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ELOSZO

A klinikai egészségpszicholdgia a pszicholdgia alkalmazasanak kiterjesztése az egész-
séggel és betegséggel kapcsolatos problémak és jelenségek széles korére. Bar a kozos
tertilet a klinikai pszichologiaval nyilvanvald, ez utébbi elsésorban a mentalis zavarok
és alkalmazkodasi problémak felismerésével és kezelésével foglalkozik. A mentdlis
zavarok ugyanakkor a betegségek nemzetkozi osztalyozasaban egy csoportot képeznek
csupan az egészségi problémak tobb tucat csoportja koziil. A klinikai egészségpszi-
choldgia fokuszaban ezzel szemben a pszicholdgia, a nem mentdlis betegségek meg-
el6zésében, kezelésében, rehabilitacidjaban, illetve az életmindség javitasaban torténd
alkalmazasa all. Bar a két teriilet nem hatdrolodik el élesen egymastol, alkalmazasi
terepiik alapvetéen mas, tovabba mind a két teriiletnek megvan a sajat tudas- és kom-
petenciarendszere. Igy a klinikai egészségpszichologusok ismeretei és készségei fel-
olelik tobbek kozott a biopszichoszocidlis modell alkalmazdsat az egyes szomatikus
problémakra specifikusan, az egyes betegségek, illetve a velitkk valé6 megkiizdés hat-
terében allé komplex hatasrendszereket, az adott problémakorre alkalmazott mérési
modszereket és azokat a bizonyitékon alapuld intervenciés moédszereket, amelyek
illeszkednek a szomatikus orvoslds teriiletének jellemzéihez. Ilyenek példaul a sztk
id6keret adta korlatok, a programozott tevékenységek, a viselkedéses fokusz, a pszicho-
edukdciés modszerek és a készségfejlesztési stratégiak preferencidja, a kiilonb6zo
szakemberekkel (pl. orvosok, apoldk, dietetikusok, gyogytornaszok, szocialis mun-
kasok) vald egyiittmikodésre vald nyitottsag, hogy csak néhanyat emlitsiink.

Jelen kotet elsé nagy egysége néhany egészséggel kapcsolatos probléman keresztiil
mutatja be az egészségpszichologiai megkozelitést. Kokonyei Gyongyi tanulmanya
a szomatizaciora vonatkozé elméleteket, kutatdsokat és intervenciés modszereket tar-
gyalja. A szomatizacid jelenségkore mindennap jelen van az orvoslas szinte minden
tertiletén, megnovelve ezzel az orvos-beteg talalkozasok szamat és az egészségligyi
ellatas koltségeit. A téma targyaldsa jo példa arra, hogy az egyes jelenségeket, meg-
kozelitési modokat és intervencidkat hogyan lehet alkalmazni egy konkrét esetre,
igy a szomatizdcidra. Berkes Timea a kardiovaszkularis betegségek megelézésének és
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rehabilitdcidjanak egészségpszicholdgiai aspektusait mutatja be. Ez a betegségcsoport
okozza az egyik legnagyobb betegségterhet a népességben, masrészt talan ennek
a pszichologiai aspektusai tanulmanyozottak a legszélesebb korben. A kardiovaszkula-
ris betegségek prevencidjaban egyarant sziikség van az orvosi ismeretekre és a visel-
kedést meghatarozo pszicholdgiai elméletekre, amelyek koziil a tarsas kognitiv model-
lek adjak jelenleg a legtobb segitséget a prevencios programok tervezéinek. A tanul-
many tovabba attekinti a klinikai és a populacids szintl intervenciokat is. A dolgozat
masik jelentés tematikus egysége a kardiovaszkularis rehabilitacié szakirodalmanak
az attekintése, amelynek soran a Szerzé kitér az életmod toxikus elemeinek (dohanyzas,
taplalkozasi szokasok, fizikai inaktivitas) megvaltozasaban nyujtott tamogatasi vagy
terapias mddszerek kérdéseire, valamint a pszichoszocialis rizikokat (ellenségesség,
A tipusu viselkedés) megcélzo intervenciokra egyarant. Pdpay Nikolett tanulmanyaban
a reprodukcids egészségpszicholdgia alapfogalmait foglalja 6ssze, valamint részletesen
targyalja a medddséggel kapcsolatos problémakat a biopszichoszocialis modell szem-
léleti keretében. A medddség viszonylag magas prevalencidja, a vele egyiitt jaro stressz,
a medddség kezelésével egyiitt jaré hosszas orvosi beavatkozasok és ezek koltségei
sziikségessé teszik, hogy minél jobban értsiik a probléma pszichoszocidlis aspektusait
is nem feledve azt, hogy itt rendszerint nem csupdn az egyén, hanem a par problémaja-
16l van sz6. Igy ezen a teriileten az egészségpszicholdgia szorosan érintkezik a csalddi
és a parkapcsolatok vizsgalataval. A tanulmany ezuttal is a probléma intervencids
lehetdségeinek attekintésével zarul. Szita Bernadett tanulmdnya a menopauza jelen-
ségét vizsgalja. A menopauza sok szempontbol érdekes jelenség, egyrészt tipikus példa
a természetes jelenségek medikalizacidjara, masrészt a menopauzaval valé megkiizdés
és az ezzel kapcsolatos pszichés allapotok, mint példaul testi tiinetek és a depresszid
nemcsak biolégiailag determinaltak, hanem a kiilonb6z6 kulturak kozott meglehetds
variabilitast mutatnak. A menopauzaval kapcsolatban tovabba felvetédik az a kérdés
is, hogy miért alakult ki, mi az evolucios elénye. A tanulmdny kitér ezeknek az elmé-
leteknek a bemutatasara is. A fejezet végén targyalt valtozé kori depresszio pedig jo
példa a klinikai és az egészségpszicholdgiai teriiletek kozotti atmenetekre. A fejezet
ezuttal is az intervencids stratégiakkal zarul.

A kotet masodik, nagyobb egysége a gyogyité munka egyes pszicholdgiai sajatos-
sagat targyalja részletesen. Az elsé tanulmanyban a placebo pszicholdgiai kutatasanak
hazai szakért6i, Bardos Gyorgy és Koteles Ferenc igen részletes attekintést nyujtanak
a placebo- és a nocebojelenség tudomanyos kutatasaibol. A placebojelenség megértése
kritikus a gyogyitds szempontjabol, hiszen leegyszertisitve mondhatjuk, hogy szinte
minden kezelésnek van nem specifikus 6sszetevéje. Az a mod, ahogyan a gydgyitas
zajlik, meghatarozza azt is, hogy milyen mértékben érvényesiilnek a kedvezd, azaz
a placebo-, illetve a kedvezdtlen kovetkezmények, azaz a nocebohatasok. Risko Agnes
fejezetében a rakbetegeket gondozodk pszicholdgiai megterhelését vizsgalja. A kronikus
stressz kutatasaban a stressz indikatoranak tekintik sokszor a kroénikus beteg
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- pl. daganatos beteg vagy Alzheimer-kdérban szenveddé - csaladtag gondozasait.
A gyakorlat szempontjabdl az is jelentds, hogy ne csak a betegekre, hanem a betegek
hozzatartozéira is figyeljiink. A hazai szakirodalomban hidnypétlé modon a neves
szakember gyakorlati tapasztalataival egyiitt mutatja be a vonatkozé szakirodalmat.
Meészdros Veronika a professzionalis gyogyitok mentalis egészségét veszélyeztetd
kiégés jelenségével foglalkozik fejezetében. A kiégés egyarant fontos jelenség egyfel6l
az egészségiigyben dolgozok mentalis és fizikai egészsége miatt, masrészt a klienssel
valo munka hatékonysaga, a kliens gyogyulasa vagy jolléte szempontjabol, harmadrészt
a kezeléssel kapcsolatos hibak és az ezzel jard jogi kovetkezmények és kartéritési perek
névekvd szama miatt. Raaddsul a kiégés megeldzése és kezelése az a specialis teriilet,
ahol a pszicholégusok kliensei maguk a gydgyitok, azaz példaul az orvosok, apoldk,
vagy maguk a pszichologusok. Rigé Adrien és Kolté Andrds fejezetének kozéppontjaban
az Onsegités, a személy és a kisebb kozosségek sajat er6forrasainak mozgdsitasa all. Jol
felhasznalva az Onsegités egyéni és csoportos formai az egészségiligyben dolgozok és
pszicholégusok munkajat komolyan segithetik. Az 6nsegité csoport formajaban
példaul a hasonlé sorsban osztozdok lehetdséget kapnak az onfeltarasra, tapasztalatokat
oszthatnak meg egymassal, a problémaik normalizalasara nyilik mdd, valamint lehe-
tdségitk van a csoporthoz tartozdsra is. Az Onsegité csoportok tovabba kiillondsen
hasznosak lehetnek a stigmatizalodassal egyiitt jaré kronikus betegségek esetében.
A fejezet az Onsegités torténetét és jellemz6 formdit mutatja be. Végiil a kotet masodik
nagyobb egysége Varsdnyi Péter és Koteles Ferenc tanulmanyaval zarul, amelyben
a szerzOk az alternativ és komplementer medicina hatokorét vazoljak fel. Az egészség-
tgyi ellatorendszerrel szembeni elégedetlenség, valamint a gyogyulasban valé aktiv
szerep igénye jarult hozza a hazdnkban leginkabb természetgydgyaszatnak nevezett,
rendkiviil eklektikus és sokszor vitathatd hatékonysagu eljarasok iranti névekvo igény-
hez. Barmilyen allaspontot is foglalunk el a természetgydgyaszati eljarasokkal kap-
csolatban, ismeretiik és az irantuk felmertld igény pszichologiai hatterének feltarasa
elengedhetetlen. A természetgydgyaszati vagy néha csak annak titulalt eljarasok ugyan-
akkor vetélytarsai a bizonyitottan hatékony pszichoterapids és tandcsadasi interven-
cidknak, mivel esetenként konnyebb és gyorsabb utakat igérnek adott probléma meg-
oldasara, valamint a kliensek szamara konnyebben elérhet6k ezek a szolgaltatasok.

Jelen mésodik kotet bevezetoként szolgal a Klinikai és Egészségpszicholdgiai Szak-
konyvtar sorozathoz, amelyben a gyakorld és a kutatd szakemberek szamara gyors at-
tekintést nydjtunk az egészségpszichologia egyes kérdéseibdl. Jelen valogatast az ELTE
Személyiség- és Egészségpszicholdgiai Tanszékén, valamint a Klinikai Pszicholdgia és
Addiktolégia Tanszéken dolgozé oktatok, kutatdk, doktoranduszok, valamint e tan-
székkel szoros kapcsolatban allé gyakorlo szakemberek osszefoglald, attekinté mun-
kaibdl allitottuk Ossze. Ennélfogva bar ez a kotet nem képezheti le a hazai egészség-
pszicholdgiai kutatas széles és igen szines horizontjat, ugyanakkor a fejezetek bevalasz-
tasaval egyes témakrol akar hianypotlo osszefoglalot tud nyujtani az olvasénak.
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A kotet hasznos olvasmany lehet egyrészt a pszicholégusképzés minden szintjén,
de haszonnal forgathatjak mindazok a szakemberek, akik az egészségtudomanyok és az
orvoslas mas teriiletein dolgoznak és tajékozodni kivannak a klinikai egészségpszichold-
gia szémukra is érdekes fejleményeirdl. Igy ajanlhatjuk a kotetet pszicholégusoknak,
orvosoknak, egészségiigyi szakdolgozoknak és féiskolai/egyetemi hallgatoknak, illetve
a szakpszichologus-képzések hallgatéinak egyarant.

Budapest, 2012. marcius 31.

A Szerkesztbk
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KOKONYEI GYONGYI

EGESZSEGFEJLESZTESI ES TERAPIAS LEHETOSEGEK
SZOMATIZACIOS KORKEPEKBEN'

Jelen tanulmany fokuszaban elsddlegesen azok az edukdcids és terapias megkozelitések
allnak, amelyek a kronikus szomatizacié megel6zésében, illetve kezelésében elterjedtek
éshatasosnak bizonyultak vagy kecsegtetd eredményekkel jarnak. E18sz6r a szomatizacio
fogalmat, majd a zavar kialakulasaban és fennmaradasaban szerepet jatszo tényezoket
mutatjuk be, ezeket elsdsorban a terapia (rehabilitacid) szemszogébdl szemlézziik.

A szomatizacids tiinetek eléfordulasa az egészségiigyi ellatas minden szintjén - az
alapellatds, a masodlagos (ambuldns, szakorvosi) és a harmadlagos (fekvobeteg intézeti)
ellatasban — jelent6s. Az orvosi konzultaciok kb. 1/5-e szomatizacids panasz miatt jon
létre (FINK et al. 2004; RAINE et al. 2002). A jelentés néi tulsillyal jellemezhetd szoma-
tizacids korképekben (L1 et al. 1997) magas a komorbid zavarok (pl. depresszid,” szoron-
gasos korképek) eléfordulasa (KaTon et al. 1991; LEIKNES et al. 2010).

A szomatizacids korképek nagyrészt kizarasos diagnoézison alapulé meghatarozasa
(lasd alabb a definicional) és az ezzel 6sszekapcsolddo negativ pszichés és szocialis kovet-
kezmények jelentGs terhet ronak a betegre, az orvosra, és az egészségiigyi ellatérend-
szerre. Tovabba a fogalomhoz kapcsolodd pejorativ jelentés, az elSitéletes gondolkodas
jelentds mértékben neheziti a betegek megfelel6 kezelését (lasd KuLcSAR-ROzsA 2004;
KuLcsAR-KaPust 2004).

Jelen tanulmany célja a szemléletformalas, valamint az egészségpszicholdgia leendd
vagy aktualis miivel6i szdmara olyan ismeretanyag atadasa, amely a gyakorlati munkat
is segiti.

Szeretnék koszonetet mondani Kulcsdr Zsuzsanna professzorasszonynak, amiért figyelmemet erre az
érdekes kérdéskorre iranyitotta. Koszonom szemléletformalo tanitdsat, konzultacidit, gondolatait.
Jelen tanulmanyban nem tériink ki a szomatizdciés zavarok komorbiditasanak kérdésére. Erdemes
azonban megjegyezni, hogy a depresszi6 és a szomatizacids zavarok pszichobiolégiai jellemz6i kozott
jelentds eltérések vannak (Idsd RIEF et al. 2010 4ttekinté tanulmanyat). Ezt azért fontos kihangsulyozni,
mert kordbban a szomatizacids tiineteket — f6ként, ha azokhoz depressziv hangulat is tdrsult - maszkolt
depresszidnak tartottak (KiIeLHOLZ 1973).
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I. KLINIKAI EGESZSEGPSZICHOLOGIA

A SZOMATIZACIO

Szomatizacids korképekként tartjuk szdmon azokat a koérképeket, amelyek orvosilag
megmagyaraz(hat)atlan testi tiinetekkel jellemezhetdk, vagyis a tiinetek hétterében
szervi elvaltozds nem mutathato ki, a tiinetek nem tulajdonithaték sem pszichés meg-
betegedésnek (KIRMAYER-ROBBINS 1991), sem valamilyen pszichoaktiv szer hatdsanak,
sem hipochondrianak (KiRMAYER-ROBBINS 1991). Tovabbi kritérium, hogy a testi pana-
szok klinikailag jelent6s szenvedéssel jarnak (KROENKE et al. 1997) és minimum f¢él évig
fennallnak. A DSM-IV-TR szomatoform zavarai koziil a szomatizacids zavart, a diffe-
rencialatlan szomatizacids zavart és a kronikus fajdalomzavart soroljuk a szomatizacios
korképek kozé. A szomatizacios zavar Un. alternativ diagnoézisait, a szubszindromalis
szomatizacios zavart (ESCOBAR-CANINO 1987; ESCOBAR et al. 1998; lasd KUuLcSAR-
Rézsa 2004) és a multiszomatoform zavart (KROENKE et al. 1997; lasd KuLcsAR-ROzsA
2004), valamint a funkcionalis stresszbetegségeket (példaul a fibromialgiat, az irritabilis
bélszindromat [IBS], a krénikus faradtsag szindrémat [CFS], kronikus alhasi fajdalmat,
tobbszoros kémiai szenzitivitast, WESSELY et al. 1999) is a szomatizacios korképek kozé
soroljuk (lasd KuLcsArR-Rézsa 2004). Felhivjuk a figyelmet azonban arra, hogy az
altalunk alkalmazott szomatizdcié fogalmat nem tartjuk egyenértékiinek a szomatizalo
oktulajdonitassal vagy a Derogatis-féle (1977) tiinetlista szomatizacio felfogasaval. Ez
utdbbi ugyanis szomatizalé tendenciaként az utdbbi egy hétre jellemz6 gyakori tiinet-
percepciot jeloli meg. Megjegyezziik, hogy szomatizacio testi betegség megléte mellett
sem kizart, ha az nem magyarazza a tiinete(ke)t, vagy ha a tiinet intenzitasa vagy a min-
dennapi életvitelre gyakorolt hatasa joval erésebb, mint azt az elvaltozas indokolna.

Az orvosilag megmagyarazhatatlan testi tiinetek kialakuldsara kidolgozott modellek
a 19. szazad kozepéig nyulnak vissza. A jelenség értelmezése vitathatatlanul tiikrozi azt a
kort — és tarsadalmi kozeget —, amelyben a szomatizacids tiinetegytittesek megfigyelheték
(KIRMAYER 1996; KIRMAYER-YOUNG 1998/2004). Mig a 19. szazad végi és 20. szazad eleji
modellek tobbségét a pszichoanalitikus elképzelések dominaljak, addig a szomatizacid és
az ezzel Osszefliggd korképek — funkcionalis stresszbetegségek — jabb kutatasai a jelenség
hatterében 4ll6 biologiai, pszicholdgiai és szocialis tényezdk szerepét és azok interakcidjat
elemzik. Az orvosilag megmagyarazhatatlan testi tiinetekkel jellemezheté korképek
etiologidjanak meghatarozasa tehat tullépte azokat a f6képpen korai és pszichoanalitikus
elképzeléseket, miszerint az orvosilag megmagyarazhatatlan tiinet feldolgozatlan, pszichés
konfliktus testi csatorndn valé megjelenése, vagyis konverziés mechanizmus eredménye.
Ez természetszertlileg nem azt jelenti, hogy a mai modellek elvetik a pszichés problémak
szerepét. Jol titkrozi ezt Lipowski megkozelitése, aki szerint a szomatizacié ,tendencia
pszichologiai allapotok vagy lelki tartalmak testi élmények, funkcionalis véltozasok vagy
szomatikus metaforak formadjaban valé atélésére, konceptualizaldsira vagy kommu-
nikalasara” (Lipowsk1 1968, 143), valamint az orvosi segitség igénybevételére (LIPOWSKI
1988).
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EGESZSEGFEJLESZTESI ES TERAPIAS LEHETOSEGEK

Bér a tudomdny meghaladta a konverziés modellt, s a betegeket hisztérids, primitiv szemé-
lyiségmiikodéssel felruhazo korai elképzeléseket, a mai szakirodalom is bévelkedik olyan
definicidkkal, amelyek a szomatizacids tiinetek mogott elsédleges és masodlagos beteg-
ségelonyoket sorakoztatnak fel. Bass és Benjamin szerint ,,a hangsuly a testi tiinetekre
tevédik, mikozben a pszichoszocidlis problémdk tagaddsa jellemzé. Ez a folyamat altalaban
elénnyel jdr; vagy a feleldsség aloli mentesség altal (primer elény, negativ megerdsités), vagy
azaltal, hogy gondoskodast valt ki (masodlagos el6ny, pozitiv megerésités) vagy mindkét
oOsszefliggésben” (BAss—-BENJAMIN 1993/2004, 536; kiemelés — K. Gy.). Egyes megkozelitések
szerint a pszichoszomatikus tiinetképzdédés és a szomatizacids tiinetképzddés kozotti leg-
t6bb kiilonbség éppen abban keresendd, hogy a beteg akar tudatosan, akar félig-meddig
tudatosan remél-e betegségelonyt a tiineteibdl (Ilasd BARDOs 2003, 193-200 attekintését).
Ford (1983) emiatt a szomatizacios korképek kozé sorolja a szimulalast, a tettetést és a
Miinchausen-szindromat is, mi viszont ezeket nem tekintjiik szomatizdcios korképeknek,
Kirmayer és Robbins (1991), valamint Brown (2004) megkozelitésével konzisztensen.

A kurrens modellek szamos bioldgiai, elsésorban kézponti idegrendszeri funkciondlis
eltérést feltételeznek a tiinetek hatterében (lasd KUuLCcSAR-KOKONYEI 2004; DANTZER
2005; RIEF-BARSKY 2005; FRIES et al. 2005), amit pszicholdgiai és szocialis folyamatok,
mikodésmodok erdsithetnek (BrRosscHOT 2002; THAYER-BrosscHOT 2005), vagyis a
szomatizacids tiinetek kialakuldsa és fennmaraddsa nem tekinthet6 kizardlagosan
»mentalis eseménynek” (RIEF-BARSKY 2005).

A szomatizacios tlineteket tobben stresszfiiggd tiinetekként értelmezik (pl. KIRMAYER—
RoBBINS 1991; KIRMAYER-YOUNG 1998; BROSsCHOT 2002; DANTZER 2005; KULCSAR-
KOKONYEI 2004). A tiinetek kialakuldsanak folyamatdban elsésorban a fenntartott
stressz és az ezzel Osszefiiggd pszichés és fizioldgiai arousal jatszik dontd szerepet
(ERIKSEN-URSIN 2004). Minden olyan pszicholégiai, biologiai és szocidlis jellemzo
tehat, amely a stressz tartéssagat eredményezi — az egyéni hajlam fliggvényében -,
potencidlisan hozzajarul (tobbek kozott) a szomatizdcids problémadk kialakulasahoz.

A fenntartott stressz — ami szabalyozasi zavar jeleként is értelmezhet6 — azonban csak az
elsé 1épés a szomatizacios problémak kialakuldsaban. Kritikus, hogy a stresszel dsszefiiggd
testi tiinetek (pl. fejfdjas, hatfajas, faradtsag, gyomorféjas, szapora szivverés) értékelése és
értelmezése hogyan torténik. Ebben a megkozelitésben mutatjuk be a szomatizacioval kap-
csolatos kurrens ismereteket és kutatasi eredményeket, vagyis azokat a biologiai (genetikai,
neuroldgiai, pszichofiziolégiai, immunologiai) és pszicholdgiai (személyiségmiikodési,
figyelmi, attribucios, affektiv, viselkedéses), illetve szocialis és interperszonalis tényezdket és
folyamatokat, amelyek a szomatizacié kialakuldsaval és fennmaradasaval kapcsolatosak.
A szomatizacidra hajlamosito, a zavart kivaltd, illetve fenntarté tényezoket egy masfajta
megkozelitésben Kirmayer és Young (1998/2004), Brown (2004) vagy Deary, Chalder és
Sharpe (2007) mutatja be.” Megjegyezziik, hogy vannak olyan tényezék, amelyek a fenntartott
stressz és a tiinetek koros értékelésében, értelmezésében egyarant szerepet jatszanak.

3 Altalanosan a tiinetpercepciora Pennebaker (1982), Cioffi (1991), illetve Gijber van Wijk és Kolk (1997)
kinal modellt (magyarul lasd R6zsa-K6 2007; Rozsa 2009).
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A SZOMATIZACIO KIALAKULASA ES FENNMARADASA

SZOMATIZACIO ES A FENNTARTOTT STRESSZ

A neuroticizmus (vagy az érzelmi instabilitas), a fokozott érzelmi reaktivitds, az
érzelmi distressz (pl. szorongas, lehangoltsag) mint hajlamosité (és mint fenntartd)
tényez6 szerepel a szomatizacid szakirodalmaban (lasd DEARY et al. 2007 munkadjat).
Megjegyezziik, hogy ezek a tényezok elsddlegesen akkor jarulnak hozzd a stressz és
az ezzel Osszefiiggd pszichés és fizioldgiai arousal fennmaradasahoz, ha a szabdlyo-
zdsi képességek deficitesek. A nem megfelelé szabalyozas kialakuldsaban biolégiai,
pszichologiai és szocialis torténések egyarant azonosithatok. Ezek koziil kitériink az
alexitimia, a perszeverativ kogniciok és katasztrofizalas, valamint a korai kedvezot-
len tapasztalatok jelentéségére. A személyiségjellemzdék koziil a perfekcionizmust és
a hipnabilitast targyaljuk.

Erdemes elérevetiteni, hogy a korai kedvezétlen tapasztalatok mind pszichés,
mind bioldgiai utvonalakon keresztiil rontjak a szabalyozasi funkcidk alakulasat.
Az egyéni hajlam és a késobbi fejlédési tapasztalatok fiiggvényében a szabalyozas
alteralt moédjai killonb6z6 patoldgiak kialakulasdhoz, példaul szomatizacids prob-
lémakhoz vezethetnek.

A korai kedvezétlen tapasztalatok olyan hajlamosité tényezékként értelmezhetdk,
amelyek kozosek lehetnek a kiillonb6z6 szomatizacids korképekben (lasd PArAs et
al. 2009 metaanalizisét a szexualis abuzus és a funkciondlis szomatikus szindréomak
kapcsolatarol), ugyanakkor vannak olyan specifikus triggerek (kivalté tényezdk),
amelyek az adott szindromadra jellemzdek. Ismert, hogy bizonyos fert6zések meg-
novelik az irritabilis bélszindroma (IBS) és a kronikus faradtsag szindroma (CES)
kialakulasat. Az IBS el6fordulasanak esélyét a bélfert6zés (Campylobacter), mig
a CFS kialakulasanak esélyét szisztémas virusos fert6zés (mononucleosis) és a foko-
zott pszichés distressz atélése noveli meg (Moss-MORRIS-SPENCE 2006).*

A korai kedvezétlen tapasztalatok mellett a genetikai sériilékenység, nevezetesen
bizonyos neuroendokrin rendszerek genetikai variacidja is kozos lehet a kiilonb6z6
szomatizacids korképekben. Egy tjabb populaciés kohorszvizsgalatban a szeroto-
ninrendszer és a hipotalamusz-hipofizis-mellékvesekéreg (HPA) tengely mtikodé-
sével kapcsolatos gének és a tiinetbeszamold kozott taldltak kapcsolatot (HoLLIiDAY
et al. 2010).

* Ez nem azt jelenti, hogy minden IBS-ben vagy CFS-ben szenvedé személynél tapasztalhaté fertézés a

szomatizacios betegség kialakuldsa eldtt. Ezek a betegek felteheten sajatos alcsoportot képeznek az
adott korképen belill. Bardos (2008) példaul ugy véli, hogy az IBS keletkezésében az elsd lépés
valamilyen, a vékonybélben keletkezd ingeriilet (pl. fert6zés, motilitdsfokozodas, gazképzodés, lokalis
irritdcio), amely diszkomfortérzetet okoz. Ez a diszkomfort egyeseknél figyelmen kiviil marad, mig
masoknal a figyelmet magara vonva elindithat egy onront6 kort, ami az IBS kialakuldsahoz vezethet.
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BIOLOGIATI RENDSZEREK MUKODESI ZAVARALI

A funkcionalis stresszbetegségeket Osszefiiggésbe hoztak az alacsony HPA-tengely-
aktivitassal, vagyis az alacsony kortizolszinttel, vagy mas néven hipokortizolizmussal
(HEim et al. 2000/2004; FrIEs et al. 2005). Az alacsony kortizolszint stresszérzé-
kenységgel, faradtsaggal és fajdalommal tarsul, s ez a harom tiinet a szomatizacios
kérképek kozos metszetét alkotja. A hipokortizolizmus bizonyos immunrendszeri
folyamatok feler6s6déséhez vezethet, nevezetesen proinflammatoros citokinek
(TNF-alfa, IL-1, IL-6°) fokozott termel6dését és felszabadulasat okozhatja, amely az
un. betegségviselkedés (sickness behaviour) tiineteit eredményezi: pl. hiperalgéziat,
lehangoltsagot, faradtsagot és fejtajast (CHRousos 2000; lasd KOKONYEI-URBAN
2003 osszefoglaléjat). Dantzer (2005) az agyi citokinrendszer szenzitizdcidjdt® tartja
a szomatizacié biopszicholdgiai bazisanak. Dantzer (2005) szerint a korai életévek-
ben a gyakori veszélyjelzések és/vagy a késébbi életévekben az ismételt kornyezeti
stresszorok képesek az agyi citokinrendszert szenzitizalni. Ennek az eredménye az
lehet, hogy a szenzitizalédott aktivitas a veszély elmultaval tovabbra is fennmarad,
illetve nem immunkihivasok is erételjes citokinfelszabadulast okoznak. A citokin-
termel6dés kovetkezménye a mar emlitett betegségviselkedés tiineteinek tartds
jelenléte. A szenzitizaciés mechanizmus az amygdala mikodésében (BELL et al.
1992) is feltételezhetd. A szenzitizalt idegrendszeri munkamod (lasd KuLcsAR 2004a
Osszefoglalé tanulmanyat) a pozitiv feedback szabalyozas folytan fokozott stressz-
érzékenységgel, a negativ élmények csékkent tolerancidjaval tarsul, ami - értelem-
szerlien — kedvez a fizioldgiai és érzelmi arousal fennmaradasanak.

A szomatizacids korképekben egyre tobben felvetik a vegetativ idegrendszer, ne-
vezetesen az alacsony vagalis tonus (vagyis az alacsony paraszimpatikus aktivitas)
szerepét (BRosscHOT 2002; TAK-RosMALEN 2010). Egy tizennégy vizsgalatot ma-
gaban foglalé metaanalizis szerint irritabilis bélszindromaban, fibromialgidban
és kronikus faradtsag szindromaban a kontrollszemélyekhez képest alacsonyabb
kardidlis vagalis aktivitas detektalhatd (Tak etal. 2009). A csokkent paraszimpatikus
aktivitas eredménye a fokozott arousal, tovabba ismert, hogy a csokkent vagalis
tonus érzelemszabalyozasi deficitekkel jarhat egyiitt (PORGEs 2001; 2007; HASTINGS
et al. 2008).

A kurrens modellek és ismeretek (pl. CAMERON 2001; PRICE 1999) alapjan Kulcsar
(KuLcsAR-KOKONYEI 2004) feltételezi, hogy a szomatizacios korképek hangulati, ér-
zelmi és viselkedéses jellemzdi az alteralt stresszvalasz kovetkeztében kialakulé torzult
viszcerdlis reprezentdciéval (sajat szOhasznalataval viszceralis fantommal) hozhatok

5> TNEF-alfa: tumor-nekrozis-faktor-alfa, IL-1: interleukin-1, IL-6: interleukin-6.
Az id6tiiggd szenzitizacio jelenségét Antelman (1994; idézi KuLcsAR 2004) nyoman olyan valaszfoko-
zédasként definidljuk, amely idegen, potencidlisan kdros inger ujboli bemutatdsakor - vagy pusztin az
id6 muldsaval - figyelhet6é meg.
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oki kapcsolatba. Stresszhelyzetben emiatt a szomatizdciéra hajlamos személyeknél
az erételjes negativ érzelmek és a kognitiv mikodésmaodok (pl. katasztrofizalas, lasd
alabb) a viszceralis informaciok torzult leképezddésének kedveznek.

Stresszhelyzetben a gondoskodé-oltalmazo vilasz (TAYLOR et al. 2000) és az ezt
megalapozé oxitocinfelszabadulas, amely egyben antistresszhatassal is jar (Amico et
al. 2008; KirscH et al. 2005), kivédhetné az alteralt bioldgiai miikodésmodok hatasat.
Feltételezziik, hogy a szomatizdciés problémdk kialakuldsanak hatterében a gon-
doskodd-oltalmazo valasz deficitje allhat, amely korai kapcsolati problémakbol, trau-
makbol fakadhat (KuLcsAR-KOKONYETL 2004).”

KORAI TAPASZTALATOK

Ismert, hogy a szomatizaciét hagyomanyosan a traumakhoz kapcsoljak (BREUER-
FREUD 1895/1955; vAN DER KoLK et al. 1996/2004). Emellett egyre tobben foglalkoznak
a csalad diszfunkcidja, a rossz sziil6i banasmod és szomatikus tiinetek gyakoribb
el6fordulasanak kapcsolataval (pl. TERRE-GHISELLI 1997; LACKNER et al. 2004). A korai
kedvezétlen torténések és a kotédési problémak nonspecifikus rizikétényezéknek
tekinthet6k, amelyek mds biologiai és pszichés jellemzokkel (Idsd aldbb) egyiitt jarulnak
hozza a fenntartott stressz és a szomatizacios korképek kialakulasahoz.

A nem kielégit6 korai gondozo-gyermek kapcsolat szenzitizalhatja a kozponti ideg-
rendszer mtkodését (BELL et al. 1992), megvaltoztathatja a stresszrendszerek, igy
ahipotalamusz-hipofizis-mellékvesekéreg (HPA) tengely (GUNNAR et al. 2001; GUNNAR-
DonNzeLLA 2002; Dozier et al. 2006; CiccHETTI-RoGoscH 2001; HART et al. 1995) és
a LC-NE rendszer mtikodését (DE BELLIS et al. 1999) és/vagy szabalyozasukat és a gon-
doskodoé-oltalmazo valaszt megalapozd, antistressz hatasu oxitocin (TAYLOR et al. 2000)
felszabadulasat (ldsd részletesebben KuULCSAR-KOKONYEI 2004; KOKONYEI 2008)%
Erdemes megjegyezni, hogy a gyermekkori abuzus hatdssal lehet a féjdalomfeldolgozés-
ban érintett agyi teriiletek mtikodésére. A korai abuzus fliggvényében Ringel és mun-
katarsai (2008) irritabilis bélszindromdban rektalis inger alkalmazdasaval, Noll-Hussong
és munkatarsai (2010) multiszomatoform zavarban szenvedd paciensek mintajan
fajdalmat abrazolo képek segitségével detektaltak kiilonbséget az agyi aktivitasban.

7 Erdemes megjegyezni, hogy az oxitocin receptor genetikai varidci6ja kapcsolatban 4ll a stresszreakti-

vitassal. Rodriguez, Salow, Garcia, John és Keltner (2009) azt talaltdk, hogy a G alléllal rendelkezd
homozigétak — akusztikus Osszerezzenési (startle) paradigmat alkalmazva — magasabb fizioldgiai
stresszreaktivitast mutattak, valamint az affektiv reaktivitdst méré kérdéiven is magasabb pontszamot
értek el, mint az A alléllal rendelkezé homo- vagy heterozigétak.

A kotédésben szerepet jatszo neuroanatomiai és neurokémiai mechanizmusokrdl Nelson és Panksepp
(1998), valamint Schore (1994, 2001ab) ad részletes tédjékoztatot, az oxitocin kotédésben jatszott szerepét
magyarul Varga (2009) elemzi.
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A biologiai szabdlyozason tul a korai tapasztalatok a pszichés szabalyozé mechaniz-
musokra, nevezetesen az onkontrollfunkcidkra és érzelemszabalyozasi folyamatokra
is hatdssal vannak (SCHORE-SCHORE 2008).°

FRZELEMSZABALYOZASI DEFICITEK

Ujabban Waller és Scheidt (2004, 2006) a szomatoform zavarok kialakuldséban és lefo-
lyasaban az affektusszabalyozas deficitjeinek oki szerepet tulajdonitanak. Az affektusok
észlelésének és differencidlasanak, illetve adekvat és egészséges modon valo kifejezésének
sériilését elsGsorban az alexitimia és szomatizacié kapcsolatainak empirikus kutatasi
eredményeire épitik.

Az alexitimiat az érzelmek dtélésének deficitjeként konceptualizaltak, amit ujabban az
érzelmek csokkent kognitiv feldolgozasaval és szabdlyozasaval (TAYLOR et al. 1991;
AFTANAS et al. 2003; FRAWLEY-SMITH 2001) kapcsolnak Ossze. Bar az alexitimia sz6
szerint az érzelemkifejez6 szavak hianyara utal, a fogalom ennél tobbet, bizonyos
jellemzok egyiittes meglétét jelenti: 1. nehézségek az érzelmek felismerésében (azono-
sitasaban) és leirasdban (masoknak valé kommunikélasaban); 2. nehézségek az érzelmek
és az emocionalis arousal testi jelei kozotti kiilonbségtételben; 3. visszafogott képzeleti
tevékenység, melyet a fantaziavilag szegényessége jelez; 4. kifelé orientalt kognitiv stilus.
Az érzelmek atélésének deficitje azonban nem feltétleniil jelenti az érzelmi élmény teljes
hidnyat; az alexitimids személyek atélnek pozitiv és negativ érzelmeket is, de ezek
differencialatlanok (TAYLOR et al. 1991). Az érzelmi élmény differencidlatlansdga miatt a
személy védtelen lesz az emocionalis arousalfokozdédas differencialatlan allapotaibdl
eredo fesziiltségnovekedéssel szemben (BAGBY-TAYLOR 1997), igy a stressz hatdsa mind
pszichés, mind testi szinten tartdssa valhat.

Megjegyezziik, hogy De Gucht és Heiser (2003) metaanalizise szerint els6sorban
a DIF, vagyis az érzelmek azonositasanak nehézségei, és érzelmi arousal és a testi jelzések
kozotti kiillonbségtétel zavarai hozhatok kapcsolatba a szomatizacio jelenségével. Sajat
vizsgalatunkban is azt talaltuk, hogy a fibromialgias n6k rheumatoid arthritisszel

® Ismert tovdbbd, hogy a korai traumék a disszociéciés mechanizmusok eléforduldsanak esélyét meg-

emelik (LiorTr 1999; HERMAN 1992/2003). A disszociacié Janet (1907) eredeti fogalma szerint a
személyes szintézis kudarcat jelenti, ami nem a traumdra valé emlékezés elleni védekezés, hanem
maganak a traumdnak a kovetkezménye. A trauma pszicholégiai kovetkezményeinek egyike, hogy az
integrélt énérzet fenntartdsiban szerepet jatszé adaptiv folyamatokat dssa ald. A mdsik ehhez kap-
csolodo aspektusa, hogy a traumatikus esemény emléke tudat alatti szintre siillyed, de nem a trauma
emlékétol valo védekezés miatt, hanem azért, mert soha nem érte el a tudatossag teljes szintjét. Van der
Kolk és munkatdrsai (1996) ezt a jelenséget a mai terminoldgiaval a deklarativ memoriafunkcié
deficitjével irjak le, amely a hippocampus stlyos stressz alatti mikodésének gatlasabol fakadhat (Iasd
KuLcsAR 2004b). A szomatizdciés tiinetek ebben a megkozelitésben a trauma testi élményének kife-
jez6déseként is értelmezhetSk (SCAER 2001). Jelen tanulmany kereteit azonban meghaladja a disszo-
ciacio és a szomatizacio kapcsolatanak részletes elemzése.
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diagnosztizalt n6khoz képest magasabb pontszamokat értek el a DIF-dimenzién, vala-
mint az implicit automatikus érzelemszabalyozasi deficiteket méré kérdéiven (KOKONYEI
2008). Erdemes megjegyezni, hogy a DIF-dimenzié elsésorban a fajdalom affektiv
dimenzidjaval mutat kapcsolatot (HUBER et al. 2009).

NEGATIV ESEMENYEK KATASZTROFIZALASA

A katasztrofizalas tobbféleképpen jelenik meg a szakirodalomban. Ellis (1957) - els6ként —
a negativ események jelentdségének és fontossaganak eltalzasaként definidlta. Az expla-
natoros stilus elméleti keretében (PETERSON-SELIGMAN 1987) a katasztrofizalas a glo-
balis oktulajdonitdsnak feleltetheté meg. A globélis oktulajdonitassal é16 személy ugy
véli, hogy a negativ esemény (pl. egy elégtelen vizsga) hatasa minden életteriiletére,
szerepére (pl. baratokkal valo kapcsolat) kiterjesztheti hatasat.

Wickramasekera (1986) a fenyegetésészlelés magas kockazati modelljében a kataszt-
rofizalast automatikus negativ anticipacioként és az énre vonatkozé jelentéstulajdo-
nitasként kezeli. Ez a tultanult és nagyrészt tudatos pszichés mtikodésmadd a stresszor
negativ aspektusara iranyitja és fokuszalja a figyelmet, aminek kovetkeztében az ese-
mény eldzményei és lehetséges kovetkezményei koziil is a negativ aspektusok kapnak
hangsulyt. Ismert, hogy Beck (BEck et al. 2001) a kognitiv torzitasok kozé sorolja, és
a katasztrofizalds meghatarozasa szerint az, amikor a személy a lehetd legrosszabb
kimenetelt valoszintsiti.

A definicidk barmelyikét is alkalmazva konnyen belathatd, hogy a katasztrofizald
személy a negativ esemény felnagyitasaval annak hatdsat tartossa teszi. A katasztrofizalas
hatdsara a stresszrendszerek aktivitasa is er6sodik (QUARTANA et al. 2010).

PERSZEVERATIV KOGNICIOK

A perszeverativ kogniciokat (BRossHOT 2002; BROsSCHOT et al. 2005; BROSSCHOT et al.
2006) a stresszel/stresszorral kapcsolatos tartalmak kognitiv reprezentdcidinak ismételt
vagy kronikus aktivacidjaként definialhatjuk (BRosscHOT et al. 2005). A perszeverativ
kogniciok aggodalom, ruminacié vagy anticipatoros stressz formdjaban jelenhetnek
meg, és egyszerre tekinthetdk stresszornak és a pszichoszocialis stresszor hatasat medi-
alo tényezonek (BRosscHOT et al. 2006).

A kognitiv reprezentaciok ismételt vagy kronikus aktivacidja tartés arousallel (UrsIN
2000) és negativ affektivitdssal (gyakorta szorongassal) jar egyiitt, ezért nevezhetjiik
ezeket kognitiv-érzelmi szenzitizaciés mechanizmusnak (BRosscHOT 2002).

A stresszorok reprezentacidinak aktivaltsiga tartds készenléti allapotot teremt mind
fizioldgiai, mind pszichés szinten. Fiziologiai szinten a prolongalédott stresszreaktivitas ha-
rom formdban mutatkozhat meg: 1. anticipatoros valasz a potencialis stresszorra; 2. lassu
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felépiilés a stressz hatdsaibdl; (3) multbéli stresszorokhoz kotédé aktualis aktivitds
(BrOsscHOT et al. 2005). Erdemes kiemelni, hogy Brosschot és munkatérsai (2006) szerint
anticipalt stresszorok esetén, vagyis amikor a személy kronikusan aggddik valamilyen,
a jovoben esetlegesen bekovetkezé esemény miatt, az immunrendszer miikédésmadja is
megvaltozik. Emellett Brosschot (2002) szerint a perszeverativ kognicié egészségre gyako-
rolt hatasaban az alacsony vagalis tonus (vagyis az alacsony paraszimpatikus aktivitas)
lehet a fiziologiai mediator. Egyes kutatasok arra utalnak (ZAuTra et al. 2007; KOKONYEI
2008), hogy fibromialgiasok hajlamosabbak régi stresszorokon, elsésorban veszteségeken
ragddni, vagyis a fibromialgias betegek jobban figyelnek arra, hogy mi hianyzik az életiikbol.

PERFEKCIONIZMUS

A teljesitménnyel kapcsolatos magas sztenderdek megléte, illetve az ezzel kapcsolatos
»mindent vagy semmit” gondolkodas (csak a tokéletes az elfogadhatd, minden mas kudarc-
nak tekinthetd) - érthet6 modon - képes tartdssa tenni az aktualis stresszort. Emellett
jovébeli teljesitményekkel kapcsolatos aggodalmat és a régi kudarcokon valé ruminalasat
valoszintsithet, vagyis a perszeverativ kognicidk (lasd fentebb) el6forduldsat emeli meg.
Tovabba feltételezhetjiik, hogy a perfekcionizmus kudarc esetén, ami egyértelmiien negativ
eseménynek tekinthetd, noveli a katasztrofizalas valoszintiségét (FLETT-HEwITt 2007).

A perfekcionizmus meglétét és szerepét elsdsorban kréonikus faradtsag szindroméban
vizsgaltdk. Ugy tlinik, hogy a perfekcionizmus a betegek premorbid személyiségében
tetten érhetd (LEwIs et al. 1994; SURAWY et al. 1995; WHITE-SCHWEITZER 2000), ugyan-
akkor a perfekcionizmus a zavar kialakuldsa utdn a tiinetek fennmaradaséban is szere-
pet jatszik (lasd FRY-MARTIN 1996; SURAWY et al. 1995).

HIPNABILITAS

A hipnabilitas Wickramasekera (1986) fenyegetettségészlelés magas kockazati modell-
jében jelenik meg. Véleménye szerint mind a magas, mind az alacsony hipnabilitasa
személyek hajlmosabbak a szomatizaciora. Egy ujabb vizsgalat azonban inkabb arra
utal, hogy a hipnabilitas és a testi tiinetek gyakori el6forduldsa kozott inkabb linearis
kapcsolat van (YOUNGER et al. 2007).

A magas hipnabilitassal jellemezhetd személyek hajlamosak olyan eseményeknek is
jelentéséget tulajdonitani, amelyek véletlenek vagy jelentés nélkiiliek, vagyis tobblet-
mintazat észlelésére. Mindemellett a magas hipnabilitas tobbletempatiaval tarsul, vagyis
a személy gyakran abszorbealja masok negativ érzelmeit, fdjdalmait, és hajlamosabb
aperiférids figyelmet és a kritikus analitikus gondolkodasi médot gyakran felfiiggeszteni,
ami a negativ érzelmek felnagyitasat eredményezi (WICKRAMASEKERA 1986; 1995) és
potencialisan hozzajarul a fenntartott stressz kialakulasahoz.
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Wickramasekera (1986) tovabba ugy véli, hogy a magas hipnabilitasu személyek fel-
nagyitjak a testi tiineteket, igy a hipnabilitds nemcsak a fenntartott stressz kialakula-
saban, hanem a tiinetek értékelésében és értelmezésében is szerepet jatszik.

A STRESSZFUGGO TUNETEK FENNMARADASABAN
SZEREPET JATSZO TENYEZOK

FIGYELMI ES ATTRIBUCIOS FOLYAMATOK

A (fenntartott) stresszhez kapcsolodo fizioldgiai arousalra, az ezzel egyiitt jaré szoma-
tikus és viszceralis jelzésekre iranyuld fokozott figyelem, vagyis a testfokusz fontos
szerepet tolt be a tiinetek tartdssa valasaban (BARSKY et al. 1988; BRowN 2004). Ez prob-
lémat akkor okozhat, ha a testi szenzdciok felnagyitddnak és kérosként cimkézédnek,
vagyis szomatoszenzorosan amplifikdlodnak (BARsKY et al. 1988). Ekkor a testi tiinetek
értelmezésére elérhet6 un. perceptudlis hipotézisekb6l a nem megfelel6 kivalasztasara
keriil sor (BRowN 2004), szomatikus oktulajdonitds torténik. Gyakori, hogy a szoma-
tizalok az egészséget a tiinetmentességgel definialjak (RIEF et al. 1998), igy egy ,,minor”
tiinet is a betegségsémat aktivalhatja. Ezt részben szocializacids tapasztalatok ered-
ményezhetik. A sziilék vagy kozeli hozzatartozok krénikus betegségei vagy szomato-
form zavarai er6teljesen alakitjak a gyermek egészséghiedelmeit és a testi miikodésre
irdanyul6 figyelmi fokuszt is erdsitik (MARSHALL et al. 2007).

A szomatoszenzoros amplifikdcié miatt az artalmatlan ingerre valé odafordulast nem
koveti habituacio, igy a személy a ,,nem fontos” ingerrdl (testi tiinetrél) nem tudja
elforditani a figyelmét, emiatt hipervigildns, defenziv stilusi munkamodba kapcsol
(THAYER-FRIEDMAN 2002) és a kdrnyezetbdl szarmazo ingereket tartésan fenyegetonek
észleli. A neuroticizmus és a negativ érzelmi reaktivitas ebben a folyamatban fontos
szerepet tolthet be. Az érzelmi reaktivitds figyelmi torzitashoz vezethet (KoLk et al.
2003). Szignaldetekcids szohasznalattal élve az érzelmileg reaktivabb személyek hajla-
mosak lehetnek a téves riasztasra, és emiatt aktualisan, illetve visszamendleg is tobb testi
tinetrdl szimolnak be (ARONSON et al. 2006).

Az interoceptiv és szomatikus jelzések koros megélésének hatterében tehat nem
fokozott (és nem pontos) érzékenység, hanem inkabb érzelmi és kognitiv mechanizmusok
allhatnak (STEPTOE-NOLL 1997; NAKAO et al. 2007; MAILLOUX-BRENER 2002). Hasonlo
mechanizmust feltételez Bérdos is (2008; KOTELEs-BARDOs 2009). Ugy véli, hogy az
orvosilag nem magyarazott tiinetek a mindenki szamara megtapasztalhato - elsésorban
a stresszhez, illetve a szorongashoz tarsulé - diffuz zsigeri és szomatikus érzetek felerd-
sodésével és tartossa valasaval jonnek létre. Hasonlo elképzelést fogalmaz meg Rief és
Barsky (2005). Ugy gondoljék, hogy a testbdl szdrmazé ritka, drtalmatlan testi jelzések
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mar amplifikdlédtak (pl. a szenzitizdcié vagy a HPA-diszfunkcié miatt) vagy a neu-
ralis szirémechanizmusok elégtelensége miatt érik el a tudatossag szintjét. Normalis
esetben ugyanis a neuralis szirdmechanizmusok miatt a legtobb testi érzés nem
tudatosodik. A neurdlis szlirémechanizmusok hatékony miikodését csokkenti példaul
a depressziv hangulat, a szelektiv figyelem, az egészségszorongas, a figyelmet elvono
egyéb ingerek hianya.

TUNETEK KATASZTROFIZALASA

Fentebb mar jeleztiik, hogy a negativ események katasztrofizalasanak milyen kovet-
kezményei lehetnek. Nemcsak a negativ eseményeket, hanem a testi tiineteket is lehet
katasztrofizalni, ezaltal azokat kronikussa tenni, illetve fenntartani.

A tiinetek koziil el¢sorban a fajdalom katasztrofizalasaval foglalkoznak. A krénikus
tajdalommal tarsuld kérképekben az egyik legjelentsebb kognitiv - fenntart6 — ténye-
z6nek tekinthetd a fijdalom katasztrofizaldsa. A katasztrofizalas olyan eltulzott ,,menta-
lis szettként” értelmezik, amelyet a személy aktualis vagy anticipalt fdjdalom esetén
aktival és tart fenn (SULLIVAN et al. 2001). Azok a személyek, akik a fijdalomra féku-
szalnak (vagyis rumindlnak), azok a fajdalmi élményt felnagyitva a fajdalommal valo
megkiizdés lehetetlenségét élik meg (tehetetlenség) (SEVEREINS et al. 2004). Konnyen
belathatd, hogy a tiinetek katasztrofizalasa fokozott érzelmi arousalhez vezet
(KIRMAYER-YOUNG 1998/2004) és a fizioldgiai stresszvalasz tartdssa valasat eredmé-
nyezheti, illetve a figyelmet a testre iranyitja.

FERZELEMSZABALYOZASI DEFICITEK

Az érzelemszabalyozasi deficitek nemcsak a fziologiai és érzelmi arousalt tudjak tartossa
tenni, hanem a tiinetekre is hatassal vannak. A negativ érzelmek megfelel6 — szocidlisan
elfogadhatd - kifejezése, valamint a pozitiv érzelmek fenntartasanak képessége a stressz
megfelel kezelése mellett, gy tlinik, hogy a tiinetek intenzitdsaval is kapcsolatot mutat.

A megfelel6 érzelemkifejezés is értelmezhets érzelemszabalyozasi folyamatként
(BRIDGES et al. 2004). Fibromialgiaban példaul kidertilt, hogy a negativ érzelmek feldol-
gozasa és megfeleld kifejezésének képessége alacsonyabb fdjdalomszinttel és faradt-
sagérzéssel tarsul (VAN MIDDENDORP et al. 2008). Ez az implicit érzelemszabalyozasi
forma (ldsd GREENBERG 2007) biztosithatja tovabba azt is, hogy az intenziv negativ
érzelmek se tarsuljanak karos kovetkezményekkel. Tartésan fenndllo fajdalomtiinetek
példaul gyakran tarsulnak dithvel/haraggal (Ox1FujI et al. 1999), ha a személy hajlamos
ezekethabitualisan elnyomni, akkor magasabb fajdalomrél szamolbe (VAN MIDDENDORP
etal. 2010). Az érzelemkifejezés elnyomadsa hatterében az a hiedelem allhat, hogy a nega-
tiv érzelmek atélése vagy kifejezése elfogadhatatlan (RiMmEs—-CHALDER 2010).
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Ujabban krénikus féjdalomban a pozitiv érzelmek fenntartdsinak képességét mint
érzelemszabalyozasi mutatot vizsgaljak. Kideriilt, hogy fibromialgiaban az interperszo-
nalis konfliktusok okozta stresszperiédusokban a betegek a pozitiv affektusok korabbi
szintjét nem tudjak fenntartani (ZAUTRA et al. 2005), pedig a magasabb pozitiv affek-
tivitas prospektiven alacsonyabb fajdalmi szinttel tarsul (ZAUTRA et al. 2005). Ezzel
konzisztensen az affektusok dinamikus modellje (ZAUTRA et al. 2001) szerint a negativ
érzelmek és a tiinetek (kiilonosen a fajdalomtiinetek) kozott akkor lesz erételjes
kapcsolat, ha az atélt pozitiv érzelmek el6fordulasa és/vagy intenzitasa alacsony. Ezeknek
az elképzeléseknek és eredményeknek egyértelm terapias relevancidi vannak.

SZOCIALIS REAKCIOK

A testi tiinetek tartdssa valasa egyrészt egyértelmiien befolydsolja a betegek interperszo-
nalis és tdgabb kapcsolatait (KIRMAYER-YOUNG 1998), masrészt a tiineti viselkedésre
adott szocidlis valaszok, valamint a kultura ,el6irdsai” (lasd KIRMAYER 1984a; 1984b) és
az adott tarsadalmi kozeg (CsaBa1 2007) pedig hatassal vannak a tiinetek alakulasara.

A tiinetek és a tarsul6 depressziv hangulat és a negativ érzelmek a csaladi kapcso-
latokat is megterhelhetik. A betegek gyakran élnek meg pszichés tavolsagot csalad-
tagjaiktol, és gyakorta az addig fontos referenciacsoportjaikkal (munkatarsak, bara-
tok) is elveszitik a kapcsolatot (STRUNIN-BODEN 2004; Kopp et al. 1995). Ez szocidlis
kirekesztettséget vagy csokkent megbecsiiltségérzést (kapcsolati devalvalast) ered-
ményezhet, ami pedig a fizikai fajjdalom és mas tiinetek fokozddasat eredményezheti.
Ugyanakkor kvalitativ vizsgalatok utalnak arra, hogy példaul krénikus fajdalommal
kiizdSk csalddjdban a kozelség és az izolacid szakaszai véltakoznak egymassal'®
(SMITH 2003; SMITH-FRIEDEMANN 1999). A betegek és csaladtagjaik is nagyon
szorosnak, gyakorta szimbiotikusnak irjak le a kapcsolatukat egymassal. Emiatt a
csaladtagok konnyen identifikalédnak egymas problémaival (SMITH-FRIEDEMANN
1999), amely a tobbletempatia révén (lasd fentebb) a fizioldgiai és emocionalis arousalt
is fokozza. A szoros kozelséget vagy a beteg fajdalma ,,tori” meg egy idére, igy kimarad
néhany csaladi programbdl, vagy pediga csaladtagok atmeneti ,,lazadasa” ellenstlyozza
a kozelséget. Ezt gyakran bilintudat és helyreallitasi kisérletek kovetik (SmiTH-
FRIEDEMANN 1999). A csalddi m(ikddésmadd fentebb bemutatott valtozasai konfliktu-
sokat generalhatnak, és a hdzastarsi konfliktusok forrasa lehet az is, hogy a kronikus
fajdalom gyakran csokkenti a szexudlis libidot (StMON-FOLEN 2001; STRUNIN-BODEN
2004; SmiTH 2003). A konfliktusok okozta pszichés distressz, illetve a szabalyozasi
elégtelenség (lasd fentebb) szintén a testi tiinetek tartdssa valasat eredményezheti.

Mind a tulsagosan félté (GiarpiNO et al. 2003), mind pedig az elutasit6 reakciok
(BooTHBY et al. 2004) a katasztrofizaldsi munkamddot ,konzervalhatjak”. A tulsagosan
egylittérzd szocialis kornyezet a fajdalom aktualis intenzitasardl valé folyamatos érdek-

!0 Ezt a gondolatot Angyal (1965/1980) autonémia-homonémia torekvések elképzelésével rokonithatjuk.
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16déssel megerdsiti a fajdalom kommunikaldsat. Ezzel szemben az elutasito, biintetd
kornyezetben a kiildé (a beteg) azt észleli, hogy az informaciot nem észlelték (vagy vették
figyelembe), igy Gjra megismétli az lizenetet, esetleg fokozottabb verbalis és nonverbalis
jelzésekkel egyiitt. Ebben az értelemben tehat a fajdalomviselkedés nemcsak a fajdalom
intenzitasat, hanem a szocialis kornyezet reakcidjat is titkkrozheti.

Erdemes megjegyezni, hogy a hdzastars reakcitjaval val6 elégedettség a katasztrofi-
zalas és a fajdalom kozotti robusztus kapcsolatot is csokkenti, illetve kivédi a kataszt-
rofizalas okozta negativ érzelmek feler6sodését (HoLrzmaN-DELONGIS 2007).

AZ ORVOS-BETEG KAPCSOLAT ES KOMMUNIKACIO

A szomatizdciot fenntartd tényez6k kozott tartjak szamon az orvos-beteg kapcsolat
és kommunikacio jellemzait.

A kizdrdsos diagnozis és a szomatizaci6 fogalomhoz kapcsolodott pejorativ jelentés
sok esetben megalapozzak a rossz orvos-beteg kapcsolatot (KuLcSAR-ROzsa 2004;
KurcsArR-Kapust 2006). Gyakori hiba, hogy az orvos az egyébként nehéz esetnek
tartott, aggodalmat, frusztraciot és bizonytalansagot keltd beteget (ROSENDAL et al.
2005; REID et al. 2001) a negativ leletek birtokaban - és megnyugtatasképpen — egész-
ségesnek nyilvanitja. A paciensre ez a hir azonban nem megnyugtatéan hat, orvosaval
elégedetlen lesz, mivel ugy véli, nem tett meg mindent annak érdekében, hogy kideritse
a tlinetei és szenvedése valddi okat. Ez gyakran vezet az un. doctor shopping jelenséghez,
vagyis a beteg ujabb és ujabb orvost keres fel, amivel a iatrogén artalmak esélye is né.
A kroénikus szomatizacié kivédésében, illetve a szomatizacié kezelésében igy nagy
szerepet kap az orvosi kommunikacio fejlesztése (lasd alabb).

TERAPIA

Eloljaréban érdemes megemliteni, hogy a szomatizacios korképek kezelésében sokszor
a cél nem a teljes tiinetmenteség elérése, hanem a beteg szdmara megfelel6 életvitel ki-
alakitasa, illetve a munkaképesség visszanyerése, ebben az értelemben sokkal inkabb
rehabilitaciordl beszélhetiink. A szomatizacios korképek megfelel$ kezeléséhez elenged-
hetetlen az érintett személyek — orvosok, betegek, csalddtagjaik, pszicholégusok - edu-
kicidja. Ugy tlinik, hogy az alapellatdsban elsésorban az orvosok edukaci6javal lehet a
szomatizaciot kezelni, illetve a stlyosabb szomatizacids problémakat megel6zni, mig
a masodlagos, illetve harmadlagos ellatasban mar specifikus, a betegek szamara kidol-
gozott, multidiszciplindris és multimodalis egyéni vagy csoportos terapiaval lehet
a tiineteket csokkenteni, illetve az életmindséget javitani. Ezt a megallapitast tamasztja
ald az a tapasztalat, hogy az alapellatdasban orvosilag nem magyarazott tiinetekkel meg-
jelend betegek a pszicholdgiai kezelést nehezen fogadjak el (ARNOLD et al. 2004),
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mig a masodlagos és harmadlagos ellatdsban (pl. BLEICHARDT et al. 2004) a kiilonb6z6
terapiak (pl. kognitiv viselkedésterapia, lasd alabb) elfogadasa és hatasa biztaté eredmé-
nyekkel jar. Tovabba tgy tlinik, hogy az alapellatasban magasan képzett apoldk is segit-
hetik a szomatizald paciensek kezelését (LYLES et al. 2003).

Fink és Rosendal (2008) a tiinetek sulyossaga alapjan egy lépcsdzetes kezelési
modellt képzelnek el. Az enyhe vagy kozepes mértéki és tartdssagu panaszok esetén
az alapellatasban dolgozd vagy a szakelldtasban dolgozo orvos latja el a beteget, mig
a komplikaltabb zavarok és sulyosabb, tartésabb panaszok esetében pedig kollaborativ
és multidiszciplinaris kezelési metddus keretében kiilonb6z6 szakemberek (pl. orvo-
sok, pszichologusok) terapias terv elkészitése utan egyiitt kezelik a beteget. Optimalis
esetben olyan multimodalis kezelési program keriil kidolgozasra, amely szomatikus,
pszichoterdpids és rehabilitacios kezeléseket egyardnt tartalmaz (TURY-UjszAszy
2000). Tehat a kezelés és a kezel6 személy(ek) megvalasztasa attol is fiigg, hogy a tiine-
tek enyhe, mérsékelt vagy stilyos mértéket dltenek-e (TURY-UjszAszy 2000). Eszerint
a betegeket a tiinetek stlyossaga alapjan érdemes alcsoportokba osztani. Mayou,
Kirmayer, Simon, Kroenke és Sharpe (2005) multidimenzionalis klasszifikacios
rendszert javasolnak. A tiinetek stulyossaga mellett azok tipusa, szama és lefolyasa
(akut, krénikus, visszatérd), a mentalis allapot (pl. szorongas, depressziv hangulat,
illetve pszichiatiriai diagno6zisok), a kognicio (pl. katasztrofizalas, egészséghiedelmek),
a viselkedéses és szocialis korrelatumok (pl. akadalyozottsag, munkanélkiiliség,
betegségeldnyok) és a patofizioldgia jelenléte regisztralasa mellett érvelnek. Az egész-
ségligyi szolgaltatasok igénybevételének gyakorisaga is fontos informacidkkal szol-
galhat (HILLER-FICHTER 2004).

Egy legtjabb attekinté tanulmanyukban Tak és Rosmalen (2010) ugy véli, hogy
a stresszrendszerek mikodése — igy a HPA-tengely diszfunkcidjanak vagy a csokkent
paraszimpatikus aktivitasnak (csokkent vagalis tonusnak) a megléte vagy hianya is -
a betegek alcsoportokba osztasat és a megfelel6bb terapia megtaldlasat segitené.

EDUKACIOS PROGRAMOK ORVOSOK SZAMARA

El6szor az orvosok szamara kidolgozott edukacids programokat vagy tréningeket
mutatjuk be. Az orvos-beteg kapcsolat, illetve kommunikacio jellegzetességei egyér-
telmtien befolydsoljak a betegség alakuldsat. A szomatizacios kérképekben (és a szo-
matoform zavarokban altaldban) az orvosnak el kell kertilnie a konzultacié sordn azt
a mondatot, hogy ,,0n egészséges”, hiszen ezzel a beteg tiineteinek validitasa kérdd-
jelez6dik meg. Ennek megfeleléen a negativ vizsgalati eredmények kozlése, a szavak
megvalasztasa kritikus lehet. A szenvedés elismerése és elfogadasa nagyban segitheti
az orvos-beteg kapcsolat megfeleld alakulasat, ezzel elkeriilheté az orvosi rendel6k
indokolatlan latogatasa, illetve szamos mas orvos felkeresése. Tovabba fontos, hogy
a betegek megfelel6 magyarazatot kapjanak a tiineteik kialakulasara.

26



EGESZSEGFEJLESZTESI ES TERAPIAS LEHETOSEGEK

A megfelel6 kommunikaciohoz elsként sziikséges, hogy az orvosok felismerjék, hogy
szomatizdcids problémardl van szd, és megfelel ismeretekkel rendelkezzenek a zavar
etiologiajat és kezelését illetden. Ezek az alapellatdsban dolgozd orvosok részére
kidolgozott intervenciok mindegyikében helyet kapnak. A megfelel¢ informaciok és
a tréningek gyakorlati tudasanak biztositasatdl az intervenciok kidolgozoéi azt remélik,
hogy az orvosok attitiidje pozitiv irdnyba véltozik, a iatrogén artalmak csokkennek,
és az egészségligyi szolgaltatasok igénybevétele és az ezzel jaré koltségek egyarant
csokkennek. Magyarul Pilling és Cserhati (2005) mutatja be, hogyan kell a szomatizalo
paciensekkel a mindennapi orvosi gyakorlatban kommunikalni.

Fontosnak tartjuk megjegyezni, hogy elé6fordulhat, hogy a szomatizalénak tartott
paciensrdl késébb kideriil, hogy tiinetei organikus eredetiek. Mindez megerdsiti
a jo orvos-beteg kapcsolat és kommunikaci6 fontossagat. A megfelelé kapcsolat kivédi
a ,doctor shopping” viselkedést, és a rendszeres konzultaciok lehetéséget teremtenek
arra, hogy kideriiljon ténylegesen szomatizacios eredetti-e a tiinet vagy sem.

A KONZULTACIOS LEVEL

A szomatizacio6 kezelésére és az orvos-beteg kapcsolat javitasara kidolgozott minimalis
intervenciot egy, az orvosnak szo6l6 konzultacios levél képezi (SMITH et al. 1986; KASHNER
etal. 1992). A levél a szomatizalo paciensek jellemzéit, illetve szamukra javasolt megfelel
ellatas alapelveit tartalmazza, annak érdekében, hogy az orvos a szomatizacié krité-
riumainak megfelel6 beteget azonositani tudja. A levélben azt javasoljak az orvosnak,
hogy a szomatizal6 beteggel a konzultacidknak rovideknek, de rendszereseknek kell
lennitik. Az orvosnak el kell érnie, hogy a beteg csak az elére megbeszélt talalkozon
jelenjen meg, és a beteg aggodalmanak fokozddasa ne vezessen egy elére nem egyeztetett
taldlkozashoz. Természetesen az orvosnak ki kell zdrnia a testi betegséget, de minden
vizsgalat, kérhazba utalas, mitét csak indokolt esetben végezhetd, csak a beteg meg-
nyugtatasa céljabol nem szabad semmilyen vizsgalatot végezni. A levélben arra biztatjak
az orvost, hogy ne kezelje a beteg problémajat ,,képzeltnek”, vagyis olyannak, ami csak
a beteg fejében létezik. Ez az egyszeri intervenci6 a paciensek fizikai funkcionalasanak
javulasaval tarsult (SMITH et al. 1995; DICKINSON et al. 2003), de a randomizalt kontroll-
vizsgalatok szdma kevés (KROENKE 2007).

TRENINGEK

Az orvos-beteg egyiittmiikodést és kommunikacidt javité Un. reattribiicids tréning
alapelveit Goldberg, Gask és O’Dowd (1989) dolgozta ki. A kognitiv viselkedéste-
rapias elvekre épiilé modszer lényege az, hogy a paciens megteleld segitséget és tamo-
gatast kapjon tlinetei kialakulasanak megértéséhez, és a tiinetek fennmaraddsat
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eredményez6 onront6 korok megszakitasahoz. Ezt a modellt fejlesztette tovabb Fink,
Rosendal és Toft (2002). Ez az alapvetéen edukacios program harom céllal jott létre:
1. a funkcionalis zavarokkal kapcsolatos korszerii tudas atadasa; 2. az orvosok
altalanos interjutechnikainak fejlesztése és a funkcionalis zavarok kezeléséhez sziik-
séges specialis ismeretek atadasa; 3. valamint a szomatizacidval kapcsolatos attitiid
megvaltoztatasa, formalasa.

A kiterjesztett reattribiicios és kezelési modell (The Extended Reattribution and
Management, a tovabbiakban TERM) keretében kialakitott tréning soran tehat altalanos
interjutechnikét tanitanak az orvosoknak, kiilonos hangsullyal az aktiv hallgatas tech-
nikdjdra. A tréning soran nagy hangsulyt kap, hogyan kell mentalis dllapotokra, zavarra,
funkciondlasra, elvarasokra rakérdezni, illetve hogyan kell az akut, szubakut, illetve
krénikus szomatizalokat kezelni, illetve utdnkovetni. A modell centrélis eleme tovdbba
a szomatizacié bioldgiai alapjainak a megismertetése az orvosokkal. A reattribucids
modell, illetve kiterjesztett valtozatanak hatékonysagvizsgalatara még alapvetéen kevés
példa van. Egy német randomizalt kontrollvizsglatban (LARIscH et al. 2004) a re-
attribucids tréning hatasat egy harom hénapos utankovetési periédusban elsésorban
a fizikai tiinetek javuldsaban tudtak tetten érni, de a hatds kismértékiinek bizonyult.
A TERM-modell keretében végzett tréning randomizalt kontroll hatékonysagvizsga-
latdban a haziorvosok attitlidjének kedvezd iranyba torténé valtozasat detektaltak
(RoSENDAL et al. 2005). Emellett a tréninget kovetden az orvosok a funkcionalis tiinete-
ket nagyobb mértékben tudtak azonositani (ROSENDAL et al. 2003) és a tréninget elvégz6
orvosokkal a szomatizald betegek is elégedettebbek voltak (FRosTHOLM et al. 2005).

Egy spanyol csoport (GARCiA-CAMPAYO et al. 2002) Smith (SmITH et al. 1986) alap-
elveire épitve az alapellatasban dolgozé csalddorvosok szamara fejlesztett ki egy olyan
tréninget, amely az orvosok kommunikdcios képességeit javitva célozza meg a krénikus
szomatizald paciensek kezelését. A tréning soran az orvosok megtanuljak szerepjatékok,
videovisszanézés, -elemzés segitségével, hogyan konzultdljanak a szomatizalé pacien-
sekkel, hogyan tamogassak a paciensek csaladjat, és milyen mddon lehet a betegeket
~tovabbkiildeni” pszichiaterhez, pszichologushoz.

A tréning célja, hogy tiz teriileten javitsa az orvosok kommunikacidjat, kérdezési
technikadjat, ezaltal javitva az orvos-beteg kapcsolatot, illetve egyiittmiikodést. A tréning
soran azt tanuljak meg az orvosok, 1. hogyan deritsék ki a paciens elképzelését a beteg-
ségérdl; 2. hogyan fejezzék ki, hogy a tiineteiket valodinak tartjak; 3. hogy elmondjak,
hogy ennek a betegségnek neve is van; 4. és egy jol ismert probléma; 5 amely azonban
biologiai és pszichologiai alapjait, mindezt ugy; hogy 7. a beteget ne hibaztassa a panaszok
kialakulasaért; 8. mégis elnyerje a beteg aktiv egyiittmiikodését a panaszok kezelésében;
9. hangsulyozva a stresszcsokkentd eljarasok elsajatitasat. Végil 10. az orvosnak nagy
szerepe van abban, hogy a beteg elhiggye, van remény egy jobb életmindség kialakitasara.
A spanyol csoport ugy véli, hogy a programjuk tobb ponton kiilonbozik a reattribticids
tréningtdl. Ez utébbi inkabb az akut és szubakut szomatizacid, mig a sajatjuk a kronikus
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szomatizdcid kezelésében javitja az orvos-beteg egyiittmiikodést. Ugyanakkor érdemes
megjegyezni, hogy a TERM keretében (FINK et al. 2002) mar a krénikus szomatizaci6
kezelésére vonatkozd iranyelvek is benne vannak.

A BETEGEK TERAPIAJA

A szomatizalo betegek kezelésében alkalmazott mddszerek koziil a legtobb adat a kog-
nitiv viselkedésterdpia hatékonysagaval kapcsolatban van. De szamos moédszert kipro-
baltak, tobbet, példaul a hipnoterdpiat vagy a jelentudatossagra (mindfulness) épiilé
technikakat (lasd alabb) biztato sikerrel alkalmazzak. Valamilyen stresszcsokkentd
eljards — példaul relaxacio, jelentudatossagra épitd meditacio, expressziv irds — alkal-
mazasa logikusnak tiinik, ha a szomatizacios tiineteket stresszfiiggd tiinetekként
kezeljiik. Ezeknek az eljarasoknak az egyik célja az érzelmi élet egyensulyanak meg-
teremtése — a negativ érzelmek hatasanak csokkentése és a pozitiv érzelmek el6fordu-
lasanak novelése.

Eloljaréban érdemes megjegyezni, hogy a multimoddlis terdpidk alkalmazasa
tlinik igéretesnek. Kronikus faradtsdg szindromaban példdul a kognitiv viselkedés-
terapia, a fokozatos terhelés modszere és a jelentudatossagi meditacié (éberség-
meditacid, lasd alabb) egyiittesen jobb hatast eredményez, mint 6nmagaban a re-
laxdcio (THoMAs et al. 2008).

Ismert, hogy a komorbid zavarok - pl. depresszid, szorongasos zavarok, poszttrau-
mas betegség — el6fordulasa magas, ezek megfeleld kezelése is sziikséges a terapiaban.
Tovabba, ha a beteg élettorténetében valamilyen trauma azonosithato, akkor ennek
a feldolgozasa, a jelentésének elaboracidja (ARND-CADDIGAN 2003), koherens narra-
tivum megalkotdsdnak segitése (VAN DER KoLK et al. 1996) elengedhetetlen a szoma-
tizdcids tiinetek kezelésében.

KOGNITIV VISELKEDESTERAPIA

A szomatizacids korképek esetében legtobben a kognitiv viselkedésterapia (KVT) alkal-
mazhatdsagat tesztelték. Kroenke (2007) a DSM szomatoform zavarai kozott szerepld
szomatizdcids korképek terdpidjanak hatékonysdgvizsgalatait tekintette at. Az 1966 és
2006 kozott lefolytatott randomizalt kontrollvizsgalatok alapjan ugy tiinik, hogy a szo-
matizdcids zavar, illetve az alternativ diagnézisok (szubszindromalis szomatizacids
zavar, multiszomatoform zavar) esetében a kognitiv viselkedésterapia hatékonysaga
melletti bizonyitékok biztatéak.

Az egyes funkciondlis stresszbetegségek (vagy funkciondlis szomatikus szindromak)
esetében is a KVT kiemelt helyen all. Példdul a kronikus faradtsag szindroma (lasd
AszaL6s 2005), irritabilis bélszindroma (DrossMAN et al. 2003) kezelésében. Egyes
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kérképekben - példaul pszichogén, nem epilepszias rohamokban (LAFRANCE et al. 2009)
- a KVT-t akar kézikonyv segitségével lehet végigvinni.

A terapiak esetében fontos szempont, hogy hosszt tavon mennyivel csokkentheték
a zavarral Osszefliggs, az egészségiigyi ellatast terhel6 koltségek. Hiller, Fichter és Rief
(2003) a KVT-t értékelte ilyen szempontbol. Azt talaltak, hogy szomatoform zavarban
szenvedé harmadlagos elldtasban részt vevd betegek esetében a korhazi kezelést kapo
mintan az egészségiigyi koltségek kétéves periodust figyelembe véve kb. 25%-kal, az
ambulans kezelésben részesiiloknél kb. 37%-kal csokkentek. A munkaképtelen napok
szamanak csokkenésével kb. 35%-kal csokkentek az indirekt szociookondmiai terhek is.

A terapiakban alkalmazott mddszerek koziil érdemes néhanyat kiilon kiemelni:
példaul a tiinetnaplé alkalmazasa hasznosnak tinik. A betegnek bizonyos idészakon
keresztiil rogziteni kell, hogy a tiinetei milyen erésséggel és mikor jelentkeztek, milyen
esemény tortént éppen, milyen érzelmi 4llapotban volt. Ertelemszertien az adott zavar-
hoz igazodik a naplo felépitése, példaul kronikus faradtsag szindroma kognitiv terapias
kezelésénél a betegnek un. energianaplét kell vezetni (lasd AszaLds 2005). Az energia-
napléban a kliensnek rogzitenie kell, hogy mikor, mit, mennyi ideig csindlt, és mennyi
energiat érzett magaban. Ezek a tapasztalatok segitik az aktivitasok megtervezését,
illetve ramutatnak arra, hogy a beteg faradtsagérzését milyen tevékenységek fokozzak,
illetve csokkentik.

A terapia fontos része az atmeneti visszaesésre valo felkészités. Fontos, hogy ezt
a beteg ne a kezelés kudarcanak tekintse, hanem a gydgyulasi, javulasi folyamat
szerves részének élje meg.

Flett és Hewitt (2007) szerint a perfekcionizmus gdtja lehet a javulasnak, igy a perfekcio-
nista automatikus gondolatok azonositasa, illetve a tokéletes teljesitmény mint elvards mo-
gotti hiedelemmel és maladaptiv sémaval vald foglalkozas fontos részét képezi a terapianak.

Egy ujabb vizsgalatban az internetalapiui kognitiv terdpia hatasat tesztelték (HuNT et
al. 2009). Az othetes, 6t modulra (edukacio, stresszkezelés, katasztrofizalé gondolatok,
elkeriil6 viselkedés, illetve az IBS szocialis kovetkezményeirdl kialakitott hiedelmek
megkérddjelezése) épiild beavatkozas IBS-ben a varolistas kontrollhoz képest statiszti-
kailag ésklinikailagisjelentdstjavuldsteredményezettatiinetekben ésaz életmindségben.

FOKUSZALT TERAPIAS MEGKOZELITESEK

Fentebb lathattuk, hogy a fajdalomtiinetek szinte mindegyik szomatizaciés korképben
el6fordulnak, és bizonyitékokat sorakoztattunk fel amellett (ldsd KOkONYEI 2008), hogy
a fajdalomkatasztrofizalas a fajjdalomélmény egyik jelentds magyarazotényezdje. A féj-
dalomkatasztrofizalas csokkentésére Thorn, Boothby és Sullivan (2002) elsésorban
kognitiv viselkedésterdpias elveken nyugvd, edukacids tréninget dolgoztak ki. A maod-
szert a stresszmanagement tréning, a depresszid kognitiv terapiaja, a fdjdalomkatasztro-
fizalas kozosségi megkiizdési modellje (lasd KOKONYEI 2008) és az asszertiv tréning
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alapelvei mentén dolgoztak ki. A tréning céljai: 1. a stresszes események cimkézésének
és értelmezésének megvaltoztatasa; 2. a fajdalom fellangolasait csokkentd eltéré gon-

dolkodasi modok elsajatitasa; 3. a szocialis és emocionalis tdmogatas elnyerésének

olyan adaptiv formainak az elsajatitdsa, amelyek nem fokozzak a fijdalom intenzitasat

vagy el6fordulasi gyakorisagat. A tréning iléseinek céljat a szerz6k nyoman az

1. tabldzatban foglaljuk 6ssze.

1. tabldzat. A fdjdalomkatasztrofizdlas csokkentésére irdnyul6 tréning elemei

Thorn és munkatdrsai (2002) nyomén

Cél

Javasolt eljaras, modszer

1. Kapcsolatteremtés és a terdpia
alapelveinek megbeszélése

2. A stressz és fajdalom kozott fenndllo
kapcsolat megvitatdsa

3. Katasztrofizalo gondolatok
azonositdsa

4. A katasztrofizdlé gondolatok
megkérddjelezése és lecserélése

5. A katasztrofizal6 gondolatok
megkérddjelezése és lecserélése

1. Rapportépités
2. A terapia alapelveinek és lehetséges hasznanak
megvitatasa a tagok aktiv részvételével

3. Listakészités a stresszhelyzetekrol

4. A kiillénb6z6 stresszorok kihivasként,
fenyegetésként és veszteségként vald értékelésének
lehetbségei

5. A kognitiv folyamatok és az értelmezés szerepe
annak meghatarozasaban, hogy mit tekintiink
stressznek

6. Csoporttagok sajat példai olyan esetekre, amikor
a fdjdalom fokozodott stresszélmény alatt

7. A katasztrofizalas koncepcidjanak bemutatasa

8. Automatikus gondolatok feltarasa, kiilonos
hangsullyal a f4jdalommal kapcsolatosakra

9. A negativ gondolatok, az érzelmek és a viselkedés
kozotti osszefiiggés megbeszélése

10. Negativ gondolatok érvényességének értékelése
11. A negativ gondolatok kévetkeztében fellépd
kovetkezmények megvitatasa

12. A Diszfunkcionalis Gondolatok Napldé
bemutatasa és a gondolatok lejegyzésének gyakorlasa
13. Osztonzés a gondolatok lejegyzésére aktudlisan
az tlésen, illetve késoébb, otthon

14. A katasztrofizal6 gondolatok felvaltasa
adaptivabb gondolatokkal

15. Adaptiv gondolatok megfogalmazasa a
csoporttagok aktiv részvételével

16. A Diszfunkcionalis Gondolatok Napld
hasznalatanak gyakorlasa
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6. A katasztrofizalds mint megkiizdési 17. Megbeszélés — a katasztrofizalas alkalmazasanak
méd hasznossigdnak felderitése modjai a problémakkal valé megkiizdésben
(pl. fijdalom vagy distressz jelzésére segitséget
és timogatast kaphatunk masoktol)
18. Megbeszélés — a katasztrofizalas mint megkiizdés
elényei és hatranyai
19. A csoporttagok batoritasa, alternativ megkiizdési
moédok megfogalmazasara, a problémak kezelésére
vagy a fajdalom kommunikaldsara, és a kiilonb6z6
lehetséges modszerekbdl egy lista 6sszedllitdsa

7. Adaptivabb megkiizdési modok 20. A megkiizdési modokrol osszedllitott lista
elsajatitdsa az interperszondlis felidézése az asszertivitastréning felvezetéséhez
szitkségletek kielégitésére 21. Asszertiv készségek egymas utani bemutatasa,
olyan szitudciok gytjtése, amelyekben ezek jol
alkalmazhatok
22. Asszertiv készségek hasznalatanak gyakorlasa
szerepjatékkal
8. A tanult készségek gyakorldsinak 23. A résztvevOk batoritasa arra, hogy fogalmazzak
eldsegitése és a kezelés lezdrdsa meg a tréning mondanivaldjat (komponenseit)

24. Az észlelt javulas és a még fejlesztésre szoruld
tertiletek megbeszélése
25. A készséggyakorlas fontossaganak hangsulyozasa

RELAXACIOS MODSZEREK

A relaxaciés modszerek — pl. autogén tréning, progressziv relaxacio — sokfélesége miatt
nehéz a kiilonb6z6 eredményeket egymassal dsszevetni. A relaxacié mint stresszcsok-
kent6 eljaras alkalmazasa onmagaban, mas modszerbe dgyazva vagy a multimodalis
kezelés részeként is elterjedt. A relaxaciéos modszerek alkalmazasa az alapellatasban
a betegek edukacidja mellett hatasos lehet, ugyanis a ,,stresszkezelés” elfogadottabb a
betegek korében, mint a pszichoterapia. A relaxacié hatasat vizsgaltdk példaul nem
kardialis eredetti mellkasi fajdalomban (LAHMANN et al. 2008), tenzids fejfdjasban
(D’Souza et al. 2008; ZsoMBOK 2007; ZsoMBOK et al. 2003), gyermekkori visszatérd
hasfajasban (WEYDERT et al. 2006).

A biofeedback eljarasok kiilonosen azokban a szomatizdcids korképekben lehetnek
hasznosak, ahol az izomkontrakcié hozzajarul a tiinetek fennmaradasahoz, illetve
exacerbacidjahoz, példaul kronikus derékfajdalomban (KariTzA et al. 2010) vagy tenzids
fejfajasban (lasd NEsToRrIUC et al. 2008 metaanalizisét). A diszfunkcionalis izom-
miikodéssel jellemezhetd korképekben — pl. a kronikus prostatitis vagy a kronikus alhasi
fajdalom egyes tipusainal (CORNEL et al. 2005) - is hatdsosnak ttinik ez az eljaras.
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JELENTUDATOSSAGRA EPITO TERAPIAS MODSZEREK
A jelentudatossagra' (vagy az éber figyelemre) alapozd stresszcsokkentd eljarasokat
(mindfulness-based stress reduction; MBSR') el8szor a krénikus fdjdalom kontrol-
lalasara alkalmaztdk (lasd KABAT-ZINN 2003), mara azonban szamos zavar kezelésében
bevett eljards (TEASDALE et al. 2002; ROEMER et al. 2005). Ujabban funkcionélis stressz-
betegségekben, igy példaul fibromialgia (WEISSBECKER et al. 2002) és kronikus faradtsag
szindroma (SURAWY et al. 2005) terapiajaban is alkalmaznak jelentudatossagra épitd
technikakat, vagy kifejezetten a Kabat-Zinn altal kifejlesztett MBSR-technikat. Bar
a technika vagy eljaras hatékonysaganak vizsgalata még csak az utobbi idében kezd6dott
meg, és randomizalt kontrollvizsgalatok nagy szdimban nem allnak rendelkezésre, de
az eredmények biztatéak (lasd BAER 2003 attekintését), példaul agy tiinik, hogy ez
a modszer a ruminativ gondolatok el6fordulasat csokkenti (JAIN et al. 2007).
Weissbecker és munkatarsai (2002) az MBSR-t kovetden randomizalt vizsgalatukban
fibromialgiasok korében a varolistas kontrollcsoporthoz képest a koherenciaérzék
(ANTONOVSKY 1987) emelkedését detektaltak. Sephton és munkatarsai (2007) rando-
mizalt kontrollvizsgalatukban pedig szintén a varolistas kontrollcsoporthoz képest a
depressziv hangulat csokkenését bizonyitotték. Ugy tlinik, hogy az MBSR-kezelés hatasa
hosszu tavon is fennmaradhat. Egy német vizsgalat (GRossMAN et al. 2007) fibromi-
algiasok korében az MBSR-tréning (a szocidlis tamogatasban részesiil6 kontrollfeltételhez
viszonyitva) kedvezé hatasat azonositottdk a fdjdalomélményre, a fdjdalommal vald
megkiizdésre, az életminéségre, a szomatikus panaszokra, valamint az érzelmi életre
(szorongas és depresszio), amely a tréning utan harom évvel (!) is fennmaradt. A kedvez6
valtozasok hatasmérete figyelemre méltd: a tréninget kovetéen 0,40 és 1,10 kozottiek,
mig harom év mulva 0,50-0,65 koz6tt mozogtak. Egy tjabb vizsgalatban (LusH et al.
2009) az MBSR szimpatikus idegrendszerre gyakorolt hatasat tesztelték. Bar a vizsgalat
elemszama alacsony volt (n = 24) és hianyzott a kontrollcsoport, érdemes megjegyezni,
hogy a tonusos és a meditacid alatt mért borvezetési valasz csokkent a terapiat kovetden.
Egy kanadai vizsgalatban (SAMPALLI et al. 2009) fibromialgia mellett tobbszoros
kémiai szenzitivitdsban és kronikus faradtsag szindromdban a pszicholdgiai distressz
csokkenését tapasztaltak az MBSR-kezelést kovetden, illetve harom honappal késSbb,
mig a varolistas kontrollcsoportban a pszicholdgiai distressz mértéke nem valtozott.

" A mindfulness (jelentudatossag) egy nonelaborativ, itéletmentes jelen élményeire sszepontositd
tudatossagi mod, amelyben a figyelem terében felbukkand gondolatok, érzések, szenzaciok elismerése
és elfogaddsa a maguk valdjaban torténik (BisHop et al. 2004; KABAT-ZINN 2003), a valosag torzitisa
nélkil. Ez a fajta mentdlis mod vagy ez a fajta pszicholégiai folyamat lehetévé tesz egy sajatos
onmegfigyelést és onmegismerést, megpedig ugy, hogy tavolsag iktatédik a percepci6 és az arra adott
valasz kozé, egyfajta decentralt tudassal gyarapodik a személy (BisHOP et al. 2004), amely a nem reaktiv
moédu miikodést erdsiti. De a mindfulness nem egyfajta onmonitorozasi feladat vagy folyamat (KaBAT-
ZINN 2003), inkabb experientdlis nyitottsagot tesz lehetdvé a jelen pillanat élményére (és az énben zajlo
folyamatokra), amely csokkentheti az elkeriilé valaszokat, a fijdalom és a kellemetlen gondolatok jobb
elfogaddsaval s egyben jobb toleraldsaval tarsul.

A jelentudatossdgra épité meditaciot Kabat-Zinn (1994/2007) magyarul is megjelent mitivében (Bdrhovd
mész, ott vagy) éber figyelmen alapulé meditacionak forditottdk.
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Surawy és munkatarsai (2005) kronikus faradtsag szindromaban a szorongas és a fa-
radtsag érzésének csokkenését tapasztaltak a vizsgalati csoportban a varoélistas kont-
rollcsoporthoz viszonyitva. A csokkenés mindkét esetben nagymértéki volt (hatas-
méret 0,85, illetve 0,93). Egy ujabb elézetes vizsgalatban (nem volt kontrollcsoport)
irritabilis bélszindromaban is kedvezé eredményekrol szamoltak be, a tiinetek a terapiat
kovetden csokkentek, s a kedvezd eredmények hat honap mulva is kimutathatéak vol-
tak (LjoTSSON et al. 2010).

Feltételezhetjiik, hogy szomatizacidéban a jelentudatossagra épité meditacio lehetdséget
teremt arra, hogy a zavard szenzaciok szemlélése a hozzajuk tapadt érzelmi és kognitiv
reakciokrol (pl. katasztrofizalasrdl, lasd fentebb) levdljanak, igy a tiinetek atélése nagyfoku
érzelmi reaktivitas nélkil vélik lehet6vé (lasd KABAT-ZINN 2003), amely jobb alkal-
mazkodast tesz lehetévé. Vagyis az interoceptiv ingereknek vald ismételt kitettség és
a mindfulness mentalis beallitodasa egytittesen jobb alkalmazkodast valdszindsit.

ERZELMI ONFELTARAS (EXPRESSZIV fRAS)

Az expressziv irds soran — az eredeti paradigma szerint — a személyeket arra kérik, hogy
négy napon keresztiil napi tizenot percben életiik legfontosabb, distresszeld eseményeivel
kapcsolatban tarjak fel gondolataikat és érzelmeiket, mig a kontrollcsoportnak vala-
milyen semleges témardl, pl. id6beosztasrol kell irni. Amidta Pennebaker és Beall (1986)
demonstralta, hogy ez a minimalis intervencié javitja a testi egészséget, azdta szamos
mintan alkalmaztak ezt az eljarast. A mddszert kiilonb6z6 moédositasokkal is vizsgaltak,
példaul a személyeket arra kérték, hogy pozitiv torténésekrol (pl. LyUBOMIRSKY et al. 2006)
vagy betegség esetén eldnytalalasrdl (pl. DANOFE-BURG et al. 2006) irjanak. Az utébbi
parévben kezdték el tesztelniaz expressziviras hatdsat funkcionalis stresszbetegségekben.
Kroénikus alhasi fajdalomban szenvedd néknek (N = 48) hdarom egymast koveté napon
kellett az atélt f4jdalommal kapcsolatos negativ kovetkezményekrol (érzelmi dnfeltaras),
vagy valamilyen pozitiv eseményrdl (kontrollfeltétel) irniuk (NOorRMAN et al. 2004). Két
hénap mulva az dnfeltarasos csoportban a kontrollcsoporthoz képest alacsonyabb fajda-
lomintenzitast detektaltak. Az érzelemkifejezés iranti ambivalencia, a katasztrofizalas és
a negativ affektusok mértéke moderalo tényez6nek bizonyult: az érzelmi Onfeltaras
a magasabb kezdeti értékkel jellemezhetd személyeknél vezetett a korlatozottsag csokke-
néséhez. Fibromialgiaban azt tapasztaltak, hogy az érzelmi onfeltaras a kontrollfelté-
telhez képest (semleges témardl vald iras) egy honap mulva rosszabb hangulathoz és
alacsonyabb észlelt szocidlis timogatashoz vezetett, csak harom hénap mulva eredmé-
nyezett kedvezo valtozasokat: javult a betegek alvasmindsége, csokkent a fizikai korla-
tozottsag mértéke és az egészségligyi szolgaltatasok igénybevétele is (GILLIS et al. 2006).
Egy ujabb - el6zetes - vizsgdlatban (HALPERT et al. 2010) IBS-ben szenvedd betegeknek
a betegséggel kapcsolatos gondolataikrol, érézseikrdl, illetve a betegség életiikre gyako-
rolt hatdsarol kellett irniuk négy egymast kovetd napon. A betegek korében a betegség
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sulyossaganak megitélése és a betegséggel kapcsolatos kogniciok terén tapasztaltak po-
zitiv valtozasokat az érzelmi onfeltarast kovetd egy és harom honap mulva.

Lumley (2004) gy véli, hogy az expressziv iras hatasossagat nagyban befolyasolja az
alexitimia mértéke. Fentebb lathattuk, hogy szomatizacids korképek esetében az érzelmek
azonositasanak és differencialasainak nehézségeivel kell szamolnunk. Ennek megfelel6en
az ezzel a deficittel jellemezhet$ szomatizalo személyek nem biztos, hogy til sokat pro-
fitdlhatnak az expressziv iras gyogyit6 erejébol. Lumley (2004) ettdl fiiggetleniil amellett
érvel, hogy nem feltétleniil kell elvetni ezt az eszkozt alexitimia fennallasa esetén sem,
hanem tobb id6t, gyakorlast kell biztositani a személyek szamara, didaktikus modulokkal
- vagyis az érzelmi tudas fejlesztésével - megtamogatva az expressziv irast.

Erdemes megjegyezni, hogy az expressziv irds modszerére inkabb ugy tekinthetiink,
mint egy terdpias eszkozre, amely sziikség esetén beépithetd a terapiaba.

HIPNOTERAPIA

A funkcionalis stresszbetegségek koziil elsdsorban az irritabilis bélszindréma, a funk-
cionalis diszpepszia (CALVERT et al. 2002) és a nem kardialis eredetti mellkasi fajdalom
(JonEs et al. 2006) kezelésében alkalmazzak sikerrel a hipnoterapiat.

Whorwell és munkacsoportja (WHORWELL et al. 1984; WHORWELL 2008) kifejezetten
a bélre fokuszald tizenkét iiléses hipnoterapiat dolgozott ki. A hipnotikus szuggesztiok
ésazegyébtechnikak (pl. képzeletiképek) céljaabélrendszer mikodésének normalizalasa
és kontrollja. A hipnoterapia IBS-ben - a kontrollként alkalmazott timogato terapiahoz
képest — nagyobb mértékben eredményezett javulast a bélmikodés tekintetében, a faj-
dalom csokkentésében és a jollét novekedésében (WHORWELL et al. 1984). Emellett az
egyéb, nem a bélrendszerrel kapcsolatos tiinetek — pl. fejfajas, hatfajas - is javultak
(GONSALKORALE et al. 2002). A tiinetek terén tapasztalt kedvezé valtozasok évekig
fennalltak, akar a terapia utan 6t évvel is detektalhatok voltak (GONSALKORALE et al.
2003). A hipnoterapiat kovetden a depressziv és szorongasos tiinetek csokkennek
(GONSALKORALE et al. 2002) és annak ellenére, hogy a hipnoterdpia eszkoztaraban nem
szerepel a kognitiv atstrukturalds, a maladaptiv hiedelmek terén is kedvezd valtozasokat
tapasztaltak (GONSALKORALE et al. 2004). A hipnoterapia IBS-ben nemcsak a pszicho-
légiai, hanem a fiziolégiai mtikodést is befolyasolja (lasd WHORWELL 2008 attekintd
tanulmanyat), példaul a rektalis szenzitivitast normalizalja (LEAET et al. 2003).

Erdemes megjegyezni, hogy Banyai Eva (2008) szocidl-pszichobioldgiai hipndzis mo-
dellje rendkivil jol alkalmazhaté mind az érzelemszabalyozas, mind a krénikus faj-
dalom, kiilonoésen a szomatizacids eredet(i kronikus fajdalom esetében. Az érzelem-
szabalyozas fejlédését el@segitheti a terapeuta és a kliens kozott kialakulo terdpids
kapcsolat korrektiv intra- és interperszonalis élménye. A hipndzis hatdsat tamogatja
az, hogy mélynek itélhet6 hipndzisokban - Banyai eredményei alapjan — jobb féltekei
talsuly alakul ki, amely éppen a nem tudatos, implicit érzelemszabalyozasi folyamatok
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yjrairasanak kedvez. A hipnozis alatt az automatikus informaciéfeldolgozas valtozasai
miatt a személy konnyebben verbalizalhatja a feldolgozott viszceralis érzékleteit.
Az implicit érzelemszabalyozdsnak a szomatizalé csoportban felfedezett deficitjei,
vagyis az érzelmek elfogaddsanak, hozzaférésének hianyossagai, az érzelmi tudatossag
és kifejezés problémai miatt szomatizaloknal kiilondsen hatékony lehet ez a terapias
technika. Az implicit érzelemszabalyozast segité terapias technikak alkalmazasa
egyben a fajdalom elfogaddsat — és ezzel parhuzamosan a katasztrofizalas kivédését —
is er6sitheti. Tovabbi érv szélhat szomatizacioban a hipnoézis alkalmazasa mellett:
hipndzis soran bizonyos élettani valaszok is szabalyozhatdva valhatnak. A szomatiza-
cié elméleti modelljei alapjan arra kovetkeztethetiink, hogy a terapia fontos célja a
stresszrendszerek, bizonyos immunfolyamatok (pl. citokin produkcié) megvaltozott
miukodésének és a kozponti idegrendszer szenzitizacids ,,munkamddjanak” pszicho-
logiai modszerekkel torténd feliilirasa lehet.

PLACEBO

A placebét ismert modon ezekben a kérképekben is alkalmazzak egyes gyogyszerek,
illetve terdpias eljarasok hatékonységanak mérésénél. Erdekesebb kérdés azonban az,
hogy a placebo mint gyogyszer és mint 6nallé kezelési modszer, tehat a placebohatas
alkalmazhatd-e szomatizdcios korképekben. Kevés olyan vizsgalat van azonban, ahol
placebo — mint 6nalld ,,gyogyszer” — hatasat vizsgaltdk a tiinetekre, illetve a betegség
alakulasara (CziBoLy et al. 2003), ennek tobbek kozott etikai okai vannak (lasd KOTELES
és mtsai. 2007 attekintését).

Egyes vizsgdlatokban arra keresték a vdlaszt, hogy a placebokezelés mely kom-
ponensei — a megfigyelésre és a tesztelésre adott vdlasz, a terapias eljarasra adott valasz,
illetve az orvos-beteg kapcsolatra adott valasz — eredményezik a legnagyobb javulast
(KaprcHUK et al. 2008). Irritabilis bélszindrémaban hdrom csoport eredményeit
hasonlitottdk Gssze: 1. varolistin szerepld betegek; 2. placebo akupunkturds'® keze-
lésben részesiild, de az orvossal minimalis interakcidt folytatd betegek; és 3. placebo
akupunkturas kezelésben részesiilo és figyelmet, tor6dést és bizalmat sugarzé interak-
ciot kialakitd orvosi hozzaallasban részesiil6 betegek. A legnagyobb mértéki statisz-
tikailag és klinikailag jelentds javulast tiinetek és az életmindség tekintetében a har-
madik csoportba tartozé személyek érték el. Ez ismételten az orvos-beteg kapcsolat
mindségére hivja fel a figyelmet. Mindamellett érdemes megjegyezni, hogy egyéni
jellemzok is szerepet jatszanak ebben a folyamatban. Az emlitett harmadik csoportban
a javulast tekintve az extraverzid szignifikdns magyarazé tényezének bizonyult
(KELLEY et al. 2009).

3 Itt az akupunkturds tiiket nem a megfeleld helyre sztrtak.
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PSZICHODINAMIKUS TERAPIAK

Németorszagban a szomatoform zavarok, igy a szomatizacids korképeknek a pszicho-
analitikusan orientdlt, multimodadlis kezelése zajlik. Kérhazban bennfekvd, illetve ambulans
kezelésben részt vevo szomatizald betegek terdpiajat elsésorban a mentalizacio és a reflektiv
érzelmi tudatossag koncepciokra épitik (BEUTEL et al. 2008). Az analitikus terdpiat a betegek
verbalizaldsi nehézségei miatt, vagy kordbbi traumaélmények verbalizalasi képtelensége
miatt miivészetterapiaval vagy tancterapiaval egészitik ki. Ez a multimodalis megkozelités,
a verbalis és nem verbalis modszerek egyiittesen a multbeli és aktualis élmények kognitiv
és érzelmileg differencialt feldolgozasat segitik eld. Lathattuk, hogy a szomatizalé betegek
kognitiv és érzelmi miikodésmaddjara éppen a differencialatlansag jellemzd, igy kénnyen
belathato, hogy a tapasztalatok a tobb modalitast érintd terapiak sikerességét igazoljak.

Kellermann (1996) szomatizacios zavarban a pszichodrama alkalmazasa mellett érvel,
ugy véli, hogy ebben a problémaban a test-lélek dualizmus a kezelés szintjén sem tarthatd
fenn, ezért olyan mddszer alkalmazasara van sziikség, amely az érzelmi, kognitiv,
interperszonalis, képzeleti, viselkedési és nem specifikus gyogyulasi folyamatokat egy-
arant tamogatja. Bar megjegyzi, hogy egyes esetekben a tiinet rosszabbodésat is ered-
ményezheti egy addig elfojtott konfliktusnak a megjelenése a pszichodramaban.

Ujabban Svédorszdgban fibromialgidban szenvedd betegek kezelésében az tn. terdpids
szinhdz mddszerét alkalmazzak (HORwITZ et al. 2010). A betegek hivatasos szinészekkel
valodi kozonség el6tt adnak el egy szindarabot. Az el6adas probait tancterapeuta és a
kronikus fajdalomban jartas szakértok is segitik. A probak soran a hivatdsos szinészek
segitik a betegeket abban, hogy a szerepl6k érzéseit hogyan jelenithetik meg. A probakrdl
videofelvétel is késziil, amely alkalmat ad arra, hogy a beteg maga is megfigyelje az érze-
lemkifejez6 gesztusokat, vokalizaciot, mozgast stb. Ezaltal az érzelmi tudasa — az érzel-
mek azonositasanak és kifejezésének képessége — is gazdagodik. Ezt a moédszert alkalmazva
Horwitz és munkatdrsai (2010) - kis mintdn ugyan (n = 7) — az 6nmindsitett egészség
javulasat és a fajdalom intenzitasanak csokkenését tapasztalta a harom honapos ,,kezelést”
kovetden, illetve az ezt koveté harom honap mdlva.

BIOLOGIAI TERAPIAK

Aleggyakrabban alkalmazott szerek az antidepresszansok. Az egyes korképeket tekintve
lehet kiilonbség abban, hogy melyik hat kis dozisban a legjobban. Fibromialgiaban
példaul tizennyolc randomizélt kontrollvizsgalat eredményei alapjan (HAUSER et al.
2009) ugy tlnik, hogy az antidepresszansok - triciklikus szerek, szerotoninvisszavételt
gatld szerek, norepinephrin-visszavételt gatlo szerek, illetve MAO-gatlok — csokkentik
a fajdalmat, a faradtsagot és depressziv hangulatot, valamint az alvasproblémadkat, illetve
javitjak az életmindséget. Az antidepresszansok koziil a triciklikus szerek alkalmazasa
bizonyult a legnagyobb mértéki fajdalomcsokkentd eljarasnak.
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Az antidepresszansok alkalmazasanal fontos ,,szabély”, hogy ha révid idén beliil nem
tapasztalhato javulas, akkor az alkalmazasukat le kell allitani (KELEMEN 2001).

MULTIMODALIS TERAPIAK

A multimodalis terapidra legjobb példakat irritabilis bélszindroma és fibromialgia
kezelésében talalunk. A bizonyitékon alapuld, a fibromialgia kezelésének alapelveit
lefektetd amerikai és a német Gtmutatok szerint a kognitiv viselkedésterapia, az aerob
fizikai aktivitas, az amitriptyline (egy triciklikus antidepresszans) és a multikompo-
nenst terapiak a leghatdsosabbak (HAUSER et al. 2010).

Az irritabilis bélszindroma terapidjanak kialakitasakor javasoljak a tiinetsulyos-
sagot figyelembe venni. Az enyhe tiinetek kezelésében hatékony lehet az edukacio,
a megerdsités, a diéta, illetve a gydgyszeres kezelés, mig mérsékelt tiinetek esetében
a tiinetmonitorozas, a specifikus tiinetek célzott gyogyszeres kezelése, a relaxacio,
a hipndzis, a biofeedback, a viselkedés és kognitiv terapiak, a dinamikus terapiak és
a csalad vagy csoportterdpiak lehetnek hatasosak. Stulyos tiinetek fennallasakor pe-
dig folyamatos rovid ellenérzésekre, adott esetben antidepresszivumokra van sziik-
ség (TUry-UjszAszy 2000), illetve a beteggel kialakitott kozds terdpids cél meg-
fogalmazasa utan a betegséggel és a személyiségmiikodéssel egyarant foglalkozni
kell (UyszAszy-TURY 2000).

A MEGELOZES LEHETOSEGEI

A funkcionalis testi tiinetek kialakulasanak megel6zése legalabb olyan fontos lenne, mint
a jelenséghez kapcsolodo negativ jelentés atirdsa és a megfelelé kezelés kialakitasa. Néhany
adat arra vonatkozoan van, hogy a testi tiinetek eléfordulasa — amely vegyiik észre, nem
a szomatizacié definiciéjanak felel meg — csokkenthetd az iskolai szintéren alkalmazott,
altalanosan a jollétre iranyul6 programok alkalmazasaval (RuINI et al. 2009).

Bar az empirikus kutatdsok hidnyoznak, a szomatizacidval kapcsolatos elméleti tudas
alkalmas arra, hogy a megel6zésre vonatkozoan megallapitasokat tegyiink. Fentebb mar
jeleztiik, hogy a kapcsolati traumak mind a bioldgiai, mind a pszichés szabalyozo
funkcidk alakulasat kedvezétleniil befolyasoljak. Ennek megfelelden a korai kapcsolati
traumak megel3zésére iranyulo programok a szomatizacié - és mas patologiak - kiala-
kulasat is csokkentik. Nemcsak korai kapcsolati problémak, hanem késébbi traumak
is okozhatnak szomatizaciés problémadkat, igy a trauma feldolgozasat megkonnyitd
és segitd eljarasok kozvetetten a szomatizacio kivédésében is segithetnek.

A funkcionalis tiinetek kialakuldsanak hatterében fontosnak tartottuk a fentartott
fizioldgiai és érzelmi arousalt. A kiilonboz6 stresszkezelési technikak elsajatitasa — a csa-
ladon belill, illetve az intézményes oktatasban — prevencids erével birhat. A differencia-

38



EGESZSEGFEJLESZTESI ES TERAPIAS LEHETOSEGEK

latlan kognitiv és érzelmi miikodés megel6zése példdul az érzelmi és szocidlis intel-
ligencia fejlesztésével szintén — és ismét tobbek kozott — a szomatizacios problémak
kialakulasanak esélyét is csokkentheti.

KITEKINTES

Jelenleg nagy vita Ovezi a szomatizacios korképek klasszifikacidjat és elnevezését.
Jol példazza ezt a Journal of Psychosomatic cimi folydirat 2006-ban megjelent masodik
kotete. Megjegyezziik, hogy a szomatoform zavarok kategéria megsziintetése mellett
is tobben érvelnek (pl. MAYou et al. 2005), mivel az ebbe a kategoériaba tartozé korképek
- pl. szomatizacids zavar, hipochondriazis, testdizmorfias zavar — lényegi jellemzdje
jelentésen eltérd. A hipochondridzis esetében példaul a lényeg nem az orvosilag megma-
gyarazatlan tiinet, hanem az extrém mérték(i egészségszorongas (SCHROEDER-FINK
2010; lasd KOxONYEI 2010 6sszefoglalojat).

Elgondolkodtato, hogy a szomatizacids korképek kiilonallo entitasok vagy tulajdon-
képpen egy szindroma kiilonféle megnyilvanulasai (WESSELY et al. 1999). A valasz valo-
szintleg az, hogy bizonyos értelemben mindkettd: vannak k6zos hajlamositd és fenntart6
tényezOk, és vannak az adott szindromara jellemz6 specifikus tényezék. Tovabba fontos
kiemelni, hogy az egyes szindromdkon beliil kiillonb6z6 alcsoportok elkiilonitése
indokolt lehet. Példaul a korai kedvezétlen tapasztalatok/traumak vagy a HPA-tengely
diszfunkcié az egyes korképeken beliil relevans differencialé tényezének tiinik.

