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lis)sakktorok is, ezáltal nem csupán a személyiségben rejlő tényezők, hanem az in�terperszonális folyamatokban résztvevő személyeknek egymásra hatása, reakcióik, konfliktusaik interakciók stb. is jelentős mértékben meghatározzák az öngyilkosság pszichodinamikáját. (Temesváry és mtsai, 1991)


Az öngyilkosság tehát az intra- és interpszichés faktorok eredőjeként fogha�tó fel. Természetesen ez a kétirányú megközelítés egymástól elválaszthatatlan ténye�zőket jelent, mintegy ugyanannak a jelenségnek két oldalát reprezentálják. Az „intra�pszichésnek" nevezhető faktorok létrejöttében fontos szerepet játszanak az individu�umok közötti kölcsönhatások, interakciók. Ugyanakkor a személyiségfaktorok, a személyközi reakciók stb. is csak a tágabb társadalmi kontextusba ágyazottan, az adott társadalom, az adott kultúra figyelembevételével értelmezhetők. A pszichiátriai kutatások fejlődésével egyre nagyobb teret kap a biológiai összefüggések vizsgála�ta, ám leegyszerűsítést jelent, ha csak biológiai magyarázatokra redukáljuk az ön�gyilkosság problematikáját.


Magunk a komplex (bio)-pszicho-szociális meghatározottságon belül az öngyil�kosság/öngyilkossági kísérlet determinációjában elsődleges fontosságot a pszichés faktoroknak — nevezetesen a személyiségnek — tulajdonítunk. A személyiség egé�sze (a pszichikum és reakciómódjai) ugyancsak biológiai és társadalmi tényezők összhatásaként alakul ki és formálódik hosszú évek során (bár fejlődésében dön�tő a kora gyermekkor időszaka).


Az egyik leginkább gyakorlatias öngyilkosság-koncepció Ringel — sokak által le�egyszerűsítve vagy eltúlozva interpretált — teóriája. Felfogása nagy jelentőséget tu�lajdonít a pszichopatológiai elváltozások (ahogy ezt a tényt azóta számos vizsgálat igazolta is). Hangsúlyozza az öngyilkosság előtt megváltozott (beszűkült) tudatál�lapot jelentőségét (Id. prészuicidális szindróma).


Ringel felfogását más pszichodinamikus felfogásoknak, nézeteknek (Kohut, Kernberg, Henseler, Reimer) releváns elemeivel kiegészítve egy, az öngyilkosság�hoz vezető lélektani fejlődési folyamatot (neurózis-nárcizmus-agresszió proble�matika), és a szuicidiumot aktuálisan alakító tényezőket (preszuicidális szindróma�agressziógátlódás) is számításba vevő koherens öngyilkosság-elméletet kapunk. Gyakorlatilag magunk is Ringelékhez hasonló tapasztalatra tettünk szert. Ringel és Sonneck ugyanis nem azt állítja, hogy „kivétel nélkül minden öngyilkosságot meg�kísérelt személy beteg", „csak" azt, hogy akiket ők megvizsgáltak (szuicid kísérlet előtt vagy után), azok pszichiátriai szempontból betegek voltak.


A szuicidium egységhipotézisét vallván, nem húzunk választóvonalat az öngyil�kosság és az öngyilkossági kísérlet közé. Nemcsak pszichés determinációjukban ját�szanak szerepet ugyanis ugyanazok a lélektani elemek: az autoagresszivitás, az ag�resszivitás, a „tiltakozás" (felhívás) és a kellemetlen helyzetből történő „kilépés"
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13. ábra
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(menekülés) (13. ábra), hanem ezen komponensek „lefordíthatók" a biológiai értel�mezések nyelvére is. Az agresszió, agressziógátlódás, autoagresszió, a biológiai pszi�chiátriában is releváns fogalmak. A „kilépés" értelmezhető rossz, inszufficiens coping-folyamatként; részben ennek, részben pedig az élettel/meghalni akarással kapcsolatos ambivalenciának a része, hogy az illető környezetének jelzi szándéka ellentmondásosságát (kommunikáció; cry for help).


Csupán az egyes komponensek súlya „billentheti" a cselekményt egyik vagy má�sik irányba. A „demonstratívnak", „teátrálisnak" bélyegzett szuicid kísérleteknél is lehet azonban tényleges, komoly meghalási-szándék, de lehet a nagyfokú letalitás veszélyével járó kivitelezés is véletlenül „túlméretezett reakció", helytelenül meg�választott eszköz miatt. Más esetben a „tiltakozás", a kommunikáció szándéka a fel�tűnő — szuicidális jelzések, vagyis „cry for help" formájában —, de éretlenebb prob�léma-megoldású személyeknél maga a csekély letalitású szuicidális cselekmény is jelenthet segélykérést (szuicidális gesztus).


Természetesen a szándék és motiváció komolysága nem, vagy nem mindig korre�lál a szuicidális cselekmény súlyosságának mértékével. Ennek okai összetettek, pél�dául nem ismeri az öngyilkosságra készülő személy a gyógyszer-vegyszer- hatásme�chanizmusokat/kölcsönhatásokat. Éppen ezért fontos a figyelmet felhívni arra, hogy az öngyilkossági módszer és a meghalási szándék nem áll mindig egyenes arány�ban egymással, amiben szerepet játszik az a tény is, hogy kevés, általában súlyosan pszichotikus esetet leszámítva a legtöbb öngyilkosságra készülő személy szándéká�ban ambivalens.





Öngyilkosság mint problémamegoldás?





„Az individuum reakcióját krízishelyzetben meghatározó faktorok nem függhetnek egyedül a személyes karakterisztikumtól vagy a személyes vonásoktól, ahogy eze�ket a fogalmakat általában értik" — véli Phillips. Szerinte ezeknek a tényezőknek azon események vagy problémák kialakulásában sincs direkt funkciója, amelyek lét�rehozzák a krízist. A szociológus, Phillips, aki behaviourista nézeteket vall, irodal�mi adatok alapján a szuicid esemény „tanulás-anamnézisét" tartja a jövő szem�pontjából a legjobb előrejelzőnek. Eszerint az öngyilkos személynél egy korábbi (saját maga vagy egy „modell" által elkövetett) szuicidium, illetve szuicid kísérlet krízis helyzetben a problémára adott válaszként funkcionál.


Véleménye szerint a szuicidális cselekmény — mint a krízis coping-mechanizmu�sa — primer funkciót tölt be az individuum válaszrepertoárjában, ami szocializá�ciójával függ össze; a (szociális) tanulás részét képezi.





Phillips nézete részben elfogadható a más elméleti kiindulópontot követők szá�mára is, bár az mindenképpen kétséges, hogy a „személyes karakterisztikumok" va�lóban csak olyan jelentéktelen szereppel bírnak, mint ahogy ő ezt feltételezi. Elfo�gadható az a magyarázat is, hogy a probléma „megoldásaként" adott autodestruk�tív cselekmény-minta valóban mintegy „coping"-reakcióként rögzül, s ismételt krí�zishelyzetben ismét aktiválódhat, főként, ha intrafamiliárisan átörökített maga�tartásmintáról van szó. (Természetesen nem szabad megfeledkezni a transzgenerá�ciós átvitel bonyolultságáról sem.)


A genetikus determináció a géneknek, a biokémiai mechanizmusoknak, a destruk�tív viselkedésre hajlamosító sajátosságoknak (impulzivitás, agresszió), jórészt már genetikai vizsgálatokkal is alátámasztott biológiai továbbörökítését jelenti. A szocio�kulturális- vagy szociogenetikus átörökítés pedig egyszerűbb magatartásformáknál imitációval, összetettebb viselkedésmintáknál pedig identifikációval és/vagy szociá�lis tanulással történő továbbvitelét jelenti. Mind az öngyilkosság, mind az arra haj�lamosító betegségek (depresszió, borderline-személyiségstruktúra, alkoholizmus), mind pedig az autoagresszióban szerepet játszó egyéb tényezők (impulzivitás; ag�resszió-regulációs zavar) esetén egyaránt szóba jön a genetikus- és a szociogene�tikus továbbörökítés lehetősége.


Kreitman (1970) azt tételezte fel, hogy a szuicidium szubkulturálisán vivődik át, mivel az öngyilkossági cselekmény szignifikánsabban gyakoribb volt szuicid sze�mélyek környezetében, mint az átlagpopulációban. A Phillips által leírt „Werther�effektus" létét (vagyis a szuicid-minta imitációval magyarázható követését) az iga�zolta, hogy az újságban nyilvánosságra hozott öngyilkossági cselekmények után megnőtt a szuicidiumok száma. A jelenséget, amit Phillips Marilyn Monroe halála után írt le, Werther-effektusnak nevezzük, Goethe regényének korabeli hatására utal�va, de a jelenség tényét egyéb tragikus halálesetek (baleset, öngyilkosság) is meg�erősítették. Schmidtke egy tv-filmsorozatot követően mutatott ki utánzási mecha�nizmust (azonos neműeknél, hasonló korúaknál és módszerrel, mint a filmeken a lá�tott eset). Ez arra is utal, hogy a mintával történő azonosulásnak (identifikáció) is szerepe van a jelenségben.


A Werther-effektusnak több tragikus példája ismert hazánkban is. Seress Rezső „Szomorú vasárnap" című. dala éppúgy öngyilkossági hullámot indított meg a 30- as években, mint ahogy korunk sem mentes ettől a jelenségtől. Több, József Attila szuicidiumát idéző, öngyilkosság után (pl. Latinovics Zoltán), a tragikus sorsú, 17 éves magyar szépségkirálynő tette csábított utánzásra fiatal lányokat.


A tanuláselméletet vallók felfogása szerint ennek oka az, hogy az individuum egy adott szituációban (előzetes saját szuicid kísérlete útján, vagy megfigyelés, esetleg kommunikáció révén) megtanulta, hogy leghatékonyabban a szuicid magatartás ve�
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zet célhoz. Esetleg egy krízisben maga a környezet várja azt el, hogy az illető szuicid cselekménnyel reagáljon (akár annak alapján, hogy az adott személy ilyen helyzetben korábban már autodestruktív módon cselekedett, akár azért, mert „mások is így tesznek" hasonló helyzetben). Könnyen létrejön az öngyilkosság akkor is, ha a környezet reagál úgy az illető állapotára, hogy az szuicidális magatartást sugall, ami által megerősödik, sőt provokálódik a szándék, hacsak nem merül fel más — kevésbé destruktív — cselekvési alternatíva.





A cry for help





A közhiedelemmel és a világszerte elterjedt előítélettel ellentétben (miszerint, aki „komolyan" meg akar halni, az előzetes jelzés nélkül követ el szuicidiumot), az ön�gyilkosságra készülők 75-80%-a beszél előtte tettéről.


Csak akkor érthetjük a verbális vagy non-verbális előrejelzések keletkezési me�chanizmusát, ha tudjuk, hogy — ahogy arra már többen, főként Stengel, felhívták a fi�gyelmet: az öngyilkosság pszichodinamikájának lényegi eleme az ambivalencia. Ez szuicidium esetén a meghalni akarás és az életben maradni akarás együttes meglé�tét jelenti. Így érthető igazán, hogy a „halálvágy", a meghalási szándék szóbeli ki�fejezése egyben segélykérést is jelent. Azt a vágyat fejezi ki, hogy azok, akiknek ez a kommunikáció szól, felismerjék a jelzés mögötti elkeseredést és reagáljanak arra.


Nemcsak az előítéletek nehezítik a jelzés vételét és dekódolását, de a jelzések sokfélesége is.





„Cry for help" -formák





Magam a „segélykérésnek" több formáját tapasztaltam: (amit Európában általában „cry for help"-nek neveznek, egy hasonló című könyv után):


I. Verbális „cry for help"


1. Az öngyilkosságra készülők nagy része nyíltan beszél szuicid szándékáról. Sajnálatos módon, épp az előbb említett előítéletek miatt a környezet ezeket a jelzé�seket sem veszi komolyan. Még az egészségügyben is él az a téves nézet, hogy az öngyilkossági szándékra utalás egyértelműen manipulatív szándékú, a környezet be�folyásolásának eszköze, s nem valós az öngyilkossági szándék. Nemcsak a magyar nyelvben él az a közmondás, hogy „amelyik kutya ugat, az nem harap", de más nyel� 





vekben is megvan ennek a megfelelője. Ez az elterjedt mondás is akadályozza a szuicidium-prevenciót, mivel olyan analógiát sejtet, ami szerint a szóbeli előrejel�zésből nem lehet következtetni a tett valószínűségére. (Több száz rendőrségi aktát átnézve az esetek 2/3-ban találtam nyílt, direkt, verbális „cry for help"-re utalást.)


Nehezíti a veszély felismerését az is, hogy az öngyilkosságra készülő szemé�lyek egy része szándékáról gyakran tréfás, vicces formában beszél, s csak a végze�tes tett elkövetése után döbben rá a környezet a segélykérés komolyságára. Néhány igen tragikus kamasz- és adoleszcens-kori ún. „posztvenciós", a („túlélő-áldozatok�kal" — „survivor victim" —, vagyis az osztály- és évfolyamtársakkal folytatott) pszi�choterápiás csoportban találkoztam ilyen esetekkel.


A szuicid szándék, szuicid késztetés nem ritkán pszichés tünetek, panaszok formájában jelentkezik. Ilyenkor főként a háziorvos figyelmét keltheti fel, hogy in- kongruencia van a meglévő tünet, panasz és az objektív lelet között, illetve a nagy�fokú szorongásra és befelé fordulásra érdemes koncentrálni.


A szuicid-veszélyre figyelmeztető jelek értékelése részben a preszuicidális szindróma tünetegyüttesének keretében lehetséges. Dinamikus beszűkülés, szuicid�tematikájú beszéd és álmok, szuicid-fantáziák és tervek jelentkezhetnek (amikről esetleg említést is tesz a páciens) (ld. később).


Az esetek más részében lényegében azokról a depressziós tünetekről van szó, amelyek több rizikóbecslő-skála keretében (Beck, Hamilton, Kielholtz, Ringel) ugyancsak alkalmasak lehetnek az öngyilkossági veszély előrejelzésére. Ez a veszély gyakran az előbbiekhez hasonlóan szuicid tematikájú verbális közlésekben, jelzé�sekben vagy öngyilkossági-katasztrófa-halál tematikájú álmokban nyilvánul meg. A depresszív betegek is gyakran beszámolnak szuicid késztetésről, de — ahogy ezt az öngyilkosság-depresszió összefüggésénél látni fogjuk — az öngyilkosság kérdését nem egyszerűsíthetjük csupán a depresszió problematikájára.