Az orvosilag megmagyarazhatatlan testi tiinetek (lasd fentebb a definiciénal) termi-
nusnak a hasznalatit is néhdnyan megkérddjelezik,'* ugyanis eszerint vannak orvosilag
megmagyarazott és nem magyarazott tiinetek, vagyis a fogalom egyfajta dualizmust
tikroz a tiinetek és az eredetiik szintjén is. Tovabba az orvosilag nem magyarazott
terminus azt is implikalhatja, hogy az orvostudomanynak nem kell és nincs mit foglal-
koznia ezekkel a tiinetekkel és betegekkel (CREED et al. 2010). Ez nem feltétleniil azt
jelenti, hogy 0j terminusra van sziikség. Megfelel¢ oktatasra van sziikség azokon
a teriileteken (pl. pszicholdgia, orvostudomany, szocidlis munkas), akiknek a képvisel6i
nagy valdszintiséggel taldlkoznak a tiinetekkel és betegekkel.

A tanulmany célja volt, hogy meggy6z8en érveljen amellett, hogy a szomatizacids
tiinetek eredete bioldgiai, pszicholdgiai és szocidlis tényezdk interakcidjara vezethetd
vissza, és a zavarok megfeleld kezeléséhez - az esetek tobbségében - csapatmunka
sziikséges, amelyben orvos és pszichologus (egyiitt) dolgozik.

4 Fink és Schroder (2010) példaul a testi distressz-szindréma (bodily distress syndrome) elnevezést
javasoljak.
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BERKES TIMEA

A KARDIOVASZKULARIS MEGBETEGEDESEK
PREVENCIOJA ES REHABILITACIOJA

BEVEZETES

Eurdépaban a halalozas legfébb oka a sziv- és érrendszeri megbetegedések csoportja;
2005-ben becslések szerint a haldlesetek 52%-at ezek a megbetegedések okoztdk (WHO
2006). Ez igy van Magyarorszagon is: az 6sszes halalozas mintegy fele sziv- és érrendszeri
megbetegedések miatt kovetkezik be; 2007-ben a nék 55%-a, mig a férfiak 45%-a halt
meg kardiovaszkuldris betegség kovetkeztében (KSH 2008). Az eurdpai betegségteher
23%-4t a kardiovaszkularis megbetegedések okozzak; ez az egészségesen leélt életévek-
ben (disability-adjusted life years, DALY) megmutatkozo csokkenést jelenti (WHO 2006).

A kardiovaszkularis megbetegedések megel6zése ma mar a koztudatban is elfogadott
fogalom, ez azonban nem volt mindig igy: a hatvanas évek elején, a rizik6tényezé elne-
vezés bevezetésével tortént az a szemléleti valtas, ami ,,sorscsapas” helyett megel6zhetd
allapotnak tekinti a sziv- és érrendszeri megbetegedéseket (O’ DoNNELL-ELOSUA 2008).
A megel6zés gondolata tehdt azon a feltételezésen alapul, hogy a megbetegedések kiala-
kulasa Osszefligg bizonyos életmddbeli vagy egyéb jellegii tényezdékkel, amelyek mddo-
sitasaval csokkenthetd a betegség kialakulasdnak esélye. A kronikus betegségek riziko-
faktorai atfedik egymast: a WHO dokumentuma szerint az eurdpai betegségteher 60%-at
hét rizikofaktor jelenléte okozza: ezek a magas vérnyomas (12,8%), dohanyzas (12,3%),
alkoholfogyasztas (10,1%), magas koleszterinszint (8,7%), tulsuly (7,8%), alacsony
gyimolcs- és zoldségbevitel (4,4%) és fizikai inaktivitas (3,5%). A sziv- és érrendszeri
megbetegedések esetében ezek mellett a diabétesz is rizikdfaktor (WHO, 2006). A sziv-
izominfarktus rizikotényezéit feltard, 52 orszagban folytatott INTERHEART-tanul-
many eredményei szerint kilenc rizikdétényezd jelenléte felelés a szivinfarktus popu-
laciénak tulajdonithaté kockazatanak a 90%-aért férfiak, és 94%-aért nék esetében
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(Yusur et al. 2004). Ez a kilenc rizikétényezé a dohdnyzas, magas apolipoprotein
B/A1 arany (ez leegyszerisitve a vérzsirok kedvezoétlen dsszetételét jelenti), magas vér-
nyomds, cukorbetegség, pszichoszocialis tényezdk (stressz, depresszid és alacsony észlelt
kontroll), rendszertelen zoldség- és gytimolcsfogyasztas, rendszeres — mérsékelt — alko-
holfogyasztas hianya, valamint a rendszeres testmozgas hidnya. A kardiovaszkularis
megbetegedések tehat multifaktoridlis eredettiek; a fenti rizikotényezok dltalaban nem
elszigetelten jelennek meg, hanem sokaknal tobb rizikotényezd egytittes eléfordulasa
jellemz6. A rizikétényezoknek ez a halmozott eléfordulasa kiilondsen gyakori ala-
csonyabb gazdasagi-tdrsadalmi helyzet esetén. Van olyan életmddbeli jellemz§ is,
amelyik 6nmagaban is noveli a betegségek el6fordulasanak esélyét és mas rizikoténye-
z6k eléfordulasanak valdszintiségét is emeli. Példaul a dohanyzas 6nmagaban is rizi-
kotényez, de erdsiti az egyéb rizikotényezok hatasat is, pl. megnoveli a magas
vérnyomas el6fordulasanak az esélyét.

A leggyakoribb és legstlyosabb kovetkezményekkel jard sziv- és érrendszeri meg-
betegedések alapja az érelmeszesedés, ami hosszabb id6 sordn, évek, évtizedek alatt alakul
ki. A betegségek megel6zése fiigg attol, hogy ennek a folyamatnak melyik szakaszaban van
az érintett személy — azonban a fenti rizikotényezoket kedvezé iranyba modositd életmod-
véltoztatds mindegyik szakaszban kiemelten fontos. A hagyomanyos orvosi szemlélet
a kronikus betegségek esetében, igy a sziv- és érrendszeri megbetegedések esetében is
elsGsorban arra torekedett, hogy a mar kialakult betegségek utan a biologiai funkciondlast
helyreallitsa, és az Gjabb betegségek megjelenésének esélyét csokkentse. E szemlélet szerint
beavatkozasra akkor van sziikség, ha mar diagnosztizalt betegségrél van sz6. A régebbi
orvosi szakirodalom a megbetegedés utani rehabilitaciot nevezte masodlagos vagy
szekunder prevencionak. Ma madr az orvosi irodalomban is megjelenik az els6dleges,
masodlagos és harmadlagos megel6zés fogalma (BERENYI-VERES 2004), csakigy, mint az
egészségpszicholdgia szemléletében (VARGA 2007). Az elsédleges megeldzés célja az, hogy
meg0rizze az egészséget és csokkentse a betegségek kialakulasanak esélyét, tehat egészséges
embereket céloz meg, az életmdd kedvezé iranyba torténé megvaltoztatasaval igyekszik
céljat elérni. Az elsddleges prevencié nagyon gyakran, de nem kizarélagosan populacids
megkozelitést alkalmaz; ennek lényege, hogy az egész népességet eléri az intervencio,
fiiggetlentiil az egyének adott pillanatban érvényes rizikdszintjétél. A masodlagos preven-
ci6 elsésorban magas rizikoji személyek kisztirésére és kezelésére iranyul, tehat azokra,
akiknél az adott megbetegedés jelentds kockazati tényezdi megtaldlhatdk, vagy a betegség
korai szakaszaban vannak. A sziv- és érrendszeri betegségek esetében magas rizikdjunak
szamit az, akinél cukorbetegség vagy hiperténia van jelen, magas a vérzsirszintje,
dohanyzik, illetve az is, akinek a csaladjaban el6fordult korai sziv- és érrendszeri esemény.
A masodlagos prevencié célja tehat a rizikotényezok mérséklésével, illetve a tiinetek és
rizikotényezOk korai sziirésével a betegség teljes kialakuldsdnak és progresszidjanak
megakadalyozasa. A harmadlagos vagy tercier megel6zés, mas néven rehabilitacié célja
a mar kialakult megbetegedés hatdsainak enyhitése, a kiGjulds megel6zése, valamint az
optimalis funkcionalds biztositasa, a beteg életmindségének javitdsa (VARGA 2007).
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Tanulmdnyunk célja a kardiovaszkuldris megbetegedések, elsésorban az iszkémias
szivbetegségek megeldzésének és rehabilitacidjanak szertedgazo témajabol néhany fontos
kérdéskor bemutatasa. Mivel a magas rizikéju csoportokban végzett intervenciok témaja
6nmagaban hatalmas téma, ezért jelen 6sszefoglalé a hangsulyt az elsddleges prevencidra
és a rehabilitacidra helyezi.

ELSODLEGES PREVENCIO

A sziv- ES ERRENDSZERI MEGBETEGEDESEK KOCKAZATBECSLESE

A sziv- és érrendszeri megbetegedések prevencidjaval kapcsolatban az orvosi meg-
kozelités alapja az, hogy az intervencié az egyénnél meglévé kockazat mértékétol
fiigg (PEARSON et al. 2002; CzuRriGaA 2002). Kockazatbecslésre Magyarorszagon kétféle
modszert hasznalnak, az Eurépaban hasznalt SCORE-pontrendszert és az Egyestilt
Allamokban hasznalt Framingham-pontozast (NAGY 2006). A két pontrendszer eltér
a vizsgalt kimenet szempontjabdl: a SCORE a haldlos sziv- és érrendszeri meg-
betegedések rizikojat becsiili meg, a Framingham Heart Study kutatéi pedig tobbféle
kimenetre készitettek kockazatbecslést (http://www.framinghamheartstudy.org/risk/
index.html), tobbek kozott a szivkoszortuér-megbetegedések, a sztrok és az altalanos
kardiovaszkularis megbetegedések rizikdjara.

Nézziink meg egy példat mindkét kockazatbecslé médszerrel! A SCORE-pontrendszer
a nemet, a vér koleszterinszintjét, a szisztolés vérnyomast, valamint a dohdnyzasi statust
veszi figyelembe a kockazat meghatdrozasakor (SCORE kockazatbecslé tabla). Ennek
alapjan pl. egy 55 éves, nem dohdnyzé férfi esetében, akinek a szisztolés vérnyomasa
140 Hgmm, a koleszterinszintje pedig 6 mmol/l, a kévetkez6 tiz éven beliil kialakuld
halalos sziv- és érrendszeri megbetegedés kockazata 4%. Ugyanez az érték hasonlo
jellemzdkkel bir6 né esetében 1%, mig ha dohanyzé férfirdl van sz, akkor a kockazat
ugyanezekkel az egyéb jellemzdékkel 8%-ra emelkedik, dohanyzo6 né esetében pedig 2%.
A Framingham-pontozas szintén figyelembe veszi a nemet, az életkort, a dohanyzasi
statust és a szisztolés vérnyomast (utobbi esetében azt is, hogy kezelt-e a vérnyomas vagy
sem, tehat hogy vérnyomascsokkentd gyogyszerelés mellett vagy anélkiil mért értékrol
van-e sz0). A koleszterinszint esetében a teljes, illetve a HDL-koleszterinszint is szamit
a kockazat kiszamitdsanal, valamint a diabétesz jelenlétét is szamitasba veszik. Mivel a
koleszterinszintet laboratériumi vizsgalattal lehet meghatarozni, egyszer(ibb szamitasi
mod is létezik, ami a vérzsirszint helyett a testtomegindexet veszi figyelembe. Ennek
alapjan nézziik meg annak a kockdzatat, hogy barmilyen sziv- és érrendszeri meg-
betegedés alakul ki a kovetkezd tiz évben a fenti példak esetében. Tehat 55 éves, nem
dohanyzé férfi, 140 Hgmm szisztolés vérnyomas, vérnyomascsokkentd gyogyszerelés
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nélkiil, testtomegindex 28, cukorbetegség nincs jelen. Az életkor 10 pont, a vérnyomas
2, a testtomegindex 1, egyéb rizikotényezd nincs jelen. Az igy kapott 13 pont alapjan
a barmilyen sziv- és érrendszeri megbetegedés kialakulasanak az esélye a kovetkezd
10 évben 21,7%. Ha dohanyzik az illetd, akkor az plusz 4 pontot jelent, a diabétesz
jelenléte pedig 3 pontot. Ezekkel tehat az 6sszes pontszam 17, illetve 16 pont — ami azt
jelenti, hogy 30% folé emelkedik a betegség kialakuldsanak az esélye, ha barmelyik
kockazati tényezé jelen van. Az el6bbi paraméterekkel rendelkezé nénél az életkor
szintén 10 pontot, a testtomegindex 1 pontot, a vérnyomas 3 pontot ér (ez dsszesen tehat
14 pont), igy ha nincs egyéb kockazati tényezé jelen, akkor a sziv- és érrendszeri
megbetegedés kialakulasanak esélye 11,6%. Ha dohanyzik, az plusz négy pont, 18 pont
alapjan pedig a kockazat 20,9%-ra emelkedik. Ha diabétesz jelen van, az 5 pontot jelent,
igy nem dohdnyzé né esetében 19 pont, azaz 24% annak a valdsziniisége, hogy a kovet-
kezé tiz éven beliil kialakul valamilyen sziv- és érrendszeri megbetegedés. A dohanyzas
és cukorbetegség egyiittes jelenléte pedig 30% folé emeli a kockazatot.

A SCORE-pontozas fiatalabb életkorban alabecsli (NaGgy 2006), a Framingham-
pontozas viszont esetenként feliilbecsiili a rizikét, azonban a rizikétényezdék adott kul-
taraban vald el6fordulasahoz igazitva mar megfelelden képes el6rejelezni a kiilonb6z
megbetegedések valdszintiségét (D’AGosTINO et al. 2001; MARRUGAT et al. 2007).
A kockazat alapjan nagy, kozepes és kis kockazatu kategoriakat kiilonboztetnek meg;
természetesen a beavatkozds mindegyik esetében eltér6, azonban mindegyik kockazati
kategoériaban az életmdd-valtoztatas a legfontosabb, amit sziikség esetén gyodgyszeres
kezeléssel egészitenek ki (NaGy 2006).

A ,SZIVBARAT” ELETMOD JELLEMZOI £ES MEGVALOSITASUK

Az életmoédra vonatkozd orvosi iranyelvek a tapldlkozasra, a testmozgasra, valamint
a dohdanyzasra térnek ki; egészségesek szamara a kovetkezd ajanlasokat tartalmazzak
(NAGY 2006): Naponta 6t alkalommal gytimolcs és zoldség, hatszor teljes értéki gabona,
ezenkiviil zsirszegény tej, tejtermék, sovany hus, diéfélék (50 g/nap) fogyasztasa javasolt.
Erdemes hetente tobbszor hiivelyeseket, két alkalommal tengeri halat fogyasztani,
emellett fontos a novényi zsiradék felhasznalasa, a soban gazdag taplalékok keriilése,
mediterran étkezés, illetve az alkoholfogyasztas mérséklése (férfiak esetében legfeljebb
napi két ital, n6k esetében maximum egy). A fizikai aktivitast illetéen heti 6t-hét
alkalommal napi 30-60 perces mérsékelt, kdzepes intenzitasu testmozgas, pl. gyaloglas
csokkenti a sziv- és érrendszeri megbetegedések kialakuldsanak kockazatat. Intenzivebb
edzés erGsitheti ezt a hatast, azonban betegségek esetén, valamint férfiak esetében 40,
néknél 50 éves életkor felett orvosi konzultaciot tartanak sziikségesnek intenziv edzés
esetén. Ajanlott dinamikus jelleg(i, aerob mozgasforma (gyaloglas, kerékparozas, tszas,
labdajatékok) végzése is. Végiil a dohanyzassal kapcsolatban az iranyelv leszogezi, hogy
a dohanyzds abbahagyasa mar egy éven beliil csokkenti a kardiovaszkularis események
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el6forduldsat és a haldlozast. Az iranyelv része, hogy az orvos minden betegt6l kérdezze
meg, hogy dohanyzik-e és javasolja neki a dohanyzas abbahagyasat; ebben segitse
a beteget, vagy kiildje leszokast segit6 rendelésre.

Lattuk tehat, hogy melyek azok az életmddbeli jellemzdk, amelyek megvaldsitasa
csokkentheti a sziv- és érrendszeri megbetegedések kialakulasanak kockazatat; ezek az
életmodot érintd tanacsok a koztudatba is bekeriiltek. Végeztek kutatasokat arra vonat-
kozdan, hogy a népességben hogy alakulnak ezek az életmoddbeli jellemzdk, és ennek
alapjan a sziv- és érrendszeri megbetegedés kockazata. Ezekbdl a kutatasokbol az lathato,
hogy csekély azoknak az aranya, akik az életmddbeli jellemzok alapjan alacsony
rizikéjuaknak szamitanak. Ford, Li, Zhao, Pearson és Capewell (2009) azt vizsgaltak
meg, hogy az Egyesiilt Allamokban végzett nemzeti felmérések adatai szerint mekkora
az alacsony rizikofaktor-teher prevalencidja. Négy felmérés adatait hasznalték fel,
amelyekben a résztvevok 25-74 év kozottiek voltak. Az alacsony rizikdindexet a kovet-
kez6kbdl allapitottdk meg: nem dohdnyzik, a teljes koleszterinszint 5,17 mmol/l alatt
van, koleszterinszint-csokkenté gydgyszerelést sem alkalmaz, a szisztolés vérnyomas
120 Hgmm-nél, a diasztolés vérnyomas 80 Hgmm-nél alacsonyabb, vérnyomascsok-
kent6é gyogyszerelés nincs jelen, a testtomegindex 25-nél kisebb és nem diagnosztizalt
cukorbeteg. A kor kontrollalasaval kapott alacsony rizikéfaktor-teher el6forduldsa 1971
és 1975 kozott 4,4% volt, ez 1988 és 1994 kozott 10,5%-ra nétt, azonban 1999 és 2004
kozott 7,5%-ra visszaesett. Ez a minta férfiakndl és néknél hasonld volt, bar n6knél
mindegyik felmérésben tobben estek az alacsony rizikdjuak csoportjaba. Kaukazusiak-
nal magasabb az alacsony rizikdjuak aranya, mint afro- vagy mexikéi amerikaiaknal.
Ezekbdl az adatokbdl latjuk, hogy kevesen tartoznak az alacsony rizikéjunak szamitok
kozé, és a 2000-es évek elején megfordult az 1980-as évek végén és 1990-es évek elején
megfigyelt emelked6 tendencia.

Stampfer, Hu, Manson, Rimm és Willet (2000) 14 éves utankovetés sordn vizsgaltak
a Nurses” Health Studyban részt vevo 84 129 apolonoénél, hogy az életmoddal kapcsolatos
rizikéfaktorok egytittes jelenléte milyen Osszefiiggést mutat a késébbi kardiovaszkularis
eseményekkel. Alacsony rizikéjunak azt tekintették, aki nem dohanyzik, a testtomeg-
indexe 25-nél kevesebb (bar a szerz6k megjegyzik, a 25-6s hatdr magasabb az optimalis-
nal, ugyanis mar 23-25 kozotti testtomegindex esetében emelkedik a sziv- és érrendszeri
megbetegedések rizikdja a 21-nél kevesebb testtomegindextiekhez képest), legalabb napi
tél ital alkoholt fogyaszt, legalabb napi fél 6ra mérsékelt-erdteljes testmozgast végez,
illetve az étrend jellemz6i alapjan képzett dsszpontszam felsé 40%-aba tartozik. (Az ét-
rend Osszpontszamban a kovetkezoket vették figyelembe: a rostfogyasztds [gabonal,
a tengeri omega-3 zsirsav és a folsav fogyasztasanak mértéke, a tobbszorosen telitetlen és
a telitett zsirsavak ardnya [ez akkor idealis, ha magas], a transzzsirok aranya alacsony
és alacsony a glikémids terhelés is.) Mindossze 3,1% volt azoknak az ardnya, akik mind
az Ot kategoria szerint az alacsony rizikéjuak kozé tartoztak. A koronariaesemények
rizikéja kevesebb mint 6tode volt ebben a csoportban (RR = 0,17, 95% CI = 0,07-0,41),
a korondriaesemények és a sztrok egyiittes el6fordulasdnak rizikéja pedig negyedére
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csokkent (RR = 0,25, 95% CI = 0,14-0,44). Ebben a kohorszban a kardiovaszkularis
események 82%-a (95% CI = 58-93%) annak volt tulajdonithatd, hogy nem kovették ezt
az alacsony rizikoju életmodot.

Az eddigiekben tehat lattuk azt, hogy melyek azok az életmoddbeli jellemzdk, amelyek
csokkentik a sziv- és érrendszeri megbetegedések kialakulasanak valdszintiségét. Azt is
lattuk, hogy kevesen valdsitjak meg az ebbdl a szempontbdl ideadlis életmddot.
A kovetkezd részben attekintjitk, hogy lehetséges-e ezt a helyzetet kedvezd iranyba
befolyasolni.

PoPULACIOS SZINTU INTERVENCIOK

A populacids szintl intervenciok alapja az az elképzelés, hogy ha az egész népességet
megcélozzak az egészséges életmddra vonatkozo beavatkozasok, akkor a rizikéténye-
z6knek egy mérsékeltebb mértékl kedvezd véltozasa is nagymértékii valtozast jelenthet
kozegészségiigyi szempontbdl (NISSINEN et al. 2001). Az elsé ilyen intervencidk az 1970-es
évek elején kezdédtek. Koziiliik legismertebb az Eszak-Karélia Projekt, amelynek egykori
vezetdje, Pekka Puska (2002, 5) a kovetkezéképpen fogalmazta meg az intervenciok
tervezésének és végrehajtasanak legt6bb kérdését: ,, Tulajdonképpen olyan sokat tudunk
mar, hogy a nem fert6z6 betegségek megel6zésének f6 kérdése nem az, hogy mit kéne
tenni, hanem az, hogy hogyan kellene azt megvalositani.” A kovetkezékben el6szor az
Eszak-Karélia Projektet ismertetjiik, majd a tébbi populaciés beavatkozas tanulsagait
foglaljuk 6ssze roviden.

A SIKERES BEAVATKOZAS PELDAJA: AZ ESZAK-KARELIA PROJEKT

Az 1970-es évek elején Finnorszagban, kiilonosen Karélidban, egy alacsony gazdasagi-
tarsadalmi helyzet(i, hagyomanyos életvitelli vidéken nagyon magas volt a sziv- és
érrendszeri okokbdl bekévetkezé haldlozés aranya. Az Eszak-Karélia Projekt 1972-ben
indult, 6t éven keresztiil tartott. A hetvenes évek elejére mar elegendd tudas gytlt 6ssze
a kardiovaszkuldris betegségek rizikotényez6irdl, igy ennek alapjan hatdroztak meg
a beavatkozas céljait: az étrend mddositasat, a dohanyzas visszaszoritasat, a magas vér-
nyomas csokkentését. Az intervencid tobb stratégiat alkalmazott: innovativ médiakam-
pany mellett gondot forditottak az egészségiigy, kiilonosen a haziorvosok és névérek
bevonasara, valamint a tarsadalmi-gazdasagi kornyezet megvaltoztatasara. Utobbinak
része volt egyrészt az élelmiszeriparral vald egyiittmiikodés, masrészt pedig a kozpoli-
tika részvétele. A program elméleti alapjat nemzetkozi egyiittmiikodéssel (a WHO segit-
ségével) dolgoztak ki, és kiilonleges hangsulyt fektettek a helyi kozosségek és informalis
vezet6k bevonasara (Puska 2002). 1972 6ta a program kovetkeztében nagymértéki
valtozasok torténtek a sziv- és érrendszeri megbetegedések rizikofaktoraiban, elsésorban
az étrend megvaltozasa, valamint a dohanyzas aranyanak megvaltozasa miatt. 1972-ben
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a 30-59 éves férfiak 52%-a dohanyzott; ez az arany 1977-re 44%-ra, 2007-re 31%-ra esett
vissza. Az atlagos szérum koleszterinszint ugyanebben az idészakban 6,9 mmol/l-rél
6,5-re, majd 5,4-re csokkent, mig az atlagos vérnyomas 149/92-r6l el6bb 143/89-re, majd
2007-re 138/83-ra. Ugyanebben az iddszakban ugyanilyen életkoru nék esetében a vér-
nyomas és a szérum koleszterinszintje hasonlé mddon valtozott (az atlagos vérnyomas
153/92-r61 1977-ben 141/86-ra, majd 2007-ben 134/78-ra, mig a koleszterinszint 6,8-rol
6,4-re, majd 5,2-re), azonban a dohdnyzds az 1972-es és 1977-es 10%-rol 2007-re 18%-ra
nétt (Puska 2008). A rizikéfaktorok valtozasa — és természetesen az orvosi ellatas javu-
lasa - kovetkeztében pedig a koronariabetegségek miatt bekovetkez6 haldlozas 85%-kal
csokkent ebben a régioban, az dsszes kardiovaszkularis haldlozas 79%-kal, mig a tiidérak
miatti haldlozds 80%-kal lett kevesebb. A rizikétényezék a hetvenes években Eszak-
Karéliaban sokkal nagyobb mértékben véltoztak kedvezé iranyba, mint Finnorszag
tobbi, a program dltal nem érintett teriiletén. A kezdeti 6téves idészak utan a program
eredményeit az egész orszagban felhasznaltak, igy Finnorszag tobbi részében a nyolcvanas
években kezdddtek hasonld valtozasok (Puska 2008).

Puska (2002) az Eszak-Karélia Projekt tanulsigai alapjén a kévetkezéképpen foglalja
Ossze azokat a tényezdket, melyek egy intervencio sikeréhez vezethetnek. Az intervencio
céljainak kivalasztasdban a megfelel6 orvosi-tudomanyos héttér sziikséges, az inter-
venciok megtervezéséhez pedig viselkedéses-tarsas elméleteket érdemes figyelembe
venni. A kozosség megfelel6 megértése kulcsfontossagu; a kozosségi szervezetekkel vald
egylittmiikodés, valamint az emberek részvétele nélkiilozhetetlen. Jol megtervezett
médiakampanyok és kommunikacios tizenetek sziikségesek, kiegészitve széles korii
kozosségi tevékenységekkel, melyeknek része az egészségligyi ellatas, az onkéntes szer-
vezetek, az élelmiszeripar és az iizletek, valamint munkahelyek, iskoldk részvétele is.
A program sikeréhez mind a hivatalos dontéshozdk, mind az informalis vezeték tamo-
gatasa sziikséges. A sikeres intervenci6 tehat szilard elméleti alapon nyugszik, elkotele-
zettséget és kitartast igényel, és elsésorban arra iranyul, hogy a tarsadalmi és fizikai
kornyezetet az egészséget és az egészséges életmaddot tamogatova tegye.

INTERVENCIOK AZ EGYESULT ALLAMOKBAN: STANFORD OT VAROS PROJEKT,
PAWTUCKET SZIVEGESZSEG PROGRAM, MINNESOTA SZIVEGESZSEG PROGRAM

A kdvetkez8kben harom, az 1980-as években az Egyesiilt Allamokban lefolytatott inter-
venciot ismertetiink.

A Stanford Ot Varos Projekt intervencitja (Farquhar et al. 1990) &t évig tartott, ennek
soran az intervencios varosok felnétt lakoi 527 oktatési epizddot kaptak, az 6t év alatt
Osszesen mintegy 26 dranyi oktatasban részesiiltek. Az egészséggel kapcsolatos edukacio
nagyrészt a média kozvetitésével zajlott (televizid, radio, ujsagok, egyéb nyomtatott
tizenetek), emellett kozvetlen oktatdst is végeztek (csoportokban, versenyek soran, le-
velezd kurzusokon), illetve az iskolakat is bevontak. A program eredményességét repre-
zentativ mintakon mérték a program kezdetekor, illetve harom késébbi alkalommal.
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A beavatkozasok utan nétt a kardiovaszkularis betegségekrdl valo tudas, szignifikdnsan
csokkent a rizikofaktorok atlaga, ami a teljes mortalitas 15%-os csokkenésével, valamint
a koronariabetegség rizikdjanak 16%-os csokkenésével jart egyiitt. A szerzok kovetkez-
tetése az, hogy a tobb csatornan megvalositott, tobb tényezdére hatd egészségoktatas ha-
tékonyan csokkenti a rizikotényezoket, aminek jelentds hatasa lehet a kozegészségiigyre.

A Stanford Ot Véros Projekt tehat els6sorban a média részvételére épitett, ezzel
szemben a Pawtucket Szivegészség Program (CARLETON et al. 1995) médiakampany
nélkiil, a kozosségek aktivizalasaval zajlott. A programban 7 év alatt mintegy 500 ko-
z0sségi szervezet vett részt (iskoldk, munkahelyek, iizletek, éttermek), illetve tobb mint
3500 6nkéntes segitette a program megvaldsulasat. Kiilon hangsulyt fektettek arra, hogy
az alacsony iskolazottsagu embereket elérje a program. A program elméleti alapja a tar-
sastanulasielméletvolt;igyekeztekegyrésztazegyéneknek segiteniaviselkedésvaltoztatas
megvalositasaban, mdsrészt a tamogatd kornyezet 1étrehozasara is hangsulyt fektettek.
A beavatkozas tervezése soran harom szempontot vettek figyelembe. Egyrészt a beavat-
kozas soran a rizikéfaktorokat céloztak meg (koleszterinszint, vérnyomads, dohanyzas,
elhizas, fizikai inaktivitds). Masrészt igyekeztek a viselkedésvaltozas szakaszait figye-
lembe venni, és azoknak megfelelden megvalasztani a konkrét beavatkozast (példaul
a viselkedéses készségek gyakorldsa, stratégiak a viselkedésvaltozas fenntartasa érde-
kében). A harmadik szempont pedig, ahogy emlitettiik, a kozosségek aktivizalasa volt.
A program hatékonysagat kétévente mérték fel; az intervencids és a kontrollvarosban
a legtobb mért jellemzében nem volt szignifikdns kiilonbség. A szisztolés és diasztolés
vérnyomas mindkét helyen enyhe mértékben csokkent, csakiugy, mint a dohanyzas
el6forduldsa. A testtomegindex mindkét helyen nétt. A kardiovaszkularis megbetegedé-
sek el6fordulasa mindkét varosban enyhén csokkent; az intervencié cstcsan statisz-
tikailag szignifikans volt a kiilonbség, az intervencids varosban mintegy 20%-kal csok-
kent a sziv- és érrendszeri megbetegedések aranya (95% CI = 0,63-1,00). Ez azonban
harom évvel az intervenci6 befejezése utan 8%-os csokkenésre esett vissza (95% CI =
0,68-1,23). A kevésbé iskolazott rétegben azonban a sziv- és érrendszeri megbetegedések
rizikéja tobb mint 35%-kal csokkent (RR = 0,63, 95% CI = 0,41-0,98). A programcsoport
véleménye szerint az eredmények kevéssé tamasztjak ala azt a feltételezést, hogy a kozos-
ségi részvétellel megvalositott viselkedésvaltozas csokkenti a kardiovaszkularis megbete-
gedések rizikojat, illetve e betegségek el6forduldsat. Azonban arra is felhivjak a figyelmet,
hogy az intervencids telepiilésen megvalosult 8%-os csokkenés népegészségiigyi szinten
jelent6s lehet. A program relativ sikertelenségének oka a szerzok szerint az, hogy az inter-
vencids teleptilés lakait is rengeteg ellentétes hatasu tizenet érte a médiabol (pl. dohany-
reklamok, illetve nem egészséges ételek elérhet6sége), igy a hatékonyabb beavatkozasok
érdekében nemcsak a kozosségi, hanem az allami szint részvételére is sziikség van. Ehhez
azt tessziik hozza, hogy fontos eredmény az alacsonyabb iskolazottsagu rétegben elért
kardiovaszkularis rizikdcsokkenés, mivel pontosan abban a rétegben gyakori a riziké-
faktorok halmozdédasa. Emellett az ismertetett két intervenci6 alapjan arra kovetkez-
tethetiink, hogy a média részvétele fontos az intervenciok sikere érdekében.
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A Minnesota Szivegészség Program (LUEPKER et al. 1994) szintén 5-6 éves intervencio
volt, harom intervencids varos és harom kontrollvaros részvételével. Ebben a programban
is fontos szerepet kaptak a helyi kozosségek, része volt intenziv médiakampany, valamint
bevontak az egészségiigyet is. A program részeként sor keriilt a rizikotényezok szisztematikus
szlirésére, valamint egészségedukaciora. Az eredmények Osszességében szerények voltak:
a rizikétényezdk zomében - a testtomegindex kivételével — kedvezd valtozast figyeltek meg
az intervencios csoportban, azonban ezek az eredmények nem voltak szignifikansak, mivel
az altalanos trend is ebbe az iranyba mutatott, tehat a kontrollcsoportban is hasonlo
valtozasok torténtek. A szerzok kovetkeztetése az, hogy a program nem tudott a kedvezé
altalanos trendhez tovabbi jelentds javulast hozzatenni. Azt is felvetik, hogy akkoriban
politikai szinten még nem tamogattak olyan jelent6sen példaul a dohanyzas korlatozasat
vagy az élelmiszerek megfelel6 feliratozasat, igy hatékonyabb lett volna a program, ha az
egészségedukaciot kiegészitették volna a politikai dontéshozdok kezdeményezései.

Az eddig ismertetett intervenciok eredményeibdl azt a kovetkeztetést vonhatjuk le,
hogy egy teriilet egész populaciéjat megcélzo intervencidkndl fontos, hogy a helyi
kozosségek bevonasara alapuljon a program, emellett nélkiilozhetetlen a média aktiv
részvétele, valamint a politikai dontéshozok tamogatasa is. Ha ezek adottak, akkor az
intervenci6 sikeres lehet a sziv- és érrendszeri megbetegedések rizikofaktorainak, ezzel
a megbetegedések valosziniiségének csokkentésében.

Azt is lattuk ugyanakkor, hogy a fent ismertetett intervenciok szerényebb eredményekkel
zérultak, mint az Eszak-Karélia Projekt. Winkleby, Feldmun és Murray (1997) tanulmanya
a fenti harom intervencié eredményének Osszesitett elemzését végezte el. A dohanyzasi
arany, a szisztolés és diasztolés vérnyomas, a vér koleszterinszintje, illetve a testtomegindex
valtozasat vizsgaltak, illetve a tizéves koronariabetegség miatt bekdvetkezd haldlozas becs-
lését is 6sszehasonlitottak mindkét nem esetében az intervencios illetve a kontrollvarosok
kozott. A tizenkét Osszehasonlitas kozil kilenc eredménye a vart iranyd volt, tehat az
intervencids csoport mutatoi kedvezébben alakultak. (A harom kivétel: mindkét nem ese-
tébenakoleszterinszintjobban csokkentakontrollcsoportban,illetveaférfiak testtomegindexe
nagyobb mértékben nétt az intervencids csoportban.) Egyik kiilonbség sem volt azonban
szignifikans, az Osszesitett elemzés tehat nem tudta igazolni azt, hogy az intervenciok
hatasara valoban jelentds kedvezd valtozas tortént a sziv- és érrendszeri megbetegedések
rizikétényezdiben a kontrollcsoporthoz viszonyitva. A szerzék azt is megvizsgaltak, hogy mi
lehet ennek a relativ eredménytelenségnek az oka. Szerintiik nem az, hogy az intervenciok
nem voltak hatasosak a viselkedés megvaltoztatasaban. Inkabb két masik ok jatszhatott
szerepet ebben. Az egyik az, hogy az intervenciok kezdete utan, az 1980-as években az
amerikai tarsadalom egészében elterjedtebbé valt az egészségtejlesztés, illetve a rizikofaktorok
elleni fellépés, igy ez lehetett a f6 oka annak, hogy nem tudtak kimutatni jelent6s kiilonbséget
az intervencios és a kontrollcsoport kozott. A masik ok a szerzok szerint az, hogy az inter-
venciok tervezése soran eredetileg vart 10-20%-os rizikofaktor-csokkenés tul optimista
elvaras volt, és mivel a vizsgalatokat ennek a valtozasnak a kimutatasara tervezték, azok sta-
tisztikai ereje nem volt elegendé ahhoz, hogy kisebb véltozasokat megbizhatéan kimutasson.
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A POPULACIOS SZINTU INTERVENCIOK KOLTSEGHATEKONYSAGA

Fontos szempont az intervenciok tervezése sordan, hogy a beavatkozas koltségei hogyan
aranylanak a késobbi varhatd koltségmegtakaritasokhoz. A megel6zéssel a késobbi keze-
lések koltségei csokkenthetdk, illetve kevesebb lehet a betegség miatt a munkabdl kies6
idészak. Gaziano, Galea és Reddy (2007) tanulmdnya szerint a fent ismertetett intervenciok
koltséghatékonynak tekintheték. Legmeggydzdbbek ilyen szempontbdl is az Eszak-Karélia
Projekt eredményei. A magas vérnyomast megcélzé program fejenként kb. 6t dollarba
keriilt (1977-es arakkal szdmolva), e koltségeknek mintegy 85%-at a gyogyszerelésre
forditottak. Ezzel mintegy 2100 életévet nyertek; a program Osszesitett kotséghatékonysagi
rataja 3600 és 4600 dollar kozott van életmindséggel korrigalt életévenként. A tobbi be-
avatkozas is koltséghatékonynak bizonyult azonban, mivel a szerényebb eredmények is
jelentdsek, ha az egész populaciot vessziik figyelembe. A szerzok szerint akkor a leghata-
sosabbak a programok, és ezaltal a koltséghatékonysaguk is akkor jelentdsebb, ha a meg-
célzott rizikotényezokrél csak korlatozott informacié él a koztudatban.

A POPULACIOS SZINTU INTERVENCIOK JOVOBENI LEHETSEGES IRANYA

A fentiekben vazlatosan attekintettiitk a populacids szintl intervencidkat és megvizs-
galtuk azok hatékonysagat. Feltlinhet, hogy ezek az intervenciok a hagyomanyos riziké-
tényezokre koncentréaltak, hiszen az intervenciok tervezésekor ezeknek az oksagi
szerepére volt tudomanyos bizonyiték. Ezek a rizikotényezok az egészségviselkedés mo-
dositasaval befolyasolhatok, ez is szerepet jatszhat abban, hogy az intervencidk rajuk
iranyulnak. Azéta a kutatasok bebizonyitottak a pszichoszocidlis rizikotényezok és a
szivbetegségek Osszefiiggéseit is. A mar idézett INTERHEART-tanulmany kimutatta,
hogypszichoszocialis tényezok felel6sek a szivizominfarktus populacionak tulajdonithat6
rizikéjanak a 32,5%-aért. Pszichoszocidlis stresszként definidlta a kutatas az anyagi,
munkahelyi és otthoni stresszt, a szivinfarktust megel6z6 tizenkét honapban atélt
stresszes életeseményeket, a depressziot, valamint az életesemények feletti észlelt kontroll
alacsony fokat. A pszichoszocialis tényez6knek ez a szerepe a kedvezdtlen lipidossze-
tétel (populacionak tulajdonithaté riziké 49,2%) és a dohanyzas (35,7) utan a harmadik
legjelent6sebb hozzajarulast mutatja a szivinfarktus kialakuldsahoz. Ennek ellenére nem
tudunk olyan intervenciordl, amely elsddleges prevencids célbdl ezeknek a pszicho-
szocialis rizikotényezéknek a csokkentésére iranyulna. Ez lehet a jovében az elsédleges
megel6zés egyik kiemelt iranya. Ennek megvaldsitasa anndl is siirget6bb lenne, mivel
lattuk az ismertetett intervenciok kapcsan, hogy elsésorban akkor tud jelentds valtozast
elérni egy intervencid, ha olyan célra iranyul, ami a kdztudatban még kevésbé elfogadott.

Eddig az els6dleges megel6zésrdl beszEltiink, melynek célja, hogy megelézze a sziv-
és érrendszeri megbetegedések kialakulasat. Lattuk, hogy nagyon nagy a magas rizikd-
junak szamit6 személyek (pl. magas vérnyomasu, cukorbeteg vagy dohanyzé személyek)
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aranya. Léteznek olyan beavatkozasok, melyek célzottan egy-egy magas rizikoju csoport
tagjaira iranyulnak, és a naluk jelen levo rizikotényezok kedvezd befolyasolasa a céljuk.
Ezek az intervencidk a mdsodlagos megel6zéshez sorolhatok, céljuk az életmod
modositdsaval a kockazat csokkentése és a szivbetegség tényleges kialakuldsanak a
megel6zése. Tanulmanyunk keretei nem teszik lehet6vé, hogy ezeket az intervenciokat
részletesen ismertessiik. A kovetkez6 részben azt vizsgaljuk meg, hogy mit lehet tenni,
ha mar kialakult a betegség, tehat a rehabilitacié témakorét targyaljuk.

REHABILITACIO

A kardiovaszkularis rehabilitacié alapvetd célja az tjabb sziv- és érrendszeri esemény
bekovetkezésének megakadalyozasa. Mivel a sziv- és érrendszeri megbetegedések
létrejotte sok tényezd fliggvénye, az azt kovetd beavatkozas is sok teriiletre hat ki.
A rehabilitacié soran azon tul, hogy a mddosithato rizikétényezdket kedvezd iranyba
probaljak valtoztatni, a beteg életmindségének javitasa, valamint a hétkoznapi életbe
valé visszaintegralasa is cél. A kardiovaszkularis rehabilitacié alapja eredetileg a test-
mozgas volt, igy van olyan rehabilitdcids program, amely csak testmozgast tartalmaz,
léteznek azonban atfogd programok is. A kovetkezOkben azokat az intervencidkat
tekintjiik at, amelyeknek pszicholdgiai eleme van; az egyes rizikotényezdék vagy pszichés
jellemzok gyogyszeres kezelésére nem tériink ki.

DOHANYZASROL LESZOKAST ELOSEGITO INTERVENCIOK

A dohanyzas az els6 azonositott rizikéfaktorok egyike volt, igy viszonylag koran kezdtek
intervencidkat a dohdnyzd szivbetegeknél a leszokds tdamogatasara. Ez azért is kiilondsen
fontos, mert a dohanyzas sziv- és érrendszeri hatasai (a vér csokkent oxigénszallitasi képes-
sége, a véralvadasra fogékony allapot kialakuldsa, a korondriak dsszehuzodasa, és a nikotin
medidlta hemodinamikai hatdsok) mind megnévelik az Gjabb sziv- és érrendszeri esemény
kialakulasanak veszélyét (LuDviG et al. 2005), elsésorban a hirtelen szivhalal rizikojat.
Ennek ellenére a standard rehabilitacids programoknak ritkdn része a dohanyzasrol valo
leszoktatas elGsegitése; ennek oka lehet részben, hogy a kérhazi kezel6személyzet altal
biztositott rovid intervenciok viszonylag hatastalanok (DYER-BEck 2007).

Az American Heart Association 2007-es iranyelvei a kovetkezdket tartalmazzak a dohany-
zassal kapcsolatban (BALADY et al. 2007). A szivbetegek rehabilitaciéjanak része a beteg
dohdnyzasi statusanak a felmérése és dokumentaldsa. Jelenlegi dohdnyosnak tekintik azt is,
aki az elmult tizenkét honapban szokott le, a relapszus nagy veszélye miatt. Mind a naponta
elszivott cigarettak szamat, mind a dohdnyzas idétartamat rogzitik, emellett felmérik
a passziv dohanyzasnak valo kitettséget is. Ezek utan felmérik azt, hogy a beteg kész-e arra,
hogy abbahagyja a dohdnyzast. Azok esetében, akik nem szandékoznak abbahagyni a do-
hanyzast, rovid motivacids beavatkozast javasol az iranyelv. Ha pedig a beteg kész leszokni
a dohanyzasrol, akkor a megfeleld kezelésre iranyitjak tovabb. A minimalis intervencio
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egyéni edukaciot és tanacsadast tartalmaz, onsegité anyagok kiegészitésével, az optimalis
intervencié azonban hosszabb egyéni tanacsadason vagy csoportfoglalkozason alapul,
sziikség esetén farmakoterapias kiegészitéssel. Az elvart hossza tava kimenet a dohanyzas
abbahagyasa legalabb tizenkét honapon at. A dohanyzas abbahagydsa kiilondsen fontos
azoknal a betegeknél, akiknél magas vérnyomas vagy cukorbetegség is jelen van.

Wilson, Gibson, Willan és Cook (2000) szerint mintegy felére csokken az infarktus
utani haldlozas esélye azoknadl, akik abbahagytak a dohanyzast (OR = 0,54, 95% CI =
0,46-0,62), Iestra és munkatdrsai (2005) konzervativ becsléssel mintegy 35%-os
rizikdcsokkenésrdl szamolnak be (RR = 0,64, 95% CI = 0,58-0,71). Van Domburg és
munkatarsai (2008) 1041 bypassmutéten atesett betegnél vizsgaltak a tulélés alakulasat
harminc éven keresztiil. A betegek 43%-a volt absztinens a mutét utdni elsé évben.
A megfelel6 paraméterek kontrollalasa mellett a dohanyzas abbahagydsa az alacso-
nyabb mortalitas fiiggetlen prediktora volt (HR = 0,60, 95% CI = 0,48-0,72). A Kaplan-
Meier-gorbe alatti teriiletb6] megbecsiilték a varhaté élettartamot mind az elsé évben
leszokott betegek, mind a dohdnyzast folytaté betegek esetében. Az Osszesitett adat
szerint harom évvel éltek tovabb azok a betegek, akik a mitét utani elsé évben
abbahagytak a dohdnyzast; ez a hatas nagyobb volt, mint a gydgyszeres kezelések hatasa.
A tanulmdny korldtja, hogy onbeszamolés moédszerrel mérte a dohdnyzasi statust,
azonban az objektiv eszk6zok (pl. szén-monoxid-mérés) nem alltak rendelkezésre a het-
venes években, amikor a dohdnyzasi status adatait felvették.

Szakirodalmi attekintések és metaelemzések adatai szerint infarktuson, illetve bypass-
mutéten atesett betegek esetében a kdrhazi tartézkodas soran kapott intervencié noveli
a leszokas esélyét (SEBREGTS et al. 2000; Aziz et al. 2008), ezzel csokkenti az Gjabb ese-
mény kialakuldsdnak és a mortalitdsnak a veszélyét. Az intervencidok nagyon heterogének,
igy tobb tanulmany vizsgalta, hogy milyen jellemzdk sziikségesek ahhoz, hogy sikeres
legyen a beavatkozds. Ugy tlinik, hogy a rutinellétds keretében nyujtott rovid (egy alkal-
mas), apolondk dltal kozvetitett, nem intenziv intervencié nem csokkenti hatékonyan
a dohanyzast (MARTINEZ GARCiA et al. 2009; HAJEK et al. 2002). A sikertelenségnek
részben az volt az oka, hogy a névérek — nyilvan talterheltségiik miatt is — nem tartottdk
be az intervencié menetét, fontos elemeket kihagytak beléle (HaJex et al. 2002). Ered-
ményesebbnek bizonyulnak azok az intervencidk, amelyek a korhazi tartézkodas alatt
kezdédnek, és utana hosszabb id6n (pl. két vagy harom hdénapon) keresztiil telefon-
hivésokkal tartjak a kapcsolatot a beteggel (SMITH-BURGESS 2009; MOHIUDDIN et al.
2007; Aziz et al. 2008). Mohiuddin és munkatarsai (2007) tanulmanyaban 209 beteg
vett részt, 12 héten keresztiil kaptak viselkedésmddositasi tanacsadast és személyre
szabott farmakoterapiat. A szén-monoxid-teszttel igazolt 24 honapos absztinencia 33%
volt a kisérleti csoportban, 9% a kontrollcsoportban, a mortalitas rizikdja is csokkent az
intervencios csoportban (RRR = 77%, 95% CI = 27-93%).

A beavatkozas id6tartama mellett annak intenzitasa is fontos. Aziz és munkatarsai
(2008) metaelemzése szerint legeredményesebbek a hosszabb (legalabb hat interakciot
tartalmazo), nagyobb intenzitdsu beavatkozasok (OR = 3,17, 95% CI = 1,34-3,28), illetve
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eredményesebbek voltak azok az intervenciok, melyek megengedték, hogy nikotinp6tlo
terapiaval vagy egyéb gyogyszeres kezeléssel kiegészitsék a leszokastamogatast (OR = 2,13,
95% CI = 1,34-3,28). Smith és Burgess (2009) kutatdsa is alatimasztja azt, hogy a mini-
malintervencional eredményesebb az intenziv beavatkozas (jelen esetben ez a minimal-
intervencié mellett 60 perces tanacsadast, hazavihetd anyagokat, valamint harom héna-
pon keresztiil biztositott telefonhivasokat jelentett). Szintén fontos kérdés az intervencid
kiegészitése nikotinpdtlassal vagy nem nikotint tartalmazé gyogyszer (bupropion)
alkalmazasaval. Tobb tanulmany azt mutatta ki, hogy a farmakoterapia esetében
nagyobb aranyu volt a leszokas (Aziz és munkatarsai 2008 mar idézett eredményei),
azonban a farmakoterapia alkalmazdsarol nem egyontettiek az eredmények. Smith és
Burgess (2009) kutatasdban az intervenciéonak nem volt része farmakoterapia alkalma-
zésa, viszont mind az intenziv intervencids csoportban, mind a minimalintervencids
csoportban voltak betegek, akik segitségiil hivtak a gydgyszereket. Az eredmények
azonban azt mutattak, hogy mindkét csoportban kisebb mértékben voltak 12 hénap
elteltével absztinensek azok, akik gyogyszerrel egészitették ki az intervenciét (OR = 0,3,
95% CI = 0,2-0,5).

A dohanyzasrdl valo leszokast tamogato intervenciok sikeressége eltéré lehet kiilon-
b6z tipusu szivbetegeknél, azonban itt is kiillonboz6 eredményeket hoztak az egyes
kutatasok. Sebregts és munkatarsai (2000) attekintése szerint a leszokds valoszintsége
a betegség sulyossaganak fliggvénye, igy infarktust atélt betegek nagyobb eséllyel
szoknak le. Smith és Burgess (2009) azonban ugy talaltak, hogy a bypassmiitéten atesett
betegek nagyobb aranyban mutattak 12 honap alatt folyamatos absztinenciat, mint azok,
akik infarktuson estek at (57% vs. 39%).

ETRENDVALTOZTATAS

A megfelel6 étrend kovetése, illetve az étrendmodositds a szivbetegségek tobb riziko-
faktorara is jotékony hatasu lehet. Egyrészt kedvez8en hathat a vérzsirok szintjére, mas-
részt fontos a magas vérnyomas, a cukorbetegség szempontjabdl, valamint az optimalis
teststly elérése és fenntartasa érdekében is. Az American Heart Association iranyelvei
a kovetkezdket tartalmazzak az étrendmddositassal kapcsolatban (BALADY et al. 2007).
A beteg étkezési szokasainak felmérése utan az orvos javasolja az étrend mddositasat a
telitett zsirsavak és a koleszterin megfelel6 mértékd csokkentése érdekében. A megfeleld
lipidszint elérését és fenntartasat tobb novényi sztanol/szterol (gytimoélcs, zoldség, did-
télék, magvak, hiivelyesek, névényi olajak), tobb oldodo rost (zab, arpa, szoja, szarazbab,
borsd, citrusok), tobb omega-3 zsirsav (len, did, mogyoro, repce, tengeri hal) fogyasz-
tasaval lehet elérni. Emellett a vérzsirok szintjét kedvez6en befolyasolja, ha az elhizott
beteg fogyni tud, ha megfeleld testmozgast végez, ha abbahagyja a dohanyzast, illetve
mérsékli az alkoholfogyasztast. Az étrend kialakitdsaban figyelembe kell venni a tars-
betegségeket és a tobbi rizikéfaktort is. Ha a testtomegindex 25-nél nagyobb, vagy
a derékkorfogat férfiakndl 102 centiméternél, néknél 88 centiméternél nagyobb, akkor

65



I. KLINIKAI EGESZSEGPSZICHOLOGIA

testsulykezelésre van sziikség, aminek része a taplalkozasi szokdsok megvaltoztatasa
és a testmozgas vagy testedzés is. Ebben az esetben a cél az energiabevitel csokkentése,
az energiafelhasznalds novelése, emellett a tapanyagok és rostok megfeleld mértékd
bevitelének biztositdsa. Magas vérnyomas jelenléte esetén a testmozgas mellett a test-
stulyra figyelmet kell forditani, emellett a s6- és az alkoholfogyasztas mérséklése, vala-
mint a friss gyiimolcs és zoldség, valamint az alacsony zsirtartalmu tejtermékek fogyasz-
tasanak novelése javasolt. Cukorbetegség esetén a megfeleld diéta betartasa sziikséges.

Az étrendmodositast vizsgald korai, 1960-70-es években zajlott tanulmanyok ala-
csony telitett zsirsav- és koleszterintartalmu és magas tobbszoros telitetlen zsirsavtartal-
mu étrend hatasat vizsgaltdk, azonban altaldban nem mutattak ki kedvezdé hatdst
(SEBREGTS et al. 2000). Ennek az lehetett az oka, hogy mddszertani problémak jellemez-
ték e tanulmanyokat; alacsony rizikoéju betegek vettek részt benniik, a kiindulé kolesz-
terinszintet nem kozolték, illetve nagy mennyiségl tobbszordsen telitetlen zsirsavat
tartalmazott az étrend, igy a teljes zsirbevitel elérte a 40%-ot. Késébb az étrendmaddositas
nemcsak a koleszterinszint csokkentésére iranyult, hanem az étrend tobb elemét is
érintette. Singh és munkatarsai (1992) kétféle étrend hatasat hasonlitottak dssze fel-
tételezett infarktust vagy instabil anginat atélt betegeknél, egy hagyomanyos zsircsok-
kentd, illetve egy szivérvédo étrendét. Az étrendvéltozast az infarktus utdn 72 draval
bevezették. Mindkét csoportnak a zsirbevitel csokkentését javasoltdk, tehat a hus, tojas,
hidrogenizalt olajak és vaj helyett vegetaridnus haspdtlokat, szdjat és novényi olajakat
fogyasztottak a betegek. Az egyik csoportnak emellett tobb z6ldség, gytimolcs, hiive-
lyesek, magvak és hal fogyasztasat javasoltak; ezek az élelmiszerek gazdagok oldodo
rostban, antioxidansokban és dsvanyi anyagokban. Emellett mindkét csoportnak egyéb
életmddra vonatkozo tandcsokat is adtak: javasoltadk a dohdnyzas abbahagyasat, az
alkoholfogyasztas mérséklését, a stressz csokkentését és a testmozgas novelését. Annak
a csoportnak, amelyik a komplexebb étrendmddositast kapta, ezeket az egyéb tanacsokat
tobbszor emlitették, a masik csoportnak csak egyszer, és utana a szokasos kezelést kap-
tak a betegek. A komplexebb intervencidban részesiilé betegek esetében egyéves utan-
kovetés soran a vér lipoprotein-tartalma és a testtomeg szignifikansan jobban csokkent,
mint a zsircsokkentd diétat kovetd csoportban, alacsonyabb volt az tjabb sziv- és érrend-
szeri esemény (RR = 0,60, 95% CI = 0,31-0,75), valamint a barmilyen okbdl bekovetkezd
halalozas aranya (RR = 0,55, 0,34-0,75) is. A komplexebb intervencids csoporton beliil
azoknal a betegeknél, akik legalabb 0,5 kg-mal csokkentették a testsulyukat, szig-
nifikdnsan kevesebb betegnél kovetkezett be tGjabb sziv- és érrendszeri esemény vagy
haldlozas, mint akiknél nem volt legalabb ennyi testsulyvaltozas. A testsulyukat legalabb
tél kilogrammal csokkentd betegek koziil 17% esetében, azoknal a betegeknél azonban,
akiknek a testsulya nem csokkent legaldbb ennyivel, 34%-nal tortént ujabb kardio-
vaszkularis esemény vagy haldlozas. Ez a kutatdsi eredmény azt jelzi, hogy mérhetéen
tudja csokkenteni az Gjabb infarktus vagy egyéb sziv- és érrendszeri torténés, valamint
a halalozas aranyat szivbetegeknél az étrend komplex megvaltoztatasa, kiegészitve a test-
stly legalabb minimalis csokkentésével.
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Az étrenddel kapcsolatos javasolt modositdsok azonban kordntsem annyira egyértel-
muek, mint a fentiekbdl esetleg téinhet. Burr (2007) két kutatas eredményeit ismerteti, az
egyikben infarktuson atesett betegek vettek részt, a masikban anginds betegek. Az els6
tanulmany (Diet and Reinfarction trial; DART) résztvevéit (2033 infarktuson datesett
férfi) harom csoportba soroltak. Az egyikben azt a tandcsot kaptak, hogy fogyasszanak
olajos halat legalabb hetente kétszer, vagy ha ezt nem szerették, akkor halolajkapszulat
kaptak. A masik csoport azt a tanacsot kapta, hogy a zsirbevitelt a teljes energiabevitel
30%-ara csokkentse és novelje a tobbszorosen telitetlen zsirsavak mennyiségét, a har-
madik csoport pedig azt, hogy a gabonakbol szarmazo rostok bevitelét novelje. A hal és
a rost bevitelét célzo intervencidval valé egytittmiikodés jo volt, a zsirbevitellel kapcso-
latos compliance nem. A harom intervencié koziil a halfogyasztas novelését célzonak
volt hatdsa: a két év soran barmilyen okbol bekovetkezett haldlozas esélyét 29%-kal
csokkentette, viszont ennél hosszabb tava hatdsa (12-16 évvel késébb vizsgaltak ujra
a résztvevoket) nem volt. Ebbol arra kovetkeztethetiink, hogy az olajos hal vagy a halolaj
fogyasztasa elfogadhatd a betegek szamadra, és hatdsos is. Egy kovetkez6é tanulmany
azonban kétségeket vetett fel ezzel kapcsolatban (Diet and Angina Randomized Trial,
DART-2). 3114 stabil anginas férfibeteg vett részt a vizsgalatban, kiilon vizsgalt kimenet
volt a hirtelen és a nem hirtelen halal, az utainkovetés ideje kilenc év. A hirtelen halal oka
ugyanis a haldlos aritmia; a vizsgalat arra iranyult, hogy a halolajnak van-e véd6 hatasa
ez ellen. Az egyik csoport ugyanugy a halolaj bevitelét novelte, de két modon: vagy olajos
halat ettek, vagy halolajat (halolajkapszulat). A {6 intervenciotdl fiiggetlentil randomizalt
moddon a férfiak felének javasoltak napi négy-ot adag gytimolcs és zoldség fogyasztasat
(a burgonya kivételével), illetve azt, hogy igyanak meg naponta legaldbb egy pohar ter-
mészetes narancslevet, illetve noveljék a zabfogyasztast. A résztvevok altal jelzett
compliance mind a hal-, mind a gyiimolcs- és zoldségfogyasztas esetében megtelelének
mindsithetd volt, a zoldség- és gytimolesfogyasztas megemelkedését azonban nem erd-
sitették meg objektiv méréeszkozzel kapott eredmények, tehat itt a tényleges compliance
nem valdsult meg a sziikséges mértékben. A varakozassal ellentétben a halfogyasztast
noveld csoportban magasabb mortalitdst talaltak, a sziveredet(, valamint a hirtelen
haldl ardnya szignifikdnsan magasabb volt (p = 0,02 mindkett6nél). Tovabb vizsgalva az
eredményeket, kitiint, hogy a mortalitas megemelkedése a halolajat (halolajkapszulat)
fogyasztok alcsoportjaban tortént, a sziveredet(i haldlozas esetében csaknem masfél-
szeresére (HR = 1,45,95% CI = 1,05-1,99), mig a hirtelen halal esetében ennél is magasabb
mértékben (HR = 1,84, 95% CI = 1,11-3,05). A halat fogyasztok csoportjaban nem nétt
a haldlozds aranya. A gylimolcs- és zoldségfogyasztas novelésére adott tandcsnak nem
volt semmiféle kovetkezménye egyik vizsgalt kimenetre sem; ennek oka lehet a nem meg-
felel6 compliance. Ezek az eredmények azt jelzik, hogy az anginas csoportban nem jart
semmiféle pozitiv kovetkezményekkel sem a halolaj, sem a zoldség-gytimolcs fogyasztas,
s6t elobbi még karos is volt. Emiatt elképzelhetd, hogy a kiilonb6zé magas rizikéju
csoportokban mas-mas intervenciokra van szitkség. A halolaj infarktus utani védé
hatdsat egy olasz vizsgalat is bebizonyitotta; a halolaj valészintileg az infarktus utdn

67



I. KLINIKAI EGESZSEGPSZICHOLOGIA

gyakran haldlos kimenetl aritmiak megel6zését segiti. Fontos tanulsag az is, hogy az
étrendkiegésziték hatdsa nem ugyanaz, mint a természetes formaban bevitt anyagoké.
Emellett fontos tényezd, hogy a betegek milyen mértékben miikodnek egyiitt az elSirt
étrendi valtoztatasokkal - ezt pedig befolyasolhatja az, hogy mennyire érzik sziiksé-
gesnek az életmdd-valtoztatast. Egy hirtelen jott, életet veszélyezteté infarktus utan
a betegek talan nagyobb valdszintileg véltoztatnak életmddjukon, mint egy olyan
megbetegedésben, amelyben stabil az allapotuk és esetleg tiinetmentesek.

TESTMOZGAS

A testmozgdas sokaig a kardiovaszkularis rehabilitacié szinte egyetlen alapvetd eleme
volt. A sziv- és érrendszeri megbetegedés tobb rizikéfaktorara kedvezd hatdssal van
(THOMPSON et al. 2003; SEBREGTS et al. 2000). Csokkenti a vérnyomast mind normal
vérnyomasu, mind magas vérnyomasu egyének esetében: az atlagos szisztolés és diasz-
tolés vérnyomascsokkenés 2,6 és 1,8 Hgmm normal vérnyomdsuaknal, és 7,4 és 5,8
Hgmm magas vérnyomdstiaknal (THoMPSON et al. 2003). Ez a hatds nem fiigg a heti
edzések szamatdl vagy az edzés intenzitasatol. Ezek az adatok azt is jelentik, hogy
a testmozgas onmagaban elég lehet az enyhe magas vérnyomas kezelésére. A testmozgas
szintén kedvez6 iranyba befolydsolja a vérzsirok dsszetételét: metaelemzés adatai szerint
noveli a HDL-koleszterin szintjét, és csokkenti az LDL-koleszterin, valamint a trigli-
ceridek koncentracidjat; ez a hatas normal és emelkedett vérzsirszinttieknél is jelentke-
zik (THOMPSON et al. 2003). A testmozgas tovabba csokkenti az inzulinrezisztenciat
és a gliikozintoleranciat; a testsulycsokkentés és a testmozgas megakadalyozhatja a dia-
bétesz kialakulasat. Hozzajarul az optimalis testsuly fenntartdsahoz is.

A testmozgds dohanyzasrdl valo leszokast segité hatdsarol ellentmondasos kutatdsi
eredmények jelentek meg. Egyes, egészséges emberekkel végzett randomizalt kontroll-
vizsgalat eredményei szerint az erételjes testmozgast végzék nagyobb ardnyban szoktak
le a dohdnyzasrol (MARcUs et al. 1999); mérsékelt intenzitdsu testedzés esetében azonban
nem talaltak osszefliggést (MARcUS et al. 2005), a kérdés tehat tovabbi vizsgalatot igé-
nyel. Szivbetegekkel folytatott vizsgdlatok eredményei szerint a testmozgas csokkentheti
a szorongast (d atlag = 0,3137) és depressziot (d atlag = 0,4569), az intervenciok atlagos
hatasmérete kozepesnél kisebb mértékii hatast jelez (KUGLER et al. 1994). A testmozgas
a faradtsag és energiatlansag tiineteire is pozitiv hatassal van (delta atlag = 0,51, 95%
CI = 0,42-0,61) (PUETZ et al. 2006).

A csak testmozgast vagy testmozgast is tartalmazo rehabilitacidés programok haté-
konysagardl tobb metaelemzés is sziiletett. A korai metaelemzések (OLDRIDGE et al.
1988; O’CONNOR et al. 1989) olyan randomizalt intervencidkat vizsgaltak, amelyek
strukturalt testmozgdast tartalmaztak; a testmozgas mellett tehat egyéb Osszetevdi is
voltak. A két metaelemzés dltal vizsgalt tanulmanyok nagyrészt atfedték egymast, igy
eredményeik is nagyon hasonléak voltak. Mindkét tanulmany azt mutatta ki, hogy
a testmozgast is tartalmazé intervenciok a mortalitdst csokkentették, a nem halalos
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infarktus el6forduldsat azonban nem. O’Connor és munkatarsai (1989) elemzése szerint
atlag harom év utankovetés soran a barmilyen okbdl bekéovetkezett halalozas esélye
20%-kal csokkent (OR = 0,80, 95% CI = 0,66-0,96), a kardiovaszkuldris mortalitds esé-
lye 22%-kal (OR = 0,78, 95% CI = 0,63-0,96), mig a halalos infarktus esélye 25%-kal
(OR =0,75, 95% CI = 0,59-0,95). Az utankovetés elsé éve alatt a hirtelen szivhalal esélye
is csokkent (OR = 0,63, 95% CI = 0,41-0,97), késébb azonban ez a csdkkenés nem
szignifikanssa valtozott. Jolliffe és munkatarsai (2001) az 1998 végéig megjelent tanul-
manyokban kiilon vizsgalta a csak testmozgast tartalmazé rehabilitdcidés programok
hatasat, valamint azokat, amelyeknek a testmozgas csak az egyik eleme volt. A meta-
elemzés szerint a csak testmozgast tartalmazd programok 27%-kal csokkentették a bar-
milyen okbdl bekovetkezett halalozast (OR = 0,73, 95% CI = 0,54-0,98), a kardiovaszku-
laris haldlozast pedig 31%-kal (OR = 0,69, 95% CI = 0,51-0,94). Az atfogdbb programok
hasonlé iranyud, de gyengébb eredményeket hoztak. A barmilyen okbol bekovetkezd
halalozast 13%-kal csokkentették, a kiilonbség nem is szignifikans (OR = 0,87, 95%
CI=0,71-1,5), a kardiovaszkularis haldlozast pedig 26%-kal (OR = 0,74, 95% CI = 0,57-0,96).
A korabbi metaelemzések eredményével 6sszhangban a mortalitast csokkentette tehat
az intervencid; a nem haldlos infarktus esetében nem tudtak kimutatni hatdst. Ezek az
eredmények azt mutatjak, hogy mind az atfogd, mind a csak testmozgast tartalmazd
programok hatékonyan csokkentik a mortalitast, azonban az atfogd programok nem
jarnak nagyobb eredménnyel, mint a csak testmozgdst tartalmazd programok. Ennek
oka lehet az, hogy az atfogd programok rendkiviil valtozatosak, mind dsszetevéik, mind
a programot végz6 szakemberek tekintetében.

A testmozgas nemcsak korondriabetegek szamara elényos. Szivelégtelenségben szen-
vedd betegeknek az 1970-80-as években még a tevékenységek korlatozasat javasoltak.
Az azoéta elvégzett vizsgalatok szerint azonban szamukra is kedvezé hatasu, ha test-
mozgast végeznek (THOMPSON et al. 2003); randomizalt vizsgélatok eredményein alapul6
metaelemzés szerint a barmilyen okbdl bekdvetkezd haldlozas 35%-kal csokkent a test-
mozgast végzo betegeknél mintegy két év kovetés soran. A periférias artérias betegségben
szenvedéknél (ndluk mar rendkiviil révid tavua gyaloglas fajdalmat okoz) a testmozgas
szintén jotékony hatasu, a fajdalom jelentkezéséig megtett tavolsdag nagymértékben
novekszik (THoOMPSON et al. 2003).

A testmozgas veszélyeirdl is érdemes szot ejteniink. Az egyik lehetséges probléma
a sériilések eléforduldsa. Ezeknek az esélyét noveli a testmozgds tulzott mennyisége, az
erdteljes testmozgasban valo részvétel, illetve az obezitas, mig a nagyobb mértéki edzett-
ség, a feliigyelettel végzett testmozgas, valamint a nyujtasok végzése csokkenti a sérii-
lésveszélyt. A szivbetegek fizikai aktivitdsdnak megtervezésében fontos a fokozatossag
betartasa (THOMPSON et al. 2003). Az erételjes testmozgassal kapcsolatban felmeriilé
masik lehetséges veszély a testmozgas kozben fellépé hirtelen halal. Ennek abszolut
incidencidja kicsi, azonban az egyéb tevékenységekhez képest az erételjes testmozgas
mégis noveli annak esélyét (THOMPSON et al. 2003). Egészséges egyéneknél az erételjes
testmozgassal Osszefiiggésben fellépé hirtelen haldl éves incidencidja 5,4/100000.
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Ul6 életmodot folytatdk esetében a nyugalmi allapothoz viszonyitva nagyobb mérték-
ben novekszik ennek veszélye, mint fizikailag aktivaknal, illetve férfiak esetében nagyobb
mértékll ez a kockdzat, mint néknél (LAVIE et al. 2009). Az akut szivizominfarktus
rizikéja is magasabb intenziv testmozgas kozben, mint nyugalmi allapotban, mintegy
2-6-szoros az emelkedés (LAVIE et al. 2009), a szivinfarktusok 5-10%-a kovetkezik be
intenziv testmozgassal Osszefliggésben (THOMPSON et al. 2003). A testmozgas elényei
azonban joval nagyobbak, mint a veszélyei, amelyek elkeriilése érdekében nagyon fontos,
hogy a kevésbé edzettek fokozatosan noveljék a fizikai aktivitds intenzitasat, és keriiljék
el a hirtelen nagyon intenziv testmozgast.

PSZICHOSZOCIALIS INTERVENCIOK

Az Egyesiilt Allamokban érvényes orvosi irdnyelvek kimondjak, hogy a betegek fel-
mérésénél a pszichoszocialis distresszre is figyelmet kell forditani. Amennyiben jelen-
tés mértékl depresszid, szorongds, harag/ellenségesség, tarsas izolacid, csaladi fe-
sziiltség, szexualis diszfunkcid, illetve alkohol vagy egyéb abuzus el6fordul, ugy
beavatkozasra van sziikség. A beavatkozas lehet egyéni vagy csoportos, része lehet
a szivbetegségekhez valo alkalmazkodassal kapcsolatos edukacid, stresszkezelés,
valamint az egészséges életmdd megvaldsitdsahoz nyujtott segitség. A klinikailag
jelentds distressz esetében pedig tovabb kell iranyitani a beteget megfelelé szakember-
hez (BALADY et al. 2007).

A pszichoszocidlis beavatkozasok nagyon heterogének. Tartalmazhatnak stressz-
csokkentésre iranyuld Osszetevot valamilyen relaxacids technika alkalmazasaval, lehet
részitk pszichoedukacié, ami a rizikdtényez6k megvéltoztatasa céljabol sziikséges
életmodviéltozast segiti elé. Lehetnek szupportiv elemei, amelyek a betegséggel valo
megkiizdést tamogatjak. Azoknal, akiknél klinikailag jelentds depresszio vagy szorongas
van jelen, célzott pszichoterdpids beavatkozasra lehet sziikség, illetve léteznek inter-
venciok az ellenségesség és harag csokkentésére is.

Dusseldorp, van Elderen, Maes, Meulman és Kraaij (1999) metaelemzése a stressz-
kezelésre épiild, valamint a pszichoedukacds programok hatékonysagat vizsgalta. E16b-
bibe soroltak a relaxaciot és a szupportiv intervenciokat, utébbiba pedig az egészség-
viselkedés befolydsara iranyuld beavatkozasokat. Megkiilonboztették a beavatkozasok
kozeli céljat, illetve a tavoli kimenetet. Kozeli cél volt a stresszkezeld programok esetében
a pszichoszocialis distressz csokkenése (szorongas, depresszio), mig az egészségedukacios
programok esetében a rizikdtényezok és az egészségviselkedés megvaltozasa; tavoli
kimenet pedig az Gjabb kardiovaszkuldris esemény, illetve a kardiovaszkularis haldlo-
zas. A metaelemzés eredménye szerint mindkét tavoli kimenet esetében akkor mutat-
kozott jelentds csokkenés, ha a kozeli célokat eredményesen befolyasolta a beavatkozas.
A kardiovaszkuldris haldlozas esélye 31%-kal csokkent azokban az intervencidkban,
amelyekben a kozeli célok sikeresen megvaldsultak, tehat a pszichoszocialis distresszt
sikeresen csokkentette az intervencid, illetve az egészségviselkedés kedvezden valtozott.
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Abban az esetben, ha a kozeli célokat nem érte el az intervencid, a kardiovaszkuldris
halalozas 14%-kal nétt. Az Gjabb infarktus esetében hasonl6 eredményt kaptak: a kozeli
célokat sikeresen megvaldsito tanulmanyokban 36%-kal, mig a csak részlegesen sikeres
(nem az Osszes befolyasolni kivant tényezé esetében sikeres) vagy sikertelen beavatko-
zasoknal csak 2% volt a csokkenés mértéke. Az elemzésbe bevont tanulmanyok alapjan
a beavatkozasok osszességében nem csokkentették a szorongas és a depresszio szintjét.

Linden, Phillips és Leclerc (2007) azokat a pszicholdgiai Osszetevot tartalmazo
intervenciokat vontak be metaelemzésiikbe, amelyek elsdsorban pszicholdgiai ténye-
zOkre iranyultak, és amelyek esetében az intervenciot képzett szakember végezte.
Az ilyen pszicholdgiai kezelés 28%-kal csokkentette a rovid tava (két év vagy annal
rovidebb idd alatti) mortalitast (OR = 0,72, 95% CI = 0,56-0,94); az intervencid hatdsa
ennél hosszabb id6 esetében nem szignifikanssa valtozott. Az tjabb kardiovaszkularis
esemény rizikdja rovid tavon nem csokkent (OR = 0,84, 95% CI = 0,70-1,02), hosszu
tavon azonban 43%-kal lett alacsonyabb (OR = 0,57, 95% CI = 0,37-0,86).
A metaelemzés lényeges eredménye, hogy a pszicholdgiai intervencié kedvezd hatdsa
csak férfiak esetében jelentkezett: a rovid tavi mortalitas férfiaknal 27%-kal csokkent,
néknél viszont nem mutatkozott ilyen hatas (OR = 0,73 vs. 1,01, 95% CI = 0,51-1,05 vs.
0,46-2,23), és férfiak esetében is csak tendenciat lathatunk a révid tava mortalités
csokkenésére. Fontos tényez a kezelés kezdete is: ha a kardiovaszkularis eseményt
kovet6 két honapon beliil kezdddott az intervencid, akkor nem csokkentette sikeresen
a rovid tava mortalitast (-13%, 95% CI = 0,75-1,20), mig ha ennél késébbi id6pontban
kezdték az intervencidt, akkor 72%-kal csokkent a két éven beliili mortalitas (95% CI
=0,12-0,70). Ez a metaelemzés megerGsitette Dusseldorp és munkatarsai (1999) elem-
zésének eredményét, miszerint azok az intervencidk csokkentették sikeresen a mor-
talitast, amelyek mérsékelni tudtak a betegek altal atélt pszichoszocialis distresszt
(OR = 0,46, 95% CI = 0,28-0,75), mig azok a beavatkozasok, amelyek nem jartak ilyen
hatassal, nem befolyasoltak kedvezéen a kardiovaszkuldris kimenetet (OR = 0,67, 95%
CI =0,27-1,65). A fizioldgiai valtozok koziil a szivfrekvencia és a teljes koleszterinszint
csokkentésében voltak eredményesek ezek a beavatkozasok, a vérnyomast és a HDL-
szintet azonban nem tudtak kedvez6en befolyasolni. A pszichologiai valtozok koziil
a tarsas tamogatas és az életmindség valtozott kedvezd iranyba, azonban a depresszio,
a szorongas, a distressz, a vitalis kimeriiltség és a harag/ellenségesség nem mérséklo-
dott. A két nem adatait kiilon vizsgalva azt mutatjak az eredmények, hogy a tarsas
tamogatas mindkét nem esetében novekedett; a pszichés distressz a nék, a depresszid
a férfiak esetében csokkent, a tobbi jellemz6 viszont egyik nem esetében sem moédo-
sult jelentésen. Id6sebb betegek esetében kisebb mértékii pozitiv valtozdsokat tudtak
elérni a programok.

E két metaelemzés adatai tehat azt mutatjak, hogy azok az intervenciok sikeresek,
amelyek a konkrét pszichoszocidlis vagy viselkedéses jellemzdéket meg tudjak valtoztatni,
és amelyek a kardiovaszkularis eseményt kovetéen késobbi idépontban kezdddnek.
Az intervenciok hatékonysdga eltér férfiak és nék esetében.

71



I. KLINIKAI EGESZSEGPSZICHOLOGIA

RELAXACIO

A sziv- és érrendszeri betegségek rehabilitaciéjaban alkalmazott pszichoszocialis inter-
venciok egyik tipusa a kiilonboz6 relaxdcios technikak alkalmazdsa. Van Dixhoorn és
White (2005) metaelemzése a relaxacios terapiak hatékonysagat vizsgaltak iszkémias
szivbetegek esetében. Kiilon vizsgaltdk a roviditett relaxdcios beavatkozasokat, a teljes
relaxdciot, illetve azokat az intervenciokat, amelyekben a relaxdcié mellett kognitiv
elemek is részei voltak a beavatkozasnak. A roviditett relaxaciok az alapvet6 relaxacios
technikdkat tanitottak a betegeknek, kevesebb mint két 6ra egyéni vagy harom ora
csoportos foglalkozas soran. A hagyomanyos, teljes relaxacios intervencié hosszabb volt
(median: kilenc ora), hosszabb oktatast, gyakorlast és megbeszélést tett lehet6vé.
A kibdvitett intervenciok a teljes relaxaciés beavatkozas mellett kognitiv elemeket is
tartalmaztak, pl. a depresszi6 vagy az ellenségesség jellemzéire irdnyulva. Az eredmé-
nyek szerint a fizioldgiai valtozok egy részét kedvezo iranyba modositotta a relaxacios
intervenci6: csokkent a szivfrekvencia (atlagok sulyozott kiilonbsége = -3,83, 95%
CI = -6,43—-1,84, p = 0,01), nétt a szivirekvencia-variabilitas (atlagok standardizalt
kiilonbsége = 0,35, 95% CI = 0,0—0,65, p = 0,03). A szivfrekvencia-variabilitas harom
hénapos utdnkovetés soran még nagyobb mértékben valtozott (atlagok standardizalt
kiilonbsége = 0,58, 95% CI = 0,24—0,93, p<0,0005). A fizioldgiai jellemzdk koziil sem
a szisztolés, sem a diasztolés vérnyomas nem valtozott. A rizikétényezok koziil a teljes
koleszterinszint nem véltozott a beavatkozasban részt vevéknél, azonban a HDL-
koleszterin szintje esetében szignifikans, bar kismértéki valtozas kovetkezett be (atlagok
stlyozott kiilonbsége = 0,006, 95% CI = 0,01—0,10, p = 0,08). A pszichologiai jellemzdk
koziil a depresszidt tekintve nincs kovetkezetes eredmény. Az Osszes tanulmany
eredményeinek dsszesitése kozepes hatast mutatott, azonban a moédszertanilag jé mi-
néségl tanulmanyok nem mutattak ki véltozast (atlagok standardizalt kiilonbsége =
0,10, 95% CI = 0,32—0,12). Szintén nem tortént jelentds valtozds a vondsszorongas
esetében (atlagok standardizalt kiillonbsége = -0,17, 95% CI = -0,40—0,06, p = 0,15), az
allapotszorongast azonban jelentdsen csokkentették ezek a beavatkozasok (atlagok
standardizalt kiilonbsége = -0,35, 95% CI = -0,51—-0,18). A relaxdcié tipusat meg-
vizsgalva legeredményesebbek a teljes relaxaciot alkalmazo intervenciok voltak (atlagok
standardizalt kiilonbsége = -0,51, 95% CI = -0,71—-0,31); ezzel szemben mind a r6-
viditett relaxaci6 (atlagok standardizalt kiilonbsége = -0,08, 95% CI = -0,27—0,09),
mind a kognitiv elemekkel bévitett teljes relaxacié (atlagok standardizalt kiilonbsége =
-0,24, 95% CI = -0,51—0,04) kevésbé mondhat¢ sikeresnek. Ezt az eredményt a szerz6k
azzal magyarazzak, hogy elképzelhetd, hogy a teljes relaxacids intervencié elegend6
kognitiv elemet tartalmaz a betegek szdmara: megtanitja a pihenés fontossagat, a pihenés
és erdkifejtés egyensulyat, azt, hogy a mentalis tényez6k fontosak a testi miikodésre
nézve, illetve meg tudjék kiilonboztetni a sziveredetli mellkasi fijdalmat a stressz kovet-
keztében fellépé mellkasi fajdalomtodl. A metaelemzés rendkiviil fontos eredménye, hogy
kardiovaszkularis kimenetek mindegyikére jelentds pozitiv hatdst gyakorolt az inter-

72



A KARDIOVASZKULARIS MEGBETEGEDESEK PREVENCIOJA ES REHABILITACIOJA

vencié. A nyugalmi angina eléforduldsa csokkent (atlagok standardizalt kiilonbsége
= -0,60, 95% CI = -0,96—-0,23, p = 0,001), csakugy, mint az aritmia (OR = 0,22, 95%
CI =0,10-0,49) esélye. Az egy éven beliil bekovetkezd kardiovaszkularis események esélye
kevesebb mint felére csokkent (OR = 0,44, 95% CI = 0,23-0,83, p = 0,01), azonban ennél
hosszabb id6 soran is megfigyelhet6 a kedvez6 hatas. Az 6sszes kardiovaszkularis esemény
esélye mintegy 60%-kal (OR = 0,39, 95% CI = 0,27-0,57, p = 0,001) csokkent, a szivere-
detti halalozas rizikdja pedig 70%-kal lett alacsonyabb (OR = 0,29, 95% CI = 0,12-0,70,
p = 0,006) e programok résztvevéinél. A betegek mindennapi életbe valo visszaillesz-
kedésének mércéje lehet a munkéba vald visszatérés, ami az intervenciokban részesiilé
betegeknél csaknem kétszeresére emelkedett (OR = 1,83, 95% CI = 1,18-2,81, p = 0,006).
Megallapithaté tehat, hogy a relaxacids intervencio sokrétli pozitiv hatast gyakorol az
iszkémias szivbetegek esetében. Azt is lattuk, hogy a teljes relaxacié hatékonyabb, mint
aroviditett, és hogy — érdekes modon — a kognitiv elemekkel bévitett relaxacié nem hozott
a teljes relaxaciohoz képest jobb eredményeket. A relaxacios beavatkozas pozitiv hatasa
akkor is megmutatkozott, ha a kontrollfeltétel testmozgast tartalmazoé intervencié volt,
ami, mint lattuk, szintén eredményes eleme a rehabilitacidnak. Mivel a relaxacids techni-
kak jotékony hatasuak voltak a betegek érzelmi (allapotszorongas) és fizioldgiai (sziv-
frekvencia és szivfrekvencia-variabilitas) jellemzdire, azonban nem valtoztattak meg a ri-
zikétényezOk (magas vérnyomads, magas koleszterinszint) jelenlétét, a szerzok szerint
hatékonyan kiegészithetik a pszichoedukacids intervenciokat, amelyek e rizikdtényezok
csokkentésére iranyulnak, viszont az érzelmi jellemz8ket nem valtoztatjak meg.

A relaxdciés modszerek nemcsak a szorongas csokkentésére hatékonyak, hanem
a specialisan az A tipusu viselkedésminta modositasara iranyuld intervencidknak
is részét képezik (errdl részletesen lasd a kovetkezd részt).

AZ A TIPUSU VISELKEDESMINTA ES AZ ELLENSEGESSEG
MODOSITASARA IRANYULO INTERVENCIOK

Noha az A tipusu viselkedésminta és szivbetegségek kapcsolatardl szl szakirodalom-
ban vegyes eredmények olvashatdk, e viselkedésminta mddositasa fontos lehet a rekur-
rens kardiovaszkularis események megel6zése szempontjabdl. Az A tipusu viselkedés-
minta médositasara iranyulo intervenciok altalaban tobb elembdl allnak. Lehet résziik
a szivbetegségekkel vagy az A tipusu viselkedésmintaval kapcsolatos edukacio, relaxa-
ciés modszerek, kognitiv atstrukturalas, amelyek az A tipusu viselkedés soran jelent-
kez6 jellegzetes gondolatokat mddositjak, vagy a viselkedés modositasa, azaz a B tipusu
viselkedés begyakorlasa (NUNES et al. 1987).

Az els6 kontrollalt intervenciot (Rekurrens Korondria Prevenci6 Projekt) az A tipusu
viselkedésminta fogalmat megalkoté Friedman és kollégai végezték az 1970-es évek
végén (MOLLER 2006; SEBREGTS et al. 2000). Az intervencidban infarktuson atesett bete-
gek vettek részt (n = 1013), koziilitk 270 beteg csoportos kardioldgiai tanacsadasban
részesiilt, 592 beteg pedig a kardioldgiai tanacsadds mellett az A tipust viselkedésre
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iranyuld programban is részt vett. Az elsé év soran 28 masfél dras iilést tartottak, majd
utana 3,5 évig havonta taldlkoztak, igy Osszesen 62 iilést tartalmazott a program.
4,5 évvel késébb a résztvevok 35%-anal jelentdsen csokkent az A tipust viselkedés-
minta, mig a csak a szivbetegséggel kapcsolatos tanacsadasban részesiiléknél ez az
arany 10% volt. 4,5 év alatt az intervencids csoportban szignifikansan kevesebb kardio-
vaszkularis esemény volt (13%), mint a kontrollcsoportban (21%), vagy a semmiféle
intervenciéban nem részesiilé csoportban (28%), tehat 40%-kal kevesebb rekurrens
esemény fordult eld, mint a kontrollcsoportban és 54%-kal kevesebb, mint az inter-
vencioban nem részesiil6knél (MOLLER 2006). Az intervencié nemcsak az A tipusd
viselkedésre hatott kedvezden, hanem a depresszidt is csokkentette, illetve novelte
a tarsas tamogatast és az énhatékonysagot, igy a megfigyelt mortalitascsokkenés rész-
ben ennek a kovetkezménye is lehet (SEBREGTS et al. 2000).

Moller (2006) ismerteti a Rekurrens Koronaria Prevencié Projekt médositott valto-
zatat, amelyet 10-12 fGs csoportos foglalkozasokra terveztek. Mivel az A tipusu visel-
kedésii személyekre jellemzd, hogy gyakran nincsenek tudatdban annak, hogy 6k ezt
a viselkedésmintat valdsitjak meg, illetve kételkednek abban, hogy ennek barmi koze
lenne a szivbetegségekhez, ezért az intervencidt az A tipusu viselkedésmintanak
a bemutatasaval kezdik, majd fokozatosan a résztvevok ezzel kapcsolatos sajat élménye-
ire helyez6dik a hangsuly. Az érzelmeikhez nehezebben férnek hozzd, ezért a harag,
ingerlékenység, bosszankodas és tiirelmetlenség (az angol rovidités AIAL anger,
irritability, aggravation, impatience) érzéseirdl és azok hosszu tava hatasarol van elészor
520, majd ezeknek a viselkedéseknek a monitorozasara tanitjak a résztvevoket. A tiirel-
metlenséget és hiperkritikus gondolatokat kivalté helyzetekben (pl. forgalmi dugo) a sa-
jat érzelmi distresszitk felismerése, illetve kiils6 szemlélé nézépontjanak (egyfajta
»harmadik személy” nézSpont) felvételével egy kedvezdbb valasz kialakitdsanak begya-
korlasa a cél. Ezutan kezdik a relaxacids technikak elsajatitdsat, melynek célja, hogy a
betegek meg tudjak tapasztalni a kiilonbséget az altalaban tapasztalt fesziilt allapot és az
ellazult 4llapot kozott, és megtanuljak 1étrehozni az ellazult éllapotot. Altaldban tobb
tipust relaxaciét mutatnak be a résztvevéknek (pl. progressziv izomrelaxaciot, autogén
tréninget vagy meditaciot), hogy a szdimukra megfelel tipust vagy azok kombinaciojat
ki tudjak valasztani. A B tipust viselkedés gyakorlasa a tiirelmetlenség szandékos
csokkentésére (pl. egyenek lassabban), az ellenségesség csokkentésére (pl. mondjak,
hogy ,,lehet, hogy tévedek™), valamint az 6nértékelés novelésére (pl. a pozitiv eredmények
felidézése) iranyulnak, illetve céljuk a tarsas kapcsolatok javitasa (pl. kérdezzenek meg
egy csaladtagot arrol, hogyan telt a napja). Megfigyeltetik a résztvevikkel az idéi
slirgetettség jeleit, az ellenséges gondolatokat pedig kognitiv atstrukturalassal korrigal-
jak. A program masodik felében sor keriil az 6nértékelés novelésére és a bizonytalansag
csokkentésére: a karrier mellett az 6nértékelés egyéb forrasait is feltarjak, illetve az elért
eredmények redlisabb értékelését és az onmagukkal szemben allitott elvarasok
csokkentését célozzak meg. A kezelés végs6 célja, hogy a betegeket tagabb nézépont
felvételéhez, egészségesebb életfilozofia kialakitasdhoz segitse.
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A fent ismertetett intervencié meglehetdsen hosszadalmas, ezért a rutinellatdasban
nehézséget okozna a megvalositasa. Léteznek rovidebb, 10 alkalmas intervenciok is,
melyek f6 eleme a kognitiv restrukturalas (MOLLER 2006).

Nunes és munkatdrsai (1987) az A tipusu viselkedésminta mddositasara iranyuld
korai tanulmanyok metaelemzését végezték el. Az elemzés szerint az intervenciok sike-
resen csokkentették az A tipusu viselkedést, az atlagos hatasméret 0,61 (95% CI = 0,41-
0,81, p<0,001). Médszertani problémat jelentett, hogy tobb esetben az A tipusu viselkedés
onbeszamolds modszerén alapulnak az eredmények, de strukturalt interjut alkalmazo
vizsgalatok is voltak a tanulmdnyok kozott, igy azok eredménye megbizhatobb. A kar-
diovaszkularis mortalitast rovid tavon (egy év alatt) nem csokkentették jelentdsen ezek
a beavatkozdsok, azonban hiarom év utdnkovetés esetében a mortalitds és az infarktus
eléforduldsa mintegy 50%-kal csokkent. A szerzok azt is megjegyzik, hogy utébbi ered-
ményt dvatosan sziikséges interpretalni, mivel csak két tanulmany adataibol szarmazik.

Az intervenciok annal sikeresebbek voltak, minél tobb elembdl 4lltak; a szerzdk tehat
azt javasoljak, hogy érdemes egy edukacids elemet (akar a szivbetegségekrol, akar az
A tipusu viselkedésrdl), egy megkiizdési mddot (relaxaciot vagy kognitiv atstrukturalast)
és egy viselkedéses elemet az A tipusu viselkedés mddositdsara iranyuld intervencio
részévé tenni.

Az ellenségesség csokkentésére iranyuld nyolchetes kognitiv-viselkedéses interven-
ciot végzett Gidron, Davidson és Bata (1999) infarktuson atesett betegekkel (n = 22).
A beavatkozas nyolc, 90 perces iilésbél llt, a bevezetd tilés utain haromszor két alkalom
a viselkedéses, a kognitiv és az affektiv ellenségességgel foglalkozott, az utolsé alkalom
pedig a relapszusprevenciéval. A betegek megtanultdk csokkenteni a cinizmust
(pl. kognitiv atstrukturaldssal), az antagonizmust (pl. meghallgatassal), illetve a haragot
(problémafokuszu megkiizdéssel). Eredményeik szerint az intervencié utan kozvetleniil
és két honappal késébb is alacsonyabb mértéki ellenségességet mutattak mind 6nbesza-
molds mddszerrel, mind strukturalt interjuval mérve, illetve mindkét alkalommal
alacsonyabb nyugalmi diasztolés vérnyomast mértek naluk, tehat élettani jellemzd is
modosult a beavatkozas hatasdra. Az 6nbeszamolods ellenségesség valtozasa korrelalt
a nyugalmi diasztolés vérnyomads valtozasaval (r = 0,49, p<0,05).

INTERVENCIOK A DEPRESSZIO ES SZORONGAS CSOKKENTESERE

A depresszi6 és a szorongds a szivbetegeknél gyakran jelentkezik; megfelel6 kezelésiik
fontos a betegek jobb progndzisa és életmindsége szempontjabdl. A nem célzottan
a depresszio és szorongas csokkentésére iranyulo rehabilitacids programok hatékonysa-
ga valtozo, annak ellenére, hogy azt gondolhatnank, hogy a beavatkozasok nem spe-
cifikus hatasai (példaul a tarsas tamogatds magasabb szintje vagy az énhatékonysag
esetleges pozitiv valtozdsai) kedvezd hatassal lehetnének mind a depressziéra, mind a
szorongasra. Dusseldorp és munkatarsai (1999) mar idézett metaelemzésében lattuk,
hogy a pszichoedukacidés programok altalanossagban nem voltak sikeresek a szorongas
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és depresszio kezelésében, azonban a résztvevok szorongasat és depresszidjat sikeresen
csokkentd intervenciok utan csokkent a mortalitas, illetve az Gjabb infarktus el6fordulasi
esélye. Goldston és Baillie (2008) szerint ez azt jelzi, hogy a pszicholdgiai intervencidkra
nem valaszolok a betegek magas rizikéju csoportjat jelentik, akiknél nagyobb ardnyban
el6fordul a kedvezétlen prognozis. Az eddig targyalt specialis célu intervenciok koziil
a testmozgast tartalmazoé intervenciok esetében Kugler és munkatdrsai (1994) meta-
elemzése pozitiv, a kozepesnél valamivel gyengébb hatdst mutatott ki mind a depresszio
(atlagos d = 0,4569), mind a szorongas (atlagos d = 0,3137) esetében. Relaxacios inter-
vencioknal lattuk, hogy az allapotszorongast csokkentették az intervenciok, azonban a
vonasszorongast nem, a depresszio esetében pedig a médszertanilag jo minéségt tanul-
manyok nem mutattak ki kedvez6 hatast (VAN DixHOORN-WHITE 2005). Blumenthal és
munkatarsai (2005) randomizalt kontrollalt vizsgalatukban az iszkémids szivbetegségben
szenvedd betegek vagy 16 hetes testmozgasos programban vettek részt, vagy ugyanannyi
id6n at kognitiv elemeket és relaxaciot egyarant tartalmazé stresszkezel programban,
vagy a szokdsos kezelést kaptak. A depressziot és az altalanos distresszt mind a testmozgas,
mind a stresszkezelés csokkentette a szokasos kezeléshez képest (p = 0,02), azonban
a szorongasra és az ellenségességre egyik intervencié sem volt hatassal.

Scholz, Knoll, Sniehotta és Schwarzer (2006) tanulmanya (n = 198) egy mindossze
15 perces, onszabalyozd technikakat tanité intervencié hatasat vizsgalta az egy évvel
késébbi testmozgasra és depresszidra. Az intervencié arra iranyult, hogy a betegek
konkrét cselekvési terveket tliztek ki sajat maguknak a testmozgast illetéen (pl. ,szerda
reggel 30 percet sétalok a kornyéken”), valamint a lehetséges akadalyok lekiizdésére
harom megkiizdési stratégiat kerestek (,ha esik az esd, inkabb tszni megyek az x utcai
uszodaba”). Az intervencio része volt az is, hogy az els6 hat hét soran hetente kaptak
a betegek egy rovid naplét, amire fel volt irva a személyes cselekvésterviik és a meg-
kiizdésre vonatkozé terviik, alatta pedig a terv megvaldsitasara vonatkozd kérdések
voltak. Ennek célja a személyes tervek megerdsitése volt. 4 és 12 honappal késébb az
intervencids csoportba tartozo betegek fél szorasnyival tobbet mozogtak, a depresszio
szintje pedig 0,4 szorassal volt alacsonyabb naluk, mint a kontrollcsoport tagjainal.
A szakirodalmi adatokkal ellentétben a depresszio és a testmozgds kozott a tanulmany
egyetlen idépontjaban sem volt kapcsolat; a depresszio csokkenése sem magaval a test-
mozgassal volt kapcsolatban, hanem a testmozgasra vonatkozd célok észlelt elérése
medidlta a testmozgas és a depresszid kapcsolatat. A tanulmany jelent6sége az, hogy
bemutatja, hogy egyszert, az onszabalyozd készségekre iranyuld intervencié milyen
jotékony hatdassal lehet a kardiovaszkularis rehabilitacioban is.

Annak ellenére, hogy a depresszio és a sziv- és érrendszeri megbetegedések kozotti
kapcsolatrol nagyon sok adat van mar, meglepGen kevés a szivbetegek korében célzottan
a depresszid vagy a szorongas csokkentése céljabol végzett vizsgalatok szama, noha
mindkettére léteznek elfogadott és hatékony kezelési moddszerek. Az ENRICHD-
vizsgalat (Enhancing Recovery in Coronary Heart Disease) randomizalt kontrollvizsgalat
2481 infarktuson atesett beteg részvételével zajlott, akiknél a DSM-IV kritériumai
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alapjan megallapitott depresszié vagy alacsony észlelt tarsas tamogatas volt jelen.
(ENRICHD-kutatok, 2003). Kognitiv viselkedésterapiat végeztek hat honapon keresztiil,
az ulések szamanak medidnja 11 volt; az iiléseket a Beck Intézet terapeutai vezették, az
intézet mindségbiztositast is végzett. Az intervencié a pszichoszocidlis jellemzokre
szignifikans, de mérsékelt hatassal volt: a Beck Depresszié Kérddéiven adott pontszam
hat honappal a randomizacié utan 9,1 volt a kisérleti csoportban és 12,2 a kontroll-
csoportban (p<0,001); az atlagos depresszidpontszam-csokkenés 49%, illetve 33% volt
a két csoportban. A tdrsas tamogatas is novekedett: az intervencids csoportban 27%-kal,
mig a kontrollcsoportban 18%-kal. A két csoport kozti kiilonbség hosszabb utankévetés-
sel eltlint, els6sorban a kontrollcsoportba tartozd betegek allapotdnak javulasa miatt:
a depressziopontszamban 30 hoénappal késébb, a tarsas tamogatas mértékében pedig
42 hoénappal kés6bb mar nem volt szignifikans kiilonbség a két csoport kozott. A pszi-
choszocidlis jellemzdkben tehat révid tavon hozott javulast a program; azonban a vizs-
galt kimenet nem ez volt, hanem az tjbéli infarktus, illetve a halalozas. Ezekben a kime-
netekben az intervencié nem volt hatdsos; nem csokkentette sem az tjabb nem halalos
infarktus el6forduldsat (HR = 0,90, 95% CI = 0,71-1,14), sem a kardiovaszkuldris
mortalitast (HR = 0,83, 95% CI = 0,64-1,10), sem a barmilyen okbdl bekovetkezd hala-
lozést (HR = 0,98, 95% CI = 0,79-1,21), sem a kardiovaszkuldris okokbdl bekovetkezd
ujabb hospitalizalast (HR = 0,95, 95% CI = 0,83-1,08). Schneiderman és munkatarsai
(2004) megyvizsgaltak, hogy van-e kiilonbség nemi és etnikai (fehérek, illetve kisebb-
ségiek) alcsoportokban az intervencid sikerességében. A barmilyen okbdl bekovetkezett
halalozas vagy infarktus kimenete esetében egyik nemnél és egyik etnikumnal sem jart
pozitiv valtozdssal a program. A sziveredet( halalozas vagy infarktus kimeneténél egy
alcsoportban, a fehér férfiak esetében volt szignifikans csokkenés (HR = 0,63, 95% CI =
0,43-0,87, p = 0,004), a fehér nok és a kisebbségiek esetében nem volt ilyen eredmény.
Ezek az eredmények felhivjak a figyelmet arra, hogy az intervenciok nem biztos, hogy
mindkét nemnél egyforman hatasosak. Ezt Frasure-Smith és munkatirsai (1997)
vizsgaltak, az M-HART-tanulmany is megerdsiti. Az intervenci6é soran infarktuson
atesett betegeket (n = 1376, 903 férfi, 473 né) havonta felhivtdk telefonon, és azok
a betegek, akiknél magas distesszt talaltak vagy ujabb korhazi kezelés valt sziikségessé,
otthoni, apolond altal nyujtott pszichoszocidlis intervencidban részesiiltek, mely szup-
portiv és edukacids elemeket egyarant tartalmazott. Az intervenci6 a depressziora és
szorongasra nem volt jelentds hatdssal; az intervencios csoport egészében a tulélésre sem
gyakorolt hatast. A nemek szerint elvégzett elemzés férfiak esetében nem mutatott ki
semmiféle hatdst (sziveredeti haldlozds 2,4% vs. 2,5%, p = 0,94, barmilyen okbdl
bekovetkezett haldlozas 3,1% mindkét csoportban, p = 0,93). N6k esetében azonban az
intervencids csoportban magasabb volt a sziveredet(i haldlozas (9,4% vs. 5,4%, p = 0,064)
és a barmilyen okbdl bekovetkezett halalozas (10,3% vs. 5,4%, p = 0,051). Ez a trend
Otéves utankovetés soran is folytatodott (Frasure-Smith et al. 2002): a sziveredet(i hala-
lozas esetében tendencia (p = 0,054), az 6sszes haldlozas esetében azonban mar szignifi-
kénsan tobb volt az intervencios csoportban levé nék haldlozésa (p = 0,041), bar ezt
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csokkentette a dohanyzas és az életkor kontrollalasa (ebben a két valtozéban volt kiilonb-
ség a kisérleti és a kontrollcsoport kozott). A szerzok igyekeztek feltarni, hogy ezt
a meglep6 eredményt milyen mintazat okozhatta, ezért megkiizdési stilus szerint
vizsgaltak a résztvevoket. Az allapotszorongds és a tarsas kivanatossag skalakon elért
eredmények alapjan valodi alacsony szorongastiakra (mindkét skalan alacsony pont-
szam), magas szorongasuakra (magas allapotszorongas) és represszorokra (alacsony
szorongas, magas tarsas kivanatossag) osztottak a résztvevoket. Az ennek alapjan elvég-
zett elemzés azt mutatta, hogy a represszorokra nemiiktdl fiiggetleniil negativ hatassal
volt az intervencié (HR = 1,95, 95% CI = 1,15-3,30). Ezt az eredményt azzal magyarazzak
a szerzok, hogy az intervenci6 beleavatkozott a betegek szokdasosan alkalmazott
megkiizdési folyamataba, igy a tanulmany fontos kovetkeztetése, hogy az intervenciok
tervezésekor a betegek megkiizdési stilusat érdemes figyelembe venni. Az alacsony
szorongasuaknadl jo prognozis volt megfigyelhetd, a programnak nem volt naluk hatasa
(HR = 0,55, 95% CI = 0,23-1,32), a magas szorongasuak esetében azonban nemi
kiilonbség volt az intervenci6 hatdsat tekintve. Magas szorongasu férfiak esetében az ot-
éves utankovetés soran az intervencié pozitiv hatassal birt, mintegy felére csokkentette
a sziveredetli haldlozas esélyét (HR = 0,48, 95% CI = 0,26-0,89). Magas szorongasu
nbéknél azonban negativ hatdsa volt a programnak (HR = 1,76, 95% CI = 1,01-3,05), bar
ezt is csokkentette az életkor és a dohdnyzas kontrollalasa. A magas szorongasu férfiak-
ndl a pozitiv eredményt nem befolyasolta egyéb valtozok kontrollalasa. A részletesebb
eredmények szerint ebben a csoportban a depresszié csokkenése, azon beliil is elsésorban
a szomatikus tiineteinek a javuldsa magyarazta az intervencio kedvezé eredményét.

Az idézett tanulmdnyok azt mutatjak, hogy annak ellenére, hogy a szivbetegek
prognozisat bizonyitottan jelentésen rontja mind a depresszid, mind a szorongds,
kevés a célzottan ezekre iranyuld beavatkozas, és azok hatékonysaga sem egyértelmd.
Az eredmények arra is utalnak, hogy fontos lenne az intervencioknal a nemi kiilénb-
ségeket vizsgalni.

KOMPLEX PROGRAMOK: AZ ORNISH-PROGRAM

Az eddigi példakbol is lattuk, hogy a kardiovaszkularis rehabilitaci6é leggyakrabban
tobbtényezds programokbdl all. A komplex rehabilitacids programok koziil az atfogo
életmodvaltast megcélzé Ornish-programot ismertetjitk nagyrészt Billings (2000) ta-
nulmadnya alapjan. Az Ornish-program csoportos intervencid; a csoport altal biztositott
tarsas tamogatas rendkiviil fontos. Egyhetes intenziv felkészitéssel indul a program,
amikor a résztvevék megismerkednek magaval a programmal, majd 11 héten keresztiil
hetente kétszer négydras iilésen talalkoznak. A program masodik szakasza 3, 6 vagy 9
hénapig tarthat, a beteg allapotatol és motivaciojatdl fliggden; ekkor heti egyszer talal-
koznak szintén négyoras tilésre (ALDANA et al. 2003). Ez tehdt egy hosszt intervencio,
melynek soran természetesen erds csoportkotelékek alakulnak ki. A programot multi-
diszciplinaris személyzet vezeti, akik a hagyomanyos orvos-beteg szerepbdl kilépnek,
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maguk is a csoport részévé valnak, és lehetdség szerint 6k maguk is ezt az életmodot élik.
A program az életmod tobb alapvetd elemének egyidejli megvaltoztatasara épil:
megvaltozik az étrend, a testmozgas mértéke, és az életmadd részévé valik a stresszkezelés.
Az étrend novényi étrend, az elfogyasztott kalériamennyiség 10%-a zsir. Gyiimolcs,
z0ldség, teljes kiorlésti gabona és hiivelyesek szabadon fogyaszthatok, a f6zéshez vagy
tuszerezéshez hasznalt olajat elhagyjak, osszetett szénhidratokat fogyasztanak egyszerti
cukrok helyett. Az allati eredetti ételek koziil a tojastehérje és napi egy pohar sovany tej
vagy joghurt megengedett. Javasolt a szdja fogyasztdsa naponta, az omega-3 zsirsavat
lenfogyasztas és multivitamin segitségével fedezik. A séfogyasztast korlatozzak sziv-
elégtelenségben, vesebetegségben szenveddknél és magas vérnyomasuaknal, az alkohol-
fogyasztas legfeljebb napi egy ital lehet, a koffeinfogyasztas nem javasolt. A testmozgas
mértékét minden betegnél a terheléses vizsgalat eredményétdl fiiggden allapitjak meg.
Legalabb heti harom dra testmozgas javasolt, alkalmanként legalabb 30 perces mozgas-
sal az eldirt szivfrekvencia-tartomany vagy erdkifejtés-tartomany keretein beliil. A leg-
tobb beteg sétal, bar egyéb mozgasformak (Uszas, biciklizés, illetve tornaterem hasz-
nalata) is el6fordulnak. A stresszkezelés alapvetden hatha jogara épiil; nyujtas, progressziv
relaxacio, 1égzéses technikak, meditacid és vizualizacio alkotja. A betegek legalabb napi
egy orat gyakoroljak ennek az 6t technikdanak valamilyen kombinacidjat. Ennek el6-
segitése érdekében a betegek kazettara rogzitett gyakorlatsort kapnak.

A programban valo részvételt részletes sziirés el6zi meg; kizarasi kritériumok bizonyos
kardiologiai paraméterek, bizonyos pszichologiai jellemz8k (szerabuizus esetén egyéves
absztinencia, illetve pszichiatriai zavar esetén egyéves stabilitas sziikséges), aktualisan
dohanyz6 status (6k a dohdnyzas abbahagyasa utan csatlakozhatnak). Ezek mellett jo,
ha az élettdrs egyiittm(ikodd. A programban vald részvételhez magas motivacio sziiksé-
ges; a részt vevd betegek jo részénél ezt az biztositja, hogy akar tobbszor is atestek mar
revaszkularizacids beavatkozason, véltoztattak is az életmodjukon, mégis progredial
a betegségiik. A program részei nem véltoztathatok meg, egyéni modositdsokat nem
engednek. Ha egy résztvevé ugy dont, hogy nem folytatja, akkor masik kezelési modot
tud valasztani.