Nem szabad megfeledkezni arról sem, hogy a gyermekek és a serdülők öngyil�kosság-veszélyét nem ugyanazok a preszuicidális tünetek jelzik, mint a felnőttekét, hanem azok általában pszichoszomatikus tüneteknek vagy magatartás-változás�nak formájában jelentkeznek. (14., 15., 16., 17. ábra)


Még nehezebben érti meg a környezet azt a jelzést, amit „projektív cry for help"- nek nevezhetünk (Temesváry, 1988). Ebben az esetben olyan szuicid-jelzésről van szó, amelynél az öngyilkosságtól/meghalástól való félelem nem nyílt módon, a be�teg saját panaszaként jelentkezik, hanem a szuicid-veszélyeztetett beteg ezt a ve�szélyeztetettséget valaki másra (hozzátartozóra, barátra) vetíti ki, projiciálja. (Hoz�zátartozóját, barátját jelzi depressziósnak vagy öngyilkosságra készülőnek, holott igazán maga az.) Hasonló ez a jelenség ahhoz, amit projektív hipochondriasisnak nevezhetünk; ott a szorongó, esetleg carcinophobiától vagy halálfélelemtől gyötrő-
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ÖNGYILKOSSÁG-VESZÉLY


(Löchel, 1986)


13 ÉVNÉL FIATALABBAKNÁL 


ÉTVÁGYTALANSÁG


ALVÁSZAVAR


FÁRADÉKONYSÁG


KONCENTRÁCIÓS ZAVAR


GYOMOR - BÉLPANASZOK


FEJFÁJÁS


7. ORTOSZTATIKUS TÜNETEK





14. ábra





13-15 ÉV KÖZÖTTIEKNÉL


FÁRADÉKONYSÁG


ALVÁSZAVAR


ÉTVÁGYTALANSÁG


ORTOSZTATIKUS TÜNETEK


KONCENTRÁCIÓS ZAVAR


FEJFÁJÁS


7. GYOMOR - BÉLPANASZOK





15. ábra 





PRÉSZUICIDÁLIS SZINDRÓMA


(gyermekeknél, fiataloknál)


(Löchel, 1986)


KONKRÉT ELKÉPZELÉSEK, HOGY HOGYAN HAJTANAK VÉGRE EGY SZUICIDIUMOT


PSZICHOSZOMATIKUS EKVIVALENSEK


ANAMNÉZISBEN SZUICID GONDOLAT


DISZFÓRIA





16. ábra





FIGYELMEZTETŐ JELEK


(Löchel, 1986)


SZUBJEKTÍVE AZ AZ ÉRZÉS, HOGY NEM SZERETIK (ELÉGGÉ)


EGYEDÜLLÉT, IZOLÁCIÓ, KÉTSÉGBEESÉS ÉRZÉSE


KILÁTÁSTALANSÁG ÉS ÉRTELMETLENSÉG-ÉRZÉS


SZORONGÁS


KEDVTELENSÉG, „KÍVÜLMARADÁS"


VÁGY, HOGY „KIALUDJA MAGÁT", „TÁVOL LEGYEN"


ROMLÓ TELJESÍTMÉNY TENDENCIÁK (ISKOLA)


ELMENÉSI TENDENCIÁK (ÍGÉRET)


9. FANTÁZIÁLÁS AZ „AZUTÁNRÓL'





17. ábra
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dő beteg hozzátartozóját (főként gyermekét, esetleg házastársát) véli súlyos beteg�nek. Jószemű gyermek- vagy háziorvosok felfigyelhetnek erre a jelenségre, s komoly szuicidium-veszélytől óvhatnak meg valakit, aki saját félelmeit „másra delegálja". (A „tünetkínálathoz" hasonlóan kell kezelni ezt a jelenséget: az orvosnak „annak a tünetnek mentén" kell kezdeni a terápiát, amit a beteg „felkínál").


 II. Non-verbális cry for help


Még nehezebb a „cry for help" vétele, ha az


szomatikus tünet vagy


non-verbális jelzések formájában jelentkezik.


A testi tünetek képében jelentkező szuicid jelzésnél az az irányadó, ami szoma�tikus jellegű pszichológiai krízisnél is; diszkrepanciát veszünk észre a testi tünet és pszichés kísérőjelek vagy panaszok súlyossága között. A testi tünet sokszor túlzot�tan banális, máskor a beteg panasza kifejezetten érthetetlennek tűnik az őt ellátó or�vos számára. Nemcsak megfelelő tapasztalatokra van szükség ahhoz, hogy felismer�hetővé váljon az inadekvát panasz mögötti esetleges öngyilkosság-veszély, de tud�nunk kell olvasni a páciens testbeszédéből (testtartásából, mimikájából, gesztikulá�ciójából stb.) is. Különösen két jelzés szolgálhat megfelelő információkkal:


a veszélyeztetett személy szeme/tekintete/szemkontaktusa főleg depresszió vagy szorongás esetén nyújt támpontot.


ugyanezekben az esetekben informatív a beteg kéztartása is (szorongó, ököl�be szorított, máskor „öregesen" az ölben nyugvó kéz)


A Ringel-féle preszuicidális szindróma


Ringel, akinek 1953-ban megjelent könyve már címében a „kóros személyiségfej�lődés végeként" definiálja az öngyilkosságot, egy olyan szindrómát ír le, amely a szuicidium előtti állapotot több tünet révén előre jelezhetővé teszi. Bár csak az ese�tek egy részében zajlik a „tankönyvi tételeknek megfelelően" az öngyilkosságot megelőző szakasz, pszichodinamikailag mégis fontos és kardinális eltéréseket összegző tünetegyüttesről van szó: Ennek a szindrómának akár csak részleges elő�fordulása is hasznosítható a szuicid veszély felismerésénél.


A preszuicidális szindróma tünetei:


1. Beszűkülés, ami több területre is kiterjed. Beszélhetünk:


a) szituatív beszűkülésről, amikor is az illetőt a számára gondot, fenyegetést je�lentő élethelyzet szinte összenyomja, maga alá temeti; az egyén tehetetlennek érzi 





magát az eseményekkel szemben. (Hasonló állapotról van szó, mint amit lelki krí�zis esetén „csőlátásnak" nevezünk).


A dinamikus beszűkülés azt jelenti, hogy az öngyilkossági veszélyben lévő személy egyre inkább a szuicidium irányába lökődik. Nincsenek kreatív megoldásai; elkeseredettnek érzi magát, dominál benne a depresszió és a reménytelenség érzés. Ebben a — lényegében súlyos krízis állapotnak megfelelő — fázisban szubjektívvé válnak az észlelések, asszociációk. Egyre kevésbé veszi észre a veszélyeztetett sze�mély az alternatív megoldásokat; szinte észrevétlenül halad előrefelé az autode�struktív „probléma-megoldás" felé. (Krízis akut rosszabbodásánál ilyenkor keletke�zik a terapeutában az a sajátos, szorongáskeltő élmény: mintha a páciens problémá�ja őt is magával rántaná egy sötét alagútba; „alagút-élmény".)


Az interperszonális beszűkülés az emberi kapcsolatok csökkenését, elveszté�sét mutatja. Az egyedüllét, a magány és az izolálódás elsősorban az öregkori szuici�diumok vezető pszichodinamikai elemei. (Meg kell azonban jegyezni, hogy Stengel valamennyi öngyilkosság vezető lélektani motivációjának az izolációt tartja!) Csak�nem kivétel nélkül jellemző valamennyi öngyilkosságot megkísérlő személyre, hogy vagy ténylegesen sérülnek interperszonális kapcsolatai — esetleg csak lát�szólag funkcióképesek, a valóságban diszharmonikusak és tartalom nélküliek — vagy pedig ezt a kapcsolati zavart vagy hiányt szubjektíve éli meg az egyén. So�sem szabad megfeledkezni azonban arról a tényről, hogy a pszichés folyamatok leg�többjében — főként krízisben vagy öngyilkosság-veszélynél — mindig is az individu�ális, szubjektív realitás dominál. Az a döntő és meghatározó, amilyennek az egyén éli meg kapcsolatait, (pl. mennyire érzi magát támogatottnak vagy magányosnak a látszólag harmonikusnak tűnő pár- vagy partnerkapcsolatban). Kevésbé döntő, hogy az „objektív" valóság vagy mások megítélése milyennek láttatja a helyzetet. A tény�leges realitás ugyanis kevésbé befolyásolja a krízis keletkezését, kimenetelét és lefolyását, mint azt, amilyennek az érintett személy látja helyzetét. Mindazon�által a krízisterápia fontos elemét képezi az, hogy hatni tudjunk az egyén szub�jektív realitására, s azt lehetőség szerint megpróbáljuk az „objektív valósághoz közelíteni".


d) Végül a szuicidium előtt beszűkül az értékvilág is. Megváltozik az öngyilkos�ságveszélyben lévő személy értékrendje, egyre kevesebb dolog köti az élethez. A dolgok átértékelődnek, értelmüket veszítik, és az egész élet egyre inkább értelmet�lennek tűnik a szuicid-veszélyeztetett számára. (Banális, köznapi, ám korábban él�vezetet jelentő szokások, hobbik érdektelenné, a családi kapcsolatoknak közömbös�sé válása jelezheti ezt.)


2. Mindmáig az agresszió-problematika képezi a szuicidológia egyik kardinális kérdését. Ismert Freud híres megfogalmazása, miszerint egyetlen olyan (neurotikus)





60	61





egyén sem követ el öngyilkosságot, aki nem követne el gyilkosságot. A freudi ag�resszió-gátlódás, öngyilkosság, illetve eredetileg depresszió-koncepció központi jelentőséget tulajdonít az agresszió leblokkolódásának, elfojtásának, illetve az ag�resszió saját személy ellen fordulásának (ez a felfogás részben Stekel és Abraham nevéhez kötődik).


Az egyébként adleriánus Ringel is azt hangsúlyozza, hogy az öngyilkosságra ké�szülő személy frusztrált, agresszióval kitöltött, és agresszióját nem tudja egy külső személy irányába levezetni. Az agresszió-levezetés gátlásának több oka lehet. Részben a merev, rigid felettes-én okozhatja, amely elsősorban ambivalens érzel�mi kapcsolatokban (pl. partnerkapcsolat, szülő-gyermek kapcsolat) akadályozza meg, hogy a negatív érzelem annak személye felé irányuljon, aki valójában kiváltotta azt


De az agresszió-kiélést éppúgy gátolhatják társadalmi szokások, törvények, mint ahogy az egyén pszichés vagy fizikai gátoltsága is (pl. endogén depressziós beteg�nél).


3. A preszuicidális szindróma harmadik lényeges tünetét az öngyilkossági fantá�ziák képezik. Ezek a fantáziák igen széles skálán mozognak a futó gondolattól a ki�vitelezés konkrét tervéig. Meg kell említeni ennél a kérdésnél a több szuicid-veszélyt becslő skálában (p1. Kielholtz, Ringel) is kiemelt, öngyilkosság/halál/katasztrófa tematikájú álmok jelentőségét is. Egyedüli tünetként az álom-értelmezéssel foglal�kozó lélektani iskolák nem értékelik a szuicidium előjeleként az ilyen tartalmú á1�mokat, mivel sok egyéb (katasztrófával vagy öngyilkossági-veszélyhelyzettel össze nem függő) jelentésük is lehet. Szuicidológiai szempontból akkor van jelentőségük, ha vagy a preszuicidális szindróma egyik tüneteként, vagy pedig a depresszió jele�ként fordulnak elő. (18. ábra)


Az öngyilkosság rizikócsoportjai


Az öngyilkosság rizikócsoportjaival kapcsolatban nem egyértelműek az állásfogla�lások. Vannak, akik különválasztják a kockázati csoportokat az ún. „rizikópatoló�giától". A szuicidológia számos, részben betegségcsoportokat, részben pszichoszo�ciális tényezőket figyelembevevő kockázati csoportot ismer:


Életkoruk alapján főként öregek, serdülők, „a middle-life crisis"-ben levők és a klimax körüliek veszélyeztetettek.


Családi állapot szerint gyakoribb az egyedülállók és az özvegyek szuicidium�veszélyeztetettsége. (Bár az adatok nem egyértelműek; úgy tűnik: a házasság férfi�aknál inkább protektív, nőknél viszont inkább kockázati tényező. „Védőfaktor" le�het még nőknél a nagyobb gyermekszám és a kisgyermekek nevelése is).





   A RINGEL-FÉLE PRÉSZUICIDÁLIS SZINDRÓMA


I. BESZŰKÜLÉS 


1. SZITUATÍV BESZŰKÜLÉS OKAI:


sorscsapás


helytelen saját magatartás


c) téves túlértékelés


2. AZ ÉRZELMI VILÁG BESZŰKÜLÉSE


3. INTERPERSZONÁLIS KAPCSOLATOK BESZŰKÜLÉSE


totális izoláció


csökkenés → egyetlen személyhez kötődés→függőség  


„társas magány"


4. AZ ÉRTÉKVILÁG BESZŰKÜLÉSE


csökkent kötődés az értékekhez


képtelenség gyakorlati hasznosításukra


c) szubjektív értékrend — kívülállók


II. GÁTOLT ÉS A SAJÁT SZEMÉLY ELLEN IRÁNYULÓ  AGRESSZIÓ FELTÉTELEI: 


szokatlanul erős agressziós potenciál


az agresszió kifelé nem irányulhat


III. ÓNGYILKOSSÁGI FANTÁZIÁK 


a halott állapot elképzelése


öngyilkosság gondolata konkrét terv nélkül c) konkrét részletes terv





18. ábra
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A veszteségélmények (ezen belül is főként a halálesetek és a partnerkapcsolat- vesztés), az emigráció, a megözvegyülés és a szerelmi csalódás jelentenek olyan gyászélményt (tárgyvesztést), amit az életesemény-(„life events") vizsgálatok ered�ményei is alátámasztanak.


Ugyancsak kockázati csoportba tartoznak a stigmatizáltak és a hátrányos helyzetűek (minoritások, AIDS, „broken home"-helyzetűek stb.)


Katschnig munkacsoportja megkísérelte megkülönböztetni azokat, akiknél külö�nösen nagy az ismétlődés veszélye, és azt mutatták ki, hogy az egyes alcsoportoknak különböző kockázati veszélye van. Cairstairs pszichológiai szempontból igyekszik körülírni a veszélyeztetteket. Eléggé általánosan fogalmazza meg ugyan a rizikócso�portba tartozó személyek jellemzőit, azonban olyan sajátosságokat ír le, amelyek más felfogásokban (pl. Ringel, Henseler, Kernberg-teóriáiban) is relevánsaknak bi�zonyultak, s később általánosan elfogadottá váltak.


Ilyenek jellemzők:


az alacsony önértékelés,


a tartós kapcsolatteremtésre való képtelenség, amit gyakran még verbális ki�törések is súlyosbítanak azokkal szemben, akik segíteni akarnak nekik, valamint  3. az extrém mértékű dependencia-hajlam.


Az egyes jellemzőket megfigyelvén feltűnő a hasonlóság az itt leírtak és a nár�cisztikus, sőt a patológiás nárcizmus, a borderline személyiségszerkezet között.


Egy másik, gyakorlat-centrikus rizikó listát mutat be a 19. ábra. Bár egyetlen koc�kázat-becslés sem lehet tökéletes, jelentőségük mégis nagy. Ringel hangsúlyozza, hogy az öngyilkosság-megelőzés hatékonysága attól függ, hogy milyen mérték�ben sikerül a szuicid veszélyeztetett személyek csoportjait átfogni. (19. ábra)


A következő veszélyeztető tényezőket tartja a leglényegesebbnek:


kimerülés


felborult házasság


gyermektelenség


házasságon kívüli terhesség


munkahelyi problémák


munkanélküliség


anyagi gondok


hontalanság


politikai üldöztetés


alkoholizmus és más szenvedélybetegségek


elhagyatottság


börtönben való tartózkodás, bűncselekmény miatti büntetés. 





AZ ÖNGYILKOSSÁG RIZIKÓFAKTORAI


I. ÉLETKOR-FÜGGŐ TÉNYEZŐK


pubertás


fiatal kor


klímakritérium


öregkor


II. BIZONYOS BETEGSÉGCSOPORTOK


depresszió


szenvedélybetegség


alkoholizmus


egyszerű- és neurotikus személyiség-fejlődési zavar


pszichopátiás személyiség


pszichózis


III. BIZONYOS ÉLETKÖRÜLMÉNYEK


elmagányosodás


börtön


kórház


otthonba kerülés


anyagi veszteség





19. ábra
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Ringel szerint az öngyilkosság-megelőzés alapfeltétele minden olyan betegség�nek a diagnosztizálása, amely öngyilkosságra hajlamosíthat. Ebben az összefüggés�ben kerülni kell minden bizonytalan, „elmosódott" diagnózist; legyenek ezek bármilyen szemléletesek is, használhatatlanok a szuicidium-prevenció céljaira. He�lyettük egyértelmű diagnosztikus megállapításokat kell tenni, mivel ettől függ, hogy milyen további intézkedés mellett kell dönteni; pl. intézeti kezelést szorgalmaz�zunk-e (amihez feltétlenül szükséges az együttműködés egy pszichiátriai kórházzal, klinikával), vagy pedig merjük ambulanter kezelni a beteget. (Ringel nézeteit sokan már túlhaladottnak vélték, ugyanakkor számos vizsgálat igazolta — az 50-es évektől kezdve napjainkig —, hogy az öngyilkosságban elhaltak többsége pszichiátriai be�teg. Vannak, akik ezt az arányt 90, sőt egyesek 99%-ra teszik). Az akut pszichotiku�sok (elmebetegek) arányát mintegy 30%-ra becsülik. Igen komoly a szkizofrén be�tegek öngyilkosság-veszélyeztetettsége (krónikus szkizofrénia esetén mintegy 10%!), ám kevés az akut fázisban, hallucináció vagy téveszme hatására elkövetett szuicidi�um. A többség ugyanolyan okokból — főként depresszió miatt — követ el öngyil�kosságot, mint a nem pszichotikus betegek, ahogy erre Huber már évtizedekkel ezelőtt felhívta a figyelmet.


Szomatikus betegség és a lélektani krízis


A testi betegség-lelki krízis összefüggés a holisztikus betegségszemlélet alapján lát�szólag egyszerű kérdés, hiszen minden testi betegség lelki következményekkel is jár, illetve minden krízis mögött keresnünk kell a biológiai tényezők (köztük a betegsé�gek) hatását is. Bármennyire gyakoriak is azonban a testi betegséggel járó pszicho�lógiai tünetek, sajnos ez a komplex látásmód a medicinában még napjainkban sem általános. A hagyományos orvosegyetemi oktatás még a típusos pszichoszomatikus betegségek esetén is megfeledkezik a kórképek — döntően — pszichikus kórerede�téről.


A szemléleti akadályokhoz hozzájárul az is, hogy a testi betegségek gyakran olyan jelenségékkel is társulnak, amelyek önmagukban is tabu témát jelentenek. Ilyen kér�dések: a betegség aktuálisan vagy perspektivikusan letális kimenetele, az öregség, a testi- és lelki szenvedés és a fájdalom. Ezeknek megélését és értelmezését általában nemcsak a beteg, de gyakran az ápoló- és gyógyító személyzet részéről is általában pszichés védekező-mechanizmusok torzíthatják.


A betegséggel kapcsolatos gyakori szomatizálás és az elhárító-mechanizmusok aktiválódása mellett az is nehezíti a testi betegségekhez társuló krízis- vagy szuici�dum-veszély felismerését, hogy a magyar egészségügyben hiányoznak az átfogó 





pszichológiai, mentálhigiénés és szuicidológiai alapismeretek. Ezáltal az orvosok és nővérek nagy része képtelen a testi betegséghez járuló pszichés tünetek értékelé�sére és kezelésére.


Mivel a későbbi öngyilkosság-veszély előjelei (ha még embrionális állapotban is) sokszor már gyermek — sőt kisgyermek! — korban megmutatkozhatnak, az egészség�ügyieken kívül a megelőzésben komoly szerepe lenne a pedagógusoknak és az óvodapedagógusoknak is. Sajnálatos módon, az öngyilkosság kérdése általában az egészségügyi- és pedagógiai felsőoktatásban csaknem általánosan „nem kívánatos" téma. Ez a hárítás is indirekt módon alátámasztja a „segítő-foglalkozásúaknak" (főként az orvosoknak) szuicid-veszélyeztetettségét. A halállal kapcsolatos beállí�tódás ellentmondásossága ugyanis csaknem obligát módon pszichés védekező-me�chanizmust aktivizálhat náluk, így bagatellizálják az öngyilkosság-problematika jelentőségét is.


Rákbetegség, illetve carcinophohia


Bár a közhiedelemmel ellentétben a gyógyíthatatlan betegségek (pl. a „rák") vagy a terminális állapot a feltételezettnél kisebb arányban váltanak ki közvetlen szui�cid-veszélyeztetettséget, ennek ellenére


nem becsülendő le az a lélektani krízishelyzet, ami nem csak a gyógyíthatat�lan, de a súlyos vagy krónikus szomatikus betegségeknek is gyakori velejárója. Ilyen helyzetekben a betegen kívül a család is komoly lelki válságot él át. Különösen nagy az Alzheimer-kórosokat, illetve a gyógyíthatatlan beteg gyermekeiket ápoló nők veszélyeztetettsége (nemcsak lelki krízisre, de testi betegségek kialakulására is!).


Gyógyíthatatlan betegségnél a nagy letalitású, a szinte csak véletlenszerű túl�élést biztosító betegségeknél alakulhat ki komoly autodestruktív szándék. Különösen nagy öngyilkossági veszéllyel kell számolnunk


rosszindulatú hematológiai betegségeknél


alacsony fájdalomküszöbű személyeknél


depresszióra hajló pácienseknél


olyanoknál, akik komoly magánéleti problémákkal küzdenek és


azoknál az autonóm személyiségű, nagy szabadságvágyú egyéneknél, akik kont�rollálni kívánják állapotukat, így „szeretnek beleszólni" gyógykezelésükbe, (s épp ezért — tragikus módon — nem kedveli őket a gyógyító és az ápoló személyzet).


Külön sajátossága ezeknek a — főként haematológiai betegségben szenvedő — ön�gyilkos betegeknek, hogy bár részesülnek gyógyszeres kezelésben, öngyilkosságu�kat általában drasztikus módon, nem gyógyszerrel követik el.
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Gyakran alábecsülik a krízis veszélyt az én-képet (nárcizmus) vagy a testké�pet (csonkoló műtétek) destruáló állapotokban. (Egyszerre károsítja az én-képet és a nárcisztikus homeosztázist a nők csonkoló mellműtéte, így rájuk különösen oda kell figyelni!).


Gyakran félrediagnosztizálják a szorongásból vagy az excesszív félelmi álla�potból adódó öngyilkosságveszélyt, holott az akut szorongást tartják a közeli öngyil�kosságveszély legjobb előrejelzőjének. Főleg a carcinophobia jelentősége nagy, ugyanis több ráktól félő, mint ténylegesen rákban megbetegedett személy követ el öngyilkosságot. A hipochondriasist sem szabad bagatellizálni, mert nehezen gyó�gyítható pszichés betegség, ami mögött általában komoly halálfélelem húzódik meg!


Egyes neurológiai betegségek is veszélyeztetnek öngyilkosságra, főként a Hun�tington-chorea; az amyotrophias lateralsclerosis, a sclerosis multiplex; a Parkinson- kór és a cerebralis atrophia csak a kezdeti stádiumban növeli a szuicidum-kocká�zatot. De a stroke utáni depresszió, az epilepszia, valamint a koponya- és gerinctrau�ma utáni állapotok is veszélyeztetők.


Különösen nagy öngyilkosság-kockázattal járnak a stigmatizációt jelentő be�tegségek (pl. AIDS, nemi betegség, bizonyos bőrbetegségek). Évekkel ezelőtt az egyébként nem súlyos genitális herpesz járt komoly öngyilkosság-veszéllyel Nyu�gat-Európában Ám, hasonlóan a rákhoz, még AIDS-nél sem olyan arányú a szuici�diumok előfordulása, mint ahogy azt a laikus feltételezné. Az egészséges (és komp�romisszumkötésre képtelen) fiatalok általában lebecsülik a betegeknél az életösztön jelentőségét. Egyébként az is gyakori jelenség, hogy öngyilkossági kísérletet köve�tő súlyos szövődmények (betegség vagy csonkolás) kapcsán — paradox módon — ak�tiválódik a páciens életereje, s mintegy „kioltja" a korábbi szuicid-késztetést! A mélylélektan feltételezi, hogy a károsodások által „kielégül" a beteg tudatalatti ön�büntetési vágya.


Fontos, hogy az orvosok tudjanak a fenti ismeretekről, mivel vizsgálati adatok szólnak amellett, hogy az orvosok és az orvostanhallgatók öngyilkossággal kapcso�latos pozitív, elfogadó, permisszív beállítódásában szerepet játszik az, hogy az egészségügyiek (egy elképzelt helyzetben) saját maguk esetén is könnyen elfo�gadják szuicid motivációként a „gyógyíthatatlan betegséget". A vizsgálatok amellett szólnak, hogy az orvosok halállal kapcsolatos érzelmei és beállítódásai el�lentmondásosak. Miközben szinte naponta „halálközelben" dolgoznak, önmaguk is komoly halálfélelemtót szenvednek, amire elfojtással vagy tudomásul-nem-vétel�lel (ignorálás) reagálnak. Különösen gyógyíthatatlan betegségek és szuicid kísérle�tek aktiválhatják ezeket az elfojtási mechanizmusokat. Ennek alapján tételezhető fel, hogy maga az egészségügy is öngyilkosságot facilitáló, „szuicidogén klíma" része („mikroklíma", Temesváry, 1986, 1991, 1993). Az öngyilkosság problematikáját 





bagatellizáló, ignoráló nézet, valamint annak gyanúja, hogy az orvosok a szuici�dummal kapcsolatos saját attitűdjüket vetítik, projiciálják a betegre, mélyítheti a beteg krízisállapotát, így fokozhatja annak öngyilkosság-veszélyeztetettségét.


Hangsúlyozni kell, hogy általában nem önmagában egy betegségnek a léte ve�zet szuicidiumhoz, hanem az a szubjektív élmény (betegségtudat, szenvedés, ki�szolgáltatottság, ellátásra szorultság vagy az ezektől való rettegés stb.), amit az adott állapot az adott páciens számára jelent.


A betegségből adódó öngyilkosság-veszély megítélése az orvos részéről nagy ta�pasztalatot és beleérző készséget (empátiát), bizonyos fokú pszichoterápiás ismere�teket és jó kommunikációs készséget igényel. Ez utóbbi szükséges ahhoz, hogy anélkül kérdezzük ki a pácienst tényleges szuicid-veszélyeztetettségéről, hogy kér�déseinkkel magunk mélyítenénk krízisét vagy aktiválnánk szuicid-késztetését.








Pszichiátriai betegségek és az öngyilkosság





Nem egyértelműek az adatok arra vonatkozóan, hogy milyen arányban voltak pszi�chiátriai betegek az öngyilkosságban elhaltak, s főként az öngyilkosságot megkísér�lőkre vonatkozó adatok vitathatók.


Shneidmanék a klassszikus előítéletek egyikének tartják, hogy a közvélemény a szuicidiumot az elmebetegséggel azonosítja. Orvosi szempontból ez az általánosítás nyilvánvalóan a már korábban említett, XIX. századi, esquiroli nézethez vezethető vissza, aki szerint, „aki öngyilkosságot követ el, az elmebeteg".


A szuicidium/szuicid kísérlet és a pszichiátriai betegségek számbeli összefüggé�sére vonatkozó adatok igen eltérők. Vannak szerzők, akik a halálesetek 1/4-e, 1/3-a mögött tételeznek fel súlyos pszichiátriai betegséget, míg mások szerint ez az arány akár a 99 százalékot is elérheti. (Természetesen, ez utóbbi, szélsőséges, arányban nagy valószínűséggel az igen enyhe, kisebb fokú, funkcionális pszichés rendellenességet mutató, gyakorlatilag a pszichiátriailag nem kezelt, „átlagpopulációhoz tartozó" személyek is benne foglaltatnak.).


Bármennyire könnyűnek látszik a szuicidium mögötti pszichopatológiai jelensé�geknek vizsgálata, a valóságban nehéz egzakt adatokkal alátámasztani, hogy tényle�gesen milyen mértékben is felelős a pszichiátriai kórkép az öngyilkossági halálozá�sáért vagy a szuicid kísérletért. A metodológiai nehézséget főként az jelenti, hogy az elhaltak esetén szokásos, utólagos elemzéssel nem minden esetben kapunk meg�bízható adatokat a pszichiátriai morbiditásra, sőt az esetek többségében nincsenek is ilyen adatok.
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A hozzátartozók utólagos megkérdezése is hagyhat maga után kétséget, mivel a környezet véleményalkotását olyan tényezők befolyásolhatják, amelyek torzíthatják a választ (pl. bűntudat, szubjektív „átértékelés").


A világszerte ismert adatok figyelembevételével mégis azt mondhatjuk, hogy a szuicidiumban elhaltak között nagyobb arányban fordulnak elő súlyos pszichiátriai betegségben szenvedők (arányukat 10-50%-ra becsülik), mint az öngyilkossági kí�sérletet elkövetőknél, ahol ezt az arányt jóval alacsonyabbnak tartják. Esetükben a kevésbé súlyos kórformák dominálnak, (bár tudnunk kell, hogy a szuicid tentamen kezdődő pszichózis — pl. szkizofrénia — első jele is lehet!). Ugyanakkor semmikép�pen sem szabad lebecsülni az öngyilkossági kísérletek jelentőségét, mivel a szak�irodalom szerint legalább az esetek 10%-ban (esetleg 30%-ban) később szuicid halál fog bekövetkezni! Természetesen az adatok megbízhatósága kétséges; akár ennél jóval nagyobb is lehet az arány, mivel többségükben itt is utólagosan, elsősor�ban hozzátartozóktól beszerzett adatokról van szó.


Melyek azok a pszichiátriai betegségek, amelyek leggyakrabban meghúzódnak a szuicidium/szuicid kísérlet hátterében akár fő, akár csak más okokkal együttható, determináló tényezőként, öngyilkossági szempontból vulnerabilitást okozva?


Az egyes kórképeket (pl. a személyiségzavarokat, főleg a nárcizmust és a border�line-állapotot, illetve a szenvedélybetegségeket) pszichodinamikai szempontból ele�mezvén: a „közös nevezőt" a személyiségfejlődés korai szakaszának pszichikus sérülésében találhatjuk. Ezekkel a sérülési pontokkal legintenzívebben a pszicho�analitikusan orientált pszichiátriai nézetek foglalkoznak, ugyanakkor a gyermekkori traumatizációnak a későbbi borderline-állapothoz, illetve felnőttkori depresszióhoz járuló hatását a biológiai pszichiátria is elismeri. Egyébként a közhiedelemmel el�lentétben, amely szélsőségesen egyoldalúnak (és „túlszexualizáltnak") tartja a mély�lélektani felfogásokat, bennük — más megfogalmazásban ugyan, és implicit módon — komplex, bio-pszicho-szociális determinációt valló felfogás rejlik.