A program hatékonysagardl mar egy év elteltével biztaté eredmények jelentek meg;
ez a hatékonysag hosszu tavinak bizonyult, hiszen 6t év elteltével is kedvez6 valtozaso-
kat tapasztaltak (ORNISH et al. 1998). A programban részt vevok (n = 18) testsulya az elsé
év alatt 10,9 kg-mal lett kevesebb a kiindulasi szinthez viszonyitva, 6t év elteltével pedig
5,8 kg stlycsokkenés volt az alapszinthez képest. A kontrollcsoport (n = 14) csak
meérsékelt életmadd-valtoztatast valositott meg; naluk nem valtozott jelentGsen a testsuly.
Az LDL-koleszterinszintje egy év utan 40%-kal, 6t év elteltével 20%-kal volt alacsonyabb
a kezd¢ szintnél. Ez a csokkenés ugyanakkora, mint a lipidcsokkentd gyodgyszereléssel
elérhet6 eredmény, noha a kisérleti csoport tagjai nem szedtek lipidcsokkentd gyogy-
szert. A kontrollcsoportban egy év elteltével 1,2%-os csokkenés volt, 6t évvel késdbb
pedig 19,3%-o0s — utoébbi a lipidecsokkentd gyodgyszerelésnek koszonhets. Az anginds
epizddok gyakorisaga egy év elteltével 91%-kal, 6t évvel késébb 72%-kal volt alacsonyabb
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a kezd6 szintnél. Az anginds panaszoknak ez a csokkenése olyan mértéki, mint amit
bypassmitéttel vagy angioplasztikaval érhetnek el. A kontrollcsoportban egy év alatt az
anginas epizddok gyakorisdga 186%-kal nétt, 6t év utdn 36%-os csokkenést mutatott,
de ennek a csokkenésnek az volt az oka, hogy a kontrollcsoportban a nagymértéki
anginas fajdalmat atélok koziil tobben revaszkularizacids eljarason estek at. Kiilonosen
figyelemfelkelté eredmény, hogy az érelmeszesedést vissza tudta forditani az interven-
cié. Az atlagos atmérdsztendzis egy év alatt 1,75%-kal, ot év alatt 3,1%-kal csokkent a
kisérleti csoportban, mig a kontrollcsoportban egy év alatt 2,3%-kal, 6t év alatt pedig
11,8%-kal nétt. Az utankévetés ot éve alatt a kontrollcsoportban az eredeti 20 betegnél
45 sziv- és érrendszeri esemény tortént (tehat betegenként 2,25 esemény), a kisérleti
csoport 28 betegénél 25 esemény (betegenként 0,89). Az eredmények tehat azt mutatjak,
hogy atfogé életmddvaltassal lehetséges a koronariak elmeszesedésének visszaforditasa,
illetve gyogyszerelés helyett az életmodvéltozas a panaszokat és a rizikétényezok egy
részét nagymértékben kedvezé iranyba befolydsolhatja. Az eredmények ugyanakkor
nem reprezentativak a szivbetegek populacidjara: a betegek fele nem felelt meg a tanul-
many bevalasztasi kritériumainak, a részvételre felkért betegeknek szintén fele vissza-
utasitotta a részvételt. A modszer nagymértékd egyiittmikodést igényelt; ugyanakkor
ezeknél a motivalt betegeknél eredményesnek bizonyult.

A REHABILITACIO NEHEZSEGEI

A kardiovaszkularis rehabilitacié irodalmat attekintve lathattuk, hogy tobb teriileten
sikerrel csokkenti a rizikdtényezdket, illetve a kardiovaszkularis morbiditast és morta-
litast. Tobb probléma meriil azonban fel ezen a teriileten, nemcsak Magyarorszagon,
hanem a nyugati orszagokban is. Ezek egyike a betegek alacsony részvétele a reha-
bilitaciés programokban. Bethell, Evans, Turner és Lewin (2007) adatai szerint 1998-
ben az Egyesiilt Kiralysdgban a betegek 25%-a részesiilt rehabilitaciéban, 1999-2003
kozott ez az arany 30% koril stagnalt, majd 2004-ben visszaesett 28,5%-ra. Eltéréek
az aranyok az egyes betegcsoportokban: 2004-ben az infarktuson atesett betegeknek
csak mintegy negyede (25,8%) vett részt rehabilitidcidban, a perkutdn koronariainter-
vencion dtesett betegek koziil pedig 18%. A bypassmitéten atesett betegek esetében
nagyobb ez az ardny: 2004-ben 71,5%. Altalanossagban az mondhato, hogy a bete-
geknek mintegy negyede-harmada vesz részt rehabilitacioban (FRENCH et al. 2006).
Az alacsony részvételnek tobb oka lehet: az orvos nem referalja rehabilitaciora a be-
teget, jelen lehetnek tarsbetegségek, melyek megnehezitik a rehabilitacioban valo rész-
vételt, a beteg kevéssé észlelheti a rehabilitacié eldnyeit, illetve szintén csokkentheti
a részvételi hajlanddsagot a rehabilitacio nehéz megkozelithetdsége (kozlekedés,
tavolsag), a tarsas tamogatas hianya vagy motivacios problémak (DALy et al. 2002).
Ezek mellett befolyasolja a rehabilitacioban vald részvételt a betegség percepcidja is
(FRENCH et al. 2006). Ezeknek a problémdknak egy része megkozelithetd pszichologiai
moddszerekkel, mas része kevésbé.
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Ha pedig a beteg eljutott a rehabilitaciéra, még mindig eléfordulhat, hogy nem
mikodik egyiitt megfeleléen a kezeléssel (non-adherence), ahogy azt az eddigi tanul-
manyok egy részében is lattuk. Ez gyakrabban el6fordul idésebbeknél, néknél, alacso-
nyabb iskoldzottsaguakndl, azoknal, akik kevésbé aktivak szabadidejiikben, anginds
panaszaik vannak, illetve a rehabilitacié észlelt hatékonysaga is befolyasolja az egyiitt-
mikodést (DALY et al. 2002). A kezeléssel valo egyiittmtikodés eltérd lehet az egyes
tertileteken. Leong, Molassiotis és Marsh (2004) 52 infarktuson atesett betegnél vizsgalta,
hogy mennyire valdsitjak meg a javasolt életmddbeli jellemzoket. Legnagyobb mérték-
ben az egészséges étrendet kovették a betegek (a betegeknek mintegy 80%-a), a fizikai
aktivitast a betegeknek mintegy 65%-a valdsitotta meg; legrosszabb volt az egyiittmiiko-
dés a dohanyzas abbahagyasaval (mintegy 29%), a testsulycsokkentéssel (25%), illetve az
alkoholfogyasztas mérséklésével (19%) kapcsolatban.

A betegek rendszerbe keriilésével és egytittmiikodésével kapcsolatos kihivasok mellett
egyéb nehézségek is adodnak a kardiovaszkularis rehabilitacio teriiletén. Ahogy lattuk,
a rehabilitacié idealis esetben tobb szakteriileten miikodé szakember egytittmikodésé-
vel valosul meg: orvosok, apolondk, dietetikusok, fizioterapeutdk és pszichologusok
szitkségesek a megfelelé szinvonala kezeléshez. Ez azonban jelenleg nem valosul meg,
nemcsak Magyarorszagon, hanem a nyugati orszagokban sem. Kevés a szakember ezek-
ben a csoportokban; Anglidban végzett felmérés szerint a programok vezet6i a legna-
gyobb problémanak a pszicholégusok hianyat tartjak, de kevés a fizioterapeutak szama
is (BATH et al. 2009). Szintén az Egyesiilt Kiralysagban tekintik a rehabilitacié akadalyanak
azt, hogy nincs orszagos szinten intézményesitve, a kardioldgusok nem vonédnak be
a rehabilitacioba, illetve nincs ra elegendé mennyiségt anyagi forrds (BETHELL et al.
2007). A kardiovaszkularis rehabilitacionak ezek az akaddlyai hazankban is jelen vannak.
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PAPAY NIKOLETT

A TERMEKENYSEGI PROBLEMAK
EGESZSEGPSZICHOLOGIAJA

MI A REPRODUKCIOS EGESZSEGPSZICHOLOGIA?

A reprodukcids egészség mentalis és szocialis aspektusait az utdbbi par évtizedben
kezdték el szisztematikusan kutatni egy Uj interdiszciplinaris tudomanyag, a repro-
dukcids egészségpszicholdgia keretében. A reprodukcios életciklus valamennyi
tazisat érintd, biopszichoszocialis szemlélet megkozelités segitségével azokat a leg-
fontosabb utvonalakat jarhatjuk korbe, amelyeken keresztiil a termékenységgel kap-
csolatos egészség befolyasolhatja a mentdlis egészséget, illetve azokat is, ahogyan
a kedvezétlen pszichoszocialis allapot hozzdjarulhat a problémas reprodukcios
statuszhoz (WHO 2009). A lehetséges riziko- és védofaktorok feltérképezése mellett
a hatékony preventiv intervencids programok bemutatasa is fontos feladat. Lényeges
megfogalmazott cél parbeszédet kialakitani az egészségiigyben dolgozd szak-
emberekkel annak érdekében, hogy a reprodukcids egészség kérdéséhez integrativ
szemléletben kozelitsenek.

A reprodukcids egészségpszichologia szamos teriiletet érinthet. Ilyenek példaul
a n6i reprodukcios életciklusok: a menstruacids ciklus (Haywoop et al. 2005), a ter-
hesség (BRETT-BAXENDALE 2001; WEERTHA-BUITELAAR 2005, VARGA-SUHAI-HODASZ
2002), a posztpartum periddus (BoATH et al. 2005; BoyDp et al. 2005), a menopauza
(AMOREA etal. 2007; BURGER 2007) mentdlhigiéniai aspektusai; a terhességszabalyozas
pszichoszocidlis aspektusai (GRAHAMA et al. 2007; OINONEN-MAZMANIAN 2002);
a spontan vetélés, halvasziilés kovetkezményei a mentalis egészségre (CsAszAR 2002;
ENGELHARD et al. 2003; SIMMONS et al. 2006); négydgyaszati megbetegedések, fertd-
zések, daganatos megbetegedések pszichoszocialis kovetkezményei (ButTow et al.
2000; BREKELMANS 2003; R1sk6-HoRTI 2006; SMEDSLUND-RINGDAL 2004; KISSANE
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et al. 2007); a reprodukcids mentalis egészség az AIDS kontextusaban (CLARK 1998);
medddség és asszisztalt reprodukcié (GREIL 1997; CWICKEL et al. 2004; Borvin 2003);
térfiak reprodukcios mentélis egészsége (Poox et al. 1999; 2005) stb.

Bar a kutatdsok szama naprdl napra né, ugyanakkor sajnalatos moédon e teriiletekrél
sokszor hidnyoznak az empirikusan jol megalapozott, 6sszegz6 kutatasi eredmények,
vagy a pszichoszocidlis segitségnyujtds mikéntjére vonatkozé konszenzus. Ezeket
a problémakat tobb okra is visszavezethetjitk. Egyrészt a tudomanyos megkozelitések-
ben a test-lélek dualizmus még mindig erételjes, sokszor hianyzik a holisztikus szem-
lélet. Probléma az is, hogy a mar meglévo kutatdsok egy-egy részteriiletre fokuszalnak,
mig mas fontos teriiletek igen elhanyagoltak. Szamottevé nehézséget okoz az is, hogy
a kiillonbo6z6 orszagokban végzett kutatasok eredményeit nem Osszegezték, a fejlodo
orszagokbdl pedig gyakorlatilag nem 4llnak rendelkezésre adatok. Az eddigi empiri-
kus kutatasok a reprodukcios egészség-betegség kérdését szilik kereteken beliil targyal-
tak. A vizsgalt populaciot leggyakrabban a hazas, termékeny korban 1évé nok tették ki,
mig a férfiak, az egyediilallok vagy a termékeny koron kiviil esék problémait kevésbé
vizsgaltak. Osszességében tehdt sziitkséges tagabb nézépontbol tekinteni a reprodukcids
mentalis egészség kérdésére.

Ebben a fejezetben holisztikus, pszichoszocidlis megkozelitésben tekintjik at
a reprodukcios egészségpszichologia egyik fontos részteriiletét, a medddségi prob-
lémakat. A hagyomanyos biomedikalis definicié helyett 4j, pszichoszocialis defi-
nicioét javasolunk. Felvazoljuk alegfontosabb pszichoszocialis vonatkozasu kutatasok
eredményeit. Kiilonos hangsulyt fektetiink a medddség kezelésébdl szarmazo prob-
lémakra. Végiil 6sszegezziik azokat a terapids lehet6ségeket, melyek pillanatnyilag
rendelkezésére dllnak azok szdmadra, akik akaratuk ellenére kénytelenek a gyer-
mektelenség allapotaval szembenézni.

A MEDDOSEGI PROBLEMA: MEGTERMEKENYITESRE VARO GONDOLATOK

Mind laikusként, mind segit6 szakemberként egyre gyakrabban talalkozunk medddségi
problémaval kiizdd parral, s ezt a statisztikai adatok is alatimasztani latszanak. A vilag-
ban évente tobb millié hazaspar szembesiil meddéségi problémaval; a WHO allaspontja
szerint a fogamzoképes lakossag kb. 10-15%-at érinti vildgszerte (WHO 1975; 2009).
1992-ben 60 millié par kiizdott medddséggel (RABE et al. 1997), pillanatnyilag pedig
72,4 milli6 meddé né van a vilagon; ebb6140,5 milli6 keres orvosi segitséget probléma-
jéra (Borvin et al. 2007). A megnévekedett gyakorisagra szamos magyarézat szolgalhat.
Fontos az utébbi par évtizedben végbement szociokulturalis valtozasokat figyelembe
venni, melyek hatdsara a gyermekvallalas ideje jelentésen kitolodott. Mig nagyanydink
altalaban huszas éveik kozepéig mar anyava valtak, addig a mai termékeny korban 1évé
nok, sok esetben, csak harmincéves kor felett kezdenek el a gyermekvallalason gondol-
kodni. A bioldgiai reprodukcids apparatus pedig evoliciésan ugy van kalibralva, hogy
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a ndi reprodukcioért felelés hormonalis funkciok 35 év felett lényegesen, 38 év felett
pedig drasztikusan csokkennek (EVERrs 2009). Igy 35 év felett nehezebb teherbe esésre
kell szamitaniuk az egyébként egészséges ndknek is. Masik oka a megnovekedett
esetszamnak a termékenységi probléma munkadefiniciéjabol is szarmazhat. A kovet-
kez6 fejezetben részletesen targyaljuk azokat a szempontokat, amelyek alapjan egy jol
operacionalizalt pszichoszocialis definiciohoz juthatunk. Végil emlitést érdemelnek
azok az életmodbeli tényezdk is, melyek reprodukcios rendszer miikodésére gyakorolt
hatasmechanizmusai még sokszor ismeretlenek a szamunkra. Ilyenek elsésorban a stresz-
szes életforma, az egészségkarositdo magatartas (dohanyzas, alkohol- és kavéfogyasztas)
vagy a taplalkozasi szokasokbol, testsulyproblémakbdl fakadd nehézségek. Ezek fer-
tilitasrontd hatasaval kapcsolatos eddigi kutatasok eredményei szintén megvitatasra
keriilnek.

Mindezek mellett érthet6, hogy a medddéségi probléméak kezelése egyre inkabb
fokuszba kertilt, nemcsak a hagyomanyos sziilészet-négyogyaszaton beliil, hanem sok-
kal tagabb egészségiligyi szempontbdl is. Ehhez persze fontos feladat tisztdzni, mi az,
amit kezeliink, vagyis mit értiink tulajdonképpen medddségi probléma alatt. A kon-
ceptualizacios nehézség alapvetéen abbdl fakad, hogy a meddéség oki tényezdinek
beazonositasaban torténetileg alapvetden reduktiv, egy okra visszavezetd értelmezési
keretek uralkodtak. A biomedikalis szemlélet a medddségi problémat testi diszfunkciova
redukalja, test és lélek egységét mesterségesen kettévalasztja, a pszichoszocidlis tén-
yezéket masodlagossa vagy teljesen zarojelezetté teszi. Ebbol az is kovetkezik, hogy
figyelmen kiviil marad szamos lehetséges pszichoszocialis faktor, melyek a bioldgiai
tényezokkel interaktiv, egymast el6feltételez6 kapcsolatban fejtik ki hatasukat. A mi
értelmezésiinkben a meddéségi probléma komplexitdsa pont abban rejlik, hogy egyszerre
van biologiai, intrapszichés, tarsas, s6t kulturalis ereddje is.

A MEDDOSEGI PROBLEMA PSZICHOSZOCIALIS DEFINICIOJA

Medddségrdl a hétkoznapi és négydgydszati értelemben akkor beszéliink, ha rend-
szeres, legaldbb egy éve tarté, fogamzdsgdtlds-mentes nemi élet ellenére egy né nem képes
teherbe esni (American Society for Reproductive Medicine 1993. in: COVINGTON-
BURNS 2006).

A fenti definicié sok tekintetben elnagyolt, annak ellenére, hogy a négyogyaszati
szakrendel6kben a legtobb esetben ezt hasznaljak diagnosztikus kritériumként, illetve a
parok onmaguk helyzetét is sokszor ez alapjan definialjak. A definicié pontatlansaga
abbdl fakad, hogy nem szamol a termékenységi probléma szamos fontos aspektusaval.
Ahogyan mar a fenti gondolatokbol kideriilt, érdemes a medddségi problémat egy
komplex, bioldgiai és pszichoszocialis komponensekbdl all6 problémaként definialnunk.
Hogy jobban megértsiik komplexitdsat, nézzitkk meg, milyen aspektusokat kell szamba
venni egy differencialtabb pszichoszocialis definicié megalkotasahoz.
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A MEDDOSEGI DIAGNOZIS NEMEK KOZOTTI ELOSZLASA,
A TERMEKENYSEGI PROBLEMAK PARKAPCSOLATI JELLEGE

Elséként fontos észrevenni, hogy a definicié négydgyaszati vonatkozasban kozelit
a medddséghez. Ugyanakkor a medddség korantsem pusztdn négydgyaszati probléma,
hiszen az esetek kb. 30%-aban férfi eredet(i biologiai faktort diagnosztizalnak. A hat-
térben meghtiz6dé néi biologiai okok megléte szintén az esetek 30%-aban jellemzd,
mig kb. 15% annak a valdszintsége, hogy mindkét félnél talalnak diszfunkciét (BERNARD—
KRr1zsa 2006). A fennmaradé esetek kb. 25%-a a megmagyarazhatatlan, vagy funkcionalis
medddség kategdridjaba sorolhatd. Megmagyarazhatatlan vagy funkcionalis meddé-
ségrol akkor beszéliink, ha egyik félnél sincs diagnosztizalhat6é bioldgiai probléma.
Az el6bbi megfogalmazas (megmagyarazhatatlan) inkabb biomedikalis szempontbdl
kozelit, azt sugalmazva, hogy az orvosi okot még nem talaltak meg, mig a masik klinikai
nézépontbol tekint az orvosi magyarazat nélkiili medddségi problémara, a funkcionalis,
pszichoszomatikus betegségekhez sorolva azt.

A medddség diagnozisanak Osszetettségébdl az is kovetkezik, hogy komplex egész-
ségiigyi-orvosi ellatast igényel mar a diagndzis felallitasa is, hiszen a négyogyaszat mel-
lett az androlodgia, az endokrinologia (sok esetben hormonalis okok allnak a hattérben),
a genetika is fontos szerepet kap, s az orvosteam kooperativ munkaja elengedhetetlen
feltétele a sikeres kezelési terv felallitasanak.

Ami a férfi medddséget illeti, joval késébb keriilt az érdeklédés fokuszaba, kevesebb
ismeret és pszichoszocialis kutatds all rendelkezésiinkre. Ennek elsésorban kultar-
torténeti vonatkozasai vannak; a medddségi problémaért az otestamentumi idéktol
kezdve a néket hibaztattak. Hosszu évszazadokon keresztiil tartotta magat a nézet, hogy
a no életének legfontosabb feladata a terhesség és a sziilés. Az anyasag a cstcspont és
a viszonyitasi alap, a kozosség teljes értéki és elfogadott tagjava csak gyermeksziiléssel
valhat egy né (DEAKY-KRAsz 2005). A férfi medddségnek kevésbé voltak tarsadalmi
vagy erkolcsi vonatkozésai (illetve ezeket elpalastolta az a tény, hogy férfi medddség
esetében is a né az, aki nem esett teherbe). Talan azt feltételezhetnénk, hogy ezaltal
kevesebb érzelmi és pszichés problémat élnek at a férfiak medddségi helyzetben. A férfi
medddéséget kisérd pszichoszocialis stresszt vizsgalo kutatasok ezt a feltételezést sok
vonatkozasban cafoltak meg (Pook-KRAUSE 2005).

A férfiak altal atélt medddségspecifikus stressz jelentéségét magyar vizsgalatban is
kutattak (PApay 2007). IVF-kezelés el6tt allo parok vizsgalatakor kideriilt, hogy a med-
déségspecifikus distressz parkapcsolaton beliili alakulasa annak fiiggvényében valtozik,
hogy milyen diagnoézist kapnak a meddé parok. Bar a n6k minden esetben tobb pszichés
tesziiltséget élnek at, mint a férfiak; a férfi eredetti probléma esetén mindkét félnél kozel
masfélszer nagyobb a stressz mennyisége, mint néi eredetli probléma esetén. Vagyis a
férfimeddéség Osszességében nagyobb lelki terhet r6 a parkapcsolatra, mellyel sziikség
esetén parterapia keretében is érdemes foglalkozni.

Masfeldl, akarmelyik félnél talalnak ra a szervi vagy hormonalis diszfunkcidra,
a medddség sohasem pusztan az egyik fél ,,betegsége”, hiszen mindig a par mint egység
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az, akinek nem lehet gyermeke. Eppen ezért minden esetben parkapcsolati rendszer
a medddségi probléma hordozdja. Ennek fényében kell mind a kezeléseket, mind
a pszichoszocialis tamasznyujtas lehet6ségeit mérlegelni.

A PROBALKOZASI INTERVALLUM ES AZ ELETKOR SZEREPE
A MEDDOSEGI DIAGNOZIS FELALLITASABAN

A fenti orvosi definiciéban a diagndzis felallitasahoz sziikséges id6intervallum nagy-
saga — jelen pillanatban egy évben meghatarozott probalkozasi id6 - is vitatott kérdés.
A WHO 1975 el6tt még két év probalkozasi id6t javasolt, amit azzal indokolt, hogy
a hosszabb id6tartam tovabbi létrejott terhességekre adhat lehetéséget (problémamentes
koriilmények kozott ilyen idStartam alatt az esetek 99%-aban létrejon a terhesség).
Ugyanakkor a teherbe esés valosziniiségének novekedése egy év és két év probalkozasi
id6 kozott nem jelentds (egy év utdn mdar 95%-os teherbe esési valdszintiséggel
szamolhatunk), igy az egy év probélkozasi id6 elfogadhaté intervallumnak bizonyul
a diagnozis felallitasdhoz.

Az eddigi felmérések szerint a reprodukcios életszakaszban 1évé 25 év alatti nék
4%-anak, a 25-35 kozottiek 13%-dnak, mig a 35-44 év kozottiek 30%-anak vannak
meddéségi problémai (MOSHER 1991; idézi BERNARD-KR1zsA 2006). A sikeres asszisztalt
reprodukciés beavatkozasok felsd korhatara néi oldalrdl negyven év koriili, amely
életkor felett rohamosan csokken a teherbe esés valdszintisége (és nének a beavatkoza-
sok koltségei, EVERs 2009) még lombikprogramok segitségével is. A ndk esetében a
biologiai életciklus is hatart szab a megtermékenytiilésnek. A menopauza beallta utan
nincs tobbé madd arra, hogy természetes koriilmények kozott egy né megfoganjon. Mas
kérdés, hogy az orvostudomany itt is, mint sok esetben, emberi mivoltunk hatarait
feszegeti akkor, amikor az asszisztalt reprodukcios beavatkozasokkal egyre tobb esetben
képes menopauzaban 1évé néknek menstruacios ciklust eldidézni, igy igen magas
életkorban is van példa kihordott terhességre, élvesziilésre. Izgalmas és egyeldre
megvalaszolatlan kérdés, hogy az ilyen egyszeri esetekbdl, ha tényleges gyakorlat valik,
az milyen etikai, pszichologiai, tarsadalmi kérdéseket von majd maga utdn, s miképp
alakitja at a jovo generacioi kozotti kapcsolatrendszereket.

Az életkori korlatokbdl az kovetkezik, hogy a medddség definicidjat érdemes ata-
lakitani az idéi feltételek szempontjabol. Egyre gyakoribb a fertilizaciés klinikak kon-
szenzusa arra vonatkozoan, hogy 35 év felett a hat hdnapos ,,probalkozasi id6” elégséges
feltétel a medddségi diagnozis feléllitasdhoz és a sziikséges kezelések megkezdéséhez.

A MEDDOSEG FAJTAI

A meddéség fogalma nem homogén fogalom, bar hétkoznapi vonatkozasban ezt
a legtobb esetben nem veszik figyelembe (HABBEMA et al. 2004; HOMBURG 2005; DAVIES
et al. 2005). Valdjaban meg kell kiilonboztetniink a medddéség (infertility) fogalmat
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a terméketlenség (infecundity) fogalmatdl (SCHMIDT-MUNSTER 1995). A medddség
ebben a megkiilonboztetésben azt jelenti, hogy a teherbe esés nem torténik meg a
definiciéban leirt kondiciok mentén, mig a terméketlenség az élvesziilés képtelenségére
vonatkozik. Mindkét fogalmat tovabb differencialhatjuk els6dleges és masodlagos
medddségre/terméketlenségre. Az elsddleges medddség/terméketlenség azt jelenti,
hogy az illet6 egyszer sem volt képes a terhességre/élvesziilésre, mig a masodlagos med-
doség/terméketlenség a kovetkezd terhességre/élvesziilésre valé képtelenségre vonat-
kozik (SCHMIDT-MUNSTER 1995).

Ez a fogalmi tisztazatlansag a gyakorlatban azért fordulhat el6, mivel a medddség
fogalma bizonyos értelemben magaba foglalja a terméketlenség fogalmat, hiszen
a teherbe esésre vald képtelenség eleve kizarja az élvesziilés lehetdségét. Ugyanakkor
lényeges latni, hogy forditva mindez nem igaz: a sikeres teherbe esés nem von maga
utdn sikeresen kihordott terhességet is (HERSHLAG-LOBEL 2001). Ez a kiilonbségtétel
az IVF (in vitro fertilizacid) és egyéb ART- (asszisztalt reprodukcids technoldgia)
beavatkozasok praxisanak teriiletén kiilonosen lényegbevigé és klinikai értelemben
is jelentds relevanciaval bir, hiszen ennek alapjan tudunk kiilonbséget tenni az IVFE-
sikeresség és a sikeres terhesség kozott. Nem hagyhato figyelmen kiviil az a tény, hogy
az Osszes terhesség kb. 25-30%-a - a természetes uton létrejott terhességeket
is beleszamitva — vetéléssel végzddik, és ezek a terhességek az esetek tobbségében,
evolucios értelemben, nem voltak ,egészséges” terhességek. Az ART-beavatkozasok
arra szolgalnak tehat, hogy a megtermékenyiilés folyamatat korrigaljak, de arra nem,
hogy a nem egészséges utddok kisztlirését szolgalo természetes szelekciot befolyasoljak
(HErRSHLAG-LOBEL 2001).

A MEDDOSEG MOTIVACIOS BAZISA

Definicié szempontjabdl még van egy fontos tisztazandd vonatkozas, ez pedig
a meddo par gyermek irdnti deklaralt és ugyanakkor beteljesiiletlen vagyaval kap-
csolatos. A medddség ugyanis nem feltétlen azonos a gyermektelenséggel. A legtobb
demografiai és szocioldgiai megkozelitésben a medddéség egyet jelent azzal, ha nincs
élvesziilés egy meghatarozott idéintervallumon beliill, anélkiil, hogy figyelembe
vennék e gyermektelenség szandékolt vagy onkéntes voltat, illetve a sziiletés feletti
kontroll jelenlétét vagy hianyat (HoMBURG 2005). Annak, hogy egy par miért gyer-
mektelen, a medddéségen kiviil szamos egyéb oka lehet. El6fordul, hogy a par nem
akar gyermeket, vagy az is elképzelhetd, hogy a gyermek tarsadalmilag nem elfoga-
dott, illetve hogy egyéb életcélok feliilirjak a gyermekvallalas igényét. Vagyis a med-
déség alapvetden akaraton kiviili gyermektelenség. Masfel6l a gyermeket nem sziilt
nok és partnereik koziil sokan nem gyermek nélkiil élik az életiiket: lehet 6rokbe
fogadott gyermekiik, illetve élhetnek egyiitt egy haztartasban partneriik el6z6 kap-
csolatabol szarmazo6 gyermekkel is.
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A MEDDOSEG PSZICHOSZOCIALIS VONATKOZASAI

Lényeges kérdés az is, minek cimkézziik a medddséget. Betegségnek, a szervezet disz-
funkcidjanak vagy komplex, biopszichoszocialis értelemben vett miikodészavarnak,
esetleg életkrizisnek? Azt semmiképp sem szabad figyelmen kiviil hagynunk, hogy
a medddség kronikus természet(i probléma, s éppen ezért indokolt holisztikus, pszicho-
szocialis keretben értelmezni. Bar a legtobb esetben organikus vagy hormonalis
diszfunkciét taldlnak a kivizsgalasok soran, idében elhtizddd jellege miatt intra-
pszichés, parkapcsolati és tarsas-kornyezeti szintereken egyarant okozhat életmind-
séget tartdsan rontd nehézségeket.

A fent leirt jellegzetességeket figyelembe véve, a medddség komplex, pszichoszocialis
definicidjat a kovetkezéképpen fogalmazhatjuk meg:

A meddéség olyan termékeny korban 1évé, deklardlt gyermekvillaldsi szdndékkal ren-
delkez0 par kozos mitkodészavara, akik esetében igaz, hogy a rendszeres, legaldbb egy éve
tarté (35 éven feliiliek esetében ez legaldbb hat honap), fogamzdasgatlds-mentes nemi élet
ellenére sem torténik meg a kivant terhesség, illetve a terhességet nem sikertil élvesziiléssel
kihordani. Ez az id6ben elhiizédé miikodészavar intrapszichés, pdrkapcsolati és tdrsas
szintereken egyarant kifejti hatdsat, s ennek értelmében csak egy biopszicho-szocidlis
kontextusban értelmezheto.

NEMZETKOZI ES MAGYARORSZAGI PREVALENCIAADATOK

Schmidt és Miinster 1995-6s metaanalizise alapjan a fejlett ipari orszdgokban medddségi

problémak el6fordulasi gyakorisaga a kovetkezéképpen alakul:

o A deklaralt gyermekvallalasi szandékkal rendelkezé nék 10-16%-a tapasztalja meg az
elsédleges infertilitast (teherbe esésre valo képtelenség);

» 16-17% a masodlagos infertilitast;

o koriilbeliil 24% tapasztal meg els6dleges és/vagy masodlagos infertilitast;

o koriilbeliil 4% egyaltalan nem képes élvesziilést kihordani (elsédleges infekunditds);

 tovabbi 4-6% azok aranya, akiknek egy masodik terhességbdl nem kovetkezik
élvesziilés (masodlagos infekunditas).

Schmidt a fent leirt adatokat kiegésziti az 1995 utani epidemiologiai kutatasok eredmé-
nyeivel (pl. MACONOCHIE et al. 2004; LARSEN 2005; SCHMIDT 2006). Fontos megjegyezni,
hogy a prevalencia megallapitdsaiban modifikalé tényezd lehet, hogy milyen opera-
cionalizalt definiciét haszndlnak a medddségre, hogy milyen alcsoportra vonatkoztatva
vizsgalddnak, illetve hogy melyik prevalenciat veszik alapul. Példaul ha csak azokat a néket
vessziik figyelembe, akik orvosi segitséghez fordulnak medddségi problémajukkal kapcso-
latban, akkor alacsonyabb prevalenciaértékek varhatoak, hiszen az orvos felkeresése sza-
mos esetben nem torténik meg. Magasabb értékeket varhatunk akkor, ha nem a pillanatnyi
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prevalenciat (current prevalence: egy adott id6szakban jelentkez6 eléfordulasi gyakorisag),
hanem az élettartam-prevalenciat vessziik figyelembe (life-time prevalence: a vizsgalt
személyek Osszes, akar multbeli, akar pillanatnyilag fennallé medddségi problémajanak
el6fordulasi gyakorisdga az adatgydjtés idopontjaig bezardlag). A definicié értelmében
valds life-time prevalenciat csak a reprodukcios életszakaszukon tullépé néktél kapha-
tunk (SCHMIDT-MUNSTER 1995), illetve ha a csaladi allapotot figyelmen kiviil hagyjuk
(hiszen nem csupan a hazassagban €16 ndk esetében fordulhat el6 medddség).

Larsen (2005) ot kiilonféle meddéségdefiniciéo mentén 5,5-12,1% kozotti prevalenciat
taldlt, mig Marchbanks és munkatarsai (1989) hasonl6 eljarassal 6,1-32,6% kozott
mozgo prevalenciaértékeket rogzitettek.

A magyarorszagi adatok bizonytalanabbak, mivel a KSH nem végez hivatalos
statisztikai felmérést e targyban. Banki 1980-ban publikélt kényvében azt irja, hogy
Magyarorszagon a gyermektelenség aranya a termékeny korban lévék koziil kb. 20%,
ebbdl szandékosan meddé mindossze 2%. Egy 1981-es tankonyvi adat ezt az értéket
joval alacsonyabbra, 8-10%-ra becsiili (idézi BERNARD-KR1zsa 2006). A magyarorszagi
infertilitas prevalencidja Bernard és Krizsa (2006) szerint napjainkban emelkedd
tendenciat mutat, és nagyjabol a nemzetkozi viszonylatokat tiikrozi (10-15%).

PSZICHOSZOCIALIS NEHEZSEGEK A TERMEKENYSEGI PROBLEMAKBAN ES KEZELESUKBEN

Nemzetkozi vonatkozasban a pszichoszocialis meddéségkutatas a kilencvenes évek ota
intenziven zajlik. Arthur Greil 1997-es attekinté tanulmdanydban Osszefoglalot nyujt
a medddségkutatassal kapcsolatos pszichoszocialis tényezdket vizsgald szakirodalom-
rol. A kutatdsokat tulajdonképpen két csoportra oszthatjuk annak alapjan, hogy a pszi-
choszocialis tényez6k és a medddségi probléma kozott milyen Osszefiiggést feltételeznek.

A tanulmanyok egyik csoportja az Un. pszichogenikus hipotézist tamogatja. Ez a para-
digma az 1980-as évek kozepéig dominalt a medddségirodalomban, azon a feltételezésen
alapul, hogy szdmos pszicholégiai faktor oki szerepet t6lt be a meddéség kialakulasaban.

A tanulmanyok masik csoportja, az el6zdvel ellentétben, azt a nézetet képviseli, hogy
a pszichoszocialis distresszfaktorok inkabb a medddségi allapot kovetkezményeként
értelmezhetdek, ez az Un. pszicholégiai kovetkezmény hipotézis.

PSZICHOGENIKUS HIPOTEZIS:
A MEDDOSEG PSZICHOSZOCIALIS VONATKOZASU PATOGENEZISE

Bar igaz, hogy ebben a megkozelitésben a pszichoszocialis faktorokat a medddség
kialakuldsaban szerepet jatszo oki tényezékként értelmezik a kutatasok, ugyanakkor
e kozos nevezét leszamitva, tartalmilag, modszertanilag és empirikus validitasukat
tekintve is igen heterogén elképzeléseket sorolhatunk ide. El6szor is fontos kiilonbséget
tenni a klinikai és az empirikus megkozelitést vizsgalatok kozott. A klinikai megkoze-
litések legtobbszor modern pszichoanalitikus vagy rendszerszemléletti keretben
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kozelitenek medddséghez (C. MOLNAR 2006; ByDLOWSKI 2003); megallapitdsaik azon-
ban nehezen altalanosithatdak, esettanulmanyokbdl taplalkoznak.

Az oki tényezoket feltaré empirikus kutatdsoknak szintén szamos mddszertani problé-
maval kell megkiizdeniiik. A nehézségek ellenére tobb olyan pszichoszocialis faktort sikertilt
beazonositani, melyekténylegesszerepetjatszhatnakazinfertilitasiproblémakfenntartasaban.

A legfontosabb empirikus eredményeket a kovetkezé tertiletekrdl kaptak a kutatok:

o A stressz és a fertilitdsi problémak neuroendokrin 6sszefiiggései

o A depresszio és a szorongas szerepe a medddség kialakuldsaban

o Az egészségmagatartds szerepe a medddség patogenezisében

A STRESSZ ES A FERTILITASI PROBLEMAK NEUROENDOKRIN OSSZEFUGGESEI

A stresszrendszer (hipotalamusz-hipofizis-mellékvese tengely, HPA-tengely) és a repro-
duktiv rendszer (hipotalamusz-hipofizis-gonadikus tengely, HPG-tengely) egy integralt
szabalyozasi rendszert alkotnak. Ez a kzo6s szabalyozasi rendszer alapozza meg a kor-
nyezeti feltételekrdl kapott informécid és a reprodukcios folyamat beinditasanak Gssze-
hangolasat. A folyamat lényege, hogy stressz hatasara a HPG-tengely minden szinten
gatlds ald keriilhet a stresszrendszer kiilonb6zé komponensei dltal (CHROUSOS et al.
1998; KovATs-Kr1zsAN 2006). Mivel a stresszhormonok gatolhatjak a reproduktiv
rendszer miikodését, aktivitasuknak fontos szerepe lehet a medddség kialakulasaban
(CwIKEL et al. 2004). A hipotalamuszban termel6dé CRH (corticotrop releasing hor-
mon), és ennek hatasara a mellékvesekéregben megjelend legfontosabb stresszhormon,
a kortizol megakadalyozzak azoknak a hormonoknak a termel6dését, amelyek a repro-
duktiv mitkodéseket elinditjak és fenntartjak (gonadikus hormonok).

A stressz indukalta hormonalis valtozasok empirikus igazolasa gyakran iitkozott ne-
hézségekbe, csak kevés vizsgalatban sikeriilt kontrollalt koriilmények kozott alatamasz-
tani, hogy a médosult stresszvalaszok osszefiiggésben allnak a reprodukciés mutatok-
kal. Ilyen értelemben eredményesnek bizonyult példaul Facchinetti, Tarabusi és Volpe
(2004) kulcsfontossagt kutatomunkaja. Facchinetti és munkatarsai IVF-re varé noéket
vizsgalva taldltak osszefiiggést a distressz mértéke és a fertilitaismutatok kozott. Stroop-
teszttel nézték a stresszvalaszok valtozékonysagat, majd ezeket Osszevetették a teherbe
esések szamaval. Azt talaltak, hogy a magas kardiovaszkularis reaktivitassal rendelkez6
ndk esetében az IVF-kezelés kevesebb sikert hozott. A szerz6k azt allitjak, hogy a stresszre
adott tulzott kardiovaszkuldris reszponzivitds okozoja lehet a medddségnek. A stressz-
reaktivitas csokkenését célzo viselkedésterapias intervencidjuk is sikeresnek bizonyult,
novelve a teherbeesés valoszintiségét az érintett n6k korében (FACCHINETTI et al. 2004).

A DEPRESSZIO ES A SZORONGAS SZEREPE A MEDDOSEG KIALAKULASABAN

A depresszid és a szorongas vizsgalatara specializalddott tanulmdanyok azt allitjak, hogy
e két pszicholdgiai faktor jelentds szerepet tolthet be a fertilitaszavarok kialakulasaban
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(pl. WiscHMANN et al. 2001). Ugyanakkor ezeknek a vizsgalatoknak alapvet6 nehézséget
okoz, hogy olyan kutatasi designt kell megalkotniuk, melyben egyértelmten tiikrozédik
a hatasmechanizmus atvonala, vagyis azt a hipotézist kell tesztelniiik, hogy a pszicho-
szocialis valtozok okozzak a medddséget, és nem forditva.

Ilyen kutatdsi keretben Lapane, Zierler és Lasater (1995) azt a kérdést feszegették, vajon
a depresszios el6torténet osszefiiggésbe hozhatd-e a medddség megnovekedett eléfordulasi
gyakorisagaval. Kontrollalt vizsgalatukban azt taldltak, hogy az el6zetes depressziv tiine-
tekrdl beszamold néknek kétszer nagyobb volt az esélyiik késdbbi ovulacios medddségi
problémakra, mint az ilyen el6torténettel nem rendelkezéknek. Vizsgalati eredményeiket
ugy értelmezik, hogy a medddség patogenezisében fontos szerepet jatszhat a depresszio
megléte és az el6zetes antidepresszans-hasznalat (LAPANE et al. 1995).

Fassino, Piero, Boggio, Piccioni és Garzaro (2002) 156 meddé és 80 termékeny parral
végeztek kontrollalt, prospektiv vizsgalatot. Azt talaltak, hogy a szorongas, depresszio,
illetve harag elfojtasa valtozok segitségével a diagndzis megléte (medddé vagy nem
meddo) és fajtdja is (organikus vagy megmagyarazhatatlan eredetii) bejosolhatd. A cso-
portok kozotti kiilonbségek azt mutattak, hogy mind a szorongas, mind a depresszio,
mind a harag elfojtasa tekintetében az funkcionalis meddé csoport a legsériilékenyebb.

Tobb kutatds is vizsgalta a meddéség és a magas szorongasszint dsszefiiggéseit. Wasser,
Sewall és Soules (1993) magas vondasszorongassal rendelkezé néknél alacsonyabb meg-
termékenyiilési aranyt regisztralt. Vizsgalatukban az funkcionalis meddé nék szorongas-
szintje szignifikdnsan magasabbnak bizonyult az organikus okbdl meddévé valt nékénél,
viszont megegyezett a gyermeket nem kivand, de FHA-ban (a menstruacié megmagya-
razhatatlan elmaradasa) szenvedé nék szorongasszintjével. Vagyis a szerzok érvelése
szerint mind a funkcionalis meddé csoportnal, mind a funkcionalis amenorrheds cso-
portnal jelentkezd reprodukcids zavar mogott a magas szorongasszint allhat.

Ezek a vizsgalatok felhivjak a figyelmet arra, hogy a meddé csoporton beliil kiilonos
figyelmet kell szentelni a depresszids el6torténettel vagy szorongasos tiinetekkel ren-
delkez6 alcsoportnak, mivel 6k jelentdsen nagyobb sériilékenységgel rendelkeznek
a tartésabban fennallé termékenységi zavarokra. Szamukra ezért rendkiviili fontossagu
lehet a segitségnyujtas akar meddéségspecifikus pszichoterapia keretében.

AZ EGESZSEGMAGATARTAS LEHETSEGES SZEREPE
A MEDDOSEG KIALAKULASABAN

A reproduktiv funkciét mindkét nem esetében negativan befolyasoljak bizonyos élet-
modbeli tényezok, kornyezeti hatdsok (VARTIAINEN et al. 1994). Bizonyitott a dohany-
zas, a tulzott alkoholfogyasztas, a drogabuzus, a testsulyingadozas fertilitast csokkentd
hatasa (BERNARD-KR1zsa 2006). Az életmodbeli tényezok koziil kiilonos figyelmet kell
szentelni a testsulyingadozasnak és a dohanyzasnak, mivel ezek lényegi szerepét a med-
déségi probléma fenntartasaban empirikus vizsgalatok is bizonyitottak.
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TESTSULYPROBLEMAK ES INFERTILITAS

A testsuly zavarai és a reprodukcids problémak kozotti osszefiiggést tobb vizsgalatban
is elemezték. Zhang és munkatdrsai (1994; idézi TURY 2000) felvetették, hogy a teststly-
problémak és a medddség kozotti dsszefiiggésekért a liposztatikus szabalyozas felel6s.
Ez egy olyan hormonalis szabédlyozdérendszer, amely a szervezet dltal raktarozott zsir
mennyiségére érzékeny, s amelynek {6 regulatora a leptin, egy 167 aminosavbol all6 poli-
peptid. Taplalékfelvételkor novekszik a zsirszovetek leptinszintje, s a leptin folyamatosan
visszajelzéseket kiild a tarolt zsir mennyiségérdl a hipotalamusznak. A rendszer negativ
visszacsatolasként mtikodik, vagyis a magas leptinszint csokkenti az étvagyat, noveli az
energialeadast, mig az alacsony leptinszint ezzel ellentétes folyamatokat indit be.

Mig a taplalékfelvétel képes serkenteni a gonadikus tengely miikodését, addig
a taplalékhiany erds gatld tényezdje lehet (sulyos evészavarban, mint amilyen az ano-
rexia nervosa, az amenorrhea, vagyis a menstruacié hianya diagnosztikus kritérium-
ként szerepel, TURY 2000). Mindezt a nemi éréssel kapcsolatos megfigyelések is ala-
tamasztjak: a szexudlisan korabban éré ndk leptinszintje magasabb, mint a késén
éroké, illetve az elsé menstruacio jelentkezésének feltétele egy kritikus zsirmennyiség.
A leptin tehat bizonyos értelemben ,,motorja” a reprodukcios készséggel szoros Gssze-
tiiggésben 1év6 nemi érés beindulasanak (TURY 2000).

Obezitasban is gyakran megfigyelhet6 reprodukcids zavar, annak ellenére, hogy
ebben az esetben a zsirszovet talzott mennyisége jellemz6. Az elhizas és a gonadok
miikodése kozotti negativ kapcsolatot centralis leptinrezisztencidval magyardzzak
(Matkovicetal. 1997), ilyenkor a zsirszovetben 1évé leptin mennyiségére a hipotalamusz
rezisztens marad. Allatkisérletekkel is igazoltak az elhizast kiséré leptinzavar repro-
dukcidra gyakorolt negativ hatasait. Beazonositottak egy olyan egértorzset (ob/ob egér),
amelyiknél génhiba kovetkeztében a leptinreceptor nem képes a leptin érzékelésére.
A nagymértéka elhizas és anyagcserezavar mellett a reproduktiv funkciok stlyos zavarat
is megfigyelték az egértorzsnél (ZHANG et al. 1994, idézi TURY 2000).

Human vonatkozasban érdemes szem el6tt tartani, hogy centralis leptinrezisztencia
nemcsak elhizott n6knél okozhat meddéséget, hanem férfiakndl is csokkent spermium-
termeléshez vezethet (STEINMAN et al. 2001). Masfeldl, terapias szempontbdl lényeges,
hogy testsulycsokkentd programokkal az obez személyek reproduktiv mutatoi jelentds
meértékben javithatok.

DOHANYZAS ES MEDDOSEG

Ugy tinik, a dohdnyzds az egyik legfontosabb egészséget érintd, inadaptiv magatartés-
forma, amely a reprodukcids zavarokkal osszefiiggésbe hozhat6. Egy nagy volument
amerikai vizsgalatban (The Practice Committee of the American Society for Reproductive
Medicine, 2004) a medddség kialakulasaban szerepet jatszo, alapveté rizikotényezoként
targyaljak. A vizsgalat legfontosabb eredményei a kovetkezéképpen foglalhatok ossze:
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A dohanyzas a fertilitdsproblémak kialakuldsanak tobb mint 13%-aban szerepet

jatszhat.

« Gyorsitja a reproduktiv funkciok elvesztését, a menopauza kezdetét 1-4 évvel elére-
hozhatja.

o Osszefiliggésbe hozhat6 a spontén abortuszok és a méhen kiviili terhességek el6for-
dulasi gyakorisaganak megndvekedett rizikojaval.

+ A dohdnyzds passziv formdjanak is vannak negativ kovetkezményei. Azoknak a nem
dohanyosoknak, akik rendszeresen ki vannak téve nagy mennyiségii dohanyfiistnek,
ugyanolyan negativ reprodukcids kovetkezményekkel kell szembenézniiik, mint
a dohanyosoknak.

+ A dohanyzas a spermafunkciok mutatoinak értékeit negativ iranyban befolyasolja.

A dohanyosoknak kétszer tobb asszisztalt reprodukcios beavatkozasra van sziikségiik

a sikeres teherbe esés eléréséhez, mint a nem dohanyosoknak.

Az egészségmagatartassal kapcsolatos vizsgalatokbdl azt a konklaziét vonhatjuk le,
hogy a szubfertilitdssal rendelkez6 parok életmddvaltassal sok esetben maguk is javit-
hatnak fertilitasi mutatdikon. Ez azért is lényeges, mivel a legtobb kutatd azon az allas-
ponton van, hogy a meddé populdciéra jellemzé magas distresszarany azzal is magya-
razhato, hogy szamukra a helyzetiik feletti kontroll lehet6sége nem vagy csak kismér-
tékben adott. Mindezeket figyelembe véve az egészségmegOrzés fertilitasjavito stratégiai
egyuttal problémamegoldé megkiizdési stratégiak lehetéségeként is szolgdlhatnak
a meddé parok szamara (VARTIAINEN et al. 1994).

PsSzZICHOLOGIAI KOVETKEZMENY HIPOTEZIS:
A MEDDOSEG MINT ELETKRIZIS

Szamos kutatds abbdl a munkahipotézisbdl indul ki, hogy a kedvezétlen pszichoszocialis
faktorok nem a medddség kivalto oki tényezdi, hanem a gyermektelen allapottal egytitt
jaro, negativ pszichés kovetkezmények (GREIL 1997). Ebbdl a perspektivabol a medddséget
életkrizisként definialhatjuk, amit a fertilitassal kiizdé parok dnbeszamoléja is megerdsit,
hiszen legtobbjiik a termékenységi problémat életiik legmegrazobb eseményének tekinti
(pl. FREEMAN et al. 1985; KIKENDALL 1994). Az érintett parok akar 50-90%-a is sziikségét
érzi valamilyen pszicholdgiai timasznyujtasnak, éppen ezért alapvetden fontos a meddo-
ség pszichoszocialis kovetkezményeinek szisztematikus kutatasait folytatni.

Greil metaanalizisében (1997) két csoportra osztja a kovetkezmény hipotézisbdl
kiindul¢ szakirodalmat. Megkiilonboztet leird jelleg(i tanulmanyokat (ezek a klinikusi
gyakorlatbdl szarmaznak, illetve ilyeneket talalunk dltaldban infertilitassal foglalkozo
orvosiszakkonyvekalfejezetekéntis, pl. BOXER, 1988), illetve empirikus tanulmanyokat,
melyek azt a feltételezést tesztelik, hogy a medddség vagy annak kezelése pszichés
distresszel jar egyiitt.
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KLINIKAL LEIRO JELLEGU TANULMANYOK

A deskriptiv tanulmanyok inkabb kvalitativ jellegtiek, mivel a meddéség megtapaszta-
lasanak élmény jellegét kivanjak megragadni, és a legtobb esetben interjikon elhangzott
beszamolokra tamaszkodnak. Egyontetiien azt a nézetet képviselik, hogy a medddség,
t6ként a n6k szamara, megrazé tapasztalat, magas frusztracidval, reményvesztettséggel,
lehangoltsaggal, illetve sok esetben haraggal jar egyiitt.

Jelentds érdemiik, hogy a medddséget szocialis kontextusba agyazva értelmezik, kii-
16n6s tekintettel a nemi kiilonbségekre, a parkapcsolati viszonyokra és a csaladstruktu-
rara, illetve hogy sikeriil olyan distresszvaltozasokat beazonositaniuk, amelyek kedve-
z6tleniil befolyasoljak a medddéséghez vald alkalmazkodast.

A Kklinikai tanulmanyok altal legfontosabbnak itélt pszichoszocidlis problémak
a kovetkezok:

Néket érinté identitdssal kapcsolatos problémdk. Kikendall (1994) tanulméanyaban
Higgins szelfdiszkrepancia-elméletének (1987) felhasznalasaval vazolja fel a meddéséggel
egylitt jaré ndi szeltkonfliktusok természetét. Szamos ndi identitasfejlodést vizsgald
modell (pl. OssaNa 1992; idézi KIKENDALL 1994) szerint a n6k nemi identitasfejlédése
a tarsadalom altal eldirt definici6tdl (szabdlyok és szerepek prediktumai hatarozzak
meg, hogy mit jelent nének lenni) az individuum altal belséleg iranyitott 6ndefinialasig
(személyes és flexibilis n6i identitds, sajat bels6 motivacios készlettel) tartd folyamat.
Kovetkezésképpen egy Osszetettebb identitasfejddési stadiumban a néknek internalizalt
vagyuk a gyermek akarasa, abbol a célbdl, hogy beteljesitsék személyes vagyaikat. Ezzel
szemben egy alacsonyabb fejlodési szinten a vagy externdlis jellegi marad, s ezek a nék
kotelességtudatbol kivannak gyermeket, azért, hogy megfeleljenek a tarsadalom vagy
a csalad elvarasainak. Medddségben tehat kiilonb6z6 okokbdl 1éphet fel szakadas
az aktualis szelf (meddé vagyok) és a vagyott, vagy elvart szelf (anyava lenni) kozott, s ez
az eltérd, hattérben mozgdsitott motivacios rendszer eltérd érzelmi distresszvalaszokat
von maga utan. A belsé identitassal rendelkez6k inkabb lehangoltsag, elkeseredettség
tipust negativ érzelmeket fognak atélni, mivel abeteljesiiletlen belsé vagyak depresszidhoz
vezethetnek. Ekozben a kiilsé okbol gyermekre vagyokra a bilintudat lesz jellemzd,
hiszen az elvarasnak valé megfelelés kudarca (,,ha nincs gyermekem, nem vagyok igazi
nd”) szorongast és attol valo félelmet okozhat benniik, hogy diszkrimindljak, megvetik
vagy elhagyjak 6ket (KIKENDALL 1994).

Alacsony onértékelés, presztizsvesztés, csokkentértékiiség érzete. Az el6bbi identitds-
problémanak egyik megnyilvanulasi formaja az a tény, hogy sok meddd par a pillanat-
nyilag fenndllé reprodukcios zavarokat a nemi szerepre, szexualis kompetencidra valo
teljes képtelenségként értelmezi. Ez az onértékelési probléma mindkét nemnél jelent-
kezhet, de fOként férfiakra jellemz6é. A férfiak maszkulinitasukba vetett bizalmat
alapjaiban renditheti meg egy esetleges fertilitasi probléma. Ez gyakran tarsul kommu-
nikacids nehézségekkel is, mivel bizonyos tarsadalmi rétegekben érzelmekrdl beszélni
nem szamit férfiasnak (SHANGOLD-SCHREIBER 1988), s ebbdl az is kovetkezik, hogy az
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elfojtott érzelmeknek még tovabbi negativ pszichés korrelatuma is megjelenhet. Ilyen
lehet példaul a harag érzete (BOXER 1988). Féltékenység és negativ attitlidok éptilhetnek
kia ,masik oldallal”, vagyis terhesekkel és gyermekesekkel szemben, eljuttatva a meddé-
séggel kiizdé személyeket a ,,nem meddd vilagtol” valo elidegenedés, elszigetel6dés
allapotaig (‘alienation from the fertile word’, GREIL 1997). Ebb6l kovetkezden a medddség
kozvetett iton, a nemi identitds sériilésén keresztiil a szocidlis identitdst is kedvezdtlentil
érintheti. A csokkent kompetenciaérzés kihathat az élet szamos tertiletére, azt az érzetet
keltve az egyénben, hogy képtelen megfelelni a tarsadalom altal elSirt szerepeknek.

Hdzastdrsi partnerkapcsolatot, illetve szexudlis kapcsolatot érinté problémdk. Sok leird
megkozelités allitja, hogy medddségben gyakran taldlkozhatunk kapcsolati krizissel.
A meddéség, legalabbis idészakosan, de egyiitt jar a csaladtervezés deficitjével. A szexu-
alis élet privat jellege feletti kontrollvesztés, az intimitas, spontaneitds elvesztése fruszt-
raciot okozhat a parnak. A part mint privat egységet szétdaraboljak az orvosi beavat-
kozasok, és négyogyaszati vagy andrologiai vizsgalati objektumma redukalédnak
a felek. A kolcsonos vadaskodas, reményvesztettség, kommunikacids zsakutcak elta-
volitjak egymastol a férfit és a nét (pl. SHANGOLD-SCHREIBER 1988; BOXER 1988).

Itt érdemes megjegyezni, hogy tobb vizsgalatban is azt talaltak, hogy a medddség-
gel jaro krizishelyzet sok esetben meg is erésitheti a parkapcsolatot (pl. LORBER-
BANDLAMUDI 1993; SCHMIDT et al. 2005).

Jol koriilirhaté, negativ érzelmi distresszreakcidk. A fent felvazolt, tobbségében negativ
hatast pszichoszocialis torténések kovetkeztében egy-két kovetkezetesen visszatéro,
negativ emocionadlis allapotrol szamolnak be a leiré és klinikai tanulmanyok. Ezek
t6ként a szomorusag, a depresszid, illetve a szorongas, amelyek kiegésziilnek a harag,
a blintudat, a sokk és az elfojtas érzéseivel (pl. DUNKEL-SCHETTER-LOBEL 1991).

PSZICHOLOGIAI DISTRESSZVALTOZASOKAT TESZTELO EMPIRIKUS VIZSGALATOK

A meddéségbdl fakado distressz empirikus tesztelésére a kutatok a legtobb esetben olyan
kontrollalt vizsgalatokat dolgoztak ki, amelyek standardizalt méréeszkozokkel hason-
litjak 6ssze a meddd csoport distresszszintjét nem medd6 kontrollcsoportokkal, vagy
normativ értékekkel. Eredményeiket a kovetkez6képpen foglalhatjuk ossze:

A distressz intrapszichés vonatkozdsai. Depresszi6 és szorongdsszint, illetve az onérteé-
kelés teriiletén mutatott vdltozdsok. A tanulmanyok tobbsége nem talalt distressz tekin-
tetében jelentds szignifikans eltérést a publikalt normaktdl (pl. ADLER-BOXLEY 1985).
Ugyanakkor szinte valamennyi tanulmany beszamolt mérsékelt eltérésrél vagy legalabb
egy-egy alskalaban megmutatkozoé kiilonbségrol. Ilyen volt pl. Connolly, Edelmann,
Cooke és Robson (1992) vizsgalata, amelyben medd6 csoport STAI-T-n (State-Trait
Anxiety Inventory) és Beck-féle Depresszio Kérddiven (Beck Depression Inventory) elért
pontszamait hasonlitottak 6ssze normativ értékekkel. Bar az infertil csoport tobb dep-
resszids és szorongasos tiinetet mutatott, és 6sszességében nagyobb pszichés distresszrol
szamolt be, ugyanakkor sem a szorongas sem a depresszié értékei nem mutattak klini-
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kailag szignifikdns eltéréseket. Hasonl6 eredményeket kapott szinte valamennyi szerzd,
akar ugyanezen mérdeszkozok segitségével (pl. DOMAR et al. 1992; illetve EDELMANN et
al. 1994), akar mas standardizalt mérdeszkozok hasznalatakor (pl. DANILUK 1988:
Symptom Check List; vagy Downey et al. 1989: Mood Disorder Questionnaire).

Az 6nértékelés tekintetében sem mutattak mast az eredmények. Vagy a normativ ér-
tékekkel megegyez6 értékeket kaptak (pl. EDELMANN 1994: Rosenberg Self-Esteem Scale),
vagy ett6l mérsékelten alacsonyabb, de nem szignifikans eltérést tapasztaltak
(pl. ABBEY et al. 1991: Rosenberg Self-Esteem Scale).

Interperszondlis viltozdsok. Partnerkapcsolattal és szexudlis élettel vald elégedettség
alakuldsa. Hazastarsi elégedettség tekintetében az el6bbiekhez hasonl6 eredményekrdl
szamoltak be a kutatok, azaz a legtobb tanulmany nem talalt kiilonbséget a kontroll-
csoportokhoz (ADLER-BOXLEY 1985: Marital Adjustement Scale), illetve normativ érté-
kekhez (DANILUK 1988: Relationship Change Scale) képest. Ugyanakkor az is el6fordult,
hogy a partnerkapcsolat minéségét az atlagosnal kicsit jobbnak értékelte a meddd
csoport (LEIBLUM et al. 1987: Locke-Wallace Marital Adjustement Test).

A szexualitas teriiletén a standardizalt mérdeszkozok segitségével szintén nem regiszt-
raltak eltérést meddo és nem meddo csoportok kozott (pl. DANILUK 1988: Index of Sexual
Satisfaction), de az tobb esetben el6fordult, hogy az infertilitdssal kiizd6k a meddéség
szexualitasukra gyakorolt karos hatasardl szamoltak be (pl. DowNEY-McKINNEY 1992:
Sexual Behavior Scale).

A DESKRIPTIV KONTRA EMPIRIKUS IRODALOM VITAJA

Milyen kovetkeztetések vonhatok le ezekbdl az eredményekbdl?

Els6 ranézésre az a sajnélatos tény szembetind, hogy a leir6 klinikai tanulmanyokkal
ellentétben az empirikus kutatdsoknak nem sikeriilt a medddséggel kapcsolatos distressz
magas szintjeit egyértelmiien dokumentdlni. Ezt a tényt egyes szerzok, eltéré okokbdl,
de alapvet6 szakadasként értelmezik a kutatas és a klinikum kozott. Dunkel-Schetter (1991)
ugy érvel, hogy az empiria, a maga objektiv eszkozeivel, megcafolta a kvalitativ, impresszion
alapul¢ klinikai ,eredményeket”, mivel a legtobb tanulményban nem mutathaté ki szigni-
fikans pszichés distressz kiilonbség meddo és nem meddé csoportok kozott. A masik oldalrdl,
pl. Kikendall (1994) azt allitja, hogy az empirikus kutatas mind ez iddig nem dolgozott ki
megfelel6 mérdeszkozoket, amelyek segitségével megragadhatna a klinikum altal élmény-
szertien megragadott pszichés torténéseket. Ekozben mas szerzék (pl. GREIL 1997 vagy
CwikEL et al. 2004) megprobaljak egységes keretben értelmezni az egymasnak latszolag
ellentmondé eredményeket. Ervelésiik a kovetkezd gondolatmenetet koveti:

Egyrészt valéban elmondhatd, hogy a standardizalt méréeszkozok nem mutattak
ki klinikailag szignifikans kiilonbségeket a medd6 és nem meddé populaciok kozott.
Ugyanakkor ebbdl a ténybdl mégsem kovetkeztethetiink arra, hogy a meddé csoportot
nem érinti jelentds distresszhatas, akar intrapszichés, akar interperszonalis vonatkozasban,
hiszen a legtobb esetben épp a medddséggel kiizd6k maguk szamolnak be errdl.
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A pszicholdgiai distresszt vizsgalé irodalom és a leird, klinikai tapasztalatokon
nyugvo irodalom kozotti ellentmonddasossag részben feloldhatd, ha figyelembe vessziik
az empirikus vizsgalatokban megmutatkozé egy-két alapvet6 hianyossagot.

1. A vizsgalatok, amelyek nem mutattak ki distresszbeli eltéréseket, altaliban nagyon
kis mintaval dolgoztak (pl. DOWNEY et al. 1989).

2. A vizsgalati csoportok tobbnyire csak néi paciensekbdl alltak (pl. ADLER-BOXLEY 1985).

3. A mintak nem bizonyultak reprezentativnak, mivel az adatgyjtés szinte kizardlag
medddségi kozpontokban tortént, olyan személyekkel, akik medddségi problémajuk
kezelésére orvosi segitséget kerestek. Tobb vizsgalat is alatimasztja, hogy az IVF alatt
a medd¢6 parok atlagosan kevesebb (esetleg mas természeti) distresszt élnek at a tobbi
infertil csoporthoz képest (pl. CALLAN 1987). Raadasul, mikozben a meddéségi kezelésre
nem jelentkezd, de infertilitassal kiizdd személyek distresszallapotardl nagyon keveset
tudunk, ezek a személyek a teljes medd6 populacio jelentds szazalékat, egyes tanulma-
nyok szerint legalabb a felét (MoOSHER-PRATT 1990) teszik ki. A kapott eredményeket
ezért nem altalanosithatjuk a szandékan kiviil gyermekteleniil maradt (‘involuntary
childlessness’) populacié egészére.

4. Az adatgyujtés onbeszamolds kérddivek segitségével tortént, ezért szembe kell
nézni a szocialis kivanatossag torzit6 hatasaval is. O'Moore, O’Morre, Harrison, Murphy
és Carruthers (1983) tanulmanyukban ramutatnak arra, hogy a szocialis elvarasoknak
valé megfelelés igénye a meddé vizsgalati csoportra kiilondsen jellemzd lehet. Az infer-
tilitassal kiizd6 személyek jelentds szazaléka ugyanis torekedhet arra, hogy pszichologiai
értelemben ne mutasson eltérést a normal atlaghoz képest, bizvan abban, hogy a pusztan
orvosi eredetiinek cimkézett medddségi probléma jobban értelmezhetd és kezelhetd
az egészségiigyi ellatas keretében.

5. Fontos kiemelni még a mérdeszkozok tulsagosan altaldnos jellegét. Az eddig
targyalt kérddives vizsgalatok olyan méréeszkozokkel dolgoztak, amelyeket nem kifeje-
zetten medddséggel kiizdok szamara dolgoztak ki, hanem egyéb pszichés problémakkal
kiizd6é populacidknak, féként klinikai diagnosztizalas céljabol. Vilagos, hogy sokkal
inkabb olyan méréeszkozokre volna sziikség, melyek ténylegesen le tudjak képezni
a medddség specifikus természetét. Ilyen medddségspecifikus, distresszt méré kérdds-
ivekkel mind ez idaig kevesen dolgoztak, bar Gjabban ezekbdl is egyre tobb keriilt kidol-
gozasra (pl. ABBEY et al. 1991; NEwTON et al. 1999; ScHMIDT 2006).

6. A legtobb vizsgalat longitudinalis helyett keresztmetszeti kutatasi designt alkal-
mazott, holott egyértelmi, hogy a medddség pszichés konzekvencidival foglalkozo
tanulmanyoknak feltétleniil szamolniuk kellene az id6 faktoraval is. Ha nem vessziik
figyelembe, hogy a medddség nem egy stabil allapot, amelyben a distressz mértéke
allandéonak mondhatd, hanem egy bizonytalan kimeneteld folyamat, amelynek kiilon-
b6z stadiumaiban eltéré mennyiségii és mindségi pszicholdgiai hatasok lépnek miiko-
désbe, akkor a kapott eredmények értelmezése félrevezetové valik. Vagyis egyaltalan
nem mindegy, hogy a medddség megélésének folyamatdba melyik ponton kapcsolodik
be a keresztmetszeti vizsgalat. Vannak adatok arra nézve, hogy a meddéségi dllapot
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az id6 elérehaladtaval nem linedris mértékben okoz pszichés problémakat. Domar és
munkatarsai(1992) szerint ez az osszefiiggés inkabb forditott U alakt gorbére emlékeztet,
vagyis a medddségi probléma két-hdrom éves fenndllasakor tapasztalhaté a legtobb
distresszprobléma, mig a medddség kezdetén (egy-két éves el6torténet), illetve tartds
fennallasakor (tobb mint hatéves el6torténet) 1ényegesen kevesebb. Ezt azzal magyaraz-
zak a szerz6k, hogy a medddség kezdetén tobb a pozitiv kimenetellel kapcsolatos elvaras,
melyet még nem cafoltak meg az esetleges kudarcok, s ez védelmet biztosit a depresszids
és egyéb negativ pszichés kovetkezményekkel szemben. A hat évnél hosszabb ideje fenn-
allo medddségi probléma esetén pedig elképzelhetd, hogy az allapotukhoz jobban hozza-
szokok egyéb életcélokat, adaptivabb megkiizdési stratégiakat is képesek mozgdsitani.

Erdemes elgondolkodni azon, hogyan lehet kozéputat talalni a medddség pszichés
konzekvencidit tdrgyald deskriptiv kontra empirikus irodalom vitdjaban (GREIL 1997).
A két megkozelités taldn csak latszolag mutat ellentétes eredményeket. Ez a latszolagos
ellentmondds abbdl fakadhat, hogy a leir6 tanulmanyok a medddséget onmagdaban
vizsgaljak, és az egyedi tapasztalati élményekbdl sziirik le kovetkeztetéseiket, mig az
empirikus tanulmanyok 6sszehasonlitdsokbdl indulnak ki, és ezek alapjan allitjak, hogy
a medddség megtapasztalasa nem jdr nagyobb altalanos jellegii pszichés distresszel vagy
parkapcsolati konfliktussal egy referenciacsoporthoz képest. Bar empirikus eredmé-
nyeikkel szamolnunk kell, ezek mégsem cafoljak a tapasztalati tényt, hogy a meddéség
stresszteli életesemény, illetve hogy nehézségeket eredményezhet a parkapcsolati és
egyéb szocialis struktiraban.

A MEDDOSEG KEZELESE

A termékeny életkor iddszakaban 1évé parok koriilbeliil 15%-a keres orvosi segitséget
meddéségi problémajaval kapcsolatban (SCHMIDT-MUNSTER 1995). Varakozasaik sok
esetben nem kilatastalanok annak koészonhetéen, hogy az utébbi par évtizedben
a sziilészet-négyogydaszat az asszisztalt reprodukcioval gazdagodott. Az ART (Assistant
Reproductive Technology) gytijténeve az Osszes olyan professzionalis orvosi beavat-
kozasnak, amelyek célzottan a medddség kezelésére iranyulnak. Az asszisztalt repro-
dukcié a meddé parok megsegitése érdekében magas szintl technoldgiai felkésziiltség-
gel évrdl évre célzottabb és hatékonyabb lehetéséget kinal a kiilonféle reproduktiv
problémak kezelésére.

Az ART-technikdk valfajai igen széles palettan mozognak. Leggyakoribb az inszemi-
nacié (spermiumkoncentratum felhelyezése a méhszajon keresztiil egy vékony katéter
segitségével), az IVF (in vitro fertilizdcio: tobb 1épésbdl alld, laboratériumban végzett
mivi megtermékenyitési eljaras, melynek soran a hormonstimuldcié soran nyert pete-
sejteket leszivjak [punkcid], kiils6leg megtermékenyitik, majd az embrié taptalajban valo
osztdddsa utdn 3-5 nap elteltével betiltetik [embrio transzfer]). Egyre gyakrabban alkal-
mazzak az ICSI-t (intracitoplasmic sperm injection) is, melyet legt6képp a rossz sperma-
kép indikal. Ilyenkor a kivalasztott spermiumot mikromanipulaciés technikaval
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egyenesen a petesejtbe injekciézzak. Lehet6ség van mikrosebészeti eljarassal kozvetleniil
a mellékherébdl (MESA) vagy herebiopsziabdl (TESE) himivarsejtet nyerni. Ha beagya-
z6dasi problémat sejtenek, akkor asszisztdlt hatching (AHA) javasolt, amely soran az
embri6 burkanak mikromanipulaciés megmetszésére keriil sor a sikeres beagyazddas
eldsegitése érdekében. Végiil van lehetdség a korabban be nem tltetett és lefagyasztott
embri6 (FER - Frozen embryo transfer), illetve donor petesejt- (ED) vagy embridado-
manyozassal kombinalt IVF-programban valo részvételre is.

Az els6 sikeres lombikprogram gyiimolcse Louise Brown volt, 1978-ban (STEPTOE-
EDpWARDSs 1978). Azéta az ART segitségével megsziiletett gyermekek szama elérte a masfél
milliét, holott ez a szam 1995-ben még csak 150 000 koriil mozgott (GATI 1995; 2006).

2001-es adatok alapjan, Magyarorszagon az asszisztalt reprodukcioval sziiletett
gyermekek szama az Osszes sziilés 1,7%-dt tette ki (Human Reproduction 2005).

Ujabb adatok ezt megerdsitik, 2004-ben Magyarorszagon az Gjsziiléttek kozel 2%-a
fogant lombikban (GATI 2006). A 2001-es eredményességi mutatdk alapjan a sziilések/
beiiltetések aranya 23,9%-os volt, s e kimutatds alapjan Magyarorszag az 6todik, tekin-
télyesnek mondhaté helyet foglalja el Eurdépaban a mesterséges megtermékenyités
sikerességének tekintetében (ANDERSEN et al. 2005).

Ugyanakkor fontos latni, hogy a sikeresen kihordott terhességek aranya nem csupan
az ART-beavatkozast végzé intézmények szakmai és technoldgiai felkésziiltségén
mulik. A természetes szelekcio folyamata a lombikban fogant terhességekre is vonat-
kozik, vagyis a spontan vetélés kockdzata itt sem elhanyagolhato, akarcsak a természetes
uton létrejott terhességek esetében. Masfeldl, mint azt mar emlitettiik, a lombikprog-
ramban részt vevé né életkora is jelentésen befolydsolja a kimenetel sikerességét
(MoOSHER 1991), valamint a sikeres kimenetel hatterében egyéb, f6ként pszichoszocidlis
tényezok is szerepet jatszhatnak.

A MEDDOSEG KEZELESEBOL FAKADO PSZICHOSZOCIALIS NEHEZSEGEK

A meddéségi probléma orvosi kezelése sajatos kontextust teremt a meddé allapoton
belil, szamos 4j pszichoszocidlis problémat felszinre hozva. ElGszor is, a természetes
reprodukciot helyettesité miivi beavatkozasok elidegenitik a sziil6vé valas eredend6en
meghitt, zart struktaraju élményét, felparcellazzak az anyava valas spontan folyamatat.
Masteldl a kezelés nem homogén helyzet elé dllitja a parokat. A kiilonb6z6 stadiumok az
orvosi beavatkozasok fiiggvényében mas-mas pszichés allapot dominanciajat hivhatjak
eld. A kezdeti, hormonstimulacios idészakban a gydgyszeres stimulacidval egyiitt jaro
fajdalom, illetve a beavatkozasok ismeretlen jellegébdl fakado félelem érzete okoz
magasabb distressz-szintet (BALUCH et al. 1992; Borvin 2003). Késébb az embrid vissza-
tiltetésének napja a kognitiv kiértékelések folyamatan keresztiil valoszintisithetéen egy
reményteljesebb lelkidllapotot von maga utdn, amelyben a jovével szembeni pozitiv
elvarasok dominancidjat varhatjuk el (PANAGoPOULOU et al. 2006). Végiil az utana
kovetkez6 idészak inkabb a kezelés kimenetelével kapcsolatos bizonytalansag érzésén
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keresztiil jarhat egyiitt ismételten magasabb distressz-szinttel. Természetesen e valto-
zasokat szamos hattérvaltozé modifikdlhatja, mint példaul a személyek megkiizdési
stratégidi, az elézetes IVF-ek szama, vagy a nemi kiilonbségek.

A kutatdk az utdbbi évtizedben szamos vizsgalatot végeztek az IVF-et kisérd pszicho-
szocialis hatasok feltarasa érdekében. Ezeknek a vizsgalatoknak kettds célja volt egyrészt
a pszichoszocialis valtozok reprodukciés mutatdkra, terhességi ratara gyakorolt hatd-
sanak bejoslasa, masrészt a medddséggel kiizd6 parok distressz-szintjének csokkentése,
illetve pszichés jollétének novelése. Mindkettd a konzultacios és terapias segitségnyujtas
megfelel6 modozatainak kidolgozasara val6 igénnyel parosult.

AZ ART-KEZELES PSZICHES JOLLETRE GYAKOROLT HATASA

Holter, Anderheim, Bergh és Méller (2005) az elsé IVF-kezelés pszichés jollétre és ha-
zastarsi kapcsolatra gyakorolt rovid tava hatasat vizsgaltak egy prospektiv, longitudina-
lis vizsgalatban. 117 meddé par érzelmi valaszainak valtozasait a kezelés harom eltérd
szakaszaban regisztraltak: a beavatkozas el6tt kozvetleniil, az IVF alatt, majd egy ho-
nappal a kezelés utan. Legfébb eredménytik az a megallapitas, hogy az IVF-re adott
rovid tava érzelmi reakcié leginkabb a kezelés sikerességétdl fiigg. Azok a vizsgalati
személyek, akiknél a beavatkozas eredményeképp nem jott létre terhesség, az IVF elotti
érzelmi reakciojukhoz képest kedvezdtlenebb pszichés jollétrdl szamoltak be a kezelés
utan egy honappal. Ezzel ellentétben csokkent a pszichés distressz mértéke a kezdeti
értékekhez képest azoknél a személyeknél, akiknél a terhesség létrejott. Osszességében
andk erdsebb érzelmi reakciokrol szamoltak be, mint a férfiak, de a kezelés sikertelensége
a férfiaknal is hasonlé emociondlis mintazatot eredményezett, ahogyan az a néknél
megfigyelheté volt. Klinikai szempontbol fontos lesziirni e vizsgalatbol fakadé kon-
zekvenciakat. Kiillonosen fontos tényezének tiinik a kezelésekre valo felkészités soran
a sikertelen beavatkozassal kapcsolatos kognicidk, érzelmek atbeszélése. Sok par ugyanis
személyes kudarcként éli meg az asszisztalt reprodukci6 sikertelenségét, holott a spontan,
természetes vetélések szdima nem kevesebb az IVF-kezelések soran sem.

A PSZICHOSZOCIALIS VALTOZOK HATASA
AZ ART-KEZELES EREDMENYESSEGERE

Szamos kutatét annak kérdése is foglalkoztatni kezdett, hogyan befolyasoljak
a distresszértékek az ART utani teherbe esési gyakorisagot. Mumford (2005) meta-
analizisben elséként tekinti at az erre specializalédott irodalmat. Megallapitja, hogy
mikozben alegtobb kutatas teoretikus értelemben egyetért azzal, hogy a stressz negativ
hatassal van az ART-kezelések eredményességének kimenetelére, a konkrét kutatasi
eredmények ellentmondasos konkluzidkra jutottak. Mumford két alaphipotézist tesz-
tel vizsgalataban:
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1. A megnovekedett stressz-szint egyiitt jar az ART-beavatkozas sikerességének alacso-
nyabb valdszintiségével.
2. A pszichoedukativ intervenciok enyhitik az ART-beavatkozas sordn atélt stressz hatasat.

Mumford mindkét hipotézist hierarchikus linedris regresszidanalizis segitségével tesz-
telte. A stressz és az ART-beavatkozasok kapcsolatanak vizsgalatara sszesen 13 tanul-
many 43 hatasértékét (effect size) vette alapul, mig a pszichoedukativ beavatkozasok és
a stressz Osszefiiggéseit 4 tanulmany 12 hatasértékének felhasznalasaval vizsgalta. A reg-
resszidanalizis azt mutatta, hogy a stressz és az ART-kezelés eredményessége kozott
kicsi, de negativ osszefiiggés all fenn (pl. DEMYTTEMAERE et al. 1998; SMEENK et al.
2001). A pszichoedukativ beavatkozasok hatasat nem sikertilt statisztikailag szignifikans
modon kimutatni az elemzésekkel. Ugyanakkor Mumford (2005) ramutat arra, hogy
a vizsgalt tanulmanyok mindegyike alacsony mintaelemszammal dolgozott, igy az
eddigi kutatasok alapjan a pszichoedukativ beavatkozasok hatékonysagara vonatkozta-
téan nem vonhatunk le egyértelmi kovetkeztetést.

Ugyanakkor olyan eredményeket is kaptak kutatok, amelyek Mumford eredményeit
nem tamasztottak ala. Anderheim, Holter, Bergh és Moller (2005) prospektiv, longitu-
dinalis vizsgalataban 116, elsé IVF-kezelésén részt vevé né toltott ki pszicholdgiai
kérddiveket két alkalommal. A szerzok egyetlen pszicholdgiai véltozd esetében sem
tudtak kimutatni, hogy az befolyassal lenne az IVF utdni teherbe esés gyakorisagara
(pszichés jollét, a meddéségbdl fakadd emocionalis distresszvaltozasok, a hazastarsi
kapcsolat, a gyermek utdni vagyakozas intenzitdsa, az idedlis és a valds élethelyzet
kozotti észlelt diszkrepancia, pesszimizmus versus optimizmus). Az IVF utani sikeres
terhességet kizarolag egyetlen nem pszichologiai valtozo, a j6 mindségl beiiltetett
embriok szama volt képes szignifikansan bejosolni. Anderheim és munkatarsai (2005)
egyenesen azt javasoljak, hogy érdemes volna az IVF-ciklust megel6z6 konzultacio
alkalmaval ismertetni a résztvevékkel azt a tényt, hogy a pszichés distressz nem be-
folyasolja negativan az ART sikerességet, s ezzel novelni lehetne a paciensek pszichés
jollétét a kezelés soran.

Cooper, Gerber, McGettrick és Johnson (2006) 4j dimenzidval gazdagitottak a pszi-
chés distressz és az ART-sikeresség kozotti eddig targyalt 6sszefliggéseket. 2002 és 2005
kozott minden elsé IVE-re jelentkezd par kitoltott intézetiikben egy észlelt meddé-
ségspecifikus stresszt mérd skalat (Fertility Problem Inventory, FPI, Newtonet al. 1999).
Azok a parok, akiknél létrejott a klinikai terhesség két pszicholdgiai valtozoé tekinteté-
ben kiilonboztek a nem terhes csoporttdl: a sziilévé véalas iranti vagy mértéke naluk
erdsebbnek mutatkozott, mig a szexualis élettel valo elégedettség mértéke alacsonyabb-
nak. Ezenfeliil, azokndl a néknél, akik esetében a terhesség élvesziiléssel végz6dott, a
gyermek nélkiili életforma erételjesebb negativ megitélése és az anyasag irdnti sziikség-
let hangsulyosabb mivolta volt megfigyelhet6. Az 6 esetiikben szignifikdnsan magasabb
értékeket talaltak az osszesitett pszichés distresszpontszam tekintetében is. Vagyis Cooper
és munkatarsai (2006) tanulmdanydban az ART-sikeresség egyiitt jart a pszichologiai
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distressz bizonyos mértékii emelkedésével. A szerzok eredményeiket konzisztensnek
érzik a Yerkes-Dodson-féle stresszelmélettel (1908), melynek értelmében az optimalis
hatékonysag elérésé¢hez sziikség van kozepes mennyiségti stressz atélésére. Vizsgalatuk
nem céafolja a tulzott medddségspecifikus stressz negativ hatasat, mivel mintdjukban
nagyon kevesen (0sszesen négy f6) keriilt az FPI fels6 kvartilisébe, vagyis inkabb a koze-
pesen atélt distressz volt jellemz a vizsgalati csoportra.

A fenti vizsgalatok kozotti inkonzisztenciakra szamos magyarazat sziiletett. A legtob-
ben mddszertani érveket sorakoztatnak fel, vagyis hogy az ellentmondasos eredmé-
nyekért a mérdeszkozok kozotti kiilonbségek vagy a tul kicsi mintaelemszam tehet
telel6ssé. Van olyan szerzd is, aki alapvetden a mért pszicholdgiai valtozé mint konstruk-
tum problematikussagat emeli ki (EUGSTER et al.2004). Ez utébbi kutatas a vonas- és
allapotszorongas konstruktumaitél megkiilonboztet egy harmadik féle szorongast is,
amely tipikusan az ART-kezelés alatt jellemzd, de kevésbé atmeneti jellegti, mint az alla-
potszorongas. Eugster és munkatarsai (2004) hipotézisének értelmében csak a harmadik,
un. epizodikus szorongas all forditott ardny szignifikans kapcsolatban az ART-kimene-
tel sikerességével. A magas epizodikus szorongast ugy definialtak, mint két idépontban
is megmutatkoz6 magas dllapotszorongast: mind az IVF-beavatkozast megel6zGen, és
utdna is. Eredményeik azt mutattak, hogy a magas epizodikus szorongassal jellemezhetd
nok, akiknél ugyanakkor nem allt fenn sem akut allapot, sem vonasszorongas, kevésbé
valdszinten estek teherbe a masodik IVF/ICSI beavatkozas utan.

NEMI KULONBSEGEK

A pszichés distressz teriiletén mutatott nemi kiilonbségek feltérképezése szintén gyak-
ran all a vizsgalatok fokuszaban. Newton és Houle (1993) irodalmi attekintést nyujt a
medddéségkezelésre adott pszichologiai valaszokban mutatott nemi kiilonbségekrol.
Megallapitja, hogy a kedvezdtlenebb pszichés distresszértékek mellett (depresszidra,
onértékelésre, pszichés jollétre vonatkozoan kapott ilyen eredményeket) a kezelés soran
a nék altalaban:

« tobb informacioét gyutjtenek a medddséggel kapcsolatban;

 nagyobb személyes felel6sségrél szamolnak be;

« inkabb vallalnak aktiv szerepet a kezelés soran;

« jobban megviseli 6ket a kezelés sikertelensége, mint a férfiakat.

A férfiak érzelmileg kevésbé érintettek, inkabb elkeriil6 stratégiat folytatnak.

Egy spanyol vizsgalatban (SEGER-SEGER 2003) szintén azt talaltak, hogy kozvetleniil
a petesejtleszivas, illetve spermiumadas el6tt a nék szignifikansan magasabb szo-
rongasszintet mutattak a férfiakkal szemben. Az eredmény szdmos demografiai
(pl. életkor, nemzetiség, foglalkozas, iskolai végzettség, vallasi hovatartozas, havi jovede-
lem, csaladi allapot, hazassag fennallasanak idétartama) és reprodukcios el6torténetre
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vonatkozé (a medddség fennallasinak idGtartama, a mar meglévé vér szerinti vagy
adoptalt gyermekek szdma, a medddség kezelésére eddig igénybe vett beavatkozasok
fajtai) hattérvaltozé szlirésével is szignifikans maradt.

Mindezekbdl az kovetkezik, hogy a stresszcsokkentd stratégiakat nemekhez illesztve
kell kidolgozni.

Az ART-KEZELES ES A HAZASTARSI KOHEZIO OSSZEFUGGESEI

Egy-két tanulmany a medddségbdl fakadé lehetséges pozitiv pszichés kovetkezmények
lehet6ségét is felveti. Ezekben a szalutogenikus megkdzelitésii vizsgalatokban altalaban
a hazassag meger6sodését, a parkapcsolati hasznot (‘marital benefit’) hangsilyozzak.
Schmidt és munkatdrsai (2005) vizsgalataban példaul a parok kétharmada szamolt be
hazassaguk meger6sodésérdl az ART-kezelés soran. Ezzel ellentétben mas tanulmanyok
a parkapcsolati stressz feler6sodését is regisztraltak. Oddens, den Tonkelaar és Nieuwen-
huyse (1999) ezt a kett6s eredményt ugy értelmezik, hogy a medddséggel kiizdok par-
kapcsolatara alapvetden a strukturavaltozas jellemzé (akdr pozitiv, akdr negativ iranyban
torténik is az elmozdulas). Sydsjo, Ekholm, Wadsby, Kjellberg és Sydsjé (2005) longitudi-
nalis, prospektiv vizsgalat keretében tanulmdnyoztak a hazastarsi kapcsolat hosszu tava
alakulasat sikertelen IVF utan. Konkluzidjuk értelmében a medddségspecifikus stressznek
nincs jelentds hosszu tavi negativ hatasa a parkapcsolat alakuldsara, még véglegesen siker-
telen IVF utan sem. Az eredmény kiilondsen akkor volt igaz, ha a parok képesek voltak
alternativ életcélokat talalni, mint amilyen az 6rokbefogadas. Az is bebizonyosodott, hogy
a partnerkapcsolat j6 mindsége és az IVF-beavatkozasok hatékonysaga kozott is van 6ssze-
tiiggés. Boivin (2009) hangsulyozza, hogy a magas parkapcsolati fesziiltség tobb beavat-
kozast tehet sziikségessé a sikeres terhesség eléréséig. Vizsgalatukban azt talaltak, hogy az
alacsony parkapcsolati stresszel biré paroknak atlagban ketté (median = 2,0 £ 0,17), mig
a magas parkapcsolati stresszel biré paroknak harom (median = 3,0 + 0,2) beavatkozasra
volt szitkségiik a klinikai terhesség eléréséig. A hatasmechanizmus még nem igazan is-
mert, annyi mégis bizonyos, hogy a partnerkapcsolat j6 mindsége az egyik legfontosabb
protektiv tényez6 az IVF soran.

PSZICHOLOGIAI ALKALMAZKODAS A TARSAS TAMOGATAS FUGGVENYEBEN

Olyan esetekben, amikor az egyénnek egészségét veszélyeztetd, kronikusan fennallo
stresszorral kell szembenéznie, a tarsas timogatas 1ényeges szerepet jatszhat a pszichés
alkalmazkodas létrejottében. Tobb tanulmany is alatamasztotta (pl. DIMATTEO-HAYS
1981), hogy a szocialis kdrnyezet a medddség esetében is igen fontos tényezd, hiszen
mint mar megallapitottuk, a medddség alatt atélt pszicholdgiai distressz jelentés mérték-
ben fligg attol a tarsas miliétdl, amelynek részese az infertilitassal kiizd6 személy.
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Mindes, Ingram, Kliewer és James (2003) longitudinalis vizsgalatukban, 123 meddé
n6bol allé mintan a medddségspecifikus nem tamogatd szocialis interakciok
(Unsupportive Social Interactions Inventory, INGRAM et al. 2001) és a megjelend pszicho-
logiai distressz kozotti kapcsolatot vizsgaltdk. Eredményeik azt mutattak, valéban
pozitiv korrelacié van a meddd nét érinté negativ szocialis interakcidk mennyisége és
a megkiizdési nehézségek, a depresszios tiinetek hosszu tava fennalldsa kozott, de csak
azoknal a n6knél, akiknél az IVF sikertelennek bizonyult. Az alacsonyabb onértékelés
szintén Osszefliggésben allt a kedvez6tlen tarsas tamogatassal, raadasul ez az eredmény
tiiggetlennek bizonyult az IVF eredményességétol.

LONGITUDINALIS VIZSGALATOK

Fontos megemliteni azokat a vizsgalatokat is, amelyek longitudinalis prospektiv kutatasi
designt alkalmazva az ART-kezelések hosszu tavu hatasat probaltak vizsgalni. Verhaak
Smeenk, van Minnen, Kremer és Kraaimaat (2005) az utols6 kezelés (olyan parokat
valogattak, akik a jovOben tobbszor mar nem kivantak beavatkozasokon részt venni)
el6tt, kozvetlen utdna, majd hat hénapos utankovetéssel nézték a pszichologiai distressz-
valtozasokat, elsésorban a szorongast és depressziot. Azt talaltak, hogy a nék kevésbé
tudtak alkalmazkodni a sikertelen ART-kezeléshez, mint a férfiak, illetve hogy a nék
koziil sokan a kezelés utan hat honappal, szubklinikai szinten még mindig magas értéke-
ket mutattak depresszié és szorongas tekintetében. A kutatds azokat a hattérvaltozdokat
is vizsgalta, amelyek mediatorai lehetnek a negativ érzelmi valaszoknak egy végérvénye-
sen sikertelen ART-sorozat utan. Eredményeik alapjan a tobbszori sikertelen beavatko-
zashoz val6 alkalmazkodast befolyasoljak: a neuroticizmus, és az optimizmus sze-
mélyiségvonasok (Eysenck-féle személyiségkérdéiv, 1975); a medddséggel kapcsolatos
kogniciok koziil az elfogadas és a reményvesztettség (Illnes Cognitions Questionnaire,
EVERS et al. 2001); a megkiizdés (CopE, CARVER et al. 1989); illetve a szocialis tamogatas
kiilonbozd formai (hazastarsi és szexualis kapcsolat, illetve a szocialis hald). Az ered-
mények értelmezéséhez szem el6tt kell tartani, hogy a vizsgalat viszonylag révid id6-
intervallummal végezte az utankévetést, igy fontos kognitiv védémechanizmusok még
nem indulhattak be. Mas vizsgalatokban azt talaltak, hogy a megfelel6 alkalmazkodas-
hoz legalabb két év leforgasa sziikséges (BONNANO-KALTMAN 2001).

A leghosszabb longitudinalis vizsgalat eredményeit a svéd Wirtberg, Moller, Hogstrom,
Tronstad és Lalos 2007 februarjaban publikaltak. Félig strukturdlt interji keretében
tizennégy végérvényesen gyermektelentil maradt nét kérdeztek pszicholdgiai allapo-
tukra, alkalmazkoddsukra vonatkozodan, husz évvel az utolso sikertelen IVE-kezelés
utan. Valamennyi n6 agy interpretalta meddéségét, mint élete legmeghatarozobb és leg-
megrazobb eseményét. Beszamoloik alapjan a végérvényes gyermektelenségnek indivi-
dualis, parkapcsolati és tarsas vonatkozasai is vannak, s ezek negativ hatasai hosszu
tavon sem mulnak el teljesen. A megkérdezettek fele elvalt, s valamennyiiik esetében
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jellemz6, hogy a szexualis egyiittlét kevés oromforrast nyujt. Elmonddsuk szerint
a medddségspecifikus distressz bizonyos életszakaszokban erételjesebben jelen van,
ilyen kritikus idészak példaul a nagysziilévé valas életkora. A medddség kedvezdtlen
hatasat tehat husz évvel az utolsé kezelés utan is igen erésnek érezték a megkérdezettek,
ezért a vizsgalat arra a konkluzidra jutott, hogy a medddségi allapot pszicholdgiai kovet-
kezményének utankovetése a teljes élettartamon at lényeges marad. Sziikséges volna
olyan terdpias segitségnyujtas elérhet6vé tétele, amely a belsé eréforrasok mobilizala-
saban segitené a raszoruld parokat.

MEDDOSEGKOZPONT MINT STRESSZFORRAS

Jacky Boivin, a Cardift Egyetem egészségpszichologusa, a meddéségi problémak pszi-
choszocialis vonatkozasainak kutatéja, az ESHRE 2009-es amszterdami konferencidjan
tartott prezentacidjaban arra keresett valaszt, vajon hogyan lehetne a termékenységgel
kiizd6 parokat segiteni a kezelés soran atélt lelki stressz menedzselésén keresztiil.
Az el6adas legfontosabb kérdésfeltevése, hogy vajon a medddségi probléma soran atélt
pszicholdgiai stressznek mi a forrasa. Az eddigi kutatasi eredmények alapjan ugy tiinik,
hogy a személyes és parkapcsolati problémak mellett a klinika és a kezelés koriilményei
is jelentds stresszforrassa valhatnak (Borvin 2009).

Boivin azt is vizsgalja, vajon milyen okokra vezethetd vissza, ha egy par a kezelést id6
el6tt, a sikeres terhesség elérése nélkiil félbeszakitja. A kezelés félbehagydsanak okaként
szamos tényez6t megfogalmaztak a parok. Ilyen a kezelést kiséré parkapcsolati problé-
mak, az ujrafogalmazott életcélok (pl. 6rokbefogadas valasztasa), vagy a rossz prognozis
(pl. életkor vagy sok sikertelen prébalkozas). Meglepé eredmény mégis, hogy e fontos
tényezOk mellett a legfontosabbnak — a férfiak kozel, a nék tobb mint 60%-ban - a kezelés
kortilményeibdl fakadé stresszt (a klinika futdszalag jellege, az orvosok, a személyzet
gyakori véltozasa, személytelen, nem tdmogatd orvosi kornyezet, szervezetlen, kiszamit-
hatatlan kezelési titemterv) jelolték meg a parok. Vagyis a kezelés pacienscentrikus
jellege és a kevesebb pszichés teher egyiitt jartak a kezelés melletti perzisztenciaval.
Ez a kutatasi eredmény a kezelés korillményeinek fontossagara, a személykozpontu
klinika nélkiilozhetetlen mivoltara hivja fel a figyelmet.

Azzal kapcsolatosan, hogy mi okoz igazan nehézséget a paroknak a kezelés soran,
mas-mas vélekedés jellemzé a segité személyzet oldalardl is. Mig az orvosok altalaban
alulértékelik a paciensek a beavatkozasok soran atélt szorongasait, félelmeit, addig az
asszisztensek a legtobb esetben feliilértékelik, vagyis eltilozva gondolkodnak a pacien-
sek altal atélt stressz mértékérdl. Eppen ezért fontos volna, hogy a segitd személyzet
jobban képes legyen monitorozni a problémak valos mértékét, s ez leginkabb mental-
higiénés szakemberek bevonasan keresztiil valosulhat meg. Természetesen a klinika
dolgozoinak visszajelzései, tamogatd vagy elutasitd magatartasa nagyon sokat szamit
astressz feldolgozasaban. A tamogatd orvosi kornyezet a negativ torténések atvészelését
is megkonnyitheti, ha szenzitiven, problémaérzékenyen torténik. A meddéségi klinikak-
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nak gondoskodniuk kellene arrél, hogy pacienseik szdmara minél atlathatobb és
kovethetébb legyen a kezelés, hogy minél tobb megkiizdési stratégia dlljon rendelkezésre
a nehéz idészakban, illetve hogy a par mind néi, mind férfi oldalrél tamogatast kapjon.
Mindezek megvalositasa érdekében rendkiviil sziikséges a pszichoszocialis szolgaltatasok
kiszélesitése és sokrétiivé tétele a klinikakon.

TERAPIAS KOVETKEZMENYEK

Az eddigiek alapjan nem kételkedhetiink abban, hogy a gyermektelenség megtapaszta-
lasa stresszes életesemény, a medddség kezelése pedig nemcsak a par fizikai és financialis,
de pszichoszocidlis forrasait is kimeritheti. A gyermektelen parok szamara sokszor
utols6 lehetdségként adédik miivi beavatkozason keresztiil eljutni a gyermekaldasig.
A reményteljes varakozas mellett szamos pszichés nehézséggel, csaloddssal is szembe
kell nézniiik a paroknak, mint ahogyan azt az el6z6 fejezetekben lathattuk. A probléma
idében elhtzddd, kronikus jellegébdl fakad, hogy el6bb vagy utobb minden parnak
sziiksége lehet kiils6, professzionalis tdmasznyujtasra is, mégha nem is egyforma mér-
tékben. Eppen ezért az infertilitassal kiizdé parok pszicholégiai megsegitésének
sziikségességét Eurdpaban szamos kormanyzati, egészségiigyi és kozosségi szervezet
megfogalmazta mar (Borvin 2003), és ezzel parhuzamosan kidolgozasra keriilt jo par
illesztett pszicholdgiai intervencio is. Eurdpa tobb orszagaban nemzetkozi konszenzus
(esetenként torvényi szabalyozas, pl. Svdjcban) van arra vonatkozéan, hogy a medddségi
kozpontoknak intézetiik keretében biztositaniuk kell a pszichologiai és emocionalis
tamaszkeresés feltételeit a kezelés teljes idGtartama alatt (BorviN-KENTENICH 2002;
EMERY et al. 2003). A parok bizonyos orszagokban (pl. Svédjc) a protokoll részeként
vesznek részt legalabb egy alkalommal pszichologiai konzultacion, mig mashol mindez
opcionalis médon elérheté (BorviN-KENTENICH 2002).

PSZICHOLOGIAI SEGITSEGNYUJTASSAL KAPCSOLATOS ELVARASOK

A segitségnyujtas megtervezésekor fontos latni, vajon milyen fajta és milyen mértéki

pszicholdgiai segitséget varnak el a medddségi kozpontoktdl maguk a paciensek, vagyis

mekkora a szubjektiv igény az ilyen tipusu szolgaltatasokra. Egy 2003-as nagyszabasu
dan vizsgalatban, Schmidt és munkatdrsai (2003a) 2250 pacienst kérdeztek meg errél az
orszag 6t medddségi kozpontjaban. Eredményeik a kovetkezéképpen foglalhatdk 6ssze:

1. a megkérdezettek tobbsége az orvosi kezeléssel és beavatkozassal kapcsolatos meg-
felel6 mennyiségt informacio (vizsgalatok eredményei, kezelési alternativak megvita-
tasa) és a pacienscentrikus ellatds iranti igényét fejezte ki;

2. a n6k inkabb érezték sziikségesnek azt, hogy az ART-kezelés soran igénybe vehetd
legyen szakszert pszicholdgiai segitségnyujtas (pszichologussal valé konzultacio:
20,8%; csoportterapia: 11,7%), illetve inkabb 6k vettek volna szivesen részt ilyesmiben
(pszicholégussal valo konzultacio: 18,7%; csoportterapia: 10,0%);
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3. a pdcienscentrikus ellatds, illetve a szakszert pszicholdgiai segitségnyujtds észlelt
fontossaganak legjobb prediktora az észlelt medddségspecifikus stressz (személyes,
partnerkapcsolati és szocialis teriileteken) emelkedett szintje volt mindkét nemnél.

A COMPI-kutatécsoport (SCHMIDT 2003) egy masik vizsgalatban kiegésziti ezt az
eredményt azzal, hogy a medddségi kozpontok orvosi és pszichoszocialis szolgal-
tatdsaival szignifikansan azok voltak jobban megelégedve, akiknél az ART-kezelés
sikeres terhességet/élvesziilést eredményezett, illetve azoknal, akik medddségi prob-
lémajuk kovetkezményeképp partnerkapcsolatuk megerdsodésérdl szamoltak be.
Végiil az alacsonyabb szocialis osztalyhoz tartozas inkabb jart egyiitt a kezeléssel
valo elégedettséggel.

Schmidt és munkatarsai (2003b) arra a kérdésre is valaszt kerestek, milyen okbdl
keresik fel a paciensek a medddségi kozpontokat. Mig szinte valamennyi résztvevé
alapvetéen motivalt volt a terhesség létrejottében, csupan 77%-ban valaszoltak azt,
hogy szdmukra a medddségi kozpont felkeresésének elsédleges oka a gyermekvalla-
las ("having a child’) lenne. Az ellentmondast a kutatok ugy probaltak magyarazni,
hogy mindez értelmezheté énvédé mechanizmusként, vagyis a parok a sikertelen-
ségtdl tartva nem varnak a kezeléstél gyermeksziiletést addig, amig az valéban nem
torténik meg.

Nemi kiilonbségek is megmutatkoznak a kezelés iranti motivacioban. Mig a n6k tobb-
sége mind sajat maguk, mind a partneriik kedvéért vallalkozik a beavatkozasra, addig
a férfiak f6ként partneritk kedvéért (79%). Mindkét nem esetében koriilbeliil a minta
felére volt igaz, hogy a kezelést azért valasztottak, hogy megtalaljak medddségiik okat,
illetve hogy elmondhassak, mindent megprébaltak megtenni.

A PSZICHOLOGIAI TANACSADAS IRANYELVEI

Boxer (1988) korai 0sszefoglaléja megmutatja, hogy mar hisz évvel ezel6tt is alapvetd
fontossagunak tartottak az ART-kezeléseket megel6z6, egyszerre preventiv és szuppor-
tiv jellegti pszichologiai tandcsadast.

Boxer allaspontja szerint a konzultdcié multidimenzionalis feladat, amelyet a meddé
parok tamogatasa, tajékoztatasa, illetve értékelése (pszichés érzékenység szempontjabol,
mint pl. érzelmi allapot, szorongasszint, depresszio, pszichiatriai el6torténet, elfogadasi
hajlam stb.) céljabol végeznek. A konzultaci6 feladatkorébe tartozik:

« informaciokozlés a vizsgalatok menetérol, segitségnyujtas dontéshelyzetekben;

o feltérképezni, milyen elvdrasai vannak a paciensnek a kezeléssel kapcsolatban;

 az intrapszichés és interperszonalis distressz mértékének megallapitasa, illetve
az azzal valé megkiizdés eldsegitése (skillek atadasa, parkapcsolati problémak meg-
vitatasa, kedvez6bb kommunikacios stratégidk kialakitdsa, megkiizdési alternativak
illetve alternativ életcélok, pl. 6rokbefogadas felvazolasa stb.);

« az orvos-személyzet-paciens viszonyrendszerének javitasa;
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« pszichoedukacids feladatok ellatasa (pl. felkésziteni a pacienseket az esetleges pszichés
valtozasok természetére vagy az adaptiv egészségmagatartas sziikségességének hang-
stlyozasa).

A preventiv tanacsadas mddszertana az utobbi par évben még tovabbi eljarasokkal
gazdagodott a meddd parok pszicholdgiai segitése érdekében. Ilyen példaul az RMU
(Reproductive Medicine Unit) és mds nemzetkozi szervezet (Consultation Psychiatry
Service) egytittmuikodésével 1étrehozott preventiv tanacsadasi koncepcié (EMERY et al.
2004). Az RMU-féle modell egy rutinszertien végzett konzultacios helyzet (60-90 perces
beszélgetés az elsé IVF el6tt), amely a parok ,,narrativ kapacitasat” méri fel. Miért lehet
erre sziikség?

Szamos, IVF-et kisérd, pszichés distresszt vizsgalé irodalom (pl. WISCHMANN et al.
2001) ramutatott arra, hogy a meddé csoporton beliil - melynek distresszértékei nem
kiilonosebben térnek el a normativ értékektol, bar, mint lattuk, onmagukban nézve mégis
jelentdsek — koriilhatarolhatd egy kisebb alcsoport, amely viszont nagyobb pszichiatriai
vulnerabilitast mutat, els6sorban depresszié és szorongas tekintetében. A pszicholdgiai
segitségnyujtas preventiv formainak kidolgozasakor kiilondsen nagy figyelmet kell fordi-
tani ennek az alcsoportnak a kisztirésére, hogy a stresszre fokozottan érzékeny személyek
megfelelé pszichologiai segitséghez juthassanak. Ezt a sztirési folyamatot segitené eld
a narrativ kapacitast felmérd preventiv konzultacios helyzet, mégpedig a kovetkezé6 mo-
don: a konzultacids helyzet soran a par mindkét tagjanak el kell mesélnie sajat torténetét,
kiilonos tekintettel medddségével kapcsolatos eseményekre, érzéseire, de csaladjaval,
barataival vald viszonyat, az eddig megtapasztalt kiillonosen nehéz élethelyzeteket is fel kell
vazolnia (DARWICHE et al. 2002). A modell kidolgozéi feltételezik, hogy azok, akik sajat
torténetiiket képesek koherens egészként egy harmadik személy szamara bemutatni,
illetve képesek a sajat érzelmi viszonyulasaikat ilyen keretek kozott interpretalni, 1é-
nyegesen védettebbnek bizonyulnak a pszichés distresszel szemben még egy nehéz
élethelyzetben is, mint amilyen a meddéség. Ezek a személyek képesek jobban szabalyozni
érzelmi valaszaikat, kooperativabbak az orvos-beteg viszonyban, és jobban felkésziiltek
a sziil6i szerepre. Azok, akik ezzel ellentétben gyenge narrativ kapacitdst mutatnak, valo-
szinlisithetéen inkabb szorulnak célzott pszichologiai segitségre. A modell azért igen
jelentds 1épés a pszicholdgiai konzultacids praxisban, mivel nem az orvosra bizza a pszi-
chés problémakra jobban hajlamos infertil személyek kisziirését (EMERY 2003).

TERAPIAS MODSZEREK

Metaanalizis formajaban elséként Boivin (2003) nyujtott atfogd elemzést azokrdl a pszi-
choszocialis intervenciokrol, amelyeket meddéséggel kiizdé személyek részére dolgoz-
tak ki. Boivin kiinduldsi alapul minden publikalt és nem publikalt tanulmanyt 6ssze-
gyujtott az Osszes nyelvteriiletrél (380 tanulmany). Ezekbdl, szelekcios kritériumanak
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megfeleléen, kizarolag azokkal a tanulmanyokkal foglalkozott, amelyek szamszerusitett

adatokkal rendelkeztek az adott beavatkozas effektivitasdra vonatkozdan (Osszesen

25 tanulmany). Az attekinté tanulmany arra keresett valaszt, milyen hatékonysaggal

dolgoznak ezek a beavatkozasok, vagyis el6segitik-e a medd6 parok pszichés jollétét

és kedvezden tudjak-e befolyasolni a teherbe esési ratat.

Pszichés jollét tekintetében azt taldlta a szerz6, hogy a beavatkozasoknak inkabb
a negativ érzelmek (pl. szorongas, aggddas) csokkentésében van jelent6s szerepiik — a kér-
déssel foglalkozo6 tanulmanyok 48,6%-a szamolt be pozitiv terapias hatasrél -, nem pedig
a mar meglévé személyiségvonasok vagy a parkapcsolati struktira megvaltoztatasaban
(ilyen vonatkozasban a tanulmanyok 27%-a szamolt be pozitiv terapids hatasrol).
A Boivin metaanalizise (2003) ota eltelt utébbi par év hozott egy-két emlitésre mélto
terapias eredményt az interperszonalis kapcsolatok tertiletén is. Egy 2005-0s vizsgalatban,
melynek egyik tarsszerzéje szintén Boivin volt, azt taldltak, hogy a hazastarsak kozotti
kommunikaciés stratégidk javitasara, illetve a stresszkezelésre kidolgozott edukacids
program (COMPI) szignifikansan noévelni tudta a hazastarsi hasznot (marital benefit)
a programban részt vevo nék korében (SCHMIDT et al. 2005b).

Masfeldl, szintén Boivin metaanalizise alapjan (2003) a pszicholdgiai intervencié és
a teherbe esési arany kozotti pozitiv kapcsolatot minddssze harom tanulmany tudta
megerdsiteni, 6t tanulmany viszont nem talalt Osszefiiggést. Az egyik legfontosabb
pozitiv eredmény Facchinetti és munkatarsai mar emlitett vizsgalatdabol szarmazik.
Kontrollalt prospektiv vizsgalatukban azt taldltak, hogy azoknal a személyeknél, akik
kognitiv-viselkedéses terapiaban vettek részt 16 héten keresztiil, csokkent a Stroop-teszt
altal kivaltott kardiovaszkularis reaktivitas, szemben a kontrollcsoporttal, ahol nem volt
valtozas. Rdaddsul, azdltal, hogy a kognitiv-viselkedéses terapia csokkentette a kardio-
vaszkularis reaktivitdas mértékét, képes volt novelni a teherbe esés valoszintiségét is.
A kognitiv-viselkedéses terapia tehat Fachinettiék vizsgalataban (2002) elésegitette
a nagyobb teherbe esési aranyt.