Freud klasszikus, sokat idézett megfogalmazása olyan kóros biológiai állapotot tételez fel, amivel — véleménye szerint — az általa leírt pszichés jelenségek egyszer majd összekapcsolódhatnak, de ezek egzakt körülírása „a jövőre vár". Loch ugyan�csak használja a „bio-pszicho-szociális" jelzőt; szerinte a személyiségfejlődés, az Én-fejlődés „bio-pszicho-szociális szimultán folyamat".


Depresszió


Mind a pszichiátrián, mind a szuicidológián belül az egyik legtöbbet vitatott kérdés az öngyilkosságnak és a hangulati élet zavarainak kapcsolata. Tudnunk kell, hogy





amikor depresszióról beszélünk, akkor nem mindig ugyanara a pszichiátriai foga�lomra gondolunk.


A köznyelv a pszichiátria kedélybetegség fogalma (régebbi nevén: melancholia)


mellett egyre gyakrabban használja — helytelenül — a múló rossz hangulat megjelö�


lésére is a „depresszió" elnevezést. Ezt akár a pszichés kultúra „fejlettségére" utaló jelként is értelmezhetnénk, ám sajnos nem erről van szó. Ez a szóhasználat sokkal inkább ahhoz a gáthoz járul hozzá — a kezelendő depresszió és a természetes rossz kedv közti választóvonalat elmosván —, ami részben a ténylegesen depresszióst is tá�vol tartja az adekvát pszichiátriai kezeléstől. Sokan vélik ugyanis tévesen úgy, hogy kellő „akaraterővel", vagy azzal, hogy a beteg „összeszedi magát" — legyőzhető a depresszió. A környezet „felvidítási" kísérletei kimondottan kedvezőtlenül hatnak a depressziós betegre, aki ezt meg-nem-értésnek vagy problémája bagatellizálásának értékeli.


A pszichiátriai depressziófogalom egyértelműen kimeríti a pszichiátriai betegség kritériumait; olyan tüneteket jelöl, amelyek elhatárolhatók az átmeneti levertségtől, szomorúságtól. A WHO szerint világszerte a populáció 3-4%-a tekinthető depresszi�ósnak, s már 2010-re azt jövendölik, hogy ez válik világszerte a leggyakoribb beteg�séggé. Több szerző adata szerint a felnőtt lakosság minimum 10-15%-a kerül élete során legalább egy alkalommal olyan súlyosságú, a klinikai szintet elérő depresszív állapotba, amely gyógykezelést igényelne. A nők közötti arányt (=„life-time preva�lencia") még magasabbra is becsülik, aminek oka részben a nők biológiai szempont�ból — hormonális okok miatt — fokozott veszélyeztetettebbségében keresendő. A serdülőkor és a klimax mellett (utóbbi a közhiedelemmel ellentétben a férfiakat is érinti) a nők számára több hormonális veszélyhelyzet adódik; az egyik legbanálisabb ilyen tényezőt a menstruációs ciklus jelenti. Közismert jelenség a nőknél gyakori, havi vérzés előtti feszültség, az ún. „prémenstruális tenzió". Már. a XIX. század�ban felfigyeltek arra is, hogy a terhesség, a gyermekágy és a szoptatás időszaka alatt is gyakran jelentkeznek pszichés problémák, sőt, még pszichózis is manifesz�tálódhat ezekben az időszakokban (puerperális-, laktációs-, posztpartum depresszió, illetve pszichózis).


Később sajátos módon „pszichoszociálisan" egyensúlyozódik ki a nők korábbi depresszió-veszélyeztetettsége. A fiatalabb kori „biológiai" veszélyhelyzeteihez még a nők szerepkonfliktusai és szerephalmozódása is hozzáadódik, amiből viszont középkorú és idősebb nőknél még előny is kovácsolódik. Az öregkorral járó sze�rep-vesztéseket a nők ugyanis jóval könnyebben élik át, mint a férfiak, illetve a veszteségeket más szerepekkel (pl. nagymama-szerep) védik ki. Részben ezzel is magyarázható az az idős, illetve nyugdíjas (akár fiatalabb, „rokkantnyugdíjas") fér�fiaknál tapasztalható jelenség is, hogy problémáikkal kevésbé boldogulnak, mint a
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nőknél. Veszteségeiket (főként a halálesetek hatását) nehezen heverik ki, sőt nem�csak pszichikai-, de szomatikus morbiditásuk és mortalitásuk is összefüggésbe hoz�hatók gyász-élményeikkel (hirtelen — feltehetően szív — halál, rákos megbetegedés, szuicid halálozás). A fiatalabb férfiak munkanélkülivé válása is komoly önértékelé�si válságokat, depressziót, illetve fokozott alkoholizálást okoz, aminek szintén ön�gyilkosság lehet a következménye.


Megkülönböztetünk endogén (ma használt terminológiával: major vagy primér) és exogén (reaktív, szekunder, minor) depressziókat. Ez utóbbiak lehetnek egyéb be�tegség (pl. frontálisan elhelyezkedő agydaganat, meningeoma) következményei, de főként lelki — pszichogén — okokra vezethetők vissza. Ez utóbbi (reaktív-pszichogén) depressziók főként veszteségélmények, gyász és stressz-állapot hatására alakulhatnak ki.


A depresszió tünetei


1. Vezető tünetét a hangulat nyomottsága és a pesszimista gondolatok jelentik. A depresszív típusú gondolkodászavar alapját részben az erre hajló személyeknek a negatív gondolatokat, a jövőre vonatkozó negatív következményeket vagy esemé�nyeket „megelőlegező" (anticipáló) készsége jelenti (kognitív disztorzió). (Az anti�cipációnak még egy fontos jelenségben, a halálfélelem kialakulásában is jelentős szerepe van.) Fontos tünet lehet a reménytelenség- és kilátástalanság-érzés. Beck tapasztalatai szerint nem annyira a rossz hangulat, sokkal inkább a reménytelenség érzés az, ami a későbbi, letális kimenetelű szuicidiumokkal korrelál, tehát nagyon figyelnünk kell erre a jelre! (Beck 70-es évekbeli vizsgálatai óta a szuicidológia a reménytelenség-érzésnek hosszabb távú „szuicidogén" hatását támasztotta alá.)


Gyakori a szorongás (ok, illetve tárgy nélküli félelem), amit sokszor viszcerá�lis tünetek formájában él meg a beteg. Mivel a páciensek nem igazán ismerik a szo�rongás fogalmát, így élményeiket alig tudják szóban visszaadni, ezért a félelem ok-, illetve tárgy nélküli jellegére kell rákérdeznünk. Más esetben a szorongást kísérő testi tüneteket elmagyarázva értetjük meg a szorongás lényegét. Ezek a mellkas�ban, hasban esetleg a toroktájon észlelhető, a neurotikusok „glóbusz-érzésére" em�lékeztető kellemetlen, szorító érzések. Sokszor viszont a beteg sem igazán éli meg szorongását, de viselkedése, mimikája (és mindenekelőtt kéztartása) elárulja azt. Még egyszer hangsúlyozzuk: az orvosoknak nagyon oda kell figyelnie a súlyos aktuális szorongás jeleire, mivel az akut öngyilkosság-veszély jele lehet. Adekvát módon an�xiolitikummal kell az állapotot kezelni.


A depresszió egyik leggyakoribb tünete az alvászavar. Tipikusnak a kora haj�nali (sokszor 2-4 óra körüli) ébredést tartjuk, de több beteg elalvási nehézségről, 





nyugtalan vagy nem eléggé pihentető alvásról panaszkodik. A neurotikusok, főként elalvási problémáitól legjobban a hajnali ébredéssel jellemzett „tipikusan" depresszív típusú alvászavart lehet megkülönböztetni. (Természetesen mindig figyelnünk kell a beteg normális életvitelére. Egy rendszeresen 7-kor kelő személynél „korai ébredést" jelent az is, ha már nem tud 5 óra után aludni, míg a rendszeresen hajnalban kelő eset�leg arról fog panaszkodni, hogy éjjel 1 vagy 2 óra után képtelen ismét elaludni.)


   4.A depresszív ember általában pszichomotorosan gátolt. Az ebből (is) követ�kező mimikaszegénység idős depressziós- és Parkinson-betegek esetén jelenthet differenciáldiagnosztikai problémát. (Nehezíti a helyzetet, hogy néha kombinálódik egymással a két betegség.) Ritkább a hangulatzavar mélységével nem korreláló pa�ramimia: a beteg látszólag derűs („mosolygó öngyilkos"). A depresszió esetén nyugtalannak, ingerültnek, feszültnek tűnő, ún. agitált beteg állapota nagymérték�ben nehezíti a depresszió felismerését, holott az agitált depresszív állapot az egyik leginkább öngyilkosságra veszélyeztető állapot. A beteg pszichomotoros nyugtalan�sága, gyakran kellemetlenkedő, agresszív magatartása elfedi a hangulatzavart. Fő�ként ennél a betegségtípusnál aggasztó a hirtelen bekövetkező, pozitív jellegű ma�gatartásváltozás, ami közelgő öngyilkosságveszély előjele lehet („rettenetes nyu�galom", „vihar előtti csend").


A depresszív beteg nehezen dönt, nehezen szánja rá valamire magát, nehezen kezd bele napi, szokványos rutin tevékenységébe is (mosakodás, öltözködés). Ennek oka a csökkent iniciatíva-készség (kezdeményezőkészség), ami major depresszió�nál elsősorban a reggeli órákban feltűnő.


Főleg larvált (maszkírozott) depresszióban fedhetik el a depresszió pszichés tüneteit szomatikus tünetek, testi funkciók zavarára utaló panaszok. Fájdalmak je�lentkeznek; fej-, mellkasi- és hasi fájdalmak a leggyakoribbak, de előfordulnak hát- és nyakfájdalmak is. Barolin mintegy „triászként" említi a fejfájásnak, a reuma�tikusnak tűnő nyaki gerinctáji fájdalomnak (a nem mindig a cervicalis spondylo�sis, „meszesedés" arányával korreláló) tüneteit és a depressziót. Azt tételezi fel, hogy ennek a „háromszög" formájával jellemezhető folyamatnak kiindulópontja tulajdon�képpen a három ok bármelyike lehet, aminek szükségszerű következményeként ala�kul ki a triász többi tünete. (Bár az is feltételezhető, hogy egy közös okra vezethető vissza valamennyi tünet) Ezt tartják az egyetlen olyan esetnek, amikor ún. „célzott polipragmáziára", vagyis valamennyi tünet egyszerre többirányú gyógyszeres be�folyásolására van szükség (fájdalomcsillapítás, izomrelaxáns hatással rendelkező szedatívum és rövid ideig tartó, kifejezetten izomrelaxáns-terápia), amit célszerű fizioterápiával kiegészíteni.


Depresszióban gyakran csökken a szexuális vágy, a libidó. Túlfáradt, stressz�ben lévő, kimerült nőknél is a szexuális késztetés leállása lehet az első tünet. Férfi-
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aknát potenciazavarok alakulhatnak ki, amelyek adott esetben súlyos szuicid kész�tetéssel járhatnak együtt (amennyiben a páciens a férfiidentitást veszélyeztető vég�leges impotenciától tart).


8. A legsúlyosabb esetekben téveszmék is kialakulhatnak. Mivel a depressziósok jelentős része inszufficiencia-érzéssel, s általában erre visszavezethető bűntudattal küzd, ezek a hangulatfüggő (ún. holothym) doxazmák az esetek többségében bű�nösségi téveszmék, de kialakulhatnak üldöztetéses, elszegényedéses vagy megöle�téssel kapcsolatos doxazmák is. Ennek a pszichotikus szintű, esetleg apokaliptikus jovőképet anticipáló állapotnak szokott a következménye lenni az ún. kiterjesztett szuicidium. A gyermekét „halálba vivő" személy főként az anya, s csak ritkán szo�kott az apa lenni (az utóbbi esetben viszont nem ritka a családirtás sem!). Minden�képpen nagyon komoly a cselekmény mögötti pszichopatológia! A kiterjesztett öngyilkosságot el kell különíteni a kettős öngyilkosságtól, az ún. „szuicidális-pak�tumtól". Ebben az esetben két (esetleg több) döntésképes (bár gyakran kamaszkorú) személy közösen határozza el, hogy öngyilkosságot követ el. A kiterjesztett szuici�diumnál viszont egy felnőtt személy dönt, akinek döntése helyességét mindenkép�pen megkérdőjelezi az a súlyosan zavart, esetleg pszichotikus tudatállapot, amely�nek következménye az, hogy az öngyilkos „magával viszi a halálba" — általában még döntésképtelen korú — (kis)gyermekeit is.


Az öngyilkosság és a depresszió kapcsolata


A legkomolyabb szuicidium-veszéllyel általában nem a depresszió legsúlyosabb fá�zisában kell számolnunk. Kissé cinikusnak tűnik, hogy úgy szoktunk fogalmazni: a hangulatzavar mélypontján a beteg „még ahhoz is depressziós (=indítékszegény), hogy öngyilkos legyen". Sokkal nagyobb az öngyilkosságveszély az indítéksze�génység csökkentése, a depresszió-kezelés megkezdése után, különösen akkor, ha nem sikerült az indítékszegénység oldásával párhuzamosan csökkenteni a hangulati nyomottságot. (=hangulat-késztetés disszociáció)


Különösen veszélyeztető a szuicidális krízist 6 héttel követő periódus. Antidep�resszívummal kezelt betegeknél ezt az indítékszegénység csökkenésének oldódásá�val, és a nem kellő mértékben javuló hangulati nyomottság diszkrepanciájával ma�gyarázzák. Gyógyszerrel nem kezelt betegeknél, pedig olyan lélektani okokat (pl. a behaviouristák a disszimulációt, a mélylélektan követői a pszichés védekező-me�chanizmusok aktiválódását) írtak le, amelyek ugyancsak öngyilkosság-veszélyez�tetők lehetnek, ha nem figyelünk eléggé a páciens változatlanul fennálló depresszió�jára. Különösen a régebbi (70-es, 80-as években alkalmazott) antidepresszívumok 





használata esetén kellett számolni ezzel a veszéllyel. Az egyre modernebb szerek harmonikusabban befolyásolják a depresszió tüneteit, de a szer megválasztásának még így is individuálisan a depresszió fajtájához, vezető tüneteihez és a beteg aktuális állapotához kell idomulnia. Ugyanakkor nemcsak kezelt depressziósoknál, de sajátos módon az antidepresszáns kúrában vagy pszichoterápiában sem részesült betegeknél is kritikus az első szuicid kísérletet (vagy a depresszió létrejöttét) köve�tő 6. hét (egy újabb, vagy esetleg letális szuicidális cselekmény) létrejötte szempont�jából. (Ez az időtartam egyébként a szokványos lélektani krízisek átlagos lefutási ideje!)