Boivin (2003) létrehozta a pszichoszocidlis intervenciok csoportositasi rendszerét is,
annak érdekében, hogy a beavatkozasok hatékonysaga 6sszehasonlithaté legyen. Harom
kategoériat kiilonitett el, a kategoridba tartozas kritériumat mindig az adott terapia célja
hatarozta meg:

1. Tandcsadds tipusii intervenciok (counselling interventions). Ezek a terapids eljarasok
elsésorban az érzelmek kifejezésére, az érzések, gondolatok megosztasara specializalod-
nak. Idetartoznak pl. a rovid és hosszu tavu pszichoanalitikus terapidk, a kognitiv beha-
viorista terapidk, illetve az IVF-et kiséré pszicholdgiai tandcsadas kiilonbo6z6 formai.

2. Fékuszalt edukativ intervencidk (focussed educational interventions). Ezek a beavatko-
zasok egy fontos ismeret vagy skill atadasara specializalodtak (pl. szexterapia,
megkiizdéstréning, stresszcsokkentd vagy relaxacios tréning, autogén tréning, pszi-
choedukadcio stb.).

3. Atfogé edukativ programok (comprehensive educational programmes). Ezek a prog-
ramok egyszerre tobb ismeret, skill dtadasara torekednek, vagyis szervezett egységbe
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integralnak tobbféle edukativ intervenciot. Ilyen pl. a Behavioral Medicine Program
for Infertility, a Mind-Body Program vagy a tavol-keleti bolcseletbdl inspiralodo
Eastern Body-Mind-Spirit. Az Alice Domar nevével fémjelzett Mind-Body Program
(DoMAR et al. 1990) tizhetes csoportterapia parok szamara, amely egyszerre tanit
kognitiv djrastrukturalast, érzelemkifejezési stratégiakat, relaxacids technikakat,
valamint megprobal taplalkozasi és testmozgassal kapcsolatos adaptiv szokdsokat
kialakitani a stresszkezelésben megmutatkoz6 nemi kiilonbségek figyelembevételével.
Az Eastern Body-Mind-Spirit kinai csoportterapias modszer (CHAN et al. 2006), mely-
nek célja egy olyan ,nyugtalansagtdl mentes 6vezet” megteremtése, ahol a medddség-
gel kiizd6 par szabadon ujragondolkodhatja gyermektelensége jelentését. A terapia
tartalmazza a kovetkezdket: tradiciondlis kinai orvoslassal kapcsolatos szovegek
olvasasa a test-lélek harmoéniajarol; tajcsi, meditacids és 1égzégyakorlatok; a pozitiv
gondolkodas eldsegitése kiilonféle kreativ tevékenységeken keresztiil (rajzolas, ujsag-
iras stb.); hagyomanyos kinai filozéfia olvasasa a szenvedésrdl, az élet értelmérdl.

A vizsgélat legfontosabb eredménye, hogy az EBMS szignifikins médon csokkentette
a programban részt vevok szorongasszintjét (STAI-S). Boivin (2003) azt talalta a vizsgalt
tanulmanyok dsszesitésekor, hogy az edukativ, gyakorlati tudast vagy technikat biztositd
terapias eljarasok lényegesen hatékonyabbak a tanacsadasszert intervencioknal. Mig a
tandcsadds tipusu terdpiak mindoéssze 30%-ban voltak pozitiv kimeneteliek, addig
a fokuszalt és atfogo, edukativ intervenciok 70%-ban jartak pozitiv eredménnyel.
Ugyanakkor, ennek az eredménynek mérlegelésekor szamolni kell azzal a ténnyel is,
hogy a kategériak sokszor atfedésben voltak egymassal. Raadasul a kategorizacio
hétterében meghuzddott egy masik csoportositasi elv is, nevezetesen, hogy a tanacsadas
tipusu intervenci6 parterapia volt minden esetben, mig az edukativ jellegti programok
az esetek 70%-dban csoportterapia formajaban muikodtek.

Valaszképpen az itt felmeriilt problémakra egy masik atfogd tanulmanyban (Liz-
STRAUSS 2005) a csoportos és egyéni pszichoterapia hatékonysagat hasonlitottak ossze.
A szerzOparos azt talalta, hogy a két beavatkozasi forma egyforman hatékony lehet az
ART-ciklusokat kovetd terhességi arany novelésében, ha legalabb tiz héten at folyama-
tosan alkalmazzak azokat. Vizsgalatukban azt is megallapitjak, hogy a célzott pszicho-
szocialis intervenciok hatékonysaga ugy is fokozhatd, ha a beavatkozasokat preventiv
célbdl a meddéség fennallasanak kezdeti fazisara iddzitik, mivel a depresszids tiinetek
a sikertelen beavatkozasok szamaval egyre novekszenek, és az id6 eldrehaladtaval egyre
nehezebb negativ hatasaikat csokkenteni.

Osszefoglaldsképp elmondhatjuk, hogy a medd8ség jobb megértése érdekében min-
denképpen sziikségesnek latszik a biomedikalis, linearis ok-okozati sémaban gondol-
kodast lecserélni egy integrativ, rendszerszemléletii gondolkodasi keretre, melyben
a biolodgiai, pszichologiai és szocialis faktorok egyarant szerepet kapnak, mégpedig
reciprok kolcsonhatasaik révén. Ha a terapias megkozelités nem meriil ki a lehetséges
biolégiai okok beazonositasiaban, és figyelembe veszik azokat a pszichoszocialis

115



I. KLINIKAI EGESZSEGPSZICHOLOGIA

faktorokat is melyeket a fentiekben targyaltunk, taldn nem csupan tobb sikeresebb te-
herbe esés lesz regisztralhato, hanem kedvezdbb pszichés jollétet is biztositanak a ferti-
litdsproblémakkal kiizd6k szamara. Mindezek az iranyelvek Magyarorszagon még nin-
csenek altalanos gyakorlati alkalmazasban. A medddségi kozpontok a legtobb esetben
biomedikalis néz6pontbol kozelitenek a fertilitasproblémakhoz, a pszichoszocidlis vele-
jarékat pedig a legjobb esetben is a kozpontoktol fiiggetlen pszichologusok, alternativ
gyogyaszok latjak el. A medddségi probléma integralt szemlélete nem csak az egészség-
igy oldalardl hianyzik, de sokszor a fertilitasproblémaval kiizd6k maguk is alultdjéko-
zottak. Eppen ezért elsé 1épésben komplex pszichoedukaciés munka var a teriileten
dolgozé mentélhigiénés szakemberekre, melynek soran a medddségi probléma termé-
szetét mind a klinikak dolgozoi, mind a segitséghez fordulok megismerhetik. Masod-
sorban olyan Osszetett életmddprogramokat sziikséges kidolgozni, melyek a test-lélek
egységben gondolkodnak, figyelembe veszik a medddségi probléma parkapcsolati dina-
mikajat, jol illeszkednek a paciensek elvardsaihoz, személyre szabott sziikségleteihez.
Bar még sok vonatkozasban gyerekcip6ben jarunk, probalkozasok vannak ezen a terii-
leten. Megfelel6 szakmai dsszefogottsaggal, a tarsadalmi nyitottsag novelésével elérhetd,
hogy a meddéségi klinika ne pusztan gyerekgyar legyen, hanem olyan segité kozeg, ahol
a gyermek utan vagyakozok sajat élethelyzetiikre reflektalva, a dontéshelyzetekbe be-
vonva tudjanak atmeneti vagy végérvényes gyermektelenségiikkel megkiizdeni.
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Sz1iTA BERNADETT

A MENOPAUZA EGESZSEGPSZICHOLOGIAJA

BEVEZETES

Korunkat sajatos kettésség jellemzi: egyrészt elfogadott az a nézet, hogy a jové a fiatalsag
kezében van, madsrészt kozismert tény, hogy a vilag népessége rohamosan oregszik.
Napjainkban t6bb objektiv és szubjektiv tényezé is hatranyosan érinti az idGsebb
korosztalyt. A test 6regedésével elétérbe keriilnek az egészségiigyi és esztétikai problé-
mak, és ezzel egyidejileg szdmos, sokszor kedvezétlen valtozas torténik az idésebbek
tarsadalmi statuszaban; a nyugdijazassal romlik anyagi helyzetiik, a gyermekek 6nalld-
sodasaval pedig a csaladi hierarchidban is hattérbe szorulnak. A fejlettebb tarsadalmak
tomegkommunikacioja a fiatalsag kultuszatél hangos, ami az idésodékben a kedvez6t-
len életérzéseket erdsitheti. A néket az emlitett problémak fokozottan érintik. A biold-
giai valtozasok esetiikben joval hangsulyosabbak. A valtozdkorba lépve megsztinik
nemzGoképességiik, a hormonalis rendszer atalakulasa pedig sok esetben zavaro6 testi és
lelki tiineteket eredményez. A tarsadalom is negativan viszonyul a nék korosodasahoz,
hiszen a holgyek megitélése sokkal inkabb alapul a fizikai megjelenésiikon, mint a
térfiaké. A szépség fogalma is erésebben kapcsolodik a fiatalsaghoz a nék, mint a férfiak
esetén. A szocidlis szerepekben bekovetkezd valtozasok ugyancsak fokozottabban
érintik 6ket, mivel az anya hagyomanyosan nagyobb mértékben vesz részt a gyermekek
nevelésében. A menopauza tehat a n6k életében nem korldtozodik csupan szomatikus
valtozasokra, hanem komplex bioldgiai, szocialis és pszichologiai valtozasokkal jard
folyamat, amely sok esetben zavaroé testi, lelki panaszokat eredményez. A fejezet be-
tekintést kivan nyujtani a valtozokor egészségpszichologidjanak aktualis kérdéseibe.
Mindenekel6tt a klimaktérium soran lezajlé endokrin valtozasok és az azokat kisérd
fizikai tiinetek, majd a menopauza szerepérdl kialakitott evoltcids és kulturdlis nézé-
pontok elméleti és empirikus megkozelitései keriilnek bemutatasra. Ezutan a valtozokor
soran felmeriild pszichés problémak lehetséges bioldgiai és pszichoszocidlis okairdl,
valamint az intervencids lehetéségekrol keriil sz6 a teljesség igénye nélkdl.
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A MENOPAUZA BIOLOGIAJA

A menopauza a néi menstrudcids ciklus és ezaltal a ndi termékenység végét jelenti.
A nemzdképesség lezarultat, akdrcsak annak kezdetét, az els6 havi vérzést, hormonalis
véaltozdsok hozzak létre. Ezért mindenekel6tt érdemes roviden attekinteni a néi termé-
kenység kialakuldsanak és a nemzoéképesség elvesztésének hormondlis hatterét.

A NOI TERMEKENYSEG HORMONALIS HATTERE

Az ember neme genetikailag meghatarozott: mig a nék XX, a férfiak XY nemi kromo-
szomakkal rendelkeznek. Ugyanakkor a nemi érés soran a masodlagos nemi jellegek:
a testalkat, a hangszin, az ivarszervek és a nemzoképesség kialakuldsaért nagymérték-
ben a nemi hormonok felelések (RAkSOcz1 1992). A néi nemi hormonok legnagyobb
része a petefészkekben termel6dik. A petefészkek a sziiletés utan a pubertaskor eléréséig
viszonylag nyugalomban vannak. A nemi érés kezdete a 10-14. életévre tehetd, ekkor
veszi kezdetét a petefészkek ivarsejt- és hormontermelése, az agyalapi mirigy (hipofizis)
nemi serkenté hormonjainak (LH, FSH) hatasara (KLEIN et al. 1996). A petefészek kettds
szereppel bir: néi ivarsejteket (petesejteket) és néi nemi hormonokat: dsztrogéneket és
progesztagéneket termel. A nemzdéképesség idészakaban, a pubertaskortél a menopau-
zaig, a petefészekben a noéi ivarsejtek fokozatos érési folyamaton mennek keresztiil,
és a petesejtbdl, valamint az azt koriilvevé sejtekbdl kialakul az un. tiisz6 (folliculus)
(BURGER 1996). Ez a tiisz6 termeli az 6sztrogéneket, amelyeket ezért tiisz6hormonoknak
is neveznek. A folyamat kozepén a megérett petesejt kiszabadul a tiisz6bél, az un. ovula-
cié soran, majd bejut a petevezetékbe. Amennyiben ekkor himivarsejttel taldlkozik,
megtermékenyiil, beagyazddik a méhbe, és 1étrejon a terhesség. Abban az esetben, ha
nincs fogamzas, a petesejt 2-3 nap alatt elpusztul (RAk6cz1 1992). A tiisz6bdl kijutott
petesejt helyén képz6do j sejtek termelik a progesztagént, mas néven sargatesthormont.
Ennek egyik f6 feladata, hogy el6készitse a méh nyalkahartydjat a megtermékenyiilt
petesejt befogadasara. Ha nem torténik fogamzas, akkor ez a nyalkahartya levalik és a
hiivelyen keresztiil kitirlil a szervezetbdl. Ezt a 28 naponként ismétldd6 folyamatot
nevezziik menstrudcionak (RAxOCz1 1992).

HORMONALIS VALTOZASOK A MENOPAUZA SORAN

A menopauza lezajlasa soran a petesejtek érése és a petefészek hormontermelése befeje-
z6dik. Ez a folyamat ugyanakkor nem egyik pillanatrél a masikra, hanem fokozatosan,
éveken keresztiil zajlik le. A reproduktiv élet soran, amikor a rendszeres ovulacios ciklus
jelen van, a folliculusstimulalé hormon (FSH) és a luteinizalé hormon (LH) folyamato-
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san novekszik a kor elérehaladtaval. Az FSH névekedését mar 29-30 éves korban ki lehet
mutatni, és a novekedés a nék harmincas évei soran is folytatédik, legmarkansabba
pedig a negyvenes éveikre valik. Az FSH novekedése a gatld szabdlyozas csokkenésének
kovetkezménye, amely feltehetden a csokkent petesejtkészletnek koszonhetd (KLEIN et
al. 1996). Ezzel parhuzamosan a szervezet 6sztrogénszintje csokkend tendenciat mutatat,
LH-szintje pedig szintén novekszik, bar az FSH-nal kisebb mértékben, és a folyamat csak
az Otvenes évektdl veszi kezdetét (BURGER 1996). A ndk negyvenes éveiktdl kezdve
jellemzG6en a menstruacios periodus rovidiilését tapasztaljak, és amikor a petesejtkészlet
csokkenése elér egy kritikus pontot, a ciklusok rendszertelenné valnak, jelezve ezzel
a menopauza kozeledtét. Az LH- és FSH-szint emelkedése a menopauza lezajlasa utan is
folytatodik (BURGER 1996). Gyakori tévhit, hogy a valtozékor soran, a n6éi hormonok
csokkenésével parhuzamosan a férfi hormonok termelédése fokozddik. Valdjaban a néi
hormonok csokkenése miatt tolddik a korabbi arany az androgénhormon-produkcio
felé (RoussEAU 1998).

A MENOPAUZAS STATUSZ

A menopauza akkor veszi kezdetét, amikor valtozasok lépnek fel a menzesz gyakorisaga-
ban vagy erdsségében, olyan né esetében, aki korabban rendszeres menstruacids ciklussal
rendelkezett. A menstrudcids ciklus hossza a htiszéves kori atlag 28 naprdl 26 napra csok-
ken negyvenéves korra, elsésorban a ciklus peteérési fazisanak hosszusagaban bekovetke-
zett rovidiilése miatt (BURGER 1996). A klimaktériumot megel6z6 néhany év az un. pre-
menopauza, amikor a tiisz6érés folyamata még valtozatlan, de az ovuldcié mar elmarad-
hat. A premenopauza els6 figyelmeztetd jelei (pl. fajdalmas vérzés, cikluszavarok, vérsze-
génység) 40-45 éves kortol kezdve jelentkezhetnek, amelyeket a kezd6dé hormonalis val-
tozasok hoznak létre. A Massachusetts Women’s Health Study kritériumai szerint a nemi
hormonok vérben eléfordulé szintje és a menstrudcio rendszeressége alapjan perimeno-
pauzanak nevezziik azt az idészakot, amelyben a menstrudcios ciklus szabalytalanna véalik
(az FSH-szint>20pg), posztmenopauzanak, amikor a menzesz mar tizenkét honapja nem
jelentkezett (az FSH-szint>30pug) (Avis 1995). A menopauza kezdete atlagosan a 47,5-ik
évre tehetd, az atlagéletkor az utolsé menstruacio idején pedig 51,3 év. A ketté kozotti
mintegy 3,8 év alatt zajlanak le a menopauzat jellemz6 hormonalis valtozasok (Avis 1995).

A MENOPAUZAT KiSERO TUNETEK

A hormonszintekben (FSH, LH, 0sztrogén, progeszteron) bekovetkezd valtozasok
az egész szervezet mikodésére hatassal vannak. Az 6sztrogénszint csokkenése nem-
csak a termékenység megsziinéséért felelés, hanem szamos testi valtozas forrasa
is (RAkOcz1 1992). Az esetek tobbségében ezek a panaszok nem okoznak jelentds
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valtozast a mindennapi életben, ugyanakkor nagy kilonbségek figyelheték meg
a tlinetek gyakorisagaban és sulyossagaban a menopauzas nék kozott. A leggyak-
rabban el6forduld tiinetek: csontritkulas, sulygyarapodas, sziv- és érrendszeri meg-
betegedések, héhullamok, éjszakai izzadds, alvaszavarok, faradékonysag, borel-
valtozasok, hugyuti és genitalis panaszok, libidocsokkenés, memdria- és hangulati
problémak (RAkdcz1 1992). A héhullamokat, éjszakai izzadast és az alvaszavarokat
egylittesen a menopauza vazomotoros tiineteinek szoktak nevezni (BLUMEL et al.
2004). Ezek a panaszok leggyakrabban a megvaltozott hormonalis mtikodések
kovetkezményei, de sok esetben kialakuldsukért, illetve stlyosboddsukért az egész-
ségtelen életmodbeli tényezdk, mint a mozgashidny, a nem megfeleld taplalkozas és
a karos élvezeti cikkek tulzott fogyasztasa felelések (BINFA 2004; DENNERSTEIN
1996; Karacam 2007). A ndk jelentGs része panaszkodik memoriaproblémaékra a
valtozokorba 1épve, ezért felmeriil a lehetésége, hogy a menopauza sordan tapasztal-
hat6 hormonalis valtozasok, elsésorban az 6sztrogénszint csokkenése, a kognitiv
miukodésre is hatassal vannak. Bar ezzel kapcsolatban ellentmondé eredmények
sziilettek, annyibizonyos, hogyaz dsztrogén specifikus hatastfejtkiazagymuikodésre,
csokkenése tehat nem jarhat globalis mentalis hanyatlassal, csak egyes agyi funkciok
lehetnek érintettek, mint a verbalis memoria (SHERWIN 1996).

A MENOPAUZA EVOLUCIOS SZEMLELETE

A menopauza soran bekovetkezd bioldgiai valtozasok attekintése utdn felmeriilhet
a kérdés, hogy miért veszitik el a nék reprodukcios képességiiket az életiik befejezése elott.
A menopauza meglehetdsen ritka az allatvilagban, s6t, kifejezetten az emberekre jellemz6
jelenségnek tekintik (LAHDENPERA et al. 2004). A valtozdkor szerepe a nék életében maig
megvalaszolatlan kérdéseket vet fel. A menopauza eredetére magyarazattal szolgalo
evolucios elképzelések dontGen két csoportba sorolhatok: az adaptacios és a melléktermék-
hipotézisek kozé (KUHLE 2007). Az adaptacios elméletek szerint a menopauza az evolucio
soran, természetes uton valasztddott ki, mert &seink reprodukcids sikerét novelte.
A melléktermék-hipotézisek szerint viszont a menopauza nem jar reprodukcids elénnyel,
minddssze bizonyos koriilmények hatdsara, mintegy mellékesen jott létre és maradt fenn.

A MELLEKTERMEK-HIPOTEZISEK

A lifespan-artifact” elmélet a menopauzat a nék élethosszaban id6vel bekovetkezett
novekedés melléktermékének tekinti (SymonNs 1979; WASHBURN 1981; WEIss 1981). Az
elmélet fogalmi és empirikus problémakat is magaban hordoz; tobbek kozott nem ad
magyarazatot arra, hogy a nék reproduktiv funkcidinak eloregedése miért kovetkezik be
annyival kordbban, mint minden mads testi miikodésé. Ezenkiviil arra sincs bizonyiték,
hogy 6seink rovidebb ideig éltek volna (KUHLE 2007).
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A ,patriarchatuselmélet” szintén melléktermékként kezeli a menopauzat, amely szerint
a valtozokor a férfiak élethosszaban bekovetkezett novekedés miatt jott 1étre (MARLOWE
2000). A férfiak élettartama e szerint azért lett hosszabb, hogy reproduktivak maradjanak
erejiik teljén tul is. Az elképzelés szerint a ndk élettartama pedig azért nott meg, mert
a relevans allél, amely a hosszabb életet biztositja, nem Y kromoszomahoz kotott, tehat a
térfiak tovabborokitették azt a lany utédoknak is. Ez az elmélet ugyanakkor, hasonléan
a ,lifespan-artifact” hipotézishez, biologiailag nem alatamasztott (KuHLE 2007).

AZ ADAPTACIOS HIPOTEZISEK

Az adaptaciés magyarazatok szerint a klimaktérium létrejottének oka, hogy megaka-
dalyozza az anyai gyermekvallalast a késéi életszakaszban, amikor a reprodukcié ara
sokkal nagyobb, mint annak elénye (PEccEI 2001). A reproduktiv raforditds az emberek
szamara kiilonosen koltséges, mivel az utédok magatehetetleniil sziiletnek meg, és
sokdig ra vannak utalva a sziil6i gondoskodasra (HAWKEs et al. 1997). A nagy raforditast
noveli a sziiletések kozott eltelt viszonylag rovid idé is, amely tobb magatehetetlen utd-
dot eredményez, akiket a sziil6knek egyszerre kell gondozni. A kés6i gyermekvallalas
mar csak azért sem jarna sok el6nnyel, mert a vetélés, halvasziiletés, fejlddési rend-
ellenesség és alacsony sziiletési suly kockazata sokkal nagyobb az idésebb kort anyaknal
(LAHDENPERA et al. 2004). Ezenkiviil, ha az anya a sziilés kozben vagy nem sokkal azu-
tan meghal, akkor nemcsak az Gjsziil6tt, hanem a tobbi gyermek életben maradasat is
kockaztatja (PEccEI 2001). A menopauza jelensége tehat azért alakulhatott ki, mert
a késobbi reprodukcio koltségei feliilmultdk az abbol szarmazé eldnyoket, kovetkezés-
képpen azok a gének, amelyek a reprodukciét koran megsziintették, kivalasztédtak az
evolucié soran, szemben azokkal a génekkel, amelyek a kockazatos késo6i gyermekvallalast
tették lehetdvé (LAHDENPERA et al. 2004).

Kristen Hawkes (2003) elmélete szerint ugyanakkor nem a menopauza, hanem
a hosszabb élettartam valasztddott ki az evolicié soran. Az un. ,,nagymama-hipoté-
zisében” Hawkes kifejti, hogy a nék unokaik gondozasaban nyujtott segitségiikkel
novelni tudjak utédaik reprodukcids sikerét. Az olyan génekkel rendelkezd néknek,
amelyek a termékenység lezarulta utani hosszabb életet teszik lehetévé, tobb unokdjuk
lehet, és ezdltal tobb gént 6rokithetnek at a kovetkezd generaciora, mint azok a nék, akik
meghalnak azel6tt, hogy részt vehetnének gyermekiik utédainak gondozdsaban. Tehat
a n6 termékenységének elvesztésével utdda és ezaltal sajat maga reproduktiv sikerét is
noveli. Ezt az elméletet szamos megfigyelés is tamogatja. Gambidban a nagymama
jelenléte javitja az unokak élelmezési helyzetét és noveli a tulélési esélyiiket (SEAR et al.
2000). Németorszag és Japan torténelmében jellemzden az anyai nagymamak jelenléte
javitotta az unokak tulélési esélyeit (JaAMISON et al. 2002).

Kuhle ,,adaptive onset” elmélete szintén a menopauza adaptiv voltat hangsulyozza,
valamint magyarazatot ad a valtozokor kezdetében talalhaté kiilonbségekre is (KUHLE
2007). Az elmélet szerint abban az esetben, ha a tovabbi gyermekvallalas veszélyeztetheti
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a korabbi utédok életét, és nem valdszind, hogy tul sok nyereséggel jarna, nagyobb
reproduktiv eldnyre lehet szert tenni a kordbban kezd6dé menopauzabdl. Elmélete
alapjan Kuhle a kovetkez6 tiz faktort tekinti a relativ korai menopauza bejéslojanak:
1. a rossz egészségligyi allapot; 2. a partner rossz egészségligyi allapota; 3. olyan partner,
aki korabban mar megcsalta a parjat; 4. jelentdsen idésebb partner; 5. a partner hianya;
6. a teherbe eséshez szitkségesnél alacsonyabb testsuly, illetve testzsirszazalék; 7. olyan
hozzatartozok, akiknek még par év van hatra a reproduktiv kor eléréséig és még nem
onalléak; 8. magas kockazatu terhesség a korabbi életszakaszban; 9. rokonok hianya,
akik segithetnének a kés6bbi utédok gondozasaban; 10. korlatozott anyagi lehet6ségek.
Kuhle ezenkiviil két olyan faktort allapitott meg, amelyek viszont a menopauza késébbi
kezdetét josoljak be, ezek: 1. olyan partner, aki varhatdan részt vesz a kés6bbi utod-
gondozasban; 2. gyermekek vagy unokak hianya, akikrdl gondoskodni kellene. Kutata-
sok soran azt talaltak, hogy az alacsonyabb testtomegindex korabbi menopauzaval jar
egylitt (AKAHOSHI et al. 2002; HARLOw 2000; HIDAYET et al. 1999), az elvélt vagy kiilon
¢él6 ndk pedig szintén a valtozokor korabbi kezdetérdl szamoltak be (HIDAYET et al.
1999), akarcsak a munkanélkiili és az alacsony szociookondmiai statuszi nék (BRoM-
BERGER et al. 1997). Ezek az eredmények mind Kulhe hipotézisét tamogatjak.

Jelenleg a menopauza adaptacios elméletei az elfogadottabbak, amelyek szerint
a valtozokor a természetes szelekcid kovetkeztében alakult ki és adaptiv funkcidval bir
az egyén reprodukcios sikerének novelésében (KUHLE 2007). A menopauzaval lezaruld
termékenység pedig az utédok reprodukciés sikerén keresztiil noveli az egyén gén-
allomanyanak fennmaradasi esélyét. Ugyanakkor a kitolodott reprodukcids képesség
olykor jovedelmez6 is lehet. A menopauza idépontja ezért olyan esetekben késGbbre

/////
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A menopauza tehat minden valészinliség szerint egy adaptacios stratégia, idozitése
pedig - amelyet szamos tényezd hataroz meg - a stratégia része.

A MENOPAUZA KULTURALIS SZEMLELETE

A menopauzit elsésorban hormonalis valtozasok altal generalt folyamatnak tartjuk,
amelyet specifikus tiinetegyiittes kisér minden né életében. Ugyanakkor megfigyelé-
sek szerint a valtozdkori tiinetekben jelentds kiilonbségek fedezhetok fel a kiillonb6z6
kultarak, etnikai csoportok tagjai kozott (Avis et al. 2001; BEYENE 1986; FLINT-SAMIL
1990; Lock 1986). Emiatt sokan kétségbe vonjak az univerzdlis menopauzas tiinet-
egyiittes létezését, és felvetik annak a lehetdségét, hogy a klimaktérium nemcsak bio-
légiai folyamatok Osszessége, hanem az adott kulttra reprezentacioi dltal meghataro-
zott tarsadalmi konstruktum (Avis et al. 2001). A menopauza minden né életében
fordulépont, amely jelentheti az élet kiteljesedését, de az idGskor kezdetét, a ndiség
hanyatlasat is. Megitélése nagyban filigg az adott kultura altal hordozott értékektdl az
idéskorral kapcsolatban.
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KULTURALIS KULONBSEGEK AZ IDOSKOR ES A MENOPAUZA MEGITELESEBEN

Napjainkban az oregedés nyugati kultirdkban megjelené reprezentacidja gyakran
kotédik a fiatalsag megOrzéséért és a korosodas elkeriiléséért tett erdfeszitésekhez.
Az 6regedés negativ megitélése elsésorban a fogyasztoi tarsadalmak azon elvarasaihoz
kotédik, amelyek a fiatalsag, szépség és erénlét megérzését tlizik ki célul az egyén
szamara (WRAy 2007). A ndk helyzete kiilondsen nehéz, hiszen a nyugati tarsadal-
makban az Oregedést sokkal inkabb tartjak problémasnak a nék, mint a férfiak
esetében (WRAY 2007). A kozépkoru férfiakra gyakran tekintenek gy, mint akik éle-
tiik teljében vannak, mig a nékre, mint akik hanyatlasukat élik meg ebben az id6-
szakban. A néi korosodassal kapcsolatos negativ elképzelések pedig a menopauza
megtapasztalasat is karosan befolyasoljak (WrAY 2007). Kultirkozi kutatasok szerint
azokban a tarsadalmakban, ahol az 6regedés pozitivabb reprezentacioi vannak jelen,
a valtozokor megélése konnyebb lesz.

KULTURALIS KULONBSEGEK A MENOPAUZA TUNETMINTAZATABAN

A klimaktérium kultaranként eltéré megitélése a menopauza tiineti mintazataban is elté-
réseket produkalhat az egyes tarsadalmak kozott. A japan kulturdban a menopauzat
a korral jaro fizioldgiai valtozasokhoz kapcsolédd komplex dtalakulds részének tartjak.
Mikozben a nyugati tarsadalmakban a héhullimok és az éjszakai izzadas rendkiviil
gyakori jelenség a valtozékor alatt (ROBINSON 1996), a japan nok kérében olyannyira
ismeretlen, hogy nincs szavuk, ami leirnd azt. Emellett a japan nék a tobbi tiinetet, példaul
a depressziot is kisebb gyakorisaggal észlelik (Lock 1986). Lock szerint az orszag politikai
és torténelmi jellegzetességeiben kell keresni a magyarazatot az eltéré tiinetmintazat
jelenségére. Szintén kiilonbségeket taldltak egy Tajvanon végzett kutatds soran, amely
szerint a tajvani nék pozitivabb attitiiddel rendelkeznek a menopauzardl, mint nyugati
tarsaik és kevesebb kellemetlen tiinetet tapasztalnak meg a valtozokor évei alatt (CHENG et
al. 2005). Kutatdsok szerint egyes tarsadalmakban a menopauzas panaszok latszolag
teljesen hidnyoznak; igy a maja indidnoknal (BEYENE 1986) és India Rajput kozdsségében
(FLINT-SAMIL 1990). A fenti eredményekbdl arra lehetne kovetkeztetni, hogy a menopauza
a nyugati jolléti tarsadalmak betegsége. Ujabb kutatdsok azonban nem erdsitik meg ezt
a feltevést. Kowalcek, Rotte, Banz és Dietrich (2005) vizsgalatukban német és papua uj-
guineai n6k menopauzas panaszait hasonlitottak Ossze, és bar a két tarsadalom kozti
tiinetmintdzat eltéré volt, nem igazolodott be, hogy a kevésbé fejlett tarsadalomban €16
no6k kevesebb menopauzds panaszrdl szamolnak be. Tovabb arnyalja a képet, hogy az egyes
orszagok etnikai csoportjai korében végzett vizsgalatok szintén eltérd tiinetmintazatot
mutattak ki (Avis et al. 2001). Mindezek alapjan azt kell latnunk, hogy még azoknak
a menopauzas tiineteknek az el6fordulasaban is vannak kiilonbségek kulturak és etnikai
csoportok kozott, amelyek egyértelmiien hormonalis valtozasok kovetkezményei. Az elté-
rések leginkabb a kiilonb6z6 tarsadalmak egyedi értékrendszerébdl, hagyomanyaibdl,
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kultarajabdl fakadnak. A nék a valtozokor évei alatt jelentds mennyiségii stresszkeltd ese-
ményt tapasztalnak meg, beleértve a termékenység elvesztését, a néi szerepek ujraérté-
kel6dését, a ndiesség elvesztését, a gyerekek levalasat, a romld egészségi allapotot, az idds
szll6krdl valé gondoskodds terhét és a tdrsadalmi statuszban bekovetkezd csokkenést.
Az egyes tarsadalmakban és etnikai csoportokban a fent emlitett stresszorok el6fordula-
saban meglévé kiilonbségek adhatnak leginkabb magyarazatot, a kulturalis valtozok
mellett, a n6k eltér6 tiinetpercepcidjara a klimaktérium alatt (Avis et al. 2001).

SZOCIALIS VALTOZASOK A MENOPAUZA SORAN

A nék életében a menopauza idészakdban a szocidlis szerepekben is valtozasok kovet-
keznek be, amelyek legerételjesebben a sziil6i szerepkort érintik. Az ,tres fészek szind-
réoma” elmélet azzal magyarazza a klimaktérium sordn atélt nehézségeket, hogy a gyer-
mekek éppen ebben az iddszakban valnak fliggetlenné és hagyjak el az otthonukat, hogy
6nallo életet kezdjenek (PARLEE 1976). Az anyai szerepkort érintd valtozasok miatt a nék
hasznavehetetlennek és értéktelennek érezhetik magukat, amely depresszidhoz és
a menopauzas tiinetekre forditott nagyobb figyelemhez vezethet. A valtozokor soran,
az anyaszerep atértékel6dése mellett, a ndiség egyéb aspektusai is problémakat vethetnek
tel. Tobbek kozott az idésebb né szexualitasa sem ugyanazon tarsadalmi megitélés ala
esik, mint a fiataloké. Annak ellenére, hogy nyilvanvaléan élnek szexualis életet az
idGsebb parok is, a tarsadalmi attitlid sokkal kevésbé elfogadé velitk szemben, mint
a fiatalokkal, kiilondsen a nék tekintetében (WRrAyY 2007). A menopauzas kort eléré nék
ezért gyakran vonzerejiik elvesztését élik meg, féként az olyan kultdrakban, ahol az
oregedés egyet jelent a szépség és attraktivitds elvesztésével (SToTLAND 2002). A vonzerd
leértékelédése gyakran parosul tarstalansaggal is, mivel ebben a korban a nék jelentds
része vesziti el a partnerét, nem ritkan egy fiatalabb né miatt. Sokan pedig a férfiak
rovidebb varhaté élettartama kovetkeztében mar ebben a korban megozvegyiilnek.
A menopauzas idészakban felmeriil6 szamtalan nehézség ellenére ennek a periédusnak
nem kell feltétleniil csak a veszteségek jegyében eltelnie. Erikson pszichoszocialis fejlé-
déselméletében ezt az iddszakot a generativitds vagy stagnalas szakaszanak nevezte,
(ERIKSON 1950) és ugy vélte, az emberek jellemzdéen ebben az életkorban a legproduk-
tivabbak. Ebben az iddszakban sokan atértékelik az életiiket a prioritdsok szempontjabdl,
és megprobalnak Uj lehetdségeket és elfoglaltsagokat talalni. Amennyiben ez sikertil,
Erikson szerint nyugodtan késziilhetnek fel az 6regedésre, és azt nem a hanyatlas, hanem
az Uj lehetéségek korszakanak élik majd meg. A pozitiv kimenetel kulcsa tehat abban
rejlik, hogy 1j célokat kell a régiek helyébe léptetni, és ki kell haszndlni azokat a lehetd-
ségeket, amelyek elsére talan veszteségnek tlinnek, mint a gyermekek levalasa. Erickson
elméletébdl kiindulva, ha a né képes arra, hogy fokozatosan atiranyitsa energidit gyer-
mekeirdl mas tevékenységekre, az jelentésen konnyebbé teszi a valtozokori nehézségekkel
valé megkiizdést (DENNERSTEIN-BURROWS 1978). A, folytonos identitas” elmélet szerint
az, aki elégedett a korabbi életszakaszdban betoltott szerepeivel, tovabbra is tud azono-
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sulni azokkal, fiiggetleniil att6l, hogy milyen valtozasok kovetkeztek be (BARNETT 1988).
Az egyén f6bb szerepeiben valé eredménytelensége pedig konnyen az énkép leértéke-
16déséhez vezethet. Ennek az elképzelésnek megfelel6en az iires fészek jelensége nagyobb
problémat okoz, ha a né ugy érzi, nem teljesitett jol a sziiléi szerepkorben. Ezzel szemben,
ha a n6 hatékony és sikeres anyanak tekinti magat és elégedett gyermekei eredményeivel,
anyai identitasa tovabbra is er6s marad, és nem tolti el szorongassal a gyermekek levalasa.
Hasonloképpen, azok a ndk, akik sikeresnek tartjak magukat a hivatasukban, nagyobb
valdszinséggel élik at pozitivan a menopauzat. A gyermekek levalasa tehat nemcsak nega-
tiv, hanem pozitiv valtozasokat is hozhat. A gyermekneveléssel jard felelsségek és terhek
csokkenése id6t és energiat szabadit fel mas elfoglaltsagok szamara. Fontosabba valhat a
munka, a hivatas és mas onkifejezést szolgalo tevékenységek. A hazastarsi kapcsolat is
atalakul, amely nemcsak krizishez, hanem a parkapcsolat javulasahoz is vezethet, mivel
tobb id6 jut egymasra és a kozos tevékenységekre (SzapOczky 2006). Ezenkiviil erre az
id@szakra esik a nagymamaszerep megjelenése is, amely sok né szamara élete legszebb
élménye. A menopauzds periddusban lezajlé szerepvaltozasok tehat szerencsés esetben
pozitiv kimeneteltiek is lehetnek, amennyiben a szerepek rugalmasak és az életmod-
valtoztatas feltételei adottak. A szoros csaladi kotelékek és a megfelel tarsas tamogatas
pedig véddfaktort jelenthet a valtozokori nehézségekkel szemben, amelyet kutatasok is
igazoltak (VINOUR-VAN RYN 1993; MAJOR et al. 1997; DENNERSTEIN et al. 2001).

PSZICHES VALTOZASOK A MENOPAUZA SORAN

A menopauzas iddszakot régota osszefliggésbe hozzak a pszicholdgiai problémak meg-
jelenésével, féként a depresszidéval (Avis 1995; MCKINLEY-JEFFREYS 1971; KAUFERT et
al. 1988). A kozvélekedésben is megjelenik az elditélet, amely a ,,klimaxos nét” labilisnak,
ingerlékenynek és hisztérikusnak abrazolja. A n6k egy része valoban atél pszichés problé-
makat ebben az idészakban, am a jelenség korantsem sziikségszert és altalanos. Az atla-
gos populaciéra vonatkozd vizsgalatok eredményei szintén ellentmondanak annak
a vélekedésnek, hogy a menopauza feltétleniil negativ hatdssal van a mentalis egészségre
(DENNERSTEIN 1996; KAUFERT 1996). Annak ellenére, hogy a nék tobbsége nem tapasztal
depresszios tiineteket a valtozokor alatt (MORRISON et al. 2006), a klimaktérium megno-
vekedett kockazatot jelent egyes n6k szamara a hangulatzavarok kialakuldsara a meno-
pauza el6tti iddszakhoz viszonyitva (SMITH et al. 2004; FREEMAN et al. 2004; COHEN et
al. 2006). A valtozokori tiinetek miatt orvosi segitséget igénybe vevé néknél szomatikus
és pszichés problémak is gyakrabban fordulnak el6 (MORSE et al. 1994). A menopauza
alatt megjelené hangulatzavarok szintén gyakoribbak a depresszios el6torténettel
rendelkez6 n6k korében (BINFA et al. 2004; DENNERSTEIN et al. 2001; DESAT-JAHN 2000;
MAARTENS et al. 2002; CALLEGARI et al. 2007).

Arrél, hogy a menopauza miért jelent megnévekedett kockdzatot a pszichés problémak
kialakulasa szempontjabdl, eltéré elméletek sziilettek. Sok szerzé vallja azt a nézetet,
hogy a menopauza szomatikus, elsésorban vazomotoros tiinetei (pl. h6hullamok,
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alvdszavarok) és az ezek dltal okozott distressz vezetnek a depresszids hangulat kialaku-
lasdhoz (Avis 1995; BAKER et al. 1997; BLOUMEL et al. 2004; BoswoRrTH et al. 2001;
REYNOLDS 2002). A Massachusetts Health Study eredményei szerint a depresszids
el6torténettel nem rendelkezé nék koziil azok szamoltak be a legstulyosabb hangulati
problémakrol és szorongasrdl, akiknél a legtovabb tartott a menopauza folyamata, és
ezaltal a leghosszabb ideig tapasztaltdk meg a valtozékori szomatikus panaszokat (Avis
1995). A fizikai tiinetek szerepét igazolja az is, hogy a posztmenopauzas statuszt elért
nék hangulata javul6 tendenciat mutat (Avis 1995), és a hormonterapia, amely a tiinetek
enyhiiléséhez vezet, szintén a rossz hangulat és a szorongds visszaszorulasat segiti el6
(DEEKS 2003). A menopauzas panaszok tehat hozzajarulhatnak a depresszié kialakula-
sahoz, tjabb kutatasok azonban felvetik annak a lehet&ségét is, hogy a pszichés és fizikai
tiinetek mogott kozos fiziologiai folyamatok hizédnak meg (COHENET al. 2006).

A VALTOZOKORI DEPRESSZIO

A VALTOZOKORI DEPRESSZIO LEHETSEGES BIOLOGIAT OKAI

A menopauza alatti depresszié kialakulasat magyarazé bioldgiai elméletek jellemzden
a megvaltozott néi endokrin miikodést tekintik a hangulatzavarok koézvetlen okdnak
(DEECHER et al. 2008; MORENO et al. 2006). Klinikai és epidemiologiai vizsgalatok egy-
arant arra utalnak, hogy a ndk szignifikansan nagyobb kockazatnak vannak kitéve
életiik soran a hangulati és szorongdsos zavarokat illetéen, mint a férfiak, amely a pszi-
choszocialis hatasok mellett féként az eltér6 hormonalis miikédésnek koszonhetd
(PARRY-NEWTON 2001). A nék ugyanis életiik soran tobbszor keriilnek olyan periédusba,
amely jelentés hormonalis valtozdssal jar, mint a terhesség, a posztpartumidészak vagy
a menopauza. Feltételezhet6, hogy a hormonalis valtozasok a hipotalamusz mtikodésén
ésamonoaminok metabolizmusan keresztiil fejtik ki hatdsukat az agyra (DENNERSTEIN—
Burrows 1978). A monoaminok metabolizmusaban felfedezheté nemi kiilonbségeket
tekintik az egyik legjelentésebb tényezének a ndk depresszioval szembeni sériilékeny-
ségében is (MORENOET al. 2006). Emellett a néi endokrin mtikodésben kiemelt szerepet
jatszd Osztrogénnek szintén jelentds hatasa van a pszichés szabalyozasra. Az dsztrogén
direkt hatast fejt ki a kozponti idegrendszerre, a neurotranszmitter funkciokra, szaba-
lyozza a szinapszisok létrejottét, noveli az 5-HT2A kotShelyek szamat azokban az agyi
régiokban, amelyek a hangulatot és a kognitiv folyamatokat szabalyozzak, valamint mo-
dositja a 3-amiloid-metabolizmust és modulalja a szerotoninfunkcidkat is, amelyeknek
szintén szerepiik van a pszichés miikodésben (DEECHERET al. 2008). Smith és Studd
(1994) szerint az 6sztrogén hatdsa a neurotranszmitterekre és receptoraikra leginkabb az
antidepresszansokéra hasonlit. A hormondlis valtozasok ezért hozzajarulhatnak a me-
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nopauza alatti pszichés zavarok kialakulasahoz azoknal a néknél, akiknek a szervezete
nehezebben tud alkalmazkodni a megvaltozott hormonalis feltételekhez (DEECHER et
al. 2008). Ujabb kutatdsok arra is rdmutatnak, hogy a hormonok és a depresszi6 kozti
kapcsolat kétiranyu folyamat (DEECHERET al. 2008). A hormondlis valtozdsokkal
szembeni sériilékenység megndvelheti a depresszio kockazatat, ugyanakkor azok a ndk,
akik depresszios el6torténettel rendelkeznek, nagyobb eséllyel fogjak a menopauzas
statuszt korabban elérni, mint a nem depresszios né6k (HARLOw et al. 2003). Ez arra utal,
hogy a depresszié hatassal lehet a hormonalis szabalyozasra, ami korai menopauza
kialakulasahoz vezethet. A hipotalamusz-hipofizis-mellékvese (HPA) tengely aktivacidja,
ami a stresszvalasz részének tekinthetd, tobbek kozott a hipotalamusz-hipofizis-pete-
fészek tengely reproduktiv mtikodését gatolhatja (MASTORAKOS et al. 2006). Krénikus
stressz vagy hangulatzavarok esetén tehat a HPA-tengely megnévekedett aktivitdsa
csokkentheti a reproduktiv szervek, igy a petefészek miikodését, és ezaltal a termékeny
életszakasz lerovidiilését okozhatja. Emiatt a valtozokori depresszié kialakulasaban nem
lehet figyelmen kiviilhagyniazokata tényezéket sem, amelyek a hormonalis valtozasoktol
tiiggetleniil vezetnek a rosszabb hangulati allapot kialakuldsahoz.

DEPRESSZIO ES MENOPAUZAS STATUSZ

Egyes kutatok arrdl szamoltak be, hogy mind a fizikai, mind a pszichés tiinetek erd-
teljesebben jelentkeznek a perimenopauza, mint a posztmenopauza iddszakaban (BINFAET
al. 2004; BLOMELET al. 2004; MAARTENSET al. 2002; VANWSENBEECK et al. 2001).
Tovabba, a depresszids tiinetek legerésebben azoknal a perimenopauzas néknél jelent-
keztek, akik mar kordbban is atéltek depresszios epizodokat. Owens és Matthews (1998)
kutatasuk soran azt talaltak, hogy a perimenopauzaban a leggyakoribbak az alvaszava-
rok, ami szintén novelheti a depressziot, szorongast ebben a periddusban. Tehat a peri-
menopauza tekinthetd a legkritikusabb idészaknak a valtozokori hangulatzavarok
megjelenése szempontjabol, ami annak kdszonhetd, hogy a legtobb hormonalis valtozas
ebben a periddusban zajlik le a klimaktérium alatt (BINFAET al. 2004).

MENOPAUZA ES SZORONGAS

Szamtalan kutatas foglalkozott a depresszié és a valtozdkor kapcsolataval, keveset
tudunk ugyanakkor a szorongasrdl ebben az életszakaszban. Sok perimenopauzas né
megnovekedett szorongasrdl és tobb szorongdsos tiinetrdl szdmol be, ami feltehetéen
annak is koszonhetd, hogy az egyes menopauzds panaszok (pl. héhullimok, izzadas)
hasonlitanak a szorongas fizikai tiineteire (DEEKS 2003). A vizsgalatok tobbségében nem
mutattak ki korrelaciét a hormonalis statusz és a szorongas tiinetei kozott; példaul
Sagsoz, Oguzturk, Bayram és Kamaci (2001) kutatasukban nem talaltak korrelaciot
a szorongas és a plazma FSH-, LH- és 0sztrogénszintek kozott. Ugyanakkor azt talaltak,
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hogy a hormonpétlasban részesiilé nok kisebb szorongasrdl szamoltak be, valdszintileg
azért, mert a kezelés hatasara a kellemetlen fizikai panaszok is enyhiilnek (BoyLE-
MURRIHY 2001). Valészintsithet6 tehat, hogy a valtozdkor soran tapasztalt szorongas
Osszefiigg a menopauzas tiinetek sulyossagaval. A menopauzas né szorongasat ugyan-
akkor egyéb tényezok is befolyasoljak, mint példaul a korabbi pszichés problémak, pszi-
choszocialis faktorok és az életmodbeli tényezok.

A VALTOZOKORI PSZICHES PROBLEMAK KORRELATUMAI

Az endokrin valtozasok ugyan hatast gyakorolnak a hangulatra, de ahogyan a fenti
kutatasokbol is kidertilt, a menopauza alatti depresszidt és szorongast nem lehet kizaro-
lag a nemi hormonokban bekovetkezd természetes valtozasoknak tulajdonitani, hanem
a bioldgiai kiilonbségek és a pszichoszocialis tényezok egyiittes hatasa vezethet a pszi-
chés problémak kialakulasahoz egy olyan kritikus periéodusban, mint a menopauza
(RicHARDSON-ROBINSON 2000; DEEKS 2003). Kutatasok szerint a kovetkezd faktorok
tekinthet6k a depresszios hangulat és a szorongas legkonzisztensebb bejosléinak: a ko-
rabbi depresszié vagy ndgyogyaszati problémak, rossz altalanos egészségiigyi allapot,
erételjesebb menopauzas tiinetek, nagyfoku stressz és negativ életesemények, negativ atti-
tid a menopauzaval és az 6regedéssel szemben, alacsony onértékelés és negativ testkép,
fizikai inaktivitas, dohanyzas, jelent6s alkoholfogyasztas, alacsony tarsas tamogatottsag,
parkapcsolati problémdk vagy partner hidnya, alacsony szociookonémiai statusz és
munkanélkiiliség (Avis et al. 2004; BLocH 2001; DENNERSTEIN et al. 1999; HUNTER 1992).

KORABBI PSZICHOPATOLOGIAK

Kutatasok szerint a korabbi életszakasz soran felmeriil6 pszichés zavarok, féként a dep-
resszio, szorongas és a premenstruacios szindroma bejosloi a valtozokori depresszids
hangulatnak (BINFAET al. 2004; DENNERSTEINET al. 2001; DEsAI-JAHN 2000;
MAARTENSET al. 2002; CALLEGARIET al. 2007). Kuhl, Wadsworth és Hardy (1997) azt
talaltak, hogy a 36 éves kori rossz mentélis dllapot bejésolta a menopauzas depressziot.
Ezek az eredmények is megerésitik azt az elképzelést, hogy bar a menopauza 6nma-
gaban nem valt ki szitkségszertien depresszios tiinetegyiittest, lezajlasa a depresszidval
szembeni fokozott sériilékenység idészakanak tekinthetd (CALLEGARIET al. 2007).

EGESZSEGI ALLAPOT

A korabbi négyogyaszati problémak, a korai menopauza és a rossz altalanos egészségi
allapot jellemzdéen rosszabb hangulattal és tobb menopauzas tiinettel (HUNTER 1992;
KARACAM-SEKER 2007; L1a0 et al. 2000), a jobb észlelt egészségi allapot viszont kisebb
depresszidval, jobb életmindséggel jar egyiitt (CHoI et al. 2004). Kiilondsen nehéz
helyzetben vannak a korai valtozokort megtapasztald, illetve a mesterséges meno-
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pauzan keresztiilmend nék. Utobbi esetben a f6 probléma, hogy a szervezet nem kap
elég id6t arra, hogy a hirtelen megvaltozott hormonalis statuszhoz alkalmazkodjon,
ezért ilyenkor hevesebb tiinetek jelentkeznek. A tul hirtelen bekovetkezé hormonalis
valtozasok mellett a nd lelki egyensulyat a szokasosnal is jobban megterheli a termé-
kenység id6 el6tti vagy éppen tul hirtelen bekovetkezé elvesztése.

NEGATIV ATTITUD A MENOPAUZAVAL ES AZ OREGEDESSEL SZEMBEN

Azok a ndk, akik negativabb attitiddel rendelkeznek a menopauzaval kapcsolatban,
gyakrabban szamolnak be pszichologiai problémakrél a valtozokor alatt (Avis-
McKINLAY 1991; CHoI et al. 2004). Dennerstein és munkatarsai (2001) vizsgalata szerint
a hangulatra els6ésorban az dregedésrdl alkotott vélekedések gyakorolnak hatast.

ELETESEMENYEK, SZEMELYISEG, MEGKUZDES

Azok a nok, akik olyan negativ életeseményeket tapasztaltak meg, mint a hazastars
halala, kronikus betegség, parkapcsolati valsag, magasabb pontszamot mutatnak
a pszicholdgiai morbiditast vizsgalo teszteken (GATH et al. 1987; MAARTENS et al. 2002)
és tobb menopauza alatti szomatikus tlinetrél szamolnak be (BINFAET al. 2004;
KARACAM-SEKER 2007). A nagymértékd stressz megtapasztalasa a valtozokor évei
alattszintén 6sszefliggésbe hozhat6 a negativhangulattal (Avisetal. 2004; DENNERSTEIN
et al. 1999). Bizonyos személyiségjegyek sériilékenyebbé teszik a néket a menopauza
alatt kialakuld pszichés zavarokkal szemben; a nagyobb neuroticizmus, az elkeriild
személyiség, az alacsony egyiittmiikodési készség bejosoljak a menopauza soran fel-
meriilé pszichés tiineteket (CoLLINs et al. 1983; BosworTH et al. 2003). Mindezek
mellett az is fontos tényezd lehet, hogy a n6k mennyire képesek megkiizdeni a felmeriil6
nehézségekkel. Ballinger (1985) vizsgalataban azt taldlta, hogy a menopauza soran
hormonkezelésben részesiilok kevésbé hatékony megkiizdési képességgel rendelkeznek
és kovetkezésképpen rosszabb hangulatrol szamolnak be. Ezzel szemben azok, akik
aktiv megkiizdési stratégidkat hasznalnak, kisebb mértékdi hangulati problémakat
jeleznek a menopauza soran (NERI et al. 1997).

TARSAS TAMOGATOTTSAG

A diszfunkciondlis csalad és az alacsony tarsas tamogatottsag a menopauza alatti dep-
resszié bejosloja (BINFA et al. 2004), a hazastdrsi kapcsolat hidnya pedig nagyobb
kockazati tényez6 a kellemetlen fizikai tiinetek megélését illetéen (L1 et al. 2005). Ezzel
szemben a jo hazastarsi kapcsolat, a munkahelyi statusz és elégedettség, valamint
a tarsas tdmogatottsag mértéke pozitivan korreldl a menopauza alatti jokedvvel és
negativan a zavar6 tiinetek szamaval és mértékével (DENNERSTEIN et al. 2001).
Az egyén szocialis halézatanak tagjaitdl: a partnertdl, gyermekektdl, rokonoktdl
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és baratoktol érkezd érzelmi és informacids tamogatas szintén a depresszio védo-
faktoranak bizonyult (MAJjoR et al. 1997; VINOKUR-VAN RyN 1993). Az empirikus
vizsgalatok eredményei tehat arra utalnak, hogy a tarsas kapcsolatok pozitiv hatdssal
vannak a véltozdkori testi, lelki panaszokra. Ugyanakkor fontos hangsulyozni, hogy
a nem megfelel6 mindségli kapcsolatok megnovelik a menopauza sordn tapasztalt
depressziot és szorongast (CHOIET al. 2004).

ONERTEKELES

Azok a nok, akiknek alacsony vagy instabil az onértékelésiik, gyakrabban élnek at
depresszids epizodokat vagy szorongast és fogékonyabbak az egészségiigyi problémakkal
szemben (HIGGINs 1987). Az 6nértékelés nagyban meghatdrozza azt is, ahogyan a meno-
pauzas né érez és gondolkodik 6nmagardl a klimaktérium idészakdban (DEEks 2003).
Amikor a nék megtapasztaljak a klimaktérium soran bekovetkezd valtozasokat, az
onértékelés fontos tényezdje lesz a felmeriild problémékkal valé megkiizdésnek (SHuA et
al. 2007). Azok a ndk, akik pozitivabb énképpel rendelkeztek, kevesebb problémardl
szamoltak be (BLocH 2001; HUNTER-L1a0 1995), mig az alacsonyabb 6nértékelésti n6k
nehezebben tudnak megkiizdeni a klimaktérium soran felmeriil6 nehézségekkel
(KAUFERT 1982; REYNOLDS 2002).

TESTKEP

Christler és Ghiz (1993) szerint a menopauzaval 6sszefiiggo tiinetek, mint a héhulla-
mok vagy a csontritkulds, negativan befolydsoljak a nék testképét és azt az lizenetet
kozvetithetik feléjitk, hogy az egykoron megbizhato test folott elvesztették a kontrollt.
Az oregedés soran megjelend fizikai jegyek, mint példaul a rancok, szintén hozza-
jarulhatnak a menopauzas né negativ testképéhez, ami depresszidhoz vezethet
(JANELLI 1993). Az egyik legjellegzetesebb menopauza alatt lezajlé testi valtozas a zsir-
lerakodas eltolodasa a test kozépso részére, a hastajékra és a derékra, anélkiil, hogy
a teljes testzsirtomeg valtozna, ami szintén a test f6lotti kontrollvesztés érzetét koz-
vetitheti (DEEKS 2003). A testkép jelentéségét a valtozokorban az is igazolja, hogy azok
a nék, akik nem elégedettek a megjelenésiikkel, tobb menopauzas tiinetrdl szamoltak
be (BLocH 2001). A negativ testkép tehat szamos né esetében jelent problémét a valto-
zbkor soran, sokaknak koziilitk csokken az 6nértékelése, és kontrollvesztést élnek meg
a testiik és egyben az életiik folott is.

ELETMOD

Az életmddbeli tényezéknek fontos szerepiik van a valtozokori tiinetek megjelenésében
és a mentalis egészség megdrzésében. A fizikai aktivitas menopauzas tiinetekre és jollétre
gyakorolt hatasat sokan vizsgaltdk mar, és az eredmények egyontettien azt sugalljak,
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hogy a rendszeres testmozgas a fizikai és mentalis egészségre egyarant pozitiv hatdssal
van. A rendszeres testedzés fesziiltségoldo, hangulatjavito, onbecsiilést fokozd és szexu-
alis funkciokat javité hatasa mellett védelmet nyujthat a mozgasszegény életmoddal jaro
tartashibakkal, az elhizassal, az anyagcserezavarokkal, a sziv- és érrendszeri problé-
makkal szemben is (TEREMI 2000). A fizikai aktivitdsnak az életmindség javitasaban és
az egészség megdrzésében ismert elényei miatt kiilonleges jelentdsége van a menopau-
zas életkorban is. Megfigyelések és epidemioldgiai kutatasok egyarant igazoltak, hogy
a rendszeres fizikai aktivitast folytaté nék ritkabb vagy kevésbé intenziv menopauzas
tiineteket tapasztalnak meg (ELAVSKY-MCAULEY 2005; L1 et al. 2005; IVARSSON et al.
1998; NELsON et al. 2008; WILBUR et al. 1990), és jobb a hangulatuk és az életmindségiik
is, 0sszehasonlitva a fizikailag inaktiv n6kével (BosSwORTHET al. 2001; DENNERSTEIN
1999; HUNTER 1992). A rendszeres testedzés feltehetéen menopauzds tiinetek csokken-
tésén és a pozitivabb testkép és onértékelés fenntartasan keresztiil biztosit jobb élet-
mindséget a menopauzas nék szamara (TEREMI 2000). A dohdnyzas a kutatasok szerint
rosszabb hangulattal és erésebb fizikai tiinetekkel jar egytitt a menopauza alatt (L1 et al.
2005; HUNTER 1992). A dohanyzas kozismert egészségkarositd hatasain kiviil ezt az is
magyarazhatja, hogy a pszichés problémakkal kiizdé nék nagyobb valdsziniséggel
dohdnyoznak a stressz csokkentése céljabol. A nagymértéki alkoholfogyasztas szintén
noveli a valtozékori problémakat, elsésorban azaltal, hogy a menopauza korabbi
bekovetkeztét eredményezi (MIKKELSEN et al. 2007; HE et al. 2009). Kutatasok szerint
a magasabb testtomegindex (BMI) szintén kockazati tényezé lehet a valtozékori pszichés
problémak és fizikai panaszok szempontjabol (L1 et al. 2005; DALEY et al. 2007; PARAZZINI
2005), a sulytobblet ugyanis sok egészségiigyi problémaval jarhat, és negativ hatdssal
van a no testképére, onértékelésére (L1 et al. 2005).

SZOCIOOKONOMIAI STATUSZ

Az alacsonyabb szociookondmiai stdtusz, a munkanélkiiliség és az anyagi problémak
a kutatasok szerint megnéovelik a valtozokori depresszié kockazatat (BosworTH et al.
2001; CHo1 et al. 2004; KARACAM-SEKER 2007; MAARTENS et al. 2002). Az iskoldzottsag
tekintetében ellentmondd eredmények sziilettek. A vizsgalatok tobbsége szerint az ala-
csonyabb iskoldzottsag rosszabb hangulattal és tobb menopauzas tiinettel jar egyiitt
(CHor et al. 2004; KARACAM-SEKER 2007; PARAZZINI 2005), amit gyakran a képzettebb
nok kedvezobb egészségmagatartasaval hoznak 6sszefiiggésbe. Ugyanakkor ennek
ellentmondé eredmények is sziilettek, amelyeket a szerzék azzal magyaraztak, hogy az
iskolazottabb nék nagyobb felel6sséggel és elvarassal, ennek megfelelden tobb stresszel
jaro poziciot toltenek be a munkahelyiikon (L1 et al. 2005).
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INTERVENCIOK A MENOPAUZA SORAN FELMERULO PROBLEMAKRA

A HORMONTERAPIA

A valtozokori problémak kezelésére szamos lehetéség van. Az orvosi gyakorlatban leg-
tobbszor a menopauzas panaszok f6 okaként szamon tartott 0sztrogénhianyt kezelik
hormonpétlé terapiaval (TéTH 2000). A hormonkezelés egyik célja a kellemetlen fizikai
tinetek csokkentése abban az atmeneti iddszakban, amikor a hormonadlis valtozasok
torténnek, a masik pedig az 6sztrogénhianybol fakadoé lehetséges szovédmények elke-
riilése (RAKOCZI 1992). A hormonpo6tld terdpidt az 6tvenes évektdl kezdve alkalmazzak
avaltozokori problémak kezelésében, az id6k soran pedig egyre hatékonyabb és kevesebb
mellékhatassal jaro gyogyszereket fejlesztettek ki (Pap 2000). A hormonp6tld kezelés
elsésorban Osztrogénre és progeszteronra épiil. Az 6sztrogén a kellemetlen tiinetek
enyhitéséért, mig a progeszteron a vérzés, ezaltal a méhnyalkahartya lelokddéséért fele-
16s, ami védelmet jelent a méhtestrak kialakulasaval szemben (Pap 2000). Gyakori és
kellemetlen mellékhatasai miatt ritkan, elsésorban a zavaré mértéki libidocsokkenés
esetén szoktak tesztoszteront is alkalmazni, de kizardlag csak mas hormonokkal
kombinalva (TéTH 2000). Egy masik androgén hormon, a mellékvesekéregben termel6d6
dehidroepiandroszteron-szulfat (DHEA-S) hangulatjavit6 hatasa miatt lehet a jovében a
menopauzas hormonterapia része, de egyeldre még csak sztik korben hasznaljak (SOARES
et al. 2004). A gydgyszeres kezelés tobb alkalmazasi modja ismert. A napjainkban
legelterjedtebb hormonpétld eljaras, a béron at tapasz vagy zselé formajaban bevitt
hormon, hatékony a legtobb menopauzas tiinetre, viszont kevés mellékhatdssal jar, mivel
a méjat kikeriilve szivddik fel (ToTH 2000). Ugyanakkor minden hormonpétlo kezelés
jarhat mellékhatasokkal is, amelyek koziil leggyakrabban a méh- és emlédaganat
kockazatat emlitik meg. A hormonpo6tld terapia veszélyei miatt a gyogyszerkutatas
figyelme wjabban a szelektiv osztrogénreceptor-modulator (SERM) készitmények felé
fordult, mivel e gyodgyszerek megdrizik az 6sztrogén pozitiv hatdsat a csontszovetre,
valamint a sziv- és érrendszerre, de védéhatast nyujtanak sok potencialis mellékhatassal,
igy az eml6karcindmaval szemben is (PaP 2000).

KIKBOL LESZNEK A HORMONKEZELTEK?

A hormonpétlé kezelés nem minden kockazattél mentes, ezért csak indokolt esetben,
a javallatok és ellenjavallatok mérlegelése utan, a legkisebb sziikséges ddézisban adhato
(Pap 2000). A menopauzas hormonpo6tld terapia legfontosabb indikaciéi: a sulyos
panaszokat okozd 6sztrogénhianyos dllapot, amely rontja a né életmindségét, az 6rok-
16tt vagy szerzett csontritkulds, valamint a romlé fizikalis és pszichés allapot (TOTH
2000). A hormonp6tlo kezelés alkalmazasa tehat egyrészt szakorvosi dontés kovetkez-
ménye, masrészt maguknak a menopauzas néknek is nagy szerepiik van benne, hiszen
6k fordulnak orvoshoz panaszaikkal, és az elényok, hatranyok mérlegelése utan 6k
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dontenekakezeléselfogadasarol. Vizsgalatokszerintavaltozokorsoranhormonterapiaban
részesiilé nok jellemzden a kezelésbdl fakado elényoket a kockazatoknal magasabbra
értékelik, pozitiv attitliddel rendelkeznek a hormonpétlasrol, de negativval a meno-
pauzarol, és hajlamosabbak patologiasnak, mintsem természetes allapotnak tekinteni
azt, magasabb végzettségiick és jovedelmiek, valamint hasznaltak mar korabban
fogamzasgatlot (BURUSANONT-HADSALL 2004; EXSTROM 2005; KEATING et al. 1999;
LoMRANZ et al. 2000; NEwTON et al. 1998). A hormonterapiat igénybe vevé nék pszichés
profiljat vizsgald kutatasok pedig azt mutatjak, hogy koriikben gyakoribbak a mentalis
problémak vagy az arra hajlamosit6 személyiségjegyek (Avis 2001; LOEKKEGAARD et al.
2002; ExSTROM 2005; MATTHEWS et al. 1996). Ennek az lehet a magyarazata, hogy a
kiilonboz6 személyiségvonasok eltéré megkiizdési stratégidhoz vezetnek, ezért bizonyos
személyiségvondassal rendelkez6 nék nagyobb valdszintséggel vélasztjak a hormon-
terapiat a menopauzaval jaré kellemetlenségek lekiizdéséhez (LOEKKEGAARD et al.
2002). A hormonpdtlast valaszté nék korében leggyakrabban talalt személyiségvonas
a neuroticizmus (Hvas et al. 2003; EKSTRON 2005; LOEKKEGAARD et al. 2002). A neuro-
ticizmus gyakran jar egyiitt a fizikai tiinetekrdl és az egészségiigyi problémakrol valo
gyakoribb beszamoldoval (CostTa-McCRAE 1987). A hormonterapiaban részt vevé nék
pedig jellemzéen gyakrabban jarnak orvoshoz, ami egyéb tényezok mellett koszonhetd
lehet annak is, hogy testi tiineteiket fokozott figyelemmel kisérik és hajlamosabbak
masoknak beszamolni azokrol (ExksTRON 2005). Ezenkiviil a hormonpétlas egy olyan
altalanos problémamegoldo stratégia része is lehet, amely a testi, lelki panaszok gyogy-
szeres kezelésére hajlamosit (EKSTROM et al. 2003; Hvas et al. 2003). Tehat a testi érzé-
kelések nagyobb tudatossaga és problémaként vagy betegségként interpretalasa hozza-
jarul a menopauza medikalis felfogasahoz, ami a valtozdkori panaszok gyogyszeres
kezelésének el6nyben részesitéséhez vezethet (EKSTROM 2005).

A VALTOZOKORBAN MEGJELENO PSZICHOPATOLOGIAK KEZELESE

A hormonpétlo terapia eredményesnek bizonyult a valtozokort kiséré fizikai tiinetek
kezelésében, de hatasa a pszichés tiinetekre korantsemilyen egyértelm. A hormonterapia
hangulatra kifejtett hatasat vizsgald kutatasok leginkabb a mesterséges menopauzan
keresztiilmend ndk esetében taldltak pozitiv eredményeket, f6ként a depressziv hangulat
javulasaban és a szorongas csokkenésében (Baksua et al. 2005). A hormonpétlas sikerét
ebben az esetben valészintileg az okozza, hogy dontéen endokrin véltozasok allnak
a pszichés problémak hatterében, mivel a szervezetnek nincs elég ideje arra, hogy a hir-
telen megvaltozott hormonalis statuszhoz alkalmazkodjon. A természetes menopauza
tekintetében ugyanakkor ellentmondasos eredmények sziilettek. Ugyan egyes kutatasok-
bdl arra lehet kovetkeztetni, hogy a hormonterapia, elsésorban a fizikai tiinetek enyhitésén
keresztiil, hozzajarulhat az életmindség javulasahoz és a pszichés panaszok csokkenéséhez
(BoYLE-MURRIHY 2001; HLATY-BoOTHROYD 2002; NACHTIGAL-NACHTIGAL 2004), de
nem minden vizsgalat tamasztja ald ezt a feltevést (HAINES et al. 2003). A hormonterapia
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hangulatra gyakorolt hatdsa tehat nem teljesen tisztdzott, de a jelenlegi eredmények arra
utalnak, hogy a klinikai mértékt depresszié és szorongas esetében hormonterapiaval
o6nmagaban nem érhetd el javulas, ezért ilyenkor mas kezelési modszereket kell alkal-
mazni (BELSO és mtsai. 2000). A depresszid gyogyszeres kezelése esetén elsésorban
szelektiv szerotonin-visszavételt gatld (SSRI) vagy reverzibilis monoamin-oxidaz-bénito
(RIMA), illetve szelektiv szerotonin-visszavételt fokozd, antidepressziv készitményeket
hasznalnak. Mivel a depresszios allapot gyakori velejardja a szorongas, ezért szitkség
esetén kiegészit6 anxilotikus kezelést is alkalmaznak, féként nagy potencialu benzo-
diazepin készitményeket (BELSO és mtsai. 2000). Vizsgalatok azt mutatjik, hogy az
antidepresszans kezelés és a hormonpdtlo terapia egytittes alkalmazasa sikeresebb lehet,
mivel az 0sztrogén adagolasa fokozza az SSRI-k irdnti érzékenységet (BELSO és mtsai.
2000). A gydgyszeres kezelésen kiviil fontos a pszichoterapias vezetés is, elsésorban a
pszichoedukacié, amelynek célja a menopauzaval kapcsolatos informaciok atadasa,
az életmod-valtoztatas Osztonzése, a kapcsolati problémak feloldasa, a pozitiv énkép
megerdsitése és a stressz csokkentése relaxacios technikékkal, példaul autogén tréninggel
(BELSO és mtsai. 2000). Kevés vizsgalat sziiletett eddig a valtozokori problémakra
alkalmazott pszichés intervencidk hatékonysagarol. Figyelemremélté eredményeket
értek el ugyanakkor pszichoedukaciéval és kognitiv-viselkedéses technikakkal,
amelyek a menopauzaval szembeni attitlid megvaltoztatasan és a jobb megkiizdési
stratégiak kialakitasan keresztiil jarultak hozzd a panaszok enyhiiléséhez és az
életminéség javuldsahoz (LARROY GARCIA-GUTIERREZ GOMEZ-CALCERRADA 2009;
RoOTEM et al. 2005). A kognitiv modszerek relaxaciés technikakkal valé kombinalasaval
a h6hullamok kezelésében értek el jelentds sikereket (STEPHENSON-DELPHRATO 1983).
A relaxacio és biofeedback egytittes alkalmazasa pedig els6sorban a stressz fiziologiai
valaszait mérsékelte (JEONG 2004). Ezek az eredmények arra hivjak fel a figyelmet,
hogy a pszicholdgiai intervenciok a gyodgyszeres terapia mellett vagy ahelyett
hatékonyak lehetnek a véltozokori panaszok kezelésében.

ALTERNATIV GYOGYMODOK

A valtozdkori testi-lelki panaszok kezelésére szdmos alternativ gyégymod létezik,
amelyek kozott kiemelt szerepe van az életmod-valtoztatasnak. A rendszeres testmozgas
csokkenti a csontritkulas, cukorbetegség, szivbetegség kockazatat, erdsiti az izmokat és
az iziileteket, javitja az agymiikodést és az alvas mindségét és hatékonyabba teszi az
immunrendszert (TéTH 2000). A helyes taplalkozasnak szintén nagy jelentésége van,
mivel a megfeleld ardnyban fogyasztott élelmiszerek tobb betegséggel szemben is védel-
met nyudjthatnak. Kilonosen a megfelelé vitamin- és dsvanyianyag-bevitelre kell figyelni;
igy a kalcium és a D-vitamin poétlasa a csontritkulas elkertilésében jatszik szerepet
(RAKOCzZ1 1992). A dohdnyzas és a nagymértéki alkoholfogyasztds keriilése szintén fon-
tos része a menopauzas tiinetek kezelését célzo életmod-valtoztatasnak. A valtozokori
panaszok ellen hasznosak lehetnek a kiilonbozé étrendkiegészitk és gyogynovények.
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A fitoosztrogének a gabonafélék Oroletlen magvaiban, a széjababban és a lenmagban
fellelhetd Osztrogénekre emlékeztetd kémiai szerkezetl anyagok. Valoszintleg szerepet
jatszanak abban, hogy a japan nok ritkabban szenvednek a héhullamoktol, mivel fito-
Osztrogénekben gazdag taplalkozast folytatnak (ToTa 2000). Ezenkiviil szamos gyogy-
novény enyhiti még a valtozokor tiineteit (RAkOcz1 1992). Napjainkban egyre terjedd-
ben vannak az egyéb természetes gydgymodok is a menopauzas panaszok kezelésében,
mint az aromaterdpia, az akupunktura, akupresszura, a vizterapia (szauna, il6fiirdo,
g6zkamra), a masszazs és a joga (REEs 2009). A természetes gyogymodok hatékonysagat
klinikai vizsgalatok egyelére nem tudtak igazolni (REEs 2009), de a kutatdsok kis szama
miatt tovabbi vizsgalatokra lenne sziikség a kovetkeztetések levonasdhoz.

OSSZEFOGLALAS

A fejezetben attekintést nyerhettiink a klimaktérium soran jelentkezé sajatos testi,
lelki valtozasokrol és az azokat kisérd problémakrol, valamint a kezelésilehetdségekrol.
Mint lathattuk, a menopauzaval jar6 panaszok korantsem egyforma mértékben érintik
a noket, mivel egyesek biologiai vagy pszichés sériilékenységiik folytan fokozottan
ki vannak téve a kellemetlen hatdsoknak. Ezek a tényezok pedig nemcsak a klimak-
térium sordn bekévetkezd valtozasok megélését, hanem az azokkal valé megkiizdést is
befolyasoljak. Gyakorta tapasztaljuk, hogy a valtozékorban felmeriilé fizikai és pszichés
panaszok kezelésében a gyodgyszeres megoldasok dominalnak, holott a megfelelé tajé-
koztatassal és alternativ gydgymodokkal sok esetben kedvezd valtozasokat lehetne
elérni. Mindehhez nélkiilozhetetlen a menopauza soran jelentkezé problémak ossze-
tiiggéseinek tovabbi feltardsa, ami komplex bio-pszicho-szocialis megkozelitést igényel.
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KOTELES FERENC ES BARDOS GYORGY

PLACEBO- ES NOCEBOHATAS A GYOGYITASBAN

BEVEZETO

Sokan és sok helyen elmondtdk mar azt, hogy a modern orvostudomany ttlsagosan
is bioldgiai szemléletii, aminek sulyos kovetkezményei vannak mind a kezelések
megvalasztdsaban és kimenetelében, mind a betegek és az orvosok hozzaallasaban.
A gybgyulas és a beteggé valas folyamataban ugyanis egyarant nagy a pszichés fak-
torok jelentésége.

Ebben a fejezetben két olyan témakort tekintiink at, amely éppen e pszichés tényezok
egyikével-masikaval foglalkozik. A betegségek egy jelentds része spontan gyogyul,
mas esetekben hatékony kompenzaciés mechanizmusok segitenek az adott allapot
szinten tartdsdban. Az emberi szervezet tehat jelentés mértékl 6ngyogyito kapacitassal
bir, ami gyogyszeres kezelés esetén is mtikodik, és ami pszicholdgiai oldalrol is serkent-
hetd, tamogathat6. A placebohatds nem mas, mint e homeosztatikus-regeneracids
folyamatok serkentése, igy a placebokutatasnak fontos hozadéka lehet nemcsak az
alapkutatdsok, hanem a klinikum teriiletén is.

Manapsag a kérdés tobb okbdl is iddszert. Egyrészt dul az antidepresszansokkal és
a komplementer és alternativ orvoslds szereivel kapcsolatos vita, és az egyik tdbor szerint
e szerek esetében semmi masrdl nincs sz6, mint humbugrdl, csaldsrol, ,,hatastalan” place-
bokrdl. Ugyanakkor az egyre fejlodo vizsgalati médszereknek koszonhetéen egyre tobbet
tudunk a placebohatas kozponti idegrendszeri mechanizmusairdl, s szamos betegség és
panasz kapcsan kideriilt az, hogy a placebo altal kivaltott hatasok nagyon is hasonléak
a gyogyszerek hatdsahoz. Mds szdval: a placebok miikodnek. Ha pedig mtikodnek, akkor
nem tarthatok fenn tobbet a placebok klinikai alkalmazasat szigoruan tilt6 iranyelvek
sem, hiszen az orvos legfébb kotelessége a betegen valo segités. Az utdbbi évtizedben
egyre tobb szerzd jegyzi meg azt, hogy éppen eleget tudunk a placebohatdsrdl ahhoz,
hogy a gyakorlatban is kihasznalhassuk.
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Kevésbé ismert a nocebo fogalma, mind az egészségiigyben dolgozok, mind pedig
a betegek korében. Bar a placebocsoportok tagjai altal tapasztalt gyogyszermellékhata-
sok szintén az 1950-es évektdl ismeretesek, a nocebokutatds inkdbb csak az utdbbi tiz
esztendében keriilt el6térbe. Joval kevesebbet tudunk a jelenség pszichofizioldgiai hat-
terérdl, a kivalté okokrdl és ennek megfeleléen a megel6zési lehetdségekrdl is, pedig
egyre nyilvanvalobb az, hogy a gyogyszerek mellékhatasainak egy része nocebo tipusu
(Gn. nem specifikus jellegli). Mivel a farmakoterapia sikerességének legfontosabb el6-
feltétele az adott gydgyszer megfeleld szedése, és ennek megszakitasa (non-compliance)
legtobbszor éppen a mellékhatasok miatt kovetkezik be, e tudashidnynak szintén
hatalmas elméleti és gyakorlati kévetkezményei vannak.

A PLACEBOJELENSEG

DEFINICIOK

A gyogyszerek hatdsat és hatdsossagat a legtagabb megkozelitésben a kovetkezd tényezok
ereddjére lehet visszavezetni (a teljes gyogyszerhatds elve; CLARIDGE 1970): (1) a hatd-
anyag(ok) farmakologiai hatdsa(i), (2) a gyogyito, (3) a beteg, (4) a gydgyszer (vagy mas-
féle kezelés) és (5) a kornyezet tulajdonsidgai. Helman (2001) orvosi antropoldgiai
modelljében mindezt (6) a makrokontextus (kultura) hatasaival egészitette ki (1. dbra).

A makrokontextus hatésai

A mikrokontextus hatdsai

Az beteg jellemz6i

Az orvos jellemz6i

A gyogyszer .
nem specifikus A gyogyszer
. specifikus
jellemz6i .
jellemz6i

1. dbra. A teljes gyogyszerhatas komponensei (HELMAN 2001 alapjan)
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A (2)-(6) pontban felsorolt tényez8k egytittes hatdsat nem specifikus hatasnak vagy
placebohatasnak nevezziik (bar az utobbi kategdriaba szlikebb értelemben csak
a gyogyszerhez/kezeléshez kozvetleniil kapcsolddo hatdsok tartoznak, a két kifejezést —
nem egészen helyesen — gyakran szinonimaként hasznaljak). A ,nem specifikus”kifejezés
hasznalata egyébként azért sem igazan szerencsés, mivel ezek a hatasok iranyukat
(pl. serkentd vagy nyugtatd) vagy a célszervet tekintve nagyon is specifikusak lehetnek
(K1rscH 1997), a fogalom mégis altalanosan elfogadotta valt a placeboirodalomban.

Az 1. tablazat a tagabb értelemben vett placebohatas kivaltasaért felelds fontosabb fakto-
rokat sorolja fel kissé részletesebben (forrasok: Ross-BuckALEW 1985; D1 BLasI et al. 2001).

1. tablazat. A tagabb értelemben vett placebohatas legfontosabb faktorai

Az orvos tulajdonsagai nem, statusz

az orvos elvarasai és sziikségletei

gyogyito szuggesztiok

tajékoztatas, informaciok

orvos-beteg kapcsolat (interakcio)
A beteg tulajdonsagai orvos-beteg kapcsolat (interakcio)

a beteg személyisége és pszichologiai allapota

el6zetes tapasztalatok

hiedelmek a betegségrol

a betegség tiinetei és sulyossaga

adherence
a gyogyszer tulajdonsagai presztizs

gyogyszerforma

adagolds

alak/méret

szin

egyéb (csomagolas, betegtdjékoztatd, reklam stb.)
mikrokontextus a személyzet jellemz6i

az adott kérhdz/terdpias kornyezet jellemzdi
makrokontextus betegség- és gyogyulasfogalom

kulturalis szimbélumok

Az id6k soran szamtalan placebodefinicio sziiletett, amelyek mindegyike a jelenség egy-
egy aspektusara koncentral. Egyébként van néhdny olyan szerzd is, akik szerint elvileg
sem lehetséges minden szempontbdl kielégité meghatarozast adni (pl. GoTzsCHE 1994;
HORNUNG 1994; KIENLE-KIENE, 2001). A tovabbiakban néhany elfogadott, és témank
szempontjabol haszndlhatonak téiné definiciot ismertetiink.

155



II. A GYOGYITO MUNKA EGESZSEGPSZICHOLOGIAI VONATKOZASALI

Kiindulasként nézziik meg a Shapiro hazaspar sokat idézett meghatarozasat (1997: 41):
»placebonak neveziink barmely olyan terdpiat (ill. barmely terdpia Osszetevdjét), amit szdn-
dékosan vagy tudatosan haszndlnak nem specifikus, pszicholdgiai vagy pszichofiziologiai
terdpids hatdsa miatt; vagy amit feltételezett specifikus terdpids hatdsa miatt alkalmaznak egy
betegnél, tiinetnél vagy betegségnél, de nem fejt ki specifikus aktivitdst a kezelt dllapotra.”

Howard Brody definicidja a kontextudlis elemeket jobban hangsulyozé megkozelitést
képvisel (BRoDY 2000: 9): ,A placebovilasz olyan testi (vagy testi-lelki) viltozds, amit
a gyogyito kornyezetben taldlhaté tdargynak, személynek vagy ott zajlo eseménynek
tulajdonitott szimbolikus jelentés vdlt ki.” Brody szerint a hatds kialakuldsa dltalanos
formaban megfogalmazva ugy torténik, hogy a beteg talalkozik a gyodgyitéval, ennek
soran a betegségének megitélése (jelentése) pozitiv iranyba valtozik, s ez inditja el a pla-
ceboreakcid kifejlodését. A jelentésbeli eltolodasnak harom fontos eleme van: a beteg (1)
ugy érzi, hogy meghallgattak és elfogadhato, teljes magyarazatot kapott betegségének
egészére nézve; (2) ugy érzi, hogy személyes torédést kapott; és (3) észlelt kontrollja né
a betegség felett (sajat maga és/vagy a kompetens gyogyito révén).

Hornung meghatarozasa (1994) nagyon tomor és pragmatikus: ,,a placebo nem mas,
mint egy olyan hatdstalan készitmény, ami aktiv gyégyszernek tiinik.” E definici6 {6 hat-
ranya, hogy a medikaciohoz kotédé, szlikebb értelml meghatérozas. Tagabb értelemben
ugyanis a placebo nemcsak gyogyszer lehet, hanem barmilyen gyogyité beavatkozas
(VIcKERS-DE CRAEN 2000), s6t a terapeutaval valo talalkozas vagy akar a diagnoézis is
(BRODY-WATERS 1980; BENEDETTI 2009). Ross és Olson (1981) még tovabb tagitja az
értelmezés korét és eltavolodik a gyogyitd kontextustol, igy definicidjukba mar jol belefér
pl. a placeboalkohol vagy a placebokavé témakore is: ,,placebonak neveziink minden
olyan anyagot vagy eljdrdst, ami az érintett tudomdsa szerint valtoztatni képes bizonyos
tiineteket vagy kiils6-belsé testi észleleteket, dm valéjaban nem bir az e viltozdsokhoz
sziikséges farmakoldgiai vagy specifikus hatdssal.”

Erdemes megjegyezni azt, hogy placeboként mikddhetnek természetesen olyan
anyagok is, amelyeknek van valamilyen észlelt és/vagy farmakologiai hatdsa, am az
nincs kozvetlen kapcsolatban a kezelni kivant tiinetekkel (pl. sok orvos ir fel vitaminokat
faradtsag vagy stressz kezelésére) — ezeket nevezik aktiv placebonak, masok dl- vagy
pszeudoplacebénak (ANscHUTZ 1977). S végiil, ha egy valoban adekvat hatasa szert
haszndlunk a terdpiasnal kisebb doézisban, az az Gn. tokéletlen (impure) placebo
(PIECHOWIAK 1991; STEINEGGER-HANSEL 1988).

Csak az utdbbi tiz évben kezdik felismerni azt, hogy a kiilonb6z6 placebok hatasossa-
gukban nem egyenértékiiek (KAPTCHUK 1998), és akar a klinikai hatdsvizsgélatok eredmé-
nyeit is befolyasolhatja az, hogy a placebocsoport tagjai ,,gyengébb” vagy ,erésebb” placebot
(pl. injekcidt vagy tablettat) kaptak-e. Ez utdbbit, vagyis a fokozott reakciot kivaltd tulaj-
donsdgokkal biré placebot szokas megaplacebonak is nevezni (KapTcHUK et al. 2000).

Ha felidézziik a teljes gydgyszerhatds elvét, akkor az nem mast mond, mint hogy
minden terapias beavatkozasnak sziikségszertien van egy placebokomponense is.
Erdekes kérdés az, hogy hogyan viszonyul egyméshoz a specifikus és a nem specifikus
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(placebo-)komponens. Branthwaite és Cooper (1981) arra volt kivancsi, hogy egy jol
ismert markanév mennyiben képes fokozni a fajdalomcsillapitok hatasossagat.
A vizsgalatban 6sszesen 835 fejfajassal kiizd6 nd szerepelt, a résztvevoket négy csoportra
osztottak (placebo vs. aszpirin x markds vs. nem markas csomagolas), a feladat a kapott
szer fajdalomcsillapité hatasanak értékelése volt. A négy szer észlelt hatasossaga a kovet-
kez6képpen alakult: markas aszpirin > nem markas aszpirin > markas placebo > nem
markas placebo. A statisztikai adatokbdl az deriilt ki, hogy a tényleges hatasossag két-
harmadaért-haromnegyedéért a hatéanyag, mig negyedéért-harmadaért a jol ismert mar-
kanév volt felel6s. A konkrét ardnyok természetesen nem altalanosithatok, am jol mutatjak
azt, hogy a mindennapi gyakorlatban is jelentds és figyelemre mélt6 tényez6rdl van szo.

Placeboreakcionak (vagy placebovdlasznak) nevezziik a placebokezelés hatasara egy
egyénen tapasztalt valtozasok Osszességét, mig egy adott csoport atlagos valtozasa
a placebohatds (a csoport tagjainak egyéni reakciodja ettdl jelentds mértékben eltérhet!).
Maga a placebohatds sem egységes fogalom: amikor egy klinikai gyogyszerhatas-vizs-
galatban a kontrollcsoport tagjai placebét kapnak, akkor az e csoporton mért valto-
zasokat szokas az egyszerliség kedvéért placebohatasként interpretalni, am ebben az
esetben szamos tényezé komplex hatasarol van szo (a legismertebb pl. az adott panaszok
spontan gyogyulasa, a tiinetek hullamzasa vagy a regresszi6 az atlaghoz; ERNST-RESCHL
1995; KLOSTERHALFEN-ENCK 2006). Mindezzel nincs is probléma a klinikai vizsga-
latokban, hiszen itt a placebocsoport egyszertien kontrollként szolgal (2. dbra). Ennek
megfelel6en a klinikai vizsgalatok placebocsoportjan tapasztalt valtozasok Osszességét
észlelt placebohatdsnak nevezzitk (ERNST-RESCHL 1995).

Ezzel szemben akkor, amikor a placebohatas 6nmagéaban vett vizsgalata (pl. a terdpias
hatasossag kimutatasa) a cél, a felsorolt torzitasokat és zavaro tényezoket is kontrolldlni
kell valahogyan, amit a leggyakrabban egy kezelést nem kapd csoport beiktatasaval
végeznek el. Els6 kozelitésben a placebot kapo és a semmiféle kezelést nem kapo csoport
paraméterei kozotti valtozasokat tekinthetjiikk az un. valddi placebohatdsnak, ami az
észlelt placebohatdsnak csak egy része, annal rendszerint kisebb mértékd (2. dbra),
s6t sok esetben talan nem is létezik (ldsd késébb).

A kezelés specifikus hatasa A
Eszlelt placebohatés
o A gybgyszert
A placebo- regresszio az atlaghoz kapé csoport
csoport parhuzamos intervenciok allapotanak
éllapotédnak spontdn javulds véltozésa
valtozasa stb.
Valédi placebohatas y

2. dbra. Az észlelt és a valédi placebohatas (ERNST-RESCHL 1995 alapjan)
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MIRE HATNAK A PLACEBOK?

Hrobjartsson és Getzsche 2001-ben kozzétett egy nagyivli metaanalizist, ami nem
kezelt csoportot is haszndlé klinikai és egyéb placebovizsgalatok eredményeit dolgozta
fel. Az analizisben Osszesen 114 vizsgalat eredményeit vették figyelembe, ebbdl 32 binaris,
82 pedig folytonos valtozékkal dolgozott. Az eredmények szerint a bindris valtozok ese-
tében egyaltalan nem sikeriilt szignifikans placebohatdst kimutatni, folytonos véltozok
esetében igen, de a hatas a mintamérettel csokkent, ami a szerzék szerint egyértelmiien
torzitasra utal. Ezen beliil csak a miiszeresen mérhetd, un. objektiv valtozokat vizsgalva
a hatas szintén eltiint. Jelentésebb mérték(i placebohatast a fdjdalom vonatkozasaban
sikeriilt kimutatni. A szerz6k értékelése szerint a valodi placebohatas, ha létezik egyal-
talan, akkor is nagyon kis mértékd vagy mas faktorokkal (pl. szubjektiv panaszok esetén
megfelelési igénnyel, szandékos torzitdssal) magyardzhat6. Az analizis eredményei és
kovetkeztetései nagy felzudulast keltettek, sokan sokféleképpen kritizaltdk modszertani
és elméleti szempontbdl is (pl. KUPERs 2001; SHRIER 2001). Valaszképpen szamos tovabbi
analizis sziiletett (0sszefoglalas: BENEDETTI 2009), és mara elfogadotta valt az a tény, hogy
sok betegség és panasz esetében létezik és kimutathato a valédi placebohatas.

Mindez atvezet ahhoz a kérdéskorhoz, hogy mire is hat tulajdonképpen a placebo.
Pontosabban: hol tapasztalhaté valddi placebohatds? Néhany szkeptikust (pl. MARGO
1999) kivéve, akik szerint egyszertien a megfelelési igénybdl fakado torzitasrdl van szo,
a vita jorészt akoriil forog, hogy csak a szubjektiv (kizardlag onbeszamold alapjan
elérhetd) panaszokra és tiinetekre hat vagy az objektivekre is. Korabban altalanos volt az
a vélekedés, hogy placebodval kizarolag a szubjektiv tiinetek befolyasolhatok. Néhany
szerz6 (pl. SPIRO 1998) a mai napig igy gondolkodik, ami azért meglepd, mert az 1950-es
évek ota vannak adatok a placebo objektiv hatdsairdl, pl. a gyomorsavtermelés vagy
egyes légzési paraméterek vonatkozdsaban, nem is beszélve a pszichoneuroimmunolégia
altal nyujtott, az immunvédekezés szamos paraméterét érinté bizonyitékokrol. A kate-
goériaknak ez a merev elvalasztasa egy ilyen kényes esetben legalabbis nem szerencsés,
hiszen a szubjektiv bels6 valtozasok (pl. érzelmek) sokszor egyértelmi és mérhetd objek-
tiv (pl. zsigeri) valtozasokkal jarnak egyiitt (BARDOS 2003).

A placebo egyik legfontosabb és egyben legdsibb alkalmazasi teriilete a fajdalomcsillapi-
tds. Mig a legtobb vizsgalatban a placebdra reagdld résztvevok aranya dtlagosan 30-40%-nal
nem tobb, a fdjdalom tekintetében akdr 55% is lehet (HARRINGTON 1997). Ugyanakkor -
lévén a fajdalom szubjektiv tiinet — éppen e teriilettel kapcsolatban fogalmazddott meg a
legtobb kétely is a hatas ,valddisagat” tekintve. A hatvanas évek végétdl kezdve mind tobb
bizonyiték gytilt 6ssze kezdetben a naloxon (opidtantagonista) ,,placeboantagonista” hata-
sarol, majd a placeboanalgézia és az endogén opiatrendszer kapcsolatardl (6sszefoglalo:
LEVINE 1978; OH 1994; KuLCSAR 2002; BENEDETTI 2009), vagyis arrol, hogy a reakei6 igenis
lefordithaté neurokémiai mechanizmusok és ingeriiletatvivé anyagok szintjére. A fajdalom-
mal kapcsolatos placebo- és nocebovalaszban részt vevo ismert anyagok kore kozben kibé-
viilt a kolecisztokininnel, és szamos tekintetben a kozvetitd agyi mechanizmusok is ismertté
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valtak (BENEDETTI-AMANZIO 1997; BENEDETTI 2006; BENEDETTI 2009). Am még ha 4tsik-
lunk is azon a tényen, hogy a fajdalom 6nmagdban, mintegy természeténél fogva is,
»szubjektiv” tiinet, nem hagyhatjuk figyelmen kiviil a placeboterapia objektiven mérhetd
hatdsaival kapcsolatos, folyamatosan novekvé irodalmat (pl. VoGeL et al. 1980; ERNST-
REscHL 1995; BENEDETTI 2009). A placebohatds mechanizmusaval kapcsolatos minden
modell (Iasd késGbb) esetében megvan a lehetdség az objektiv véltozasokra is, pontosabban
fogalmazva: e két kategoria nem valaszthato el onkényesen egymastol.

A 2. tabldzat azokat a legfontosabb korképeket foglalja 6ssze, amelyek esetében tobb-

kevesebb empirikus eredmény all rendelkezésre a placeboterapia hatasossagat illetGen.

2. tdbldzat. A mai tudasunk szerint placebokezelésre jol reagalo allapotok osszefoglalasa
(BENEDETTI 2009 alapjan)

Szervrendszer Szerv/funkci6 Hatdsossdg Hatdsmechanizmus
Kozponti fajdalomrendszer bizonyitott jelent6s részben
idegrendszer feltart
Parkinson-kor bizonyitott részben feltart
migrén szamos bizonyiték  ismeretlen
alvaszavarok szamos bizonyiték  ismeretlen
depresszio bizonyitott részben feltart
szorongas szamos bizonyiték  részben feltart
addikciok szamos bizonyiték  ismeretlen
Immunrendszer egyes immunfunkcidk, bizonyitott részben feltart
allergiak
Endokrin rendszer egyes hormonokra szamos bizonyiték  részben feltart
adott valasz
Keringési rendszer magas vérnyomds ellentmondo ismeretlen
eredmények
szivmiikodés egyes vonat-  szdmos bizonyiték  részben feltart

kozasai (pacemaker-
aktivitas, szivritmus)

Légzorendszer asztmds panaszok, kohogés szdmos bizonyiték  ismeretlen
Emésztérendszer IBS, funkcionalis szamos bizonyiték ismeretlen
diszpepszia
gyomorfekély szamos bizonyiték  ismeretlen
colitis ulcerosa, szamos bizonyiték  ismeretlen
Crohn-betegség
Kivélasztérendszer als6 hugytti panaszok némi bizonyiték ismeretlen
(szubjektiv
panaszok)
Nemi szervek nemi miikodés némi bizonyiték ismeretlen
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HOGYAN HATNAK A PLACEBOK?

Ha a beteg vagy kisérleti személy dllapotdban bedllt valtozas nem (teljesen) magyaraz-
hato a beavatkozas specifikus hatasaival, akkor mivel magyarazhat6? Mi a {6 lélektani és
idegrendszeri kapocs a kezelés és a valtozas kozott? Erre a kérdésre szamos valasz
sziiletett, dm a kiillonboz6é megkozelitések egyaltalan nem zarjak ki egymast. Ennek a {6
oka az, hogy maga a placebo-jelenségkor sem egységes, vagyis a kiilonboz6 szerveket és/
vagy panaszokat érint6 reakciok mogott is kiillonboz6 pszichofizioldgiai és neurobiold-
giai mechanizmusok hizédhatnak meg (BENEDETTI 2009). A placeboreakcié kapcsan
tehat nem az a megfelel6 kérdés, hogy altalanossagban melyik modell kozelit a legjobban
a valosaghoz, hanem az, hogy milyen esetben melyik mechanizmus mtkodhet. A tovab-
biakban a placeboreakciét magyarazni probalo fontosabb pszicholdgiai és neurobiold-
giai modelleket tekintjiik at.

PSZICHOLOGIAI MEGKOZELITESEK

Az elméletalkotok egy része az orvos-beteg kapcsolatot hangsulyozza (BRopy 1982;
THOMASMA 1983; BENSON-FRIEDMANN 1996): az orvos egyfajta apaszerepben van, aki
védelmet és segitséget képes nyujtani a magat alarendeld betegnek. Ez az eredetileg pszi-
choanalitikus gyoker(i megkozelités szamos kritikat kapott, ugyanakkor tagadhatatlanul
van benne igazsag, gondoljunk csak Balint Mihaly ,,orvosgyogyszerére” (BALINT 1990).
Tulajdonképpen ebbdl az elméletbdl vezethetd le az a fajta megkozelités, amely szerint
a placebo nem mas, mint az orvos szimboluma, ha agy tetszik, pétléka vagy torédésének,
segit6 szandékanak bizonyitéka. A gydgyszerszedés soran tehat a beteg (nem feltétleniil
tudatosan) minden egyes alkalommal felidézi az orvossal valé talalkozast és emlékezteti
magat arra, hogy gyogyito beavatkozas alatt all (WOLEF et al. 1946) - igy az orvos pozitiv
hatasa tovabbra is érvényesiilhet. Ebben a vonatkozasban a tabletta egyben egyfajta
megerdsitését is jelenti a gydgyulas iranydba tett erdfeszitéseknek (PARK-Covi 1965).
Modern szemszogbdl nézve e megkozelités mogott leginkabb a betegséggel kapcsolatos
szorongas csokkentése vagy az észlelt stressz redukcidja allhat, vagyis akar besorolhat6
a placebovalasz érzelemalapu modelljei kozé.

Az érzelemalapu modellek bizonyos érzelmi-kognitiv beallitodasokat (pl. remény, hit;
FrANK 1961; LIPKIN 1984; Spiro 1986; HUMPHREY 2002; EvaNs 2004), illetve a csok-
kend szorongdst (BEECHER 1960; BUCKALEW et al. 1981; SHAPIRO-SHAPIRO 1997) tartjak
a placebohatas 6 kozvetitjének. Legnagyobb hatranyuk az, hogy csak az egész szer-
vezetet érint6, szisztémads valtozasok magyarazatara alkalmasak, igy szamos jelenséget
(pl. csak az egyik végtagon jelentkez6 fdjdalomcsillapitd hatast) nem képesek értelmezni.
Lényegét tekintve az érzelemalapt megkozelitések kozé sorolhatd a placebovalaszt az
agykéreg két féltekéje kozotti munkamegosztasra, pontosabban a ,,holisztikus” miiko-
désti és inkabb érzelemkozpontu jobb félteke dominancidjara visszavezeté elmélet
is (KuLcsARr 2002).
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A placebohatds pszicholdgiai komponenseit azonositani probald elméletek kovetkezd
generacidja a (jorészt klasszikus, kisebb részben operans) kondiciondlds fontossagat
hangstlyozza (HERRNSTEIN 1962; ROSs—SCHNITZER 1963; PIHL-ALTMAN 1971; MONT-
GOMERY-KIRSCH 1987; VOUDOURIS et al. 1989; VoupouRIs 1990; KLOSTERHALFEN-ENCK
2006). A klasszikus kondicionalas fogalmaival élve: a placebo nem mas, mint a feltételes
inger, mig a placeboreakci6 a feltételes valasszal egyenértékd. Ez a megkozelités a hatvanas
és hetvenes években élte viragkorat, ambiciozus célkittizése volt az, hogy minden placebo-
hatasra érvényes magyarazatot nyujtson, amit féképpen az ingerek generalizacidjanak
(pl. WICKRAMASEKERA 1980), illetve a tarsas tanuldselmélet komponenseinek (vikariald
tanulds, modellkovetés; dsszefoglalds: BooTzIN-Caspr 2002) segitségével probalt elérni.
Végs6 soron a tanuldsalapt magyarazatok kozé tartoznak azok a megkozelitések is,
amelyek szerint a testkép (ideértve a tudatosan nem észlelhetd, illetve akaratlagosan nem
befolyasolhato zsigeri reprezentaciokat is) jorészt tanulassal alakul ki, illetve finomodik.
Az igy kialakult idegi reprezentaciot nevezziik neuromatrixnak (MeLzACK 1990). Amikor
késdbb a rendszer barmilyen okbdl kibillen a homeosztazisbdl, akkor e matrix az, ami
~visszaemlékszik” az egészséges allapotra (pontosabban: az aktualisan kibillent allapot
miatt disszonancia lép fel benne) és mintegy védekezésképpen torekszik annak vissza-
allitaséra (pl. MELZACK 1990; ADAM 2004). Kevésbé kidolgozott, de lényegében nagyon
hasonld elképzelést alkotott Benson az un. felidézett egészség fogalmanak megalkotasaval
(BENSON-FRIEDMAN 1996). E modellek nagy el6nye, hogy szamot tudnak adni a placebo
specifikus (pl. csak egy szervet érinté) hatdsairdl is. A kondicionaldsos elméletek kozé
sorolhatdk azok a modellek is, amelyek az immunrendszer kondicionalhatosagat hasznal-
jak a placebohatas (részleges) magyarazatara.

Szintén a korai elméletek kozé tartozott a szuggesztios magyarazat, amely szerint
a placeboterapia lényege a szuggesztid, maga a placebo csupan egyfajta emlékeztetd,
ha ugy tetszik: ,targyiasult szuggesztié” (pl. WOLFF et al. 1946; WOLF 1950; LASAGNA
1955; GRYLL-KATAHN 1978; LIPKIN 1984; MYERS et al. 1987). E megkozelités a mai napig
tovabb él, am sok szempontbdl kritizalhato, ezért kizarélagos magyarazatként egészen
biztosan nem allja meg a helyét. Egyrészt szamos kiilonbség van a szuggesztiora adott
valasz és a placeboreakcio kozott (6sszefoglalo: VARGA 2006), masrészt placebovalasz
nem verbalis médokon is kivalthat6 (gondoljunk csak a gyogyszerek érzékszervi tulaj-
donsagaira vagy az orvos-beteg kapcsolatra).

Allan és Siegel (2002) megkozelitése szerint a kezelést kovetéen a betegek az elvara-
soknak és/vagy a korabban tanultaknak megfeleléen képesek egyes tiinetek észlelt
sulyossaganak ,eltolasara”, vagyis a szerzok lényegében a szigndldetekcids elmélet keretei
kozott probaljak értelmezni a placeboreakcidt (KLOSTERHALFEN-ENCK 2006).

A szuggesztios és a szignaldetekcids modell egyarant nagyon jol beintegralhato a joval
tagabb elvdrdsalapii megkozelitésbe. A kognitiv pszicholdgia eldretorésével a kondicio-
nalaselméletet atértelmezték, igy a kondicionalasos magyarazatot (latszdlag) kiszoritotta
az elvdrdsok, illetve az expektancidk fogalma (az el6bbi kategoria altalaban a jovére, mig
az utdbbi a sajat reakcidokra vonatkozik). Rotter eredeti definicidja szerint (1954)
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az expektancia elvaras arra nézve, hogy valamely viselkedés a kivant eredményre vezet.
Ezt Irvin Kirsch tovabb finomitotta a vdlaszexpektancidk fogalmanak megalkotasaval
(1985, 1997). Meghatdrozasa szerint a vdlaszexpentancia a nem akaratlagos (pl. zsigeri)
valaszok megjelenésének varasa, amit meg kell kiilonboztetni az ingerexpektanciaktol
(kilsé kovetkezmények vardsa), illetve az intencioktdl (akaratlagos valaszok varasa).
A placebohatds kontextusaban szinte minden esetben valaszexpektanciardl van szo.
Kirsch szerint egyébként a valaszexpektancidk tovabbi tulajdonsaga az dnmeger6sitd
jelleg: emiatt fennmaradasukhoz nincs sziikség kiilsé megerdsitésre.

A placeboirodalomban legalabb harmincéves multra tekinthet vissza a kondiciondlds
vs. elvdrdsok vita, amit Stewart-Williams és Podd nemrégiben (2004) sziiletett &ssze-
foglaldjaban probal 6sszegezni és lezarni. Munkajukban elvalasztjak egymastol a tanu-
las nem tudatos és tudatos formajat, mint a placeboreakciét meghatdrozo tényezdket.
Modelljiik szerint a nem tudatos tanulds forrdsa kizarélag klasszikus kondicionalas
lehet, mig tudatos esetben (elvdrdsok) emellett verbalis informacio, szuggesztio, vikari-
al6 tanulds stb. is szoba johet. Elvardsokat a személyes és a tarsas tanulason kiviil sok
mas moddon is kialakithatunk: pl. kovetkeztetéssel, érzelmi vagy intuitiv alapon is.
Kimenetként a kondicionalds ttjan szerzett tapasztalat és az elvarasok egyarant hozzdj-
arulhatnak a placebohatasok kialakulasahoz. Ezek szerint a kondiciondlas és az elvara-
sok nem ellentétes vagy egymast kizaro, inkabb egymasra épiil6 és sok esetben egymas
mellett mikodo lehet6ségek (BENEDETTI 2009). Kirsch (1997) szamos vizsgalati ered-
mény attekintése alapjan ugy fogalmaz, hogy amennyiben (human esetben) ellentétbe
keriilnek egymassal a kondicionalds és az elvarasok altal meghatarozott valaszok, akkor
az utébbi hatds lesz a dontd. Gondolatmenete szerint a tanulds tudatos formai nyilvan-
valé evolucids elénnyel birnak az ¢sibb mechanizmusokkal szemben, dm mindez csak
ugy hasznalhat6 ki, ha képesek a nem tudatos valaszok mddositasara vagy akar fell-
irasara is. Colloca és munkatarsai friss (CoLLOCA et al. 2008) vizsgalataban ugyanak-
kor az analgézikus (placebo) hatas kivaltasaban a kondicionalds (sajat tapasztalatok)
hatasa erdsebb volt a verbalisan kozolt szuggesztional, mig az ellenkezd iranyban (hiper-
algézia, azaz nocebohatds) inkabb az utébbiak mikodtek jol. Mindez nem sziikségsze-
riien mond ellent az el6z6 szakaszokban leirtaknak: human esetben ugyanis nagyon
nehéz elvalasztani egymastol a kondicionalast és az elvarasokat (Evans 2004; PETROVIC
2008; BENEDETTI 2009). Szamos vizsgalatban kondicionalds alatt egyszerten a személyes
tapasztalatok megszerzését értik (az elvarasokat pedig rendszerint szuggesztioval
manipulaljak), amivel az a probléma, hogy ha e tanulas eredményei tudatosulnak, akkor
maris befolydsoljak az elvarasokat is. Ha viszont kondicionalas alatt kizarélag a nem
tudatosuld tanulds eredményeit értjiik, akkor a jelenlegi mddszertani repertoarral
nagyon nehézzé valik a jelenség vizsgalata.

Osszefoglalva, manapsdg a placeboreakcié elvarasalapu magyardzatai szémitanak
a legelterjedtebbnek. Az elvarasokkal sok esetben jol magyarazhaté a placeboreakcio
specificitdsa, és valamilyen szinten dsszekapcsolhatok a tobbi megkozelitéssel (pl. az érze-
lemalapu elméletekkel) is. Masrészt viszont empirikus vizsgalatokban az elvarasok és
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a tapasztalt valtozasok kozotti korrelacié sokszor csak kozepes erdsségli, mas szoval:
az elvarasok magyarazo ereje a placeboreakcio vonatkozasaban gyakran meglehetésen
gyengének bizonyul.

Manapsag talan a legmodernebbnek (de nem feltétleniil a legjobbnak, féképpen
a kisérletes kutatds szempontjabol) az orvosi antropoldgiai megkozelités szamit. E meg-
kozelités kulcsszava a jelentés, ami nem mas, mint a kiilonbozé targyak, szituaciok, tor-
ténések szimbolikus értéke. Moerman ennek alapjan definidlta a jelentésvdlasz fogalmat,
ami nem mads, mint a betegség kezelése sordn a szitudcio egyes elemeinek szimbolikus
jelentése dltal kivdltott élettani és pszichologiai hatdsok Osszessége (MOERMAN 2002a;
2002b). Elképzelése szerint a placebo (és ennek karos iranyba hato ellenparjaként a nocebo)
hatasok a jelentésvalasz joval atfogobb fogalmanak specialis alesetét jelentik, amikor a
betegség kezelése bioldgiai vagy gyodgyszertani értelemben hatasos szerek nélkiil torténik.
Ez az alapvetden fenomenoldgiai megkozelités szimbolikus vonatkozasanal fogva minden
korabbi elméletet integralni képes. Természetébdl fakadd hatranya viszont, hogy (legalabb-
is a kutatds szempontjabol) tulsdgosan komplex, inkabb leir6, mint magyarazo jellegt.

NEUROBIOLOGIAI HATTER

Minden pszicholégiai mitkodés mogott kozponti idegrendszeri hattértorténések allnak.
Ennek megfeleléen a placebohatas mechanizmusai egy mas szinten neurobioldgiai mod-
szerekkel is vizsgalhatok (bar a pszicholdgiai és a neurobiolégiai szintek kozotti kapesolatrol
vagy esetleges megfelelésekrdl nagyon keveset tudunk). Az 1970-es évek masodik felében
egy opiatantagonista szerrel (naloxon) sikeriilt gatolni a placeboanalgéziat, és ezzel egyben
bebizonyitani azt is, hogy a placebo-fajdalomcsillapitds mogott részben az endogén opiat-
rendszer miikodése huzodik meg (LEVINE et al. 1978). Az azdta eltelt tobb mint husz évben
a modern képalkotd eljarasok és a neurofarmakoldgiai vizsgalo modszerek fejlédése
jelentds eldrelépést hozott a placebojelenség neurobioldgiai hatterének megértésében is.

A legtobbet a mai napig a fajdalomrendszerrdl tudunk. Placeboanalgézia esetén az agy
fajdalomfeldolgozasért felelés egyes teriileteinek (pl. talamusz, anterior inzula, anterior
cingulum; WAGER et al. 2004) aktivitdscsokkenése figyelheté meg, méghozza az észlelt
fajdalomérzet csokkenésével aranyos mértékben. Mas szdval: a placebokezelés és a gyogy-
szeres (opiatagonista) kezelés lényegében azonos agyi valtozasokat indukal (CHUNG et al.
2007; BENEDETTI 2009). A fajdalomcsillapitassal kapcsolatos pozitiv elvarasok egyes agy-
teriiletek (orbitofrontalis és dorzolateralis prefrontalis kéreg, rosztralis anterior cingulum,
PAG) aktivitasanak fokozdédasaval jartak egyiitt (6sszefoglalé: BENEDETTI 2009). Mai
tudasunk szerint a placeboanalgézia esetén nem a fajdalomérzet atértékelésérél, hanem
a fajdalominger korai feldolgozasanak megvaltozasarél van sz6, ami akar gerincvel6i
szinten is mikodhet (EIpPERT et al. 2009). A placeboanalgézia elsdsorban az endogén
opiatrendszer kozvetitésével valosul meg, mikozben a (nocebo) hiperalgéziat a koleciszto-
kininrendszer medialja, bar a két rendszer szoros kolcsonhatasban all egymassal is,
és a szorongason keresztiil a stresszrendszerrel is (BENEDETTI 2009).
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Lattuk azt, hogy a pszichologiai elméletek jo része tanuldsos hatteret feltételez
a placeboreakcié mogott. Ha ez igy van, akkor ésszerti a jutalmat kozvetitd agyi koz-
pontok (pl. a nucleus accumbens) és dltalaban a dopaminrendszer részvételét is fel-
tételezni. Mindezt sikeriilt is kimutatni (ScorT et al. 2007), igy jogosnak ttinik az
a gyanu, miszerint az altalaban jutalomérzékeny (jol mtikodé jutalomrendszerrel
bird) személyek a placebokezelésre is jobban reagdlnak majd. A fajdalom esetében
ugy tinik, hogy az endogén opiat- és a dopaminrendszer 6sszehangoltan miikodik
(ScoTT et al. 2008).

Kiilonosen erds placebohatds tapasztalhaté a dopaminrendszer alulmtkodésére
visszavezethetd kozponti idegrendszeri betegség, a Parkinson-kor esetében (a tiine-
tek koziil f6leg a motoros rigiditds és a bradikinézia javul szamottevéen; SHETTY et
al. 1999). Mai tudasunk szerint a placebokezelés (s6t, mar az el6zetes elvarasok) ha-
tasara fokozott dopaminfelszabadulds figyelhetd meg a leginkabb érintett agyi
kozpont (striatum) teriiletén (6sszefoglalé: BENEDETTI 2009).

S végiil egy placebokezelésre szintén nagyon jol reagalé probléma, a depresszio
esetében is sikeriilt kimutatni a jutalomrendszer (n. accumbens) aktivaciéjat, nem-
csak a kezelés, hanem mar az elvardsok hatdsara (MAYBERG et al. 2002; BENEDETTI
et al. 2005). Abban ugyanakkor nem értenek egyet a kutatdk, hogy a placebo anti-
depresszans hatasanak mechanizmusa is megegyezik-e a gydgyszeres kezelésével
(BENEDETTI 2008).

Osszefoglalasképpen gy tlinik, hogy barmiféle kezeléssel kapcsolatos pozitiv elva-
rasok, illetve a placebokezelés is elsé korbdl a jutalomrendszerrel kapcsolatos agyi
valtozasokat indukal, és a homeosztatikus-regeneraciés mechanizmusok specifikus
aktivacidja taldn ennek kozvetitésével, masodlagosan kévetkezik be.

KIRE HATNAK A PLACEBOK?

Vajon létezik olyan személyiség, akinél az atlagosnal nagyobb gyakorisaggal figyelhetd
meg placebovélasz? Altalaban milyen kapcsolat van a személyiség és a placebo-vélasz-
készség kozott? A hetvenes évek kozepétdl néhany ellenvéleménnyel (pl. FISHER-
GREENBERG 1997; BrRoDY 2000) ugyan, de lényegében elfogadottnak tlint a szakman
beliil az az allaspont, miszerint a placebovalaszt helyzeti tényezék (pl. szorongas,
remény, a terapiaba vetett hit, kifelé forduld figyelem stb.) hatarozzdk meg, ezért
(1) placebo reaktor személyiség nem létezik; és (2) a placebora adott reakci6 személyi-
ségvonas-alapon nem bejdsolhaté (SHAPIRO et al. 1973; BusH 1974).

Egyre inkabb tgy tlinik azonban, hogy a masodik pont reviziéra szorul (részle-
tesebben lasd KOTELES-BARDOs 2008a; 2008b; BENEDETTI 2009). Az 1970-es és nyolc-
vanas évek kutatdsai alapjan tobben valdszintsitik a szociabilitds, valamint a tdrsas
konformitds, pontosabban ennek egyik alskaldja, a tarsas problémamegoldasi készség-
ként értelmezett tradicionalizmus placeboreakciora hajlamosité szerepét (FISHER-
GREENBERG 1997; BRoDY 2000).
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Tovabbi lehetségként jon szoba a szuggesztibilitds (De PascaLis et al. 2002), am
ezzel kapcsolatban sok az ellentmondé eredmény. Nem vildgos az sem, hogy maga a
szuggesztibilitds mennyire vonas jellegli és mennyire szituaciés meghatarozottsagu,
bar az egyéni kiilonbségek megléte altalanosan elfogadott (VARGA 2006).

Az 4j évezredben a kutatasnak uj lokést adtak a Geers-féle munkacsoport friss ered-
ményei (GEERs et al. 2005; GEERS et al. 2007) is. Eredményeik szerint pozitiv 6sszefiiggés
all fenn a diszpoziciondlis optimizmus és a placeboreakcié kozott (mikozben a nagyobb
foku pesszimizmus a nocebotiinetek irdnti fogakonysagot jelezte elére). Az eredmények-
kel 6vatosan kell banni, mivel egészséges egyetemistakon végzett vizsgalatokrol van szo,
am mindenképpen jelzik azt, hogy ebben a témaban még bdéven lehet meglepetésekre
szamitani a kovetkezé években. A legvaldszintibbnek az latszik, hogy egyes vonasok
bizonyos helyzeti tényezdékkel interakcioba lépve képesek a placebovalasz kivaltasara.

A PLACEBO TERAPIAS FELHASZNALASA - ETIKAI MEGFONTOLASOK

Az el6z6 részben attekintettiik a placebojelenséggel kapcsolatos definicios problémakat,
a hatas és a hatasmechanizmus meghatarozasanak nehézségeit. Mas okokbdl ugyan,
de hasonloan problematikusnak szamit a placebok kutatasi és terapias alkalmazasanak
kérdéskore (6sszefoglald: KOTELES és mtsai. 2007). Amikor a biomedikalis orvoslasban
a placebo szét hasznaljak, akkor rendszerint tobb szempontbdl is erésen pejorativ
felhang kapcsolddik hozza: ha egy szer ,,csak placebo”, akkor minden bizonnyal ,,nem
igazi”, (6n)becsapas vagy képzel6dés all a hatas hatterében, esetleg egyszertien ,,képzelt
betegségrdl” (vagy tiinetekrdl) van szo, igy a felhasznalas eleve etikai aggalyokat vet fel.
Emellett a placebot kapd betegek eleshetnek egy hatdsosabb kezeléstdl is (egészségi
hatrany), illetve az orvos becsapja 6kat (erkolcsi hatrany).

AZ EGESZSEGI HATRANY KERDESEI ES LEHETSEGES MEGOLDASUK

Ami a kutatasi célu felhasznalast (pl. placebocsoportok hasznalatat a gyogyszer-hatas-
vizsgalatokban) illeti, a Helsinki-nyilatkozatban deklaralt, az irodalomban egyébként
mar koran (LASAGNA 1955) megjelent egyik legfontosabb alapelv az, hogy az egyén nem
szenvedhet hatranyt a kozosség érdekében, igy (pl. a kovetkezdé generaciok érdekére
hivatkozva) senkitél sem vonhaté meg az ismert leghatasosabb terdpia (ROTHMAN-
MicHELS 1994; Bok 2004). Ha tehat [étezik az adott panaszok kezelésére bevalt mddszer,
akkor az 4j szer hatasossagat azzal kell 6sszevetni (a Helsinki-nyilatkozat edinburgh-i
revizidja, World Medical Association, 2000; LEwis et al. 2002). Ezek az un. aktiv vagy
ekvivalenciaelvii vizsgalatok, amelyek viszont mddszertani szempontbdl vetnek fel
szamos problémat (lasd EMANUEL-MILLER 2001; LEwIs et al. 2002).

Az Un. kiegészité (adjuvans) felépités esetében minden beteg megkapja az dlla-
potanak megfelel6 kezelést, és emellett egy résziik a vizsgalt Gj szert, mas résziik
a placebot is szedi. Mig az ekvivalenciaelvi vizsgalatokban a tesztelés alatt all6 szert
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kapd betegek esetében tovabbra is fennall a lehetsége annak, hogy nem hatdsos
a kezelés, addig az adjuvans felépités ebbdl a szempontbol megnyugtatd. Emiatt elmé-
letileg nemcsak a klinikai gyogyszervizsgalatok, hanem a terdpias placebohasznalat
egyik alapelvévé is valhatna (Evans 2004), s mind a betegek, mind az orvosok
részérél megfeleld biztositékot nyujthatna az egészségi karosodasok elkeriilésére.
Sajnos modszertani szempontbdl ez a felépités is lényegesen tobb problémat hordoz,
mint a placebokontroll.

AZ ERKOLCSI HATRANY DILEMMAI

A résztvevoket éré erkolesi hatrany kérdéskore joval szerteagazobb és inkabb filozofiai
alapu, igy nem csoda, hogy a szembendll6 felek véleménye a mai napig nem kozelit
egymashoz. Egyfel6l autondm emberi lényként mindenkinek joga van a valéban meg-
alapozott dontéshez sziikséges informaciok megismerésére, illetve a betegsége kezelésé-
vel kapcsolatos dontéshozatalra. Masrészt a megtévesztés 6nmagaban is elitélendd,
legalabbis az esetek dont6 tobbségét tekintve (EMANUEL-MILLER 2001).

A résztvevok tajékoztatasanak ma trivialisnak tiind szempontja a klinikai gyogy-
szervizsgalatokban sokdig nem volt magatdl értetédé (Bok 1974), az Gn. tajékozott
beleegyezés (informed consent) kovetelménye csak a hetvenes évektdl datdlhatd
(ME1seL-RotH 1981). E viszonylag kés6i id6pontért ismét csak a mddszertan és az
etika kozott fesziilé ellentét tehetd feleldssé. Kutatasi szempontbdl ugyanis alapvetd
fontossagu az, hogy a résztvevok a kiilonb6z6 csoportokba véletlenszertien keriiljenek
bevalasztasra. Etikailag viszont ugyanilyen szigoru az az elvards, hogy mindenki
megkapjon mindenfajta informaciot a kiilonféle kezelési lehetéségekrdl, és ezt jol
megfontolva hozzon dontést a részvételrdl. Ennek megfeleléen egy modern gyogyszer-
hatasvizsgalat esetében kezdetben mindenki teljes kori tajékoztatast kap a kutatas
felépitésérdl (tobbek kozott a killonboz6 csoportok altal kapott terapiardl és a csoportba
sorolas véletlenszert jellegérdl is). A mindebbe beleegyezdket ezutan valoban véletlen-
szertien osztjak be a kiilonb6z6 csoportokba (Samson 1986). Ez a kompromisszum
mind etikailag, mind metodikailag jorészt elfogadhatd.

A klinikai vizsgalatokkal ellentétben a placebo terapias hasznalata kapcsan az ellentét
elsé latasra elméletileg is feloldhatatlannak tlinik, hiszen egyrészt mindenkinek minden
informaciot biztositani kell az autondm dontéshez, masrészt viszont a placebohatasanak
alapja a megtévesztés, vagyis ha a beteg megtudja azt, hogy placebét fog kapni, a tajékoz-
tatds megaddsaval nagy valdszintséggel egyben a vart hatast is leromboljuk (mindezt
a késébbiekben még arnyalni fogjuk).

ETIKAI-FILOZOFIAI MEGKOZELITESEK

Ahogyan azt az el6z6 részben emlitettiik, etikai-filozéfiai szempontbdl tobb lehetdség
is van az emlitett problémak megkozelitésére és feloldasara (SILBER 1979).
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Az egyik legismertebb megkozelités szerint egy cselekvés helyes voltat elsésorban
annak erkolcsi elfogadhatdsaga hatarozza meg, s mivel a megtévesztés a priori moralis
szabalyt sért, kovetkezményeitdl fiiggetleniil helytelen (deontoldgiai dlldspont; Bok
1974). E nézet képvisel6i sem utasitjak el teljes mértékben a placebo terapias alkal-
mazasat, azonban csak bizonyos szigoru feltételek (pl. orvosi diagnézis utan; ha nincs
mas terapia stb.) teljestilése esetén, ugymond végsé esetben tartjak azt elfogadhatonak
(pl. SILBER 1979).

Tobb szerz6 felvetette azt, hogy nem sziikséges explicit médon hazudni a betegnek,
s igy a megtévesztés — legalabbis latszolag — elkeriilhetd. Ezt a fajta érvelést az orvosi
etika egyik atyja, Richard C. Cabot mar 1909-ben részletesen megvizsgalta (BRoDY 1982),
s arra a kovetkeztetésre jutott, hogy nem a sz6 szerint elhangzottak szamitanak, hanem
a betegre tett benyomas. Mivel egy orvosi rendelvény kontextusdban a tarsadalmi
elvarasok manapsag a farmakologiailag hatasos szerre vonatkoznak, a beteg joggal
érezheti magat megtévesztve akkor, ha kideriil, hogy placebét kapott.

A masik uralkodé megkozelités szerint a cselekvés helyességét annak kovetkezmé-
nyei alapjan érdemes elbirdlni, ha tehat a placeboterdpia hasznara valik a betegnek,
akkor ez igazolhatja a megtévesztést (utilitdrius dllaspont; pl. COLLARD 1977). A placebo-
terapia egyik legkorabbi szdszoldja, Leslie (1954) egyenesen kiilonbséget tett a jo szan-
déka megtévesztés és a megtévesztd érdekeit szolgald ,,atvagas” kozott, és a hasznalatot
(bizonyos szabalyok betartasaval) altalanossagban megengedhet6nek tartja. Tobbek
szerint egyébként a placebo esetében nem is megtévesztésrdl, hanem a pszichoterapia
egy specialis formajardl van sz6 (WOLFF et al. 1946; LESLIE 1954).

A placebo terapids hasznalata mellett érvel6k kozott rendszerint tobbségben vannak
a gyakorlé szakemberek, f6képpen a haziorvosok, akik tisztdban vannak azzal, hogy
nagyon sok esetben nem lehetséges az egyértelmii diagndzis és terapia, a beteg pedig
mindenképpen segitségre szorul. Példaul Howard Spiro, a témakor egyik szaktekintélye,
a kovetkezd esetekben tartja megengedhetének a placebo terapias hasznalatat (1986):

- csak teljes kivizsgalas, kezelési terv felallitasa utan, ha ez sziikségesnek latszik;

— az orvos-beteg kapcsolat kiegészitéseképpen;

- gyogyszerekrdl (pl. nyugtatok, altatok) vald leszoktatas céljaira;

- fajdalomcsillapitas céljaira ismeretlen eredetti vagy rakos fdjdalom esetén;

- hipochondereknek, az orvos timogatasanak érzékeltetésére.

Az utilitarius allaspont hivei egyébként nem feltétleniil tamogatjak a placeboterapiat.
Richard C. Cabot érvelése szerint (BRopY 1980) ugyanis a rovid tava haszon mellett
karokkal is szamolni kell. Ilyen lehet az, hogy a beteg egyes esetekben rdjon a meg-
tévesztésre, emiatt megrendiil a bizalma az orvoslas intézményében, és késébb olyan
esetekben sem fordul orvoshoz, amikor pedig hathatdsan segithetnének neki.

Az érvek és ellenérvek harmadik csoportjat a financidlis természetli megkozelités
jelenti (pl. BRoDY 1980; 1982; Spiro 1998). Ha a placebokezelés tulsagosan is olcséd
(az el6allitasi koltséggel aranyos), akkor kevésbé lesz hatdsos (WABER et al. 2008), hiszen

167



II. A GYOGYITO MUNKA EGESZSEGPSZICHOLOGIAI VONATKOZASALI

a betegek leértékelik magukban. Ha viszont a hatéanyagot is tartalmazoé szerekhez
hasonlo arfekvésli vagy azoknal is dragabb, akkor hatasosabb lesz, am ez erkolcsi
szempontbdl még problematikusabb.

Az etikai érvek negyedik csoportjanak sz6sz6l6i szerint a placebo haszndlata nem
azért karos, mert megtévesztés torténik, hanem azért, mert gyermekként kezeli a beteget
(vagyis paternalista vagy parentalista szemlélet(i), és igy elveszi t6le a tudatos fejlodés
lehetéségét. E tisztan elméleti érveléssel szemben szamos gyakorld terapeuta (pl. INGEL-
FINGER 1980) érvel meglehetdsen meggy6zden azzal, hogy az orvos-beteg kapcsolat
sziikségszerien nem egyenrangu, hiszen az egyik fél segitséget kér a masiktol, és raha-
gyatkozik annak tapasztalatara és tanacsara. Thomasma (1983) osszefoglaldsa szerint
pedig az autonémia minden aron vald eréltetése egyrészt nem veszi figyelembe azt, hogy
a beteg ember nem feltétleniil képes racionalis és jo dontések meghozatalara, f6képpen
akut esetekben nem, masrészt szélsdségesen individualista: Iényegében tagadja az egyé-
nek kolcsonos fliggését.

A VALOSAG - PLACEBOHASZNALAT A MINDENNAPI ORVOSI PRAXISBAN

A szigorodo etikai irdnyelvek ellenére a mindennapi orvosi praxisbél soha nem sikeriilt
szamuzni a placebok haszndlatat. Az utdbbi években szdmos olyan vizsgalatot végeztek
el, amelyekben gyakorlé orvosokat vagy névéreket kérdeztek meg (pl. BERGER 1999;
HROBJARTSSON-NORUP 2003; NITZAN-LICHTENBERG 2004; SHERMAN-HICKNER 2008;
TILBURT et al. 2008) a placebdk hasznalatarol, hatasossagardl és ennek etikai hatterérol.
A vizsgalati eredmények szerint a gyakorl6 orvosok 40-86%-a hasznalt mar placebot a
klinikai gyakorlatban. A placeboterdpia nagyjabol 50%-uk szerint csak a szubjektiv,
egyharmaduk szerint a szubjektiv és az objektiv tiinetekre egyarant hat. Az orvosok
donté tobbsége etikai alapon nem zarkozik el a placebo hasznalatatol, indokolt esetekben
elfogadhatdénak tartja azt. Mindezt sajat, hazai haziorvosok korében végzett vizsgalatunk
eredményei messzemenden aldtamasztjak (FERENTzI és mtsai. 2010). Placebdként az
orvosok leggyakrabban komplementer szereket és nyugtatokat hasznalnak (vagyis aktiv
placebokat), bar sokan emlitik a ,klasszikusnak” tekinthet6 fiziologias séoldat-
injekciot, vagy a gyogyszertari placebotablettat is.

TERAPIAS FELHASZNALAS - MEGOLDASI JAVASLATOK

Az el6z6 részekben lattuk azt, hogy a placeboterapia egyrészt szamos panasz és beteg-
ség esetében hatasosnak bizonyult, masrészt pedig a tiltas ellenére sem szamtizetett
a mindennapi orvosi gyakorlatbol. Régota feszegetett kérdés tehat az, hogy miként
lehetne a placebohatast az etikai kovetelményekkel 6sszeegyeztetheté mddon a gyo-
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gyitas szolgalataba dllitani. A kovetkezékben az évtizedek soran felvetett kiilonb6z6
megoldasi javaslatokat, illetve az ezekkel kapcsolatos fontosabb vizsgalati eredménye-
ket foglaljuk ossze.

AZ ORVOS-BETEG KAPCSOLAT JAVITASA

Szamos neves szerz$ szerint tulajdonképpen nincs is sz6 semmiféle athidalhatatlan
problémardl, egyszertien csak szét kell valasztani a placebo és a placebohatds fogalmat
(BENSON-EPSTEIN 1975; BENSON-FRIEDMAN 1996; BRODY 2000). A terapidban ugyanis
végs6 soron az utdbbira van szitkségiink, s ez akar placebo nélkiil is kivalthato, még-
pedig etikus médon. A placebohatast kivaltani képes tényez6k koziil sokan a meg-
felel6 gyogyito-beteg interakciot tartjdk a legfontosabbnak, annak minden vonatko-
zasaval (a gyogyitd személye, jo személyes kapcsolat, megbizhatosag, a beteggel toltott
id6, gyogyito szuggesztiok stb.) egyiitt. Tébben (pl. Sp1RO 1986; THOMPSON 2006) hang-
sulyozzak az orvosi szemlélet és szerep megvaltozasa okozta karokat (nem vitatva
természetesen az elényoket sem). A korabbi, személyes alap, ,,doktor bacsis” hozzaallas
(az orvoslds mint miivészet) ugyanis éppen e faktorokat volt képes kihasznalni, mikozben
a modern, technokrata-specialista orvosnak (az orvoslds mint tudomdny miivel6jének)
sem képzettsége, sem ideje nincs ilyesmire.

Az orvos szerepének fontossagat empirikus eredmények is alatdmasztjak. Thomas
(1987) haziorvosi praxisaban egyértelmtien nem diagnosztizalhaté betegeknek pozitiv,
illetve objektiv progndzist adott. Az el6bbi esetben biztos diagnozist ismertetett és kife-
jezte azt a meggy6z6dését, hogy a beteg a kezelés hatasara meg fog gydgyulni. A maso-
dikban a valésagnak megfelelden elmondta kételyeit a diagnodzissal és a progndzissal
kapcsolatban is. Két héttel kés6bb az elsé csoportba tartozé betegek 64%-a, mig a maso-
dik csoportnak csupan 39%-a szamolt be javuldsrol (a kiillonbség erdsen szignifikans).

Néhany vizsgalatban pozitiv kapcsolatot talaltak az orvosi vizitek szama és a gyo-
gyulasi arany kozott, pl. fekélyes vastagbélgyulladas vagy Crohn-betegség esetében
(ILnycKkyJ et al. 1997; Su et al. 2004). Egy 160 betegen végzett vizsgalatban a szajsebészeti
vagy fogaszati mitét utan adott placebo hatdsossagat elsésorban a fogorvos baratsagos és
tamogato attit(idje, valamint a szer hatasossagat hangsulyozé szuggesztié fokozta (GRYLL-
KATAHN 1978). Szintén a fogaszati fdjdalomcsillapitds teriiletén sikeriilt kimutatni az
orvos hatasossaggal kapcsolatos elvarasainak placeboanalgéziat befolyasold hatasat, ami
ebben az esetben metakommunikativ csatorndkon keresztiil érvényesiilt (GRACELY et al.
1985). Egy 21 korabbi vizsgalatot 6sszefoglalé szisztematikus attekintés alapjan az orvos-
beteg kommunikacié mindsége mind az anamnézisfelvétel, mind a kezelési terv kidol-
gozasanak iddszakaban jelentdsen befolydsolta a terapia kimenetelét (STEWART 1995).

Osszességében tehdt elmondhato az, hogy az orvos-beteg kapcsolat javitdsaval nem
specifikus mddon a terapia hatdsossaga is novelhet6. Sajnos mindehhez nem kevés pénz
és id6 sziikségeltetik, és éppen ezekbdl van a legkevesebb a modern egészségiigyben.
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Emiatt e funkcidkat sok szempontbdl a komplementer és alternativ mddszerek miivel6i
vették at — tobben megjegyzik azt, hogy az akadémikus orvoslas gyakorléi e szempontbol
sokat tanulhatnanak az alternativ gyogyitoktol (THoMPSsON 2006).

GYOGYSZEREK HATASOSSAGANAK FOKOZASA

Az orvos-beteg kapcsolat mellett a gydgyszerek és a gydgyszerszedés szamos jellemzoje
onmagaban is képes a placebovalasz fokozasara (6sszefoglalo: KOTELES-BARDOS
2009a). Vizsgalati eredmények szerint a naponta szedett tobb placebotabletta nagyobb
aranyu gyogyulast valt ki pl. nyombélfekélyes vagy IBS-es betegek esetében (DE CRAEN
etal. 1999; P1Tz et al. 2005). A placeboinjekcidk altalaban hatasosabbak a tablettaknal,
nemcsak szamos korai szerz6 (pl. LESLIE 1954; LASAGNA 1955; MORISON 1967) tapasz-
talatai, de egy migrénnel kapcsolatban elvégzett modern metaanalizis eredményei
alapjan is (DE CRAEN et al. 2000). Kevésbé egyértelmtiek az eredmények ugyanakkor
a kapszulak és a tablettak kozotti kiillonbségek vagy a tablettak méretének hatasa
vonatkozasaban (MOERMAN 2002a).

A placebohatas kivéaltdsa szempontjabol legtobbet vizsgalt és talan mechanizmusa-
ban is legjobban megértett tulajdonsag a gydgyszerek szine. A gyogyszerszinekkel kap-
csolatos szisztematikus kutatasok két nagy csoportra oszthatok: a kozvetleniil a hatasos-
sagot, illetve a hatasossaggal kapcsolatos elvardsokat vizsgalé munkakra (DE CRAEN et
al. 1996). Osszességében a gyogyszerszinek pszichofiziologiai hatdsaival kapcsolatos ku-
tatasok eredményei alapjan az mondhatd el, hogy hatasok egyértelmtien vannak, am a
kisszamu és nagyon kiilonboz6 vizsgalatbol nem bontakozik ki egyértelm trend a szin-
hatasirany kapcsolatok tekintetében. Ami az elvarasokat illeti, de Craen és munkatarsai
attekintésiitkben (1996) a korabbi vizsgalatok eredményeit a kovetkez6képpen osszegzik:
a sarga, a narancs és a piros szinl gydgyszerek stimulans, mig a kékek, a zoldek és a
fehérek nyugtatd elvarasokat keltenek. Mindezt nagy vonalakban a hazai vizsgalatok
eredményei is megerdsitik (KOTELES-BARDOS 2007; KOTELES és mtsai. 2009¢).

Emellett a terdpids eldirdsok betartasa (compliance) sem valaszthato el egyértelmuen
a placebohatastdl. A gyogyszer beszedése vagy be nem szedése végsé soron mindig
a beteg dontése, s Buckalew elmélete szerint (1982) e dontést befolyasolé faktor lehet az
adott gyogyszer kiilalakja, pontosabban a széban forgd hatas alapjan vart és a valds
kinézet kozotti disszonancia: ha tal nagy a kett6 kozott a kiilonbség, akkor csokken
a gyogyszer beszedésének valdsziniisége is (CouTTs 1978; BUCKALEW-SALLIS 1986;
CoFFIELD-BUCKALEW 1988; BUCKALEW-ROSS 1991; OVERGAARD et al. 2001).

A gyogyszerek tulajdonsagainak szerepét vizsgalé tanulmanyok fontos tanulsaga az,
hogy egy adott készitmény vart hatdsossagat nagyban javithatja vagy ronthatja annak
kinézete, csomagoldsa, egyéb jellemzdi. Kiilonosen erdsek lehetnek a pozitivirdnyu nem
specifikus hatasok pl. a fajdalomcsillapitok vagy az altatok és nyugtatok esetében, am ha
a hatasossag meghatarozoi kozé értjiik a javasolt adagolas betartdsat is, akkor minden
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szer esetében szamolnunk kell e tényezdkkel. Jelenlegi tudasunk ebben a témakérben
meglehetdsen foghijasnak mondhat6, am annyi mar jol latszik, hogy e faktorok minden-
képpen az eddiginél nagyobb figyelmet érdemelnének. A nem specifikus médon hat6
tényezok figyelembevételét és célszer(i felhasznalasat neveztiik el korabban intelligens
gyogyszertervezésnek (KOTELES-BARDOS 2009a).

KOMPLEMENTER ES ALTERNATIV MODSZEREK

A komplementer és alternativ gyogyitd eljarasok miiveldit (vagyis a ,természetgyogya-
szokat”) gyakran éri az a vad, hogy modszereik egyszertien ,csak” a placebohatast
hasznaljak ki (placebohatas alatt itt elsésorban képzelt hatast vagy onbecsapast értve).
E modszerek miiveldi gyogyito eljarasaik hatasossaganak kulcsat rendszerint az emberi
szervezet Ongyogyitdo mechanizmusainak serkentésében latjak (Tamasi 2000). Mivel ez
a megkozelités valoban nagyon kozel esik ahhoz, amit altalanossdgban a placebohatasrol
gondolunk (a szervezet regeneracios potencialjanak kihasznalasa; KOTELES-BARDOS
2007; BENEDETTI 2009), és minden bizonnyal a neurobioldgiai hattérmechanizmusok is
hasonléak (BENEDETTI 2009), a megfeleltetés korantsem tlinik légbdl kapottnak.

Kordbban lattuk ugyanakkor azt, hogy a placebok szdmos esetben hatasosnak bizo-
nyultak, ezért a pejorativ felhang sok esetben nem jogos. Ha egy beteg megkapja a beteg-
ségének megfeleld terapiat, és emellett (vagyis komplementer mdédon) sajat dontése
alapjan valamilyen természetgydgyaszati eljarast vagy készitményt is igénybe vesz, ami
azutan nem specifikus mddon szintén hozzajarul a gydgyuldsahoz, akkor a kiegészitd
terapia létjogosultsaga nehezen kérddjelezheté meg (THoMPSON 2006). Placebo és place-
bo kézott ugyanis nagy kiilonbségek lehetnek az egyéni hiedelmeknek, vilagnézetnek és
tapasztalatoknak megfelelden (KapTCcHUK etal. 2000), igy ezeket az eseteket tekinthetjiik
ugy is, hogy az egyénileg megvalasztott komplementer terapia egyszertien a placebo-
reakcié optimalis kivaltasat szolgalta. Mas a helyzet természetesen akkor, hogy az adott
kezelésre az adekvat orvosi terdpia helyett (vagyis alternativ modon) keriil sor: ezekben
az esetekben e moddszerek hasznalata akdr artalmas is lehet (pl. a terapia elmaradasa
vagy késedelmes elkezdése miatt).

Emellett nem érdemes megfeledkezni arrél sem, hogy a ,komplementer és alternativ
eljarasok” cimszé alatt nagyon sok és sokféle mddszert szokds dsszefoglalni, amelyek
koziil sok igazoltan hatasosnak tekinthetd (ilyen pl. szamos gydgynovény-terapia).
A tobbi esetben is inkabb aktiv placeborol érdemes beszélni, hiszen a kezelésnek van
legalabb valamilyen észlelt hatdsa. Ezekt6l az esetektdl a gyodgyszerek un. off-label (nem
a megadott panaszokra valo) alkalmazasa vagy egyes vitaminok nagy dozisu szedése
mar nem sokban kiilonbozik — mikozben mindkét mddszer meglehetésen elterjedt az
orvosok korében. Lattuk azt is, hogy e komplementer és alternativ szerek hasznalata
nem korlatozddik a természetgydgyaszokra, hiszen a haziorvosok kifejezetten szivesen
hasznalnak ilyen készitményeket placeboként (FERENTZI és mtsai. 2010).
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Osszefoglalasul tehat azt lehet elmondani, hogy a komplementer és alternativ készit-
meények/eljarasok hasznalata — adekvat és személyre szabott alkalmazas mellett - bizonyos
szempontbdl valoban a placebohatas klinikai alkalmazasanak tekinthet6 (mikozben
természetesen szamos eljarasnak lehetnek specifikus hatdsai is).

PLACEBOTERAPIA?

Az eddig felsorolt megoldasi javaslatok tulajdonképpen olyan lehet6ségek, amelyek
a placeboterdpiaval kapcsolatos etikai problémakat probaljak valamilyen szinten kike-
riilni. Lathattuk, hogy a placebo klinikai hasznalataval kapcsolatos fenntartdsok mogott
egy (rejtett) axioma 4all. Ez az axiéma azt mondja ki, hogy a placeboterdpia ,nem igazi”,
csupan a mindenek felett all6 bioldgiai terapia valamilyen alacsonyabb rendt pétléka.
Lényegében az egész megtévesztés probléma ebbdl nétte ki magat: a beteg jorészt azért
érzi magat becsapva, az orvosnak pedig azért van blintudata, mivel ,nem igazi” kezelést
kap/ad (VARGA 2006). A helyzet ugyanakkor alapvetéen megvaltozik azokban az esetek-
ben, amikor a placeboterapia igazoltan hatasosnak bizonyul.

Lassunk egy példat arra, hogy pontosan mire is gondolunk! Metodikailag nem kifo-
gasolhato vizsgalatbol szarmazé adataink vannak arra, hogy meghtilés esetén a placebo-
kezelés a nem kezelt csoporthoz képest szignifikans mértékben, 27%-kal csokkentette
az orrvaladék mennyiségét (D1AMOND et al. 1996). Ha ebben az esetben az orvos azt a
tajékoztatast adja a placebotabletta mellé, hogy véleménye szerint a kezelés hatasos lehet,
akkor pontosan miben téveszti meg a beteget? Ahogyan azt Evans is hangsulyozza
(2004): mivel a hitnek bizonyitott egészségi kovetkezményei vannak, nehezen igazolhat6
a pszicholdgiai faktorok ignoralasa a gyogyitas soran.

A placeboterdapia bizonyitott hatasossaganak ténye tehat megkérddjelezi a klasszikus deon-
tologiai allaspont érvrendszerét: az orvos megfelel$ instrukeio6 esetén a beteget a lényeget te-
kintve nem téveszti meg, s6t, hozzasegitheti a gydgyulasban valo aktiv részvételhez. Ha nem
torténik megtévesztés, akkor viszont erkolesi hatranyrél sem beszélhetiink. A placebo terdpias
alkalmazasa kozvetlen elnyt is jelenthet a betegek szamara, ami pl. a klinikai vizsgalatok
placebocsoportjainak tagjairol nem mondhato el (LEVINE 1987). Mindezt az 1990-es évek
kozepe 6ta egyre tobben latjak be, igy az utdbbi évtizedben egyre né a terdpias felhasznalas
korlatozott engedélyezésének lehet6ségét szorgalmazdk szama (pl. DE SAINTONGE-HERX-
HEIMER 1994; ERNST-HERXHEIMER 1996; SIMMONDS 2000; MOERMAN 2002a; EVANS 2004).

Ha a hatasossaggal nincs is gond, a megtévesztés problémadja részben megmarad,
hiszen a beteg a gyogyszer mibenlétérél nem kap pontos tajékoztatast. Milyen athidalo
lehetdségek ismertek? Howard Spiro (1986) leirja, hogy kezdéként sajat csaladorvosi
praxisaban teljesen johiszemten és sikeresen alkalmazott ismeretlen eredet(i fajdalomra
placeboként B ,-vitamint injekcié formajaban, a kovetkez6 tajékoztatassal: ,Ez a szer
mdr sok embernek segitett, de nem tudom miért és azt sem, hogy az On esetében haszndl-e.
Szerintem érdemes kiprobdlni.”
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Masok még tovabb mennek, és a teljes tdjékoztatds lehetésége mellett érvelnek.
Mindez els6 hallasra talan meglepdnek ttinik, am néhany vizsgalati eredmény mellette
szol. Park és Covi 1965-0s, neurotikus betegeken végzett egyhetes vizsgalata a kovet-
kez8képpen megfogalmazott betegtajékoztatén alapult: ,Szdmos, az Onéhez hasonlé
panaszoktol szenvedd betegen segitettem mdr placebo tablettdkkal, s tigy érzem, hogy ez
a médszer az On esetében is bevdlhat. Tudja, hogy mi az a placebo tabletta? Egy olyan
tabletta, ami egydltaldn nem tartalmaz gyogyszert. Azt gondolom, hogy ez a tabletta
segiteni fog Onnek is, ahogyan annyi mds embernek is segitett. Ki akarja prébalni?”
A felkért 15 betegbdl 14 vallalta a részvételt (a 15-6diket férje lebeszélte, amit a beteg
késébb megbant). A résztvevok az egy hét elmultaval figyelemre mélt6 javulast mutattak.
A kutatok felmérték azt is, hogy ki mit gondolt a szedett tablettardl, és ugy tint, hogy
a legnagyobb javuldst azok esetében lehetett tapasztalni, akik biztosak voltak vagy
abban, hogy placebdt, vagy pedig abban, hogy valodi gyogyszert kapnak. Osszességében
tehat agy tlnt, hogy a szilard hit joval fontosabb a racionalis megfontoldsoknal.

Vogel és munkatarsai (1980) ugyancsak azon a véleményen vannak, hogy a placebo
megtévesztés nélkiil is hasznalhaté. Ennek feltétele a beteg és az orvos kozotti bizalmi
kapcsolat, ami lehet6vé teszi a fentiekhez hasonld észinte tajékoztatast. Tapasztalatuk
szerint bizonyos esetekben ez a leheté legjobb valaszthato terdpia, f6leg akkor, ha
a gyogyszeres kezelés valamiért (paradox reakciok, mellékhatasok, tulérzékenység stb.)
nem javallott, és az adott panaszra (gyomorpanaszok, fajdalom, szorongas) placebdval
bizonyitottan hatni lehet.

Chung és munkatarsai 2007-ben publikalt vizsgalatukban olyan placebokezelésen
atesett betegeket, illetve egyetemistakat vizsgaltak, akik utélag megtudték, hogy ,,nem
valédi” terapiat kaptak. Eredményeik szerint mindez nem hatott sem a betegek
hangulatara, sem a kezeléssel kapcsolatos attittidjeire, raaddsul a placebohatas azutan is
kimutathatd volt, hogy a betegek megtudtak az igazsagot. Ezek az eredmények tehat
er6sen megkérddjelezik azt a sokat hangoztatott (dm korabban nem tesztelt) allaspontot,
miszerint a betegek rosszul reagalnak arra, ha megtudjak az igazsagot a placebokezeléssel
kapcsolatban.

OSSZEFOGLALAS

Attekintésiink elsd részében dsszefoglaltuk a placebojelenséggel kapcsolatos mai tudés-
anyagot. Lattuk azt, hogy a placebok hatasosak lehetnek bizonyos betegségek vagy
panaszok kezelésében, am a terapias felhasznalas els6sorban etikai okokbol a mai napig
nem megengedett. A kovetkezd évtized varhatoan jelentds elérelépést hoz majd mind
az alapkutatasok (pszichologiai és bioldgiai hattérmechanizmusok, a placebokezelésre
jol reagald panaszok kore), mind a terapias gyakorlat vonatkozasaban.

173



II. A GYOGYITO MUNKA EGESZSEGPSZICHOLOGIAI VONATKOZASALI

A NOCEBOJELENSEG

DEFINiCIOK

A ,ne arts!” (nil nocere) elve Hippokratész éta az orvostudomany egyik legfontosabb,
am maradéktalanul nem megvaldsithaté alapelve. Az orvos okozta karokat iatrogén
drtalom néven szokas osszefoglalni, és tobbek kozott e kategoriaba soroljak a gyogy-
szerezés nem kivant mellékhatdsait is.

A gydgyszerek kdros hatdsainak egy része (a placebohatdsokhoz hasonléan) nem
vezethetd le a hatéanyagok farmakoldgiai tulajdonsagaibdl (6sszefoglalo: KOTELES—
BARDOSs 2009b). A legkorabbi placebokontrollos vizsgalatok dta ismert az, hogy
a placebocsoportok tagjai is sokféle mellékhatasrol szamoltak be (pl. GREINER 1950;
WOLF-PINSKY 1954; GREEN 1962; 1964). A jelenség végiil nevet is kapott: a latin
nocere,azaz artaniigébol képeztek a placebdra rimeld kifejezést, a nocebot (KENNEDY
1961). Az eredeti meghatdrozas szerint a nocebohatds nem mads, mint a placebo-
koriilmények kozott tapasztalt mellékhatasok 0sszessége. Ennek alapjan napjainkig
szokas megkiilonboztetni egy-egy gydgyszer specifikus (farmakologiai alapon
megérthetd) és nem specifikus (a farmakologiai hatasokbol le nem vezethetd) mellék-
hatédsait (BARSKY et al. 2002).

Pogge (1963) 67 kettGsvak-vizsgalat placebocsoportjanak eredményeit Osszegezte,
eredményei szerint a placebdt kapo betegek 23%-a jelentett mellékhatast. Lényegében
a modern adatok is ehhez hasonléak (pl. 19%; ROSENZWEIG et al. 1993), s kideriilt az is,
hogyahatas sok esetekben ,,dozisfiiggd”, vagyis a tobb placebot kapok tobb mellékhatasrol
szamolnak be (HONIGFELD 1964; ROSENZWEIG et al. 1993).

Mivel a gyogyszervizsgalatok sordn felfedezett jelenség nemcsak elméleti, hanem
gyakorlati fontossaggal is birt, egész sor vizsgalatot végeztek el, részben egészséges
személyeken (pl. GLASER 1953; GLASER-WHITTOW 1953; BEECHER 1955; GOWDEY-
HAMILTON 1967; REIDENBERG-LOWENTHAL 1968), részben betegeken (WOLF-PINSKY
1954; BEECHER 1955). Az eredmények alapjan a fejfajas, az almossag, a faradtsag és
a koncentracids problémak tartoznak a leggyakoribb nem specifikus mellékhatasok
kozé (3. tabldzat).

A nocebo fogalmat az 1990-es években az orvosi antropolégusok némileg atértel-
mezték. A kulturalis antropoldgia ugyanis szamos olyan esetet ismer, amikor pl. a meg-
rontasba vetett hit betegséget, vagy akdr halalt is okozott (pl. vuduhalal). Emiatt Hahn
(1997) azt javasolta, hogy nocebohatas alatt csakis és kizarolag az eleve karosnak tartott
és valoéban karosnak bizonyult hatdsokat kell érteni: eszerint mig a placebo esetében
a pozitiv elvarasok pozitiv hatast valtanak ki, addig a nocebohatds a negativ elvarasok
megvaldsuldsat jelentené (HAHN 1997; BENSON 1997; BRoDY 2000).
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3. tabldzat. A legfontosabb placebo-mellékhatasok gyakorisaga
néhdny korai vizsgalat eredményei szerint

Glaser  Beecher ’ Reidenberg Rosenzweig Preston
1953 1955 és Lowenthal etal. etal.
1968 1993 2000
Fejfajas 20% 25% 14% 3,6-8,5% 15,5%
Almossag 28% 9,7% 23% 3,7-12,5% 6,6%
Faradtsag 24% 50% 39% 4% 7,5%
Koncentrécios
- 10% 15% 26% 0,8-1,5% -
problémak
Gyengeség 17,5% - 2,5-12,5% 2,1%
Hanyinger, hanyds 20% 9,8% - 0,4-1,9% 2,7%
Széjszérazsag 18% 9,1% - 1,5% 6,4%
Szédiilés - - 5% 0,4-3,1% 5,3%
Ingerlékenység - - 19% 2,3% -
Alvaszavarok - - - 0,4% 3,7%

A modern vildgban viszont, ahol szinte mindenki tud (és elvileg mindenkinek tudnia
kell) a gyogyszerek mellékhatdsairdl, korantsem egyértelmi az, hogy a beteg milyen
elvarasokkal veszi be a gyogyszerét — az orvos gyogyito szandékatol fiiggetleniil (BARSKY
etal. 2002; 2004). Emiatt ujabban azt javasoljak, hogy a nocebohatas tekintetében érdemes
volna egy tdgabb definiciét haszndlni, és idesorolni minden olyan panaszt, ami nem
vezethet6 le az adott szer farmakoldgiai hatasaibol (pl. BARskyY et al. 2002). Bootzin és
Bailey (2005) a nocebofogalom kiilonboz6 értelmezéseit attekintve szintén arra a kovet-
keztetésre jut, hogy gyakorlati szempontbdl érdemes tagabb értelemben hasznalni a kifeje-
zést. Eztaz érvelést elfogadva a nocebohatdst miis ebben az atfogdbb értelemben hasznaljuk.

MIBEN KULONBOZIK A NOCEBO- £ES A PLACEBOJELENSEG?

Amint az a definiciés nehézségekbdl is kideriilt, a placebo- és a noceboreakcié viszonya
elméletben és gyakorlatban sem konnyen megvalaszolhaté probléma. A korai irodalom-
ban sokszor dsszemostak a placebora nem reagaldkat (semleges reaktorok) a negativan
reagalokkal (az eredeti tiinetek rosszabbodnak) és/vagy a mellékhatasokat produkalokkal
(SHAPIRO et al. 1973, SHAPIRO et al. 1980). Pszichiatriai betegek tiinetbeszamoldinak sok-
valtozds modszerrel torténd elemzése soran végiil az deriilt ki, hogy a placeboreaktorok és
a mellékhatasokat produkalok egyértelmtien két kiilon faktoron helyezkednek el (SHAPIRO
et al. 1980). Emiatt legalabbis dvatosan érdemes kezelni azt a modern irodalomban
is sokszor tényként hangoztatott megallapitast (pl. GEERs et al. 2005), hogy a nocebo- és
a placebohatas mogotti élettani és/vagy pszicholégiai mechanizmusok megegyezdek
volnanak, vagyis a két jelenség lényegében titkorképe egymasnak (ENck et al. 2008).
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A placebo- és a noceboreakcié kapcsolatarol a legtobbet a fajjdalom vonatkozasdban
tudunk (pl. BENEDETTI et al. 2007; CoLLocA-BENEDETTI 2007). Korabban lattuk azt,
hogy kozponti idegrendszeri szinten a fajdalomcsillapité placebohatasért az endogén
opiatrendszer felelds. Ezzel szemben létezik egy kolecisztokininalapt rendszer is,
amelynek serkentésével a fajdalomérzet fokozhato (6sszefoglalé: BENEDETTI 2009). A két
rendszer egymast is gatlas alatt tartja, vagyis pl. az opiatrendszer elnyomdsa egyben a
kolecisztokininrendszer aktivaciojat (gatlastalanitasat) is jelenti, ami némi hiperalgézias
hatast valt ki. A két mechanizmus tehat neurobioldgiai szinten az atfedések ellenére is jol
elkiilonol egymastol.

Colloca és munkatarsai vizsgalataban (2008) a placebo vonatkozasaban a kondiciona-
las (sajat tapasztalat) hatdsa er6sebbnek bizonyult a verbalisan kozolt informacioéndl,
mig a noceboiranyban a kondiciondlas szinte egyaltalan nem, mig a szébeli informacié
kivaltotta elvaras jol miikodott.

Mindez arra utal, hogy a placeboanalgézia és a nocebo-hiperalgézia semmilyen szinten
nem tekintheté egymas tokéletes tiikorképének (PETROVIC 2008), ennek megfeleléen
a placebokutatas eredményei sem altalanosithatok automatikusan a placebora.

A 4. tdbldzat néhany fontos szempontot sorol fel a placebo- és a nocebo-jelenségkor
elvalasztasahoz.

4. tablazat. A placebo- és a nocebo-jelenségkor kozotti fontosabb kiilonbségek

Placebo Nocebo

Hatdsirdny kedvez6 karos

Nemi kiilonbségek rendszerint nincsenek inkabb a nok érintettek

Fé6 hattérmotivdcick - a panaszok csokkentése - kontrolligény/oktulajdonitas
- szorongascsokkentés - terapias rezisztencia

- egylittmikodés a gyogyitoval - mdasodlagos betegségeldnyok
és/vagy a gyogyitonak vald
megfelelés

- az egészséges énkép védelme

Fé személyiségvondsok - szociabilitas, konformitas - negativ affektivitas
(tradicionalizmus) - testi folyamatokra iranyuld
- optimizmus/pesszimizmus fokozott figyelem
- szuggesztibilitas - optimizmus/pesszimizmus
Fontosabb pszicholégiai - klasszikus kondicionalas - befelé forduld figyelem
és pszichofiziolégiai - kifelé fordul¢ figyelem — elvarasok kiilonbo6z6 tipusai
mechanizmusok - disszonanciaredukci6 — stressz, szorongas
- elvarasok kiilonboz6 tipusai - szomatizacié
- homeosztatikus - klasszikus
mechanizmusok kondiciondlas
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HOGYAN ALAKULNAK KI A NOCEBOTUNETEK?

A nem specifikus gyodgyszermellékhatdsok kialakuldsanak pszicholdgiai és pszicho-
fiziolégiai mechanizmusaival kapcsolatos elméletgyartas mar az 6tvenes években meg-
indult (I1ényegében a placeboelméletekkel parhuzamosan), és azoéta is toretleniil folyik.
Annyi biztosra vehetd, hogy tobbféle mechanizmusrodl van sz, amelyek rendszerint
kolcsonhatasban is allnak egymassal, igy az Ujabb megkozelitések inkabb integrativ
jellegtiek. A kovetkezékben a manapsag legfontosabbnak tartott tényezéket probaljuk
bemutatni (részletesebben ldsd KOTELES-BARDOS 2009Db).

TUNETBESZAMOLOK ES TEVES ATTRIBUCIO

Az 1970-es évek masodik fele ota tudjuk azt, hogy szamos panasz (pl. fejtjas,
hanyinger, gyengeségérzés stb.) jelentkezése nem feltétleniil utal patologias hattérre,
atmeneti jelleggel a legtobb egészséges ember is rendszeresen megtapasztalja bar-
melyikiiket (6sszefoglalo: PENNEBAKER 1982; R6zsa-K& 2007). E tiinetbeszamo-
lénak nevezett vizsgalatok érdekes hozadéka az a felismerés, hogy a résztvevok dltal
jelentett tiinetek rendszerint csekély egyiittjarast mutatnak a mért élettani valto-
zokkal, vagyis tobbnyire nem tekintheték konkrét élettani hattértorténések reflexio-
inak (PENNEBAKER 1982). Ez természetesen nem feltétleniil jelenti azt, hogy nincs
semmilyen élettani hatteriik, 4m e hatteret sokkal inkabb a zsigerek feldl érkezo
diffaz ingerként, semmint egy adott szerv vagy funkci6 konkrét mikodését tikkrozo,
egyértelmi informacidként lehet elképzelni.

Témank szempontjabdl kiilonosen izgalmasnak tiinik az, hogy a tiinetbeszamolok
és a placebo-mellékhatasok soran leggyakrabban jelentett tiinetek meglehetésen hason-
l6ak egymashoz. Felmeriilhet tehat az a gyanu, miszerint a betegek sokszor a szervezet
normalis miikodésének egyes jeleit (vagy éppen mas betegségek tiineteit; GREEN 1964;
Ross—OLsoN 1981; BARSKY et al. 2002) értelmezik gyogyszermellékhatasként. Ezekben
az esetekben tehdt nem madsrol van szd, mint attribtciés problémarol vagy mds néven
téves cimkézésrdl. A folyamatot els6ként Nisbett és Schachter (1966) irta le. Két cso-
portra osztott kisérleti személyeik enyhe elektrosokkot és placebotablettat kaptak.
Az egyik csoport tagjai ugy tudtak, hogy a beszedett szer mellékhatasként palpitaciot,
izomremegést és egyéb (az elektrosokkra is jellemzd) tiineteket okoz, mig a kont-
rollcsoport nem kapott efféle tajékoztatast. A kognitivcimkézési elméletnek megfelelen
az elsd csoport joval kevésbé fajdalmasnak élte meg, és jobban is toleralta az elektromos
aramiitéseket, hiszen ezek hatasat részben a beszedett szernek tulajdonitotta.

Az attribucié fogalma témank szempontjabdl tobbszorosen is fontos. Egyrészt
ha a tiineteket (hibasan) sulyos betegség jeleinek tulajdonitjuk, akkor koénnyen
bekeriilhetiink a szorongas - fokozddoé tiinetek - fokozdodod figyelem 6rdogi korébe
(lasd késobb). A hibas oktulajdonitas emellett fokozhatja a tiinetekre iranyuld figyelmet,
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aminek kovetkezménye a tiinetekkel valé fokozott foglalkozas (rumindcio; BRowN
2006), valamint a sulyos, mindent megvaltoztato betegség feltételezése (katasztrofizdlds)
is (BARSKY-BoRus 1999). Egy biztos diagnozis ilyenkor 6nmagaban is dramai javulast
hozhat a beteg kozérzetében és allapotaban. Masrészt a hibas attribucid (sulyos betegség
feltételezése) onmagaban is felelGs lehet a fokozott szenvedésért és az életmindség csok-
kenéséért. Szamos észlelt zsigeri valtozasnak nincs egyértelmiien azonosithat6é oka,
ugyanakkor ezek szamunkra jelentéséggel birnak, ezért hajlamosak vagyunk ,minden-
aron” keresni egyet. A modern életmdd eleve b6velkedik arousalnoveld eseményekben,
és tobbek kozott a sajto, az Osszeeskiivés-elméletek (vagy éppen a betegtdjékoztatok)
utjan, talcan kinal olyan ,,potencialis okokat”, amelyeket kényelmesen felhasznalhatunk
belsé valtozasaink magyarazatara. Bizonyitottan ilyenek pl. a modern életmdd vélt vagy
valds veszélyei (PETRIE et al. 2001; 2005).

Emellett a zsigeri érzékletek ,,jol felhasznalhatok” kudarcok magyarazatara vagy
kontrollszerzésre (lasd masodlagos betegségelényok) is, mivel az aktualis motivacio
erésen torzitja a kogniciét (Kunpa 1990). Mivel az elfogadott betegségek és tiinetek kore,
illetve a kiilonbozd, bizonytalan testi érzetek értelmezése és fontossaga is tarsadalmi
konszenzus eredménye, a magat betegnek érzé személy sziikségképpen valogatni fog
a tiinetek koziil, és eleve az orvos vagy a tarsas kornyezet szamara elfogadhaténak tar-
tott panaszokat prezentalja (BARDOS 2003).

KLASSZIKUS KONDICIONALAS

A klasszikus kondicionalas segitségével jol értelmezheték azok a tiinetek, amelyek erede-
tileg specifikus mellékhatasként lépnek fel, késdbb azonban mar a gyogyszer vagy akar
a kezel6 személyzet latvanydra anticipatorosan is jelentkeznek. A jelenség tankonyvi
példaja a kemoterapia tipikus mellékhatasanak tartott hanyinger és hanyas (ANDRY-
KOWSKI-REDD 1987; ANDRYKOWSKI et al. 1988; BENEDETTI 2009). MacKenzie sokat idé-
zett vizsgalatdban (1896) viragpor-allergias személyek esetében mesterséges viragokkal
is képes volt kivaltani allergias reakciét. A pszichoneuroimmunolégia sokszor leirt ered-
ményeinek egy része (pl. kondiciondlt immunszupressziv hatds; ADER-COHEN 1975)
szintén felfoghatd tanuldsalapt noceboreakcioként.

TARSAS TANULAS

A tarsas tanulaselmélet legalabb két fontos tekintetben Iép tul a klasszikus megkozelité-
sen. Egyrészt tarsas természeti megerGsitést, illetve biintetést is elfogad, masrészt a
tanuldst masok megfigyelésével, azaz behelyettesité (vikaridl) modon is képes értel-
mezni. Lipowsky (1988) a szomatizacids problémak kialakulasanak egyik fontos ténye-
z6jeként emliti a gyerekkori élményeket: a gyerekek mintegy a problémakezelés egy
lehetséges modjaként tanulhatjak meg a sziil6ktol a szomatizalo stilust vagy altalaban
a testi folyamatokra forditott fokozott figyelmet (modellalas). A betegséggel jaré fokozott
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odafigyelés is értelmezheté tarsas megerdsitd tényezoként (BARDpos 2003). Mindez a no-
cebo kontextusaban is érvényes lehet, vagyis a nem specifikus gyogyszermellékhatasokra
valo érzékenység hasonloképpen tanulhaté a sokat panaszkodo sziiloktdl vagy rokonoktol.

STRESSZ, SZORONGAS

Régota ismert, hogy a nem specifikus tiinetek jelentds atfedésben allnak a stressz és
a szorongas testi vetiileteivel, igy koran megfogalmazodott az az elmélet, hogy tulajdon-
képpen a szorongas (és/vagy a depresszio) sajatos interpretacidjardl, a jelentkezd testi
panaszok felerésitésérdl van sz6 (BARsKkY 1979). Arnyalja a képet az a tény, hogy krénikus
panaszokhoz eleve gyakran tarsul szorongas és/vagy depresszié (WHITEHORN 1958), igy
az ok és okozat mar nem valaszthato el egyértelmiien egymastol. Mindenesetre szamos
vizsgalati eredmény erdsiti meg a nocebohatds és a szorongds kozotti kapcsolatot.
Szorongasos panaszokkal kiizd6 betegeknél a szokasosnal gyakoribbak a nem specifikus
mellékhatasok vagy a spontan észlelt tiinetek, amelyek sokszor valéban nem masok,
mint a szorongas testi jelei (FERGUSON 1993; PENNEBAKER 1994). Uhlenhuth és munka-
tarsai (1998) olyan szorongasos betegeket vizsgaltak, akik egy 6j gyogyszerformara
tértek at (mikozben a hatéanyag és a dozis valtozatlan maradt). A mellékhatasok gyako-
risaga 24%-ro6l 60%-ra ugrott fel, és a legtobb tiinet a szorongassal volt 6sszekapcsol-
hat6. A nocebo tipust informaci6 szorongast kelt és aktivalja a stresszrendszert és a
HPA-tengelyt, illetve a stresszrendszer aktivaldsan keresztiil szamos immunfunkciot is
modositani képes (BENEDETTI 2009).

ELVARASOK

Az 1970-es és nyolcvanas években tobben is vizsgaltak azt, hogy placebo hatdsara hogyan
valtoznak felndtt asztmads betegek légzési paraméterei. Butler és Steptoe eredményei
(1986) szerint horgdsziikité hatastinak beallitott desztillalt viz belélegzésével a légzési
térfogat valéban csokkenthetd volt, ami azota is a sztikebb értelemben vett nocebohatas
(negativ elvaras — negativ hatas) tankonyvi példajanak szamit. Egy friss esettanulmany
(REEVES et al. 2007) egy klinikai vizsgalat egyik résztvevdjének torténetét irja le: a 26
éves férfi vérnyomasa olyan mértékben esett, hogy intravénas folyadékpotlassal kellett a
normalis tartomanyban tartani. Miutan az illetd megtudta, hogy placebdt kapott,
a tiinetek hamar elmultak. Tobb mas, hasonlo vizsgélati eredményt is ismeriink (pl. der-
matoldgiai hatasok vonatkozasdban), ami arra utal, hogy (elssorban mar meglévé és
bejaratott effektoros idegrendszeri kapcsolatok megléte esetén) a résztvevoknek adott
instrukciok szuggesztioként mitkddhetnek és kivélthatjak az elvart élettani valtozast.
Ugy tlinik, hogy a fajdalomérzet és f6képpen a fajdalomtolerancia megfeleld elvédrdsok
keltésével szintén barmilyen irdnyba nagyon konnyen médosithaté, sét, megfelel6
instrukcidval az eredetileg nem fajdalmas bdrérzetek is fijdalmassa tehetdk (allodinia;
Corroca et al. 2007; CoLLoca-BENEDETTI 2007). Mivel a fajdalom a betegek korében
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a legtobb szenvedést okozd faktor és egyben a leggyakoribb panasz is, ez a témakor
tekinthetd a nem specifikus gyogyszermellékhatasok talan legfontosabbjanak. Colloca
és munkatarsai eredményei szerint (2008) a nocebo (hiperalgézia) vonatkozasaban
az elvarasok (verbalis szuggesztid) hatdsa joval erésebb a kondicionaldsénal (sajat ta-
pasztalaténal).

A gyodgyszerek kiilalakja (szine, mérete, alakja) nemcsak placebo-, hanem nocebo-
elvarasokat is kelthet (KOTELES-BARDOS 2007; 2009¢). Piros szinti tablettak elsésorban
serkentd-aktivalo (pl. szivdobogasérzés, nyugtalansag), a fehérek pedig nyugtaté tipusu
(pl. erétlenség, almossag) elvarasokat gerjesztenek, amelyek nem specifikus mellék-
hatasok formajaban is megjelenhetnek. A betegek altalaban is, és kiilondsen az emésztd-
szervi mellékhatasok (hanyinger, hasmenés) vonatkozasaban az oblong tablettaformat
tartjak a legveszélyesebbnek (KOTELES-BARDOS 2009¢).

INTROSPEKCIO, FOKUSZALT FIGYELEM, AMPLIFIKACIO

A tiinetbeszamoldk sordn jelentett panaszok jelentds része esetében nem minden
koriilmények kozott tudatosodd, de elvileg tudatosithatd (an. epikritikus; ADAM 1998;
BARDOs 2003) viszceralis ingerrdl van sz6. A tudatosulas mértéke, késébb pedig a
tiinetek tartossaga és erdssége részben éppen e diffuz ingerekre irdnyitott figyelmen
mulik (JoycEe 1959; PENNEBAKER 1982; WILLIAMS et al. 1998). Mivel az emberi figyelem
korlatozott terjedelmt, a kiilonboz6 ingerforrasok folyamatosan versengenek: inger-
gazdag kornyezetben e bizonytalan érzetek teljesen elt{inhetnek, mig a figyelem befelé
fordulasaval felerdsddhetnek (PENNEBAKER 1982; C10FFI 1991; GEERS et al. 2006).

Ugy tlinik, hogy mig a placebohatés esetében inkdbb a kiilsé ingerekre (pl. gyogyitd
szuggesztio) figyeliink, addig a nocebo esetén a befelé forduld figyelem dominal
(DuNcaN-LAIRD 1980). Annyi kiegészitést mindenesetre érdemes tenni, hogy a figyelem
iranyat mar részben kiilsé tényez6k hatarozzak meg (pl. a gydgyszermellékhatdsok
lehet6ségének ismerete eleve iranyt szab a befelé fordulé figyelemnek). Mindezt jol
megerdsiti Geers és munkatarsai 2006-os kisérletes vizsgalata, amelyben sikeriilt ki-
mutatni a nocebotiinetek és a testi folyamatokra iranyulé figyelem 6sszefiiggését.
A kezdetben atmeneti és enyhe tiinetekre valé figyelem fokozhatja a szorongasi szintet is,
ami egyrészt rogziti a figyelmet, masrészt tovabb erdsiti a tiineteket. Az egészséggel/
betegséggel kapcsolatos irredlis aggodalmak egyrészt szintén novelik a szorongasi
szintet, masrészt folyamatos befelé figyelést indukalnak (KEELEY 2002).

E jelenséget Barsky Osszefoglaléan szomatoszenzoros amplifikacionak (1979) ne-
vezte el, ami a testi tiinetekre forditott fokozott figyelemmel, egyes gyenge érzetek
szelekciojaval és az ezekre adott érzelmi és kognitiv reakcioval jellemezhetd. Fontos
latni azt, hogy a két utébbi pont esetében elsésorban top-down folyamatok mikodnek:
a korabbi tapasztalatok és kulturdlis tanulds sordn kialakult sémdk hatdrozzak meg
azt, hogy mire kell odafigyelni (hipotézisvezérelt szelektiv keresés; PENNEBAKER 1982)
és ez mit jelent az egyén szamadra (Crorr1 1991). Az amplifikacié soran kialakult
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érzelmi és kognitiv reakcid irdnya és intenzitdsa hatdrozza meg végiil azt, hogy milyen
mértékd szenvedést él at a beteg és mindez kronikus esetben mennyire valtoztatja meg
az életét (BARSKY et al. 1988; C1oFFI 1991).

Azamplifikacié minden bizonnyal miikddik anem specifikus gyogyszermellékhatasok
esetében is, hiszen a betegek sokszor pontosan tudjak, hogy mellékhatdsok lehetségesek,
és azt is, hogy mire kell figyelniiik (vagyis megfeleld sémakkal és elvarasokkal is birnak).
Erdemes megjegyezni azt, hogy e hatdsok orvosi szempontbol nézve rendszerint koz-
vetlenill nem veszélyesek (de kozvetve igen, amikor pl. a gydgyszerszedés felfiiggesztését
okozzak), am ehhez mérten szintén aranytalanul nagy szenvedést okoznak.

TRAUMA, DISSZOCIACIO, KONVERZIO, SZOMATIZACIO

Mind a tiinetbeszamolok, mind a nem specifikus (vagy orvosilag megmagyarazatlan)
tiinetek kapcsan kideriilt az, hogy a korabbi (f6képpen a korai gyermekkorra vagy
a vizsgalatot megel6z6 egy-hat honapra datalhato) traumatikus események hajlamosit6
tényezOnek tekintheték (Lipowsky 1988; PENNEBAKER 1994; BROWN 2006). A trau-
matikus esemény megvaltoztatja a stresszrendszer aktivitasat és specialis énvéd6 mecha-
nizmusokat indukal. A disszocidcié esetében a tudatbdl kiszorult testi érzetek wjboli
megjelenésérdl van sz6, mig a konverzid a traumatikus élmény testi tiinetekkeé valo atala-
kitasat és kifejez6dését, s ezaltal a negativ affektus csokkentését jelenti. Némileg komp-
lexebb a szomatizdciés megkozelités: szintén a pszichologiai distressz testi tiinetek
formajaban torténé megjelenitésérdl van sz6, am multifaktoros etiologiaval (biopszi-
choszocidlis megkozelitéssel; BROWN 2006). A szomatizacid esetében rendszerint (bar
nem mindig) feltételezik a masodlagos betegségelényok meglétét is (BARSKY 1979).

E megkozelitések kozos gyenge pontja egyrészt a distressz és a tiinetképzés kozotti
pontos kapcsolat leirdsanak hidnya, masrészt az a mindennapi tapasztalat, hogy sok
esetben nem huzdédik meg trauma e jelenség(ek) hatterében. Brown 2006-os modellje
mindkét problémat megoldja azzal, hogy a traumat a hibas kognitiv reprezentaciok
kialakulasat el6segit6 (de azok kialakulasahoz nem feltétleniil sziikséges) tényezok kozé
sorolja. E modell alapjan egyébként értelmezhet6vé valik a mindenfajta élettani hattér-
torténés nélkiili tiinetképzés is.

TERAPIAS REZISZTENCIA

A placebo-mellékhatasokat az 1960-es évektdl kezdve gyakran tulajdonitottak a terapiaval
és/vagy az orvossal szembeni ellenallds nem tudatos kommunikaciojanak (pl. HANKOFF
etal. 1960; BARskY 1983; KRADIN 2004; OLsHANSKY 2007). Downing és Rickels vizsgalata
szerint (1967) a mellékhatasok a gyogyszeres kezeléssel szembeni ellenérzések rejtett meg-
jelenési formai lehetnek, és azoknal a betegeknél gyakoriak, akik hosztilitasukat nem
kozvetlen moédon fejezik ki. A gyodgyszermellékhatdsok egyébként jo iirtigyet jelentenek
a nem preferalt terapia megszakitasara is (BARSKY et al. 2002; SHEA 2006).
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MASODLAGOS BETEGSEGELONYOK

Masodlagos betegségelonyok alatt azon pozitiv dolgok Osszességét értjiik, amelyeket
a beteg a betegségébdl kifolyolag szerez meg. Ilyen pl. egyfajta hatalom a kornyezet
felett, a fokozott torédés és figyelem, a kellemetlen kotelezettségek aldli felmentés
(JEnsEN-KARoOLY 1991; MINTZ 2002) vagy éppen az anyagi el6ny egy kartéritési perben
(WiLLiaMms etal. 1998). A legtobb esetben nem vagy csak részben tudatos motivaciokrol
van sz0. Tanulaselméleti szempontbdl a masodlagos betegségel6nyok megerdsitésként
foghatok fel, ami lehet kozvetlen (sajat eldny szerzése) vagy behelyettesité (pl. gyerek-
korban annak megfigyelése, hogy a beteg testvér tobb torédést kap; BARSKY 1979;
Lipowsky 1988) jellegi is.

A FOGEKONYSAG KERDESE

A placeboreakciohoz hasonloan a nocebojelenség kapcsan is fel6tlik az a kérdés, hogy -
a helyzeti tényez6kon tul - 1éteznek-e esetleg olyan stabil szeményiségjellemzok, amelyek
hajlamositanak a tiinetképzésre, vannak-e a noceboreakcionak ,,pszicholégiai rizikd-
faktorai”? E véltozok megismerésével nemcsak a jelenség hatterérdl tudhatnank meg
tobbet, hanem a nem specifikus gyogyszermellékhatasok bizonyos mértékig elérejelez-
het6vé is valnanak. Egyértelmtien gy tlinik, hogy léteznek ilyen jellemzdk, és hatasuk
a placebo vonatkozasaban latottnal joval erételjesebben érvényesiil.

Lattuk azt, hogy a noceboreakcidt tekinthetjiik a tiinetbeszamolok specidlis esetének
is, igy a tiinetképzést magyarazé modellek (pl. PENNEBAKER 1982; GIJSBERS VAN WIJK-
KoLk 1996; KoLk et al. 2003) is alkalmazhatdéva valnak. A tiinetek percepcidja szitkség-
szertien aktiv folyamat, amit korabbi tapasztalataink, elvarasaink és kognitiv sémdink is
befolyasolnak (PENNEBAKER 1982; CI0FFI 1991; BARSKY-BORUS 1999). A tiinetpercepciot
elésegité egyik legfontosabb tényezé a néi nem, a személyiségvondsok koziil pedig
a negativ affektivitas, a szomatizacids hajlam, a diszpozicionalis optimizmus, a szomato-
szenzoros amplifikacio, valamint az abszorpci6 keriil gyakran emlitésre.

NEM

A nocebo-valaszkészség és a tiinetbeszamolok tekintetében a legtobb vizsgalati ered-
mény a ndk fokozott érintettségét mutatta ki (pl. GREEN 1962; 1964; RICKELS 1965;
PENNEBAKER 1994; STROHLE 2000; PAsSALACQUA et al. 2002; LicCcARDI et al. 2004).
Gisjbers Van Wijk és munkatdrsai szerint (1996) a jelenség tobb okra vezethetd vissza:
egyrészt a nok biologiai alapon is tobb tiinetet produkalnak és észlelnek (menstruacids
ciklus valtozasai, terhesség stb.), masrészt a nemi szerepbdl adodo elvarasok is inkabb
kedveznek a tiinetek megfigyelésének, illetve az azokrdl valé beszamolasnak. Tiinet-
beszamolok esetében egyébként a ndk sokszor csak retrospektiv helyzetben szamolnak
be tobb tiinetrdl, a pillanatnyilag észlelt tiinetek monitorozasa esetén a nemi kiilonbség
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eltinik (PENNEBAKER 1982). Erdekesség, hogy a nocebo vonatkozéséban a nék inkdbb
a sajat tapasztalatbol tanulnak, mig a férfiakra erésebb hatast gyakorol a verbalis szug-
gesztié (KLOSTERHALFEN et al. 2009).

A NEGATIV AFFEKTIVITAS ES KORRELATUMAI

Knowles és Lucas 1960-ban tiinetbeszamolon alapuld, a csoportos és a maganyos helyze-
tet Osszehasonlitd kisérletes placebovizsgalatot tervezett. Csoportos kitoltés esetén
a nocebovélasz erésen korrelalt a neuroticizmussal, mig maganyos helyzetben inkabb
az extraverzioval allt kapcsolatban. Mint azt a szerzok is megjegyzik, egy korhazi osz-
talyon pl. igy nagyon kdnnyen, mintegy jarvanyszerten elterjedhetnek egyes gyogyszer-
mellékhatasok, els6 korben a magasabb neuroticizmussal jellemezhetd betegek korében.

A negativ affektivitds és a tiinetbeszamolok kozotti szoros kapcsolat régdta ismert:
a fokozott neuroticizmus tobb észlelt testi tiinettel jar egyiitt, ezeket azonban inkabb
a testtel kapcsolatos aggodalmak hatdsanak, semmint betegségek okanak lehet tekinteni
(Costa-McCRAE 1985; BARSKY et al. 1988). Fény deriilt tobbek kozott az A tipusu sze-
mélyiség (DRricI et al. 1995), valamint a fajdalomtdl valé szorongas (STAATs et al. 2001)
és a tiinetképzés kozotti kapcsolatra is. Davis és munkatarsai (1995) pedig egy klinikai
gyogyszervizsgalat soran kifejezetten a placebo-mellékhatasok szdma és a neuroticizmus
kozotti kapesolatot mutattak ki.

A negativ affektivitas rendszerint egyiitt jar a szubjektiven értékelt egészségi allapottal
is, a kett6 kozotti kapcsolatot biztosithatja tobbek kozott a fokozott fajdalomérzékeny-
ség, a folyamatos belsé keresés vagy a befelé iranyuld fokozott figyelem is (WATSON-
PENNEBAKER 1989; CIOFFI 1991). Mint azt Costa és McCrae megjegyzi (1987), a neu-
roticizmus és a fokozott tiinetészlelés egytittjarasa nem feltétleniil jelent oki kapcsolatot:
minden bizonnyal itt is cirkularis oksaggal kell szamolni, esetleg egy harmadik valtozo
is lehet a hattérben.

INTROSPEKCIO, BEFELE FORDULO FIGYELEM

A noceboreakcioban szerepet jatszo személyiségvaltozok egy masik csoportjat azok
a konstruktumok alkotjak, amelyek a testi folyamatok fokozott észrevételére és/vagy
telerdsitésére vald hajlamot probéljak megragadni, ilyen pl. a testi tudatossag (Joyce
1959; McCNAIR-BARRETT 1979), a tiinetbeszamol6-pontszam (PENNEBAKER 1982)
vagy a szelffokusz (CARVER-SCHEIER 1981). Talan mind kozil a legismertebb konst-
ruktum a Személyes Entudatossag (FENIGSTEIN et al. 1975). A belsd allapotok fel-
erdsitésének tendencidjat sikeriilt kisérletes uiton is igazolni (pl. MILLER et al. 1981), az
azonban korantsem egyértelmii, hogy mi az, amit ilyenkor felerdsitiink: a valds
szenzoros bejové informdcid vagy a pillanatnyilag a tudatban talalhaté tiinetek?
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SZOMATOSZENZOROS AMPLIFIKACIO (SSA)

A két fenti véltozohalmaz egyfajta metszeteként foghato fel a szomatoszenzoros ampli-
fikdcié konstruktuma (BARSKY 1979; KOTELES-BARDOS 2009b). A Szomatoszenzoros
Amplifikacié Skalat (Somatosensory Amplification Scale, SSAS) Arthur Barsky és mun-
katarsai fejlesztették ki az 1980-as évek masodik felében (BARsky et al. 1988; BARSKY—
WysHAK 1990). Az eredeti definicié szerint a szomatoszenzoros amplifikacio a testi
érzetek intenzivként, karosként és zavaroként valdo megélésének tendencidjat jelzi
(BARSKY et al. 1988). A tételek tobbsége tudatosan nem patolégids folyamatokra vagy
betegségekkel kapcsolatos érzetekre kérdez ra, mivel a konstruktum megalkotasa azon
az elméleti meggondolason alapult, hogy a szomatoszenzoros amplifikacio esetében a
korabbi dichotom (pl. egészséges vs. hipochonder) klinikai megkozelitésekkel ellentétben
egy olyan kontinuumrél van sz6, aminek mentén minden ember jellemezhetd és ami
id6ben tobbé-kevésbé stabil (vonas jellegti).

A szerz6k elképzelése szerint az amplifikatorok a normalis zsigeri miikodéssel jaro
érzeteket, az érzelmek élettani korrelatumait, a nem jelentds, atmeneti jellegli testi
érzeteket, valamint a sulyos betegségek tiineteit egyarant hajlamosak felerdsiteni. Ennek
alapjan a skéla és maga a konstruktum nagyon igéretesnek tlint tobbek kozott a hipo-
chondriazis és a szomatizacids zavarok patomechanizmusanak magyarazataban is
(BARSKY-WYSHAK 1990; BARSKY et al. 1990; NAKAO-BARsKY 2007). A késébbi vizsga-
latokbdl viszont egyre inkabb az deriilt ki, hogy nincs sz6 a testi/viszceralis érzetek ala-
csony (szenzacid)-szinti felerdsitésérdl (Nakao et al. 2007), s6t, a magas amplifikacio-
pontszammal jellemezhet6 személyek sokszor egyértelmien rosszabbul teljesitenek pl.
szivdobogas-detekcio vagy taktilis ingerek detekcidja esetén (BARSKY et al. 1994;
MAILLOUX-BRENER 2002; BROWN et al. 2007). A mai elképzelések szerint a szomato-
szenzoros amplifikdcié inkdbb a tudatossa vald tiinetek felerdsitésével kapcsolatos
(vagyis percepcids tipust) folyamatokat takar (egyes szerzok specidlis kognitiv torzitdsrdl
beszélnek; MAILLOUX-BRENER 2002), ami egyrészt a periférias bemenetre adott fokozott
kognitiv-emocionalis reakcidban, masrészt akdr periférias bemenet nélkili tiinet-
képzésben (elvdrds-hatds) nyilvanul meg (SCHMIDT et al. 1994). Mindezek alapjan az
SSA és a nocebohatas kozotti kapcsolat meglehetésen valdszintinek ttinik (BARSKY-
Borus 1999; BARSKY et al. 1999; BARSKY et al. 2002).

SZOMATIZACIOS HAJLAM

Szomatizacionak hivjuk az érzelmi diszforia testi tiinetekként valo kifejezését (LiPowsKI
1988). Egyes szerzék a fogalom helyett az orvosilag megmagyarazatlan testi tiinetek
fogalmat javasoljak (SPINHOVEN-VAN DER DOEs 1997), és a jelenség multikauzalis erede-
tét hangsulyozzak (magarol a jelenségkorrol, a definicids és diagnosztikai problémékrol
lasd KuLcsAR-ROzsA 2004). Mint azt mar a definicidbdl is sejteni lehet, a szomatiza-
ciés hajlam szintén szoros kapcsolatban all a negativ affektivitassal (Lipowsky 1988;
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UHLENHUTH et al. 1998) és valamennyire a szomatoszenzoros amplifikdcioval is.
Spinhoven és van der Does vizsgalati eredményei (1997) alapjan a szomatizacié sokkal
inkabb a szorongas szomatikus megélésének, semmint az amplifikacios folyamat ter-
mékének tekinthetd.

Osszességében tehat ugy tdnik, hogy a nem feltétleniil klinikai értelemben vett,
inkabb vonas jellegtiként definialt szomatizacids hajlamnak 6nalléan is szerepe lehet
a noceboreakcidban, és erre vonatkozdéan némi empirikus bizonyitékkal is rendelke-
ziink (BARSKY et al. 1999).

DISZPOZICIONALIS OPTIMIZMUS

A diszpozicionalis optimizmusrél mint az események kedvezé jovébeli kimenetére
vonatkozo generalizalt elvardsrol mar esett sz6 a placeboreakcid személyiséghatterének
kapcsan. Geers és munkatarsai vizsgalataban (2005) optimista és pesszimista (a LOT-R
skalan magas, illetve alacsony pontszamot elérd) résztvevok enyhe mellékhatasokat
okoz6 szernek beallitott placebotablettat (vagyis nocebdt) kaptak. A vizsgalt idészak-
ban tapasztalt kellemetlen tiinetek szama a pesszimistak korében valdban szigni-
fikdnsan nagyobb volt, mint az optimistékndl. Igy ebben az elegans kisérletben bizo-
nyitottak az optimizmus/pesszimizmus lehetséges szerepét a nocebohatasok kialaku-
lasdaban, am agy tlinik, hogy az optimizmus szintén nem valaszthato el egyértelmtien
a neuroticizmustdl (SzoNDy 2006).

ABSZORPCIO

Az abszorpci6 a szenzoros (szagok, hangok, képek stb.) vagy misztikus élményekbe valo
belemeriilés, illetve a modosult tudatallapotokba valé keriilés hajlamat jelenti (Tellegen—
Atkinson 1974). Kozeli kapcsolatban all tobbek kozott a tapasztalatokra valé nyitottsag-
gal, a szuggesztibilitassal, az imaginacios készséggel, a fantazialassal, valamint a disszo-
ciacio jelenségével is (WITTHOFT et al. 2008). Az abszorpcid esetében tehat elméleti
alapon feltételezheté a nocebojelenséggel valo kapcsolat, amit Barsky és munkatarsai
(1999) egy reumatoid artritiszes betegeken végzett el6vizsgalatban sikeresen demonst-
raltak is. Emellett egy rokon témakdr, az orvosilag megmagyarazatlan tiinetek riziko-
faktoranak is tartjdk (WITTHOET et al. 2008). Bailer és munkatdrsai (BAILER et al. 2008)
az idiopatikus kornyezeti intolerancia (Idiopathic Environmental Intolerance, IEI),
korabbi nevén tobbszoros kémiai szenzitivitas (Multiple Chemical Sensitivity, MCS)
vonatkozasaban longitudinalis vizsgélatban mutattak ki azt, hogy a magasabb abszorp-
cidpontszam alapjan jol elkiilonitheték az IEI-betegek a szomatoform zavaroktdl szen-
vedoktol, illetve az egészséges kontrollcsoporttol is. Elméletiik szerint az abszorpcid
egyrészt fokozza az IEI-vel kapcsolatos meggy6zédések atvételére (szuggesztiora) valo
hajlamot, masrészt a kognitiv-imaginativ reprezentaciok felerdsitésével a nem specifi-
kus tiinetek és a vélt kivaltd okok Osszekapcsolasat is. Masképpen megfogalmazva, az
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abszorpcids hajlam felerdésiti a mar kordbban sokat emlegetett attribucids hibat, igy
egyfajta sériilékenységi faktornak tekinthetd (BAILER et al. 2008). Watten és munkatarsai
(WATTEN et al. 1997) vizsgdlatdban az abszorpcié pozitivan (bar csak gyengén) kor-
relalt a szubjektiv tiinetekkel.

OSSZEFOGLALAS

Az eddig elmondottak alapjan nyilvanvalonak tiinik az, hogy bizonyos személyek
fokozottan hajlamosak a noceboreakciora. Jelenlegi tudasunk szerint harom-négy olyan
személyiségvaltozo-csoport van, ami ebbdl a szempontbdl szoba johet. A legfontosabb
és egyben a legatfogobb a negativ affektivitas (vagy az ennek legfontosabb megjelenési
formajaként szamon tartott vondsszorongds), emellett a szomatoszenzoros amplifikdcio
(ami egyben az introspekcidval, a belsé folyamatok fokozott mértékd észlelésével is
kapcsolatban 4ll), a diszpoziciondlis optimizmus, a szomatizdcios hajlam, valamint az
abszorpcié potencialis szerepét érdemes kiemelni.

HOL JELENTHET PROBLEMAT A NOCEBOREAKCIO?

A kovetkezékben a nocebojelenséggel kapcsolatos két legfontosabb gyakorlati problé-
makort foglaljuk 6ssze. Az els6 problémakoér (ami részben etikai természetii) arrol szdl,
hogy hogyan lehetne elkeriilni vagy csokkenteni a nem specifikus tiinetek jelentkezését,
illetve hogy ennek milyen dra van. A masodik pedig a gyakorlé orvos dilemméjat
titkrozi: hogyan érdemes és hogyan nem érdemes kezelni a gyanithatéan nem specifikus
eredet(i gyogyszermellékhatasokat?

BETEGTAJEKOZTATAS ES NOCEBOHATAS

Loftus és Fries mar a hetvenes évek végén (1979) felhivta a figyelmet arra, hogy
a betegek minél teljesebb kort tdjékoztatasanak nemcsak elényei, hanem veszélyei
is vannak. Miutan a klinikai vizsgalatokban részt vevé betegek részletes tajékozta-
tast kaptak tobbek kozott a vizsgalt szer mellékhatasairdl és veszélyeirdl is, a pla-
cebocsoportok tagjainak egy része is a szerre jellemzé (vagy jellemzdnek vélt)
mellékhatdsokat kezdett produkalni (LEVINE 1987). Egy harom klinikdn parhu-
zamosan zajlé gyogyszervizsgalat soran pl. véletleniil nem azonos betegtajékoz-
tatokat hasznaltak, az egyik klinikan kiosztott tajékoztatobdl ugyanis kimaradt
a gasztrointesztinalis irritaciéo mint lehetséges mellékhatas, és az ottani résztvevék
valdban joval kevesebb ilyen panaszrdl szamoltak be (MYERs et al. 1987). Mi tébb,
a masik két klinikan hatszor tobben léptek vissza a részvételtél emésztészervi
panaszok miatt.
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Mondaini és munkatdrsai (2007) hasonld jelenséget tapasztaltak, amikor jéindulata
prosztatamegnagyobbodassal kezelt betegek egyik csoportjanak részletes felvilagositast
adtak arrol, hogy a hatéanyag mellékhatdsként potenciazavarokat valthat ki, mig a
kontrollcsoport tagjai nem kaptak ilyen informdciot. Egyéves szedést kovetSen az
erekcids problémak relativ gyakorisaga 43,6% vs. 15,3% volt a két csoportban — a kiilonb-
ség mogott szintén a nocebojelenség rejtozik.

Lang és munkatarsai (2005) eredményei szerint a betegek eldzetes figyelmeztetése
szignifikansan novelte mind az atélt fijdalmat, mind a szorongasi szintet. A jelenség
létezését tobb mas vizsgalat is megerdsitette (pl. DAHAN et al. 1986; LEVINE 1987),
bar nem mindegyik (pl. HowLAND et al. 1990). Itt érdemes még egyszer hangsulyozni
azt, hogy a jelenség természetesen nem csak a placebot szeddket érinti, hiszen
avizsgalatokban (vagy barmilyen terdpidaban) valodi szert kapd csoport panaszainak
egy része szintén a nocebo témakorébe tartozik és nehezen kiilonitheto el az adott
szer farmakoldgiai alapu mellékhatasaitol (RIEF et al. 2006).

Arrél van tehat sz6, hogy a klinikai vizsgalatok résztvevéi (és minden beteg, hiszen
a gyogyszerek betegtajékoztatéinak szintén kotelezd részét képezi a mellékhatasok és
kontraindikaciok felsorolasa) nem specifikus mellékhatdsok formajaban esetenként
komoly drat fizetnek az etikai alapon olyannyira éidvozolt nagyobb informacids szabad-
sagért és dontési autonomiaért. Marpedig ha valoban a kisérletekben részt vevok és
a betegek érdekeit tartjuk szem el6tt, akkor az effajta artalmak elkertilésének lehet6sé-
geit is meg kellene fontolni (SkovLunDp 1991). A klinikai gyogyszervizsgalatok részt-
vevdinek védelmére fliggetlen bizottsagok felallitasat javasoljak, amelyek felmérik egy
adott vizsgalat altalanos rizikdjat, és errdl adnak egy igazolast, a részletek ismertetése
nélkiil. Részletes informdciot ezutan csak azok a résztvevék kapnanak, akik ezt
kifejezetten igénylik, ez viszont kiterjedne a nocebohatas részletes ismertetésére is, ami
o6nmagaban is részben megvédhet a karos mellékhatasoktél. Masok az informaciok joval
szofisztikaltabb, de minden etikai és jogi elvarasnak megfelelé atfogalmazasat
javasoljak (pl. LEVINE 1987) — kérdés, hogy ez lehetséges-e egyaltalan.

Lathatjuk tehat, hogy a minél teljesebb kor betegtajékoztatas és a nem specifikus
mellékhatasok jelentkezésének lehetGség szerinti elkeriilése kozott fesziilé dilem-
maraa mainapig nem sikeriilt megnyugtaté megoldast talalni. A betegtdjékoztatassal
kapcsolatban egyébként sokszor alapvetéen kiillonbozik a gyakorlé orvosok és a be-
tegek allaspontja: mikozben az orvosok (pl. a terapia megszakitasatol, vagy éppen
a nem specifikus mellékhatdsok jelentkezésétdl tartva) nem szivesen sorolnak fel
minden ismert mellékhatdst, a betegek 0sszességében mégis a teljes kora tajékozta-
tdst tartjdk jobbnak (KeowN 1984). Altalanos tapasztalat az, hogy a betegek
tajékoztatasa javitja az egytittmikodést (HowLAND et al. 1990). Sokszor egyszertien
mas szempontok hangsulyozdsat tartja fontosnak az orvos és a beteg (SMITH-
HENDERSON 2000), rdadasul a gyogyszerhez mellékelt betegtajékoztatokat egy har-
madik fél, a gyarto allitja Ossze (egy negyedik, a gyogyszer-engedélyez6 hatosag
instrukcioi, illetve szabdlyai alapjan), akinek az érdekei az el6z6 kett6étdl eltérdek.
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A NEM SPECIFIKUS TUNETEK KEZELESE

A noceboreakcid (a placebohoz hasonléan) csak statisztikai alapon, szamos megfigyelés
Osszegzéseként mutathato ki (GoTzscHE 1994). Egyetlen (elemi) eseményrol ugyanis soha
nem tudjuk biztosan megallapitani azt, hogy a véltozas (a nocebo esetében: az allapot
romlasa vagy Uj tiinetek megjelenése) specifikus vagy nem specifikus jellegii-e. Mindez
a gyakorlatban azt jelenti, hogy egy adott beteg pillanatnyi panaszairdl soha nem lehet
teljes bizonyossaggal megallapitani azt, hogy nocebo tipustiak vagy sem. Az orvosi gyakor-
latban rendszerint a tiinetet ,objektivnek” tekintik, ha van mogotte valamilyen ,valodi”
betegség, és szubjektivnek akkor, ha nem sikeriil ilyet taldlni (BARsky 1979). Ennek
megfeleléen mar a tiineti kezelés is kiilonbozhet, még teljesen megegyezd tiinetek esetében
is. Mindez nyilvanvaléan nincs rendben igy, de mit tehet a gyakorl6 orvos, ha valamiért
(pl. a beteggel kapcsolatos korabbi tapasztalatait vagy a fokozott szorongasi szintet alapul
véve) azt gyanitja, hogy a betege nem specifikus tiinetek képzésére hajlamos?

Elsére hasznos tanacsnak tlinik (és a laboratériumban be is valik) a figyelem elterelése
(PENNEBAKER-LIGHTNER 1980). Am a valésigban ez egyrészt nem mindig lehetséges,
masrészt konnyen fesziiltséget sziil, mivel a beteg ugy érzi, nem veszik komolyan és ez
veszélyeztetheti a tovabbi terapiat is. Mindent figyelembe véve a legjobb modszernek
anocebojelenséggel kapcsolatos altalanos tajékoztatds, és ezzel parhuzamosan a jelentett
panaszok komolyan vétele, adott esetben tiineti kezelése tlinik (pl. SHEA 2006).

Barsky és munkatdarsai (2002) kétlépéses gyogyszerfelirasi stratégiat javasolnak azon
betegek esetében, akiknél nem specifikus mellékhatasok jelentkezése valdszintisithetd
(lasd még Evans-ROGERs 2003). Az els6 lépésben alacsony (szubterapias) dozissal érdemes
probalkozni, majd, miutdn a beteg megszerezte elsé tapasztalatait az 4j gyogyszerrel,
4t lehet térni a terapids adagoldsra. Erdemes megbeszélni a mellékhatdsokat kivalto
lehetséges mechanizmusokat is. Mellékhatdsok jelentkezése esetén egyrészt meg kell
probélni segiteni a betegnek a panaszok elviselésében (mindenképpen ellenjavallt a tiinetek
bagatellizalasa; Evans 2003; EvANs-ROGERs 2003), masrészt pedig fokozottan kell
érdeklddni azzal kapcsolatban, hogy elégedett-e az ellatassal és egyetért-e a szoban forgo
gyogyszer felirdsaval (BArsky et al. 2002; SHEA 2006). Mindez egyébként azért is jo
megkozelitésnek tlinik, mert a panaszok és foként az esetleges élettani valtozasok részben
pszichés eredete egyaltalan nem jelenti azt, hogy pszicholdgiai eszkozokkel visszafordit-
hatéak lennének. Mivel a betegségek okozta szenvedés egyébként is nem kis részben azok
szubjektiv reprezentacionak fiiggvénye, a kezelés soran az orvosi szempontok mellett
a pszichoszocidlis vonatkozasok atlatasa és figyelembevétele is fontos volna.

Ugy tdnik, hogy a nocebojelenség (a placebéval ellentétben) eleve meglehetésen
kevéssé ismert, egy felmérés szerint csupan a betegek 23%-a és a névérek 24%-a tudta,
hogy létezik ilyesmi (BERTHELOT et al. 2001), és talan éppen ez lehet a probléma egyik
oka. Egészségesen nyilvanvaléan mindenki joval nyitottabb a tajékoztatassal kapcso-
latosan, mint betegen, f6képpen akkor, ha ez a tajékoztatas a fokozott felel3sségvallalassal
kapcsolatos (SPIEGEL 1997). Ennek megfeleléen tehat érdemes volna tobbet foglalkozni
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a nocebojelenséggel, és nemcsak a gydgyszermellékhatasok, hanem szamos mas kapcso-
16d6 probléma (pl. az sszefoglaloan idiopatias kornyezeti intolerancia néven emlegetett
jelenségkor) vonatkozasaban is.

Erdemes megjegyezni azt, hogy komoly egészségi kovetkezményei lehetnek annak is,
ha a tajékoztatas miatt a masik iranyba billennek at a betegek, és sulyos betegségre utalo
tiineteket bagatellizalnak el (minimalizacid; BARSKY 1979). Végs6 soron és az esetek
donté tobbségében ugyanis a betegségeket kiséro tiinetek adaptivak és cselekvésre szoli-
tanak fel. Szamos népbetegség (hipertdnia, diabetes mellitus vagy éppen a legtobb
rosszindulatu daganat) esetén éppen aza probléma, hogy az észlelhetd tiinetek tulsdgosan
kés6n, mar visszafordithatatlan elvaltozasokat kovetden jelennek meg.

A beteg altal tapasztalt és jelentett mellékhatasokat tehat — fliggetleniil azok vald-
szinusithet6 eredetét6l — mindenképpen érdemes komolyan venni. Ellenkezd esetben
megrendiilhet a beteg orvosaba vetett bizalma, ami konnyen a terapia elhanyagolasahoz
vagy akar félbehagyasahoz vezethet.

OSSZEFOGLALAS

A placebohoz hasonléan a nocebojelenség is atszovi mindennapjainkat, nemcsak
a gyogyszerszedés vonatkozasaban, hanem szamos mas tekintetben is (pl. a modern
életmdd veszélyeivel kapcsolatban, PETRIE et al. 2005). Lathattuk azt, hogy a nem
specifikus mellékhatasokat teljesen eltiintetni biztosan nem lehetséges, mindenkép-
pen érdemes viszont tudni a 1étiikrél. A nocebojelenség és kovetkezményei teljesen
biztosan nem tiintetheték el mindennapjainkbol, am megfelel6 tajékoztatdssal jelen-
tésen csokkenthetdk.

KITEKINTES

A placebojelenség pontosabb ismerete szamos ponton segitheti a gyogyitd tevékenysé-
get. Mindenekel6tt fontos lehet abban a tekintetben, hogy — noha a pontos mechanizmus
még nem minden részletében ismert - sikeresen aktivalhatja az 6ngyégyité mechaniz-
musokat, marpedig ezek a gyogyulasi folyamat kritikus elemei. Ebbdl a szempontbol
szinte mindegy, hogy milyen elrendezésben kapja a beteg a placebokezelést, azaz az
etikailag legkevésbé aggalyos hozzaadott tipusu (add-on) alkalmazas is hatasos lehet.
Mivel ezekben az esetekben nem vizsgalatrdl, hanem terapids beavatkozasokrol van szo,
a moddszertani problémak kevéssé fontosak, ezért az ilyen tipusu beavatkozas egyre
szélesebb kori gyakorlati alkalmazasanak tag tere nyilik.

Vannak olyan betegségek, amelyek esetében a placebokezelés kiemelkedd fon-
tossagu lehet, kiilonosen a terdpia elsé fazisaban. Olyan gyodgyszer példaul még
nemigen ismert, amellyel a Parkinson-kéros betegek stridtumdban 1évé neuronok
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dopamintermelése specifikusan novelhetd, a placeboterapidnak azonban van ilyen
hatasa, és ez jol észlelhetd javulast okoz a betegek mozgasaban (BENEDETTI 2009).
Ugyancsak hatasosnak bizonyul a placebokezelés a depresszid esetében, ami példaul
akut esetekben jelentés mellékhatasoktdl 6vhatja meg a beteget azaltal, hogy keve-
sebb antidepresszansra van sziikség (RIEF et al. 2009); igaz viszont, hogy tartos
adagolas esetében csokken a placebohatas.

Kiilonleges helyet foglalnak el az olyan kérképek, amelyek mogott nincs, vagy gyenge
a biomedikalis hattér. Taplalékaverzids betegeknél, akiknek tiinetei hasonldak a tapla-
lékallergiasokéhoz, de nincs jelen az immunoldgiai hattér, szignifikdns javulas érhetd
el megfeleld instrukciokkal kisért placeboadagolassal (CziBoLy et al. 2003). Ilyen jelen-
séget mas allergias jellegli betegségek esetében is talaltak. Ugy tlinik, hogy a placebo-
(és nocebo)-jelenség szinte minden olyan esetben miikddik, amikor a tiinetek elsésorban
pszichés uton keletkeznek és szoveti/szervi elvdltozas nem mutathaté ki; ilyenkor
a placeboterapia akar az elsddleges valasztas is lehet.

A teljes gyogyszerhatds elemeinek vizsgdlata is sok tanulsaggal szolgal. A kezelés
mddjanak alkalmas megvalasztasa mar dnmagaban is fokozhatja a hatast (pl. injekcio
tabletta helyett), amire raépiilnek a gyodgyszerek érzékeszervi tulajdonsagai. Ha a beteg
olyan alaku, nagysagu és szind tablettat kap, ami megfelel az adott gyogyszerrel kap-
csolatos elvarasainak, nemcsak a szer hatdsa lesz erésebb, hanem jelentésen javulhat
a terapias egytittmukodés (compliance) is (KOTELES-BARDOS 2009a). Méltatlanul elha-
nyagolt teriilet a gyogyszerek mellé kotelezden behelyezett betegtajékoztatok vizsgalata,
pedig kimutathato, hogy ezek — a szabvanyok adta kereteken beliil is — jelent6sen eltérnek
egymastol, és befolydsoljak mar a gyodgyszervalasztast is (KoMsa és mtsai 2009). Jelentds
kiilénbség van a hagyomanyos, illetve az alternativ-komplementer készitmények beteg-
tajékoztatoi kozott a pozitiv, gydgyhatast illetd szuggesztiok vonatkozasaban az utébbiak
javara, és a gyogyszervalasztasban - kiilonosen a szabadon kaphat6 (OTC) készitmények
esetében — a betegtdjékoztatok (és mas szoveges utaldsok, példaul hirdetések) milyensége
jelentds szerepet jatszhat. Végeredményben tehat a gydgyszerek hatéanyagan kiviil azok
megjelenési formaja és kiséréi is befolyasoljak a terapias hatast, de ezeket a tényezdket
a gyartok egyelore kevéssé veszik figyelembe (ezt neveztiik el az intelligens hato-
anyagtervezés mintdjara intelligens gyogyszertervezésnek; KOTELES-BARDOS 2009a).

Végiil kiilon figyelmet érdemelnek az adverz mellékhatasok, vagyis a nocebohatas.
Igaz, hogy az eurdpai és vilagszabvanyok kotelezen eléirjak a lehetséges mellékhatasok
részletes ismertetését, a gyartok pedig ezt még gyakran meg is fejelik az esetleges
mihibaperek elkeriilése céljabdl, de azzal, hogy e kozléseknek lehet szuggesztiv és
kevésbé szuggesztiv formaja, senki sem foglalkozik. Pedig valdszinii, hogy megfelelé
fogalmazas esetén jelentdsen csokkenne az adverz mellékhatasok szama, és ezzel egyiitt
a betegek szenvedése, és javulna a terapias egyiittmiikodés is. Fontos lenne a gyakorlo
orvosokban is tudatositani a nocebohatds tényét és lehetséges mechanizmusait, hiszen
ezaltal felismerhetnék, és megfelelden figyelembe vehetnék a lehetséges nocebohatdst
a terapia tervezésénél.
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Mindezt gy is osszefoglalhatjuk, hogy a gyodgyitasi és gyogyulasi folyamatban igen
jelentds az emberi tényezd, aminek jo és rossz kovetkezményei egyarant lehetnek.
Ha tudatosabban figyeliink a placebo- és nocebohatasra, fokozhtajuk a jé és csokkent-
hetjiik a rossz iranyba mutaté folyamatok hatékonysagat, végso soron tehat javithatjuk
a betegek jollétét és eldsegithetjitk a gyogyulasi folyamatot.
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RiskO AGNES

AZ ONKOLOGIAI BETEGEKET GONDOZO
HOZZATARTOZOKRA HATO KIHIVASOK
ES A MEGOLDASI LEHETOSEGEK

BEVEZETES

Az elmult tiz évben sokat valtozott a rosszindulat daganatos betegséggel kiizd6 pacien-
sek komplex onkoterapidja. Emiatt nemcsak a betegekt6l elvart tudatossag és egytitt-
mikodés mindsége, valamint mértéke novekedett, hanem a gondozd hozzatartozok
is nagyobb elvarasokkal szembesiilnek mind a beteg csaladtag, mind az onkologiai team
tagjai részérdl. Klinikai tapasztalatok is igazoljak Nitzgen altalanosithaté megallapitasat,
hogy a daganatos paciensek testi, lelki, mentalis és szocidlis problémait és azok meg-
oldasat nem lehet az érintett beteg testébe és lelkébe ,lokalizalni”, hiszen ezek a zavarok
terjednek, ,fertéznek”, atlépik a hatdrokat - mint maga a rdkos folyamat — és megjelennek
a beteg kornyezetének tagjaiban, igy az 6t kozvetleniil gondozokban is, sokszor felerd-
s0dott mértékben (Riské 1990; N1TZGEN 2009).

Az orvostudomany és az egészségligy fejlédésének koszonhetden a sikeresen kezelt,
tartésan tiinetmentes — egyre szélesebb korben kronikus betegnek tartott — daganatos
betegek szama novekszik. A mindjobban célzott, személyre szabott onkoldgiai kezelések
miatt kevesebben és egyre révidebb iddre fekszenek be a kérhazi osztélyokra. A bejaro
betegeknek a néhany ora alatt megadhat6é onkologiai kezeléseket az ambulancidkon
alkalmazzdk a szakemberek. A kedvezd véltozasok sajatos kovetkezményeként a gondozo
hozzatartozékra még tobb és komplexebb nyomas nehezedik, mint korabban. Ezt
a ,nyomast”, jobban mondva ,nyomassorozatot” minél alaposabban érdemes megismer-
niink a betegeknek nyujtott pszichoszocidlis segitségadas kiterjesztése, minéségének
emelése, a minden résztvevét fenyegetd lelki kiégés megel6zése érdekében. A megnove-
kedett terhelés miatt gyakoribbd, hosszadalmasabba valo stresszhelyzetek sikeresebb
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uraldsa érdekében az n. stresszkezel6 oktatasokat a gondozdkra és a velitk az ,,onkologia
hajéjaban egyiitt evez6” onkoldgiai szakemberekre is célszerii lenne kiterjeszteni (TARI
2006; GoLANT 2008).

Nézziik meg egy paciens gondozdsanak folyamatat, a betegség és kezelésének hatdsait
a csaladtagok életére, a csalad muikodésére, hogy bemutassuk, mennyire szerteagazo,
meégis egy iranyba mutaté valtozassorozatrol van szo.

A negyvenéves, hazassagban €16, kétgyermekes beteget nevezziik Viktorianak. Rosszindulatu
agydaganata miatti mutét utan tobb alkalommal sugarkezelésben és gyogyszeres terapiaban
részesiilt. Pszichoszocialis segitségadast 2006-ban, els6 visszaesése idején kért, mert gy érezte,
sem O, sem csalddtagjai nem tudjak érzelmileg elfogadni, élettorténetiikbe beépiteni a kialakult
nehéz helyzetet. Viktéria 2006 6ta, pszichodiagnosztikai kivizsgalas utan, 75 egyéni pszicho-
analitikusan orientalt pszichoterapias dran vett részt az Orszdgos Onkoldgiai Intézet onkopszi-
choldgiai ambulancidjan, tovabbi tiz alkalommal a csaladtagoknak volt sziiksége krizis-
intervencidra. Viktoriat a betegségével kapcsolatos eseményeken kiviil nagyon megviselte, hogy
az alkalmazott onkoldgiai kezelések azonnali és késdi mellékhatdsairol, sz6védményeirdl -
meggy6z6 onkoldgiai tapasztalatok hidnyaban — csak altalanos, kevés biztos informaciot tartal-
mazo6 felvilagositast kaphatott. Tovdbb névelte szorongasait, hogy alland6 btintudattal élt amiatt,
hogy csaladi és tarsadalmi, valamint munkahelyi szerepeinek valtozé és csokkend mértékben
tudott megfelelni. Gyermekei gimnazistak voltak, amikor az els6 onkoldgiai beavatkozas, az
agymiitét tortént. Lanyait serdiil6koruk miatt lefoglalta sajat testi és lelki valtozasaik elfogadasa,
kortars kapcsolataik alakitdsa, valamint érzelmi és egyéb problémaik megoldasa. A csaladban
az apa vallalta a gondozasi feladatokat, felesége érzelmi, fizikai, anyagi taimogatasat, de az allando
kiizdelem dacara bekovetkezé allapotromlds miatt a lanyoknak is fokozatosan be kellett
kapcsolddniuk anyjuk apolasaba. Viktdria gyermekeinél komoly, kezelést igényld pszicho-
szomatikus éslelki tiinetek alakultak ki, annak ellenére, hogy a sziil6k fokozatosan megosztottak
veliik a daganatos betegség lefolydsdnak f6bb torténéseit és bevontak ket azokba a feladatokba,
amelyeket altaluk megoldhatonak tartottak. A csaladapa, a férj mindvégig megbetegedett fele-
sége mellett allt és all, ami cselekvésben és érzelmei kifejezésében egyarant megnyilvanul.
De biintudata (,miért nem én betegedtem meg? mivel jarultam hozzd, hogy Viktdria beteg
lett?”) az évek Ota tartd, fokozddd anyagi terhelés, a névekvé hazimunka elvégzése, a kezelésekre
valé felkészités és kisérés, majd szallitds, az érzelmi és létbizonytalansag mar a férj egészségét is
megviselte. Szivpanaszokkal, alvaszavarral, dllandé faradtsagérzéssel, reumatikus tiinetekkel,
lelki kiégéssel kiizd. Hogyan lehetett volna kedvezdbben segiteni a mélyen és fajdalmasan
érintett gondozo csaladtagoknak, hogy csak a megbetegedett anya valjon egyéni pszichoterapias
tamogatdassal rakbetegséget tlél6vé és ne minden csaladtagja? Remélem, a tanulmany végén az
olvasok tudni fogjék a valaszt erre a kérdésre.