A szuicidológiai szakirodalom elsősorban a depressziós öngyilkosoknál írja le a „rettenetes nyugalom" vagy a „vihar előtti csend" figyelmeztető jeleit, ami sok�szor nemcsak a hozzátartozókat, de még az orvost is félrevezetheti. Főleg az ún. agitált depresszív betegeknél szembeötlő, hogy az addig kifejezetten „kellemetlen�kedő beteg", (= „nehéz beteg"), aki állandóan panaszkodik, zsörtölődik, nyughatat�lan vagy kifejezetten agresszív) megváltozik. „Megszelídül", csendessé, udvariassá, alkalmazkodóvá válik, ami azonban — ahogy ezt legjobban a „vihar előtti csend" el�nevezés szemlélteti — korántsem javulásra vagy gyógyulásra utal, hanem legtöbb�ször az öngyilkossági végső döntés jele. (Ilyenkor már csak krízisterápiában jártas szakember tudja befolyásolni, az egyébként az elhajított kőhöz hasonló lefutású ve�szélyeztető állapotot). Hasonló mértékű magatartásváltozás tapasztalható az öngyil�kosságra készülő, arra már komolyan elszánt, agresszív vagy kimondottan deviáns, ill. antiszociális kamaszoknál is!


A depresszív embernek gyakran van passzív „halálvágya" és öngyilkossági gon�dolata is, azonban ez az állapota változásával együtt változik. Terminális állapotú vagy gyógyíthatatlan betegségben szenvedők között ugyancsak kimutatható, hogy bár valóban gyakran „szeretnének meghalni", ez azonban inkább passzív halálvágy; nem annyira tényleges öngyilkossági késztetés, vagy az eutanázia elfogadása, ha�nem egy depresszív állapot általában múló tünete. A haldoklás Kübler-Ross által leírt fáziselmélete is a terminális állapot, szinte kivétel nélkül megjelenő egyik sza�kaszának tartja a depressziót. Ekkor kell igazán vigyáznia az orvosnak, nehogy túlságosan „megértő", elfogadó legyen páciense „halálvágyával" vagy azzal kapcsolatban, hogy a beteg szóba hozza az eutanáziát. A világ — szerencsére csak néhány államában folytatott — eutanázia-gyakorlatának bírálói is azt hangsúlyozzák, hogy bármennyire kötelező lenne, nem minden esetben zárják ki a beteg depresszió�ját, ha az eutanáziát („mercy killing"-et, vagyis a beteg orvos- vagy hozzátartozó ál�tali halálba segítését, vagy „Physician Assisted Suicide"-ot — letális mennyiségű gyógyszer, szuicidium — célzatú felírását) kérelmez. Igen sok adat szerint ezen be�tegek többségének depressziós és/vagy szuicidális kórelőzménye is van!
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Bár a depressziósok többségének passzív halálvágya általában abban kimerül, hogy „szívesen meghalna", vagy „jobban szeretne nem élni", mégsem szabad lebe�csülni a depresszív páciensek potenciális szuicid veszélyeztetettségét. Tünetileg ugyanis az öngyilkosságra készülő emberek nagy része mindenképpen depresszív�nek tekinthető, ha ez jóval tágabb értelmű depresszió-fogalmat is jelent, mint a pszichiátriailag endogénnek (primérnek) tartott, ún. major depresszió. Átmeneti re�aktív-pszichogén, ám súlyos depresszióval járhatnak olyan kórképek és helyzetek is, amelyeknél nem major depresszióról van ugyan szó, mégis komoly a szuicidium ve�szély.


Ilyen okot jelenthet:


Az egészség elvesztése. Ez általában komoly „tárgyvesztést" jelent, és a be�tegség jellegéből adódóan (pl. rosszindulatú, vagy erős szenvedést jelentő betegség), illetve egyéb okok következtében (pl. idős kor, kiszolgáltatottság) egyéb veszélyté�nyezők kombinálódását is magával hozhatja.


Külön ki kell emelni a komoly tárgyvesztéseknek, érzelmi veszteségeknek je�lentősségét (haláleset, szerelmi csalódás). Általában mindennapi, sokszor a másik ember számára kellően át sem érezhető, „banális" helyzetekről, életeseményekről van szó. Azonban a szakemberek hangsúlyozzák azt, hogy ezeknek a történéseknek súlyos depresszióval járó, nárcisztikus krízist jelentő hatása még nem nárcisz�tikus személyiségstruktúra esetén is számottevő. Ún. „segítő"-foglalkozásúaknál, akik közé az egészségügyben dolgozók is tartoznak, súlyos nárcisztikus krízissel járhatnak a saját (vagy a hozzátartozó) egészségének elvesztése. Különösen a gyó�gyíthatatlan állapot, valamint a haláleset vagy szakítás miatti partnervesztés veszé�lyeztető. (Battegay).


Terápiás megfontolások


A depressziós páciensek kezelésénél mindazokat a szempontokat figyelembe kell venni, amelyek általában fontosak krízisintervenció esetén, sőt hangulati zavarok esetén ezek különösképpen szem előtt tartandók.


Amennyiben már van némi krízisintervenciós gyakorlatunk (vagy jól ismerjük a beteget) érdemes őt nyíltan megkérdezni szuicid gondolatairól. Ezeket sohasem szabad „lemosolyogni", bagatellizálni, hanem a beteg minden megnyilvánulását komolyan kell venni. Jóval kisebb a megfelelő technikával végzett, ilyen jellegű be�szélgetés promotív hatása, mint ahogy azt feltételezik! Döntő ebben az ún. „érték�semleges kommunikáció", amikor is az orvos a beteg felé nemcsak nyílt megfogal�mazásával, de hangsúlyozásával és mimikájával sem sugallja saját maga, a szuicidális 





cselekményről vallott — pozitív vagy negatív — értékítéletét. A negatív, elítélő kom�munikáció megijeszti, visszarettenti a beteget; bizalmatlanná válik, elzárkózik. Ko�moly szuicid szándéknál ilyenkor nagy a disszimuláció veszélye (s hangsúlyozni kell: minden olyan beteg, aki orvosi kezelés időszakában lett öngyilkos, örökké tartó me�mentót és bűntudatot okoz a kezelőjének!). Ha túlságosan is elfogadjuk, „megért�jük" páciensünk szuicid motivációját — akár csak metakommunikációkkal is —, aka�ratunk ellenére is magunk katalizálhatjuk, erősíthetjük fel a szuicid szándékot.


Ennek az „értéksemleges" kommunikációnak nagy jelentősége van egyéb pszichés problémák esetén is, főleg alkohol- és drogbetegeknél. Ha az orvos nonverbális jel�zései (pl. mimikája) nem tükröznek elítélést, hanem úgy beszél az adott problémá�ról, mintha magas vérnyomásról vagy tüdőgyulladásról lenne szó, a páciens bizal�mát, együttműködési készségét (=complience) annyira meg lehet nyerni, hogy álta�lában az még kórházi elvonókezelést is vállal.


A beteg problémájával történő túlzott azonosulás („túlidentifikáció") tehát iatro�gén ártalomhoz vezet. A depresszív személyre különösképpen jellemző az, hogy sö�téten látja a dolgokat. Az orvos túlzott együttérzést sugalló, szomorú arckifejezése a beteg felé olyan üzeneteket közvetíthet, amiből a páciens azt érzi, hogy talán még annál is nagyobb a baj, mint ahogy azt ő gondolta, így ez a magatartás fokozhatja az öngyilkosság-veszélyt. A közömbösség-empátiahiány és a túlzott mérvű empátia vagy túlzott azonosulás közti keskeny ösvényen úgy kell egyensúlyozni, hogy az or�vos magatartása azt tükrözze: megérti, hogy az adott esemény az adott személy szá�mára szuicid gondolatokat sugallt. Egyszersmind azt is jeleznie kell, hogy a depresszív állapot vagy a krízis feltehetően még a valóságosnál is jóval sötétebbnek és remény�telenebbnek láttatja a helyzetet a beteggel, amin segíteni szeretne. Egyben a segítők�nek az empátia ellenére is el kell határolnia magát a szuicidális cselekményektől, mint destruktív, téves „probléma-megoldási" módszertől. Az önpusztítás soha�sem jelent tényleges megoldást, csak újabb problémák halmozódását fogja okozni.


Krízishelyzetben, különösképpen depressziós beteg esetén minden „felvidítási törekvés" hasztalan. Paradox módon a beteg ezt iróniának, lekezelésnek fogja ér�tékelni, ami tovább mélyítheti hangulatzavarát.


Minél kevésbé magyarázható egy beteg helyzetéből és személyiségéből az érzé�kelt hangulatzavar, annál komolyabb annak gyanúja, hogy major (endogén) dep�resszív állapotról van szó, amelyért az agy biokémiai elváltozásai a felelősek. Fő�ként a szerotonerg receptorok érzékenysége és működése változik meg, de több neu�rotranszmitter zavara is hozzájárul a depresszióhoz. A korszerű antidepresszáns ke�zelés ezek modifikálását, működésüknek normalizálását célozza meg.


Major depresszió gyanúját veti fel az is, ha a páciensnél bizonyos szabályszerű�ségek alapján változik az állapot.
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A cirkadián (napi) változásra az jellemző, hogy különösen a reggeli órákban szenved a depresszív ember, délután már jobban érzi magát (erősebb az iniciatíva�hiány és a depresszió is mélyebb reggel). Neurotikus depressziósoknál inkább dél�után rosszabb a hangulat és a közérzet.


A depresszió fajtájától függően szezonális jelleg is megfigyelhető.


Az ún. téli depressziónál (késő ősztől tavaszig) a beteget a hangulatzavar mel�lett nagyfokú fáradékonyság, aluszékonyság, kimerültség, és szénhidrátéhség jel�lemzi (főként csokoládééhség, általában következményes testsúlynövekedéssel). Ez a depressziófajta kevésbé reagál gyógyszeres kezelésre, inkább az ún. fényterápia válik be.


Ismert a tavasz végén és ősszel szezonálisan visszatérő depresszív állapot. Az öngyilkosságok és öngyilkossági kísérletek számában a sok országban kimutatott ta�vasz végi, (nyár eleji), őszi csúcs általában ezzel a depresszió típussal magyarázható.


Feltűnő jellege miatt gyakrabban jut el szakorvoshoz a mániás-depressziós pszi�chózisban szenvedő (ún. „bipoláris") beteg, mint a csak depresszív tüneteket muta�tó „unipoláris". Ugyancsak észrevétlen maradhat az ún. „Bipoláris II" állapot is, ahol a depresszió nem mániával, csupán a kevésbé feltűnő hipomániás állapottal váltako�zik. A depresszív fázisokkal szemben viszont általában nemcsak a családtagok „túl�zottan toleránsak", de néha még a nem pszichiáter szakorvos sem figyel fel a tüne�tekre. Az endogén hangulatzavarok, ezen belül is a „bipoláris" kórkép jelentőségét az adja, hogy egyes vizsgálatok szerint részben ezzel magyarázható leginkább az egyes családokban genetikus öröklődéssel halmozódó szuicidium-előfordulás.


Neurózis


A neurózis jelenti az egyik legközismertebb pszichiátriai betegségkategóriát, jólle�het ez az a kórkép esett leginkább áldozatául a modern klasszifikációs törekvéseknek, s napjainkban többnyire már más betegségkategóriákban (hangulatzavarok, szoron�gásos állapotok, személyiségzavarok, alvászavarok) sejthető a korábban neurotikus�nak nevezett állapot. A mindennapi pszichiátriai szaknyelv mégis világszerte hasz�nálja ezt a funkcionális, sok tünetében a depresszió enyhébb vállfajának látszó be�tegségkategóriát.


Ringel nagy jelentőségű lépése volt az 50-es években, hogy a szuicidiumot a „kó�ros", elsősorban neurotikus „személyiségfejlődés végeként" definiálta. Sok szuicid kísérlet mögött valóban ez a környezet számára nem vagy csak alig kórosnak tűnő állapot rejlik. Sok szuicidális cselekményfajta részletesebb elemzésével kimutatha�tó a neurotikus fejlődésre vagy valamelyik „klasszikus" neurózisfajtára utaló adat.





A neurózis népbetegség jellegét a legjobban az a magyar pszichiátriai életben már a 70-es években elterjedt, ironikus megfogalmazás jellemzi, hogy „Magyaror�szág a 3 millió koldus országából 3 millió neurotikus országává lett".


A neurózis — mivel az esetek döntő részében az egyén számára viszonylag jó funkcióképességet biztosít —, nemcsak a kevésbé feltűnő vagy sajnálatos módon ke�vésbé komolyan vett (ún. „kis pszichiátriai" vagy „minor") pszichiátriai megbetege�dések közé tartozik, de általában az egészségesből a kórosba való átmenet határ�esete is. Sokszor maga a páciens is csak aktuálisan előtérbe kerülő tünetei miatt (pl. szorongás, depresszív dekompenzáció, alvászavar) veszi állapotát komolyan; sajná�latos módon általában még az orvosok nagy része is „szimulánst" vagy „munkake�rülőt" lát a betegben. Legsúlyosabb szuicidium-veszéllyel a gyakorta bagatellizált szorongásos neurózis vagy a neurotikus depresszió jár.


Semmiképpen nem szabad alábecsülni azt a neurotikus betegségben fellépő szen�vedésélményt („Leidensdruck"), ami miatt a beteg gyakran felkeresni háziorvosát vagy a pszichiátriai szakrendelést. Bizonyos panaszai ugyanis paradox módon még a depressziós betegnél is kifejezettebbek lehetnek; előfordul, hogy a major depressziós beteg hangulatzavara önbecslő skálák alapján látszólag kisebb, mint egy neurotikusé. Különösen a szomatizációs zavarok okozhatnak differenciáldiagnosztikai nehézsé�get a gyakorló orvosoknak, ahol a testi panaszok elfedik a pszichés kóreredetet.


Nárcizmus és patológiás nárcizmus (borderline)


Az egészséges Én-kép alakulásában lényeges az anyával kialakított harmonikus, szimbiotikus kapcsolat, de épp ennyire fontos a problémamentes eltávolodás, majd az ismételt közeledés is. A személyiségfejlődés korai szakaszának (első év előtti, ún. préverbális, illetve harmadik életév előtti), ún. korai zavara számos pszichiát�riai betegség forrása. A Kohut által leírt nárcizmus szuicidológiai jelentősségére Henseler hívta fel a figyelmet (20. ábra)


Maga a nárcisztikus személyiségstruktúra olyan sérülékenységként (pszichés vulnerabilitásként) fogható fel, amely egy porcelánváza hajszálrepedéséhez hason�lítható. Megfelelő feltételek között tökéletes funkcióképességet is biztosíthat, más esetekben viszont egy „koccanás" (stresszhelyzet, krízisállapot vagy egy, az egyén „Achilles-sarkát" jelentő, kiemelt jelentőségű szuicid-motiváció) hatására teljes de�kompenzáció következhet be. Ez a nárcisztikus krízis lényegében tünetileg igen súlyos depresszív állapotnak felel meg (ami egyben magyarázhatja azt az eltérést is, ami a biológiai pszichiátereknek az öngyilkosságot elsősorban depresszióval magya�rázó szemlélete és a pszichodinamikus felfogásoknak az öngyilkosságot depresszió-
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HENSELER NÁRCIZMUS TEÓRIÁJA (1974)


AZ ÖNGYILKOSSÁGRA HAJLAMOS SZEMÉLYISÉG:


Önértékelésében bizonytalan.


Szubjektíve fokozott fenyegetettség és teljes elhagyatottság érzése.


Önértékelés védelmére: (sajátmagával és a környezetével kapcsolatban) erős idealizálási hajlam jellemzi.


Ennek sikertelensége esetén a nárcisztikus egyensúly megtartására primitívebb én-védő mechanizmusok (fantáziálás, visszahúzódás a harmonikus „primérállapotba") aktiválódnak.


5. A primer tárggyal való egybeolvadás révén biztonság, védettség, nyugalom érzése alakulhat ki.





20. ábra 





val csak részben, s azt nem csak depresszió-betegséggel, hanem depresszív-tünetek�kel értelmező felfogása között fennáll).


Sajnálatos, hogy a nárcizmus fogalma a magyar nyelvben az „önimádat" fogal�mával vált azonossá, holott korántsem erről van szó. A nárcisztikus „megszállott�ság" (kathexis) azt jelenti ugyan, hogy a nárcisztikus személyt saját problematikája tölti ki, mégsem egocentizmusról, még kevésbé „önimádatról" van szó, hiszen az ál�lapot lényege a nagyon is labilis önértékelés.


A korai sérülékenységtől adódóan a nárcisztikus személyiség az esetek egy ré�szében látszólag tartósan stabilis; általában funkcióképes. Ez tulajdonképpen egy túlzott ambíciókban („a grandiózus-én" teljesítmény-orientáltságában) megnyilvá�nuló kompenzációs teljesítmény. A könnyen bekövetkező dekompenzáció egyik oka az ezzel ellentétes, labilis önértékelésből fakadó kiszolgáltatottság, tehetetlenség�érzés. Még komolyabb problémák adódnak a nárcisztikul egyén gyakori magánéle�ti konfliktusából, a partner felé megnyilvánuló idealizálási (majd az ezt csaknem szükségszerűen követő leértékelési, kiábrándulási) tendenciákból. Önbizonytalansá�ga nemcsak magánéletében hajlamosítja a nárcisztikul személyt „parallel" kapcso�latokra (1. Jean-Paul Sartre), de állhatatlanná teszi a pácienst az orvos-beteg kap�csolatban is. Gyógyulását is több „segítőtől" reméli, ami nemcsak terápiában-tar�tását teszi nehézzé, de az egyik oka a destruktív hatású orvos-beteg interakciónak is.


Gyakran hozzák fel a nárcizmusra példaként Churchill személyét, akinek politikai sikerei ellenére súlyos nárcisztikus-depresszív fázisai voltak, amit elsősorban a bel�ső üresség érzése motivált (a biológiai pszichiátria Churchillt major depressziósnak tartja).


Battegay szerint nárcizmus esetén a szuicidium okai a következők lehetnek:


az önértékelés elviselhetetlen mértékű csökkenése,


grandiózus fantáziák (pl. „élet-halál" urának érezheti magát az öngyilkosságot elkövető személy azáltal, hogy halála időpontját önmaga határozza meg);


elhárításként és az „időhöz kötöttség" áthidalására alakulhat ki szuicid-késztetés,


fantáziák révén „dialógus" jön létre a túlvilággal, és végül


5. nárcisztikus megbetegedési reakciók révén jön létre az öngyilkosság.


A nárcisztikus személyiségű szuicid egyénekben öngyilkossági kísérletnél gyakran nem tudatosul életük befejeződésének tényleges veszélye. Kohut ezt nárcisztikus túlkompenzációnak tartja. „Ha öngyilkosságot követnek el, akkor látszólag élet- és halál urai, nincsenek az egyébként elkerülhetetlen meghalás folyamatához kötve, ami�kor a halál mellett döntenek, látszólag szabadságban részesülnek," (Battegay). Mások is felhívják a figyelmet arra, hogy a nárcisztikus személy halálképe irreális, nem iga�zán fogja fel, hogy a végzetes tett valójában visszafordíthatatlan. Gyakran emiatt vá�gyik olyan állapotba vissza („harmonikus primér állapot"), aminek révén a harmó�
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piát mintegy halálával véli visszaállíthatónak. (Ez a halálkép a gyermeki halálképre emlékeztet, ahol a lét végének univerzalitása és irreverzibilitása csak nagyobb korban, bizonyos érettségi szinten alakul ki. Ez az irreverzibilitás-érzés hiányzik a még egyéb�ként intelligens és magasan képzett nárcisztikus személyeknél is).


Nárcisztikus sérülékenység Battegay szerint nemcsak nárcisztikul személyiség�zavarnál következhet be, hanem azt ő „a minden embert jellemző Achilles sarok�nak" nevezi. A nem-nárcisztikus személyiségű vagy nem-borderline személyek szuicidalitása mögött is gyakran kimutatható — legalábbis átmeneti — nárcisztikus problematika. (Egyébként két olyan fiziológiás krízisszakasz ismert, amikor border�line állapot is kialakulhat átmenetileg: serdülőkorban, illetve terhesség alatt)


„A lelki sérülés élménye, ami megfelelő düh és bosszúállási tendenciákkal csak�nem valamennyiüknél felismerhető, ezeknél az embereknél egy trauma következ�tében létrejövő regresszió gyermeki-nárcisztikus megéléshez vezet, aminek során szenvedést okozna, ha a hátramaradóknak, mindenekelőtt a közelálló vonatkozási személyeknek az adott személy, kihagyná az emlékeztető cédulát' — véli Battegay. (Az „emlékeztető cédula" egyébként Shneidman megfogalmazása, aki a környe�zetnek szánt búcsúlevelekben rejlő üzenetet nevezi így.)


Patológiás nárcizmus


Kernberg a priori, tehát önálló fejlődési vonalat jelentő patológiás nárcisztikus fej�lődésről beszél. Ő írta le a borderline állapotot, a neurózis és pszichózis „határese�tét" jelentő pszichiátriai kórképei, amit fragmentációra hajló én-kép jellemez. En�nek az oka az én struktúrájában rejlő defektus, aminek következtében az érintett sze�mélyek képtelenek az emocionális vagy kognitív odafordulások tudomásulvételére. A következmény az, hogy az egyén éppúgy nem rendelkezik adekvát Én-képpel, ahogy megfelelő tárgy-reprezentáció sem alakul ki nála.


A borderline-állapot a legheterogénebb pszichiátriai tüneteket produkálhatja. Az ilyen személyiséget az önértékelés zavarán kívül düh- és bosszúkitörések jel�lemezhetik, amelyek kontrollálhatatlan méreteket ölthetnek, ha az egyén megbántva érzi magát. A borderline személyek képtelenek a másik embert „jó" és „rossz", ol�dalával együtt tudomásul venni (hiányzik a „tárgykonstanciájuk"); sarkítás, „fe�kete-fehér" gondolkodás jellemzi őket. Vagy nagyon szeretnek, vagy nagyon gyű�lölnek (ezen érzés általában a partnerre, a szülőre, de az orvosra is vonatkozhat). Fon�tos jellemző, hogy gyötrő, krónikus, ún. szabadon lebegő félelemtől (szorongástól) szenved a beteg. Gyermeknél, kamasznál a környezet elsősorban az agresszió-sza�bályozás zavarára figyel fel, ami már kisgyermekkorban (óvodában) feltűnő lehet.
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Részben ezzel magyarázható önsértésre (=automutilatio) való hajlamunk is. Ez fő�ként a szexuális pszichotraumán átesett, serdülőkorú borderline személyeknél gya�kori, ami bonyolult pszichodinamika révén többek között a személyiség teljes szét-bullását igyekszik kivédeni.


A nárcisztikus neurózisban szenvedőket a borderline személyiségstruktúrától az különbözteti meg, hogy énjük erős; személyiségük ellentétes vonásait képesek in�tegrálni, ami annak ellenére kreatív életre teheti képessé őket, hogy komoly önérté�kelési zavarokkal küzdenek, s infantilis halálképük miatt nárcisztikus krízis esetén komoly az öngyilkossági kockázatuk.


Bizonyos értelemben valamennyi pszichiátriai betegcsoport közül legnagyobb szuicid-kockázata a borderline-betegnek van. Ennek okai:


az állandó szorongás és agresszióproblematika,


a kezelés tüneti, az éppen aktuális szimptómának felel meg,


egyébként igen fontos pszichoterápiájukat alig vállalják el a szakemberek, ami�nek oka a könnyen kialakuló negatív viszontáttétel, ami miatt


bármely terápiás rendszerből könnyen kihullik a beteg, akinek kezelése egyéb�ként is számos kudarccal jár.


A borderline-állapot gyanújelei a pszichózisig fokozódó, relatíve gyorsan változó pszichiátriai tüneteik, illetve gyanújeleik, — amiben „egyetlen stabilitást az insta�bilitás jelent" — jól ismertek. Kernberg mégis azt hangsúlyozza, hogy legalább 10 pszichoterápiás ülés (setting) kell ahhoz, hogy fel tudjuk állítani a diagnózist. Ehhez a terapeuta saját viszontáttételét (a benne kialakuló negatív, sokszor a haláltema�tika körül járó érzelmeket, illetve a beteghez hasonlóan megjelenő szorongást és ag�resszióproblematikát) diagnosztikus eszközként használja!


Alkoholizmus


A szenvedélybetegség is sok párhuzamot mutat a nárcizmussal, ill. a borderline ka�rakterrel. Már a XIX. század elején felismerték, hogy az alkoholizmus az öngyilkos�ság egyik legkomolyabb rizikófaktora. Értelemszerűleg eltérő arányokat kapunk, ha az alkoholisták öngyilkossági-veszélyét, az öngyilkosok alkoholizmusát vagy a szui�cid cselekmény előtti tényleges alkoholfogyasztást elemezzük, mivel az alkoholista populáció nagyságrendekkel nagyobb, mint az öngyilkosoké. Hazánkban az alkoho�lizmus szempontjából legsúlyosabb betegek számát 200-400 ezerre, a függőségre komolyan veszélyeztetettekét pedig 600-700 ezerre becsülik.


Magának az alkoholnak többféle szerepe is lehet az öngyilkosság létrejöttében: a) Elkövethet öngyilkosságot alkoholhatás alatt álló alkoholista.
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Gyakori azoknak az alkoholistáknak (szenvedélybetegeknek) öngyilkossága, akik tettük elkövetése előtt józanok. Esetükben a józan állapotban felmért kilátás�talanság, a szétzilált családi környezet, az egzisztenciális hanyatlás vagy a „szociá�lis halál" felismerése stb. vezet szuicidiumhoz.


Elkövethetnek egyébként nem alkoholista vagy nem alkoholizáló személyek is öngyilkosságot ittas állapotban. Ez az ún. „alkoholos-szuicidium"; ilyenkor vagy „bátorítást" nyújt az ital, vagy pedig ún. „abreaktív" szuicidium jön létre, amit az alkohol felszívódás egyik fázisa okoz.


Úgynevezett depresszív típusú öngyilkosság alkoholistáknál másnapos állapotban szokott bekövetkezni („Katzenjammer"), amit Bleuler „alkohol-melankóliának" nevezett.


Rushing (1969) két hipotézist állított fel az öngyilkosság és alkoholizmus seia�tára vonatkozólag:


Az egyik mindkét jelenséget egy közös háttérfolyamattal (pl. szociális dezor�ganizáció, orális karakter stb.) magyarázza. Ennek a „common cause-theory"-nak implicit feltevése az, hogy egy harmadik, ma még nem tisztázott változó a döntő az alkoholizmus és szuicidium kapcsolatában. (Rushing — egyébként szociológiai — in�terpretációja óta ilyen magyarázatként kínálkozik a szerotonin-hipotézis!)


A másik lehetőség szerint maga az alkoholizmus gyakorol hatást az öngyilkos�ság pszichodinamikájára, főként a szociális kapcsolatok szétzilálásán keresztül („Processual causal interpretation").


Rushing vizsgálata ez utóbbit látszik igazolni: A női-alkoholisták társas kapcso�latai ugyanis kevésbé dezorganizálódnak, mint a férfiaké; betegségük következtében ritkábban kerülnek börtönbe vagy elmegyógyintézetbe is. Így ez lehet az oka annak, hogy náluk kevésbé mutatható ki szoros az összefüggés az alkoholizmus és az ön�gyilkosság között, mint férfiak esetén.


Feuerlein a szenvedélybetegség hátterében az öngyilkossághoz hasonló erős autoagresszív tendenciákat hangsúlyozza: az alkoholisták ugyanis életüket meglé�vő formájában az öngyilkosokhoz hasonlóan negálják, elvetik. (vö. Menninger-né�zetével!) Míg azonban „a szenvedélybetegség mindig egy szembeötlően hosszú fo�lyamatot jelent, addig az öngyilkosság egy hasonlóan hosszú folyamatnak a szó szo�ros értelmében pontszerű befejeződése" — írja. „Szenvedélybetegség és öngyilkos�ság; mindkettő specifikusan emberi magatartás; az emberi viselkedésnek és az em�beri szenvedésnek határhelyzetei".


Feuerlein mind az öngyilkosság, mind a szenvedélybetegség esetében jelentősnek tartja a depresszív személyiségszerkezetet. Ezzel a pszichoanalitikus felfogáshoz kapcsolódik, ami szerint az alkoholizálás mintegy a csecsemő szopását „helyette�síti" (orális fixáció).





A depresszió alapproblémája az, hogy a sohasem létezett vagy elvesztett szeretet bizonyos értelemben szimbolikusan pótlódik a szenvedélybetegeknél, az ivóknál. Ugyanakkor ez az ismétlődő csalódások következtében nyilvánvalóan csak pótkie�légülést jelenthet. A depressziós ezt a kielégülést a nárcisztikus személyiséghez ha�sonlóan sokszor teljesítmény által kísérli meg elérni. Mindkettőnek szinte teljesít�hetetlen „pótlásigénye" van, egyszersmind mindketten egy szebb világról álmod�nak, amit az egyik alkoholos, a másik a „vágyott mániás" állapotban varázsolja ma�ga elé, ám mindkét csoport tagjainál hiányoznak azok a készségek, amelyek a hét�köznapok valós világát elviselhetővé tehetnék.


Sajátos a depressziósok és alkoholisták gyermekkori fejlődéstörténete is. Ennek zavara általában már a csecsemőkorban (szopási periódus) kezdődik, aminek követ�kezménye, hogy később mindkét csoportnál túlzott jelentősége lesz az oralitásnak (evésnek, ivásnak). Közös bennük a bűntudat — kudarcérzés is az anyagi gondok és a szerelmi partnerrel kapcsolatos szinte megoldhatatlan konfliktusok miatt.


Az alkoholizmus (és a drogfogyasztás is) különösen ún. duális diagnózis esetén (vagyis amikor a szenvedélybetegség mellett más pszichiátriai betegség, főként bor�derline-személyiség, szkizofrénia, illetve bipoláris- vagy unipoláris depresszió is előfordul) jár komoly öngyilkosság-veszéllyel!