Miutan végiggondoltuk egy beteg daganatos kérfolyamatanak és kezelésének hatasait
csaladtagjaira, a csaladra mint egységre, tekintsiik at az dltalanos ismereteket és tapasz-

talatokat.
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A DAGANATOS BETEGEK FOBB PSZICHOSZOCIALIS STRESSZORAI

A hazai, mar szervezetten miikodé onkopszicholégia bemutatasa utan legtjabban Golant
Osszegzi a daganatos betegek fobb pszichoszocidlis stresszorait: nem kivant magdnyérzés,
kontrollvesztés, reményvesztés (R1Sk6 1990; 2006; GOLANT 2008). A magdnyérzés ,betorése”
a daganatos beteg lelki miikodésébe altalaban mar a diagnézis megtudasakor kezdddik.
Nemcsak azt érzik a paciensek, hogy hirtelen, egy ,,deriilt égbdl villimcsapas™t elszenvedve
kiilonboz6vé valtak a tobbi embertdl, mintegy ,lehasadtak” a tarsadalomrdl, a ,normalisak”
vilagarol, de a massag és az izolaltsag atélése egy sajatos tirérzést alakithat ki a beteg és kozeli
csaladtagjai, egyéb hozzatartozoi, baratai kozott az intimitas teriiletén. Bizonyos, hogy a leg-
tobb csaladban az érzelmek nyilt és szabad daramlésa felfiiggeszt6dik, lelki védekezések akti-
vizalédnak, nemcsak a betegben. Annak ellenére, hogy hosszu évek 6ta az orvos kozli a be-
teggel a diagnozist, mégis sokszor mar a csaladban titokka vélik a korisme, és az ,,ostrom-
allapot-érzés” mellett régi, meg nem oldott, el nem rendezett hianyok és konfliktusok is
feltorhetnek.

A kontrollvesztés (a sejtek felett, a szervek, a testfunkciok és a test terén) lelkileg leggyak-
rabban a reménytelenségérzésben titkrozédik, és fokozodik, ha a paciens nem képes a fel-
ajanlott lehet6ségek koziil a szamara leginkabb alkalmas kezelést kivalasztani, megkapni.

A reményvesztést a gyakori, jellemz6 hangulati hullimzasok és bizonyos, nem kellé
meértékben uralt onkoterdpias mellékhatdsok (hanyinger, hanyas, faradtsag, fajdalom)
is el6segitik, de a reményvesztés legfébb ,kdérokozoja” a rossz hir/ek megtudasa (diag-
nodzis, visszaesés, termindlis dllapot).

A ROSSZINDULATU DAGANATOS BETEGSEG ES KEZELESENEK
HATASAI A CSALADTAGOKRA ES A CSALADI ELETRE

A daganatos betegség diagnézisanak kozlése és a kor kezelése nemcsak a betegre, hanem
kornyezetének tagjaira, a csaladtagokra és a baratokra is hat, kivaltva azonnali vagy
késébb megmutatkozé lelki és/vagy testi tiineteket. A klinikai tapasztalatok alapjan
legtobbszor csaladi konfliktusok kidjuldsat, ritkabban kialakulasat, vagy pszicho-
szomatikus betegségek megjelenését, feler6sodését, (illetve kiujulasat) tapasztaljuk,
de el6fordul szorongas, depresszi6 kialakuldsa, akar sulyosabba valdsa is.

Természetes, hogy ezekben a csalddokban a gyermekek gondjai a legfontosabbak.
Minél kisebb egy gyermek, érzelmileg annal inkabb érinti apjanak vagy anyjanak
megbetegedése. A megfigyelések és az elemzések alapjan allithatd, hogy a még beszélni
sem tudo kisgyermek is észleli, ,,dekddolja”, majd emlékezetében tarolja a kdrnyezetében
torténteket. A maga mddjan megérzi, atéli a krizist, de nem tudja kifejezni magat
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a felnéttek szamdra érthet6 modon. Ezért elraktdrozddik benne ez az élmény is,
a hozza kapcsolodo erdteljes érzelmi kisérdjelenségekkel egyiitt, anélkiil, hogy a be-
széd segitségével magyarazatot, segitséget kaphatna a helyzet megértése, minél ki-
méletesebb elviselése érdekében. Ezek a gyermekek a késdbbiekben visszaemlékezve
erre az idGszakra ,hianyt” és ,szabadon lebegd fesziiltséget” érezhetnek a sajat élet-
utjuk, csaladjuk torténetének ismeretanyagaban, amit egyébként a lehet6 leghamarabb
lenne a legkedvez6bb megsziintetni. Ez rendkiviil nehéz, kritikus helyzet a Kkis-
gyermeknek és csaladtagjainak egyarant, amelynek kedvezs, gyors megoldasa
érdekében specialis tanacsadast, tamogatast, olykor pszichologiai kezelést érdemes
igénybe vennie a sziil6knek és a gyermeknek.

Tapasztalataink alapjan azok a nagyobb gyermekek, akiknek valamelyik sziil6je
daganatos betegséggel kiizd, gyakran azt gondoljak: ,Ha jobb gyermek lettem volna,
akkor a mamam/papam nem betegedett volna meg. Miattam lett beteg!”. Ez a téves hie-
delem gyakori, az adott gyermeket nagyon megterheli és befolyasolhatja tovabbi lelki
fejlédését is. Eppen ezért minél el6bb érdemes lelkileg is segiteni a csecsemdnek/kis-
gyermeknek/serdiilének és a csaladjanak. A daganatos betegségben szenveddk gyerme-
keinél gyakran kialakulo lelki tiinetek — amelyek gyermekkorban leggyakrabban
a magatartds és a tanuldsi teljesitmény megvdltozdsdban jelentkeznek — megel6zése
érdekében célszerti miel6bb elharité munkat kezdeni. Sokféle ember foglalkozhat a
gyermekkel és adhat neki lelki segitséget: sziil6, nagysziild, rokon, tanar, iskolai védénd,
orvos, pszicholégus, pszichoterapeuta.

A rosszindulatu betegség, mint kifejtettiik, akut, majd kronikus stresszt jelenthet az
egész csalddnak. A betegség kialakulasa és kezelése az egyik csaldadban mélyitheti,
Oszintébbé teheti, bévitheti a kommunikdciét, mig egy masikban ennek akar az
ellenkezdje kovetkezhet be. A diagnoézisrdl, a betegségrdl, a sziikséges kezelésrdl,
a mellékhatasokrol nyiltan és folyamatosan jo beszélgetni, mikozben tekintettel kell
lenni egymas egyéniségére, élethelyzetére. Ha a beteg — sokféle ok miatt — haritja/nem
érti a betegség miatt kialakult helyzetet, akkor ez masokban is rémiiletet, szorongast
kelthet. Fokozottan tapasztalhaté a szavak nélkiili (nem verbalis) kommunikacio
miikodése a csaladtagok kozott.

Ha a csalddban 6nerébdl nem allithat6 helyre a megszokott beszélgetés vagy nem
javithato kell6 szintiire, akkor érdemes kiilsé segitséget kérni. Barki fordulhat a lako-
helyének korzetében miikodé nevelési tanacsadok vagy csaladsegité szolgalatok
munkatarsaihoz is.

A kommunikaciot leggyakrabban a lelki védekezésként, onkéntelentil alkalmazott
tagadds neheziti. A tagadasnak két fajtaja van. Egészségesnek tekinthetjiik a tagadasnak
azt a formajat, amikor a diagnodzis/kezelés megtudasakor az adott személy lelki valsagba
keriil, és nem tud vagy nem akar ezzel a kérdéssel egy ideig foglalkozni. Olyan ez, mint
amikor a seb f6lé var képzddik, ami alatt a seb gyogyulni tud. Egy id6 utan, amikor a seb
mar begyogyult, a var magatdl leesik. Ugyanigy, egy — nem tal hosszi - idé utdan
atagadas mint lelki védekezés is megsztinhet. A masik tipusu, kedvezétlennek tekinthet
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tagadasra jellemz6, hogy erételjes, hosszt ideig fennmarad, és sziirkévé, merevvé,
ellenalléva, olykor irrealissa teszi a beteg viselkedését, gyengiti emberi kapcsolatait.
Fontos, hogy nem lehet hirtelen, kevés ismeret birtokaban ,megtamadni” az adott beteg
onkéntelen lelki védekezési modjat. Id6, egyiitt toltott id6 és valodi parbeszédek kellenek
ahhoz, hogy megértsiik és ennek alapjan segitsiik a beteget.

A tapasztalatok szerint azonnali és késdi, kedvezétlen utdhatasokkal jar, ha a betegség
titokka valik, és f6leg, ha az is marad a csalddban. A beszélgetés utjan kimondott érzel-
mek, foként a lelki trauma, a titok szavakba Ontése, és ennek lehetdség szerinti meg-
oldasa nagyon sokat segithet a betegséggel valé megkiizdésben. Az Gszinteség mas
problémak rendezésében is a legfontosabb kiindul6épont.

Onkologiai teriileten végzett klinikai munkank soran gyakran tapasztaljuk, hogy
az érzelmi kapcsolat erdsodik azokban a csaladokban, amelyekben valamelyik csaladtag
megbetegszik és elfogadja a segitségadast, timogatast. O is sokat tud adni hozzatartozdinak!

Amennyiben miikodési zavar alakul ki barmely csaladtagban vagy a megszokott
csaladi ténykedésekben, segitségért érdemes a rokonokhoz, baratokhoz, olykor szak-
emberhez fordulni.

A BETEGGONDOZAS MINT LEHETSEGES STRESSZFORRAS

A korismétdl, a betegség stadiumatol, az alkalmazott kezeléstdl, a gydgyulasi folyamat
alakulasatol fiiggben a rakbetegségek terapidja altalaban hosszt id6t vesz igénybe,
és fizikai, lelki alkalmazkodast, valamint anyagi aldozatvéllalast igényel a betegt6l és
hozzatartozoitol. A szakemberek ezzel egyenes aranyban névekvd értelmi, érzelmi
és fizikai terhelésével egy masik tanulmanyban foglalkozunk e kétetben.

Visszatérve az onkologiai betegeket elobb vagy utébb, tobbé vagy kevésbé érintd
kihivasokra, bizonyos, hogy pszichés tiineteik, megvaltozott képességeik, életmiikodé-
seik, kiilsé megjelenésiik, szakmai karrierjiik, csaladi és szocidlis szerepeik kozvetleniil
hatnak a gondozokra, a hozzatartozokra is.

A kutatasok alapjan a betegek fizikalis igényeit — tekintetbe véve az egyedi sajatos-
sagokat — a kovetkezé teriiletekre osztjak fel: fizikai, érzelmi, tarsadalmi és gazdasagi
teriiletek. A kivdnalmak nem teljességiikben és folyamatosan jelennek meg, hanem
a gondozott fizikai és mentalis allapotatol, életkoratol és a betegségfolyamat stadiumatol
tiiggd modon hirtelen vagy szelektiven.

A daganatos betegség kezelésének elsé szakaszdban, illetve barmely akut fazisban
(kezelésvaltas, visszaesés, aktiv kezelés lehetetlensége, tiineti kezelés sziikségessége stb.)
acsalad — a beteg és a gondozd/k - valdsagos ostromallapotot élnek at. Szerencsés esetben
ugy cselekszenek, mint egy egység, és a beteg és a csalddtagok alkalmazkodnak
a diagnozishoz, a kezeléshez, a realitdshoz.
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A kovetkezd, kronikus fazisban vilagossa valik, mi mindenhez sziikséges alkalmaz-
kodni és kialakul a tennivaldk, felel6ésségek kore. A beteg a korhazbdl hazakeriil, és
a hozzatartozok felel6ssége, feladatai mddosulnak, illetve kibdviilnek, példaul ambu-
lansan kell folytatni a kezelési protokollt, elintézni a csaladi/hazon kiviili feladatokat, az
altalaban megvaltozott, komplexebbé valt haztartasi munkakat lebonyolitani stb.

A betegség kezelésének befejezése utan fellélegezhet a paciens és gondozdja, valamint
hozzatartozoi is: elérkezett a tartos tiinetmentesség, a sikeres tulélés kezdete, amikortol
mar ,,csak” rendszeres onkologiai gondozasra van sziikség.

A rakbetegség diagnozisanak kozlése utan, majd az onkoldgiai kezelések alatt
a gondozdk tobb parhuzamosan futé kihivassal szembesiilnek, mikdzben nincs vagy
kevés a lehetdségiik szorongasaik feloldasara. Sot, feltorekvé érzelmeik feldolgozasa
helyett azok elfojtasara is kényszeriilhetnek, igy kezdddhet el a szeretett hozzatartozo
iranti neheztelés kialakuldsa. Egyértelm, hogy a gondozdk folyamatos lelki timogatasa
szitkségszer(, csak ezen az uton valdosulhat meg érzelmeik rendezése, a személyiség
egészébe torténd integralasa, a gondozas lelki bazisanak biztositasa. Ha ez nem torténik
meg, mig a daganatos betegek distressze az onkoterapia folyaman altalaban fokozatosan
enyhiil, addig a gondozé hozzatartozoké nem, és ezt az elgondolkoztaté klinikai
tapasztalatot egy longitudinalis tanulmany mar bizonyitja (OBERST-JAMES 1985).

Kiecolt-Glaser és Glaser, valamint Jozsa felhivjak a figyelmet arra, hogy a szeretett
hozzatartozo elvesztésének fenyeget6 félelme, az apolas, majd a visszailleszkedés eld-
segitése, illetve a gydsz — mint kronikus stresszek — az immunrendszer sériilékenységé-
hez, stlyos lelki korallapotok (depresszio, szuicidium, pszichoszomatikus betegségek)
kialakulasahoz vagy rosszabbodasahoz vezethet, ha nem terjesztjiik ki a pszichés tamo-
gatdst/terapiat a beteggel legtobbszor, szamos teriileten azonosult gondozd(k)ra
(KieEcoLT-GLASER-GLASER 2003; 2007; J6zsa 2001).

Fontos kutatasi eredmény, hogy a hozzatartozok meggyengiilt immunmiikodése a gon-
dozas befejezése utan harom évvel is igazolhat6, mely miatt sajat egészségiigyi problémaik
fennmaradhatnak vagy tjak manifesztalédhatnak (KiecoLT-GLASER-GLASER 2007).

A WELLNESS COMMUNITY FOBB KUTATASI EREDMENYEI A DAGANATOS BETEGEK
GONDOZOINAK SAJATOS STRESSZORAIVAL ES AGGODALMAIVAL KAPCSOLATBAN

Az amerikai Wellness Community (TWC) munkatarsai kutatasukban 185 kezelés alatt
allo/tulélé daganatos beteget és 93 daganatos beteget gondozd személyt interjuvoltak
meg annak érdekében, hogy minél tobbet tudjanak meg a rakbetegség pszichoszocialis
vonatkozasairdl, a sajatos stresszorokrdl, gondokrol és aggodalmakrol, melyekkel az
érintettek szembesiilnek (GoLANT 2008).

A megkérdezett betegek 60%-a szamolt be arrdl, hogy els6 szamu gondozdja a hazas-
tarsa/partnere volt és 73%-uk arrél, hogy naponta részesiiltek a torédésben.

A gondozo6k 22%-a tobb mint négy évig volt aktiv e szerepében, és 60%-uk elérehaladott
stadiumban 1év6 személyt latott el.
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A gondozdk a kovetkezd teriileteken nytjtottak elldtdst:
o érzelmi tamogatas,

o kisérés/szallitas,

o élelmezés,

« mindennapi hazimunka,

 anyagi segitség,

 pénziigyek intézése.

A kikérdezettek egyetértettek abban, hogy a gondozok felbecsiilhetetlen mértékben
jarultak hozza a daganatos betegek jobb kozérzetéhez, emelték pszichoszocialis élet-
mindségiiket.

A daganatos betegek kozel 50%-anak (pontosan 44%-dnak) értékelése szerint gondo-
z6ik pszichoszocialis terhelése, distresszérzése folyamatos volt az 6 rakbetegségiik alatt.

A daganatos betegek 49%-a viszont ugy értékelte, hogy a segitséget nyujtokat nem
stjtotta rendszeres distressz.

Az utdbbiakkal ellentétben a gondozok 76%-a nyilatkozott ugy, hogy rendszeresen
éltek at distresszt a szeretett, daganatos beteggé valt személy komplex ellatasa folyaman.

A gondozok életének elemei, melyeket dpoldsi tevékenységiik megterhel, sajat értékelésiik
sorrendjében:

o érzelmi stabilitds,

» megszokott, napi élettevékenység,

o testi egészség,

o Kkarrier,

« anyagi helyzet,

o baratsagok,

« csaladi kapcsolatok.

Kiegészitd és a fentiek alapjan érthet6 adat, hogy a gondozok 26%-a kért segitséget
depresszios tiinetei, 30%-a szorongasai miatt, mely tények hasonlok a daganatos betegek
pszichoszocialis ellatasra vonatkozo igényeihez. Tovabb elemezve a gondozdk pszicho-
szocialis nehézségeit és az arra adott reakciokat elkeriilhetetleniil eljutunk a lelki kiégés
problematikajahoz.

A LELKI KIEGES MINT A GONDOZOK VESZELYEZTETO TERHE

Egy, az onkopszichologiai teriiletet elemz6 megfogalmazas szerint a lelki kiégési tiinet-
csoport (burnout) hosszabb ideje fenndll6 érzelmi, mentalis és fizikai megterhelések és
megoldatlan stresszek hatasara a sulyos kronikus betegségben szenvedéknél és gondo-
z6juknal/csaladtagjaiknal egyarant kialakulhat (R1sk6 1999).
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A gondozok esetében, Golant tapasztalatai nyomadn, a lelki kiégés vezetd érzelmi
tiinetei k6zé sorolhatjuk a bizonytalansagérzést, a dithot, a frusztraltsagot, a szorongasos
és a depresszios tiineteket, valamint az elszemélytelenedést. Leggyakoribb testi tiineteik:
fejfajas, almatlansag, gerincpanaszok, faradtsag, elhizodé megfazasok, emészt6-szerv-
rendszeri tiinetek, sziv- és keringési panaszok. Nem lehet eléggé hangsulyozni, hogy
a gondozokkal meg kell értetniink, hogy akkor tudnak valéban segiteni szeretteiken, ha
onmaguk is felismerik és megkiizdenek sajat stresszeikkel. Ehhez minden segitséget
meg kell adnunk szamukra is. Az onkopszicholdgia teriiletén huzamosabb ideje dol-
gozva, tekintetbe véve a szinte altalanos ostromallapotot, az a véleményiink, hogy egy-
egy jelenség, probléma feltardsa, bemutatasa, a megoldasok szemléltetése a megsegités
els6 megtehetd 1épése.

A gondozokat specidlisan hajlamosithatja a kiégésre, hogy hosszabb idén ke-
resztiil, folyamatosan, olykor maganyosan, maskor felgyorsult tempoban kell
a betegekkel kapcsolatos tennivalokat illetéen dontéseket hozni és az apolast
végigvinni. Nyilvanval6éan a gondozok is sokfélék, mint az emberek altalaban, és az
un. alapszemélyiségiik meghatarozo jelentdségii a lelki kiégésre valo hajlamukban,
illetve alkati védettségiikben. A tapasztalatok szerint azok tartoznak a kiégési szind-
roma szempontjabol a veszélyeztetett csoportba, akik igen tudatosak, energikusak,
sikeresek, elérik, hogy nélkiilozhetetlenné valjanak, de tulzottak az 6nmagukkal és
masokkal kapcsolatos elvarasaik, jelentds mértékd a gondozott személy miatti
bintudatuk, raadasul nem tudjak, mikor kell egy kicsit megallni, lazitani. Azt is
mondhatjuk, hogy a testi-lelki kiégésre hajlamos emberek kényszeresen térekszenek
a tokéletességre és gyakran tiiznek ki irrealis célokat a munkahelyen és otthon
egyarant. Altaldban nem vagy nehezen kérnek visszajelzést, segitséget, ha részo-
rulnanak. Ha atgondoljuk az elébbi sajatossagokat, konnyen belathatjuk, hogy
a gondozok specialis helyzete — tlrni a rakbetegséggel és kezelésével egyiitt jaro
bizonytalansagokat, kozben megtartani a realitdsérzéket és felel6sen kozremutikodni
a megfeleld kezelési dontésekben, ekozben a lehet6 legtobbet megtenni a szeretett
személy gyodgyuldsa, dllapotjavulasa érdekében - nagymértékben noveli a lelki
kiégés bekovetkezését és csokkenti e tiinetegyilittes megel6zési, illetve sikeres
kezelésilehetdségeit. A tanulmany végén vissza fogunk térnia gondozd gondozasanak
legfontosabb elemeire.

Holisztikus onkopszicholdgiai szemléletiink alapjan a burnout szindréma egyarant
kialakulhataszakemberekben,abetegekben ésagondozdkban,illetveahozzatartozékban,
ugyanis a kozottiik 1évé verbalis, valamint intenziv nem verbalis kapcsolat és kommu-
nikdcié alapjan a mély és fdjdalmas érzelmek és informaciok ,atfolydsa” nem ismer
hatarokat. Winnicott, a neves brit pszichoanalitikus kozismert megfogalmazasabol
kiindulva: ,,Olyan dolog, hogy csecsemd, nem létezik... ahol csecsemd van, ott anyai
gondoskodas is, anyai gondoskodds nélkiil nem lenne csecsemd” - kijelenthetjiik, hogy
olyan dolog, hogy beteg, nem létezik. Ahol beteg van, ott gondozdénak és gondoskodas-
nak is lennie kell (WiNNICOTT 1971).
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A KIEGESI SZINDROMA KEZELESE

Altalaban javasolhato, hogy a konfliktust okozd stresszek felismerését, kezelését minden-
kinek érdemes tudnia, megvaldsitania, fejlesztenie. Az adott egyén szamara elfogadhatd
egészséges életmod kialakitasa és fenntartdsa, ezen beliil a testmozgas és a relaxacio
alkalmazasa szintén dltaldnos javaslat. A kavétol, a dohanyzastdl, az alkoholtdl, a drogtdl,
a taplalkozastdl valo fliggést, a pszichoszomatikus tiineteket szakemberrel sziikséges
kivizsgaltatni és kezeltetni.

A kiégési szindréma prognozisa jo, ha a korismét id6ben felismerik és az adott személyt
megfelel6en kezelik. Eppen ezért, minél szélesebb korben kell tudni e tiinetegyiittesrdl,
gyakori el6fordulasardl. Az is fontos tapasztalat, hogy a megel6zés minden szempontbol
humanusabb, hatékonyabb, koltségkimélébb, mint a kezelés. A terdpia csak akkor valé-
sulhat meg, ha az érintett személy elfogadja az Gsszefiiggést a panaszai és a kezelés kozott
és motivaltan egyiittmtikodik az egyénre szabott, dltaldban komplex terapiaban.

A kezelés lehetéségeit az aldbbi tablazattal szemléltetjiik, melyet Brodotay munkaja
nyoman Tariska ismertet (TARISKA 2000).

A GONDOZO GONDOZASANAK LEGFONTOSABB ELEMEI

Pszicholégiai
1. Szupportiv jellegti
- ventillacids funkcio
- csoportfolyamatok, valahova tartozas érzése stb.
— kolcsonos tamogatas
2. Tanacsadas/belatdson alapuld terdpia/kognitiv terapia/relaxacio/stresszkezelés/
szorongasoldas/depressziooldas stb.
3. Emocionalis hatas: stressz, diih, harag stb. feldolgozasa
4. Interperszonalis kapcsolatok és kommunikaci6 javitasa

Edukativ
1. Informacidatadas (pl. betegség természetérdl, lefolyasarol)
2. Otthoni tigyesség javitasa
3. Terapias ligyesség, problémamegold6 készség stb. fejlesztése
4. Tervezés: siirg6sségi helyzet, jogi aspektusok, pénziigyek

Tdmogato rendszer fejlesztése
1. Személyes, csaldadon beliil
2. Sztikebb kozosségben
3. Professzionalis
- szocialis gondozo igénybevétele
- apolé(no) segitsége

213



II. A GYOGYITO MUNKA EGESZSEGPSZICHOLOGIAI VONATKOZASALI

- atmeneti intézmények (napkozi otthon)
- intézményi keretek kozotti kezelés

AZ ONKOLOGIAI BETEGEKET GONDOZOK MEGSEGITESENEK SAJATOS LEHETOSEGEI

Mint emlitettiik, a segitéknek tisztdban kell lennitik azzal, hogy miel6tt barmelyik szere-

tett hozzatartozdjuk gondozasara véllalkoznanak, igyekezniiik kell megoldani sajat kon-

fliktusaikat, és az 6nismeretre, ongondozasra a segitési folyamat alatt is figyelniiik kell.

Golant 6sszefoglalé tanulményéaban sorra veszi azokat a tanacsokat, amelyeket a gon-
dozdk 6nmaguk ,karbantartasa” érdekében haszonnal alkalmazhatnak (GoLANT 2008).
Nézziik a sajat tapasztalatainkkal kiegészitett utravalot.

10.

11.

12.

13.

Jelentkezz egy 6nsegit6 csoportba: a kutatasok alapjan a tapasztalatok és az érzések
megosztasa csokkenti a stresszes allapotot és az elszigetel6dést.

Végy igénybe oktatast: a tudas hatalom. A daganatos betegségfolyamat megértése,
a visszaesés kockazatanak megismerése, az ajanlott kezelések megértése, a terapias
mellékhatasok ismerete segiti a mindennapok és a jovo tervezését.

Olvass ujsagokat: olvasas kozben 6nmagaddal lehetsz, érzelmeidet ventillalhatod.
Tartsd fenn a barati kapcsolataidat: az emberi kapcsolatok olyan szocialis halot
képeznek, amelyek megtartanak és segitséget nyujthatnak. A barati beszélgetések
kedvezé pszichoszomatikus és érzelmi valtozasokat is eldsegitenek.

Igyekezz megtartani a napi szokasaidat: probalj olyan sokat megtartani a meg-
szokott cselekedeteidbdl, ritusaidbdl, amennyit csak lehetséges.

Folytasd hobbitevékenységeidet: ne kdszonj el a kedvenc id6toltéseidtol, amelyek-
ben mindig tudsz 6romet, kikapcsolddast talalni.

Tervezd a jovot: igy valdban lesz jovo a jovodben.

Tartsd emlékezetedben, hogy az élet megy tovabb: 6nallé ember vagy, éld a sajat
életed is. Valassz magadnak hobbit, menj el barati tarsasagba, moziba, keress 4j
baratokat.

Adj haladékot: lasd be, hogy nem tudsz mindig mindennel elkésziilni. Engedd,
hogy masok segitsenek.

Figyelj testi egészségedre: taplalkozz egészségesen, mozogj elegendé mértékben.
Figyelj oda a kisebb testi jelekre, testfunkci6-valtozasokra is.

Lazits: meditacid, joga, masszazs, légzégyakorlatok, zenehallgatds, barmely fizikai
aktivitas részévé valhat ongondozasodnak.

Tudatositsd, ha frusztralt allapotban vagy: egy kisebb mértékd dithkitorés mar
a lelki kiégés jele is lehet. Figyelmeztet, hogy kérj segitséget masoktol érzelmi
allapotod stabilizaldsa érdekében. Fordulj timogaté csoporthoz vagy egyéni
pszichoterapeutahoz.

C)ngondozés: vedd észre, ha tal vagy terhelve, és gondold at, mit tehetsz, és mit nem.
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A POSZTTRAUMAS NOVEKEDES LEHETOSEGE
AZ ONKOLOGIAI GONDOZOK ERZELMI ELETEBEN

Hazankban csak az utobbi id6kben kezdiink felfigyelni a legutobbi idékig ,lathatatlan”,
szotlan munkatarsainkra, az onkologiai betegek hozzatartozdira, a paciensek gondozasaban
aktivan részt vevé személyekre. Vannak pozitiv és negativ példak, amelyek figyelmeztetnek,
hogy ne haritsuk a segiték pszichoszocialis és fizikai terheit és vegyiik észre a csaladtagok,
hozzatartozok és az egész csalad kedvezo valtozasait, érzelmi meger6sodését is.

A poszttraumas novekedés (PTN) jelenség onkologiai jellemz6it Kulesar és Jim irta le
(KuLcsAR 2005; Jim 2008). A pszicholégiai fogalomnak az a Iényege, hogy a traumakkal,
veszteségekkel, betegségekkel valo kiizdelem pozitiv személyiségfejlodéshez is vezethet,
melynek soran az értelmi és az érzelmi feldolgozas novekedéssé alakulhat at, kovetkezté-
ben az adott személyben optimistabb életszemlélet, pozitivabb életfilozéfia alakulhat ki.

A daganatos betegek — és hozzatehetjiik, az 6ket gondozok - harom teriileten tapasz-
talnak kifejezett, specidlis (nem az éltalanos fejlédésnek tulajdonithato), kedvezd
valtozast betegségiikkel valo megkiizdésiik eredményeként: az emberi kapcsolatokban,
személyiségiikben és megkiizdési képességiikben.

1. emberi kapcsolatok: kifejezettebb szeretet- és kapcsolatigény kinyilvanitasa torté-

nik a tars, a csaladtagok, a baratok irant;

2. személyiség: megnovekedett érzékenység és empitia, nyitottsag masok irant, foko-
zottabb énerd, nagyobb megelégedettség, pozitivabb életszemlélet, az élet értéke-
inek fokozottabb megbecsiilése;

3. megkiizdési képesség: nyitottabba valas a koriilmények és a torténések elfoga-
dasaban, jobb problémafelismerés, hatékonyabb stresszkezelés, kedvezdbb érzelem-
nyilvanitas és -kifejezés.

Jim és munkatdrsai véleménye alapjan, jollehet a PTN a betegeket segiti a traumatikus
események feldolgozasaban és integralasaban, de véleményiink szerint ugyanez a fo-
lyamat végbemehet a hozzatartozokban, kiilondsen a gondozasban, apolasban aktivan,
kreativan kozremtikoddkben is, nem beszélve az onkologia teriileten dolgoz6 szak-
emberekrol (Risk6 1995; 2010).

OSSZEFOGLALAS

Tanulmanyunkban a daganatos betegségben szenved6k gondozasaval dsszefiiggd kihi-
vasokkal és azok humanus, kreativ megolddsaival foglalkoztunk, abban a reményben,
hogy ismereteink és tapasztalataink dtaddsaval segiteni tudunk a winnicotti értelemben
vett ,elég j6” gondozas megvaldsitasaban, a poszttraumas novekedés minél teljesebb
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bekovetkezésében, anélkiil, hogy a lelki kiégés kialakulna/fennmaradna. Holland néze-
teivel egyetértve hangsulyozzuk, hogy a daganatos beteg elsé szamu gondozdi szerencsés
esetben a csalddtagjai, és a torédés, az dpolas kedvezé hatassal van a gondozottra,
a csaladtagokra, valamint a csaladra mint egységre (HoLLAND 1990).
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MESZAROS VERONIKA

A GYOGYITOK EGESZSEGE: A KIEGES
ES A KIEGES MEGELOZESE, ILLETVE KEZELESE

A KIEGESROL ALTALABAN

A kiégés jelenségét mar az 1950-es években tobben leirtdk. Schwartz és Will a pszichiat-
ridn dolgozé ,reményvesztett apolénd”, Graham Green pedig az afrikai dzsungelbe
menekiild kidbrandult épitész példajan keresztiil foglalta irasba el8szor kiégéssel
kapcsolatos megfigyeléseit. Ezt kovetGen szamos esetleirds sziiletett a témaban, ezek
azonban megmaradtak anekdotak és esettanulmanyok szintjén egészen addig, mig két
kutat6 egymastdl fliggetleniil az 1970-es évek kozepén szisztematikusan tanulmanyozni
kezdte a jelenséget. Herbert J. Freudenberger német pszichiater munkahelyén - egy
egészséggondozd kozpontban - figyelte meg az ott megfordulé dnkénteseket. Elhz6do
emocionalis kimeriilést, a motivacio és az elkételezddés kiapadasat, majd mentalis és
fizikai zavarok megnovekedett eléfordulasi gyakorisagat tapasztalta. Az elsGsorban
egyéni beszamolokra épitilé megfigyelései alapjan e kronikus allapotot kiégésnek nevezte
el (MASLACH-SCHAUFELI 1993). A jelenséget pedig a kovetkezOképp definialta: a kiégés
kronikus faradtsaggal, depresszioval és frusztracioval jellemezhet6 allapot, melynek
eredete egy olyan tigynek valé odaszentelédésre vezetheté vissza, mely nem hozta meg
az elozetesen elvart sikert, jutalmat (FREUDENBERGER-RICHELSON 1980).

Christina Maslach a munkavégzés soran fellépd érzelmekkel valé megkiizdés tanul-
manyozasa kapcsan korvonalazta a jelenséget. F6leg olyan kognitiv stratégiak érdekelték,
mint a ,kozonyos torédés” (detached concern), vagy az ,onvédelemként hasznalt
dehumanizacié” (dehumanization in self-defence), melyek a késdbbiek soran fontossa
valtak a munkahelyi identitds és viselkedés kialakitasaban. A segit foglalkozastak
széles korében vizsgalt fogalmat mint stresszvalaszt irta le (MASLACH-SCHAUFELI 1993;
MaAsSLACH et al. 2001).

219



II. A GYOGYITO MUNKA EGESZSEGPSZICHOLOGIAI VONATKOZASALI

Mivel a kiégés kutatdsa kezdetben a kozvetleniil emberekkel foglalkozok igényeként
jelent meg, az akadémikus pszicholdgia sokaig nem vett tudomast réla. Csupan ,,altudo-
manyos zsargonnak” tartotta, mely inkabb felszini elemeket, mint mély, magvas gondo-
latokat involval. Ez nem is csoda, hiszen a fogalom értelmezése az els6 idékben szerzérél
szerzOre valtozott, néha mar nem is lehetett megallapitani, hogy egy-egy szerzé azonos
jelenségrol beszél-e. A koncepcio ,.kinyult”, szétesett, és csaknem minden munkahelyen
megjelend személyes probléma kiégésként aposztrofalédott. Az inkabb anekdotacsokor-
hoz hasonlitd jelenség tobbnyire minden elméleti hatteret nélkiil6zott. A fogalom tehat
egyfeldl igényelte a konceptudlis tisztazast, masfeldl sziikségessé tette helyének kialaki-
tasat a pszicholdgiai mas fogalmai k6zo6tt (MASLACH-SCHAUFELI 1993).

A Kkiégés kapcsan napjainkban megtalalhatéak a klinikai szempontokat képviseld,
tiineteket és korrelatumokat elemzg; valamint a tarsas aspektusokra koncentralo, mun-
ka tiikrében vizsgalodo, teljesitmény hatékonysagat elemzé megkozelitések egyarant.
A kovetkez6 fejezetekben négy — napjainkban elfogadott — megkozelités keriil bemuta-
tasra: a legnagyobb teret hodité Cristina Maslach és munkacsoportja altal kialakitott
multidimenziondlis modell, egy dan elképzelés, a PUMA-vizsgélat, a kiégést munka-
helyi stresszreakcioként jellemz6é Hobfoll-Shirom-modell, valamint az Ayola Pines altal
korvonalazott, egyénre fokuszalé pszichoanalitikus-egzisztencialista nézépont.

A KIEGES NAPJAINKBAN IS JELEN LEVO TEORETIKUS MEGKOZELITESEI

CHRISTINA MASLACH ES MUNKACSOPORTJA -
A KIEGES MULTIDIMENZIONALIS MEGKOZELITESE

A 20. szazad kozepe o6ta ember és munkajanak kapcsolata egyre népszeriibb témaja
a kiilonféle tudomanyos férumoknak. A munka iranti elkotelez6dés, odaszentelddés
fogalma az id6k soran sokat vesztett fényébdl. A legtobb munkavallal6 szdmara munka-
kornyezete hideggé, ellenségessé és kovetelové valt. A globalizalod6 gazdasag hatasara
a fejl6do orszagokbdl olcson, minimalis szallitasi koltséggel barmilyen dru barhova a
fogyaszto elé keriilhetett. A technologia fejlettségének koszonhetden pedig lehetévé valt,
hogy a legtobb dolgozo feladatait gépek vegyék at. A gazdasagi és technoldgiai valtozasok
sok ember munkakoérnyezetének megvaltozasat, a munka elsivarosodasat, intrinzik
értékének devalvaldodasat eredményezték, és eldtérbe toltdk a kiégés lehetdségét
(MASLACH-LEITER 1997).

Maslach elképzelése szerint (1) a kiégés mentalis és emocionalis kimertiléssel jelle-
mezhet6 (2) szamos fizikai tiinettel vezett jelenség, mely (3) a munkahoz kapcsolodva
(4) olyan egyéneknél jelenik meg, akiket el¢zetesen semmilyen pszichopatoldgiaval nem
diagnosztizaltak. (5) Az allapot altal okozott negativ attitlidok csokkentik a munkahelyi
teljesitményt és hatékonysagot. A jelenségnek egyéni, interperszonalis és 6nértékeléshez
kapcsolodo aspektusa van. Az emociondlis kimeriilés az az egyéni aspektus, mely a fizikai
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és érzelmi faradtsag allapota. A mdsoktdl valo elidegendés — deperszonalizacio - az inter-
perszonalis dimenzid. Negativ, kozonyos, érzéketlen, tavolsagtarto attittiddel jelle-
mezhetd, mely dthatja a munka minden szegmensét. A személyes teljesitmény csokkenése
az onértékelési aspektus, amely csokkent kompetenciaérzéssel, a produktivitas alacsony
szintjével irhatd le. Az egyes dimenziok egymastdl fiiggetleniil is jelen lehetnek, de 6ssze
is kapcsolodhatnak (MAsLACH et al. 2001).

A kiégés okaként személyes és munkahelyi tényezok egyarant jelen vannak Maslach
és munkatarsai elméletében. Legutdbbi irasaik azonban e kett6 0ssze nem illését dom-
boritjdk ki, és az 6ssze nem illés hat f6 tipusat kiilonboztetik meg (MASLACH-LEITER
1997; MASLACH et al. 2001; LEITER-MASLACH 2005). Az Ossze nem illés els6 teriilete a
munkaterhelés, azaz a munka altal timasztott nem megfelel6 mennyiségii kihivas. Ez
megnyilvanulhat a munka mennyiségének, komplexitasanak, idétartamanak noévekedé-
sében. Kihat a munka mindségének csokkenésére, a fizikai és pszichés terheltség mérté-
kére, valamint a munka jutalomértékének romlasara.

A munkahelyi célok felett érzett kontroll hidnya szintén kulcsfontossagu. Abszolut kont-
roll ugyan sohasem érhet6 el egy-egy szituacio felett, azonban valamekkora — a munka-
vallalé igényeihez igazodd - kontroll sziikséges ahhoz, hogy az egyén munkajat kielégito-
nek, s6t élvezetesnek talalja. Fontos szempont, hogy a legérdekesebb, legnagyobb kihivast
jelenté dolgok a legkevésbé kontrollalhatok, igy az optimalis kontrollérzés mértéke
nemcsak egyénenként, hanem szituacionként és feladatonként is kiilonb6z6 lehet.

A munkavégzés valamilyen formdban el kell, hogy nyerje jutalmat”, a munkdért
kapott jutalom azonban sokféle lehet. Az emberek altalaban remélik, hogy munkajuk
anyagi elismerést, presztizst, karriert és biztonsagot nyujt majd szamukra. Ezen feliil
a feladatok érdekessége sokszor mar 6nmagaban jutalmazé lehet. Ha az egyén tgy érzi,
hogy er6feszitései nem hoznak megfelelé jutalmat, az kidbrandultsaghoz, és nagy
valdszintséggel kiégéshez vezet.

A munkahelyi kozosségek szintén az egyéni jollét tartdoszlopai. Azon feliil, hogy
a csapatmunka sok helyen szinte mar elengedhetetlen eleme a szervezeti hatékonysag-
nak, a munkahelyi kozosségek tarsas tdmogatast, biztonsagot, boldogsagot, dicséretet
nyuUjtanak a személy szamdra. A munka lehet egysiku, de az emberi kapcsolatok sohasem
azok! A munkaval kapcsolatos gondolatok megosztasa noveli a szubjektiv jollét érzését;
mig a krénikus, megoldatlan problémakkal terhelt munkatdrsi kapcsolatok frusztraciot,
ellenségességet, végiil pedig kozosségtol valo elfordulast eredményeznek.

Amennyiben egy szervezet dolgozdit egyenléként kezeli, nem favorizalja, akkor
kimeriti a becsiiletesség kritériumat. A becsiiletes munkahely elismeri az ott dolgozokat,
és hitet ad a munka értékességében!

A kiégés utolsé okaként az egyén és munkahely értékeinek disszonancigjat emelik
ki a szerzék. Ezért munkaba allas el6tt mindenképp fontos a felek értékeinek tisztazasa,
az azonossigok és kiilonbségek elemzése, mérlegelése. Ertékek kozotti ossze nem illés
még a nagyfoku elméleti egyezés mellett is fennallhat, hiszen az elméletben atgondolt
és a ténylegesen megvaldsitott értékek is kiillonbozdek lehetnek. Emellett fontos, hogy az

221



II. A GYOGYITO MUNKA EGESZSEGPSZICHOLOGIAI VONATKOZASALI

értékek kordntsem statikusak, az id6 elérehaladdsaval valtozhatnak, kicserélédhetnek.
Azonban a lényeg ugyanaz marad: a munkavallald tudjon igazodni a szervezet elveihez,
ha lehetdsége van, formalja azokat, de nézetei ne térjenek el gyokeresen a kozpontilag
képviselt eszméktol!

Az 6ssze nem illés eredményeként megjelend kiégés a munka iranti elkotelez6dés
leépiilésével, az érzelmek erdzidjaval, valamint a munka és egyén kozotti szakadék foko-
zottabb megélésével jellemezhetd. A kiégés legtobbszor erds, sikeres életpoziciobol indul
és a munka iranti elkotelez6dés magas foka jellemzi. A kiégés kovetkeztében a lelkesedés
elveszik, az egyén energidja, hatékonysagérzése, valamint a munkaba val6 bevonddasa
jelentdsen megcsappan. Az érzelmek dominansan negativ szinezet(ivé valnak, a pozitiv
emociok pedig fokozatosan eltiinnek a nem verbalis megnyilvanulasok palettajarol.
Frusztraci6 és harag veszi at a helyiiket. A személy megéli sajat tehetetlenségét, elkote-
lez6dése szétforgacsolddasat. Gyotrd allapotaért altalaban masokat hibaztat. Ellensé-
gességével probdlja kompenzalni sajat sikertelenségét, alacsony onértékelését. A pozitiv
érzelmek kifakuldsa megneheziti a masokkal val6 egyiittmitikodést, illetve a jelentésteli
kapcsolatok fenntartasat, a negativ érzelmek jelenléte pedig noveli a diszfunkcionalis
érintkezéseket. A munka és a személy kozotti dssze nem illés — a kornyezet bevondsaval —
fenntartja 6nmagat, sét az id6 elérehaladasaval egyre erGsebbé vélik. E folyamatért
pedig nem okolhatd kizarélag az egyén vagy kizarolag a munkahely, az egyént koriilvevo
szituacid. Az 6ssze nem illés a kapcsolatbdl vezethetd le, melynek lathaté eredménye
a kiégés allapota (MASLACH-LEITER 1997; MASLACH et al. 2001; ANGERER 2003).

MARIANNE BORRITZ ES TAGE S. KRISTENSEN KIEGESMODELLJE

Borritz és Kristensen munkacsoportja 1997-ben longitudinalis vizsgalatsorozatot
tervezett a kiégés, a munkamotivacié és a munkahelyi elégedettség vizsgalatara (Project
on Burnout, Motivation and Job Satisfaction - PUMA-study). Az elsésorban empirikus
alapokra épitkez6 modell szerint a kiégés mentalis, emocionalis és fizikai faradtsag,
mely egy érzelmileg igénybe vevé munkahelyi szitudcioba valé hosszu tavi bevonddas
eredményeként jon létre (SCHAUFELI-GREENGLASS 2001). A kiégés munkatol fiiggetlen
és munkahelyi aspektusokkal egyardnt jellemezhetd. Osszetevéi az egyéni, a munkéhoz,
valamint a ,kliensekhez” kapcsolhato kiégés. Az egyéni kiégés fizikai és pszichés faradt-
sag, mely a munkatdl fiiggetlen, az egyén dltal megélt, szubjektiv jelentésmezében
leképzett allapot. A munkdhoz kapcsolédo kiégés a munkanak tulajdonitott faradtsagot,
a kliensekhez kapcsolodo kiégés pedig a munka soran torténd egyéni talalkozasokbol
fakado kimeriilést jelenti (SHIROM 2005).

A jelenséget tagabb koncepcionalis keretben jellemzd szerzék célja volt, hogy feltér-
képezzék a kiégés elterjedtségét a dan segitd foglalkozastiak korében, azonositsak azokat
a munkahelyi tényezéket, amelyek novelik esélyét, illetve elemezzék hatasat a munka-
helyi elégedettségre, kimeriilésre, a szabadsagolas gyakorisagara, a korai nyugdijazasra,
valamint a mortalitasra és a morbiditasra. Ezek attekintésével az I. dbrdn bemutatottakat
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fogalmaztak meg. Mivel a segité foglalkozasok kozponti témdja az emberekkel valo
érintkezés, igy a pszichoszocialis munkakornyezet kliensekhez kapcsolddo és kliensek-
tol fiiggetlen aspektusokra bonthaté szét. A munkahelyi karakterisztikumokhoz
a munkakdr, tapasztalat, valamint az egy hétre es6 munkadrak szama sorolhatd. Ezek
mellett megkiilonboztetheték a szociodemografiai tényezdk; az életstilus olyan
komponensei, mint a tdrsas kapcsolatok vagy a dohdnyzas; valamint bizonyos sze-
mélyiségtényezok. A kiégés elézményekkel és kovetkezményekkel valé kapcsolata
tobbirdanyu. A {6 irdnyt természetesen az eldzmények - jelenség — kovetkezmények
sorrend alkotja, azonban forditott irdnyu hatasok is elképzelheték. Gondoljunk
példaul arra, amikor egy hosszu id6tartamu betegség inditja el a kiégés folyamatat
azzal, hogy megneheziti a munkaba vald visszailleszkedést. Az el6zmények és kovet-
kezmények tehat egymastol fliggetleniil és egymassal kolcsonhatdsban is 1étrehoz-
hatjak a jelenséget (BORRITZ et al. 2006).

El6zmények Kovetkezmények
/ —  Pszichoszocialis \ K / —  Munkaval kapcsolatos \
munkakornyezet I elégedetlenség
o Kliensekhez . — Szandék a munkahely
kapcsolodo E elhagyésara
aspektusok G —  Kimeriilés
o Kliensekt6l ; , .
. = = — Rendszeres tavolmaradas
fiiggetlen E . o
aspektusok S — Korai r?yrugdljazas
—  Munkahelyi —  Mortalitas

k karakterisztikumok / K — Morbiditas /

1. dbra. Borritz és munkacsoportjanak elképzelése. (BOoRRITZ et al. 2006 nyoman)

STEVAN E. HOBFOLL ES ARIE SHIROM - A KIEGES FORRASKONZERVACIOS MODELLJE

A forraskonzervacios modell megkozelitése szerint a kiégés a kozszféra és a maganszek-
tor értékrendjének 6sszemosodasaval kapott kiemelkedd szerepet a segitd foglalkozasuak
korében. Az értékrendek atfedésének kovetkeztében a human segitéknek fokozott emo-
cionalis, kognitiv és fizikai terhelés mellett piaci célokat kellett megvalositania, tekintet
nélkil arra, hogy munkajuk jellege ezt nem tette lehetévé (SHIROM 2003). Az Arie
Shirom 4éltal megfogalmazott elképzelés Stevan E. Hobfoll Forras Konzervaciés Elmé-
letére (Conservation of Resources Theory — COR Theory) tamaszkodik. A forraskonzer-
vacios elmélet a stressz leirasanak egy lehetséges megkozelitése, mely szerint az emberek
fenntartjak, védik és kiizdelmet folytatnak azokért a ,,forrasokért”, melyeket értékesnek
tartanak. A forrasoknak négy lehetséges valfaja van: targyak (pl. lakas, auto), korillmé-
nyek (pl. j6 hazassag, munkahelyi stabilitas), személyes tulajdonsagok (pl. magas 6nérté-
kelés, jo tarsas fellépés) és energia (pl. munkavégzo képesség, empatia). Lehetnek els6d-
legesek, ha alapvetdek az emberi léthez (pl. étel, biztonsag), vagy masodlagosak, ha az
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egyén versenyképességéhez, forrasszerzési potencialjahoz tesznek hozza. Stresszrél akkor
beszélhetiink, ha az egyént a forrasok elvesztésével kapcsolatos veszély fenyegeti, ha
a forrasok mar elvesztek, vagy ha a befektetések ellenére a forras nem megszerezheto.
Az egyének forrasokat fektethetnek be abbdl a célbol, hogy minimalizaljak a forras-
vesztést, megvédjék a mar meglévo forrasaikat, vagy uj forrashoz jussanak. A befektetés
mértékét az elvart eldny és a lehetséges hatrany befolyasolja. A tobb forrassal rendelkez6k
tobbet tudnak befektetni, és kisebb stresszt élnek at veszteséges, illetve fenyegetett
helyzetben. A megalapozott forrasrendszerrel rendelkezdk kisebb eséllyel esnek aldoza-
tul a stresszkaszkadnak, nyitottabbak a kiilvilagra, és kevéssé vesznek fel defenziv allas-
pontot. Kiilonosen fontos helyet foglal el a forrasok kozott a tarsas tamogatas. Ez az
energia tipusu forras béviti a belsé forrasok korét, mivel lehetévé teszi a tdmogato
személyek forrasainak masodlagos haszndlatat, noveli a tamogatott személy identitdsa-
nak komplexitasat, és rendkiviili timogatast nyujt a belsé forrasok hirtelen ,kiapada-
sakor” (pl. traumatikus életesemény) (HoBFOLL-SHIROM 2001).

A Forras Konzervacids Elmélet szerint stressz szituacioban a forrasok elvesztése mindig
kritikusabb, mint a forrasnyereség. A nyereség mindig a veszteség kontextusaban értelmez-
het6. A kiégés esetében folyamatos forrasvesztés all fenn — nem ritkan nyereségek mellett is.
Az els6sorban energiaként megjelend forrasokat felemésztd folyamat hossza ideig latha-
tatlan, egy id6 utan viszont tapinthatéan megjelenik az egyén mindennapi életében. Az
elméletben az energia harom formdja kiilonithetd el: a fizikai, a kognitiv és az érzelmi energia.
A kiégés ebben a kontextusban a fennallo stresszhelyzetre adott érzelmi valasz, mely az egyén
energiaforrasainak folyamatos apadasa; a kiilvildg szdmadra pedig az érzelmi kimeriilés,
a fizikai faradtsag, illetve a kognitiv gyengeség lathato jelenléte. A kiégés elsésorban méasod-
lagos forrasokat érint, és lehetetlenné teszi az tjratoltédést (SHirRom 2003). A forraskonzer-
vacios modell Ujdonsaga, hogy a kiégést kiemeli a szervezeti kornyezetbél. Munkahelyi
és hétkoznapi helyzetekre egyarant fokuszalva elemzi a jelenség tarsas, egyéni pszichés és
fiziologiai aspektusait, ezaltal teljesebbé téve a kiégés fogalmanak megértését.

AYOLA M. PINES - A KIEGES PSZICHOANALITIKUS-EGZISZTENCIALISTA MEGKOZELITESE

Az élet - az egzisztencidlis nézépont szerint - értelemkeresés folyamata. Az egyén min-
denkori elsddleges motivacidja élete jelentésének tisztazasa, és e jelentés megvaldsitasa.
Sok id6n keresztiil a jelentéskereséshez a vallas adott keretet. A mindenkori teremtd
szerinti élet elkiilonitett jot, rosszat, helyest és helytelent. S mivel a hit erds volt, a teremt6
megkérddjelezése csak ritkan fordult eld. Napjainkban azonban a vallas keretképzd
szerepe gyengiilni latszik. Helyét sok ember életében a foglalkozasbeli, a parkapcsolati
vagy az élet egyéb teriiletei altal meghatarozott értelemkeresés veszi at (PINES 1993;
2002; PINES-NUNES 2003).

Pines elméletében a kiégés a sz6 konkrét értelmében is jelentést hordoz. Olyan emberek
sajatja, akik életiik nagy szegmensét egy tigy koré fiizik fel (pl. karriercélok, hazassagi vagy
csaladi kotelékek tokéletesitése), ennek érzelmileg, mentdlisan és fizikailag is rengeteg
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energiat szentelnek, e cél elérése hozza ,tlizbe” 6ket. Majd egy ponton ugy érzik, hogy
mindez talmi, hiabavald vagy jelentéktelen. A kit(izott cél értéktelen, a tiiz elhamvad,
kiég... Epp ezért a szerz6 értelmezésében a kiégés ,fizikai, emocionalis és mentélis
faradtsag, melyet az emocionalisan megterheld szituaciokba val6 hosszt tavii bevonddas
eredményez” (PINES—ARONSON 1998; idézi PINES 2001).

A kiégés egzisztencidlis elmélete szerint a magasan motivalt emberek olyan célokat
ttiznek ki maguk elé, vagy olyan elvarasoknak igyekeznek megfelelni, melyek az egész
emberiség, egy bizonyos csoport vagy dénmaguk szamara fontosak. A segité kornyezet
lehetGvé teszi a sikert, a siker pedig egzisztencialis jelentdségérzést ad az egyén szamara.
Azonban a kérnyezeti stresszorokat felvonultatd, megterheld, tulzott elvarasokat
kozvetit6 kornyezet kudarcot, és egy id6 utan kiégést hoz magaval (PINES 1993).

A pszichoanalitikus nézépont a célok kivalasztasanak okat magyardzza. A karrier-
valasztas esetében a valasztas tudatos és tudattalan elemek Osszjatéka. Azon feliil, hogy
az emberek érdeklédésiik, adottsagaik, lehetségeik és korlataik figyelembevételével
valasztanak hivatast, sokszor gyermekkori tapasztalataik is szerepet jatszanak e dontés-
ben. Pines szerint az egyén valasztasa szervezddhet egy-egy gyermekkori megoldatlan
kérdés koré, vagy reprodukalhatja sziilei karriervalasztasat, elvarasait. EI6bbi a meg-
oldatlan kérdésre igyekszik valaszt talalni, utdbbi az azonosuldssal kapott értékek
internalizalasat valdsitja meg (PINES-YAFE-YANAI 2001). A partnervalasztds esetében
szintén e két indok dominal. A partner- és a karriervalasztds kozott osszefliggés van.
A sikeres parvalasztas segitheti a karrier elérehaladasat, a sikertelensége pedig nemcsak
a parkapcsolati, de a hivatasbeli kiégést is magaval hozhatja (PINEs—-NUNEs 2003).

A kiégéssel kapcsolatos elképzelések attekintése lehetGséget ad a fogalom tagabb kon-
textusba helyezésére, azonban a tovabbi pontositds érdekében elengedhetetlen a jelenség
részletes, folyamatszempontu elemzése, mérésének megismerése, valamint elkiilonitése
mas jol ismert konstruktumoktol!

A KIEGES FOLYAMATA

A kiégés folyamatanak tanulmanyozasa dontéen a kiégés multidimenzionalis megkoze-
litése koré szervezddik (TARIs etal. 2005). A legtobb kutatd az emocionalis kimeriiltséget,
a deperszonalizaciot és személyes teljesitménycsokkenést stabil jelenségként irja le
(pl. CaPEL 1991). Am vannak olyanok is, akik idébeli valtozasrél szémolnak be. Az inga-
dozas mértéke komponensenként valtozd. Az emocionalis kimeriiltség idébeli stabilitasa
rovidebb, a deperszonalizacid és a személyes teljesitménycsokkenés hosszabb periédus-
idejli ingadozast mutat (PEIRO et al. 2001).

A harom dimenzi6 dinamikus valtozasa Leiter és Maslach (1988) folyamatmodelljében
is megjelenik. A modell szerint az allanddsult magas munkahelyi kovetelmények emo-
cionalis kimeriiltséget eredményeznek, mely a kliensekt6l, munkatarsaktol vald eltavo-
lodésra sarkallja a segit6 foglalkozasban dolgozo; a munkatdl valé eltavolodasra az egyéb
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hivatasban dolgozd egyéneket. Ez a megkiizdési stratégia ugyan megvéd az intenziv
emocionalis arousaltdl, azonban fokozott hasznalata negativisztikus, érzéketlen, cinikus
attitlidot eredményez, mely egyuttal hozzasegiti az egyént a sajat hatékonysaga meg-
kérddjelezéséhez és a munkahelyi teljesitménye csokkenéséhez.

A folyamatmodell empirikus igazolasara tett kisérletet Lee és Ashford 1993-as tanul-
manyaban. Feltar6 faktorelemzésiikbdl kideriilt, hogy az emociondlis kimeriiltség
novekedése magaval hozza a deperszonalizacid novekedését és a személyes teljesitmény
csokkenését is. A deperszonalizacio tehat nem jatszik kozvetitd szerepet a két komponens
kozott. Némileg kifinomultabb médszerekkel - longitudinalis elrendezéssel és struktu-
ralis egyenletmodellezéssel — Taris és munkatarsai (2005) onkoldgiai osztalyon dolgozd-
kon és tanarokon tesztelték Leiter és Maslach, valamint Lee és Ashford elképzelését.
Az 6sszehasonlitd elemzés célja az volt, hogy a multidimenzionalis modell dinamikaja-
nak leirasara kidolgozott legbefolyasosabb elméletek érvényességét egymas mellett,
illetve egymassal 6sszehasonlitva elemezzék. Ezenfeliil érdekesnek tartottak a deperszo-
nalizacié mint diszfunkcionalis megkiizdési stratégia tesztelését, miszerint a fokozott
mértéke az emocionalis kimeriilés magas szintjét, és a személyes teljesitmény csokkené-
sét egyarant magaval hozza. Elemzésiik a két modell érvényességét ald tudta tamasz-
tani. Legjobbnak azonban sajat megoldasuk bizonyult, mely annyiban igazolja Leiter
és Maslach, illetve Lee és Ashford elképzelését, hogy a megnovekedett emocionalis
kimertiltség egy kés6bbi id6pontban a deperszonalizacié megemelkedett mértékét
eredményezi. Azonban nem erdsiti meg egyik feltételezést sem a személyes teljesit-
ménydimenzi6 viselkedésére vonatkozoan. A szerzék a deperszonalizacié diszfunkcio-
nalis megkiizdési szerepére is talaltak bizonyitékot. Az elsé id6pontban mért magas
szintli deperszonalizaci6 az emociondlis kimeriilés emelkedését, valamint a személyes
teljesitmény csokkenését hozta magaval a masodik idépontban!

1. idépont 2. idépont
SR SR
Emocionalis Emocionalis
kimeriiltség kimeriiltség
- -
TR )
Deperszo- Deperszo-
nalizacio6 nalizacio
~— ~—
Y R
Személyes Személyes
teljesitmény teljesitmény
~— ~—

2. dbra. 1d6i hatasok a kiégés harom dimenzidja kozott.

A megjelenitett értékek a szignifikans standardizalt maximum likelihood értékeket abrazoljak
(az els6 az onkoldgiai, a masodik a tandri mintdn kapott eredmény)

(Forras: TARIs et al. 2005)
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Cary Cherniss (1992, 1995) 1974-76-ban induld - a témaban leghosszabb idejt - longitu-
dinalis vizsgalata szintén a Maslach-féle elképzelést idézi. A szerz6 mai mércével kicsi
- 28 fés — mintajat palydja kezdetén kérdezte meg munkaval kapcsolatos elvarasairdl,
hattérmotivaciojarol, karriercéljairdl, jovobeli terveirdl és szamos mas munkaval kap-
csolatos, illetve munkatol fiiggetlen attittidjér6l. Mélyinterjuit egy-két éves intervallu-
mokban ismételte, melyhez 1981-es megjelenése utan — tobb kérdéiv kozott — a Maslach
Kiégés Leltar is csatlakozott. A karrierdinamikat tekintve Cherniss csatlakozik azon
szerz6khoz, akik az emociondlis kimeriilést a kiégés els6 stadiumahoz kapcsoljak, az
emocionalis kimeriilés kovetkeztében pedig olyan magatartasvaltozast tapasztalnak, mely
cinizmussal és a kliensekkel szembeni érzelmi visszahtizéd4ssal jar. Erdekes adalék
azonban, hogy azok, akik karrierjiik korai fazisaban élik at ezt a folyamatot, kisebb eséllyel
valtanak munkat, és munkahellyel kapcsolatos attittidjiik sokkal flexibilisebbé valik, mint
azoknak, akik nem jellemezhet6k a korai id6szakban ilyen jellegti krizissel. Cherniss ma-
gyarazata szerint a kiégéssel valé megkiizdés szamos id6t, energiat és eréfeszitést igényel.
Amennyiben a személy sikerrel kiizd meg a kiégéssel, és problémajan feliilemelkedik,
személyisége ,,szivosabb”, munka iranti elkotelez6dése pedig magasabb foku lesz.

A multidimenzionalis elképzelés dinamikajaval kapcsolatosan még vannak nyitott
kérdések. Konszenzus latszik kibontakozni arra vonatkozéan, hogy a kiégés kezdetben
az emocionalis kimeriiltség allapotanak fizikai és pszichés faradtsagaval jellemezhetd,
melyet a masoktdl és a munkatol valo elidegenedés kovet. Azonban az elméletek tanul-
saga szerint a folyamat egyénenként valtozo, karakterében kiilonb6zé élménybeli és
viselkedéses folyamatokkal jellemezhetd, igy néhany kérdést még fontos lenne tisztazni
a modellel kapcsolatosan.

A KIEGES MERESE

A kiégés mérése tobb mérdeszkozzel is megkozelithetd, azonban a szakirodalom 90%-a
a Maslach Kiégés Leltdrral (Maslach Burnout Inventory) dolgozik (KRISTENZEN et al.
2005). Az 1981-ben megjelent kérdéivnek harom formaja van, a human szolgaltat6 szek-
tor (Maslach Burnout Inventory - Human Services Survey), az oktatasi teriilet (Maslach
Burnout Inventory — Educators Survey), valamint minden egyéb foglalkozas (Maslach
Burnout Inventory — General Survey) szdmdra. A kérddivek a kiégést harom dimenzié
mentén konceptualizaljak. Az emocionalis kimeriilés a kiégés egyéni aspektusa, melyet
az érzelmi és fizikai faradtsag allapota jellemez. A deperszonalizdicié - mely sokszor
cinizmusként jelenik meg a szakirodalomban - negativ, kozonyos, érzéketlen, tavolsag-
tarto attitidot jelol, mely dthatja a munka minden aspektusat. Igy a kiégés interperszona-
lis dimenzidjat képviseli. A személyes teljesitmény csokkenése a fogalom Onértékeléssel
Osszefliggd szegmense. Csokkent kompetenciaérzéssel, a produktivitds alacsony szint-
jével irhat6 le. Az egyes aspektusok egymastdl fiiggetleniil is jelen lehetnek, harom
kiilonallo, egymastdl fiiggetlen dimenzidt alkotnak, ezért a skalak nem 6sszeadhatéak
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(MAsLACH et al. 2001). A kiilonboz6 tanulmdanyok a Kiégés Leltar harom tipusanak belsé
reliabilitasat megfelelonek értékelik. A skalak Cronbach-alfa értékei altalaban az elvart
0,7-es érték felett vannak. A haromfaktoros struktdrat kiilonb6z6 orszagok reprezentativ
mintdjan szdmos tanulmany megerdsitette (BECKSTEAD 2002; KALLIATH et al. 2000;
KANSTE et al. 2006; RICHARDSEN-MARTINHUSSEN 2004; VANHEULE et al. 2007). A kérdo-
ivek hazai adaptacidja jelenleg is folyik. A Maslach Kiégés Leltart azonban szamos kritika
is érte. Kristenzen, Borritz, Villadsen és Cristensen (2005) szerint a kérddiv nehezen kap-
csolhatd 0ssze a mogotte 16vo elképzeléssel, illetve a harom dimenzié mindségileg kiilonboz6
fogalmat fed. A deperszonalizacié inkabb egy megkiizdési stratégia, melynek célja a stresszel
valo megkiizdés olyan formaja, mely soran az egyén érzelmileg tavol tartja a vele kapcsolatba
keriiloket. A személyes teljesitménycsokkenés pedig egy a megélt stressz hosszu tava hatasai
koziil. Emellett megemlitik azt is, hogy barmely Maslach-kérd6iv tételeire csak azok tudnak
kielégitéen valaszt adni, akik a human szolgaltaté szektorban dolgoznak!

A Maslach Kiégés Leltar gyenge pontjaibol kiindulva jott létre a Koppenhdga Kiégés
Leltdr (Coppenhagen Burnout Inventory). Borritz és munkatarsai (2005) a kérdéivet
azzal a felkialtassal készitették, hogy a Maslach Kiégés Leltar elterjedt hasznalata miatt
szinte eggyé valt a kiégés fogalmaval, ezért egyre inkabb sziikiti a kutatassal kapcsolatos
lehetdségeket, behatarolja a sokszintiséget. A Koppenhaga Kiégés Leltar egyéni, munka-
hoz kapcsolddé és kliensekhez kapcsolddé kiégést kiilonit el. Az egyéni kiégés munkatol
tiiggetlen, az egyén altal, szubjektiven megélt allapot. A munkdhoz, valamint a klien-
sekhez kapcsolodo kiégés hivatasspecifikus. EI6bbi a munkahoz kapcsolodé édltalanos,
utébbi az egyéni talalkozasokbodl fakadé kimeriiltségi allapotot irja le. A skalak belsd
reliabilitasa reprezentativ dan human szolgéltaté szektorban dolgozok mintajan 0,8 feletti
(Cra = 0,87 - egyéni kiégés; Cra = 0,87 - munkdhoz kapcsolodo kiégés; Cra = 0,85 -
kliensekhez kapcsolodo kiégés).

Szintén az MBI kritikajabdl kiindulo, elméletbe agyazott méréeszkoz a Shirom—
Melamed KiégésMéré (Shirom-Melamed Burnout Measure). A szerz6k neve altal fém-
jelzett skala mogott allo tedria szerint az egyén altal birtokolt energiaforrasok készlete
egységes egészet alkot. Az energia harom formdja a kognitiv, emocionalis és fizikai.
Mivel e forrasok apaddsa kapcsolhat6 a kiégéshez, kérdéiviik a kiégés harom dimenzidjat
kiiloniti el: emocionalis kimeriiltség, fizikai faradtsag és kognitiv gyengeség. Az emocio-
ndlis kimeriiltség — hasonléan a maslach-i koncepcidhoz - a kiégés magja. A fizikai
fdradtsdg, nevébol adodoan, a testi lemeriilést foglalja magaba, magas szintje inkabb
a kétkezi munkakat jellemzi. A Kognitiv gyengeség koncentracios, gondolkodasi folya-
matok lassuldsaval jar és inkabb a szellemi munka sajatja. A kérdéiv skalai kiilon-
kiilén és egyben is értelmezhetk. Faktorstruktirdja megerdsit6 faktorelemzéssel, és
belsé reliabilitasa itemelemzéssel megfelelének bizonyult. A Maslach Kiégés Leltar
skalaival valo korrelacidja 0,7 koriili (SHIROM-MELAMED 2006).

A KiégésMéré (Burnout Measure) Ayola Pines pszichoanalitikus-egzisztencialista
elképzeléséhez kapcsolhatd. A kérd6ivnek harom skalaja van, melyek a szerzé koncep-
ciéjabol vezethetdk le. A kimeriilés1ényege a fizikai és mentalis faradtsag, a demoralizdcio
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értéktelenségérzéssel, depressziv élménymezdvel jellemezhetd, mig a motivicidvesztés
negativisztikus gondolatokkal és az események kellemetlen, rossz oldalanak kiemelésével
tarsul. A kérdéivkontextus fiiggetlen. Az egyes skalak 6nmagukban is értelmes egészet
alkotnak, és a kérd6iv egészében is értelmezhetd. Belso reliabilitasa kifejezetten jo, mind
a skalak, mind a teljes kérd6iv Cronbach-alfa értékei 0,8 felettiek. A Maslach Kiégés Leltar
skalaival a korrelacidja 0,6 és 0,76 kozotti (ENZMANN et al. 1998; SCHAUFELI et al. 2001).

Osszességében tehat a kiégésnek szdmos, megfelel$ pszichometriai tulajdonsagokkal
rendelkezé mérbeszkoze van. A Maslach Kiégés Leltar magyar nyelven, a tobbi viszont
csak angol nyelven elérhetd. Jo hir viszont, hogy a Koppenhdga Kiégés Leltar és
a Shirom-Melamed KiégésMér6 angol nyelvii valtozata a szerzék engedélyével szintén
magyarra fordithato!

A KIEGES MEGKULONBOZTETESE MAS KONSTRUKTUMOKTOL

A kiégés mas konstruktumoktdl valé megkiilonboztetése kulcsfontossagu a fogalom 6nallo
léte szempontjabol. Mivel a kiégés viszonylag ujonnan, teoretikus alapokat nélkiilozve jelent
meg a koztudatban, megalapozasahoz elengedhetetlen volt hatdrainak és viszonyainak
rendezése. Az els6 nagy kihivést a stressz fogalmatol valé elkiiloniilése adta. A kiégést Burke
és Richardsen 1996-os tanulmanyaban a Selye-féle altalanos adaptacids szindréma harma-
dik - kimeriilés — szakaszahoz kapcsolja. Ez a szervezet tartalékainak felhasznalasa, a szer-
vezet folyamatos energiavesztésének fazisa, ami mar nem, vagy alig tarsul energia-nyereség-
gel. Melamed, Shirom, Toker Berlier és Shapira (2006) a Lazarus-féle stresszel valé megkiizdés
folyamataban a coping sikertelenségével hozza Osszefiiggésbe. Az elképzelés parhuzamba
hozhat6 az el6z6vel, hiszen a kiégés ebben az esetben is energiavesztéssel jard, kimeriiléses
allapot. A két fogalom kozotti kapcesolat maig nem tisztazott. A longitudinalis — oksagi kap-
csolatokat kimutaté - tanulmanyok megjelenésével napjainkban két feltevés dominans.
Egyes longitudinalis tanulmanyok megerdsitik az el6z6ekben targyalt egyoldalt kapcsola-
tot, mely a kiégést a stressz kovetkezményeként irja le (pl. SCHAUFELI-BAKKER 2004), masok
viszont nem kotelezddnek el az egyoldalti kapcsolat mellett, és a két fogalom kozott id6i
perspektivaban reciprok viszonyt feltételeznek (MICHIELSEN et al 2004).

A kiégés unalomtol valo elkiilonitése a pszichoanalitikus-egzisztencialista elméletben
kapott hangsulyt. Pines az els6 idékben az unalom szinonimajaként hasznalta, majd
eredetét és megjelenését is kiilonvalasztotta. Mig az unalmat elhtiz6do fizikai, mentalis
vagy érzelmi nyomas kovetkeztében 1étrejovo allapotnak, addig a kiégést az emocionalis
nyomast hozo helyzetbe valé magasfoki egyéni bevonddas kovetkezményének tartotta;
mely intenzitdsaban, id6tartamdban és megjelenésében is elkiilonithet6 az unalomtol.
A pszichoanalitikus-egzisztencialista elmélet kés6bbi megfogalmazasaiban a kiégés
fogalma kitagult és magdaba foglalta az unalmat is (BURKE-RICHARDSEN 2001).

A vitdlis kimeriiltség Ad Appels és munkatarsai (pl. 2004) fogalma, mely faradtsagot,
a fizikai erdfeszités csokkenését, energiahianyt, fokozott irritabilitast, valamint hat- és
kézfajdalmakat foglal magaba. A fogalom az 1970-es években jelent meg, amikor az

229



II. A GYOGYITO MUNKA EGESZSEGPSZICHOLOGIAI VONATKOZASALI

A tipusu személyiségjegyeket méré Jenkins Activity Survey az eurépai adaptacié soran
nem valtotta be a hozza flizott reményeket. A sziv- és érrendszeri megbetegedések
elérejelzésére ezért a szerz6k megalkottak a fent leirtakkal jellemzett vitalis kimeriiltség
fogalmat, mely jellegébdl fakaddan bizonyos atfedést mutat a depressziéval, a faradtsag-
szindromakkal és az alvéasi problémakkal. A kiégéssel vald erds kozepes kapcsolatabol
adddodan tobb szerzé e két fogalmat szinte szinonimaként hasznalja, elsésorban a kiégés
fizioldgiai korreldtumainak elemzésénél (MELAMED et al. 2006; SHIROM et al. 2005).

A KIEGES FIZIKAI ES LELKI EGESZSEGGEL VALO KAPCSOLATA

A kiégés fizikai és lelki egészséggel valo kapcsolatat tobb reprezentativ, ezres nagysag-
rendd mintaval dolgozé vizsgalat tdmasztja alda (ToPPINEN-TANNER et al. 2005;
HONKONEN et al. 2006; PETERSON et al. 2008). A Finnish Health 2000 vizsgalatban
példaul a magas szintl kiégéssel rendelkezék 71%-a, a kozepes szinti kiégéssel ren-
delkezdk 63%-a, mig a nem kiégettek 54%-a nyilatkozott ugy, hogy valamilyen beteg-
séggel rendelkezik (HONKONEN et al. 2006). Egy svéd egészségiigyi dolgozokat bevono
tanulmany pedig arrdl ir, hogy a kiégettek 27,1%-a itéli rossznak egészségi allapotat,
szemben a nem kiégettek 19,6%-4val (PETERSON et al. 2008). Peterson és munkatarsai
(2008) svéd egészségiigyi dolgozok mintdjan végeztek vizsgalatot. A kiégés hatdsat
vizsgaltak a kovetkezd betegségcsoportokra: szorongas, depresszio, alvasi nehézségek,
memoriaproblémak, nyak- és hatfajas, fiilcsengés, tulzott mértéki alkoholfogyasztas.
A kiégett és nem kiégett csoport a diszkriminanciaelemzés sordn t6bb mint 50%-os
talalati arannyal elkiilonithet volt a szorongas, depresszio, alvasi nehézségek, memoria-
problémék, nyak- és hatfajas mentén. Igy elmondhato, hogy ezek a betegségek a kiégett
egészségiigyi dolgozdknal nagyobb aranyban vannak jelen. Végiil Pikd Bettina (2006)
450 f6s apoldi mintajan mutatta ki a Maslach Kiégés Leltar harom dimenzidjanak pre-
diktiverejétafaradékonysagra, palpitacidra,alvasi problémakra, fejfajasra, gyomorégésre,
hasmenésre, hatfajasra vonatkozoan. A kovetkezékben a kiégés néhany betegséggel valo
kapcsolatat elemezziik részletesen.

KIEGES ES A MENTALIS EGESZSEG

Toppinen-Tanner és munkatdrsai (2005) vizsgalatdban a magas kiégés er6sebb elérejel-
zGje a mentalis, mint a fizikai megbetegedéseknek, mely szerep a kor, nem és foglalkozas
kontrollalasaval is megbizhatoan fennall. Peterson és munkatdrsai (2008) tanulmanya-
ban a kiégett és nem kiégett csoportot olyan mentélis egészségvaltozdok diszkriminaltak
megfeleléen, mint a depresszio, szorongas, alvasi nehézségek, memoriaproblémak vagy
a nyak- és hatfajas. A kiégés depresszidval és szorongdssal valé kapcsolatat hosszu id6 ota
nagy érdekl6dés dvezi. Az emocionalis energiavesztés tobb megkozelités — pl. Maslach,
Pines és Hobfoll-Shirom - kézponti eleme, mely a major depressziv zavar egyik krité-
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riuma (SHIROM 2005). A depresszio, szorongas és kiégés kapcsolata a Forras Konzervacids
Elmélet segitségével jol kirajzolhatd. A kiégés korai stadiumaban ugyanis az apado
eréforrasok ellenére az egyén még képes kiizdeni a szervezetét fenyegetd hatasokkal. Az
aktiv megkiizdés soran a veszteségek minimalizaldsa mellett a nyereségszerzés is cél. Az
aktiv megkiizdés magas arousalszinttel és szorongasérzéssel jar. A kiégés késébbi
idészakaban - ha az aktiv megkiizdés mar nem hatékony - az egyén hajlamos a feladasra.
Ilyenkor elkotelez6dik az emocionalis tdvolmaradas és a védekez6 magatartas mellett,
viselkedése, érzelmei és gondolkodasmoédja depressziv szinezettivé valik (SHIRoM 2003).

Az emociondlis kimeriiltség noveli a szorongdsérzést és csokkenti a megkiizdéssel
kapcsolatos képességeket. Az emocionalis kimeriiltség nemcsak az allapot-, de a vonas-
szorongast is bejosolja (BAKKER-SCHAUFELI 2000, SHIROM et al. 2005). A depresszio és
kiégés kozos etiologiaval és sokszor kozos eldzményekkel rendelkezé fogalmak, kor-
relacidjuk erds kozepes (0,5-0,6) szintli, azonban lényeges e két fogalom elkiilonitése is.
Prediktoraik, korrelatumaik és kovetkezményeik kozott taldlhatok hasonlosagok, azon-
ban az atfedés inkdbb részleges, a két jelenség mintazata szdmos kiilonbséget mutat
(GLASS-MCKNIGHT 1996).

KIEGES ES FIZIKAI EGESZSEG

A KIEGES ES A TESTI MEGBETEGEDESEK

A kardiovaszkuldris megbetegedések és a kiégés kapcsolata népszerti kutatdsi teriilet.
A Finnish Health 2000 - finn dolgozdkra reprezentativ mintdjan végzett — vizsgalat
szerint a kiégés megbizhato, kortol, csaladi allapottdl, szociobkondmiai statustdl fiig-
getlen eldrejelzdje a kardiovaszkularis megbetegedéseknek (HONKONEN et al. 2006).
Egy 3877 hivatalnok korében végzett vizsgalat alatamasztotta, hogy a kiégéssel rokon
wvitalis kimeriiltség” fiiggetlen rizikdéfaktora az akut, nem haldlos miokardialis infark-
tusnak, egy masik tanulmanyban pedig Osszefiiggésbe hoztak a hirtelen szivhalallal,
illetve a koszoruér-betegségekkel (SHIROM et al. 2005). A kardiovaszkuldris megbete-
gedések és a kiégés kozotti kapcsolat jellegét, a kozvetitd mechanizmusokat szamos
alkalommal vizsgaltdak (AppELS 2004; GrossI et al. 2003; MELAMED et al. 2006;
SCHWARTZ et al. 2004), melyeket részletesen a késébbiekben targyalunk.

A II. tipusii cukorbetegség kiégéssel valo kapcsolatat — a betegség egyre nagyobb
el6fordulasa miatt — 6vezi kitiintetett figyelem. Az inzulin csokkent szekrécidjaval és
inzulinrezisztenciaval jellemezhetd allapotnak 3-5 éves utankovetési ciklusban a kiégés
tiiggetlen eldrejelzdje, a kettd kozotti kozvetitd szerepet pedig leginkabb az egészség-
viselkedés hianyossagai jatsszak (csokkent fizikai aktivitas, dohanyzas, alkoholfogyasz-
tas). Az egészségviselkedés hianyossagai azonban kiégéstdl fiiggéen, és téle fiiggetleniil
is markans hatast gyakorolnak a betegség kialakulasdra, igy szerepiik nem teljesen tisz-
tazott (SHIROM et al. 2005; MELAMED et al. 2006).
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A metabolikus szindrémdra jellemz6 diszlipidémiat, illetve magas vércukorszintet
Melamed, Kushnir és Shirom (1992) hozta 6sszefliggésbe a kiégés mértékével. Azonban
nem talaltak kapcsolatot a szindréomara jellemz6 elhizas és a kiégés kozott. Emellett
a kiégés magas szintje mas tiinetekkel és betegségekkel is Osszefliggést mutat. Bejosolja
olyan kozonséges virustorzsek megjelenését, melyek influenzat vagy felsé léguti meg-
betegedéseket okoznak. Negativ hatassal van az ondé mindségére, igy férfi medddségi
problémakhoz vezet. Valamint kihat az alvdsi elégtelenségre is (SHIROM et al. 2005).

LEHETSEGES HATASMECHANIZMUSOK

A kiégés fizikai egészségre gyakorolt hatasat a keresztmetszeti, elsésorban korreldcios
modszerekre épité tanulmanyok mellett tjabban szamos szisztematikus, longitudinalis
elrendezéssel dolgozd, oki kapcsolatokat feltard vizsgalat is elemzi (MELAMED et al.
2006; SHIROM et al. 2005).

A kiégés fizikai egészségre gyakorolt hatasa — jelenlegi tudasunk alapjan — kétféle
magyarazati szinten interpretalhaté. Nem megfelelé egészségviselkedéssel, illetve
bizonyos fizioldgiai — neurologiai, endokrinologiai, immunoldgiai - jellemzdk meg-
valtozdsaval. A (1) nem megfelel6 egészségviselkedéssel kapcsolatos iit tisztan viselkedéses
elemek - pl. csokkent fizikai aktivitas, dohanyzas, fokozott alkoholfogyasztas és kaldria-
bevitel - kozvetitésével magyarazza a kiégés és a fizikai egészség kozotti kapcsolatot.
Neuroendokrin folyamatokat fed a (2) hipotalamusz-hipofizis-mellékvesekéreg (HPA)
tengely szabdlyozo funkciojat elemzd fiziologiai uit. A kiégett emberekre a reggeli kortizol
alacsonyabb szintje és a napkozbeni kortizolingadozas kisebb mértéke jellemzd, mely
elkiilonithet6 a kronikus stresszallapotra jellemzd kortizolmintazattol. A megvaltozott
kortizolmintazat faradtsagot, levert hangulatot indukal, valtozasokat hoz létre a kogni-
tiv funkciokban, csokkenti az egyén immunkompetenciajat és hosszt tavon megno-
velni a fent elemzett betegségek megjelenési valdszintiségét (LANGELAAN et al. 2007;
MELAMED et al. 2006; SHIROM et al. 2005).

A GYOGYITOK EGESZSEGE - A KIEGES JELLEMZOI ORVOSOK,
APOLOK, ILLETVE PSZICHIATRIAI PSZICHOTERAPIAS
TERULETEN DOLGOZOK KOREBEN

A KIEGES ELOFORDULASI GYAKORISAGA
A gyogyitd tevékenységgel foglalkozok személyiségiikbdl, munkdjuk jellegébdl faka-
doéan fokozottan veszélyeztetettek a kiégés szempontjabdl. A segitségnyujtas nemcsak

»szakképzettség-hasznalat” bizonyos helyzetek kovetelményei mentén, hanem érzelmi
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munkdt, empatiat igénylé tevékenység, mely velejaréja a mindennapoknak (FEKETE
1991). Mivel a gyogyito tevékenység nem kevés érzelmi igénybevétellel jar, a kiégés foko-
zottan jelen van e kozegben. Tanulmanyok hosszu sora kézol adatokat orvosok (TRAVADO
etal. 2005; MORENO-JIMEREZ et al. 2008; TRUFFELLI et al. 2008), apolok (JENKINS—ALLEN
1998; NATHAN et al. 2007), illetve a pszichés ellatas teriiletén dolgozok (HANNIGAN et al.
2004) kiégettségének mértékérdl. Egy 15 tanulmanyt attekinté metaelemzés adatai
alapjan az egészségiigyben dolgozok emociondlis kimeriiltsége, deperszonalizacidja
szignifikansan magasabb, személyes teljesitménycsokkenése hasonlé a Maslach és mun-
katarsai altal megallapitott normativ atlaghoz képest (Skinow-HAaTTON 2007).
Hazankban egy 495 haziorvost és rezidenst megkérdezé vizsgalat tanusaga szerint
a megkérdezettek 34,8%-a magas foku emocionalis kimeriiltséget, 60,9%-a magas foku
deperszonalizaciot és 95,9%-a (!) magas foku személyes teljesitménycsokkenést mutat
a Maslach Kiégés Leltar standardjai alapjén (ApAM és mtsai. 2009). Apolék kérében
- a Freudenberger és Richelson dltal sszeallitott kiégéskérdoiv viszonyitasi értékeit
figyelembe véve — vizsgalt 805 f8s minta 33,9%-a kiégésveszélyben van, 5,5%-a kiégett,
0,9%-a pedig a kiégés mellett sulyos pszichiatriai megbetegedéssel is jellemezhet6 (PALFI
és mtsai. 2008). Végiil a pszichiatriai, pszichoterdpias teriileten dolgozok 33%-a magas
fokd, 38%-a kozepes szintli érzelmi kimeriiltséggel irhat6 le (KovAcs 2006). A hazi-
orvosok kiégésmutatéi mas nemzetekkel osszevetve a kovetkezoképp alakulnak:

1. tdblazat. Kiégés a haziorvosok korében. A tablazat a magas emocionalis kimeriiltséggel,
deperszonalizdcidval és személyes teljesitménycsokkenéssel jellemezhet6k szdzalékos aranyat
mutatja a vizsgalt mintan. (Forras: ApAM et al. 2009)

D Személyes

. . Emocionalis Deperszona- C o
Mintaelemszam R N teljesitmény-
kimertltség lizacié - )

csokkenés
Magyar haziorvosok 496 35% 61% 96%
Sviéjci csaladorvosok 182 32% 27% 13%
Spanyol csaladorvosok 244 43% 35% 38%
Kanadai csalddorvosok 123 48% 46% 17%

Akar 6sszehasonlitasi alap nélkiil is szembetiing a hazankban gydgyité tevékenységet
végzok rendkiviil rossz allapota. Féként a deperszonalizacid és a személyes teljesitmény-
csokkenés magas szintje markans orvosok esetében, valamint az is figyelemre mélto,
hogy az apolok kozel 40%-a kiégett, vagy kiégésveszélyben van! A magas szintt kiégés
hatterében leginkabb a munkahelyi stressz megemelkedett szintje feltételezheto.
A munkahelyi stresszorok koziil az alacsony fizetés, a tul hossza munkaidé, az admi-
nisztrativ terhek mennyisége, az id6, elismerés, illetve a tarsas tdmogatas hidnya
jellemzi fokozottan a magyar egészségiigy szerkezetét (PALFINE és mtsai. 2007; ADAM
és mtsai. 2009).
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Néhany vizsgalat arrol is beszamol, hogy az egészségiigy kiillonbozé teriiletein
dolgozok a kiégés szempontjabdl mas-mas mértékben érintettek. Tobben az onkologiai,
termindlis betegeket apold, illetve intenziv osztalyos ellatast tartjak a legveszélyeztetet-
tebb teriiletnek (GLASBERG et al. 2007; MORENO-JIMEREZ et al. 2008). Ezt a jelenséget
apoléi mintan hazai vizsgalat is megerdsiti (PALFI és mtsai. 2008).

Egy tiz vizsgalatot és 2357 {6t tomorité metaelemzés onkologusok korében kimutatta,
hogy az emocionalis kimeriiltség 36%-ban, a deperszonalizacié 20%-ban, a személyes
teljesitménycsokkenés pedig 30%-ban van jelen (TRUFELLI et al. 2008), mely mindharom
esetben szignifikdnsan magasabb a normativ atlag értékeinél. Koztudottak olyan élta-
lanos - ezekben a szakmakban szintén érvényesiil6 - hatdsok is, miszerint a nék ma-
gasabb kiégés-atlagértéket mutatnak, mivel karrierlehetéségeik behataroltak, a munka-
juk felett kisebb kontrollérzéssel jellemezhet6k, valamint a munkahely pszichoszocidlis
stresszorai markansabban hatnak személyiségiikre. Hajlamosabbak az emociondlis
kimertltségre, szemben a férfiakkal, akiknél a deperszonalizaciénak nagyobb a vald-
szintsége (SCHAUFELI-ENZMANN 1998, idézi HOUKES et al. 2008).

A GYOGYITOK KIEGESENEK JELLEGZETESSEGEI

A kiégéssel foglalkozd szakirodalom széles korben targyalja a kiégést bejoslo, kisérd,
kovetd, illetve kiégés ellen védd tényezSket. Weber és Jaekel-Reinhardt (2000) érzelmi,
interperszonalis és kognitiv deficitek koré csoportositja a kiégésszindroma jelleg-
zetességeit. A fejezet ezt a logikat koveti. Els6ként az érzelmek megélésének nehézsé-
geirdl, az empatias készség csokkenésérdl, majd az interperszondlis deficitek kapcsan
a betegekkel, a csaldddal, valamint a kollégakkal val6 megvaltozott kapcsolatteremtésrdl
lesz sz6. Végiil pedig kognitiv szempontbodl az informacidfeldolgozas, dontés nehézségei
és a kreativitds megfogyatkozasa keriil nagyité ala.

A KIEGES MEGVALTOZOTT ERZELMI ALLAPOTA

Tor6dni a beteg fizikai allapotaval — ez az orvosok és apolok elsédleges feladata.
A fizikai allapotrdl valé tudast, a vizsgalatok mellett, a beteggel valé kommunikacié
biztositja. A kommunikacié verbalis ttja mellett nagy sullyal van jelen a nem ver-
balis kommunikdcié is. Igy jartasnak kell lenni a verbélis és nem verbdlis informdaciék
dekddolasaban egyarant (Major és mtsai. 2006). Ez a dekodolas érzelmi 6sszehan-
golddast, empadtiat kovetel. Az empatia kognitiv és affektiv jelenség. Megfelel6 kog-
nitiv kapacitas sziikséges ahhoz, hogy képesek legylink a perspektivaatvételre;
érzelmi teljesitmény, hogy meg tudjuk élni a masik érzelmeit; illetve az 6nszabdlyo-
zas bizonyos foka, hogy az érzelmi atélést megfeleléen tudjuk kontrollalni (Bupa
1978; RUYSSCHAERT 2009).
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Az empdtia kimeriilése Kulcsar (1998) szerint egyértelmiien dsszefiiggésbe hozhatd
a kiégéssel. Az emociondlis kimeriilés az empatias kapacitas kimeriilése, amelybdl a
deperszonalizacio, azaz az empatias kogniciorél a nem empatias kogniciéra vald
atvaltas, sziikségszeriien kovetkezik. Amennyiben a segit6 hivatas nem gyakorolhato
hatékonyan, a segit6 a beteget targyként kezeli majd. Day és Chambers (1991; idézi
KuLcsAR 1998) az empatia és kiégés kapcsolatanak elemzése kapcsan arra jutott,
hogy az empdtia ,,személyes distressz” aspektusa pozitiv kapcsolatban all a kiégés
mértékével, azonban az empatias torédés és a perspektivaatvétel negativan korrelal
a deperszonalizacio és a személyes teljesitménycsokkenés mértékével. Tehat a kiégés
egyértelmi kapcsolatban all az empatias valaszra vald képesség hianyaval, kiillonosen
a masokra orientalt empatias valaszok hianyaval.

A kiégés sajatos formajat képviseli a segitdnek a betegek traumajara adott, kimeriilé-
ses reakcidja, az ugynevezett részvét dltali faradtsdg (compassion fatigue). A részvét
altali faradtsag fizikai (pl. faradsag, fej-, hat-, izomfdjdalmak), érzelmi (pl. depressziv,
szorong6 élménymad, apatia) és viselkedéses (pl. pontatlansag, munkahelytdl valo
tavolmaradds, hibazas megnovekedett valoszinlisége) tiinetei meglehetésen hason-
litanak a kiégés jellemzdéihez. Azonban lefolyasa rovidebb, tiinetei intenzivebbek a
kiégésre jellemz6 allapotnal (FIGLEY 2009). Mig a kiégés az empatias kapacitas foko-
zatos lemeriilése, a részvét altali faradtsag az empatias kapacitas szabalyszeri , kiége-
tése”, mely nemcsak a masokra orientalt empatias valaszt, de a szelforientalt empatids
valaszt is érinti. A részvét altali faradtsag rossz ongondoskodassal, az identitas meg-
kérddjelezésével, az én és nem én hatarainak elmosodasaval jellemezheté (RUYSSCHAERT
2009). A masodlagos traumatizaci6 egy formaja, mely a stulyos - onkolégiai, intenziv
ellatdsban részesiild, traumat atélt - betegekrdl hivatasszerien gondoskoddkat érinti
elsésorban (McMULLEN 2007; AYycock-BoYLE 2009).

INTERPERSZONALIS ASPEKTUSOK

A gydgyitasban elengedhetetlen szempont a kliensekkel/betegekkel valé kapcsolat miné-
sége. Az orvos-beteg kapcsolatban az orvos segitd, tamogato, megérté viselkedése kulcs-
fontossagu. Ezatipusu attitiid a beteg igényeinek el6térbe helyezésével a sajat sziikségletek
hattérbe szoritasaval jellemezhetd. A beteggel valo magas szintii 6sszehangolddas segit a
télelmek, aggodalmak, bizonytalansagok el6hozasaban, tisztazasdban, és megtelel6
kezelésében, a nyitottsag novelésében. Emellett lehetdséget biztosit az orvos szamara,
hogy sajat érzelmeit, gondolatait is tisztazza. Travado és munkatdrsai (2005) olasz,
spanyol és portugal orvosoknal a kiégés és a gyogyitas pszichoszocialis — egyéni érzelmi,
gondolati és tarsas — aspektusaival kapcsolatos nyitottsag Osszefiiggéseit vizsgaltak.
A pszichoszocidlis aspektusokra valé nyitottsag csokkenti az emocionalis kimeriiltség
és a deperszonalizacié mértékét. A magas szintli emocionalis kimeriiltség, deperszona-
lizacio és személyes teljesitménycsokkenés kevesebb pozitiv és tobb negativ elvarassal
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jar egytitt a kezelés hatékonysagara, a betegség kimenetére, illetve a beteggel valo egyiitt-
mukodés hatékonysagara vonatkozoan. Emellett a személyes teljesitmény csokkenése
negativan befolyasolja a beteggel valé6 kommunikacié mindségét és a kommunikéciot
igényld helyzetek kezelésének hatékonysagat is. Egy masik vizsgalatban Glasberg és
munkatarsai (2007) a ,lelkiismereti stressz” és a kiégés kozott tartak fel osszefiiggéseket
egészségiigyben dolgozoknal. Lelkiismereti stressznek nevezték azokat az értékkonflik-
tusokbol ered6 problémakat, melyek az egészségiigyi dolgozok terhelésének és a gyod-
gyitas, dpolas mindségének konfliktusabdl addédnak. Vizsgaltak a lelkiismereti prob-
lémak elfojtasat és tudatositasat egyarant. Eredményeik alapjan a lelkiismereti problémak
talzott mértékil tudatositasa és elfojtdsa egyarant az emocionalis kimeriiltség és
a deperszonalizacié magas fokaval jar egyiitt, igy a kiégés szempontjabdl a tudatositas
kozepes szintje a leginkabb adaptiv.

Az dpoldk a beteg testi ellatasa mellett lelki tdmaszt is nyudjtanak a labadozds soran.
Mivel az orvosoknal joval tobbet érintkeznek a beteggel, a betegnek 6k nyujtanak segit-
séget a mindennapi problémak kezeléséhez. Az dpolo-beteg kapcsolat mindségét olyan
egyszerl tényezdk is befolyasolhatjak, mint az egy apolodra jutd betegek szama. Minden
hozzaadott beteg 7%-kal noveli az életmentd beavatkozasokban valoé hibazas vald-
szinlségét, szintén 7%-kal a betegek 30 napon beliili mortalitasanak valdszintiségét és
3%-kal az apold kiégésének valdszinliségét (GARRETT 2008). A betegek felé mutatott
pozitiv verbalis és nonverbalis megnyilvanulasok mennyisége és mindsége Ossze-
kapcsolddik a személyes teljesitményérzés magas szintjével (JENKINS-ALLEN 1998).
Az alacsony emocionalis kimeriilés és deperszonalizacié pedig fenntartja a beteggel
kapcsolatos kivancsisagot, a problémai iranti érzékenységet (PALFINE és mtsai. 2007).
Erdekes jelenség, hogy az ugynevezett ,nehéz” — termindlis allapotban 1évé, elitélt -
betegeket apolok kevésbé kiégettek féaramban dolgozé munkatarsaikhoz képest. Bar
itt a betegekkel valo kapcsolat jellege sokkal tobb kihivast, dontési bizonytalansagot,
fesziiltséget és kevesebb kolcsonosen kielégité emociondlis kapcsolati lehetéséget rejt
magaban, az ezen a teriileten dolgozok lelki edzettsége, kihivaskeresése, képzettsége
atsegiti 6ket a nehéz helyzeteken (DickINSON-WRIGHt 2008).

Mar Maslach multidimenzionalis kiégésmodellje tisztazta, hogy kiégés és a tdrsas
tamogatds szoros kapcsolatban vannak egymassal. A munkahelyi kozosségek hianya,
illetve a tarsak nem megfelel6 elismerd jelenléte egy id6 utan kiégéshez vezet (MASLACH-
LEITER 1997). A tdrsas tamogatas kiégésre gyakorolt hatasat tobb tanulmany elemzi
(pl. ScumiITz et al. 2000; PAYNE 2001; BoRrRrITZ et al. 2006), azonban keveset tudunk
arrdl, hogy hogyan hat a kiégés a szocialis kapcsolatokra. Leird jellegli adatok vannak
arrél, hogy a kiégett ember barataival, csaladjaval is foglalkozasi szerepén keresztiil
kommunikal, maganéletét nehezen valasztja el munkahelyi identitasatol, vagy épp
kapcsolatok nélkiil él, maganyaba burkolézva (ADAM és mtsai. 2006; FEKETE 1991).
Houkes és munkatdrsai (2008) azonban a kiégés tarsas kapcsolatokra gyakorolt hata-
sanak objektiv vizsgalatara vallalkoztak. Longitudinalis vizsgalatukban arrdl szamoltak
be, hogy a személyes teljesitmény magas szintje és a kollégaktdl kapott tarsas tamogatas
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kolcsonosen hatast gyakorolnak egymadsra. Emellett a munka és maganélet ossze-
egyeztetésének nehézsége hosszu tavu hatast gyakorol az emocionalis kimeriiltségre.
Igy a térsas kapcsolatok elszegényedése, professzionalizaloddsa a kiégés egyik tiinete
lehet. A jelenség tehdt az élet minden interperszonalis kapcsolatdra hatdst gyakorol,
nemcsak a munkahelyen, hanem a maganéletben is!

KIEGES ES KOGNITIV HIANYOSSAGOK

A kiégett emberek gyakran panaszkodnak figyelmi problémakra, informaciok fejben-
tartdsanak képtelenségére, beszélgetés kdzbeni koncentracids problémakra. Am em-
pirikus vizsgalata e témdnak igen csekély. Az informdciéfeldolgozds hibdit van der
Linden, Keijsers, Eling és van Schajk (2005) a kivitelez6 funkciok mtikodésével hoztak
Osszefiiggésbe. Klinikai mértékt kiégéssel, magas és atlagos kiégéspontszammal
rendelkezdket hasonlitottak 6ssze vizsgalatukban, ahol a kovetkezdket feltételezték:
(1) a kiégett emberek onbevallas alapjan tobb kognitiv nehézségrél szamolnak be,
(2) automatikus valaszok elnyomasaban tobb kihagyast és hibat ejtenek, (3) illetve
fokozott figyelmi teljesitményingadozast mutatnak a Bourdon-Wiersma-tesztben.
A vizsgalatban mindharom feltevés megerdsitést nyert. A klinikai és magas kiégés-
pontszammal rendelkezé csoport mindharom esetben elkiiloniilt a kontrolltdl. Egy
masik vizsgalat az 6nkontrollfunkcidk ereje, kognitiv hibak valoszintisége és a kiégés
kozott keresett Osszefiiggést. A Broadbent-féle Kognitiv Kudarc Kérddiven elért
pontszam, valamint a Neubach és Schmidt altal kifejlesztett 6nkontrolldeficitet méré
skala pozitivan kapcsolodott az emocionalis kimeriiltséghez és a deperszonalizacio-
hoz egyarant. Azaz az emociondlisan kimeriilt és/vagy deperszonalizalt egyének 6n-
kontrollt igényld helyzetekben kevésbé képesek spontan, impulziv valaszaik és az ezzel
jaré érzelmi reakciok elnyomasara, illetve gyakrabban vétenek tipikus kognitiv
hibakat (pl. targyak nevének elfelejtése, dolgok elejtése) nem kiégett tarsaiknal.
A kiégés egyfeldl a csokkent dnkontrollképesség és kognitiv deficitek kovetkezménye,
masfeldl fenntartdja is e diszfunkcidknak (ScHMIDT et al. 2007). A vizsgalatok prakti-
kus kovetkezménye szamottevo, ha figyelembe vessziik, hogy az informaciéfeldolgo-
zas nehézségei a munka legtobb teriiletére — hibazasi valoszintiség, dontési problé-
mak, folyamatkovetési képesség stb. — hatast gyakorolnak.

A gydgyitasi folyamat tele van sarokkoévekkel, dontési horgonypontokkal. A dontés
racionalis és intuitiv tényez6ket egyarant tartalmaz. Pszichés, szocidlis, moralis aspek-
tusai szamottevok lehetnek. Nem egyszer szorongas kotdédik hozza a kockazatossaga
miatt. A dontésnek kiilonleges stlya van krénikus, termindlis vagy épp agressziv, 6n-
sértd betegekkel kapcsolatosan. Ilyen esetekben egy-egy vélasztas kovetkezményei foko-
zottabban visszahathatnak a gyogyitéra. Moreno-Jimérnez és munkatarsai (2008) ter-
minalis gyermekekkel és feln6ttekkel dolgozd orvosokat hasonlitottak 6ssze nem termi-
nalis betegekkel foglalkozokkal. A termindlis betegekkel foglalkozéknal magasabb
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volta dontésekkel kapcsolatos félelem. Az emocionalis kimeriiltség és a deperszonalizacid
magasabb szintje dsszekapcsolodott a dontéshozassal kapcsolatos szorongassal. Ezenfeliil
a deperszonalizaci6 a rumindaciéval és a dontéshez kapcsolt félelemmel is Osszefliggott.

A kreativitds és innovativ munkahelyi légkér hatékonyabba teszi a problémak meg-
oldasat, fokozza a teljesitményt és Osszetartja az embereket. Az emocionalis kimeriiltség
és féként a deperszonalizacié magas szintje negativ hatdssal van a kreativitasra, illetve
a novekedésre valo képességre. A kreativitas elvesztésével pedig a helyzetek megoldasi
modjainak valtozatossaga, a kockazatvallalas, illetve az egy-egy megoldasba vetett hit
is szertefoszlik (BERG et al. 1994; SApovicH 2005).

Nem kétséges tehat, hogy a kiégés hatdst gyakorol a kognitiv folyamatokra. Lehetséges,
hogy negativ hatasa elsdsorban a kivitelez6 funkciokat, azaz a magasabb rend(i human fo-
lyamatokat érinti, erre azonban még csak elmélet létezik, gyakorlati bizonyiték igen kevés.

PREVENCIOS ES INTERVENCIOS STRATEGIAK EGESZSEGUGYBEN
DOLGOZOK ES SEGITO FOGLALKOZASUAK KIEGESERE SZABVA

A kiégés megel6zésére és kezelésére iranyuld stratégiak lehetnek szervezeti vagy egyéni
szintliek. Szervezeti szint(i stratégidnak tekintheté példaul a jobb munkakérnyezet meg-
teremtése, a munkakor valtozatossaganak novelése, a hatékony visszajelzés és idébeosztas,
az akadalytalan informacidéaramlas, a csalad és munkahely Osszeegyeztetésének tamo-
gatasa, a munkatdrsi kozosségek tudatos alakitasa vagy az onsegité csoportok szervezése
(ADAM és mtsai. 2009; PALFINE és mtsai. 2007; PALFI és mtsai. 2008). Az egyéni szintd stra-
tégiak kozé pedig a relaxacios technikak tanitasa, a tanulds, onfejlesztés szorgalmazasa,
az dnismeret novelése, valamint szupervizios segitség biztositdsa sorolhaté (ADAM és mitsai.
2009; EDWARDS-BURNARD 2003; PALFINE és mtsai. 2007; PALFI és mtsai. 2008). Kevés
olyan vizsgalat van, mely a médszerek klinikai hatékonysagaval foglalkozik, azonban ez
elengedhetetlen az eredményességiik megitéléséhez. Most ezekre helyezziik a hangsulyt.
Els6ként egy szervezeti és egyéni kompetencidkat egyarant figyelembe vevé modellt
mutatunk be, majd féként egyéni kompetenciakat fejlesztd elképzelésekkel foglalkozunk.

PREVENCIOS £S INTERVENCIOS LEHETOSEGEK

LEITER ES MASLACH KIEGESINTERVENCIOS MODELLJE

A kiégés intervencioja komplex folyamat. Az intervencio tervezésénél lényeges szempont,
hogy a kiégés problémdjaval kiizd6é egyén szdimos nem tudatos ellendllassal, valtozas
elleni bels6 harccal jellemezhetd. Az ellenallas kezelése, a lehet6 legoptimalisabb egyriitt-
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mukodés el6segitése egyénre szabott mdodszerekkel torténhet. Az egyéni szempontok
mellett a munkahely mikodési elveit, filozofigjat is érdemes a tervezésnél figyelembe
venni. Hiszen az egyén munkahelye képezi a kiégési folyamat kontextusat, és a tervezett
valtozas is ebben a kornyezetben zajlik majd le. Az id6- és koltséghatékonysag sem utolsd
szempont. A folyamatnak belathat6 id6n beliil kell szamottevé valtozast produkalnia
(MAsLACH 2003; MASLACH-LEITER 1997)!

Leiter és Maslach 2005-6s Banishing Burnout cimii konyvében e harom szempontot
figyelembe vevd, elsdsorban kongnitiv terapias szemléletti megoldast javasol. Ennek alap-
feltevése, hogy az egyén és a szervezeti kornyezet munkaval kapcsolatos elképzeléseinek
eltérése nagy eséllyel kiégéshez vezet. A diszkrepancia csokkentése pedig aktiv, probléma-
fokuszu megoldésokkal lehetséges. Igy (1) a munkaterhelés optimalizalasaval; (2) a meg-
felel6 mértékii kontroll biztositasaval; (3) a munkaért kapott jutalom és (4) a kozosségi
érzés harmonizalasaval; (5) a munkahelyi becsiiletesség és (6) kozosen elfogadott értékek
el6térbe helyezésével. Egyén és munka kapcsolatanak feltérképezésére, valamint egy ezzel
kapcsolatos profil létrehozasa a sajat fejlesztésti Kapcsolatom a Munkaval Teszttel
(My Relationship with Work Test) torténik (LEITER-MASLACH 2005).

A profil mérlegelése utan akcioterv elkészitése kovetkezik, mely a kovetkezé pontokbol all:

1. A probléma definidldsa a Kapcsolatom a Munkaval Teszt elemzése alapjan. A hat
teriileten beliil lehetéség van a probléma tovabbi kérvonalazasara, hiszen a skala-
kon beliil bizonyos tételek hibalehetéségeket specifikalnak.

2. A célkitiizés iranyvonalat fogalmaz meg egyes hibalehetdségek ellenstlyozasara.
Vezérfonalat képez, mely az Osszeillés harmonizalasa soran tamaszt nyujt az
egyénnek. Megfogalmazasa mindig pozitiv, eléremutatd, ugyanakkor illeszke-
dik a valésaghoz.

3. A konkrét lépések megragadhatd, koriilhatarolt formaba hozzak a célkittizést.
A lépések mindig kicsi, belathatd, konkrét cselekedeteket irnak le, és kivitelezésiik-
nek meghatdrozott idéintervalluma van. A konkrét lépések sora alkotja a célkitii-
zést, melyek egymasutanjat az egyén maga hatarozza meg, am dinamikusan valtoz-
tathatja a koriilményeknek megfelelGen.

4. Az eldrehaladds kivetése elengedhetetlen a siker szempontjabdl. Kis elérehaladas
is jelentGségteljes lehet, ha a megfeleld iranyba mutat!