A Helfer-szindrőma, a burn-out és az orvosok szuicid veszélyeztetettsége





Német és amerikai szerzők már az ötvenes években felhívták a figyelmet arra, hogy bizonyos foglakozásbeli megterhelések sajátos pszichés problémákhoz vezetnek. Wiesenhütter „foglalkozási neurózisokról" beszél, két — egyesült államokbeli — szerző pedig ismertet egy olyan tünetegyüttest, amit évekkel később, Freudenber�ger és a tünetegyüttest tőle függetlenül leíró Ginsburg nyomán, ma „burn-out"�szindrómának nevezünk. 1977-ben Schmidtbauer vezeti be a szakirodalomba a segítő foglalkozásúak betegségét jelentő „Helfer-szindróma" fogalmát,. („Helfer" = segítő, németül)


E két tünetegyüttes összefüggései röviden úgy összegezhetők, hogy míg a „Hel�fer-szindróma" azt írja körül: mi jellemzi a professzionális segítőket (miért választ�ják ezt a foglalkozást/tevékenységet; életükre, pszichés állapotukra milyen hatást gyakorolnak személyiség-jegyeik, illetve a foglalkozásukból adódó tényezők), addig a „burn-out", a kiégés, azt rajzolja korul, hogy bizonyos tevékenységek — elsősorban ugyancsak a segítő-foglalkozások — milyen pszichés torzulásokat okozhatnak a szakemberek személyiségében.
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A „Helfer"-szindróma


Schmidtbauer tehát a „burn-out" veszélyét is némileg előrevetítő útnak kezdeti fázi�sát írja le. „Professzionális segítők" alatt elsősorban az egészségügyben dolgozó�kat (orvosok, nővérek, pszichológusok, ill. a tanácsadó szolgálatoknál tevékenyke�dők, valamint pedagógusok, lelkészek csoportját stb.) értjük, akiknek


tevékenysége állandó interperszonális relációban zajlik


tevékenységük „tárgya" egy másik ember


tevékenységük eszközét saját pszichikumuk jelenti, s


ez utóbbi következtében nem mentesek olyan mélylélektani folyamatoktól (át�


tétel-viszontáttétel; pszichés védekezőmechanizmusok, orvos-beteg interakció), amelyek erősen kihatnak pszichikumukra. Közéjük sorolandók az önkéntes (vo�luntáris) segítők is (pl. telefon SOS szolgálat tagjai, öregeket ápolók stb.).


Meg kell jegyezni, hogy a burn-out tüneteit először krízis-centrumokban dolgo�


zóknál, pedagógusok között és gyermekosztályok személyzeténél írták le. Schmidtbauer részben más szerzők empirikus pszichológiai vizsgálataira, részben


saját pszichoanalitikus tapasztalataira hivatkozva írja le, hogy általában mi motivál�


ja az egyént, hogy „segítő"-foglalkozást válasszon.


Gyakori gyermekkorukban az érzelmi elutasítottságuk, s nem ritkán olyan trauma�tikus gyermekkori élmények (pszichotraumák, szexuális traumatizáció, betegségek, negatív életesemények) halmozódnak náluk, amelyek pszichiátriai betegeknél is megtalálhatók.


A későbbi segítők többségét ezek késztetik arra, hogy „humanisztikus" motivá�ció irányítsa pályaválasztásukat; nagy empátiás készsége révén másokat akarjon gyó�gyítani, ápolni vagy tanítani. Ez a humanisztikus pályamotiváció önmagában termé�szetesen még nem jelent „bajt", hanem tiszteletreméltó szándékot takar. Egyéb té�nyezőkkel párosulva azonban már mentáhigiénés veszélyeztetettséget jelez.


Feifel szerint orvostanhallgatók retrospektív vizsgálatánál kiderült, hogy nagy ré�szük gyermekkori szorongásos állapota miatt, mintegy öngyógyításként választotta az orvosi pályát. Hasonlóan jól ismert, hogy a pszichológusok egy része is saját pszichés problémája megoldását várja foglalkozása gyakorlásától.


A „Helfer-szindrómában" sajátosan alakul a humanisztikus pályaorientáció.


A „segítő-szindrómára" prédiszponált, különösen nagy empátia-képességgel ren�delkező személy sokszor különlegesen nehéz segítendő csoportot választ: munka�nélkülieket, kábítószereseket, öngyilkosokat, deviáns fiatalokat, börtön után rehabi�litálandókat vagy gyógyíthatatlan betegeket.


A segítő-segített viszony általában asszimetrikus jellegű. Számos okból akkor sem tekinthető egyenrangú viszonynak, ha a modern gyógyászatnak (gyakran hang- 





súlyozott, nemes, de sokszor megvalósíthatatlan) célkitűzése a szimmetrikus or�vos-beteg viszony. (Az asszimetrikus jelleg elsősorban a segítségre szoruló és a se�gítő szakismereteken alapuló — ki nem mondott — obligát hierarchiájából adódik. Az a gazdagabb, aki adni tud, és az a szegényebb, akinek el kell fogadnia; az a nagyobb tudású, így szakmai értelemben „fölényben lévő", aki gyógyít, az pedig a rászoruló, beteg, akit gyógyítani kell. (Más kérdés, hogy a szakmai ismeretek okozta „fölényt" etikai szempontból semmiképpen sem kísérheti az orvos emberi fölényessége vagy fölényeskedő viselkedése!)


A „Helfer-szindróma" kialakulását már az jelzi, amikor az egyén már csak erre az asszimetrikus viszonyra képes. Segítőkész és empatikus a segítségre szoruló „kiválasztott" csoporttal szemben, de emberi kapcsolatai (így magánemberi kap�csolatai is) romlanak, a segítségre nem szorulókkal szembeni, velük kapcsolata, vi�szonya negatív. Sőt: azokkal szemben, akik nem igénylik a segítséget, még látens agressziót is érezhet (aminek nagy szerepe van az öngyilkossági kísérletek kapcsán jelentkező orvos-beteg interakció alakulásában is). Későbbiekben ez az agresszió, negatív emóció a segítőben sajátmagával szemben is megjelenik, ami szerepet kap látens szuicid késztetése mobilizációjában (öngyilkosság-veszély!)


A „segítő-szindróma" hátterében egy olyan, általában a koragyermekkorra vissza�vezethető pszichés vulnerabilitás áll, ami leginkább a nárcisztikus személyiség�struktúrának felel meg. A háttérben önértékelési problémák állnak grandiózus énnel („omnipotencia"-érzés), illetve az ennek az ellenpólusát alkotó teljes tehetetlen�ség- és kiszolgáltatottság-érzéssel. Az egészségügy különösképpen kedvez annak, hogy az elvileg korlátlan lehetőségek omnipotencia-fantáziákat keltsenek. A gyó�gyítás nagyon is korlátozott gyakorlati lehetőségei viszont könnyen megbillentik a nárcisztikus homeosztázist, ami miatt súlyos nárcisztikus krízis vagy nárcisztikus düh alakul ki (vö. Battegay gondolataival).


Ugyanakkor ez az önértékelési labilitás — speciális foglalkozású és presztízsű emberekről lévén szó — sajátos módon látszólag kikezdhetetlen és stabil „szociá�lis fasszáddal” párosul, ami mintegy el is fedi a külvilág elől, hogy az adott szak�ember komoly lelki problémákkal küzd.


A „segítő" foglalkozás választása tulajdonképpen a személyiség gratifikációját, megerősítését jelenti, amit az asszimetrikus segítő-segített szituáció is elősegít. Az önértékelés romba döntésével fenyeget viszont a „segítségre nem szoruló" egyének�kel való találkozás, illetve a segítői szerep visszautasítása. 'Ez utóbbival magyaráz�ható az a konfliktus („orvos-szuicid beteg-interakció"), amit a segítő/orvos/ápo�ló/mentős érez, aki az intoxikáció után vagy a detoxikáció során (és azt követően is) gyakran agresszív, és a megmentésnek nem örülő, „hálátlan" szuicid pácienssel ta�lálkozik. Mivel általában nem ismerik ezt a jelenséget, hasonlóképpen negatív indu�
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HUMÁN SZOLGÁLTATÁSOK JELLEMZŐI


- A BURN-OUT MELEGÁGYA





lattal reagálnak a szuicidális krízisben lévőre, ami növelheti annak ismétlődő krízis�veszélyét!)





A burn-out





A kiégéshez vezető folyamatot legszemléletesebben „az empátiától az apátiáig" vezető útként lehet jellemezni.


1. A kiégés elsősorban szintén olyan személyeket érint, akik vagy professzioná�lis segítőként tevékenykednek, vagy olyan feladatot látnak el, ahol tevékenységük integráns részét jelenti az emberekkel való állandó kontaktus, foglalkozás (pl. hiva�talnok, eladó, pincér stb.). Vannak, akik vitatják, hogy kizárólag a humán szférában és a szolgáltatásban fordul elő a burn-out; leírtak kiégettségre emlékeztető állapotot ipari munkások között is. Az adatok mégis amellett szólnak, hogy a kiégettség ki�alakulását több, sajátos tényező segíti elő:


a) Meghatározó a foglalkozás jellege: a szociális (elsősorban egészségügyi-peda�gógusi) tevékenység, vagy az olyan jellegű munka, ahol kliensekkel való permanens foglalkozás jelenti a munka lényegét (21. ábra).


Ahogy a „segítő-foglalkozás" leírásánál már szóba került, döntő, hogy olyan te�vékenységről van szó, amelynek a „tárgya" egy másik ember, eszköze pedig egy személy pszichikuma. Ebben nemcsak szakismeretei, szakmai jártassága fontos — amire minden foglalkozásban szükség van —, hanem érzelmi világa, sőt, mélylélek�tani folyamatai is szerepet kapnak (áttétel, viszontáttétel, pszichés védekezőmecha�nizmusok).


A humán segítő abban az állandó interperszonális kapcsolatban (gyógyítás, ápo�lás, oktatás, nevelés stb.), amelyben a munkáját végzi


állandó frusztációnak van kitéve,


komoly stressz-helyzeteket él meg,


érzelmileg mélyen belevonódhat (involválódhat) a folyamatokba, események�be (pl. gyász), s


ezek összegzéseként pszichésen kimerülhet, mintegy amortizálódhat.


A humán szférára általában világszerte jellemző az, hogy bármennyire értékes te�vékenységekről van is szó, presztizsük, megbecsülésük anyagi és erkölcsi értelem�ben egyaránt alacsony. (Nem szabad elfelejteni azt a tényt, hogy elsőként olyan or�szágokban — Németország, USA- írták le, a burn-out-ot, ahol az értelmiségiek, illet�ve a „segítők" fizetése akár több-tízszerese is lehet a magyarországiaknak, s megbe�csültségük is jóval nagyobb)


b) Részben az előbbiekből adódik az a tényező, amit a „nők szerepkonfliktusá�





A segítők idealisztikus elvárásai frusztrálódnak
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nak" neveznek. Magyarországon viszonylag magas az orvosi pálya elnőiesedése is (külföldön kevésbé), a pedagógusi pályára viszont világszerte ez jellemző, az ápo�lói pályát pedig csak kivételesen választják férfiak.


Szerepkonfliktus alatt nemcsak az értendő, hogy a nőknek egyszerre többféle sze�repelvárásnak kell megfelelniük, hanem azt is, hogy e speciális pályákon a segítők gyakran mind a férfi, mind a női klienseik (elsősorban a páciensek) részéről olyan el�várásoknak vannak kitéve, ami őket mintegy „anyaszerepbe" kényszeríti. Ha nem tudnak ennek az elvárásnak megfelelni, „bűntudatot" élnek át! (Ez az elvárás, fő�ként szuicidiumot megkísérelt személyek esetén megterhelő, ahol épp az ezzel el�lentétes „apa-szerep" bizonyul hatékonynak a terápiában!) Gondot okoz az is, hogy míg a segítők nagy része nő, addig feletteseik nagy része a kevés számú férfi kö�zül kerül ki (ez az ún. „szexizmus").


2. Találkozik a „Helfer-szindrómával" a kiégettség jelensége a pályaszelekció és a pályaszocializáció kérdésében is. „Filter" hatásnak nevezik azt a jelenséget, hogy azonos foglalkozásban, azonos munkahelyen általában azonos érdeklődésű, tehát bi�zonyára több személyiségvonásukban közös egyének találkoznak, szelektálódnak, így bizonyos problémáik is meghatványozódhatnak.


A „Helfer-szindróma" elsősorban a humanisztikus pályaorientációnak és a segí�tői tevékenység vállalásának szerepét hangsúlyozza a pszichikus torzulás keletkezé�sében, de a burn-out koncepcióban is megfigyelhető hasonló pszichodinamika. A burn-outról úgy is fogalmazhatunk, hogy „nem az ég, aki eredetileg sem lángolt", hanem éppen az, aki nagy lelkesedéssel, empátiával, komoly elkötelezettséggel (engagement) kezdett tevékenységéhez. Nem véletlen, hogy vannak szerzők, akik a „két végén égeti a gyertyát" kifejezést érzik találóbbnak a burn-out helyett, ezáltal utalva arra a felfokozott kezdeti lobogásra, ami a későbbi kiégettet jellemzi. Épp ezért kell itt is hangsúlyozni azt a — pszichoterápiában jól ismert — követelményt, hogy a hatékony terápia eléréséhez bizonyos távolságtartásra és a páciens problé�máival való túlzott mértékű identifikáció elkerülésére van szükség.


Különösen sajnálatos, hogy nem a munkájukat közömbösen vagy lelkesedés nél�kül végzők az igazán veszélyeztetettek a kiégésre, hanem éppen azok, akik nagyon is lelkesek és hivatásszeretők pályájuk elején. Szakmai tevékenységük első fázisát éppen ezért sokszor az önként vállalt túlmunka jellemzi, majd azt követik a kiégés drámai, részben pszichoszomatikus, részben pszichés tünetei. (22. ábra)


A „Helfer-szindrómát" és a kiégés-jelenségét összevetve azt mondhatjuk


a „segítő-szindróma" kevésbé érinti a „segítségre szoruló" klienst (a beteget, a tanulót stb.). A lelki torzulás elsődleges vesztese maga a segítő, akinek élete félol�dalas; segítőként jól funkcionál, de magánemberként csődöt mond. Családja, el�sősorban gyermekei is áldozatául eshetnek a „megrövidített" magánéletnek, a segít-
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Bégre nem szorulók iránti, majd a „segítő-szindrómás" önmaga ellen is kialakuló ag�ressziójának, gyűlöletének.


• A burn-out egyaránt veszélyezteti a segítőt és a segítettet is. Mivel azonban a ki�égetteknél nagy a pályaelhagyás, ez némi védelmet biztosíthat a klienseknek. A pá�lyamódosítás viszont csak akkor lehet eredményes, ha az új munkahelyen az érintett nem korábbi beállítódásával végzi tevékenységét.


Az orvosok öngyilkosság-veszélyeztetettsége


A fenti állapotok gyakorlati jelentőségét elsősorban az adja, hogy számos vizsgálat szerint az orvosok jelentik az öngyilkossági szempontból legveszélyeztetettebb fog�lalkozási csoportok egyikét. Személyiségüknél fogva (Id. „Helfer-szindróma", � HYPERLINK http://ill.az ��ill. az� ehhez vezető nárcisztikus piédiszpozíció), ill. bizonyos foglalkozási és élethelyze�tek következtében (nárcisztikus krízisek) kétségtelenül fokozott öngyilkosság-ve�szélyben vannak.