A kivitelezéshez a szerzok sok konkrét példat adnak, azonban épitenek a tanacsado/
kivitelez6 kreativitasara és fantaziajara is. Hiszen a program akkor lehet igazan ered-
meényes, ha egyénre szabott igényeket elégit ki. A folyamat sikeréhez hozzdjarulnak azok
az altalanos tandcsok is, melyek minden blokk végén helyet kapnak, igy az ellendllds
kezelésével, a szovetségeskereséssel és a kockdzatkezeléssel kapcsolatos javaslatok (LEITER-
MasLAcH 2005). A kovetkez6 fejezetekben az eljaras értékelése mellett a munkaterhelés
optimalizalasdhoz kapcsolddoé akcidtervet mutatjuk be részletesen.
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MUNKATERHELES

Minden ,,é16” munkahely nagyobb kovetelményeket tud generalni, mint amivel az
egyén képes elboldogulni. A magas elvarasokat rovid id6 alatt, kivalé szinvonalon,
folyamatosan teljesiteni nem kevés eréfeszitést kivan. Epp ezért a munkaterhelés
a ,,legnépszertibb” problémaforras (KARASEK-THEORELL 1990).

Tovabb finomitva a képet, a munkaterhelés kimeriilésre, idéhidnyra, talzott elérhe-
tségre és tulzott munkamennyiségre bonthato. A kimeriilés erd-, elkotelezettség- és kitar-
tashianyt jelol, melyhez a hozzarendelt cél a reziliencia, azaz az ellenalloképesség novelése
lehet. Az id6hidny gyakran az ,elrohan mellettem az id6” érzésben fogalmazddik meg az
egyén szamara. Erre megoldas lehet az idégazddlkodds fejlesztése, mely segit annak
mérlegelésében, hogy mennyi munkat, mennyi id6 alatt és milyen sorrendben érdemes
elvégezni. A tiilzott elérhetdség az elkotelezett, kitartd, mindig mindent azonnal kézbevevo
munkavallalok sajatja. Mivel ez tul sokdig nem tarthatd, érdemes bevezetni az 6nmagdra
forditott idd fogalmat, mely azt az idétartamat takarja, melyben az egyén megalapozza
személyes nyugalmat, elérhetetlen, egy témara fokuszal, melytdl a kiilvilag ingerei nem
terelik el. A tulzott munkamennyiség faradtsagot, sériilékenységet, érzékenységet eredmé-
nyez. Az ebbe valo beavatkozas redukciéval, mérlegeléssel lehetséges. Esetenként érdemes
szamot vetni azzal, hogy mi az, amit megéri megtenni, és mi az, ami mar nem feltétlentil
szlikséges az anyagi biztonsag és jollét megteremtéséhez (LEITER-MASLACH 2005).

A célok definialasat a konkrét lépések korvonalazasa koveti. Az idégazdalkodas
megtanuldsanak elsd lépése lehet az iddpocsékolds befejezése. Szamitogépes feladatvégzés
kozben példaul gyakran elé6fordul a munka gyakori megszakitasa internetes szorfozéssel,
beépitett szamitogépes jatékokkal. Lényeges, hogy a pihenésre szant id6 tisztan elkiilo-
niiljon a munkatol, mas tipusu legyen (tehat ne képerny6nézés), hogy igazan a pihenést
szolgalhassa. A feladatok prioritdsanak dtgondoldsa nagymértékben noveli a munka-
végzés hatékonysagat. A prioritds megallapitasanal mérlegelni lehet a hataridét, nehéz-
séget, szubjektiv fontossagot, vagy a hozzaférhetd eszkozok meglétét. Amennyiben
a munka mennyisége, komplexitdsa, idGkerete stb. miatt nem elvégezhetd, érdemes
delegdlni. A feladatok optimalis elosztdsa nagymértékben eldsegitheti az idégazdalkodas
hatékonysagat (LEITER-MASLACH 2005).

Egyes teriileteken a lépések fenntartdsa konnyebb, az eredmények hamar lathatok.
Masok nehezebben bontakoznak ki, sokaig kell kiizdeni az elérehaladasért. Azonban
minden lépést érdemes kovetni és lejegyezni az ezzel kapcsolatos fejleményeket, ugy-
nevezett folyamat-elérehaladdsi tervet késziteni. Kozben pedig figyelni kell arra, hogy
a munkat ugyanabban a kdrnyezetben, ugyanazokkal az emberekkel végezziik. Az id6-
gazdalkodas tanulasanak rizikéja, hogy ugyanigy idét igényel, mellyel eddig is sziikos
kereteinken lehet, hogy nem segitiink. Ha eddig nem delegaltunk, 4j kezdeményezésiink
konnyen ellendlldst valthat ki a munkatdrsainkbodl. Am szévetségeseink éppen belélitk
lehetnek, ha nem kell t6bbé idegeskedniiik alland6 késlekedéseink miatt, hanem maguk
vehetik keziikbe a dolgok iranyitasat (LEITER-MASLACH 2005).
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2. tdbldzat. Folyamat-el6rehaladasi terv. (Forras: LEITER-MASLACH 2005)

A mddositani kivant teriilet: munkaterhelés
Probléma: id6hiany

Célkittzés Lépések Konkrét akcidk Id6tartam  Elérehaladds
Idégazdalkodas  Idépocsékolas  Pihendidé meghatarozasa 1 hét
fejlesztése befejezése A munkahoz nem sziikséges 2 hét
elemek (pl. internet, jaték)
eltavolitasa
A masokkal vald ,,csevegés”
kereteinek lefektetése 3 hét
Idégazdalkodas  Prioritasok Pontos feladatlista készitése 1 hét
fejlesztése megallapitasa  Stirgdsség és fontossag
egylittes mérlegelése 1 hét
Id6égazdalkodas  Delegalas Az emberek képességeinek 2 hét
fejlesztése felmérése
Az elosztott feladatok 1 hénap
elérehaladasanak nyomon
kovetése
Ertékelési mérfoldkovek 1 hénap
meghatdrozasa

A BEAVATKOZAS TOVABBI TERULETEI

Egyén és munkahely munkarol alkotott elképzeléseinek dsszehangolasa tovabbi ot teriileten
torténhet: kontroll, jutalmazas, kozosségek szerepe, becsiiletesség és értékek, melyekrol
részletesebben a multidimenzionalis modell bemutatasanal mar volt szé. A szerzok az egyes
teriiletekhez a fent leirtakhoz hasonléan fogalmaznak meg intervencids lehetGségeket
(MasLacH 2003; LEITER-MASLACH 2005; 2009). A modell empirikus tesztelésére tobb vizs-
galat is vallalkozott. Ezek objektiv bizonyitékat adjak a munkardl alkotott eltérd elképzelések
kiégésre vonatkoztatott prediktiv erejének (BEGAT et al. 2005; LEITER-MASLACH 2009)!

TARSAS TAMOGATASRA EPITO CSOPORTMODSZEREK

A tarsas tamogatas biztositasa els6dleges egy olyan foglalkozascsoport szamara,
mely alapvetden jellemezheté ennek hidnydval (HEGEDUs és mtsai 2008). A tdrsas
tamogatas érzelmi biztonsagot, személyes megértést ad, az egyén szemléletét
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dertisebbé, optimistabba formalja (PETERsON et al. 2008). Elsddleges hatotényezéje
a sorstdrssegitd csoportnak (peer support group), melyben hasonlé teriileten dolgozé,
egyenrangu partnerek reflektdlnak egymas problémdira. Az élmények megosztasa
segit a résztvevoknek a problémak hatékony megoldasaban, a stressz csokkentésében
és a kiégés visszaszoritasaban. A csoportot vezetd szakember inkabb facilitdlja, mo-
deralja a beszélgetést, mint iranyitja. A sorstarssegit6 csoport egy formdja a Magyar-
orszdgon nagy multra visszatekintd Bdlint-csoport. A Bélint-csoport 12-15 csoport-
tagbol és pszichoterdapidsan képzett csoportvezetobdl, valamint tars csoportvezetébol
all. A csoporttagok mindegyike az egészségligyben dolgozik. A csoport és vezetdi
kozotti viszony sohasem hierarchikus. A csoportvezeté moderdlja, értelmezi a csoport
torténéseit, de nem vallal formalis orvosi feleldsséget. A csoportos megbeszélés elsd
szakaszaban az egyik résztvevé esetet referal. A referatum utan a csoport résztvevoi
kérdezhetnek, hogy tisztabban lassdk az esetet. Ezt csoportmunka koveti szabad
asszociacio formajaban, melynek eredményeképp az eset leképezése szinesebbé,
részletgazdagabba vilik a referald fejében. A szabad asszocidcids szakaszt kiilsé
megfigyeloként atélé referalé a kovetkezd szakaszban reagal az elhangzottakra. El-
mondja sajat észrevételeit, 6sszegez (HARRACH-SCHNELL 2008). E csoportforma
tobb magyar szerzd szerint alkalmazhatoé lehet a kiégés prevencidjaban és inter-
vencidjaban (HEGEDUS 2000; BOGNAR és mtsai 2001; MAJOR és mtsai. 2006, PALFI és
mtsai. 2008), formalis hatékonysagvizsgalata azonban ez idaig nem sziiletett.

A sorstarssegité csoport hatékonysagat Peterson és munkatarsai (2008a) tizhetes,
utankovetéssel rendelkezd vizsgalatban elemezték. Mddszeriiket kifejezetten a Kki-
égés visszaszoritasara fejlesztették. Elsddleges céljuk a problémafékuszi megkiizdés
tanitasa, illetve a viselkedéses alternativak, lehetdségek gazdagitasa volt. A tdmoga-
td csoport létrehozasat az el6z6ekben mar ismertetett 3976 egészségiigyi dolgozot
bevond vizsgalat el6zte meg (PETERSON et al. 2008b), melynek legmagasabb kiégés-
pontszammal rendelkezé résztvevéit vontak be az intervencios programba. Egy kont-
rollcsoportot is alakitottak, melynek tagjai nem vettek részt a sorstarssegito csoport
munkajaban, azonban az onkitoltds kérdéiveket minden mérési alkalommal kitol-
totték. A szerzOk kozvetleniil a csoportalkalmak el6tt, utan, valamint két utankove-
tési id6pontban gytjtottek informaciot a résztvevok kiégésérdl, pszichoszocialis
munkakornyezetérdl, illetve mentalis és fizikai egészségérol. Az intervencids csoport
a kiégés minden komponensének szignifikdns csokkenésérdl, valamint a munkdba
valé bevonddas magasabb szintjérél és munkahelyi lehetdségeinek novekedésérdl
szamolt be. A kontrollcsoportban nem tapasztaltak ilyen iranyu valtozasokat. A csoport
résztvevdi emellett szamot adtak arrol, hogy problémadikat tisztabban és komp-
lexebben latjak, onmagukat tobbre értékelik. Készségként elsajatitottak a problé-
mamegoldastobb modjat, Gjdonsiiltlehetéségként tekinteneka problémamegosztasra,
mely csokkenti a distresszt és erdsiti az dsszetartozas élményét.
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ISMERETATADAS ES KESZSEGFEJLESZTES

Az orvosoknal, apolondl és a pszichologusoknal a folyamatos klinikai munkavégzés
feltétele a rendszeres 6nképzés. Az 6nképzés nemcsak a munkavégzés hatékonysagat,
eredményességét segiti el6, hanem tobb vizsgalat tanulsaga szerint a kiégés visszaszorita-
sat is (EwEeRs et al. 2002; Avycock-BoyLE 2009).

Ewers és munkatdrsai (2002) husznapos tréninget fejlesztettek ki pszichotikus
betegeket apolok szamara. A tréning egyik célja az ismeretatadas volt. A pszichézisok
kialakulasanak és tiineteinek felsoroldsa mellett sorra keriilt a pszichotikus allapotot
jellemz6 depressziv, szorongasos élménymad leirasa; valamint az azt kiséré hallucina-
ciok és érzékcsalddasok elemzése. A szerz6k a problematikus helyzetekkel valéo meg-
kiizdési stratégiak tanitdsat tdzték ki tovabbi célul. Mérték a kurzuson elsajatitott
ismeretek mennyiségét, illetve a kiégés és a betegekkel kapcsolatos attitiid valtozasat,
melyet a betegek és dpolok interakcidinak elemzésén keresztiil ragadtak meg. A tréning
hatdsara jelent6s pozitiv irdnyu attitlidvaltozast tapasztaltak a betegek felé. Feltéte-
lezhetden az apolok megértették, hogy mi az, ami a betegség természetébdl adodik,
igy kevesebb konfliktust éltek at a betegekkel valé kapcsolatban. A konfliktus kisebb
mennyisége pedig a stressz és kiégés szignifikansan alacsonyabb szintjét hozta magaval,
a kurzus elétti allapothoz viszonyitva.

KLINIKAI SZUPERVIZIO

A klinikai szupervizi6 egyénre szabott fejlodési lehetdséget kinal minden gyogyitassal,
segitségnyujtassal foglalkozé munkakorben. Gyakori stresszredukcids és kiégéscsok-
kenté mddszer a pszichologusok kérében, am jelentdsége apolok és orvosok kapcsan is
egyre inkabb kibontakozik. Berg és munkatarsai (1994) dementalt betegek apolasat
végzok kiégését és kreativ kapacitasanak novekedését vizsgaltak elsésorban klinikai
szupervizidra épiil6 programjuk kapcsan. A beavatkozas hatdsara a kreativitas kiilon-
boz6 aspektusai (Otletek gyakorisdga és alkalmazasa, valtozatossag, dinamizmus)
mellett a kiégés személyes hatékonysagkomponense emelkedett, a KiégésMérével mért
unalom szintje pedig csokkent.

RELAXACIOS ES IMAGINACIOS MODSZEREK

A relaxdciés modszerek sok formajat — Jacobson-féle progressziv relaxacio, meditacio,
biofeedback, autogén tréning, iranyitott imaginacid, 6nhipnozis - hasznaljak sikerrel
a szorongas, stresszbetegségek, illetve a kiégés megelézésére (EDWARDS-BURNARD
2003). A relaxacids és imaginacios eljarasok tobbféle médon gyakorolhatnak hatast a
kiégésre és a részvét altali kimeriilésre. Elésegithetik a nagyobb 6ngondoskodast stressz-
kontrolltechnikdkkal; szolgalhatjak az egyéni hatarproblémak athidaldsat kiilonféle
imaginaciéos modszerekkel; fejleszthetik az egyéni rezilienciat és megvaltoztathatjak
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a munkaval kapcsolatos attitlidoket imaginacidra és hipnézisra épiild eljarasok segitsé-
gével (részletesebb leirasért lasd RusscHAERT 2009). Italia, Favara-Scacco, Di Cataldo és
Russo (2008) onkoldgiai osztalyon dolgozdékat vont be relaxdciora, pszichodrama
és videotréning modszerre épit6 négy honapos kurzusaba. A kurzus célja a szorongas és
negativ érzések csokkentése, valamint a kommunikacié és egyiittmiikodés hatékony-
saganak novelése volt. A részt vevd 33 onkologiai dolgozé kiégésértékei a kiinduld
allapothoz képest szignifikansan javultak. Tobben gy nyilatkoztak, hogy a tréning igen
hasznos volt, ezért igényelnék a folytatast.

EGESZSEGES ELETMOD PROGRAM

Akiégés és az egészségviselkedés kapcsolatanak elemzésére tobb tanulmany is véllalkozott,
azonban a két konstruktum kapcsolata mdig ellentmondasos (SHIROM et al. 2005). Tobbek
kozott a kiégés megel6zését szorgalmazza az Egyesiilt Kiralysag nemzeti egészségiigyi
programjanak azon aspektusa, mely egészségiigyi dolgozok szamara kindl egészségmegor-
z6 programokat, valamint rendszeres egészségligyi sztiréseket (BLAKE 2007). A testmozgas
és kiégés kapcsolatara fokuszalt Raven, Ribek és Carmeli (2008) vizsgalata, melyben Tai
Chi Chuant, aerobikot és testmozgast nem végzoket hasonlitottak Ossze a szerzok.
Kiégésiiket, munkahelyi stressz-szintjiiket és szabadid6s szokasaikat térképezték fel. A taj-
csigyakorlok Shirom-Melamed-skalaval mért kiégés, és munkahelyi stressz pontszdma
szignifikansan kiilonbozott a masik két csoporttdl. Illetve mindharom csoport kiilon-
bozott kognitiv kiégéspontszamban (a testgyakorlast nem végzokeé volt a legmagasabb).

A fejezetben bemutatott programok lehetségeket vazolnak fel, melyek hatékonyan
alkalmazhatdk a kiégés megel6zésében és kezelésében. Korvonalait adjak olyan inter-
vencidknak, melyek kidolgozasa, gazdagitasa a jovobeli kutatasi iranyként szolgalhat
a kiégéssel foglalkozok szamaral!

ZAROGONDOLATOK

A tanulmany elsédleges célja, hogy felhivja a figyelmet a kiégés novekvd jelentdségére.
Egy olyan jelenségre, mely a tarsadalom minden szintjén negativ hatast gyakorol -
befolyasolja a szervezetek hatékonysagat, rontja a kozosségek egyiittlétének, egyiitt-
miikodésének mindségét, meghatdrozza munkavégzésiik eredményességét. Mégis talan
az egyén szemsz0gébol bir a legnagyobb horderével. Hiszen a kiégés épp azokat
a dolgokat rombolja, amiért az egyén egyénnek nevezi onmagat. A személyiséget athato,
felemésztd érzés épp azt az erdt, energiat, egyediséget és elkotelezédést kivanja, mely
az egyedi élet értelmét, jelentdségét adja.
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A kiégést kisérd tiinetek egyre jobb ismerete, a kialakuldsara vonatkozé mind
részletesebb elképzelések azonban lehet6vé teszik a jobb megkiizdést, a hatékonyabb
intervenciok tervezését, és csokkentik jelenlétét a mindennapokban!
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Ri1G6 ADRIEN ES KOLTO ANDRAS

AZ ONSEGITES SZEREPE AZ EGESZSEG
FEJLESZTESEBEN ES AZ ELETMINOSEG
MEGORZESEBEN

BEVEZETES

A civil szféra egyik legjelentdsebb dga az onsegité mozgalom. Ez a szervezdédési forma
is jelzi, hogy az emberiség életében nagy szerepe van a kis csoportos kozosségi élet-
nek, amelyek alapveté sziikségletiinket: az Osszetartozas igényét elégitik ki. Az on-
segité és tdmogato csoportok kiemelt helyet foglalnak el a kiilonb6z6 csoportformak,
beleértve a pszichoterapias és fokalis terapias, oktatasi-nevelési-mddszertani vagy
szocialis-rekredacios célu csoportok, illetve egy-egy projekt megvaldsitdsara létrejott
szervezddések, a munkacsoportok (task force) kozott is. Fontos, hogy a professzionalis
segit6k ismerjék szervezddésiiket, dinamikajukat és azt, hogy sajat munkajukban
hogyan hasznosithatjak ezeket a csoportformékat (KurTz 1997). A tdimogatott és hoz-
zaftérheto onsegitési lehetdségek, ha teljesen nem is valtjak ki, de némiképp pdtolhatjak
a pszichoterapids intervenciokat. Jacobs és Goodman (1989) arra buzditja a pszicho-
légusokat képzd intézményeket, hogy illesszék be tanmenetiikbe az 6nsegitéssel kap-
csolatos ismereteket, magukat a pszichologusokat pedig arra, hogy aktivan hasznaljak
ki az onsegités nyujtotta lehetdségeket klienseik kezelésében.

Fejezetiinkben el6szor bemutatjuk az 6nsegités meghatarozasait, a hozza kap-
csolodé pszicholdgiai fogalmakat; ezutan rovid torténeti attekintét adunk. A kiilon-
b6z6 dnsegitd formak, tipusok leirasa utan kitériink az 6nsegités és a pszichoterapiak
viszonyara, majd izelitét adunk az Onsegité tevékenységek kronikus szomatikus
betegségekben betoltott szerepérdl és hatékonysagardl. Amellett érveliink, hogy
a pszicholégusoknak tdmogatniuk és serkenteniiik kellene minden olyan 6nsegit
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tevékenységet, amely kiegészitheti — vagy a lehetéségek hijan helyettesitheti — a segit6
foglalkozasu szakemberek munkdjit. Izelit6t adunk az ismertetett onsegitési for-
makkal kapcsolatos hatasvizsgalatok eredményeibdl is.

AZ ONSEGITES FOGALMA

Koznapi értelemben Onsegitésnek nevezhetiink minden olyan 6nallé tevékenységet,
amelynek révén az ilyen tevékenységet folytatd személyisége gazdagodik, fejlédik.
Ez a fejlédés els6sorban a megrendiilt érzelmi, kapcsolati, egészségi egyensuly helyre-
allitdsaban, 4j dontések és célok megfogalmazasaban nyilvanul meg. Az 6nsegitésnek
szamos eszkoze és forrasa lehet, amelyekben az a k6z6s, hogy az onsegitést végzo személy
»0nmagatol”, nem egy professzionalis segit6 személy kozvetlen, aktiv segitségével jut el.
Azt is ideértjiik, hogy az onsegité folyamatban a professziondlis segitd nem vesz részt
kozvetlenill, legfeljebb serkenti az ilyen tevékenységi formakat.

Ebbdl a meghatarozasbdl is kitlinik, hogy az onsegités proaktiv folyamat. Kiilsé
személyek szerepet jatszhatnak a facilitacidjaban - ha példaul a pszicholéogus tdmogato6
csoportban vald részvételt javasol kliensének, vagy egy hasonlé problémaval kiizd6 barat
egy Onsegitd konyvet ajanl az illeté figyelmébe —, de maga az 6nsegités mindenképpen
6nallé dontés eredményeképpen, ,,0ninditotta” cselekvésként zajlik.

Az onsegitést — 1élektani szempontbdl - olyan megkiizdési médnak tekintjiik (1asd pl.
TIRINGER 2007), amely a tdmogatds kiilonbozo formdinak aktiv keresésén alapul. Ezeknek
a tamogatd er6knek a mobilizaldsa lehetévé teszi a stresszforrassal valé szembenézést,
a probléma cselekvé megoldasat (példaul ha a személy gyakorlati segitséget kap a tobbi
csoporttagtol, vagy étkezési szokasainak megvaltoztatasahoz diétas recepteket keres).
Az aktiv megkiizdés és az onsegités kozotti erds Osszefliggést mutatja, hogy az dnsegitd
tevékenység egyiitt jar azzal, hogy a személy mennyi aktiv megkiizdési stratégiat hasznal
(HumPHREYS et al. 1999).

Az Onsegités mint megkiizdési forma azonban lehet érzelmi fokuszii is. Idetartozik
példaul a Biblia vagy egy kedvenc konyv olvasasa akkor, ha a személy ugy érzi, hogy ettél
megnyugszik, elterelddik a figyelme a stresszforrasrol, illetve az 6nsegité csoport latoga-
tasa a megnyugtatasért, biztatasért, egyiitt érz6 gesztusokért. Humphreys és munkatar-
sai (1999) kutatdsaban az 6nsegités fontos medidtora a barati halézat minésége (a bara-
tok szama és a veliik valo kapcsolat intenzitasa), valamint a baratok buzditasa volt.

Az Onsegités fontos tulajdonsaga, hogy a problémaval kiizd6 személy sajat maga keres
megoldast a problémajara, s erre szamos esetben vannak egyéni modok. Mégis, az 6nsegités
elidegenithetetlen a kozdsségtol, attdl a szocidlis halotol, amelyhez a személy tamogatasért
fordulhat. Az 6nsegités pszicholdgiai értelmezésében ezért kitiintetett szerepe van a tdrsas
tamogatdsnak. Ezzel az 6nsegit6 csoportokrdl sz6l6 alfejezetben foglalkozunk részletesen.
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AZ ONSEGITES A SZOCIOLOGIABAN
ES A SZOCIALIS MUNKABAN

Antal (1995, 12-13) meghatarozasaban az onsegités olyan integraciés forma, amelyben
egészségkarosodott emberek, illetve hozzatartozdéik altal 1étrehozott kozosségek kollek-
tiv gydgyito tevékenysége zajlik. Ideérthetjiik tobbek kozott a mozgassériilteket, kii-
16nb6z6 kronikus szomatikus betegségben, addiktiv zavarokban szenvedéket vagy
élethelyzetiik miatt hatranyba keriilt embereket (pl. 6zvegyek). ,,Ezekben a kozosségek-
ben az egészségkarosodott emberek (és hozzatartozoik) koélcsonos segitség révén pro-

baljak meg egymas és sajat betegségeik gyogyitasat és mindazoknak a hatranyoknak a

csokkentését, amelyek tarsadalmi integracidjukat megnehezitik.” Orvosi értelemben

vett gyogyitas helyett azonban az dnsegitésben inkabb a preventiv tevékenység dominal,

a megel6zés masodlagos és harmadlagos szintjén (CAPLAN 1964).

Csepeli és Neményi (1989) szociologiai szemléletii elemzésében az 6nsegités olyan
tevékenység, amely az egyoldalu redisztribucion alapulo, kizarélagos (allami iranyita-
su) szocialpolitikai intézményrendszer 6nszervezddéses alternativdja.

Mint ezekbdl a meghatarozasokbdl kitiinik, a szocialis munka és tarsteriiletei
- a szociologia és a szocialpolitika — mar régebben felismerték az dnsegités fontossagat.
Atfogé felmérést, a hazai helyzet feltérképezését azonban sem ezek a tudoményok, sem
a pszichologia nem végezte el. Az 6nsegités elméleti — szocioldgiai és szocidlpszichologiai
- vonatkozasait Barath (2005) tanulmanya alapjan mutatjuk be.

A Szocidlis munka szotdrdban (GoszTONYI-P1k 1998) tobb olyan szocikk is talalhato,
amely témank szempontjabdl jelentds. Idetartozik példaul:

+ Onsegitd csoport (self-help group): olyan egyének onkéntes térsuldsa, akik nem pro-
fesszionalis segit6 foglalkozastak vagy szereptiek; tarsulasuk célja egymas kolcsonos
tamogatasa és informacidcsere azokrdl a tevékenységekrol és forrasokrol, amelyeket
hasznosnak talalnak problémdjuk megoldasaban.

o Kolcsonos segitd csoportok (mutual aid groups): az onsegité csoportéhoz hasonld
funkcidju tarsuldsok. Mig az 6nsegité csoport inkabb mentalhigiénés iranyultsagu,
a kolcsonos segitd csoport tagjai inkabb kézzelfoghaté tamogatast nyujtanak egymas-
nak (pl. gyermekfeliigyelet, bevasarlas, betegapolas).

o Onsegitd szervezetek (self-help organizations): formélis, szervezeti strukturaval bird
egyesiilések, amelyek egy bizonyos probléma vagy problémakor megoldasara alakul-
tak, és kolcsonos segitséget nyujtanak tagjaiknak, akik koziil egy vagy tobb mar
sikeresen megkiizdott ezzel a problémaval. Idetartoznak az ,,anonim” szervezetek
vagy egy-egy betegség, szocialis probléma megoldasara alakult szovetségek.

Idesorolhatunk még olyan fogalmakat, megnevezéseket, melyeket a fentiek szinonimaja-
ként vagy csak kismértékben eltérd értelemmel hasznalnak, példaul kolcsonos segélyezd

csoportok (mutual aid groups), fogyasztok altal izemeltetett szervezetek (consumer-run
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organizations), fogyasztoi vagy tuléléi kezdeményezések (consumer/survivor initiatives),
kortarsak altal biztositott szolgaltatasok (peer provided services) és hasonlo kifejezések
(BROWN et al. 2008).

A legrészletesebb definiciot Katz és Bender (1976, 9; idézi BARATH 2005, 48-49) adja:
»Az Onsegité csoportok oOnkéntes, kiscsoportos képzéddmények, amelyeknek célja
a kolcsonos segités és valamely specifikus cél elérése. Ezek altalaban kortarscsoportok,
amelyek azért jonnek létre, hogy kozos erével valamely kozos sziikségletet elégitsenek ki,
igy példaul valamely hatranyos helyzettel vagy életproblémaval valé megkiizdést
tamogassak, illetve azért, hogy a probléma megoldasahoz sziikséges tarsadalmi és/vagy
személyes véltozasokat kezdeményezzék. Az ilyen csoportok alapitdi és tagjai ugy latjak,
hogy sziikségleteiket a meglévé intézményes szocidlis ellatéorendszer nem képes kielé-
giteni. Az Onsegité csoportok kiilonds hangsulyt fektetnek a kozvetlen személykozi
tarskapcsolatokra [...], a hangsuly a kdlcsonos emocionalis timogatason van. A csopor-
tok jo része érdekképviseleti iranyulasut, ebbdl kifolydlag egy olyan ideoldgiat és érték-
rendszert szorgalmaz, amely a tagok szamara biztositja a személyes identitds elérését és
annak fejlesztését.”

Moeller (1989) osszefoglalja azokat az alapvetd tudnivalokat, elényoket, hatranyokat
és alapelveket, amelyek sziikségesek az 6nsegitd csoportok megalakitasahoz. Felsorolja
azokat a csoporttipusokat, amelyeknek nincs pszichoterapias funkciojuk. Idetartoznak
azok az allampolgari kezdeményezések, amelyek pl. a lakohelyi kornyezettel, a helyi
iskolaval vagy mds intézménnyel kapcsolatos feladatokat lat el; az emancipacids mozgal-
mak un. ,tudatformal6” csoportjai; azoknak a betegeknek és fogyatékosoknak a csoport-
jai, akik jogi és esélyegyenldségiikért kiizdenek; munkaval, munkahellyel, illetve
munkahelyteremtéssel kapcsolatos csoportok; végiil az életkdzosséget alkot6 csoportok
(pl. kommunak).

Praktikus 6sszefoglalojaban foglalkozik az 6nsegités négy alapelvével. Ezek a kovetkezdk:

1. Onirdnyitds: minden csoport magaért felel6s, de ez nemcsak kollektiv felel¢sséget
jelent, hanem az egyének felel6sségét abban, hogy aktivan kezdeményezzék sajat
problémajuk megoldasat. Mindenki maga donti el, hogy a csoport tagja marad-e
vagy sem.

2. Szolidaritds: az onsegité csoport tagjai sorskozosségben vannak. A sorskozosség
lényege egymas kolcsonos elismerése és elfogadasa. Ez magaban foglalja olyan
tulajdonsagok elfogaddsat is, amelyek mas koriilmények kozott ,rossznak” és
szocialisan nemkivdnatosnak mindsiilnének, példaul a gyengeség vagy az indu-
latossag.

3. Nyiltsdg és Oszinteség: minden csoporttagnak arra kell torekednie, hogy nyiltan
~Mmegmutassa” magat, ne tettesse magat masnak, mint amilyen, ne csapja be a tob-
bieket (és ne lassa 6ket sem olyannak, amilyennek szeretné).

4. Remény: az Onsegité csoport munkaja akkor lehet sikeres, ha a tagok eredményt
varnak téle. Ez kiilonosen igaz akkor, ha a csoport valamilyen konfliktussal valo
megbirkozast tlizte ki céljaul.
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AZ ONSEGITES TORTENETE

A KEZDETEKTOL A CEHEKIG

A legkorabbi irasos emlékek keletkezésétdl kezdve talalunk olyan tanacsadé ,,gytjtemé-
nyeket” vagy mds miifaju irodalmi miiveket, amelyek arra okitanak, hogy hogyan élhe-
tiink egészséges életet, hogyan kiizdhetiink meg egzisztencialis és lelki problémaink-
kal. Az egyik els ilyen miialkotas — a mai 6nsegité konyvek korabeli megfelel6je — az
6gorog Hésziodosz (i. e. 7. szazad els6 fele) Munkdk és napok cimi kolteménye.

A Biblidbdl, a Kordnbdl, a Buddha beszédeibdl, valamint a buddhista szerzetesrend
egyéb kanonikus szovegeibdl 6sszeallitott Tipitakara (VEKERDI 1989) is tekinthetiink
ugy, mint a spiritualis onsegit6 irodalom legnagyobb jelentéségti miiveire. Ezeket
a szovegeket ugyanis az emberiség nemcsak liturgikus céllal olvasta és haszndlta, de
mindig folyamodott hozzajuk, ha erkdlcsi tanitdsra vagy vigaszra volt sziiksége. Mind
Buddha tanitasaibol, mind a Biblidbol kideriil, hogy ezek a vallasok értéknek tekintik
azokat a viselkedésformadkat (példaul tulajdonunk megosztasat masokkal, a kozosség
tobbi tagjainak szeretetteljes elfogadasat és tamogatasat, ugyanakkor sajat sziikség-
leteink mértékletes kielégitését is), amelyek nagy részben atfednek a modern
»onsegités” fogalmi korével.

Bizonyos, hogy a kereszténység legkorabbi szervezett formaja, a gytilekezet — az ellenséges
koérnyezetben, amikor a vallds gyakorldsa csak fold alatti katakombakban volt lehetséges —
ugyancsak biztositott tdrsas tamogatast tagjainak. Az onsegités egyes funkcioi ugyancsak
megtaldlhatok az olyan népszokasokban, amelyek a kolcsonds segitségnyujtdson, szoli-
daritason alapulnak, pl. a komatal intézményében (TATRAI - KARACSONY MOLNAR 1997).

A mai értelemben vett 6nsegitésnek még szorosabb a kapcsolata a gildékkel, a céhekkel
és mas késébbi ipartestiiletekkel. A szabad polgarok olyan szervezeteket — un. keres-
keddcéheket vagy gildéket — hoztak létre, amely tagjainak kolcsonos védelmet biztositott.

A kora kozépkor technoldgiai fejlédése, a termelés novekedésének kovetkezményeként
az addig a feudalis rendbe tagozddé kézmivesek is fokozatosan elszakadtak a hagyo-
manyos paraszti életformatdl. Akarcsak a kereskeddk, 6k is arra torekedtek, hogy minél
jobban fiiggetlenitsék magukat a foldesur és az egyhaz fennhatdsagatél. Hasonldan
a gildék megalakuldsdhoz, a 9-11. szazadtdl kezdve 6k is megalapitottak sajat érdek-
védelmi és Onsegitd szervezeteiket, a céheket (KovACH-BINDER 1981). A céhek belsd
irataibdl kovetkeztethetiink arra, hogy rendelkeztek mindazzal a funkcidval, amelyet
ma a pszichologiai értelemben vett tarsas tamogatas korébe sorolunk.

A kozépkort lezaro ipari forradalom ujitasai, a manufakturalis termelési mdd elter-
jedése az onsegités kialakulasanak kovetkezé allomasa. Barath (2005) szerint a modern
kori 6nsegité mozgalmak megsziiletése két tényezd Osszjatékan alapul. Egyrészt a fel-
vilagosodas koraban, a 17-18. szazadban az allamhatalom egyre nagyobb ellendrzést
gyakorolt az addig kevéssé atpolitizalt civil szféra (tehat a céhek és egyéb ipartestiiletek,
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irodalmi és tudomanyos tarsasagok, alapitvanyok stb.) felett. Ez a kontroll ma abban
jelentkezik, hogy noha a civil szféra szervezetei latszolag fiiggetlenek (a NGO, ,,Non-
Governmental Organization” megnevezés is erre utal), 1étiik valojaban mégis kormany-
zati, egyhdzi vagy az lizleti vildg finanszirozasdnak fiiggvénye. Masrészt a 19. szazadtol
kezdve a polgari értelmiség — politikai tudatosulasaval és polarizacidjaval parhuzamosan
—fokozdd6 mértékben részt kért és vettakozéletiranyitdsaban. Ennek aszerepvallalasnak
az uttoréi kozé tartozik két nagy hatdst viktoridnus kozéleti személyiség, Thomas
Carlyle és Samuel Smiles. Gondolataik, akarcsak Pjotr Alekszejevics Kropotkin filozo-
fidja, a modern Onsegités eszmei alapjait alkotjak.

VIKTORIANUS INDIVIDUALIZMUS,
KROPOTKIN MUTUALIZMUSA ES A SZAKSZERVEZETEK SZULETESE

Az ,06nsegités” sz6 Thomas Carlyle skot ir6 (1795-1881) Sartor Resartus: Teufelsdrockh
professzor élete és tanai ciml miivében jelenik meg elészor (TOTH 2003). Valdszintileg
ebbdl a regénybdl kolcsonozte a kifejezést Samuel Smiles (1812-1904), aki Onsegités,
az életmdd és a magatartds példdival (Self-help: with illustrations of Conduct and
Perseverance) cimu konyvét 1859-ben tette kozzé. A konyvbol a kiadas évében huszezer
példany fogyott el, a kovetkezd évben dtvenotezer példanyban nyomtak gjra; sok vikto-
ridnus otthonban a Biblia utani masodik legfontosabb konyvnek szamitott.

A masik nagy eszmekor, amelyben az 6nsegités fogalma megjelenik, Pjotr Alekszejevics
Kropotkin ,,kolcsonos segitségnyujtas” elmélete (BARATH 2005). Kropotkin filozéfidgjanak
kozponti tétele, hogy mindenfajta allamhatalom elnyomja a szabadsagot. Az idedlis élet
Kropotkin felfogasaban a mutualizmuson alapszik. A fogalom biologiai értelemben él6lények
olyan tarsulasat vagy kozosségét jelenti, amelybdl a benne részt vevo osszes fajnak valamilyen
elénye szdrmazik. Kropotkin evolticiésan magasabb rendiinek tekintette a mutualizmust az
individualizmusnal, és idealis létformanak azt tartotta, amikor a kozosség minden tagja
kolcsonosen segiti egymast. Ez a szellemiség hatja at Kolcsonds segitség mint természettorvény
cimii konyvét, mely el6szor oroszul jelent meg 1888-ban. Majdnem szaz évvel késbb
a mutualizmus lesz az alulrdl szervez6dé tamogatd csoportok f6 eszmei hattere.

Ezeknek az eszméknek a megjelenésével parhuzamosan a céhek 6nsegit6 funkcidinak
egy részét fokozatosan a munkdsok onsegélyezé egyletei, majd a munkasmozgalom
kialakulasaval a szakszervezetek veszik at (HiTcHINS 1995). Bar késébb a szakszervezetek
- névlegesen — ugyancsak gondoskodtak tagjaik érdekvédelmérdl, Magyarorszagon a
szocializmus évtizedeiben ez inkabb csak a hatalmi kontroll egy tjabb fajtajat jelentette.
Az onsegités eszméjét, mint minden mas alulrél jové kezdeményezést, a hatalom
gyanakvassal szemlélte, és direkt terrorral vagy kozvetett Iépésekkel iildozte. A diktatira
enyhiilésével parhuzamosan, nyolcvanas évektdl kezdve azonban szazaval alakultak az
onsegité csoportok, s az értelmiség elkezdett érdeklddni ezek irant a ,régi-uj” ellatasi
formak irant (pl. NEMENYI-CSEPELI 1989; GEREVICH 1989; ANTAL 1991; Bupa 1992).
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Az ONSEGITO CSOPORTOK KIALAKULASA

Az Onsegités és a mutualizmus eszméjének masik tipusu folytatdi az els6, modern érte-
lemben vett, spontanul szervezddé onsegitd csoportok voltak. Az elsé ilyen szervezet
1935 majusaban alakult meg, amikor két alkoholista, egy iizletember és egy orvos egy
ismerds asszony ohidi hazaban taldlkozott egymassal. Az asszony, a gazdag gumigyaros
csaladbol szarmazé Henrietta Buckler Seiberling (1888-1979) arra buzditotta a két férfit,
hogy nyiltan osszak meg egymassal alkohollal kapcsolatos problémaikat, élményeiket és
tapasztalataikat. Mint a protestans Oxford-csoport aktiv tagja, azt is hangsulyozta, hogy
a gyogyulashoz Isten segitségére sziikség van. Mrs. Seiberling ett6l fogva az Anonim
Alkoholistak mozgalmanak szervezésével foglalkozott, és élete végéig arra torekedett,
hogy az id6kozben tobbezres létszamura duzzadt szervezédés életébdl ne vesszen ki
a spiritualitas (Dick 1998).

A kutatok az 1960-as évek végéig nem figyeltek fel arra, hogy az 6nsegité mozgalom
egyre nagyobb teret hoditott Eszak-Amerikaban. Edward Sagarin 1969-es, Odd Men
In: Societies of Deviants in America (Furcsa emberek kozossége: A deviansok
egyesiiletei Amerikdban) cimi szociologiai tanulmanya elemezte els6ként a jelen-
séget. A cim arra utal, hogy a szerzé szerint az 6nsegité mozgalom a periféridra
szorult csoportok onszervezddésének eredménye. A jelenség okai kozott emliti a
szerzd a tarsadalmi szerkezet atalakulasaval tomegesen kialakuld szubkulturakat,
a tradiciondlis tdimogato rendszerek széthulldsat, a szesztilalom ,,kijézanit6” hatasat
(azt a gondolatot, hogy aki az alkoholfogyasztast nem tudja kontrollalni, nem fele-
16sségteljes ember), illetve a pszichoterapias fogalmak koztudatba valo atszivargasat
(BARATH 2005). Alfred Katz, az 6nsegités egyik legjelentsebb teoretikusa megjegyzi,
hogy az 1960-as évektSl rohamtempdban szaporodtak az onsegitd csoportok. Az
Anonim Alkoholistak és mas gyakori pszichoszocialis problémakban szenvedék
mellett pl. a kleptomanidsok, a tulkoltekezok, kronikus betegek (koztiik Alzheimer-
koérosok, oregkori demencidban szenveddk és hozzatartozo6ik), milliomosok gyer-
mekei, prostitualtak, nagy szerencsétlenségek tuléldi, a frontvonalban harcol6
katonak hozzatartozdi és még szamos egyéb csoportba tartozé személyek hoztak
létre Onsegitd szervezddéseket (CsaTd 1993).

1987-ben a becslések szerint az USA feln6tt lakossaga korében 3,7% (koriilbelil 6,25
milli6 f6) volt azok aranya, akik pillanatnyilag részt vettek onsegitd tevékenységben.
Jacobs és Goodman (1989) szerint ennek 2-3-szorosa, mintegy 15 millié {6 lehetett
ekkor azok szama, akik életiik soran mar voltak onsegité csoport tagjai. Ez az Egyesiilt
Allamok korabeli népességszdmara vetitve koriilbeliil 10-12%-os arényt jelent.

Jacobs és Goodman (1989) elemzik azokat az okokat, amelyek miatt az Onsegitd
mozgalom ilyen nagy vonzerdre tehetett szert. Feltevésiik szerint az elsddleges ok, hogy
az embereknek megnyugvast és er6t ad, ha egyiitt lehetnek olyanokkal, akikkel
megoszthatjak kozos élettapasztalatukat. Emellett természetesen szdmos mads tényezd
egylittes fennallasa vezetett az 6nsegitd-tamogatd csoportok viragzasahoz:
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1. A hagyomdnyos csalddmodell erézidja csokkentette azoknak a szocidlis ellato-
rendszereknek a hozzaférhetéségét, amelyek ezen a csaladképen alapultak.

2. Az orvostudomany rohamos fejlédése miatt jelentdsen megnétt az idéskort meg-
érok, illetve a kronikus betegségektdl — és ezek pszicholdgiai kovetkezményeitdl —
szenveddk aranya.

3. A Watergate-ligy és hasonlé korrupcids botranyok miatt sulyosan megrendiilt
a bizalom a kozintézményekben, beleértve az egészségiligyi rendszert is. Ezzel
egylitt jart, hogy egyre tobb ember személyes kontrollt akart szerezni sajat egész-
ségiigyi ellatasa folott.

4. A mentalhigiénés szolgaltatdsok nehéz elérhetdsége az dnsegitd csoportok terjesz-
kedésének leggyakrabban idézett oka. A hagyomanyos mentalhigiénés ellatérend-
szer képtelen kezelni szamos olyan pszichoszocidlis problémat, amelyekkel
a kiillonbo6zo kisebbségek és a szegénységben él6k kiizdenek.

5. A koltséghatékony egészségiigy gondolata arra készteti a kormanyzatot, a szolgal-
tatokat és az egészségbiztositokat, hogy az egészségfejlesztés minél olcsobb alter-
nativ mddjait talaljak meg.

6. Egyre elfogadottabba vélik az az elképzelés, hogy a szocidlis tamogatasnak és
a tapasztalati tuddsnak nagy szerepe van az egészség megdrzésében.

7. Az 6nsegit6 csoportokat katalizalja az a jelenség, hogy a nyolcvanas években az 6nsegités
egyre nagyobb visszhangot valt ki a médiaban (pl. dokumentumfilmek késziilnek rola).

Az o6nsegités az 1990-es évek végén, az internet megjelenésével vett Gj fordulatot. A Pew
Kutatéintézet ,, Internet & American Life Project” kutatasaibél kidertilt, hogy 2000-ben az
internethasznalok 84%-a, mintegy 90 milli6 {6 csatlakozott valamilyen online csoporthoz;
azamerikailakossag 26%-a hasznalta az internetet arra, hogy részt vegyen a helyi kozosség,
gytilekezet, sportegyesiilet, jotékonysagi szervezet vagy helyi politikai kampanycsoport
tevékenységében (HORRIGAN et al. 2001). A netszorfolok 3%-a, tehat mintegy 2,7 milli6
ember vett részt egészségiigyi problémakkal kapcsolatos online tamogatd csoportban
(Fox-RAINIE 2002). Feltehetjiik, hogy az azdta eltelt idében a virtudlis és valds onsegitd
csoportok mikodése azonos intenzitasi maradt vagy er6sodott.

Hazankban a 20. szazad nyolcvanas éveiben indult meg (Gjra, mai formajaban) az
onsegité mozgalom. Mint Antal (1991) megjegyzi, a hatalom ,engedékenységében”
a kiilonboz6 egészségiigyi ellatorendszerek elmélytild véalsaganak jelei és a lakossag
romld egészségi allapota is szerepet jatszott. 1986-ban Magyarorszag is csatlakozott az
Egészségiigyi Vilagszervezet Ottawai Egészségfejlesztési Chartahoz, amely kiilén hang-
stlyozza az 6nsegités fontossagat:

Az egészségtejlesztés a jobb egészségi allapot elérése érdekében — konkrét és haté-
kony kozosségi tevékenységgel — prioritasokat allit fel, dontéseket hoz, stratégidkat
tervez és végrehajtja azokat. E folyamat magvat a kozosségek hatalommal vald
felruhazasa képezi; az, hogy tulajdonosai és iranyito6i legyenek sajat torekvéseiknek
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és sorsuknak. A kozosség fejlesztése meglévé emberi és anyagi eréforrasokra épit,
0sztonzi az onsegélyezést és a szocialis timogatast, és olyan rugalmas rendszereket
dolgoz ki, amelyek alkalmasak arra, hogy erésitsék a kozosség részvételét és ellen-
Orzését az egészséggel kapcsolatos kérdésekben. Ehhez arra van sziikség, hogy
folyamatosan és teljes kortien hozzaférhetéek legyenek az egészséggel kapcsolatos
informaciok és tanulasi lehetéségek, valamint a pénziigyi tamogatas.

(Részlet az Ottawai Egészségfejlesztési Chartdbol, KISHEGYI-MAKARA 2004)

A rendszervaltas 6ta a civil szervezddés lehetdségei kitagultak, a szorosan vett szocidlis
és egészségligyi ellatorendszer intézményei mellett miivel6dési hazak, helyi kozossé-
gek, gyiilekezetek, alapitvanyok és egyesiiletek is iizemeltetnek 6nsegit6 csoportokat,
a legkiilonfélébb pszichoszocidlis problémakban szenveddk szamdra. Az interneten
nagyon sok csoport elérhetdsége megtalalhato, de eddig semmilyen atfogd regiszter,
nyilvantartas, szisztematikus adatgyujtés nem késziilt réluk.

A7 ONSEGITES FORMALIL FAJTAI A PSZICHOLOGUS NEZOPONTJABOL

EGYENI ONSEGITO TEVEKENYSEG

Az Onsegités koznapi meghatdrozasat alapul véve minden olyan oninditotta aktivitds
Onsegito tevékenységnek mindsiil, amelynek célja, hogy a személy megrendiilt érzelmi,
kapcsolati, lelki egyensulyat vagy testi egészségét helyreallitsa. A definici6 alapjan nem
mindsiil onsegitésnek, ha a személy professzionalis segitséget keres. ,,Professzionalis
segitd” alatt nem kizarodlaga pszichoterapeutat vagy a bioldgiai terapiat nyujté pszichiatert
értjitkk, hanem minden segitd foglalkozasu szakembert. Ezzel az 6nsegités formai koziil
ugyancsak kizarjuk, ha példaul valaki dietetikushoz fordul taplalkozasi tanacsért,
személyi edzot fogad fogyokurdjahoz, testi betegségével homeopatat vagy természet-
gyogyaszt keres fel, vagy lelkipasztoranak gyon. Az onsegitési formak kozott tartjuk

azonban szamon:

. Onsegitc'i irodalom olvasdsat, ideértve szépirodalmi, vallasi miiveket, 6nvallomasokat,
onéletrajzokat, oktatd- és tanacsadd konyveket is.

+ Onsegité vagy tamogatd csoportokban valo részvételt (e kett6vel részletesen foglal-
kozunk a kovetkez6 alfejezetekben).

« Filmek vagy szinhazi el6addsok megtekintését.

« Masfajta (pl. zenei vagy képzémiivészeti) mualkotasok élvezetét.

o Aktivinformdciokeresést (pl. internetes bongészést, baratok megkérdezését).

o Szocidlis vagy érzelmi tamogatas igénybevételét (csaladtagokhoz, baratokhoz
fordulast, haziallat tartasat).
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» Az 6nvaltozasra tett minden erdfeszitést: fogyokurat, bojtolést, az étrend atalakitasat,
sporttevékenységet, relaxacidos vagy meditdciés modszerek elsajatitasat, egészség-
karosité viselkedésformakrol valo leszokast stb.

« Az Ongyogyitast: gyogyszerek, gyogynovények vagy taplalékkiegészitOk fogyasztasat,
masszazs vagy gyogyfiirdok igénybevételét és altalaban minden olyan terapias tevé-
kenységet, amely sordn a személy nem vesz igénybe professziondlis segitséget.

A fenti felsorolasbdl is érezhetd, hogy az Onsegités hatarai elmosddottak, nincs sz6
egyértelmien elhatdrolhatd tevékenységi korrél. Vannak olyan formak, ahol a hivatasos
segitd személy valamilyen formaban mégis részt vesz az onsegitésben (példaul az elad6
megkérdezése a gyogynovényszakiizletben, Gjsagban olvasott orvosi tandcsok megfoga-
dasa, vagy barmilyen szakember altal irt onsegité konyv olvasdsa).

Hogy az egyes problémak kezelésében milyen nagy szerepe van az dnsegités kiilonb6z6
valtozatainak, azt nagyon jol illusztrdlja Jorm és munkatarsai (2002) tanulmanya.
A felnéttausztral népesség korében a depressziv zavarok prevalencidja 5,8%; a szamitdsok
szerint a depresszidhoz kotheté a munkaképtelenség legnagyobb része (a betegszabad-
sagok mintegy 8%-a). Ennek ellenére csak a betegek koriilbeliil 50%-a kér bizonyité-
kokon alapulé professzionalis segitséget. Ez taldn azzal is magyarazhato, hogy sokan
elényben részesitik a komplementer medicinat és az dngyogyitas egyéb eszkozeit a hiva-
talos gyogymodokkal szemben. Egy reprezentativ felmérésben példaul a megkérdezet-
tek 57%-a allitotta azt, hogy a depresszié sikeresen kezelhet kiilonb6z6 vitaminokkal,
asvanyi anyagokkal, serkentészerekkel vagy gyogynovényekkel, mig az antidepresz-
szanst csak 29% tartotta hatasosnak.

ONSEGIT® IRODALOM

»Onsegitd irodalom” tigabb értelemben minden olyan irdsos anyag, amely a tdrsas
tamogatds késobb részletesen ismertetett funkcidihoz hasonldan, de egyéni hasznalat
révén segitséget nyujt olvasdjanak. A Biblia, mas vallasos konyvek, szépirodalmi alko-
tasok vagy hasonlé problémaval kiizd6k onvallomdsai egyrészt érzelmi tamaszt
biztosithatnak, vagy a figyelem elterelésével enyhithetik a szenvedést. Az 6nvallomasok
és az Onsegitd szervezetek altal osszeallitott anyagok erdsithetik azt az érzést, hogy az
olvaso nincs egyediil a problémadval, hanem sok masik emberrel osztozik rajta. Az ilyen
irodalmak sokszor tartalmaznak fliggeléket, amelyben a kiadas helyéhez kozeli vagy az
egész régiora, orszagra kiterjedd, vonatkoz6 onsegité csoportok elérhetdségei vannak
telsorolva, igy direkt mddon facilitalhatjak a csoporthoz csatlakozast. Ezek az anyagok,
kiegészitve a professzionalis segit6k altal irt vagy szerkesztett, de 6nsegité céli mivekkel,
az adott problémakkal kapcsolatban fontos informaciokat adhatnak, st akar olyan
instrumentalis segitséget nyujthatnak, mint példaul a sztéma vagy mas gydgyeszkozok
hasznalata, tapldlkozasi tandcsok, betegapolas vagy konfliktusmegoldas.
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Azért nehéz szlikebb definicidt adni az onsegitd konyvekre, mert noha valéban létezik
a kifejezetten ilyen céllal, professzionalis segit6k vagy onsegité szervezetek tagjai altal irt
oktaté vagy tandcsadé irodalom miifaja (példaul fogydkurahoz, krénikus betegek
életmindségének fenntartasahoz; a gyasz, a gyermeknevelés, a hazassagi problémak
megoldasahoz stb.), ezek mellett mas tipust konyveket is szoktak az 6nsegité konyvek
kozé sorolni. Butler-Bowdon (2001), az 50 Self-Help Classics (Az Onsegités otven
klasszikusa) cimii gytjteményében — a hagyomanyos ,0nsegité” miivek mellett szere-
pelnek példaul klasszikus és kortdrs filozofiai mtvek, szépirodalmi miivek, hires
emberek 6néletirasai, életmdd-tanacsado, példaadd, oktatd konyvek, férfiassag-ndiesség
témajaval kapcsolatos mivek, népszerisitd pszicholdgiai muvek, vallasi dokumentumok,
vallasi vezet6k miivei.

Az 6nsegitd konyvek igen széles miifaji spektrumot fognak 4t. Pontosabb definicié
helyett — mint mds 6nall6 onsegitési formaknal - itt is az 6nallésag és az egyensuly-
helyreallitas kritériumat érdemes hasznalni: ,,6nsegité konyvnek” nevezhetiink minden
olyan adathordozét, amelyet a személy onkéntesen szerez be, és egyedill haszndlja
problémainak megoldasara. Megengeddbbek lehetiink azonban a professziondlis segitd
szerepével kapcsolatban, mert sok onsegité anyagot szakemberek allitottak dssze vagy
ajanlottak a személynek.

Masfajta felosztast ad Bergsma (2008), aki az 6nsegit6 konyveket két szempont szerint
csoportositja. Az egyik dimenzié az adott mi fokusza: irdanyulhat egy probléma
kezelésére, példaul depresszié csokkentésére. Ezekbdl viszonylag kevesebb van, talan
azért, mert mentalis problémakkal kiiszkodok elobb keresnek professzionalis segitséget,
mint hogy 6nmaguk olvassanak a téma utan. A pszichoszomatikus betegségben szen-
veddéknek irtspecifikus 6nsegité konyvek kitéind példdja Grossbart és Sherman (1992)
bérbetegségek pszichés vonatkozasairdl sz0l6 miive. Joval tobb a személyes novekedésre
tokuszalé 6nsegité konyv. A Hollandiaban forgalmazott onsegitéirodalomlegnépszertibb
57 darabja koziil 56 ilyen iranyu (egy pedig a depresszioval foglalkozik). A ,,személyes
novekedés” olyan témakat foglal magaba, mint az 6nismeret, identitas-keresés; a boldog-
sag vagy a bolcsesség elérése stb. A masik szempont, amely szerint a konyveket Bergsma
csoportositja, az elméleti dllaspont. Lehet az onsegité konyv elméletvezérelt, mikor
az {ré egy bizonyos lélektani iskola tagja. Példaul Jean Shinoda Bolen, Bruno Bettel-
heim és Marie-Louise von Franz muvei egyértelmtien a jungianus iranyzathoz tartoznak,
mig Csikszentmihdlyi Mihdly, Martin Seligman és Sonja Lyubomirsky a pozitiv
pszicholdgia — akadémikus korokben is elismert — képvisel6i. Az dnsegitd irodalomban
a kognitiv-viselkedéses pszichoterapia szamos gondolata is megjelenik. Valamivel
gyakoribbak azok a konyvek, amelyek sokféle megkozelitésbol ,,szemezgetnek” (jobb
esetben: integraljak azokat).

Itt érdemes megemliteni a biblioterdpidt, amely az 6nsegit6 irodalmak haszndlataval
hatdros, de szakember altal vezetett gyogyitd eljaras: a legegyszeriibb meghatarozas
szerint konyvek altali gyogyitas. Doll és Doll (2000) ezt a mddszert olyan kontinuumnak
tekinti, amelynek egyik végpontjan a konyv- és filmélményekbdl szarmazd, spontan
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felismerések allnak (ezt nevezik ,fejlesztd” biblioterdpianak), masik végpontjan pedig
a sulyos betegséggel kiizd6 személy — szakember altal végzett — komplex gyogyitasanak
egyik részfolyamata, a klinikai biblioterdpia talalhatd. A fejleszt6 és a klinikai bibliote-
rapia kozott helyezkednek el a konyvtari olvasoszolgalat bizonyos funkcidi. A konyv-
tarosok munkajanak integrans része az irodalomajanlas, muvek kivalasztdsa sajatos
olvasoi igényeknek megfelelden, illetve miiértelmez6, miimegbeszélé csoportfoglal-
kozdasok tartasa (BArTOS 2001).

MENNYIRE HATEKONYAK VAGY VESZELYESEK AZ ONSEGITO KONYVEK?

Halliday (1991) azzal a kérdéssel foglalkozott, hogy jelenthet-e veszélyt az Onsegitd
konyvek hasznalata. Szaz, pszichoterapidban részt vevo személyt kérdezett ki arrdl, hogy
olvasott-e mar Onsegité irodalmat jelenlegi vagy multbéli problémai megoldasahoz,
s ha igen, milyen konyveket, illetve hogy segitett vagy artott-e nekik valahogy a konyv.
A szaz megkérdezett koziil negyvenharman mar hasznaltak 6nsegitd irodalmat. Négy
személy nyilatkozott ugy, hogy ezek a konyvek artalmukra voltak, koziilitkk azonban
csak egy olyan volt, aki csak kdros hatasokrdl szamolt be. A tobbiek altal emlitett negativ
hatds a problémaval kapcsolatos distressz fokozoddsa volt. Oten gy nyilatkoztak, hogy
semmilyen hatassal nem volt rajuk az 6nsegité konyv; a minta 86%-a viszont pozitiv
hatasokrol szamolt be. Ezek koziil a leggyakrabban a kovetkezéket emlitették: pozitiv
attit(id; batoritas; professzionalis segitség keresésére valo buzditas (!); képesség az érzel-
mek kontrolldlasara; a depresszid, a szorongds és mas tiinetek megértése; absztinenciara
valé buzditas; szocialis és kommunikacids készségek fejlesztése. A fenti tapasztalatok
alapjanugytiinik,hogyazonsegitéirodalmakkaroshatasaigen csekélyjotékonysagukhoz
képest. Ha az olvasasuk professzionalis gyogyité folyamatban vagy azzal parhuzamosan
torténik, a kockdzat elhanyagolhaté. A szerzé ugyanakkor arra is felhivja a figyelmet,
hogy az 6nsegité konyveket altaldban nem a szakemberek irjak, s ezen tanacsos lenne
valtoztatni (természetesen az autobiografiak kivételt képeznek); a megfeleléen képzett
szakembereknek nem kellene dtengedniiik a pszichologia ,,népszerusitését” az ujsag-
iroknak és a media-, kozszerepl6knek.

Bergsma (2008) szintén foglalkozik azzal a kérdéssel, hogy valdéban segitenek-e az
onsegit6 konyvek. A szerzd az akadémikus pszicholdgia sajnalatos mulasztasanak tartja,
hogy az 6nsegité irodalom hatékonysdgat még senki sem elemezte szisztematikusan.
Szamos indirekt bizonyitékot sorol fel azonban amellett, hogy a problémafékuszu
onsegit6 konyvek valdban segitséget nyujthatnak azoknak a személyeknek, akik az adott
problémaval kiizdenek; arra, hogy a novekedésorientalt konyveknek van-e jelentds
hatasa, nincs bizonyiték. Azonban szdmos olyan véleményt is idéz, amelyek kemény
kritikaval illetik az 6nsegitést. Ilyen biralat példaul, hogy 6nsegit6 konyvek mifaja nem
mas, mint ,pszichohablaty”, azaz egyes kifejezések, lélektani divatszavak sztereotip
ismételgetése (ROSEN 1977); még elitélébb Salerno (2005), aki altalaban az Onsegités
minden formdjat tartja felelésnek a vdlasok magas szdmaért, a nuklearis csalddok elsza-
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porodasaért, a droghasznalat fokozédasaért és egyéb bajokért. Am még olyan mértékadd
pszichologus, mint Csikszentmihalyi (1997, 25) is ugy fogalmaz: ,Az ilyen konyv
szakacskonyvhoz hasonléan megmondja, mit kell tenned, hogy egy bizonyos meghata-
rozott célt elérj, amit persze kevesen fognak végigcsinalni. Ha ezek a tandcsok véletleniil
haszndlndnakis, mi torténne abban a valdszin(tlen esetben, ha valakibdl hirtelen karcsu,
kozkedvelt, nagy hatalommal biré milliomos lenne? Altaldban az, hogy az illeté megint
a kiindulasi pontndl taldlja magat, felszerelkezve egy ujabb kivansaglistaval és éppoly
elégedetleniil, mint annak el6tte.”

Bergsma szerint azonban leginkdbb az olvaso személyiségétdl fiigg, hogy az onsegité
koényv mennyire hatékony. Az 6nsegité irodalom ,,aktiv olvasast” és a konyvbol tanultak
mielébbi kiprobalasat, alkalmazasat kivdanja meg, s talan nem is a leirt tandcsok
mindsége, mint inkabb az olvasé viselkedése a siker zaloga.

Az 6nsegité miivek valasztasat meghatarozo tényezok vizsgalataval foglalkozo kuta-
tasukban Wilson és Cash (2000) kidolgoztak az 6nsegité olvasassal kapcsolatos atti-
tlidoket mérd kérddiviiket (Self-Help Reading Attitudes Survey, SHRAS). Céljuk az volt,
hogy meg lehessen allapitani, kik azok az emberek, akik szivesen olvasnak ilyen mtve-
ket, és kik azok, akik kifejezetten elkeriilik az 6nsegité irodalmakat. A negyven tételes,
Likert-skalas mérdeszkozt 264 személlyel toltotték ki. Azok, akik az 6nsegit6é konyvek
irant pozitiv attittiddel rendelkeztek, er6sebb pszicholdgiai orientacidjuak voltak, elé-
gedettebbek voltak az életiikkel és altalaban jobban szerettek olvasni. Az 6nkontroll és
a privat éntudatossag nem jarult hozzd szamottevéen az 6nsegit6 konyvekkel kapcsola-
tos vélemény variancidgjahoz. A n6k és a pszicholdgia szakos hallgatdk attittidje pozitivabb
volt, mint a férfiaké, illetve a mas szakos hallgatoké.

ONSEGIT® CSOPORTOK ES FUNKCIOIK

Az onsegités kollektiv formdiban nagyon nagy szerepe van a tarsas tamogatasnak, amely

négyféle funkciot tolt be (KuLcsARr 2005; KALLAI 2007; BANYAT 2008):

o Erzelmi tdmasz: a tarsak megnyugtatdst, vigasztaldst, egyiittérzést nyujtanak, ami
segithet a szenved6 dnbecslésének fenntartasaban vagy visszaallitasaban.

o Informdcionyujtds: a csoport tagjai segithetnek a személynek a probléma azonosita-
saban, meghatarozasaban, a kognitiv megkiizdésben.

o Osszetartozds: maga a csoporttagsag, a valahova tartozas tudata is jotékony hatasu lehet.

o Instrumentdlis segitség: kézzelfoghatd tamogatas, példaul segitség a haztartasi teendék
ellatasaban, betegapolasban stb.

Barath (2005) a csoportban zajlé interakciok tartalomelemzéses vizsgalataval szerzett
adatai is alatamasztjak, hogy az Onsegité csoportok miikodése a tarsas tamogatas
funkcioinak megfeleléen zajlik. Hét amerikai csoport ilésein készitett hangfelvételeket
egy el6zetes kddrendszer szerint kategorizalta. Az interakciok mintegy 30%-a informadlds
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(tényszerii adatok kozlése a tobbi csoporttag tdjékoztatasara), 25%-a onfeltdrds (személyes
élethelyzetekre, érzelmekre, magatartasokra vonatkozd kijelentések), 12%-a interpretdcio
(a beszélgetést irdnyitd, pragmatikai tartalmt megnyilatkozas, pl. magyarazat, 6sszeg-
zés) volt. Ezek mellett mintegy 25%-ot tesznek ki egyéb, érzelmekkel kapcsolatos meg-
nyilvanulasok (kitorések, az egyetértés kifejezése, tarskapcsolati és személyes kérdések,
érzelmi tdmogatas). A csoport mikodésében tehat leginkabb az érzelmi tdmasz,
az Osszetartozas kifejezése jelenik meg, de az informacio-atadasnak is jelentds szerepe
van. A szerz6 megallapitja, hogy ez a kommunikativ mintazat leginkabb a rogersi,
személykozpontii pszichoterépia stratégidjdnak feleltetheté meg. Ugy véli, a csoporttagok
megnyilatkozasai az esetek jelentds részében a tartd, tamogat6 kornyezetben lehet6vé
tett énfeltard funkcioval birnak, igy megkonnyebbiiléshez vezetnek. Pennebaker (2005)
szerint ez a kiillonboz6 pszichoterdpiak kozos mozgatorugdja. Kiilondsen erds lehet ez
a hatas azokban a csoportokban, amelyeknek tagjai stigmatizaltak, példaul mert homo-
szexudlisok, sztomaval élnek vagy valamilyen testi deformitdsuk van. Szamos adat
bizonyitja, hogy a szocialis timogatas jotékony hatdsa pszichoendokrin, illetve pszicho-
neuroimmun (KULCSAR-KOKONYEI 2004; VARGA 2009; ESTERLING et al. 2003) mecha-
nizmusokon keresztiil is képes érvényesiilni.

Maton (1988) elemezte, hogy milyen szerepeket, funkcidkat téltenek be az dnsegitd
csoport résztvevoi. A ,Konyoriiletes baratok” (Compassionate Friends) — és a Névtelen
Tualevok - haldzatba tartozd, illetve szklerdzis multiplexben szenvedé betegcsoportok
144 tagja vett részt a kutatasban. Maton ugy talalta, hogy a személyek négyféle szerepet
vehettek fol:

» ,Kétiranyu tdmogatok” (bidirectional supporters), akik szeretnének masoknak segi-
teni, és Ok is igénylik a tobbi csoporttag segitségét.

 ,Elfogadok” (recievers), akik igénylik a tobbi csoporttag timogatasat.

» ,Tamogatast adok” (providers), akik a viszonzas igénye nélkiil csak azért jarnak

a csoportba, hogy masoknak segithessenek.

o L Kiviilallok” (low supporters vagy by-standers), akik semleges szerepben maradnak,
kevéssé tamogatjak a tobbieket, de 6k sem igénylik a tdimogatast.

A személyek elégedettségét és a csoporttagsag észlelt eldnyeit elemezve, a szerzé6 meg-
allapitotta, hogy a kolcsonos tamogatok a masik harom csoport tagjainal magasabb jol-
1étrél és a csoporttdl kapott tobb értékelé megnyilvanuldsrél szamoltak be. Ugyanakkor
azok a csoportok voltak eredményesebbek, amelyek jol szervezetten miikodtek, erés volt
a szerepdifferenciacio és a csoport vezetdit a tobbiek ugy jellemezték, mint a csoport
leghozzaért6bb tagjai.

Barath (2005) a nyolcvanas évek folyaman 6sszehasonlitotta az USA-ban és Horvat-
orszagban miikodoé csoportok szocialpszicholdgiai jellemzéit. Mig az amerikai csopor-
tokban nagyon alacsony (10-15%) koriil volt mind az egyirdnyu tdmogatok, mind
a semleges kiviilallok aranya, addig a horvat csoportokban ezeket a szerepeket a részt-
vevok 30-40%-a vette fol. Az egyiranyu segitségkérék aranya (kb. 5%) a horvat popu-
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lacioban messze alulmulta az azonos szerept amerikaiakét (kb. 30%). A kolcsonds
tamogatast igényl6k ardnya az amerikai csoportokban majdnem 50%, mig Horvat-
orszagban csak 30%. Megallapithat6 tehat, hogy az USA 6nsegité csoportjaiban a kol-
csOnds tamogatas keresése, mig Horvatorszagban a viszonzas igénye nélkiili gondos-
kodas volt a csoporttagsag f6 inditéka.

KIK KAPCSOLODNAK BE ONSEGITO CSOPORTOKBA?

Az 6nsegités pszichologiai elemzése soran érdemes megvizsgalnunk, hogy kik és milyen
indokbol fordulnak ilyen tamogatasi formak fel¢, illetve milyen problémak megoldasara
vesznek igénybe ilyen tevékenységeket. E kérdés megvalaszolasara az aldabbiakban
- hazai felmérések hijan - kinai és német adatokat idéziink.

Kinaban az dnsegités szocidlisan értékesnek mindsiil, és a nyolcvanas évek 6ta gomba-
modd szaporodnak az olyan sebezheté populaciok, mint a kronikus betegek, mozgas-
sériiltek, az értelmi fogyatékosok hozzatartozoi, a drogtiiggok stb. 6nsegité csoportjai
(Mok 2001). A szerzd az 6sszes, Hongkongban taldlhaté kdrhdznak és mas egészségiigyi-
szocialis ellatd szervezetnek kérdéivet kiildott arrdl, hogy miikodtetnek-e onsegitd
csoportot, és ha igen, azoknak milyen jellemz6i vannak. A 719 valasz alapjan négy tipust
kiilonboztetett meg:

o kronikus betegek (pl. cukorbetegek, vesebetegek, rakosok, asztmasok);

« mentdlis betegek;

o fizikai-értelmi fogyatékkal €l6k (pl. Down-szindrémasok, vakok, siketek és hozza-
tartozoik);

o peremhelyzetli személyek (pl. elvalt n6k, bevandorldk, elvondkuran atesett drog-
tiiggék) csoportjait.

Meyer és munkatdrsai (2004) németorszagi oOnsegitd csoportok helyzetét és
funkciojat elemezték. Feltevésiik szerint legalabb 5000 csoport miikodik, amelyek
lefedik a pszichiatriai zavarok széles savjat és f6képpen hozzatartozok, partnerek,
gyaszolok, szorongasos zavarokban, depresszioban és étkezési zavarokban szenve-
dok vesznek részt benniik. Az 6nsegitd csoportok a németorszagi egészségiigyi
rendszer ,negyedik pillérét” képezik a hdziorvosok, a korhdzak és a kozegészségiigyi
szolgalatok mellett.

Mok (2001) részletesen elemezte, hogy a véletlenszertien kivalasztott 100 hongkongi
csoportban milyen személyek vesznek részt. A résztvevok mintegy 2/3-a n6, 1/3-a férfi;
jellemzden a fiatal és kozépkoru felnéttek, kisebb szamban az idések a csoporttagok.
Hazassagban ¢l a tagok 60%-a, barmilyen okbdl egyediilallé 40%.

Erdekes, hogy a valaszolok 22%-a négy évnél hosszabb ideje vesz részt dnsegitd
csoportban. Ez dsszefiigghet azzal a klasszikus szocialpszichologiai megéllapitassal, hogy
Kinaban - hasonléan a tobbi azsiai tarsadalomhoz - a kollektivitdst nagyobb értéknek
tekintik, mint az individualizmust (MARKUS-KI1TAYAMA 1994; KITAYAMA et al. 1994),
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igy valdszintinek tarthatjuk, hogy az dzsiai 6nsegité csoportok mikodése altaldban
hosszabb élettartamu és a tagok is kevésbé hajlamosak a csoport elhagyasara, mint az
eurdpai és észak-amerikai tarsadalmak csoportjaiban.

AZ ONSEGITO LEHETOSEGEK ES A PSZICHOLOGIAI MODSZEREK VISZONYA

A pszichologia és onsegités — konkrétabban a pszichoterapia és dnsegité csoportok -
viszonyanak tisztdzasa az Onsegité mozgalom bontakozasanak kezdetétdl egy fontos
kérdésnek bizonyult; vajon meghatdrozhaté-e az a hatarvonal, amely az Onsegitd
csoporttevékenységeket megkiilonbozteti a pszichoterapiatol?

Hurvitz (1974; idézi GARTNER 1997) a korabeli dnsegit6 csoportokat még ,terapeuta
nélkiili pszichoterapianak” nevezte; kés6bb azonban tobben probaltak tisztazni, melyek
azok a tovabbi jellemzok, amelyek mentén eldonthetd, mi sorolhaté a pszichoterapia
és mi az Onsegitd csoport, illetve tevékenység fogalma ala.

Killiea (1976; idézi GARTNER 1997) mintegy husz olyan megkiilonboztetd jellemzot
sorakoztatott fel, amelyek ugy keriiltek be a szakirodalomba, mint az ,,0nsegit6” és
»pszichoterapias” csoportok kozotti ,,demarkacios” hatarvonalak. Ezek koziil a legmeg-
hatarozébbak a kovetkezék voltak: az Onsegité csoport megkiilonboztetd jellemzéi
a nem szakemberek altal vezetett/iranyitott csoportszervezés, a koltségmentes segitség-
nyujtas, a spontan onszervezddd csoporttalalkozasok, a biirokraciamentesség és a ter-
mészetes szocidlis kornyezetek a csoporttalalkozdsokra (imahdzak, helyi kozosségi
hazak, helyi iskolak, sporttermek, maganlakasok stb.).

A korai 6nsegit6 csoportmozgalomnak legkiemelked6bb jellemzdje az 6nszervezédés
szlikségszerlisége volt, ami egyben radikalis elhatarolodast jelentett az intézményesitett
egészségligyi és szocialis ellatasoktol. Ez két szempontbdl is hangsulyosnak bizonyult; az
onsegité mozgalom egyrészt az egészségligytol, mint ,,tomegkizsakmanyold rendszerb6l”
valo kilépést szerette volna elérni, masrészt a biomedikalis szemlélettel szemben a holisz-
tikus gyogyitas igényére felhivni a figyelmet. A pszicholégus szakma a korai idészakban
nehezen fogadta be az Onsegité lehetdségeket, azonban a nyolcvanas évek végén és
a kilencvenes évek soran az 6nsegité csoportok és a szakmai ellaté rendszerek kozott
enyhiilt a kolcsonds antagonizmus. Mindkét ,iranyzat” képviseldi kezdték felismerni,
hogy a két teriilet egy-egy 6nallo rendszert képvisel, és kolcsonosen kiegészithetik egymast.
Egyre tobb szakember kapcsolddott be valamilyen moédon 6nsegité csoportok életébe,
vagy ajanlotta kliensének a bekapcsolodast (GARTNER 1997).

Az 6nsegit6 csoportok legfontosabb jellemzdje — egyben a pszichoterapiaval szemben
gyakran hangoztatott elénye - a sajatsagos, kozos tapasztalati tudas kialakulasa, amely
személyes élményvilagbol fakad, és amely tudast nem lehet megosztani a csoporton
kiviilallo személyekkel, mint laikus nem résztvevékkel (még legkozelebbi csaldadtagokkal
sem, sOt ha a terapeuta nem sorstars, akkor vele sem) (GARTNER 1997).

Az Onsegités erdsségei koziil tovabba kiemelik a személyes tapasztalati vilagnézetet,
a kozvetlenséget, nyiltsagot, a probléma belsé megélését, a belsé indittatast, az elkote-
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lezettséget, a belsé eréforrasok fejlesztését és a személykozpontusagot. Gyengeségként
elsésorban az elméletellenességére, elfogultsagara, a szervezeti hianyokra (amely
gyakran széthulldé csoportokhoz vezet), valamint az antiintellektualizmuséara hivat-
koznak (GARTNER 1997).

Az 6nsegitd lehetdségekkel szemben a szakmai ellatasok erdsségeként hangsilyoz-
zak a feleldsségvallalast, az analitikus készségeket, a tudomanyos moddszereket, a mi-
néség-ellendrzés lehetdségét, a hasznos tavolsagtartas lehetdségét, a modszertani/el-
méleti tudast, az onalldsagot és a szakmai etika megalapozottsagot. Gyengeségként
tapasztalat hianyat, a belterjes szaknyelvet, illetve a pénz- és statuszkozpontusagat
szoktak felroni (GARTNER 1997).

Szerencsére napjainkban a professzionalis szakma és 6nsegités viszonyaban egyre in-
kabb erdsodik az igény a megfeleld egyiittmiikodésre; s szamos szerzd javaslatokat, ajan-
lasokat fogalmazott meg a pszicholégus tarsadalom Onsegitéshez valo hozzaallasanak
javitdsa érdekében (GARTNER 1997; NORCROSS 2006).

AJANLASOK A SZAKEMBEREK SZAMARA

Gartner (1997) meglatasa szerint az ,,6nsegitd” és a ,,professzionalis” ellatérendszerek

egymast kiegészit6 rendszerek, és egyben egymas ,,hibaelharit6” (biztositék) rendszerei.

Ugy véli, hogy nagyon fontos, hogy a szakemberek megfeleléen viszonyuljanak az

onsegitéshez, s ennek segitésére a kovetkezo ajanlasokat fogalmazza meg:

o A szakemberek latogassanak el az 6nsegité csoportok nyilt talalkozdira.

» Az oktatok iktassanak be onsegit6 csoportjatékokat a tanterviikbe.

o Azoktatok el6adasaik soran allitsak szembe az ,,0nsegités” és a szakmai ellatas kozotti
kiillonbségeket, mutassak be elonyeiket, hatranyaikat.

« Ovjdk meg az 6nsegitd csoportokat a (leendé) szakemberek hatalmaskodéséatol.

o Késziiljenek esettanulmanyok a (leendd) szakmabeliek részére, kiilonos hangsullyal
azon kritikus dontési helyzetekre, amikor a kliens egy Onsegité csoportba vald
belépésérdl van szo, illetve olyan csoportrdl, amelynek tevékenységét valsag, vagy
kudarc fenyegeti.

o A szakemberek értessék meg és fogadtassak el a (leend6) szakmabeliekkel, hogy bizo-
nyos fesziiltség az Onsegité csoportok és a szakemberek kozott természetes, sot
hasznos is lehet.

o A szakemberek segitsék abban a (leendd) szakmabelieket, hogy tanuljak meg az
Onsegitd csoportvezetés sziikséges és sajatos készségeit.

o Az oktatasban és a szakmai készségfejlesztésben jelenjenek meg személyes tapasz-
talaton alapul6 onsegité gyakorlatok minimalis didaktikai el6adasokkal.

o A szakemberek adjanak élethii példat mindazon lehetdségekre és kihivasokra, amelyek
révén a (leend6 vagy mas) szakemberek tamogatast nytjthatnak az 6nsegitd csoportoknak.
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o A szakemberek 6sztonozzék a (leendd) szakmabelieket, hogy jomaguk is aktiv tagként
kapcsolodjanak be valamely csoport tevékenységébe személyes tapasztalatszerzés
céljabdl, illetve sajat maguk is szervezzenek ilyen csoportokat kozos problémakkal
valé megkiizdésre, mint példaul ,,szakmai kiégés” (burnout).

o A szakmai képzés és készségfejlesztés folyamataba vonjanak be Onsegité csoport-
tagokat mint meghivott el6adokat.

Gartnerhez hasonléan Norcross (2006) is amellett érvel, hogy a szakmabeliek 6nsegi-
téshez valé viszonyanak fejlesztése elengedhetetlen. Véleménye szerint az Onsegités
forradalmat éljiikk. Tobben fordulnak 6nsegité lehetdségekhez (konyvek, csoportok),
mint professzionalis segit6khoz, igy a viselkedésvaltozas {6 lehet6ségét a szerz6 az on-
segitésen keresztiil latjdk. Ugy véli: egyre gyakoribb, hogy a pszichologusok sziikségét
érzik annak, hogy a terapia hatékonysaganak novelése érdekében megfeleléen tudjak
integralni az onsegités lehetdségeit a terapiaba. A szerzé a korabbi szakirodalmak
és gyakorlati tapasztalatok alapjan 16 ajanlast fogalmaz meg.

A valtozds mechanizmusainak ,tdgitdsa”

Bar pszichoterapia a valtozas egy hatékony mechanizmusa, a valtozasnak tovabbi fontos
mechanizmusai is lehetnek, amelyeket nem negligalni, hanem beemelni, integralni
érdemes. A szerzoOk szerint a valtozasra az elsdleges ut az on-valtozds vagy on-segités;
viselkedéses vagy addikcids valtozast eléré személyek 75%-a az 6n-valtozas vagy on-segités
mechanizmusa szerint valtozik. Az Onsegités eldnye, hogy a legkevésbé korlatozo, a leg-
kevésbé beavatkozo és a legkevésbé koltséges. A szerzok felhivjak a figyelmet arra, hogy
a jovo kutatdsainak fontos lesz feltarnia, hogy kik azok, akik az 6nsegités hatasara meg-
teleléen valtoznak, javulnak, s kik azok, akiknek intenzivebb beavatkozasra van sziiksé-
giik. Ugy vélik, hogy a szakembereknek érdemes az 6nsegitést a pszichoterapia keretében
folajanlani egy lehetséges alternativaként, illetve a pszichoterapia és az dnsegités kombi-
nacidjaként. Ez valészintileg csokkenteni fogja a pszichoterdpiavalszembeni ellenallast is.

Az Onsegités lebecsiilésének, leértékelésének korrekcioja

A szakemberek jelentés része ambivalens az 6nsegitéssel szemben. Ennek okat a szerzk
abban latjak, hogy a hatékony onsegités ,rejtve marad” a professzionalis szakemberek
szeme el6l, egyrészt mert nem latjuk azt, amiben nem hisziink, masrészt mert az 6n-
segitéssel gyogyult emberek nem jutnak el szakemberekhez.

Az Onsegités definiciéjdnak szélesitése

Aszerz6hangsulyozza: fontos, hogyismerjiik az onsegitd lehetdségek szélesebb repertoarjat.
Akoztudatban is ismert 6nsegité konyvek és a 12 1épéses csoportmddszerek mellett szamos
egyéb lehetdség allhat rendelkezésre beleértve az autobiografidkat, a filmeket, a ,,video-
terapiat”, a ,szinhazterapiat”. Az autobiografia a problémat atél6 személy visszaemlékezése,
narrativdja, igy mas szempontot képvisel, mint a terapeuta. A filmek, videdk, szinhazi
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el6adasok szamos elénnyel rendelkeznek a konyvekkel szemben: élvezetesebb a nézésiik,
rovidebb idét igényelnek, tobbek szamara vonzoébbak, konnyebben elérhetéek, illetve
hasznalatuk egyszer(ibben beépitheté a hétkoznapi szokasokba.

Még szélesebb perspektivabol szemlélve Onsegitésnek tekintheték az on-valtozas
erdfeszitései, mindenféle formalis informacid vagy vezetés hianyaban. Ez azért figyelemre
méltd, mert a viselkedéses valtoztatas otlete, igénye szinte mindennapos (nagyobb
események, évfordulok, jeles napok, mint az Gjév, ramaddan, husvét, 40. sziiletésnap),
amit érdemes felhasznalni vagy figyelembe venni a pszichoterapiakban is.

Az onsegités sokféleségének kiakndzdsa

Az 6nsegités nem csak a valtozas keretében értelmezhetd, mas funkcioi is fontosak; mint
példaul az edukacio6 a betegséggel és a kezeléssel kapcsolatban, a motivacié batoritasa és
fejlesztése, a kliens hatékonysagérzésének erdsitése, vagy az univerzalitds érzésének
erdsitése (masok is jarnak hasonld cipdben). Az Onsegités ugyancsak alkalmazhato
a terapia sordn az adott iiléshez kapcsolodva specifikus pontok és stratégidk hang-
sulyozasara, vagy a csaladtagok ismeretének és tamogatottsaganak emelésére, illetve
a szocialis tamogatottsag erdsitésére, biztositasara.

Jartassag szerzése az onsegitésben

Fontos, hogy a szakember 6nmaga is legyen jartas az 6nsegit6 lehetéségekben: olvasson
onsegité konyveket, autobiografidkat, nézzen ilyen filmeket, illetve latogasson 6nsegitd
csoportokat.

A kliens Onsegité tapasztalatainak felbecsiilése

A terapia elején érdemes feltérképezni, hogy a személy milyen 6nsegitd tapasztalatokkal,
élményekkel, ,praktikakkal” rendelkezik, hiszen ez nagyon informativ lehet a terapia
menetére, lehetdségeire nézve. A terapeuta ezaltal is képet kaphat arrdl, hogy a korabbi
erdfeszitésekbdl mi ,,valt be” leginkabb a kliens szamara.

A ,nehéz” onsegitd csoportok irdnyitdsa, tdmogatdsa

A szerz6 amellett érvel, hogy a szakember a nehezebb, ,,problémasabb” 6nsegité csoportok
mukodését aktivan is tamogathatja. A személyek koriilbeliill haromnegyed része sikertelen
onsegité probalkozasok utdn fordul szakemberhez — ami azt jelenti, hogy a személy
gyakran kudarcélménnyel érkezik a terdpidra, ami egyuttal komolyan befolyasolhatja
hatékonysagérzését. Ha a terapeuta képes a nehezebb 6nsegité probalkozasokat tamogatni,
segiteni tudja, hogy a kliens benn tudjon maradni az elkezdett onsegit6 tevékenységekben.
Ez a terapiara kimenetelére is kedvezo hatast fejthet ki.

Kézzelfoghaté tamogatds biztositdsa, amikor a kliens onsegité forrdst vesz igénybe
A terapeuta specifikus 1épéseket is tehet annak érdekében, hogy segitse a kliens 6n-

segit6 tevékenységbe valo bekapcsolodasat, hogy igy novelve az dltala nydjtott terapia
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hatékonysagat. Kézzelfoghaté tamogatasnak szamit, ha a szakember kedvezden all
hozza az Onsegité tevékenységekhez (ez a klienst segiti abban, hogy céljai mellett
kitartson); ha jaratos az elérheté Onsegité lehetdségekben; ha a terapia alatt segit
felvenni a kapcsolatot Onsegité csoporttal, ha biztositja Onsegité konyvek/auto-
biografiak elérhetdségét, illetve konkrét filmeket, internetes oldalakat ajanl.

A szakember kutatdsok daltal tdmogatott onsegitd lehetéségeket ajanljon

Természetesen lényeges, hogy a szakember az adott kornyezetben ,tesztelt” lehe-
tdségeket ajanlja a kliensnek; amelyek mdsok szdmara hatékonynak bizonyultak.
Ez nem konnyt feladat, hiszen az dnsegit6 konyvek 95%-a, az internetes anyagoknak
pedig 99%-a nem ,ellenérzott” a hatékonysag vagy biztonsagossiag szempontjabol.
Eproblémaathidalasaraaszerzazttandacsolja,hogymivelagyakorlatiszakembereknek
nincs idejiik mindent elolvasni, mindenben tdjékozddni, érdemes szakmai egyiitt-
mukodésre torekedniiik, akar egy professzionalis ,,0nsegit6 oldalt” létrehozniuk k6z6-
sen kialakitott vélemények alapjan.

Az ajanlds a személynek szoljon, ne pusztin a betegségnek

Az 6nsegité lehetdségek ajanlasanal fontos, hogy a terapeuta figyelembe vegye a sze-
mély egyéni jellemzdit, igy nemét, életkorat, vallasat, szexualis orientdcidjat, etni-
kumat, foglalkozasat; preferencidit (szeret-e olvasni, van-e szamitogépe, el tud-e
menni moziba...); a betegség fazisat; illetve, hogy a kliensnek milyen magyarazatai
vannak a betegségérdl.

Az onsegitd lehetdségeket ne csak betegség esetén,

hanem életszakaszok vdltdsa (,dtmenetek”) sordn is ajanljuk

Az Onsegitd lehetéségekbdl érkezd segitségre valdszintileg sokkal gyakrabban sziikség
lehet, nem csak a betegségek idején. Ilyen ,kritikus” idészakok lehetnek példaul
a terhesség, a kisgyermek nevelése, a serdiil6kor, a hdzassag, a valds vagy a gyasz.
Altaldnos sziikséglet lehet a ,novekedés” vagy az ,,6naktualizacié” megtdmogatasa.

Alkalmazzuk az dnsegitést a varakozds idészakdban és ,fenntarto kezelésként”

Az 6nsegités nemcsak a terapia folyamataba integralodhat, hanem kifejezetten hasznos
lehet abban az iddszakban, amig a kliens var a terapidra (pl. varolistara keriil). Ilyenkor
mozgosithatja a természetes gyogyulasi folyamatokat, illetve erdsitheti a terapia sziiksé-
gességének érzését. A terapia lezdrdsa utan az Onsegit6 tevékenység pedig segithet
fenntartani a terapia kedvezé hatasat.

Az Onsegitéssel kapcsolatos szokdsos aggodalmak végiggondoldsa

Az Onsegitéssel kapcsolatban szamos negativ el6feltevés, indokolatlan aggodalom
¢élhet a szakemberekben, amelyeket mindenképpen érdemes alaposan végiggondolni,
kritikusan vizsgalni.
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Az egyik ilyen elképzelés, hogy az onsegité lehetség eltdntoritja a klienst a pro-
fesszionalis segitség és a gyogyszeres kezelés igénybevételétdl. A masik, hogy az dnsegitd
lehet6ség inkompatibilis a kezelés filozéfidjaval. Mindkét eset elé6fordulhat, de a szerzé
ramutat arra, hogy ezek alapvetden ritkdk, s a kolcsonosen elfogad6 hozzaallas csok-
kenti a fenti problémak esélyét. Ugyancsak gyakori az az aggodalom, hogy az dnsegités
karokat okozhat. Az eddigi vizsgalatok eredményei szerint — a ,,kontrollalt” onsegité
lehet6ségeknél — a karos hatdsok 1-3% ko6zott mozognak, ami alacsonyabb, mint
a professzionalis kezelés esetében.

A szakemberek attol is tartanak, hogy a terapia — az 6nsegités integralasaval — a nyilt
edukacio iranyaba toldédik. Természetesen ez lehetséges, de a szerzd ugy érvel, hogy
ez nem feltétleniil hatrany, mert a terapias tapasztalat mellett az edukacios szempontok
egyre inkabb el6térbe keriilnek, kiilonosen az egészségfejleszté gyakorlatban.

Egyiittmiikodés az onsegitd szervezetekkel

Kiemelt teriilet az nsegit6 szervezetekkel valé megfelel$ kapcsolattartas, s ennek publi-
citasa. Ennek érdekében a szakemberek vegyenek részt az 6nsegito szervezetek program-
jain, tartsanak prezentaciokat, helyezzék el a rendeldjitkkben az 6nsegité lehetdségekrol
52016 szorolapokat, informativ irdsos anyagot. Fontos azonban, hogy az egytittmiikodés
soran keriilni kell a kontrollra torekvést, az atszervezési szandékot és az Onsegitd
szervezetek életébe valo komolyabb beavatkozast!

Az onsegité modszerek, lehetdségek integrdldsa a képzése

Az Onsegités dltalaban nem része (vagy csak elvétve) az egyetemi, professzionalis
képzésnek. Ezért egyéb lehetdségeket is meg kell ragadni, hogy a leendd szakemberek
kell6 tapasztalatot szerezzenek, s nyitottabbakka véaljanak. Ennek érdekében érdemes
a képzésre oOnsegité csoportok/szervezetek képviseldit meghivni, vagy inspiralni a
didkokat, hogy 6k maguk vegyenek részt ilyen csoportokban, illetve olvassanak onse-
gité konyveket, autobiografiat.

A SZAKEMBEREK EGYEB LEHETOSEGEI AZ ONSEGITES TAMOGATASARA

Szamos szerz6 felhivja a figyelmet arra, hogy az 6nsegité anyagok, lehetéségek temati-
kajanak kidolgozasaban szintén fontos szerepe lehet a szakembereknek, illetve a szak-
emberek altal végzett vizsgalatoknak, amelyek a paciensek élményeire, megkiizdési
probalkozasait, azok sikerességét vizsgaljak. Kennedy és munkatarsai (2003) tanulmanya
egy ilyen konkrét prébalkozasra mutat példat egy, az irritabilis bélszindrémaban szen-
veddk Onsegité konyvének a kidolgozasaval, amelyhez betegekbdl szerez6dott fokusz-
csoportok tanulsagait hivtak segitségiil.

Ahogy Norcross (2006) ajanlasai kozott megfogalmazta, a szakembereknek kiemelt
szerepe lehet a megjelent, vagy interneten elérheté 6nsegité anyagok 0sszegyijtésében,
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szelekcidjaban, véleményezésében, hiszen ezen tapasztalatok altal mérhet6 fel az 6nse-
gité anyagok szinvonala, és tehet6k javaslatok ezek hasznalatara. A szakirodalomban
mar kezdenek megjelenni azok a publikdciok, amelyek a kiilonbozé témakban
Osszegytjtott Onsegitd irodalmak és egyéb lehetdségek attekintésérdl szolnak. Az 6n-
segité csoportokkal és lehetdségekkel kapcsolatban a szakma egyik kiemelt feladata
a mddszerek hatékonysaganak vizsgalata, dsszevetése.

Bar az Onsegité csoportok eredeti definicidjanak értelmében olyan szervezddé-
sekrdl van szd, amelyek nem szakemberek altal kezdeményezettek — s6t szakemberek
nem is vesznek részt a csoportokon —, Gjabban egyre gyakrabban taldlkozhatunk azzal,
hogy a definiciénal ,, megenged6bb” a gyakorlat. A szakemberek kezdeményezik az
onsegitd csoportok megalakulasat, vagy 6k maguk facilitatorként szerepet vallalnak.

Martin és Smith (1995) a facilitaitor (aki lehet szakember, de lehet sorstars is)
»feladatanak” tekintik, hogy segitsen a csoport dsszekovacsolasaban, segitse a tagokat
abban, hogy azonositani tudjak a sajat és a csoport igényeit, hogy megértsék a helyzetii-
ket, s hogy megfelel6 megkiizdési mechanizmusokat tudjanak kialakitani. E feladatok
ellatasahoz fontos, hogy a facilitatorok megfelel6 kommunikacids stilussal rendelkez-
zenek. Ez lehet6vé teszi, hogy a csoportban nyiltan lehessen a félelmekrdl, frusztraciokrol,
félreértésekrol beszélni, illetve hogy a fokuszban a segités, egymastdl valé tanulas alljon,
ne pedig a terapia iranyaba vald eltolddas. A facilitaror abban is segithet, hogy prob-
lémamegoldd képességének blokkoldsa nélkiil a csoporttagok figyelmét az aktualisan
felmertlt témakra iranyitsa. Természetesen a facilitdrornak van egy masik szerepkore is,
amelyben a ,fizikai keretek” biztositdasa a cél; az idépontok szervezésének segitése,
a helyszin biztositasa, az id6i keretekre val6 odafigyelés, esetleg a komfortérzés novelése
a terem rendezésével vagy étel-ital szervezésével. Az dnsegitésben élenjaré intézmények
facilitator-képzé tanfolyamokat is szerveznek, amelyek célja a kommunikacio segitése,
a csoportdinamika bizonyos szintli megértése, a nehéz szituaciok, illetve ,nehéz” tagok
kezelésének tamogatdsa. Ugyancsak fontos kérdéskor, hogy hogyan lehet komfortossa
tenni az Ujonnan érkezd tagok bekapcsolddasat, illetve hogy hogyan és mikor érdemes
a csoportot lezarni.

A7 ONSEGITES A PSZICHOSZOCIALIS PROBLEMAK KEZELESEBEN

Fejezetiink korabbi szakaszaiban mdr szamos példat mutattunk be, a pszichoszocialis
problémakkal valé megkiizdés onsegité mddszereire. Pszichoszocialis problémak alatt
értjitk mindazokat a helyzeteket, amelyek a személyt akadalyozzak az optimalis élet-
vitelben, tdrsas kapcsolatainak apolasaban, képességei kibontakoztatasaban. Idetartoz-
hat példaul a gydsz, a kapcsolati deprivacio, trauma, testi vagy értelmi fogyaték, szocialis
helyzet, kisebbséghez valo tartozas, mentalis betegségek, addikciok, pszichoszomatikus,
krénikus szomatikus, illetve szomatizacios betegségek.
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Terjedelmi korlatok miatt nem tudjuk részleteiben ismertetni az egyes pszichoszoci-
alis problémak onsegitéssel vald kezelési lehetdségeit. Jelen tanulmanyban az egészség-
pszicholégiai fokuszt szem elStt tartva a kronikus betegségek onsegité csoportjainak
fajtaibol és eredményességébdl adunk izelit6t.

Az Onsegité csoportok szerepét a kronikus testi betegségekben szamos orszagban
telismerték, sét fejlesztésiik egészségpolitikai feladatta valt. Ennek oka nyilvan abban
a valtozasban keresendd, amely a 20. szazad masodik felében az egészségiigy f6 kihiva-
sainak atrendezésében gyokeredzik, vagyis a kronikus betegségek, és az azokkal valo
egyiittélés fokuszba keriilésében. Carmel és munkatdrsai (2009) példaul megfigyelték,
hogy az ausztral egészségligyi ellato-rendszerben szamos valtozast foganatositottak
annak érdekében, hogy megfelel ,kronikusbetegség-orientalt”, biomedikalis szemlélett
egészségiigyi rendszer jojjon létre. Ugy tinik azonban, hogy a bevezetett valtozéasok,
modellek nem hoztdk meg a vart eredményt, aminek kovetkeztében a kréonikus beteg-
séggel él6k ugyanazokkal a nehézségekkel kiizdenek. Ujabb segitséget az 6nsegitd cso-
portok tapasztalataitdl varnak, ennek érdekében, kiilonb6zé betegségekben szenvedd,
Onsegitd csoportba jard személyekkel szerveznek foékuszcsoportokat, hogy tisztabban
lassak, mire is van sziikségiik a kronikus betegségekben szenvedé személyeknek.

Meyer és munkatarsai (2004) utalnak arra, hogy az ezredfordul6 tdjékan a német
egészségiigyi rendszerben is igen komoly szerepet toltenek be az onsegitd csoportok.
A pszichiatriai betegségek és pszichoszomatikus betegségek esetén igen szamotteviek az
onsegit6 csoportok, aminek ezekkel a betegségekkel egyiitt jaro interperszonalis prob-
lémak és a stigmatizacio lehet az egyik {6 oka. A német allam Onsegitést timogat6 koz-
pontokat hozott létre, amelynek keretében szakemberek (pszicholégusok, szocidlis
munkasok és egyéb rokonszakmak) segitik az onsegité csoportok és lehet6ségek
kibontakozasat. A szerzok attekinté tanulmanyukban elemzik a tobb mint 4000 onse-
gité csoport jellemzéit, funkcidit, illetve hogy milyen az elfogadottsaguk a pszicho-
terapeutdk kozott. Ugy vélik, hogy az énsegitd csoportok valéban fontos szerepet tolte-
nek be a német egészségiligyben, hatalmas a kinalatuk (bar nem egyenletes), megfelel6ek
a kiilsé feltételeik, de alaposabb vizsgalatra lenne sziikség hasznossaguk megitéléséhez.

A kronikus testi betegek 6nsegité csoportjainak szamardl és a lakossag részvételének
ardnyarol nincs pontos képiink. Az Amerikai Egyesiilt Allamokban az ezredforduld
tajékan arrdl széltak az adatok, hogy a lakossag kozel 20%-a kapcsolédik be 6nsegitd
csoportba élete folyaman (ez az adat nem tartalmazza az Anonym Alkoholista csopor-
tokba jarokat), s a kronikus betegekek/fogyatékkal él6k csoportjaiba pedig a lakossag
0,7%-a (WUTHNOW 1994; KESSLER et al. 1997). Meyer és munkatdrsa (2004) szerint
Németorszagban meglepGen kevés felmérés létezik a nem addiktoldgiai vonatkozasu
csoportok gyakorisaganak és részvételi aranyanak attekintésére.

A bekapcsolddasi arany egyszerii mutatdja mellett az is fontos informacié lehet, hogy
kik azok, akik szivesen vesznek részt dnsegit6é csoportok munkajaban, milyen aranyu
a lemorzsolodas, s mik a csoportbdl valo kimaradas okai.
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Voerman és munkatdrsai (2006) a témahoz kapcsolddva arra keresték a valaszt, hogy mi
kiillonbozteti meg azokat a prosztatadaganattal diagnosztizalt férfiakat, akik tagjai egy
tamogato Onsegit6 szervezetnek azoktol, akik nem tagjai. Eredményeik szerint a tagok
fiatalabbak, magasabb szociookondmiai statusszal rendelkeznek, és magasabb mértéki
distresszrél szamolnak be. Ezeket az eredményeket a szerzék ugy értelmezik, hogy
a fiatalabb, magasan képzett személyek aktivabban szeretnének részt vallalni a sajat
betegségiik alakulasaban, illetve hogy a magasabb distressz — megfelel6 megkiizdési készs-
égek hianya - esetén a személyek nagyobb sziikségét érzik az érzelmi tamogatasnak, amit
sokkal inkabb a sorstarsaktol, mintsem az orvostol kaphatnak meg. A tagok tovabba elége-
detlenebbek az egészségiigyi ellatdssal, illetve az ott kapott informaciokkal, ami szintén
szerepet jatszhat abban, hogy az dnsegit6-tamogatd szervezet felé orientalddjanak.

Sandaunet (2007) mellrdkkal diagnosztizalt n6knél vizsgalta az online &nsegité
csoportba valo belépés, a csoportban valé bennmaradas és a csoportbdl valo kilépés
£6 okait. A szerz6 2003 oktoberében létrehozott egy altala moderalt internetes feliiletet,
ahova mellrakkal diagnosztizalt nék kaptak meghivast. A lap tizenot hénapon keresz-
til miikodott, atlagosan napi 2,5 lizenettel. A szerz6 késébb interjukat készitett
a lehetGséget hasznald és nem haszndld — be sem 1ép6 vagy kimaradd — személyekkel.
Az interjuk alapjan az korvonalazédott, hogy a lehetdséget igénybe nem vevok
elsdsorban a nehéz internetelérhetdséget, illetve a webfeliilettdl valo idegenkedést -
vagyis alapvetden technikai problémakat - jeloltek meg a hattérben maradasuk
okaként. A ,csoporttol” valo tavolmaradas, illetve abbol vald kilépés hattértényezdi
tovabbi 6t f6 téma koré csoportosultak.

1. A személyek szerették volna elkeriilni, hogy a melldaganattal kapcsolatban tovabbi
fajdalmas részleteket megtudjanak, mivel nem akartak olyan témakkal szembesiilni,
mint az attétek el6fordulasa vagy a haldl lehetdsége.

2. Tobben ugy vélték, hogy ,nem elég betegek” a csoporthoz; igy nem illenének
a csoportba, vagy a témak szamukra nem lennének relevansak, inkabb technikai
informaciokra lenne sziikségiik, nem pedig élményekre. Olyanok is voltak, akik nem
szerettek volna tul sok helyet hagyni a betegségnek a mindennapi életiikben, vagy ugy
érezték, hogy lelkileg ,tuljutottak” a betegségen.

3. A személyek egy része félt attol, hogy nem tudna legitim poziciét szerezni a csoport-
ban, példdul alland6 panaszkoddsaval rossz érzéseket keltene masokban; illetve hogy
viselkedése nem lenne a csoport altal elfogadhato.

4. A mindennapi élet megszervezése (szerepek, kotelezettségek, elfoglaltsagok) is vissza-
fogd tényezének bizonyult. Az is el6fordult, hogy a szocidlis kornyezet (pl. férj)
ellenezte a ,,csoport” hasznalatat, mert attdl tartott, az negativ hatdst fog gyakorolni
a személyre.

5. Az interjuk azt is feltartak, hogy vannak olyan betegségszakaszok, amelyek nem
motivalnak 6nsegité csoportban val6 részvételre. Ilyen lehet, amikor a személy gyo-
gyul, s ,elttinik” a csoport iranti sziikséglete; vagy depresszios, s a csoportban nem
talal tamaszra.
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Azok a személyek, akik igénybe vették az online 6nsegit6 lehetdséget, az interjuk alapjan
az élménymegosztast tartottak a legfontosabbnak. Bar a vizsgalatban egy specifikus
betegcsoport specifikus 6nsegit6 lehetsége jelent meg; az interjukkal nyert tapasztala-
tok ennél sokkal szélesebb korben alkalmazhatok. Egyrészt felhivjak a figyelmet arra,
hogy az onsegité csoportoktdl valo tavolmaradast természetesként kell elfogadni,
hiszen elsésorban a személyeknek kell érezniiik, hogy mikor mire van sziikségiik.
Ezek a tapasztalatok ahhoz is tampontot adhatnak, hogy mik lehetnek az 6nsegitd
csoportoknak azok a jellemz6i, amelyek bizonyos személyek szamara elidegenit6ek.
Tovabbi kérdés, hogy az ilyen kliensek esetében milyen lehetéségek dllnak ren-
delkezésre, hogy 6k is megfelel6 tamogatasra leljenek. Az interjukkal nyert infor-
macidk jelzik, hogy milyen élmények, nehézségek, témak jelenhetnek meg az
onsegitd csoportokban, amelyek bizonyara a csoporttorténéseket is befolyasolhatjak.

AZ ONSEGITO CSOPORTOK HASZNA ES LEHETSEGES VESZELYEI
KRONIKUS TESTI BETEGSEGEKBEN

Az Onsegit csoportok és lehetéségek elterjedésének hatasara az egészségligyben
érintett szakembereket egyre inkabb érdekelni kezdte, hogy az 6nsegité lehetéségek
valéban hatékonyak-e, melyek a f6 hozomanyaik, illetve milyen veszélyeket rejt-
hetnek magukban. A kérdések megvalaszolasara kvalitativ és kvantitativ vizsgalatok
is sziilettek, amelyek megprobaljak felvazolni az dnsegité csoportok és egyéb on-
segit6 technikdk individudlis, szocidlis és gazdasagi hatdsait. Mivel egy-egy krénikus
betegség esetében a fellelhet6 irodalom még nem eléggé bo, szamos betegséggel kap-
csolatos eredményt ismertetiink.

Az Onsegitd tevékenység hatdsa a tiinetekre, funkciondldsra és életmindéségre: Szamos
hatasvizsgalat azt taldlta, hogy az dnsegit6 csoport, vagy tevékenység hatasara az adott
betegség zavar¢ tiinetei (pl. fajdalom, gatoltsag) szignifikansan csokkentek, illetve hogy
a betegek az életmindség javulasardl szamoltak be. Példaul Lorig és munkatarsai (2005)
hathetes arthritiszes onsegité/timogatd csoport hatasaként leirtdk, hogy emelkedett
aszemélyek életmindsége, javult az egészségmagatartasa, novekedett a hatékonysagérzése
és csokkent az orvoslatogatasok szama. A szerzok arra is ramutatnak, hogy ha nincs
lehetdség ,betegségspecifikus” Onsegitd csoportban valé részvételre, hasonld ered-
ményeket hoz, ha a személyek kronikus betegek dltalanos 6nsegit6 csoportjaba kapcso-
l6dik be (itt tobbféle betegséggel kiizd6 személyek vannak jelen). Ugyancsak arthritiszes
betegek onsegit6 csoportjanak jotékony hatasardl irnak Kruger és munkatarsai (1998),
akik a csoportot hatékonynak talaltdk a fijdalom csokkentésében. A fajdalom — ami az
arthritiszes betegek egyik leggatlobb tiinete — 20%-kal csokkent ahhoz a csoporthoz
képest, amelyik csak a szokasos orvosi ellatast kapta.

Mas kronikus fajdalommal él6 személyekrdl is vannak hasonlé adataink; kronikus
derékfajassal él6k esetében 6t honapos onsegitd csoportban vald részvétel a személyek
fizikai funkcidjanak szignifikans javulasaval jart (SUBRAMANIAM et al. 1999); Lorig
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és munkatarsai (2002) pedig kronikus hatfajasos betegek esetében egy szakemberek
altal moderalt e-mailes beszélgetécsoport pozitiv hatasat mutattak ki a fajdalom és
a betegséggel egyiitt jard gatoltsag csokkenésében.

Krénikus vagy visszatéré fejfajassal kiizdé gyermekek, illetve serdiil6k esetében
mind az onsegit6 (kognitiv viselkedésterapias elemeket tartalmazo) irodalom, mind
pedig az internetalapi Onsegité tréning hatékonynak bizonyult a fejfdjasok gya-
korisaganak és erdsségének csokkentésében (KROENER-HERWIGA-DENECKEB 2002;
TRAUTMANN-HERWIG 2010).

Az dnsegitd tevékenység hatdsa a pszichoszocidlis valtozdkra: Az 6nsegitd tevékenységek
tiinetet csokkentd, illetve életmindséget noveld hatasan tul szamos olyan kovetkezmé-
nyét leirjak, amelyek a személyek pszicholdgiai vagy szocialis készségének javulasaval
kapcsolatosak, s amelyek indirekt médon komoly szerepet jatszhatnak a betegséghez
vald jobb alkalmazkodasban.

Usshera és munkatarsai (2006) kilenc ausztral daganatos 6nsegité csoport tagjaival
végzett interjuk alapjan azt talaltak, hogy a résztvevdk szerint a csoport szamos olyan
segitséget nyujt, ami mashonnan nem érhetd el. [gy kiemelték az 6sszetartozas sajétos
érzését, a feltétel nélkiili elfogadast, az informacidkat a betegségrol és a kezelésrol.
A csoport tovabba érzelmi kihivast, valtozatossagot jelentett a tagoknak a minden-
napokban, illetve segitette a csaladtagokkal és baratokkal valé kapcsolatot is, mert
lehetGséget szolgaltatott az érzelmek kifejezésére. Szintén jelentésnek tartottak, hogy
a csoport hatasara emelkedett a résztvevok betegséggel kapcsolatos hatékonysag- és
kontrollérzése, s ez kihatott a masokkal és az orvosokkal valé kapcsolatra is. Hason-
l6an, a hatékonysagérzés emelkedését hangstlyozzak Uden-Kraan és munkatarsai
(2008), akik melldaganatos, fibromialgias és arthritiszes Onsegité betegcsoportok
hatasait részletesebben elemezve leirtak: a személyek a betegségiiktdl fiiggetleniil arrél
szamoltak be, hogy nétt a betegséggel kapcsolatos hatékonysagérzésiik (empower-
ment), s ez elsésorban a ,megszerzett” informacidknak, illetve a szocialis jol1ét néveke-
désének volt koszonhetd.

Kroener-Herwiga és Deckneb (2002) 10-14 éves fejfdjos gyermekek esetében vizsgaltak
a terapeuta altal vezetett és Onsegit6 irodalom altal végzett kognitiv viselkedésterapias
intervencié hatasat. Eredményeik azt mutattak, hogy mindkét lehet6ség kozel azonos
hatékonysaggal csokkentette a fejfajasok gyakorisagat és erdsségét. A kedvezé hatas az
utdnkovetés soran emelkedett ki, amit a szerzék az 6nmenedzselés fejlodésével ma-
gyaraztak. Az adaptiv megkiizdési stratégiak (kognitiv Gjrastrukturdlas és relaxacio)
hasznalata emelkedett meg az intervenciéban részt vevéknél, s egyuttal pozitivan
valtozott meg az énképiik.

Robinson és munkatarsai (2006) irritabilis bélszindromaban szenvedd személyek
esetében vizsgalta kétféle onsegitd ,eszkoz” — egy onsegité konyv és 6nsegitd csoport —
hatasat. Az dnsegit6 konyv fokuszcsoportok tapasztalatai alapjan dolgozott fel és kinalt
fel tematikakat, az egy alkalmas, kétoras csoportiilés pedig ,tapasztalatcserén” alapult.
A 6 eredményen tul — mely szerint csokkent az egészségligy igénybevétele — a szerzék
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még kiemelik, hogy az Onsegit6 konyv hatasara emelkedett a betegséggel valé meg-
kiizdésben az onaktivitas mértéke, s bizonyos egészségmagatartasok gyakorisaga (diéta,
relaxdcio). Az egy alkalmas csoportfoglalkozas nem volt hatékonyabb az 6nsegité konyv
olvasasanal, aminek az oka az lehet, hogy révid volt a kétéras csoportlehet6ség; de
a szerzOk azt is felvetik, hogy elképzelhet6, hogy IBS-ben a betegség jellege miatt eleve
nem biztos, hogy a csoportforma a legjobb mddszer az 6nsegitésre.

Dibb és Yardley (2006) Menier-betegségben szenveddk kozott vizsgalta, hogy az on-
segitd csoportok jotékony hatasa az életmindéségre milyen kapcsolatot mutat a tarsas
osszehasonlitassal. Eredményeik szerint a pozitivan interpretalt lefelé torténd tarsas
hasonlitas van 6sszefiiggésben a jobb életmindséggel. A longitudindlis elemzés ugyan-
akkor a folfelé torténd, negativ interpretacioju osszehasonlitas lehetséges hatranyaira
hivja fel inkabb a figyelmet. A szerz6k meger6sitik azt a korabban tobbek éltal leirt
kedvezdtlen kimenetekkel jarhat.

Kurtz (1997) épp az dnsegitd csoportok szocialis kozegének kiilonlegességét, s az ezzel
egyiitt jaré6 hozomanyokat hangsulyozza. Ugy véli, hogy nagyon fontos jelenség, hogy
a csoport 6nmagaval kapcsolatos narrativaja beépiil a résztvevok személyes narrativa-
jaba, befolydsolja élettorténetiiket; az identitasuk részévé valik. Ezéltal belsé erét
szolgaltat, dnbizalmat, dndeterminaciot fejleszt, és bels6 forrasokat mobilizal.

Pistrang és munkatarsai (2008) metaelemzésbe vont korabbi tizenkét tanulmanyt.
Ezek koziil harom krénikus betegek, négy depresszidval, illetve szorongassal kiizddk,
Ot pedig gyaszolok onsegitd csoportjainak hatékonysagarol szolt. A tizenkét esetbdl hét-
ben bizonyitékokat talaltak arra, hogy az Onsegité csoport pozitiv hatdssal van a
résztvevokre. Ezek koziil két randomizalt kutatds azt mutatta ki, hogy az Onsegitd
csoportban vald részvétel pont olyan jé hatasfoku, mint a hagyomanyos, szakember altal
nyujtott pszicholégiai intervencidk. Ot tanulményban nem taldltak kiilonbséget azok
kozott, akik tagjai voltak az dnsegité csoportnak és akik nem voltak résztvevék. Egy
tanulmanyban sem mutattak ki negativ hatasokat. Nem koézolnek arra vonatkozé adatot,
hogy az Onsegités egyes problémak kezelésében hatékony lenne, masokéban viszont
nem. A szerzdék javaslatokat is megfogalmaznak az 6nsegité és tamogaté csoportok
jovébeli kutatdsahoz. Felhivjak a figyelmet arra, hogy a jovoben a globalis hatasok
helyett érdemes részletes hatdsvizsgalatokat végezni. Igéretes kutatdsok kiindulépontja-
nak tartjak azt a megallapitast, hogy azok a személyek nyernek a legtobbet a csoportbdl,
akik képesek és készek a tobbi csoporttaggal erds szocialis kapcsolatokat kialakitani.

A nyugati tarsadalmakhoz hasonl6an a kinai 6nsegité csoportok is jotékonyan hat-
nak a résztvevok lelkiallapotara, tarsas és megkiizdési készségeire. Mok (2001) szerint ez
a pozitiv hatds nem csupan a problémamegoldasi, szocialis készségek er6sodésében,
de tagabb kontextusban a személyes és kollektiv eré novekedésében is megnyilvanul.
Az dnsegit csoportok tevékenysége — amellett, hogy a résztvevék problémajuk meg-
oldasahoz tamogatast kapnak egymastdl — a feleldsség, a tarsadalmi szerepvallalas,
a szocialis valtozasok kérdéseivel is Osszefligg. A tagok szocialis tudatossaganak novelése
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ilyen értelemben az dnsegitd csoportokat politikai tényezové teszi (GARTNER-RIESSMAN
1998), s6t Mok és Leung (2005) egyenesen amellett érvel, hogy az 6nsegité csoportok
politikai er6novelésére is szitkség van.

Az oOnsegitd csoportok és tevékenységek koltséghatékonysiga: Az egészségiigyi rend-
szerek, szervezetek szempontjabol a szomatikus és pszichoszocidlis mutaték javulasa
mellettnem elhanyagolhat6 szempontaz onsegité tevékenységek koltséghatékonysaganak
kérdése sem. Szamos kronikus betegségben, szamos Onsegité tevékenységgel kapcso-
latban végeztek elemzéseket, amelyek egybehangzdéan azt mutatjak, hogy ,megéri” az
onsegit6 tevékenységekbe, szervezetekbe befektetni, mivel kis raforditassal komoly
megtakaritast jelenthetnek az egészségiigynek.

Lorig és munkatarsai (2002, 2005), valamint Kruger és munkatarsai (1998) arthritiszes
és kronikus hatfajasos betegek onsegité csoportjaival kapcsolatban irtak le, hogy jelen-
tdsen csokkent az orvoslatogatasok szama. Subramaniam és munkatarsai (1999) derék-
fajos betegeknél is hasonlo eredményekr6l szamoltak be. Kruger és munkatarsai (1998)
az orvos- és szakorvos-latogatasok gyakorisagat, illetve az utazasi koltségeket figyelembe
véve kiszamitottak, hogy az altaluk vizsgalt négyéves id6tartamud program jelentds
koltségmegtakaritassal jart, ami elsGsorban az orvoslatogatdasok csokkenésének volt
koszonhetd. Robinson és munkatarsai (2006) irritabilis bélszindromaban vizsgaltak egy
onsegité konyv koltségekre gyakorolt hatasat, s azt talaltak, hogy csokkent az egészség-
tigy igénybevétele (a haziorvos felkeresése 60%-kal, korhaz felkeresése 40%-kal), s ezaltal
az ellatas koltségei.

Az Onsegitd csoportok, tevékenységek lehetséges hdtranyai, veszélyei: Az dnsegitd csopor-
tok, tevékenységek természetesen nemcsak elényokkel jarhatnak, hanem hatranyokat,
veszélyeket is jelenthetnek. Uden-Kraan és munkatarsai (2008) vizsgaltdk, hogy szomati-
kus betegségek esetében megjelennek-e az online 6nsegité csoportok vélt hatranyai,
példaul az elérhetd informaciok minéségi kontrolljanak hianya, vagy a csoportnak a szo-
cidlis kozegre valé kihatasa. Online Onsegité csoportba bekapcsolddott melldaganos,
fibromialgias és arthritiszes személyek tizeneteinek tartalomelemzésével probaltak valaszt
talalni erre a kérdésre. Nyolc német online dnsegité csoport ,,iizenetforgalmat” toltotték le
és elemezték harom hénapon keresztiil, s harom (a tartalomra vonatkozo, az dnsegitd
mechanizmusra vonatkozd és a lehetséges hatranyra vonatkozd) kodrendszer segitségével
kodoltak az adatokat. A potencidlis hatranyok kozott négy témacsoport szerepelt: az
aszinkron kommunikaciobol fakadé hatranyok, az orvosi informaciok nem megfelel6
mindsége, az egészségligyi szolgaltatdsokra vonatkoz6 megjegyzések, illetve a negativ
jelzések a betegséggel, vagy betegtarsakkal kapcsolatban. A valaszok elemzésébdl a szerz6k
szamunkra talan legfontosabb megallapitasa az, hogy a vélt hatranyok igen kis aranyban
jelentek meg az online 6nsegité csoportot hasznalok iizeneteiben.

Mok (2001) kinai 6nsegité csoportok esetében foglalkozott azzal, hogy a személyek
tapasztaltak-e valamilyen negativ hatdst. Az emlitett negativ élmények kozott szerepelt
az, hogy a személy gy érezte, hogy a csoport tobbi résztvevdje konformitasra kényszeriti,
illetve elnyomja 6t. Kicsit kisebb gyakorisdggal, de arrdl is beszamoltak, hogy feles-
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legesnek érezték magukat. Smokowski és munkatdrsai (2001) 33 résztvevével késziilt
mélyinterjus kutatasa kimutatta, hogy az egyének, a csoport és a vezetd egyes tulaj-
donsagai is karosité hatasuak lehetnek. Az onsegitést tamogatd intézmények és szak-
emberek feladata, hogy a kartékony hatasok kockazatat minimalizaljak.

Osszefoglaldsként elmondhatjuk, hogy az onsegités modszerei - az eddigi kevés tudo-
manyosan megalapozott bizonyiték alapjan — hatékony eszkoznek téinnek a problémak
kezelésében. Féleg azok a modszerek (csoportok, konyvek) lehetnek jotékonyak, amelyek
az adott probléma megoldasara fokuszalnak, s azoknak a személyeknek lehet hasznara
az Onsegités, akik aktivan bevonédnak mind az egyéni, mind a tarsas onsegitési for-
makba. A jotékony hatast befolyasolhatja a személy — 6nsegitd csoporton kiviili - szoci-
alis haloja. Az eddigi bizonyitékok alapjan ugy ttnik, hogy pont azok a személyek
hajlamosabbak bekapcsolodni az oOnsegité csoportok tevékenységébe, akik amugy
is jobb tarsas készségekkel, kiterjedtebb barati kapcsolatokkal rendelkeznek. A pro-
fesszionalis gyogyitonak ezért az 6nsegité csoportokra érdemes ugy (is) tekinteni, mint
a szocialis készségeket fejleszto terepre.
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VARSANYI PETER ESs KOTELES FERENC

KOMPLEMENTER ES ALTERNATIV MODSZEREK -
ELONYOK ES HATRANYOK

DEFINICIOS PROBLEMAK ES JOGI HATTER

Egy természetgydgyaszatrol szolo fejezet elején magatol értetédden annak meg-
hatarozasa kellene, hogy alljon, hogy mit is értiink a természetgyogyaszat kifejezés
alatt. Ezen a ponton maris elbizonytalanodhatunk, hiszen ahdny szerz6, annyi meg-
hatarozas és ezek egyes elemei nagyon kevés ponton fedik egymast. Tekintsiink at
néhany jellemz6é meghatarozast!

Elséként alljon itt az a definicid, amelyet a leendé természetgydgyaszok tanulnak
meg: ,A természetgyogyaszat hagyomanyokra alapozott 6si gondolat - eljarasi rendszer,
mely az élettani folyamatokba a szervezet ellendlld, ongyogyitd erejének fokozasaval
avatkozik be. Ennek érdekében foként természetes anyagokat és modszereket alkalmaz,
amakro- és mikrokornyezet, valamint a test-lélek-szellem egységének atfogo figyelembe-
vételével holisztikus elvli. A beteget aktiv kozremtikodésre birhatja a megel6zés, a gyod-
gyitds és a rehabilitacié sordn” (Tamas1 2000).

Ha sorra vessziik e meghatarozas elemeit, azt a kovetkeztetést sztrhetjiik le, hogy
a konkrét tartalmi elemeket kiilon-kiilon szemlélve nagyon nehéz valamilyen specifikus
sajatossagot megragadni. Az egyes elemeket ugyanis abban az esetben tudnank defini-
cioként felhasznalni, ha a hagyomanyos eurdpai orvoslashoz képest (hagyomdnyos alatt
a tovabbiakban a modern akadémiai orvoslast értjitkk) megkiilonboztetd jelleggel ren-
delkeznének - vagyis sem az orvostudomdny teriiletén nem taldlndnk olyan elemet,
amely e kritériumelemeknek megfelel, sem a természetgyodgyaszati agak kozott olyat,
amelyik kilégna a sorbdl.
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Ennek fényében tehat a definici6 egyes elemei:

1. ,,...hagyomanyokra alapozott, 6si [...] rendszer™ e pont tehat kizarja a természet-
gyogyaszati eljarasok koziil a mai, modern eljardsokat, mint a neuralterapia, a vér-
oxigenizacion alapuld eljarasok, de akdr idesorolhatnank a homeopatiat is, hiszen
ez utobbi is ,csak” 150-200 éves multra tekint vissza, igy semmiképpen sem
nevezhetd dsinek;

2.7...az élettani folyamatokba a szervezet ellendlld, ongyogyitd erejének fokozasaval
avatkozik be™ ez a kritérium a természetgyogyaszati modszerek azonositdsara abban
az esetben lenne alkalmas, ha a hagyomdanyos mddszerek kozott ilyeneket nem taldl-
nank. Mivel viszont a modern orvoslasi eljarasok egy része is a szervezet regeneracios
folyamataira alapoz, igy onmagaban ezt a kritériumot sem nagyon tudjuk felhasznalni;

3. ,...féként természetes anyagokat és modszereket alkalmaz”™ ilyet is talalunk a hagyo-
manyos orvoslas eszkoztaraban, pl. a fizikoterapiak vagy a diétas iranyelvek kozott;

4. ,...a makro- és mikrokornyezet, valamint a test-lélek-szellem egységének atfogo
figyelembevételével holisztikus elvii”: a holisztika fogalmaval alabb részletesen fog-
lalkozunk, itt csak arra hivjuk fel a figyelmet, hogy a holisztika a fogalom fellelheté
magyarazatai alapjan sokkal inkdbb szemléleti rendszer, semmint konkrét jellemzdk
gyUjteménye, igy inkabb a gydgyité megkozelitésére és/vagy személyére s nem magara
a gyogyito rendszerre lehet jellemz6;

5. ,»A beteget aktiv kozremtikodésre birhatja a megeldzés, a gydgyitas és a rehabilitacio
soran”: mindez megkozelitéstdl fiiggetleniil érvényes minden gydgyitd tevékenységre.
Gondoljunk csak az orvosi eléirasokhoz vald elvart viszonyulas fejlddésére (passziv
engedelmeskedés — compliance; a megbeszéltekhez valé ragaszkodas — adherence;
a kezelésre valé motivaltsag — medication interest) vagy az els6dleges/masodlagos/
harmadlagos prevencié fogalmara, és azt latjuk, hogy ez a téma szintén nem a termé-
szetgyogyaszat kizarolagos sajatja, s6t olyan univerzalis témaja a kiillonbozo gyogyitasi
iranyzatoknak, amelyben minden érintett a sikeres terdpia egyik legfontosabb ténye-
z6jét ismerheti fel.

Talan ebbdl a rovid attekintésbdl is kitlinik, hogy mar a természetgydgyaszat 6nmeg-
hatarozasa is hiven tiikrozi a definiciéval kapcsolatos bizonytalansagokat. Ezek a nehézségek
mar csak azért is jelentdsek, mert maga a fogalom sem kell6képpen tisztazott, a magyar
nyelvben elfogadott terminus technicus tulajdonképpen a hasonléan bizonytalan jelentés-
tartalma német kifejezés (Naturheilkunde) tikkorforditasa, szemben az egy konkrét gyogyita-
si iranyzatot jelol6, angol naturopathia kifejezéssel (Buba 2003). Ez a bizonytalansag a ter-
mészetgyogyaszat mint diszciplina identitaskeresésével is kapcsolatba hozhatd, hiszen a
kilencvenes évek elején komoly vitdk folytak arrol, hogy egy jobban megragadhatd
elnevezéssel ,,komplementer” vagy ,,alternativ” gyogymodokrol kellene-e inkabb beszélni.
Ez a kérdés azért kavart viharokat, mert a két sz6 alapveté megkozelitésmodbeli
kiilonbségeket takar: mig a ,komplementer” kifejezés partoloi az egészleges orvoslason
beliil a tudomanyosan igazolt (akadémiai) eljarasok kiegészitSjeként ragadjak meg eze-
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ket a modszereket, addig az ,,alternativ” megkozelités hivei éppen az ettdl vald tavolsagot,
tulajdonképpen a kétféle megkozelités egymast kizard jellegét hangsulyozzak
(Bupa 1997). S hogy ezt a kérdést maig nem sikeriilt megnyugtatéan lezarni, azt jol
mutatja, hogy a kilencvenes évek masodik felétdl a nemzetkdzi irodalomban a ,,komple-
menter és alternativ medicina” (CAM - Complementary and Alternative Medicine)
elnevezés valt elfogadotta.

Az elnevezésbeli konszenzus ugyanakkor nem valaszolta meg azt a kérdést, mit
is tekintstink természetgydgyaszatnak. A probléma kiilonosen jol megragadhat6 azok-
ban a vizsgalatokban, ahol megprobaltak bizonyos kritériumokhoz kétni, hogy mely
modszerek tekintheték egyaltalan természetgydgyaszatnak. Buda Laszl6 6sszefoglalasa
(2003) alapjan a kovetkezé kritériumokkal taldlkozhatunk, vagyis természetgyogya-
szati modszernek az tekinthetd, amelyre az alabbi felsorolasbol egy vagy tobb érvényes:

a) nem hozhatd kozos teoretikus alapra a nyugati-tudomanyos medicinaval;

b) eredményessége a mindenkori tudomanyos tesztekkel nem igazolhato;

¢) nem (vagy csak ismeretterjeszté jelleggel) szerepel az orvosképzésben;

d) altalaban nem elérhetd a korhazi ellatasban;

e) orvosi kvalifikacio nélkiil is gyakorolhatd;

f) az egészségbiztositok nem finanszirozzak az igénybevételét;

g) nem része az adott tarsadalomban dominans egészségiigyi rendszernek.

Mint lathato, a kritériumok kozott éppugy talalunk tudomanyfilozéfiai, mint jogi vagy
gyakorlati jellegtieket is — s éppen ez utébbiak sugalljak azt, hogy nehéz csupan
a jellemzok alapjan megragadni a ,természetgyogyaszat” lényegét. E sok nehézség
titkrozodésének, tulajdonképpen 6sszefoglalasanak is tekinthet6 az amerikai National
Institute of Health (NIH) 1997-ben sziiletett allasfoglalasa, amelyet azéta mintegy
konszenzusos definicioként fogadnak el a témdban érintettek: ,A komplementer és
alternativ medicina (CAM) a gydgyito6 tevékenységek olyan széles korét jelenti, amelyek
egy meghatarozott tarsadalom vagy kultira adott torténelmi periddusban politikai
szempontbdl domindns egészségligyi rendszerétdl eltéré mindségekkel és gyakorlati
eljarasokkal, valamint az azokat kiséré elméletekkel és hittel szovik at a gyogyitas
rendszerét. A CAM magaba foglal minden olyan gyakorlatot vagy elméletet, amelyet
hasznaldi prevencio, gyogyitas vagy egészségfejlesztés céljara alkalmasnak tartanak.
A hatdrok a CAM-dn beliil, illetve a CAM és a meghatarozd rendszer kozott nem mindig
élesek vagy meghatarozottak.”

Mivel a konszenzus ellenére a korabban felvetett kételyeket ez a definicié sem tudta
eloszlatni (hiszen inkabb kizard, mint integral6 jelleg(i), marad a pragmatikus megkozelités:
(legalabbis Magyarorszagon) az tekinthet6 természetgyogyaszatnak, amit a jog ekként
hatdroz meg. Ennek forrasa két 1997-ben megsziiletett rendelet, illetve annak moédositasai.

A ,40/1997. (III. 5.) Korm rendelet a természetgyogyaszati tevékenységrol” a kovet-
kez8képpen hatarozza meg a természetgyogyaszat fogalmat: ,,1. § E rendelet hatalya a ter-
mészetgyogyaszati és a nem-konvencionalis (a tovabbiakban egytitt: nem-konvencionalis)
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gyogyito eljarasok alkalmazdsara terjed ki. A nem-konvencionalis gydgyité eljarasok al-
kalmazasa olyan egészségiigyi tevékenység (a tovabbiakban: tevékenység), amely a kon-
vencionalis gyogyitasi modszereket kiegésziti, meghatarozott esetekben helyettesiti.”

Ezenkivill ez a kormanyrendelet hatarozza meg, hogy természetgyogyaszati tevé-
kenységet (felséfoku egészségiigyi, illetve klinikai szakpszichologusi végzettség nélkiil)
az a személy végezhet, aki 1. érettségivel rendelkezik; 2. egészségiigyi alapismereteket
oktato; 3. valamint az adott tevékenység végzésére jogositd tanfolyamot elvégzi és abbdl
sikeres vizsgat tesz. A kormanyrendelet a tevékenységet (mint egészségiigyi tevékenysé-
get) az ellendrzés szempontjabol az ANTSZ fennhatdsdga alé rendeli.

A kormanyrendeletet kiegészit6 ,,11/1997. (V. 28.) NM rendelet a természetgyogyaszati
tevékenység gyakorlasanak egyes kérdéseirdl” tartalmazza a természetgyogyaszati
tevékenység gyakorlasdhoz sziikséges vizsgak és tananyag részletes ismertetését.
A részletek ismertetése nélkiil érdemes kiemelni a rendelet néhany pontjat, amelyek
a természetgyogyaszok kompetenciahatarait hatarozzak meg:

»2. § (1) A betegség megallapitasa és a terdpias terv elkészitése, a beteg egészségi
allapotanak figyelemmel kisérése orvosi feladat. Az orvos vagy a beteg kezdeményezésé-
re, a tevékenység végzésére képesitett — nem orvos — személy részt vehet a beteg ellata-
saban, és a nem-konvencionalis gyogymodot a (2) bekezdés kivételével, a természet-
gyogyaszati képesitésének megfelelen eldzetes orvosi vizsgélat, illetve szakellatds utan
vagy azzal parhuzamosan, a beteg rendszeres orvosi ellenérzése mellett — kiegészitd
tevékenységként — 6nalléan végezheti...”

»(2) A tevékenység végzésére képesitett nem orvos személy az orvos altal felallitott
diagnoézissal kapcsolatos terapiat nem modosithatja, a beteget nem kezelheti el6zetes
orvosi vizsgalat nélkiil, illetve az orvosi kezelés alatt dllo személy esetén koteles
konzultalni a kezelést végzo orvossal; tovabba nem rendelhet és nem végezhet szervekbe,
szovetekbe hatold beavatkozast és akupunkturat, kivéve a szenvedélybetegek leszok-
tatasara alkalmazott filakupunktarat.”

Ennek alapjan a jogszertien mikodé természetgydgyasz egy nagyon keskeny mezs-
gyén egyensulyoz, hiszen a rendelet megalkot6i (johiszemiien, de talan egy kicsit
idealistan) egy olyan tokéletes allapotbdl indultak ki, ahol az orvos és a természetgyo-
gyasz egy csapatként, egymas kompetenciait tiszteletben tartva munkalkodik a beteg
érdekében. Ugyanakkor ez feltételezné a természetgyogyaszati modszerek finansziroz-
hatésaganak rendezését, és persze azt is, hogy az érintettek egymds tevékenységének
ismeretében nyilatkoznak az egyes terapiak lehetséges hasznarol/kararol.

Hogy ez nem igy van, abban mindharom érintett félnek megvan a maga felel6ssége:
az orvosok gyakran hajlanak arra, hogy (mindenféle kiilonbségtétel nélkiil) egy kalap
ald vegyék a természetgyodgyaszokat a kiillonbo6z6 spiritudlis gyogyitokkal (hogy ez in-
dokolt-e és ha igen, mennyiben, arra alabb még visszatériink), s6t kiilonboz6 természet-
gyogyaszati agakat is 0sszemosva sarlatdnsagnak, kuruzslasnak mindésitsenek minden
olyan torekvést (gyakran a betegét is), amely megkérddjelezheti az 6 kizarolagos fenn-
hatésdgukat egészség-betegség témakorében (RAk 2003; ETT 1991). E megnyilvanula-
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sokban gyakran talalkozunk sommads itéletekkel, amelyek szerint a természetgyogyaszok
csalok és az emberek pénzét csaljak ki hiszékenységiiket kihasznalva, azok az emberek
pedig, akik természetgydgyaszhoz fordulnak, alapvetéen butak... (Laxos 2002).

Az orvosokkal szemben leggyakrabban megfogalmazott vad az egyfajta sztiklato-
kortiség: ,eltekintenek ezektdl az emberi dimenzioktol, és csupan a test fiziologiajara
és kortanara osszpontositanak” (KorP-BERGHAMMER 2009), rosszabb esetben akar azt
is feltételezve, hogy tevékenységiik soran nem a betegek, hanem a gydgyszereket elallito
vallalatok érdekeit tartjak szem el6tt. Az is megemlithetd, hogy a hivatalos egészségiigy
képvisel6it tamadok érvrendszerében gyakran keveredik, illetve nem elég hangsulyosan
jelenik meg a szemléleti kritikak és rendszerszint(i kritikdk kozotti killonbség, vagyis
gyakran az orvosoknak rojak fel az egészségiigyi rendszer miikodésébol eredd hibakat
(ldsd aldbb).

A betegek (akik ebben a vitdban gyakran érezhetik gy magukat, mint a régi viccben
a flamandok és vallonok kozott a belgak) feleldsségét itt két dologgal kapcsolatban
hangsulyoznank: az egyik az elvardsok kérdése, ez leginkabb a természetgyogyaszokkal
szemben nyilvanul meg oly mddon, hogy a legtobb esetben sok csalédas utan, egyfajta
csodavar attittiddel fordulnak természetgydgyaszhoz - de ugyanazzal az orvosi
viszonyuldssal, tehat nem valnak partnerré a természetgydgydsz azon torekvéseiben,
hogy Oket magukat is be lehessen vonni a gyogyulas folyamataba (ez persze nem
specifikus, az orvosi eléirasokat is szelektiven tartjak be a betegek). Emellett a betegek
nagy része a kezel6orvosat nem tajékoztatja arrdl, hogy természetgyogyaszati kezelést
is igénybe vesz (EISENBERG et al. 1993) — az esetek dont6 tobbségében attol vald félelmé-
ben, hogy emiatt az orvosndl valamiféle hatrany fogja érni.

De kanyarodjunk vissza a rendeletek szovegéhez, hiszen ezekbdl nemcsak azt tudhat-
juk meg, hogy ma Magyarorszagon ki és hogyan lehet természetgydgyasz, hanem azt is,
hogy ezt a cimet csak orvos végzettségli személy hasznalhatja, a kozépfoku végzettségtiek
meg kell, hogy elégedjenck a sziik szakteriilet megjel6lésével: fitoterapeuta, reflexolégus,
akupresszor stb.

Ezzel el is érkeztiink a szakteriiletek kérdéséhez, vagyis ahhoz, hogy milyen vizsgakat
tehet le, milyen végzettségeket szerezhet meg az, aki természetgyogyaszattal szeretne
foglalkozni. A rendelet a végezhet6 tevékenységeket harom nagy csoportra osztja:

1. Csak orvos altal végezhet6 tevékenységek: ilyenek a manuadlterapids eljarasok,
a hagyomadnyos kinai orvoslas és a neurdlterapids modszerek. Valamint ,,minden egyéb
olyan nem-konvencionalis eljaras vagy modszer — a 3. pontban felsoroltak kivételével -,
amelyek képzésére orvostudomanyi egyetem tanfolyamot és vizsgat szervez vagy ilyen
tanfolyamot és vizsgat akkreditdl”. Erdemes taldn megemliteni, hogy a rendelet eredeti,
1997-es szovege még nevesitve sorolt fel tizenkét szakteriiletet, ezek kozott szerepeltek a
fentiek mellett a homeopdtia, az ajurvédikus gyodgydszati eljarasok, a hagyomanyos tibeti
gyogymodok, a biologiai fogorvoslds, a vér oxigenizaldsan alapul6 terapiak, a méregtele-
nité mddszerek, az antropozéfus orvosi mddszerek, a biorezonancian alapulé eljarasok
és a csak diagnosztikai célu, természetgyogyaszati vizsgalomoddszerek. Azzal, hogy
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a rendelet hatdlyos szovegében ezek a modszerek nevesitve nem szerepelnek, termé-
szetesen a gyakorolhatosagukra vonatkozd elirasok nem valtoztak jelentsen, tovabbra
is csak orvos gyakorolhatja ezeket, abban az esetben, ha ezek ,,képzésére orvostudomanyi
egyetem tanfolyamot és vizsgat szervez vagy ilyen tanfolyamot és vizsgat akkredital”.
Es bar 6nmagaban nem ellentmondas, mégis érdemes kiemelni, hogy mig egyes irodal-
mak éppen abban hatarozzak meg a kiilonbséget a hagyomanyos orvoslas és a természet-
gyogyaszat kozott, hogy az nem szerepel az orvosképzésben, a hazai szabalyozas éppen
abbaaz iranyba mozdultel, hogy olyan médszerekkel béviilhessen a gyakorolt természet-
gyogyaszati modszerek tara, amelyek orvosi egyetemi képzés révén keriilnek be a rend-
szerbe, igy csak orvosok altal gyakorolhatok - s igy bizonydra el6bb-utdbb egészség-
pénztarak révén (orvosi ellatasként) finanszirozhatéva valnak.

2. Csak szakképesités megszerzése utan végezhetd természetgyogyaszati tevékeny-
ségek: idetartozik az akupresszura, az alternativ mozgas- és masszazsterapiak, az élet-
modd-tandcsadas és -terdpia és a reflexzona-terapia.

3. Vizsgaval zdruld tovabbképzéssel megszerezhetd képesités utan végezhets tevé-
kenységek: az alternativ fizioterapias modszerek, a bioenergiat alkalmazé modszerek,
a fitoterapia, a fillakupunktaras addiktologiai eljarasok, a kinezioldgiai modszerek és
a szemtréning eljarasok.

A két utébbi csoport kozotti kiilonbség az, hogy az elébbiben a vizsga eléfeltétele
a tanfolyamok elvégzése mellett a gyakorlati id6 igazolasa is, amit természetgyogyasz
rendel6ben, gyakorlé szakember mellett teljesitenek a vizsgazok.

Lathatjuk, hogy a rendelet jelenlegi formajaban korlatozé jellegti: azt rogziti, hogy mi
gyakorolhat6 orvosi végzettség nélkiil, azt azonban nem, hogy az orvosok milyen tevé-
kenységet végezhetnek természetgyodgyaszatként: tulajdonképpen barmit, ha azt az
egyetemen tanultak. Ha ugy tetszik, a ,ha nem tudod megakadalyozni, csatlakozz
hozza” elv iskolapélddjat is lathatjuk ebben a szabalyozasban, hiszen teljesen vilagos,
hogy a természetgydgyaszati tevékenységeket egy furcsa egyiranyu utca felé tereli.
Egyfeldl lathato, hogy a nem orvos természetgydgyasz nem is természetgyogyasz, ,csak”
pl. fitoterapeuta (ezt a kliensek sokszor meg sem értik — és persze ebbdl kovetkezden
a legitimacidja sem vethetd Ossze a természetgyogyaszéval). Masfeldl vilagosan kiolvas-
hatd, hogy a természetgydgyasz a tevékenységét kizarolag orvosi diagnozis alapjan,
orvos ellenérzése mellett végezheti. Alabb latni fogjuk, hogy az elvi kiilonbségek egyik
legfontosabb eleme éppen az, hogy a természetgydgyaszati modszereknek masfajta
megkozelitési lehetséget kell nydjtaniuk, a leggyakrabban olyan esetekben, amelyekben
a hagyomanyos orvosi megkozelités nem, vagy nem megfelelé eredményre vezetett.
Harmadik elemként kiemelhetd, hogy uj mddszerek ebbe a korbe (hacsak nem torténik
rendeletmoddositas — am tizenhdrom év alatt legalabb 6t ilyen vérzett el) legdlisan csak
orvosi oldalrél keriilhetnek be. Osszefoglalva megallapithatd, hogy a rendeletek szovege
szamos olyan rejtett csapdat tartalmaz, amelyek miatt a természetgyodgyaszok joggal
neheztelhetnek. Természetesen nem az a probléma ezekkel a torekvésekkel, hogy
magasabb szakmai szinvonalra szeretnék emelni a természetgyogyasz szakmat, hanem
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alapvetéen az, hogy ezt orvosi diplomahoz kotik. Valdjaban a megoldast a felséfoku
(pl. egészségligyi fbiskolai szintll) természetgydgyasz-képzések megjelenése és integ-
racioja jelenthetné.

MODSZEREK ES MEGKOZELITESEK

A természetgyogyaszati terdpidkat intuitiv médon két nagy csoportra tudjuk osztani:
az egyikbe azok tartoznak, amelyek olyan eszkozrendszerrel élnek, amely a hagyomanyos
nyugati medicina szamara is értelmezhetd, de (ez utobbi képviseldi szerint) a hatas
kivéltasahoz az adott eszkozrendszer 1. elégtelen és/vagy 2. mechanizmusa nem meg-
magyarazhatd és/vagy 3. nem elég specifikus.

Az elsé pontra jo példa lehet a fitoterapia, hiszen ennek eszkozei human vizsgalatokkal
és allatmodellekkel is jol vizsgalhatdk (és sokszor vizsgaltak is), a hatéanyag-tartalmak
mérhet6k, szdmos potencialis vagy vizsgalt gyogyszerkolcsonhatds mechanizmusa
is feltart (pl. KOTELES-KoMsa 2003; 2004) - csak éppen a kritikusok véleménye szerint
a novények altal tartalmazott, illetve azokbol kivont hatéanyag mennyisége nem elegen-
dé a terapias hatds eléréséhez.

A masodik esetre az alternativ mozgas- és masszazsterapiakat hozhatjuk fel példaként.
Azt senki sem vonja talan kétségbe, hogy a masszazsnak és a mozgasnak szamos kedvezd
élettani hatasa lehet, s hogy sok betegség vonatkozdsaban prevencios, illetve terapids
céllal ezek ki is hasznalhatok. A természetgydgyaszati mozgas- és masszazsterapiak ko-
z0s sajatossaga ugyanakkor, hogy a hatds kialakulasat olyan mechanizmusok (pl. ener-
getikai valtozasok) révén képzelik el, amelyek nehezen, inkabb csak kozvetetten vizs-
galhatok és értelmezhetdk.

A harmadik eset koszon vissza példaul az életmod-tanacsadd és -terapeuta muko-
désében: nehezen tdmadhato az az elképzelés, hogy egészségtudatos életvitellel szamos
olyan kockazati tényez6 kiiktathato az ember életébdl, amelyek hosszabb tavon
kiilonboz6é diszkomfortallapotokat, illetve betegségeket okozhatnak. Ezzel szemben
kritikaként csak az fogalmazhaté meg, hogy az el6z6 két esetben bemutatott eszkoz-
rendszereket felhasznalva nem elég specifikusan célozza meg az elérni kivant allapotot.

A harom esetet végignézve vegyiik észre, hogy mindhdrom esetre olyan példat talal-
tunk, amely eréfeszités nélkiil megfeleltethetd hagyomanyos egészségiigyi eljarasnak,
s6t példaul a fitoterdpia bizonyos elemei elismertek és specialis koriilmények fennallasa
esetén tamogatottak is (gondoljunk csak arra, amikor gyerekorvos receptre ir fel kamilla-
teat). A fitoterapias szerek megfeleldi gondolatmenetiink szerint a gyogyszeres terapiak
lehetnek, az alternativ mozgds- és masszazsterapiaé természetesen a gyogy- és sport-
masszazs, illetve a gyogytorna, mig az életmod-tanacsadé miikodéséhez nagyon kozel
all példaul a dietetikus tevékenysége. Ezek tehat (legalabbis elvileg) a hagyomanyos
eurdpai orvoslas szamara is emészthetd megkozelitések (ETT 1991).
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A terapiak masik nagy csoportjat azon rendszerek alkotjak, amelyek (filozdfiai, élet-
szemléleti rendszerként vagy csak ,kvazi élettani”, szabalyozasi, természetgydgyaszati
terminoldgiaval élve ,energetikai” szinten) abbdl indulnak ki, hogy az ember természetes
allapota az egészség. Ez a természetes allapot akkor borul fel, ha ezt valamilyen hatds
indokolja - s ez a hatas (és ezaltal a terapias beavatkozas teriilete) a megkozelités jellegétol
tiiggéen nagyon sokféle lehet.

A hagyomanyos kinai orvoslas példaul (a taoista és konfucianus filozéfiaval felvér-
tezve) ezt a tényezGt egyfajta energiaaramlasban latja, amelynek targya (a chi vagy Qi)
harom alapvetd forrasbdl szarmazva (sziiletéskor ,kapott”, a taplalékkal, illetve a lég-
zéssel felvett) meghatarozott csatornakban kering a szervezetben, biztositva annak
miikodSképességét. Igy ha a rendszerben valamilyen zavar timad (még akkor is, ha
a zavar mértéke nem éri el a betegség szintjét), ez az energiarendszer nem tudja jol
végezni a feladatat, tehat a gydgyito6 feladata ennek a helyredllitasa.

Teljesen hasonlé a homeopatia gondolkodasmadja. Eszerint létezik egészséges muiko-
dés, ugyanakkor a zavar nem csak (és sokszor nem elsésorban) fizikai természetii: egy
kialakuldban 1évo, esetleg mar kialakult probléma az emberi mikodések minden szint-
jén észrevehetd. Megmutatkozik az érzelmekben, tetten érheté a gondolkoddasmoédban,
felfedezhet6 bizonyos bedllitodasok megvaltozasaban. Ezért a gydgyitd beavatkozasnak
is olyannak kell lennie, amely a tiinetek teljes spektrumat lefedi — ami csak a fizikai
karosodasra iranyul, az szitkségszertien csak ,,félmunka”.

Késébb folytatni fogjuk a gondolatmenetet, most egyelére vegyiik észre azt, hogy
ezek a természetgyogyaszati iskolak kiszélesitik a betegségrdl alkotott képiinket, és
egyfajtaintegralt modellben gondolkodnak, ahol az egyén biopszichoszocialis értelemben
vett, tobbé-kevésbé a WHO 1946-0s definicidjanak (,egészségen tokéletes fizikai,
szellemi és szocialis jollétet értiink, s nem csupan a betegség vagy fogyatékossag hianyat”)
megfeleld ,,jollétének” minden aspektusa helyet kaphat, az alapelvek szintjén pedig nincs
lényeges kiilonbség példaul a degenerativ betegségek és pszichés zavarok kozott. Ennek
megfeleléen e terapias rendszerek célja nemcsak a tiinetek megsziintetése, hanem az
el6bb felvazolt természetes egészséges dllapot, a sokak szamara taldn idealisztikusnak
tino ,,jol mikodés” helyreallitasa.

Ennél a pontnal természetesen mar felmeriil az a kérdés, hogy mit tekintiink beteg-
ségnek, illetve a természetgydgyaszok mikor beszélnek betegségrél. A korabban mar
hivatkozott képzésianyag (TAMASI2000) szerint az egészség ,,a természettel harmonizalo
testi (beleértve energetikai is), lelki, szocidlis és életszemléleti (szellemi) dinamikus
egyensuly allapota (jo kozérzettel egybekotve)” — mint lathato, ez az egészségdefinicio
a WHO elébb idézett 1946-os meghatarozasanak a természetgyodgyaszat fogalomrend-
szerének megfelel$ atfogalmazasa. Ez a meghatarozas (illetve ennek ,eredetije”) mara
sok szempontbdl elavult, statikus és idealizalo felfogast tiikroz. Fontos sajatossaga, hogy
deklaral egyfajta holisztikus alapu megkozelitést, ugyanakkor magaban rejti azt
a buktatot, hogy az egészségre mint célra tekintsiink. Ez természetesen nem 6nmagéaban
probléma, hanem azokban a specidlis helyzetekben, amikor a gyoégyit6é és a kliens
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elvarasai nem talalkoznak a gyogyit6 folyamat céljai vonatkozasaban, vagyis amikor
a gyogyitd megitélése szerint a kliens nem tesz meg mindent gyodgyulasa érdekében.

Nem e fejezet feladata, hogy koriljarja az egészség definiciés problémait vagy
a jelenleg elfogadott megkozelitéseket, azt azonban le kell szogezniink, hogy ez a fajta
binaris szemléletmod maéra sok szempontbdl meghaladotta valt és sok szempontbdl az
idealizalt elvarasok egyik melegagyanak tekinthetd. Hiszen minél inkabb kiterjesztjitk a
betegség fogalmat, a klienssel szemben tamasztott elvarasok (és ily médon a gyogyulas
szubjektiv koltségei is) annal nagyobb mértékben ndnek, ezzel parhuzamosan ugyan-
akkor az egyiittmikodés sokszor csokken. Nyilvanvalo, hogy a kliensnek gyogyulasa
annal ,,koltségesebb”, minél tobb teriiletét érinti az életének: a biomedikalis szemlélet
egyik nagy el6nye ebbdl a szempontbdl éppen az, hogy a kliens oldalarol nézve pszi-
choldgiai értelemben kevéssé koltséges. A természetgyogyaszati modszerek altalaban
tobbet varnak el, mint bizonyos készitmények szedését, vagy olyan specialis el6irasokat
tartalmaznak, amelyek gyakorlati oldalrol novelik a koltségeket — pl. a fitoterapia eseté-
ben ilyen pluszel6iras a tea elkészitése, amire a kliensek gyakran reagalnak azzal, hogy
erre nincs idejiik. Ilyen gyakori koltségnovel tényezo a terdpidk soran gyakran el6irt
diéta, illetve bojt, de ilyennek tekinthetd annak kommunikalasa is, hogy ,minden
betegség pszichoszomatikus”. Ez a fajta koltség-haszon relacié akkor valik hangsulyossa,
amikor azzal a természetgydgyaszok altal sokszor megfogalmazott kijelentéssel, meg-
kozelitéssel szembestiliink, hogy a terdpiak kudarca gyakran annak tudhaté be, hogy
a ,beteg nem akar meggydgyulni”. Valdszintileg ez az a pont, amikor a természet-
gyogyaszati megkozelitésben megjelennek egyes laikus pszicholdgiai elméletek.

E laikus megkozelitések iskolapélddjaként tekinthetiink példaul a tudattalan folyama-
tokkal kapcsolatos attittidokre és fogalomhasznalatra. Hiszen a fenti sommas itéletben nem
nehéz felismerni a betegségelony fogalmat és jelenségét, ugyanakkor nyilvan nem feltétleniil
vezet eredményre pl. a sajatvizelet-terapia mint a beteget a sajat sotét, elutasitott részeivel
szembesitd eljards (DETHLEFSEN-DAHLKE 1991). Sok olyan leirds is létezik, amelyekben a
szerz0 az elfojtast démonizalva, az énvédd, elharité mechanizmusokat egyoldaluan diszfunk-
ciokként kezelve tekint a panaszok kialakuldsara (LEHNER 2007). E megkozelitések {6
problémajanak azt tekinthetjiik, hogy a holisztikus alapelvek ellenére a természetgyogyasz
valdjaban ugyanazt valdsitja meg, mint amivel a hagyomanyos orvostudomanyt vadolja:
egyfajta linearis oksagi rendszerben gondolkodva a fizikai panaszokat, illetve tiineteket
pszichés zavarok automatikus kovetkezményének tekinti. Ha ezt a gondolatmenetet foly-
tatjuk, hamar eljutunk a pszichoszomatikus betegségek olyan megkozelitéséhez, amely az
emlitett hierarchia alapjan a fizikai tiinetek megjelenését és fennmaraddsdt csak és kizarolag
a feltételezett pszichés hattér fiiggvényében képzeli el és értelmezi, igy lényegében egy terapias
csapdahelyzetet alakitva ki a kliens koriil. Hiszen nem nehéz belatni, hogy ha a fizikai tiinet
a mogotte meghtzodo pszichés zavarra utal és a fizikai tiinet még a kezelés ellenére is fennall,
a pszichés hattér is megmaradt. Vagyis a beteg nem akar meggy6gyulni. Es a kor bezdrult.
Ez a szemlélet pedig szamos olyan, a kliens szamara kedvez6tlen kortilmény megjelenéséhez
vezethet el, amelyekkel a kovetkez6 fejezetben bévebben foglalkozunk.
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ELONYOK ES HATRANYOK

Mint minden csoportositds, a fenti gondolatmenet is er8sen leegyszer(sitd, azt a célt
szolgalja, hogy mondanivalénkat konnyebb legyen a megfelel6 megvilagitasba helyezni.
Valdjaban az emlitett szempontbdl a természetgyodgydszati modszerek inkabb egy
spektrumot alkotnak (pl. a természettudomanyos alapon teljesen értelmezhet6tol és
vizsgalhatotol a teljesen értelmezhetetlenig), amelyen kiilonb6z6 pozicidkat foglalnak
el, hiszen példaul az életmdd-tanacsadas esetében vilagosan lathato, hogy a két cso-
portot nagyon élesen nem lehet elvalasztani egymastol.

Ugyanakkor ez a fajta megkiilonboztetés egyértelmutien ramutat a legismertebb termé-

szetgyogyaszati modszerek néhany jellegzetességére, hiszen éppen ez a fajta, kicsit
idealizalt (és biztosan sarkitott) megkdozelités a forrasa e modszerek szamos el6nyének
csakugy, mint potencialis buktatéinak. Az alabbiakban réviden 6sszefoglaljuk a termé-
szetgyogyaszati modszerek (gyakran inkabb a természetgyogyaszati kezelések) vélt vagy
valds elonyeit és jellegzetességeit a hagyomanyos orvosi ellatassal sszehasonlitva
(BUCKMAN-SABBAGH 1993; Bupa 2003; THOMPSON 2006):
A betegre forditott id6: Mig a hagyomanyos ellatasban atlagosan 6-10 perc jut egy
betegre, az alternativ kezelések soran az elsé konzultacid, allapotfelmérés gyakran
masfél ora, és a kovetéses alkalmak idStartama is atlagosan hisz perc. Mindez
nyilvanvaldéan nagyon pozitivan befolyasolja az orvos-beteg kapcsolatot és 6nmaga-
ban is sokat magyarazhat a terdpia sikerességébol.

- Viszonyulas: a hagyomdnyos orvosok részérdl gyakran személytelen és tavolsagtarto,
mig a természetgydgyasz altalaban nagy hangsulyt fektet a beteg személyiségére
és kozérzetére, ami szintén alkalmas a gydgyulas nem specifikus médon torténd
serkentésére.

- A kezelés folyamata: a hagyomanyos ellatasban a beteg gyakran mas és mds orvossal
talalkozik a kezelések soran, a természetgyogyasszal valé kapcsolata személyes,
mindig ugyanaz a személy kezeli.

- A beteg panaszaihoz val6 viszony: A hagyomanyos ellatas betegségcentrikus, csak
annyiban veszi figyelembe a beteg panaszait, amennyiben azok beleilleszkednek
a betegség természetérdl kialakitott képbe. Gyakori a panaszok negligilasa, illetve
bagatellizalasa. A természetgydgyaszat egészség- (vagy inkabb életmindség-) centri-
kus, a hangsuly a kliens dltal megfogalmazott problémak komolyan vételén van.

- Empatia: a hagyomdnyos ellatasban ,az empatias készségek gyakran szegényesek”
(BUCKMAN-SAABAGH 1993), mig a természetgydgyaszati modszerekben gyakran
kozponti szerepet jatszanak a terapeutatdl elvart készségek kozott.

- A kliens személyisége: az orvos gyakran megprobalja kiegyenliteni, illetve a lehetd
legkisebbre csokkentenia beteg személyiségének szerepét (uniformizalas), a természet-
gyogyasz megkozelitésében a személyiség kozponti helyet foglal el a betegség meg-
itélésében és gyogyitasaban.
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- A kornyezet szerepe: jelentésége a hagyomanyos orvosi gyakorlatban véltozd, mig
a természetgyogyaszati modszerekben a személyiség mellett a masik hangsulyos
tényezdéként veszik figyelembe.

- A bizonyossag latszata: A hagyomanyos megkozelités szerint kételezden jelenik meg
egy adott probléma mindkét oldalainak kommunikacidja, amit a kliens gyakran
bizonytalansagként él meg. A természetgydgyasz altalaban magabiztos és bizakodo
kijelentéseket tesz. Természetesen ez nem mindig és nem biztos, hogy eldny, lasd
késébb a potencialis veszélyeknél.

- A prognozis érthetdsége: a hagyomanyos ellatasban nyujtott, statisztikailag korrekt
valaszok gyakran nem elég vilagosan fogalmazzak meg a varhaté kimenetelt,
atermészetgyogyaszokjellemzden hajlamosabbak abeteg szamara érthetd, egyértelmi
és optimista prognozis allitasara.

- Remény nyujtasara valo képesség: a hagyomanyos ellatasban (szemben a természet-
gyogyaszattal) altalaban nem hangsulyos eleme a kapcsolatnak.

Természetesen nagyon sok mas szempont is felsorolhaté volna, ugyanakkor miel6tt
rogton palcat tornénk a hagyomanyos ellatas felett, latni kell, hogy a természetgyogya-
szati szemlélet pozitivumai sok szempontbdl 6nmérsékletet igényelnek. Hogy mast ne
emlitsiink, az optimista prognoézist és a remény erdsitését csak egy hajszal valasztja el
a kliens becsapasatol és az irredlis elvarasok keltésétdl, valamint attételesen az orvosi
kezelésekbe vetett bizalom meggyengitésétdl is — mindez nyilvanvaléan nem a kliens
érdekét szolgalja, sokkal inkabb kiszolgaltatottsagat és fliggését erdsiti.

Azt is ki kell hangstlyozni, hogy a hagyomdnyos orvosi szemlélettel szemben meg-
fogalmazodo kritikak csak az esetek egy részében vezetheték vissza az orvosra, sok
esetben inkabb rendszerhibanak tekinthet6k. Nem is etikus ezeket természetgyogya-
szati oldalrél tdmadni, hiszen a természetgyogyaszok teljesen mas viszonyrendszer-
ben, mas koriilmények és eléirdsok kozott végzik munkadjukat. Ezek koziil csak egy az
ellatasi kotelezettség kérdése, de alkalmas arra, hogy ezt az ellentmondast megvila-
gitsuk. Mig ugyanis az orvosnak mindenkit el kell latnia, aki a rendelési/tigyeleti
idejében kezelésre jelentkezik, a természetgyogyasz szabadon gazdalkodik az idejével,
szabadon elutasithatja azt, akit nem kivan kezelni, és ,,megengedheti maganak”, hogy
raforditson masfél orat a beteg problémajanak holisztikus megkozelitésére. Mivel
a természetgyogyaszati modszerek nem tartoznak OEP-finanszirozds ala (nemcsak
Magyarorszagon, jellemzden az Eurdpai Unidban sem; ahol van térités, azt magan-
pénztarak végzik), az ezzel kapcsolatos adminisztrativ és elszamolasi kotelezettségek
sem terhelik a terapeutdkat. Es (tényleg csak az emlités szintjén) a mithibaperek is
kevésbé fenyegetik a természetgyogyaszokat, nemcsak a szemlélet sajatossagai (vagyis
a beteg sajat feleldsségvallalasanak hangsulyozasa) miatt, hanem azért is, mert a ter-
mészetgyodgyaszati mdodszerekre nem léteznek olyan sztenderdek, amelyek alapjan
egzakt modon eldontheté lenne, hogy hibazott-e a természetgyogyasz (VARGA-
MOLNAR 2005).
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Hasonld (és nem csak az egészség kérdésére kiterjedd) ,rendszerhibanak” tekinthetd
a tudomanyok presztizsvesztesége, ezen belill is az orvostudomannyal szembeni bizal-
matlansdg térnyerése (D1xoN-SWEENEY 2000). Ennek a bizalmatlansagnak szdmos ele-
me van, vegyiink sorra most ezekbdl néhanyat.

A tudomanyok toretlen és impozans fejlédése utan a 20. szazad kozepétdl valt vila-
gossa, hogy ez a fejlédés szamos veszélyt hordoz magaban, amelyek a globalizaci6
révén nem elszigetelt jelenségként, hanem az egész emberiség problémajaként jelennek
meg. Ebben a legfontosabb tényez6k a kornyezetszennyezés, a nuklearis haboruk és
balesetek veszélye vagy a genetika vivmanyainak kétéliisége — mint lathato, e tertiletek
egyike sem hatarolhat6 el egyértelmten az (orvos)tudomanytdl (Buba 2003). Emellett
az atlagéletkor novekedésével egyre gyakoribbak a kronikus betegségek — ezeket
a koznyelv gyakran gydgyithatatlan betegségként s ily mdédon az orvostudomany
kudarcaként értelmezi. Ebben az Osszefiiggésben éles ellentétként jelenik meg a
tarsadalom folyamatosan romlod egészségi allapota és (a 20. szazad elsé felének valoban
nagy jelentdségti orvostudomdnyi fejlodésébol kovetkezden) az orvosok gyakran
paternalista szemlélete (és Onérzete) kozti szakadék. Ez a fejlodés egyiitt jart a tar-
sadalom medikalizacidjaval (SZANTG 1995), ugyanakkor sok esetben teljesen érthetd
kételyek meriilnek fel az orvostudomany fiiggetlenségével kapcsolatban, pontosabban
fogalmazva egyre gyakrabban fogalmazoédik meg kritikaként az, hogy az orvos-
tudomany (és egyedileg maga az orvos) nem a beteg, hanem a gydgyszergyartok
érdekében fejti ki tevékenységét (LENKEI 2003). Ez a bizalomvesztés azért rendkiviil
jelentGs, mert érthetdvé teszi a természetgyogyaszati modszerekkel kapcsolatos szim-
patiamegnyilvanulasokban a természetes eredet fontossaganak hangsulyozasat még
akkor is, ha valéjaban elég rosszul definialt fogalommal irjuk le a jelenséget.

MIERT VAGY MIERT NEM FORDULUNK
TERMESZETGYOGYASZHOZ?

Az eddig felsorolt szempontok nem magyarazzak kielégitéen a természetgyogyaszati
modszerek népszeriiségét, tekintsiik tehat roviden at, hogy kozvetleniil milyen szem-
pontok motivalhatjak azt, amikor valaki természetgyogyaszati kezelés vagy ilyen jellegti
ongyogyité mddszer alkalmazasa mellett dont (ERNST 2006):

- atest-lélek-szellem egysége mint cél;

- hatékony kezelésre valo torekvés;

- az egészségi allapot kontrollalasara valo torekvés;

- nem sulyos, orvosi ellatast nem igénylé allapot;

- az a vélekedés, hogy a természetgydgyaszati mddszerek biztonsagosak (szemben

a veszélyes gyogyszerekkel);
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- atermészetgyogyaszat hatékonysaganak és elérhetdségének észlelése (ez egyiitt jar
a hagyomanyos orvosi ellatas iranti bizalmatlansaggal);
— az orvos tandcsa.

Természetesen (ahogy azt a fentiekben is érzékeltettiik) a természetgyodgyaszati kezelé-

sekben rejlé lehetdségek a beteg érdekében torténd kihasznaldsatol csak egy lépés

valasztja el a visszaéléseket és veszélyeket — s ezekrdl szintén szamos anekdotikus elbe-
szélés kering kozszajon. Tekintsitk most at a legfontosabb veszélyforrasokat, amelyek
szinte kivétel nélkiil az el6nyds tulajdonsagok szélsGséges megjelenésébdl fakadnak

(Bupa 2003, illetve ERNST 2006 alapjan):

- Stigmatizacio lehetdsége: A holisztikus szemléletbdl adédodan és a pszichoszomatikus
betegségek sajatos értelmezése kovetkeztében a fizikai kereteken tulmutatd szem-
pontok figyelembevétele nem lehetéségként, hanem kényszerként jelenik meg. Ennek
legproblematikusabb vonatkozasa, hogy a fizikai panasszal, esetleg tiinettel rendelkez6
kliens a priori hibassa valik, ahogy kicsit viccesen meg szoktuk jegyezni, a rendelGbe
egy gyomorfekélyes beteg megy be és egy gyomorfekélyes és személyiségzavaros
beteg jon ki... Ez magatol értet6d6 modon athelyezi a terdpia centrumat (és céljat) egy
olyan sikra, amely esetleg a kliens szamara vallalhatatlan, esetleg kifejezetten hat-
ranyos, kiillondsen akkor, ha a terapeuta az ilyen kitagitott nézépont elleni tiltakozast
ugy értékeli, hogy a beteg ,,nem is akar meggyogyulni”. Szeretnénk kihangsulyozni
ugyanakkor, hogy a beteg hibaztatdsa a remélt gyogyulas elmaradasaért nem a termé-
szetgyogyaszat specifikuma: mivel a gydgyulas elmaradasa minden esetben a gyo-
gyitd frusztracidjaval, hatékonysaganak, esetleg hozzaértésének megkérddjelezésével
jar még abban az esetben is, ha ez nem fogalmazodik meg nyilt, verbalis kozlésként,
tobbé-kevésbé természetes modon indulnak be az attribuciohoz kapcsol6dé folyama-
tok. Ebben az osszefiiggésben vizsgalva az emlitett jelenség nem mas, mint a gyogyi-
tok (orvosok és természetgyodgyaszok) részérél megnyilvanuld alapvetd attribuicios
hiba megjelenése. Teljesen hasonld, lelkiismeret-furdalast kelté megnyilvanulasokat
tapasztalhatunk gyakran orvos végzettségli tanacsadoktol is egyes tematikus inter-
netes forumokon, pl. a szoptatassal kapcsolatban.

- Kudarc esetén a kliens felel6sségének tulhangsulyozasa (illetve ezzel parhuzamosan
a terapeuta felmentése).

- A biomedikalis szemlélet elutasitdsa miatt igazoltan hatékony beavatkozas elmulasz-
tasa: ennek tobb alesete is el6fordulhat. Ilyen a megfelelé informacidk hianyaban
torténd diagnozisfelallitds. Erre azért is nagy a csabitas, mert minden moédszernek
megvan a maga sajatsagos allapotfelméré modszere, amelynek segitségével a beteg
panaszait mintegy leforditja a modszer nyelvére. Ezek az allapotfelméré modszerek
azonban rengeteg szubjektiv elemet tartalmaznak, illetve sok szempontbdl nem
fiiggetlenek a terapeuta érzékenységétdl és intuicidjatol. Ett6l nem esik messze az
allapotfelmérés alapjan kapott eredmények fényében az orvosi diagnozis negligalasa
vagy akar a beteg lebeszélése az orvosi terapiarol.
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- Mellékhatdsok, kolcsonhatdsok lehetdségének elvetése, illetve bagatellizaldsa, ami
gyakran azt a felhasznaloi sztereotipiat erGsiti meg, hogy a természetgyogyaszati
modszereknek nincs mellékhatasa. Ez természetesen sulyos tévedés, illetve meg-
tévesztés — gondoljunk csak példaul a fitoterapias szerek gyogyszerkolcsonhata-
saira és kontraindikacioira.

Nem csak a természetgyogyaszat irdnt nyitott kliensek motivacioéirol alkothatunk képet,
arrdl is tudunk tajékozddni, hogy az azt elutasitokat milyen motivumok iranyitjak
(ERNST 2006):

- sohasem gondolt ra;

- nincs elég informacioja;

- tul draga;

— elégedett a hagyomanyos ellatassal;

- nem hisz a hatékonysagaban;

- az orvos nem tanacsolta;

— vallasos/moralis okok;

— nem elérhet6;

- tulzottan zavarba ejté.

E szempontok mellett kiilon vizsgalhatjuk azt is, hogy miért lép ki valaki a természet-
gyogyaszati terapiabol. A leggyakoribb szempontok a kovetkezok (ERNST 2006):

- nem hozott javulast a kezelés;

- nem tudja tovabb fizetni;

- nem kivant mellékhatasokat tapasztalt;

— az orvos tandcsara.

HOLISZTIKUS SZEMLELET: ELONYOK ES HATRANYOK

A korabban tobbszor emlitett egészleges szemlélet valdjaban az, amit sokan a természet-
gyogyaszat holisztikussagaként szoktak emlegetni. Ebben az értelemben a holisztikus
megkozelités (vagy legalabbis annak lehetésége) valoban sajatos latdsmodja a természet-
gyogyaszati modszerek képviseldinek (bar a szerz6k meggy6zddése szerint a holisztikus
szemlélet sokkal inkabb a terapeutdra lehet jellemz6, mint magara a médszerre), ugyan-
akkor elgondolkodtatd, hogy a hivatalos orvostudomany szamara leginkabb emészthetd
madszerek azok, amelyek holisztikus szemlélet nélkiil is gyakorolhatok (pl. a fitoterapia
vagy a kiillonbozé masszazsrendszerek). Az is igaz azonban, hogy e holisztikussag
gyakran csak dlarc - egy olyan konstruktum, amelyre szokas gyakran és mély értelmtien
hivatkozni, am amelynek gyakorlati értéke csekély. Ennek legfébb oka az, hogy azok
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a definicios elemek, amelyekkel a holisztikus szemléletet meghatdrozhatjuk, részben tul
altalanosak, részben nemcsak a terdpidn és a terapeutdn, hanem a terapia alanyan
(és targyan), vagyis a kezelt személyen is mulnak, vagy mert természetgyogyaszokra
vonatkozd muikodési eldirasok eleve besziikitik ezeket a lehet6ségeket. Tipikus példaként
lehetne hivatkozni a fillakupunktirara, amelynek vizsgaanyagaban a vizsgazok egyebek
mellett a teljes fiiltérképrol, a kinai energiatan alapjairél, szdmos befolyasolt allapot és
befolyasold szer leirasarol, kiegészité indikacios lehetdségekrol szamot adnak, de jogo-
sitvanyuk csak és kizarolag 6t meghatarozott pont addiktoldgiai céla szurasara szol.

Ez a példa arra is megfelelS, hogy a természetgydgyaszok képzésének fonaksagaira
ravilagitsunk, hiszen ebben az esetben is egy olyan Onerdsité 6rdogi kor mukaodik,
amelynek megtoréséhez sok érintett szereplé egyéni érdekektSl mentes dsszefogasara
lenne sziikség. Egyértelmuen lathato, hogy egy fillakupunkturas addiktologus miiko-
dését tekintve egy jo kézmiives teljesitményét tudja nyujtani, hiszen erre hatalmazza fel
a rendelet. Hogy ezt a tevékenységet végezhesse, harom vizsgat tesz le: altaldnos egész-
ségiigyi és altalanos természetgyogyaszati modulvizsgat, illetve fiillakupunkturas addik-
tologus szakvizsgat. Minden vizsgajelentkezéshez igazolnia kell tanfolyam elvégzését,
am a képzohellyel kapcsolatos elvarasok az altalanos céla felnéttképzési helyek regiszt-
racidjaban meriilnek ki. Maguk a modulvizsgak irasbeli, teszt jellegli feladatlapok
megoldasabdl allnak, amelyek mar rendkiviil alacsony teljesitménnyel (51%) is megfelelt
mindsitést kaphatnak. Mivel ez az elvardsrendszer nem preferdlja a magas szakmai
szinvonalu képzéseket, a tanfolyamok kivalasztasanal el6keld szempontta valik az ar.
Az igy kialakulé versenyben az draszamok egyre alacsonyabbak lehetnek (szamos pozi-
tiv kezdeményezés sem tudta elérni, hogy a tanfolyamokkal kapcsolatban minimum-
o6raszam keriiljon meghatdrozasra), s az alacsonyabb o6raszdmmal a megszerezhet6
kompetencidk is csokkennek. Kiilénosen jelentés ez abbdl a szempontbol, hogy (mint
osszefoglalonkbdl is kitlinik) a természetgyogyaszat megkozelitésében rengeteg olyan
elem talalhato, amelyek adekvat alkalmazasa legalabb kozépszintli pszicholdgiai is-
meretek nélkiil nehezen képzelhet6 el. Ugyanakkor az alacsony draszam éppen az ilyen,
a vizsgan nem szamon kért ismeretek oktatasat lehetetleniti el, annak ellenére, hogy
(elvileg) ,a modern pszicholdgia folyamatosan hatdssal van a természetgyogyaszatra”
(Tamast 2000). Ezen a helyzeten csak az valtoztathatna, ha kialakulhatna egy valodi
elméleti és gyakorlati konszenzus azzal kapcsolatban, hogy milyen ismeretekkel kell
rendelkeznie egy természetgyogyasznak, ehhez kapcsolédna egy vizsgarendszer, amely
a megfelel presztizzsel rendelkezik és valoban méri az elvart ismeretek és tapasztalatok
meglétét, s ugyanakkor ,kimeneti oldalon” a természetgydgyaszok e magasabb presz-
tizsti képzettségnek megfelelé jogositvanyokat kaphatnanak - vagy legalabb a to-
vabbképzések rendszere ,,kényszeritené” ki bizonyos ismeretek elsajatitasat.

Mindezek fényében mit is értiink tehat holisztikus szemléleten? Egy altalanosan
elfogadott megkozelités szerint: ,,A holisztikus emberkép tomoér megfogalmazdsa:
az embernek mint testi, lelki és szellemi (illetve szocialis és spiritudlis) értelemben vett
egységes egésznek az értelmezése. Rosch és Kearney definicidja szerint a holisztikus
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egészségmozgalom f6bb jellemz6i kozé tartozik emellett a természetes modszerekkel
valé torekvés az altalanos jollét elérésére (taplalkozas, mozgas, személyiségfejlesztés),
a prevencidé fontossaganak és a paciens jol informaltsaganak, autonémidjanak hang-
stulyozasa, valamint a tartézkodas a potencialisan karos gyogykezelésektol és eljarasoktol
(gyogyszerek, invaziv diagnosztikus és terapias beavatkozasok)” (Bupa 1996).

Ez a meghatarozas tehat kettévalasztja a holisztikus emberkép és a holisztikus egész-
ségmozgalom fogalmat, s mig az emberkép alapvetéen az emberi lét dimenzidinak
szambavétele, addig az egészségmozgalom mar egyfajta értékitéletet titkkroz.

Ezzel szemben a természetgyogyaszat megfogalmazdsaban a holisztika a kovetkezo:
~Egy globalis természeti rendhez igazodo, a test-lélek-szellem-kornyezet harmonikus
egységét és egyensulyat megvaldsitd gondolkodasi és cselekvési rendszer (paradigma).
Szintetizalé gondolkodds szemben az analizaléval; bonyolult multidimenzionalis
folyamatok figyelembevétele a linedris ok-okozati 0sszefliggésekkel szemben; a jobb és
a bal agyféltekés gondolkodds egyenstlya a csak bal agyféltekés gondolkodashoz képest;
az él6 természet — és ezen beliil az él6lények - tisztelete, szemben a természetet és bizo-
nyos él6lényeket gatlastalanul leigazo vilagnézettel. Vallja, hogy a mikro- és a makro-
kornyezet egymassal szorosan Osszefligg, sehol a rendszerben (testben, kornyezetben
stb.) nem képzelhetd el valtozas a teljes rendszer vagy rendszer mas pontjainak atalakulasa
nélkill. A vilag végsé magyarazatat idealista alapokon rakja rendszerbe, bar a meg-
foghaton tuli holisztikus filozéfia sokféle lehet. A természetgyogydszat egyes mddszerei
mogott allé holisztikus filozéfiak mindig toleransak, ugyanakkor ésszertiek, egymashoz
illeszthet6k, nemcsak a terapiahoz, hanem a gydgyitok és a betegek életmodjahoz
is megadjak a szemléleti alapokat” (Tamas1 2000).

E meghatdrozas alapjan a holisztika tulajdonképpen az egészség kérdésének egyfajta
rendszerszemléleti megkozelitését takarja anélkiil, hogy e rendszer tartalmi elemeit
kozelebbrdl meghatarozna — s igy tulajdonképpen az alkalmazoéra bizza azt a feladatot,
hogy e kereteket sajét belatasa szerint tartalommal toltse meg. [gy ez utobbi megkozelités
tovabb tagitja a fogalmat és egy meglehetdsen altalanos (s ugyanakkor elvont) filozéfiai
megkozelités szintjére emeli. Megjegyzendd, hogy bar a definicié tartalmazza
a toleranciat mint kritériumot, a megfogalmazas modja ezt kevéssé tiikrozi, hiszen tobb
ponton is megfogalmazodik, hogy a holisztika milyen szemlélet ellenében hatarozza
meg 6nmagat. Valdjaban a legnagyobb nehézséget az okozza, hogy ebbdl a meghata-
rozasbdl nem vezethetd le, mitdl lennének a természetgyogyaszati modszerek a priori
holisztikusak.

A fenti két elem, vagyis a természetgyogyaszat egészségmeghatarozasa, illetve
az altala haszndlt holisztikadefinicié alapjan jutunk el egy olyan probléméhoz, amely
a rendszer buktatdjanak is tekinthetd. Mindkét teriilet olyan dltalanosan definialt, hogy
nagyon nagy teret enged a terapias munka soran a probléma kiterjesztésének, illetve
atértelmezésének, s a mindennapi munka sordn gyakran valéban taldlkozunk azzal
a jelenséggel, hogy a természetgyogyaszati kezelés sordn a panasz 4j tartalommal telit6-
dik és a fizikai testi sikrdl athelyezédik egyfajta érzelmi, sokszor spiritualis sikra.
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Ezen a ponton tobb fontos valtozas is megjelenik, amelyek 4j dimenziét adnak

a természetgyogyaszat gyakorlatanak:

- A természetgyogyasz funkcidja atalakul: A gyogyité feladatok mellett tanacsado
(értsd pszicholdgiai) és orientalo (spiritudlis vezetd) funkciok is beépiilnek egy olyan
rendszerbe, amely (torvényi szabalyozasat és elsédleges céljait illetéen) alapvetéen
egészségiigyi jellegti. A helyzetre jellemzd, hogy ezeket a pluszfunkciokat gyakran
a kliens delegalja a gyogyitdkra, bar kiindulépontjuk a gydgyitod torekvése a terapia
hatokorének kitagitasara, s tulajdonképpen egyfajta szereptévesztéshez vezethetnek
el, hiszen olyan teriiletekre is kiterjeszthetik a természetgydgyasz hatokorét, amelyekre
a kompetenciaja a kiindulépont (és a képzettsége) szerint nem magatdl értetédéen
terjed ki (ldsd fentebb).

- A természetgyogyasz elvarasai elvalnak a kliens elvardsaitol: Ez a fent emlitett értel-
mezéskiterjesztés magatdl értetddden vezethet oda, hogy a természetgyodgyasz egy
mentalis/pszichés funkcidzavart szeretne a terapia targyava tenni (illetve egyfajta
nem tul szerencsés pszichoszomatika-szemlélettel tul nagy hangsulyt helyez a beteg
allapotanak pszichés Osszetevdire), a beteg pedig ,csak” azt szeretné, hogy fizikai
értelemben meggydgyuljon (s6t gyakran még kevesebbel, a panasz- és tiinetmentes-
séggel is beéri). Ez az elvarasbeli kiilonbség rendkiviili fontossagra tesz szert akkor,
amikor a terapids célok kittizésérdl van sz6, annal is inkabb, mivel el6fordulhat, hogy
a fizikai szinten megjelend panasz (ami a kliens szdmara a legnagyobb életmindségbeli
deficitet jelenti) a természetgydgyasz szamara csak jelzés arra nézve, hogy ,,magasabb
szinteken valami nincs rendben”. Ezen a ponton azonban nagy az esélye annak, hogy
a terdpia ongerjesztd spirdlba keriiljon: a fizikai tiinet a diszfunkcionalis pszichés
hattér jelzbje, tehat amig nem mulik el, addig ez a hattér (definici6 szerint) fenn kell,
hogy alljon - akarmilyen belsé6 fejlddésen megy is keresztiil a kliens, ,még nem elég”.
Ugyanakkor szamos természetgyogydsz szerzd 6v a fizikai tiinetekre vald kizarélagos
koncentralastdl, részben elvi alapon, hiszen ezt csindlja a biomedikalis orvoslas, rész-
ben pedig tlhangsulyozva, hogy ha a tiinet mogott meghtizodo ,,lelki ok” nem sztinik
meg, konnyen tiinetvéltas lesz a beavatkozas eredménye. Osszefoglalva tehdt nagy az
esélye annak, hogy a terapia végs6 soron rosszul definidlt célok mentén szervezddik,
illetve hogy az abban részt vevé két fél nem ugyanazt tekinti a terapia sikerének.

KIK ES MIKOR FORDULNAK TERMESZETGYOGYASZHOZ?

A rendelkezésiinkre allo6 adatok szerint az ,atlagos” beteg a természetgydgyasz
rendelében jol képzett, tehetds, kozépkoru né. Magyarorszagon a természetgyogyaszati
szolgaltatast igénybe vevék aranya az 1990-es években 6,6%-rol 23,9%-ra nétt (egy
2005-6s nem reprezentativ vizsgalatban a nem egészségiligyben dolgozok 46%-a vett
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madr igénybe természetgydgyaszati szolgaltatast, s 87%-uk rendszeresen vagy alkal-
manként az 6ngyogyitas teriiletén alkalmazott ilyen médszereket; Varsanyi 2006), am
rendkiviil informativ adat, hogy a természetgydgyaszati kezelést elutasitok ardnya
nemzetkozi vizsgalatok szerint 10-20%, mig a magyar mintdn csak 13%. Ugyanakkor
lathato, hogy a természetgyogyaszati modszerek irdnti nyitottsag nem jar egyiitt a ter-
mészetgyogyaszhoz forduldssal, a pozitivan viszonyuldk csaknem fele csak az 6ngyo-
gyitasban alkalmazza e mddszereket (bar nem zdarjak ki sziikség esetén szolgaltatas
igénybevételét sem).

A masik fontos szempont, hogy a természetgyogyaszati modszereket hasznalok a leg-
ritkabb esetben utasitjak el a hagyomanyos kezelést (az ilyen betegek ardnya 4-5%; ASTIN
1998), altalaban a két iranyzat differencidlt alkalmazasaval talalkozhatunk. Ez fontos
utalds arra, hogy a kliensek fejében a kétféle megkozelités nem zdrja ki egymast, éles
hatarok csak a modszerek alkalmazoi fejében léteznek, hiszen a természetgyogyaszati
madszereket altalaban elutasitd egészségiligyi dolgozdk és az azokat tulpreferald termé-
szetgyodgyaszok kozott nagyjabol féluton taldljuk a betegeket, akik jellemzden a két mod-
szert egymads mellett vagy indokolt esetben felvaltva haszndlva szeretnék a bajaikra
megfeleléen hatékony és ugyanakkor a lehet6 legveszélytelenebb gyogymodot megtalalni
(VARSANYI 2007a; 2007Db).

A természetgyogyaszati kezelés melletti dontés motivacioi koziil harmat lehet kiemel-
ni (FURNHAM-SMITH 1988). Bar szamos mas megkozelités is 1étezik, e harom csoport jol
osszefoglalja e lehetdségeket:

- elkotelezett, a természetgydgyaszati mdodszerek hasznalatara szocializalt alkalma-

z0k (Magyarorszagon ez a csoport még kialakuldban van, jelenleg azok, akiknek
e mddszerek alkalmazasa magatol értetddo, fiatal felndttkorukat élik);

- csalddott (kronikus beteg) keresdk (ez azok esetében meghatarozé, akik valoban

igénybe is veszik a természetgydgydszati szolgaltatasok valamelyikét);

- shoppingoldk (akik mindent kiprébalnak), ebben a csoportban inkabb az 6ngyo-

gyitasnak van nagyobb szerepe.

E csoportositasbdl érdemes a masodik csoportot kiemelni, ugyanis ebben az esetben
ragadhaté meg legjobban a tudomanyossag és az alternativitds problémaja. Latni
kell azt, hogy gyakran a kérdésfelvetés mikéntje hatdrozza meg a természetgyogya-
szathoz, természetgydgydszati mdédszerekhez és a tudomdnyos aldtdmasztottsaghoz
vald viszonyt, méghozza nemcsak betegek, hanem a gyakorlé természetgyogyaszok
részérdl is.

Maguk a természetgyogyaszok aszerint viszonyulnak a tudomanyos (bizonyitékon
alapulo) alatamasztottsag igényéhez, hogy az altaluk gyakorolt mddszer ezt mennyire
teszi lehetévé. Azon modszerek esetében, amelyeknél a hatas a nem specifikus hatasoktol
elvalasztva is viszonylag konnyen vizsgalhato, és az eddigi vizsgalatok megerdsitették
a placebohatason tulmutaté hatékonysagot (ilyen példaul a fitoterdpa, a manualis medi-
cina vagy az akupunktura), altaldban maguk a természetgyogyaszok is fontosnak tartjak
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ilyen vizsgalatok lefolytatdsat. Ezzel ellentétben, ahol ilyen eredmény nem sziiletett
(pl. bioenergetikai megkdzelitések), a gyakorlok is szkeptikusabbak a vizsgalatokkal
(illetve azok megalapozottsagaval, illetve érvényességével) szemben.

E szkepszis gyokerének az tekinthetd, hogy sok mddszer esetében a hatas nem vizs-
galhato jol elkiilonitve a terapias hatds egyéb, nem specifikus tényez6it6l. E modszerek
esetében lényegében ugyanaz a nehezen feloldhat6 dilemma all el6, mint a pszichotera-
pias modszerek igazolhatosaga esetén. Ha elfogadjuk Alexander (1987, idézi BARDOS
2003) definicidjat (,A multikauzalitas, valamint a pszichés és nem pszichés tényezdk
esetrdl esetre valtozo eloszlasa érvényteleniti a »pszichoszomatikus betegség« fogalmat,
mint specifikus diagnosztikai csoportét. Elméletileg minden betegség pszichoszomati-
kus, minthogy az emociondlis tényez6k minden testi folyamatot befolyasolnak az idegi
és hormonalis utakon at.”), akkor lényegében lehetetlen kiszlirni azokat a szubjektiv
elemeket, amelyek a megfeleld szer kivalasztasat kisérik. Ha ezt mégis megtessziik,
a modszer haszndlatanak szakmai kritériumai sériilnek, vagyis nem azt mérjitk
avizsgalat soran, ami a terdpiaban torténik (ennek lehetiink tandi pl. a Bach-viragterapia
hatasossagat vizsgalo kisérletekben; pl. PINTOV et al. 2005).

Ugyanakkor van itt egy sajatos belsé ellentmondas is: elfogadva azt kiindulépontként,
hogy legtobben azért fordulnak egy panasszal természetgydgyaszhoz, mert a hagyo-
manyos elldtasban nem érték el az elvarasaik szerinti eredményt, hallgatélagosan
elfogadjuk azt is, hogy az ilyen betegek gyogyitasa kiviil esik a tudomanyos szempont-
bdl aldtdmasztott modszerek hatokorén altalaban (pl. egy-egy konkrét gyogyithatatlan
betegség kapcsan), vagy egyedileg, az adott személy vonatkozasaban. Ugyanakkor
elméletileg (és a tapasztalatok szerint gyakorlatilag sem) zarja ki semmi azt, hogy egyedi
esetben a multikauzalis megkozelitést a gyakorlat szintjén alkalmazd terapeuta ne
érhessen el eredményt, még ha ez az eredmény nem altaldnosithat6 és nem terjeszthetd
ki automatikusan més esetekre, éppen a fent idézett definicié értelmében. Eppen ezért
azt a sajatos paradoxont lathatjuk megvalésulni, hogy a természetgydgyaszati mddsze-
rek esetében az igazolt hatasossag nem biztositék (ahogy a gydgyszeres terapiak esetében
sem) a terapias sikerre, az igazolt hatasossdag hidnya nem jelenti feltétleniil az egyes
konkrét esetekben a terapia sikertelenségét. Nem is tul eréltetett parhuzamként gondol-
hatunk a placebohatassal kapcsolatos kutatasokra (lasd jelen kotet megfelel6 fejezetét),
amelyek révén ma mar jol ismerjiik a jelenség hatterében meghtz6dé mechanizmusok
egy részét — s ezen ismeret birtokaban mondhatjuk, hogy ugyanezen tényezdkre a termé-
szetgyogyaszok nagy része mint munkdja fontos Osszetevdjére tekint. Amennyiben
ezeket a tényezdket tudatosan, képzetten s a kommunikacid, a reklam és a biztonsagossag
szempontjabdl korrekt moédon hasznalja ki a gydgyitd, eljarasanak tisztességessége
aligha kérddjelezheté meg (KOTELES-CzIiBoLY 2006a; 2006b).

Ezzel el is érkeztiink a természetgyogyaszat kapcsan sokat emlegetett és hivatkozott
kérdéshez, a gyakorlé terapeutakat jellemz6 kompetencidk témajahoz. Mint ossze-
foglalonkbol lathatd, a természetgyogyaszok tevékenysége szamos pozitiv jelzével
jellemezhetd, ugyanakkor sok buktatét és negativumot is magdban rejthet. Minden
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a témdban érintett szakember els6dleges érdeke természetesen az lenne, hogy a pozitivu-
mok erGsitésével és a negativ tendenciak enyhitésével a természetgyodgyaszok hatékonyan,
biztonsagosan és megbizhatéan alkalmazhassak az altaluk ismert technikékat. Ezt a mai
mukodési keretek nem igazan tdmogatjak, illetve a vizsgaztatas rendszere sem kénysze-
riti ki a képz6 intézményekbdl a leend6 természetgydgyaszok alapos felkészitését, igy ez
elsdsorban (szerencsére egyre gyakrabban megfigyelheté médon) a képzdk igényessé-
gén mulik. Emellett megfigyelhet6 az a (fentebb mar jelzett s alig titkolt) torvényalkotdi
szandék, hogy a természetgyogyasz tevékenységeket elobb-utdbb sikeriiljon az orvosi
egyetemek felé iranyitani, amit némi paranoidval akar a természetgyogyaszati tevé-
kenységek ellehetetlenitésére tett kisérletnek is tekinthetnénk, hiszen mint fejezetiink
elején lattuk, a legelfogadottabb meghatarozas szerint e tevékenységek egyik, ha nem
a leglényegesebb eleme a hivatalos gydgyitas iranyvonalatol valo eltérés.

Mivel a természetgyogyaszok egy tobb lépcsébdl all6 vizsgarendszer eredményekép-
pen nyernek jogosultsagot valasztott hivatasuk gyakorlasara, logikusnak ttinik, hogy ezt
a vizsgarendszert kellene ugy atalakitani, hogy a feltételeknek valé megfelelés garancia
legyen a tevékenység megfelel szinvonala végzésére.

Magaban a vizsgarendszerben (és ebb6l adéddan a miikodési keretekben) tobb prob-
lémas pont is felfedezhetd - s az igazsaghoz hozzatartozik, hogy voltak kisérletek ezek
atalakitasara, ezek a kisérletek azonban (kiilonb6zd okok miatt) rendre kudarcba
fulladtak. Tekintstik ezért at a f6bb problémakat, illetve a valtoztatas altalunk jarhatd-
nak tartott utjat - tudva természetesen, hogy sok mas megoldas is jo lehet, s6t a mai
keretek kozott is lehet igényes, megfelelé szinvonalt munkat végezni, ez az adott egyén
elhatarozasan, képzettségén, végeredményben tudasan és szandékan mulik.

Az elsé és legfontosabb pont az egészségligyi ismeretek felszinessége, illetve hianyos
volta. Itt egy furcsa paradoxonnal allunk szemben: mivel a torvény betije szerint
a természetgyogyasz diagnozist nem dllapit meg, tevékenységét pedig orvos iranyitasaval
végzi, valéjaban semmi sem indokolna, hogy kiilonosebben mély anatémiai, élettani,
korélettani stb. ismeretekkel rendelkezzen. Ugyanakkor ezen ismeretek hidnya joggal
kérheté szamon a gyakorlatban, amikor ez az orvosi feliigyelet nem valésul meg.
Természetesen, mint fentebb irtuk, a leendd természetgydgyaszoktdl elvart vizsgak
soraban szerepel az Un. egészségiigyi modulvizsga, ami azonban egy tesztkérdésekbdl
Osszevalogatott irasbeli vizsga, évekre visszamendleg sok, a palyazok altal viszonylag
konnyen megszerezhetd vizsgasorral — és rendkiviil alacsony, 51%-os elvarassal. Vagyis
maga a vizsgarendszer (attételesen a torvény alkalmazdja, korabban az Egészségligyi
Minisztérium, maaNemzeti Er6forras Minisztérium, illetveannak hattérintézményeként
a vizsgakat szervezé Egészségiigyi Szakképzd és Tovabbképzd Intézet) sem igényli
a mélyebb ismeretek meglétét, ugyanakkor éppen ez jelentheti a hivatkozasi alapot a ter-
meészetgyogyaszok tevékenységének korlatozasahoz, pl. bizonyos eljarasok tiltdsahoz.
Nyilvan koézhely, hogy a megfelelé szinvonali hatékonysag és biztonsagossag csak jol
képzett szakemberektdl varhatd el, de amig maga a vizsgaztatasi rendszer nem feltétleniil
igényli a ,jol képzettséget”, addig ez nem tobb vagyalomnal - kiilondsen akkor,
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ha a gyakorld természetgyogyasznak kevés lehetésége van arra, hogy pl. megszerzett
egészségiigyi tudasat karbantartsa, hiszen mindennapi munkajaban azt ugysem
hasznalhatja. Természetesen a vizsgazoktol megkovetelhet6 tananyagmennyiséget még
egy szempont befolyasolhatja: ez pedig a vizsga stlya. Jelenleg Magyarorszagon kozép-
foku végzettséggel gyakorolhatd a természetgyogyaszati tevékenységek donto tobbsége,
Németorszagban, ahol jol miikédik az un. Heilpraktiker-rendszer, ehhez betoltott
huszondt éves életkor és felséfoku végzettség sziikséges.

A képzettség hianyanak masik kritikus pontja a pszichologiai alapismeretek hidnya,
ami azért is szembetling, mert gyakorlatilag ezen ismereteket a magyar vizsgarendszer
semmilyen médon nem kéri szamon, mikozben gyakorlatilag minden természetgyogya-
szati ag rendkiviil nagy jelent6séget tulajdonit a pszichoszomatikus betegségeknek, sét
olyan agak is vannak, amelyeket a ,természetgyogydszat pszichologidjaként” is szokas
emlegetni. Ez természetesen azt eredményezi, hogy a hallgatok és vizsgazok a pszichologiai
alapismeretekkel szintén nem vagy alig rendelkez6 oktatok kozhelyeit veszik at, anekdoti-
kus torténeteit dltalanositjidk — az esetek nagy részében személyes tapasztalat nélkiil,
»ideoldgiai alapon”. Latva fentebb, hogy maga a természetgydgyaszati tevékenység milyen
sok ponton kapcsolodik az egészségpszichologiahoz, hallva természetgyogyasz szakmai
vizsgakon, hogy a vizsgdzok milyen gyakran ismételgetnek sajat maguk altal sem értett,
alpszichologiai varazsmondatokat, elengedhetetlennek tiinik, hogy ez a teriilet eldbb-
utdbb nagyobb szerepet kapjon a természetgyogyaszati képzésekben és szakmai vizsgakon.

Persze joggal meriil fel a kérdés, hogy miért vallalnanak a vizsgazok nehezebb
bekeriilési és mikodési feltételeket, ha ezek nem jarnak pluszjogositvanyokkal.
A tovabbfejlédés masodik alapjat a képzés és vizsgarendszer mellett a lehetéségek
bovitése jelenthetné, gyakorlatilag az eléz6vel parhuzamosan. Megfelel6 képzettséggel
és gyakorlattal miért ne gyakorolhatna a természetgyodgyasz akupunktarat, homeopatiat
(eltekintve természetesen egyes lobbiérdekektdl)? De még egyszertibb példaval is élhe-
tiink: ma egy fitoterapeuta nem allithatja 0ssze a teakeveréket, krémet, kenécsot kliense
szamara, csak a recepturat készitheti el... Ez nemcsak megbonyolitja a kliens szamara
a sziikséges készitményhez torténd hozzaférést, de szamos olyan kellemetlenséggel
is egytitt jarhat, mint a sziikséges hozzavalok beszerzése, illetve beszerezhetetlensége.

A fentebb vazolt és a fejezetben korabban érintett sajatossagok alapjan jol lathato,
hogy ma a természetgyogyaszati megkozelitésben rejld lehetéségek még kihasznalasra
varnak. Taldn az is érzékelhetd, hogy megitélésiink szerint a j6v6 atja egy olyan irdny
lehet, amely magasabb szintli képzettséget var el a vizsgazoktol, ugyanakkor nagyobb
szabadsagot biztosit szimukra a hivatasuk gyakorldsa soran. Szamunkra az is vilagos,
hogy nem szerencsés megoldas, ha az ilyen magasabb szint{i képzés csak az orvosi képzé-
sek keretében vagy azokra raépiilve valosul meg, hiszen a fentebb bemutatott szemléleti
kiilonbségek olyan meghatarozdak lehetnek, hogy eleve lehetetlenné teszik a két disz-
ciplina egyként nyitott megkoézelitését: nyilvain nem véletlen példaul, hogy az orvosi
egyetemi képzés ideje alatt jelentésen csokken a hallgatok természetgyodgyaszat iranti
nyitottsaga (LIE-BOKER 2004).
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A megoldds irdnyat sokkal inkdbb jelentheti a Németorszdgban mtikodd rendszer,
vagy annak példaul féiskolai jellegli adaptacidja, ami felépitését tekintve egyébként
annyiban hasonlit a Magyarorszagon érvényben 1év6 szabélyozasra, hogy a hallgatok
kiilon vizsgat tesznek egészségiigyi ismeretekbol és szakmai ismeretekbdl, a kiilonbséget
azonban jol mutatja, hogy mig Magyarorszagon a hallgatok nagyrészt felesleges tehernek
érzik a tanfolyam elvégzését, Németorszagban kihangstlyozzak, hogy nem sok esélye
van annak, aki 6nalléan probal felkésziilni a vizsgara. Ugyanakkor ez a magasabb szintii
képzettség mind jogok, mind pedig kotelességek vonatkozasdban nagyobb mozgasteret
ad a ,Heilpraktikereknek”, hiszen nemcsak a gyakorolhato tevékenységek kore szélesebb,
hanem az elvarasok is nagyobbak, példaként emliteném a fert6z6 betegségek regisztra-
lasat, illetve bejelentési kotelezettségét.

Fontos azonban kihangsilyozni, hogy a német példa nem altalanos: sem az Eurdpai
Unio6ban, sem pedig a nyugati vilagban nem tipikus ez a megkozelités, s6t, elmondhatjuk,
hogy mi magyarok élen jarunk az orvostudomany és a természetgyogyaszat ellentétének
rendezésében, hiszen mig a nyugati vildg legtobb orszagiban a természetgydgyaszat
csak megtiirt, illetve hallgatélagosan elfogadott, azonban barmilyen probléma esetén
akar drasztikusan is biintetett tevékenységként gyakorolhatd, addig nalunk torvény
szabalyozza a jogszeri miikodés kereteit.

EGY PELDA: A BACH-VIRAGTERAPIA

Lathattuk, hogy a természetgyogyaszokkal szemben megfogalmazhat6 kritikak egyik
fontos eleme az, hogy lényegében egyfajta pszicholdgiai eszkozrendszert (is) hasznalnak,
sokszor anélkiil, hogy anekdotikus, leegyszertsitett, illetve gyakran félinformaciokat
tartalmazo, laikus szintl tudasnal mélyebb és megalapozottabb ismeretekkel rendel-
keznének a pszicholdgiai mitkodésekrdl. Rdadasul az ilyen ismeretek legalabb elméleti,
alapszintii elsajatitasat a magyar képzési rendszer semmilyen médon sem varja el, s6t
gyakran kisérletet sem tesz erre.

Hogy mindez hogyan jelenik meg a gyakorlatban és milyen buktatdkat rejt, azt egy
konkrét példan, a Bach-viragterdpia példajan keresztiil probaljuk bemutatni.

Szemléltetésiil azért éppen ezt a modszert valasztottuk, mert elveiben és gyakorlataban
rendkiviil kézzelfoghaté mdédon jelenik meg a pszicholdgiai megkozelités, annak minden
elényével és hatranyaval egyiitt. Egy olyan modszerrdl van sz, amelynek megkozeli-
tésében jelentds szerepet kapnak a 20. szazad elsé felének azon szellemi iranyzatai,
amelyek a New Age mozgalom, illetve a holisztikus szemlélet egyes fontos elemeinek
a kialakulasdban is kulcsszerepet jatszottak. Talan abbdl a szempontbdl is szerencsés
valasztas, hogy bizonyos értelemben szélsdséges felfogast képvisel a betegségek meg-
itélésében, hiszen dr. Edward Bach (a mddszert kialakité angol orvos, 1880-1936)
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megkozelitése szerint a fizikai elvaltozasok diagnosztikai szempontbdl nem rendelkez-
nek 6nallo tiinetértékkel, tulajdonképpen csak jelz6i egy magasabb szinten bekovetke-
zett negativ elvaltozasnak (KOTELES-VARSANYI 1998). Ez a magasabb szint egyfajta
spiritualis ,,iranytévesztés”, ugyanakkor a betegségek kozvetlen okt az ennek nyoman
kialakul6 érzelmi ,egyensulyvesztésben” latja (SCHEFFER 2001). A Bach-terapiat tehat
joggal tekintjiik egy, a megkozelitése szempontjabdl valoban pszichoszomatikus irdny-
zatnak. Annyiban ugyanakkor mindenképpen eltér a naiv pszichoszomatikatol (¢és ezzel
meglep6en modern szemléletrdl tesz tanubizonysagot), hogy nem probalja megkiilon-
boztetni a betegség kialakulasaban oki szerepet kapd érzelmeket és a betegség kovet-
keztében fellépd érzelmeket, mindig a pillanatnyi érzelmi allapotot prébalja kezelni.
Ertelmezése szerint ugyanis az averziv érzelmi allapotok (eredetiiktdl fiiggetleniil)
mindenképpen gatoljak a gyogyulast, ezért a terdpia kozvetlen célja a beteg bels6 érzelmi
egyensulyanak visszaallitasa.

Lassuk meg, hogy e ponton teljes mértékben a gydgyitd hozzaallasan mulik az, hogy
mikért interpretalja a beteg felé az érzelmek ,jelentését”. Ha a kibillent érzelmi alla-
potnak mindenképpen elsddleges (oki) szerepet tulajdonit, akkor egyrészt a valosnal
nagyobb felel6sséget probal a beteg vallara helyezni, masrészt pedig irrealis gyogyulasi
elvarasokat is kelt, hiszen az érzelmi egyensuly visszanyerésétdl a szomatikus panaszok
elttinését varja (és ezzel a Bach-terapiat egy alternativ terapias megkozelitéssé teszi,
amivel akdr a gyogyszeres kezelés is kivalthat6). Ha viszont az érzelmi egyensuly
visszanyerését és a betegség értelmezését (vagyis egy jo és redlis narrativa kidolgozasat)
a gyogyulast potencialisan elsegitd tényezéként kezeli, akkor komplementer médon
probal segitséget nyujtani a betegnek.

A Bach-terdpia az dltala leirt érzelmi kategéridkhoz egy specidlis eszkozrendszert
(Gn. esszenciakat, vagyis egyfajta ,,gyogyszereket”) is hozzarendel, amelyek segitenek
az érzelmi zavarok kiegyensulyozasaban. E szerek jorészt névényi alapuak, sajatos
modszerrel késziilnek, am hatéanyagot csak nagyon kis koncentraciéban tartalmaznak,
ami farmakolégiai szempontbdl eleve nem teszi értelmezhetévé a hatast, mikozben
annak feltételezett mechanizmusa sem tisztazott. Vagyis ha a tudomanyos nézépontot
akarjuk érvényesiteni, hamar zsakutcdba mandverezziik magunkat, hiszen e szerek
esetében nem tudjuk megmondani, hogy mi hat (a Bach-terapiaval foglalkozok meg-
fogalmazasa szerint a viragok rezgése, energiaja), pontosan mire hat (az érzelmekre,
illetve a lelkidllapotra), és hogyan hat (pl. az elfojtdsok, illetve a tudattalan tartalmak
»felszinre hozasaval”).

Ennél a pontnal rogton érdekes észrevételt tehetiink, hiszen indirekt médon 1étrejott
egy érdekes konstruktum: dsszekapcsolddott egy spiritualis vilagkép (a hagyomanyos-
nak tekinthetd test-lélek-szellem harmassag és hierarchia feltételezésével) és a beteg-
ségek pszichoszomatikus megkozelitése (sokszor némiképpen pszichoanalitikus be-
ttéssel, pl. elfojtasok manifesztacidjaként). Ez az 6sszekapcsolodas természetesen mas
modszerek (akar pszichologiai megkozelitések esetében) is gyakori, onmagaban inkabb
csak érdekesség. Erdekesség azért, mert ugyanakkor a szemlélet nem egységes: a Bach-
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viragterapiat gyakorlok gyakran hivatkoznak a stresszre mint fogalomra, illetve mint
ugyancsak az érzelmi mikodéseket meghatdrozé tényezore, vagyis a ,,pszichoszomati-
kus betegségek” olyan megkozelitésével taldlkozhatunk, amely egyforman hasznalja
a pszichoanalitikus és a pszichovegetativ megkozelités fogalomrendszerének egyes
elemeit, azonban ugy, hogy e fogalomrendszerek bels6 osszefiiggéseit (és gyakran a két
fogalomrendszer belsé ellentmondasait is) figyelmen kiviil hagyja.

Maga Edward Bach térekedett modszere kialakitdsanal arra, hogy az a lehet6 leg-
egyszerlbb legyen, ebben latta ugyanis a zalogat annak, hogy a beteg ember 6nmaga,
kozvetitdk bevonasa nélkiil tudjon betegségével foglalkozni - 6 ugyanis ebben latta az
egyén felel6sségvallalasanak a zalogat (BacH 2006). Ennek megfelel6en az egyes sze-
rekhez rendelt leirasok, ,indikaciok” sztikszavtak és lényegre toréek, bar gyakran
leegyszerusitettek. Maga a rendszer harmincnyolc alapszert ismer, s ezek alkalma-
zasaval allithat 6ssze a terapeuta személyre szabott keverékeket (az eredeti ajanlas
szerint maximum o6t-hat komponensbél - 6t komponens esetében az elallithato
egyedi keverékek szama tobb mint hatvanmillié, tehat a ,,személyre szabhat6sag”
igényét tokéletesen kielégiti).

A rendszer tehat tokéletesen individudlis gyogyszer eléallitasat teszi lehet6vé, s igy
teljességgel alkalmas arra, hogy az uniformizalt kezelések ellenpontjaként jelenjen meg.
Ebbdl adddik a Bach-viragterapia masik nagy elénye: ha ugyanis el szeretnénk késziteni
egy ilyen tokéletesen individudlis szert, a klienst alapos dllapotfelmérésnek kell ala-
vetniink — s ez eléggé iddigényes tevékenység, vagyis a kliens megtapasztalja, hogy
valéban komolyan foglalkoznak vele. Mivel a terapeuta a kliens kozléseibdl indul ki,
a mddszer nagy hangsulyt fektet arra, hogy a beteg a panaszait és érzelmeit pontosan
tudja leirni, igy a kliens rendkiviil aktiv bevonodast élhet 4t.

Magit az Osszeallitott gydgyszert naponta négy alkalommal kell szedni, ezt a tapasz-
talatok szerint elég nehéz betartani, s példaul egyes vizsgalatokban 50% koriili kiesési
aranyt is regisztraltak emiatt (ARMSTRONG-ERNST 2001), mds szempontbol azonban
a problémaval valo foglalkozasnak, a terapeutaval valo talalkozas felidézésének relative
nagy gyakorisagat eredményezheti (ldsd a placebérdl szolo fejezetet).

Ezzel egyiitt azonban szdmos olyan probléma is felmeriilhet a Bach-viragterapia gya-
korlataban, amelyet fentebb jeleztiink: ezek koziil is a fizikai tiinetek eljelentéktelenitése
a leggyakoribb és egyben a legveszélyesebb, hiszen a Bach-terapia ezeket nem nagyon
tudja beilleszteni a keretei kozé, illetve csak mint jarulékos, valéjaban figyelmen kiviil
hagyhato tényezoként tekint rajuk.

A masik fontos probléma az, hogy a terapeuta (magatdl értetédé modon) érzelmeket
keres, és természetesen nem is hidba. Hiszen a kliensek, barki mashoz hasonléan, az érzelmi
élet teljes spektrumat felvonultatjak — ebbdl azonban a terapeuta megitélésén mulik, hogy mit
emel ki diszfunkciondlis elemként. Emellett fontos probléma az is, hogy a terapeutdk
éskliensek fejében is 6sszekeveredik, mit is értenek az ,.érzelmek” fogalma alatt, és egyaltalan
mi az, amit tulajdonképpen keresni kellene. A probléma tehat az, hogy a terapeuta egyfajta
értelmezést (narrativat) ad a kliens torténetéhez, ez azonban az esetek donté tobbségében
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negativ képet sugallo, megbélyegzé narrativa, arrdl szél, hogy a beteg valamit elrontott.
Ezeket a veszélyeket természetesen a képzés folyamataban kellene megel6zni.

Latnunk kell azt is, hogy a Bach-terapia hatasmechanizmusanak donté elemét nem
a mai tudasunk szerint egyébként is nehezen megragadhato specifikus gydgyszerhatasok
jelenthetik. Ezek vizsgalatara (ERNST 2002) elméletileg is nehéz a tudomanyos elvarasok-
nak és a terapia alapelveinek egyarant megfelelé vizsgalati szituaciot kidolgozni, és még
ha sikeriilne is, akkor sem biztos, hogy egy pozitiv eredmény a tudomanyossag szem-
pontjai szerint értelmezhetd lenne (Evans 2004). Ugyanakkor egy ilyen keretrendszer
rendkiviil j6 lehet6séget biztosit a terapeuta szamara, hogy (megfelelé ismeretek birtokéban)
erds magyarazo erével tudja értelmezni a kliens sémait, és ezen eszkzok alkalmazasaval
(is) lehetésége van 6t Uj narrativak, alternativ értelmezések felé vezetni a terapia soran
s ezek beépiilésével (a megkiizdési stratégiak eszkoztaranak béviilésével, az énkép
valtozasaval, a viselkedés modosulasaval — vagyis valdjaban a stresszreakciok kialakulasi
valdszintségének csokkentésével) végsé soron valoban elérni egyes panaszok, tiinetek
valtozdsat, pszichologiai értelemben funkcidjuk elvesztését, vagyis banalis megfogal-
mazasban a pszichoszomatikus betegség gydgyulasat. Ebbél a szempontbol tehat kiegészitd
(és ebben a mindségében hiteles, természetes, sajatos gyogyszerformaval rendelkezd)
terdpiaként a legnagyobb el6nye a nem specifikus hatdsok optimalis megerésitése és az
azokban rejl6 lehetdségek kihasznalasa (PETERS 2001; BENEDETTI 2009).

A Bach-terapia példajabol kiindulva azt lathatjuk tehat, hogy konkrétan erre
az eljarasra (de dltalanositva a természetgyogyaszati modszerek jelentds részére is)
jellemz6 lesz egyfajta kettdsség. Arisztotelész ota tudjuk, hogy a ,miért?” kérdésére
legalabb négy megkozelitésbdl biztosan adhatd valasz. Ez a négy megkozelités a célsze-
riiség, a kozvetlen kialakitd tényezdk, a folyamatot meghatarozo hatasok és az anyagi
Osszetevok szerint kialakitott hangsulyokat takarja. Amennyiben az ortodox orvos-
tudomany valasza a sajat egészsége/betegsége kérdésében a kliens szamara nem elfogad-
hatd, magatdl értetédéen keres majd uj valaszokat, igy a természetgyogyaszat altal
adhato valasz filozofiai értelemben sziikségszeriien alternativ. Ugyanakkor azt is tudhat-
juk, hogy barmilyen valasz sziikségszertien korlatozott érvénytilesz (hacsak nem tudunk
olyan valaszt adni, ami mind a négy megkozelitést integralni képes). Ebbdl kovetkezden
a modszer vonatkozasaban a modern eljarasok megkérddjelezésének nincs valodi lehe-
tésége, ez ugyanis nem filozoéfiai, hanem tapasztalati kérdés. Az alkalmazott eljarasok
vonatkozasaban tehdt a természetgyogyaszati modszerek sziikségszertien komplemente-
rek, hiszen az orvostudomany anyagi (biomedikalis) valaszai mellett adhatnak olyan
modszereket, amelyek a feltett kérdésre valaszt, illetve értelmezési keretet jelenthetnek.

Ugyanakkor az is vilagos, hogy a ,miért?” kérdésre adhatd valasz nemcsak filozéfiai,
hanem pszicholédgiai szempontbol is vizsgalhato, s6t az egyén vonatkozasaban vizsgalando
is, hiszen a pszichologia tudomanyénak egyik célja az emberi viselkedés megértése (HARKAI-
SCHILLER 1940/2002). Valdban sok olyan elméletet ismeriink, amely a feltett kérdésre
(a természetgyogyaszati mddszerekhez hasonldan) alternativ valaszokat keres, legyen az mo-
tivacios, sziikségleti, drive-redukcios, 6sztonelméleti, kognitiv vagy viselkedéses magyarazat.
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A gyakorld pszicholégusokhoz hasonléan lassan a természetgydgyaszok is felismerik azt,
hogy erre a kérdésre nem adhatd egyoldalu vélasz, s hogy az adhaté valaszok megitélésében
szamos k6zos pont, atfedés talalhato. Taldn nem a tavoli j6v6 lehetdsége, hogy ezeket a kozos
pontokat felismerve a két teriilet tanuljon egymastol.
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Az egészségpszicholdgia a pszicholdgia elméleti, gyakorlati ismereteinek és mod-
szertananak alkalmazasa az egészség fejlesztésében és fenntartasaban, a beteg-
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kezelésével foglalkozik. A klinikai egészségpszichologia fokuszaban ugyanakkor
a pszicholdgiai modszerek alkalmazasa all a nem mentalis betegségek megels-
zésében, kezelésében, rehabilitaciojaban, illetve ezen tdlmutatéan az életminéseg
javitasaban.

Jelen, méasodik kotetben a gyakorld és a kutatd szakemberek szamara attekintést
nyujtunk az egészségpszicholbdgia egyes kérdéseibdl. E valogatast az ELTE Szemé-
lyiség- és Egészségpszichologiai Tanszékén, valamint a Klinikai Pszichologia és
Addiktolégia Tanszéken dolgozo oktatok, kutatok, doktoranduszok, valamint e tan-
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