Különösen aggasztó az orvosnők szuicid mortalitása: Ross adatai szerint a 25 éven felüli orvosnők öngyilkossági halálozása 40.5/100 ezer lakos volt, szemben korcso�portjuk 11.4/100 000-es arányával. (Csak emlékeztetőül: a magyar szuicid ráta 1984- ben 46/100 000 lakos volt, a kilencvenes évek elejétől ez az arány jóval 40/100 000 alá csökkent.)


Ross szerint az orvosok gyakrabban, és más foglalkozási csoportokkal összevetve fiatalabb életkorban követnek el öngyilkosságot.


Nemcsak az orvosnők, de az orvosfeleségek szuicid halálozása is magas. Az orvosfeleségek öngyilkosságának gyakoriságát a félj túlterheltségével, a kevés egymással töltött idővel, a házasság megromlásával, szexuális problémákkal, illetve neurotikus és depresszív állapottal magyarázzák. (A neves osztrák szuicidológus, Ringel, a svájci depressziókutató, Kielholtz szellemes mondását idézi, aki szerint „az orvosfeleségek olyan özvegyek, akiknek férjük van.")


Több vizsgálat az orvosoknak már jóval öngyilkosságuk bekövetkeztét megelőző patológiás pszichés állapotára hívja fel a figyelmet. Nagy arányban fordulnak elő közöttük emocionális zavarok, házassági problémák, alkoholizmus, depresszív állapot, drogfogyasztás és sokszor helytelen öngyógyszerelés.


Az öngyógyszerelés több problémára is utal:


1. Közismert, hogy még szomatikus jellegű betegségnél sem könnyű egy orvos�kolléga gyógykezelése. Az orvosok „nehéz betegek"; nem szívesen vállalják a be�tegszerepet. Többszörösen nehéz kezelésük, ha pszichés jellegű problémáról van szó. Különösen a stigmatizációtól félnek. Mivel legtöbbjük lenézi a pszichiátriát és alá� 





becsüli a pszichoterápiát: úgy gondolják, hogy saját maguk is uralni tudják tünete ket.


Nemcsak számukra nehéz ez a szerepváltás, de az őket kezelő kollégáik sz mára is az. Korántsem véletlen, hogy több szerző a magas orvos-szuicidalitást eg: szerűen az inadekvát, vagy az álhumánumból elmaradó depresszió-kezelésre v. zeti vissza.


Bár természetesen ez is fontos tény lehet, de önmagában éppúgy nem magyará: za az orvosok fokozott szuicid-veszélyét, mint ahogy általában az öngyilkosság prol tematika sem redukálható csupán a depresszió kérdésére.


Ugyanakkor az is biztos, hogy sok orvos valóban képtelen diagnosztizálni orvoskolléga depresszív állapotát, vagyis feltehetően — a pszichés elhárító-mechL nizmusok hatására — „szkotóma" alakul ki náluk a kórismézésben.


4. Az is előfordul, hogy, az orvosok orvoskolléga esetén a már diagnosztizá depresszív állapot megfelelő kezelésétől tartanak. Gyakran nemcsak a gyógyszere terápiát folytatják inadekvát, „homeopátiás" adagokkal, de még a pszichiáterek húzódoznak egy-egy orvoskolléga hospitalizálásától.


Az orvosok szuicid veszélyeztetettsége, illetve a halállal szembeni „problemat kus" attitűdjük sajátos következményekkel jár.


Az orvos-beteg interakció


Az orvosoknak, egészségügyieknek öngyilkossággal kapcsolatos attitűd-vizsgálatz arra utalnak, hogy az egészségügyben világszerte általános az érzelmileg elutasít magatartás az öngyilkosságot megkísérlővel szemben. Reimer szerint: „a szuici személy és a kezelőorvos közötti interakció bőven tartalmaz emocionális feszültsé get és komplikációkat, amelyek gyakran szóródás nélkül vetülnek a betegre." Má sok is nagy jelentőséget tulajdonítanak az orvos-(szuicid)beteg közötti áttételi-vi szontáttételi problémának.


Ezt a sajátos, mélylélektanilag értelmezhető folyamatot részben a már említet „Helfer"-szindróma magyarázza.


Schmidtbauer szerint a segítők a „róluk alkotott ideálkép" szerint segítőkészek stabil, minden igénynek megfelelő, érett személyiségek. Imázsuk fenntartásáért ké szek arra, hogy kikerüljék azokat a „bizonytalansági tényezőket", amelyek segítő készségük igazolását veszélyeztetik. A szuicid beteg számukra mintegy „agent pro vocateur"-t jelent: önmaga okozta saját károsodását, sérülését, tehát maga felelős történtekért. Az öngyilkosságot megkísérelt betegek nagy része — legalábbis a terá pia kezdetén — általában agresszív-provokatív magatartást tanúsít a neki segíten
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akarókkal szemben. Schmidtbauer szerint nem történhet kellemetlenebb esemény a segítővel, mint ha olyan személlyel találkozik, aki nem fogad el segítséget. Az elke�seredett, problémájára beszűkült, krízisben lévő szuicid személy pedig legtöbbször így viselkedik; nemcsak nem örül a segítségnek, de gyakran vissza is utasítja azt.


A „segítő" és a „segítségre szoruló" kolliziójának következményeként mélylélek�tanilag magyarázható jelenségek (elsősorban regresszió, düh, elutasítás) jönnek létre a segítőben és a segítettben egyaránt.


Az orvos-(szuicid)beteg kapcsolat sajátos alakulását két további tényező is befo�lyásolhatja:


1. A szuicid betegekkel való foglalkozás többszörösen is magában rejti a terápiás kudarc lehetőségét.


Olyan betegcsoportról van szó, amelynél a „visszaesés", az ismétlés valószínű�sége igen nagy. (Legalább 10-30%-ra teszik azok arányát, akik később öngyilkosság következtében halnak meg.)


Az öngyilkosságot megkísérelt egyén személyiségvonásai miatt kezdetben ne�hezen alakul ki a „teherbíró" terápiás kapcsolat, ami pedig a hatékony beavatko�zás alapfeltétele. Később — főleg a pszichoterápiában járatlan orvost — nyomasztja a beteg nárcisztikul kapcsolathajlama, dependencia-igénye. Ehhez járul még az a té�nyező is, hogy az orvosok nagy része több ok miatt is fél a pszichoterápiától. (23. ábra)


2. A szuicid veszélyeztetett személyekkel folytatott munka a segítő orvosra néz�ve is pszichés veszélyekkel jár.


Nárcisztikus zavarokat, látens szuicid tendenciákat és depressziót manifesztál�hat a segítőkben. Ezeknek a „pszichés veszélyeknek" egyik oka a „segítők" csoport�jába tartozóknak (elsősorban az orvosoknak) már említett pszichiátriai- (főként dep�resszió-), illetve öngyilkossági veszélyeztetettsége.


Ennek a konfliktusteli viszonynak alakulásában szerepet játszik az orvosoknak (de általában az egészségügyben dolgozóknak) nemcsak az öngyilkossággal, de tá�gabb értelemben magával a halállal kapcsolatos problematikus beállítódása is.Az orvosok halálhoz való sajátos „ellenséges" viszonyának hátterében több té�nyező áll. Az orvosok tevékenysége általában az élet megtartására irányul, ezért hajlanak a halál globális elutasítására. Ebben az értelemben is provokálónak tartják a szuicidium tényét, és ezzel együtt elutasítják a szuicidiumot megkísérlőket is.


Stolze szerint az orvos a szuicid pácienssel szembeni „ellenséges" magatartásá�nak az az oka, hogy a szuicidáló a halál utáni állapotot irreálisan ítéli meg ellentét�ben az orvossal, aki nagyon is jól ismeri a halál fizikai realitását. A legtöbb öngyil�kos viszont — a gyermekek halálképéhez hasonlóan — nem tartja irreverzibilisnek azt. Az orvosi munka általában csaknem „hadüzenetet" jelent a halálnak, így nehe�
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26. ábra





Szomatikus distressz-szindróma alakul ki (az azóta leüt pánikbetegséghez hasonló tünetekkel: légzési nehézség, szívdobogás, vérnyomásváltozás stb.).


A krízisben lévő egyén képzeletét az elvesztett személy tölti ki, ami odáig mehet, hogy az az érzékcsalódás szintjét is eléri. A veszteséget elszenvedő az el�vesztett személyt véli másokban viszontlátni arc- és hajviselet- és/vagy ruházatbeli hasonlóságok alapján. Hangsúlyozni kell, hogy a krízishelyzet és a gyászreakció csaknem mindennapi velejárójáról van szó, nem pedig olyan hallucinációról, ami miatt — nem egyszer még orvosok is — pszichiátriai osztályra utalják a gyászolót. (Természetesen, ha ezek a „jelenlét" élmények tartósak vagy fokozódnak, már nem beszélhetünk „normál" gyászreakcióról, így a pszichiátriai kezelés indokolt.)


Bűntudat és


ellenségesség-érzés alakul ki a gyászolóban az elvesztett személlyel szemben. Bűntudat olyan esetekben is gyakran fellép, amikor a hozzátartozónak nem lenne oka erre.


Gyakran pszichés védekező-mechanizmusok lépnek működésbe, pl. a bűntudat másokra projiciálódik, s főként a kezelőkkel-gondozókkal szembeni ok nélküli vá�daskodássá alakul („bűnbak-képzés").


Az elvesztett személlyel szembeni „ellenségesség-érzés" hátterében legtöbbször az áll, hogy a veszteség következtében megszakadt kapcsolat ambivalens jellegű volt, mint ahogy a legtöbb érzelmi kapcsolat az, s az ambivalencia negatív oldalá�nak emóciói törnek felszínre.


5. Az egyén mindezek következtében elveszti az események feletti irányító�készségét.


Caplan azt a lélektani helyzetet tartja krízisnek, amelyben:


a személy képtelen szembenézni az őt lelkileg veszélyeztető eseménnyel.


Ez a helyzet (vagy ennek fenyegető közelsége) élete központi kérdésévé válik.


3. A krízist okozó veszélyeket


sem elkerülni,


sem megoldani nem tudja, s


4. főképpen azokkal a probléma-megoldási módszerekkel nem boldogul, ame�lyek korábban problémái esetén hatékonynak bizonyultak.


A krízisben lévő egyén szubjektíve nagyfokú fenyegetettség-érzést él meg, amit kilátástalanság és elveszettség-érzés kísér. Kettős feladat áll előtte: döntenie és al�kalmazkodnia kell, aminek akadályát azonban éppen az jelenti, hogy probléma�megoldó kapacitása túlterhelt, inszufficiens.


Caplan szerint a krízis első szakaszában (1) az emocionális feszültség növekedé�se jellemző, amelyet az általa (2) „hagyományos probléma-megoldási" formának nevezett időszak követ. Az esetek egy részében ez lehetővé is teszi, hogy az egyén
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úrrá legyen a krízisen. A harmadik fázisban (3) kényszermegoldáshoz, „vész-meg�oldáshoz" folyamodik az illető. Ez szintén hozhat átmeneti megoldást, amíg jobb le�hetőség nincs (pl. munkanélküliségnél ideiglenesen egy sokkal kvalifikálatlanabb munkakör betöltése jelenti a kényszer-megoldást). A krízis negyedik szakaszában azonban olyan (4) elviselhetetlenné válhat az emocionális feszültség, hogy az egyén „drasztikus probléma-megoldó módszerekhez" folyamodhat. Ekkor fenyeget igazán a droghoz vagy alkoholhoz menekülés; a krízisben lévő férj erőszakossá, ag�resszívvé válhat feleségével, gyermekével szemben, illetve ekkor a legnagyobb az öngyilkossági veszély is. Tulajdonképpen ez a fázis jelenti a pszichés egyensúly felborulását.


Cullberg szerint a trauma okozta krízisnél is több szakasz különböztethető meg:


A krízist kiváltó élmény elsődlegesen shockot vált ki az érintettben, amit az er�re adott reakció követ.


A reakció a krónikussá válástól, a betegség manifesztálódásán vagy az alko�holba/drogba menekülésen át a szuicidium veszélyéig (vagy a szuicidium végrehaj�tásáig) terjedhet.


Ezt követi az élmény feldolgozása, majd sikeres esetben


a reorganizáció. Hasonló a megerőszakolás okozta — „rape traume syndrome" is, ahol viszont gyakran igen lassú és tökéletlen az élményfeldolgozás. Akár hosszú évekig is tartós szorongás, emberkerülés, partnerkapcsolat teremtési-képtelenség maradhat fenn, így késik — esetleg el is marad — a reorganizáció.


A krízisek lefutása több tényezőtől függ.


Fontos, hogy milyen életkorú személyt ér a krízis. Főleg a gyermekek, serdü�lők és idősebb életkorúak tekintendők fogékonyabbnak krízisre, problémamegoldó képességük ugyanis még nem, vagy már nem elégséges a krízis megoldásához.


Az életkortól függetlenül döntő az egyén probléma-megoldó kapacitása (így a személyisége) abban, hogy mennyire képes krízishelyzetét külső segítség nélkül megoldani. Meghatározó az individuum konfliktustűrő- és megoldó képessége, coping-mechanizmusai. Fontos az is, hogy az érintett személy pszichés elhárító-me�chanizmusaiban az érettebb formák dominálnak-e (pl. humor) vagy az archaikus, patológiásabb formák (pl. ignoráció, splitting, ellentétbefordulás stb.).


A krízis megoldása és pszichológiai ellátása a kellő, de nem túlzott mértékű empátia mellett igényli a krízis-technikában való jártasságot is. Veszélyt jelent�het, ha a krízisben lévő személyen segíteni akaró képtelennek érzi magát a feladat megoldására. Nem szabad misztifikálni azokat a teendőket, amelyek az esetek egy részében viszonylag egyszerű módszereket jelentenek, s a „józan ész" alapján, lai�kusok (családtagok, barátok által) is megvalósíthatók.





Mindenekelőtt


a segítségre szoruló problémájának megértésére, és


annak elfogadására van szükség, hogy az az illető számára valóban olyan mér�tékben jelentett traumatikul élményt az adott esemény, ahogy azt ő jelzi. De természetesen


3. lényeges a megfelelő, empátiás odafordulás is.


A szokványos, mindennapi krízist vagy gyászt minden esetben pszichiátriai szak�feladatnak tekintő felfogás mellett káros az ellenkező véglet is. Előfordul, hogy a szakszerűséget bagatellizálva a segítő-foglalkozású szakember tartja feleslegesnek a „technikai műfogások" elsajátítását, mivel úgy véli, hogy pszichés krízishelyzet ellátására speciális képzés nélkül is mindenki képes.


A szomatikus elsősegélyhez hasonlóan, elvileg valóban képes az emberek egy ré�sze ösztönösen is adekvátan ellátni a nem túl nagy veszélyt jelentő krízist. Alapve�tő technikai tudásra azonban mindenkinek szüksége van, csak ennek alapján kerül�het sor ugyanis annak felismerésére, hogy milyen jellegű „sérülésről" is van szó.


Krízisintervenció


Az alapvető krízisellátási technikák egy része viszonylag egyszerűen elsajátítható. Más részük gyakorlatot, illetve szakismeretet igényel, nehogy nagyobb kárt okozzon az orvos (vagy más segítő) beavatkozásával annál, mintha nem tett volna semmit.


A krízisintervenció egyik alaptörvénye Watzlawick azon híres gondolata, misze�rint „nem lehet nem-kommunikálni", vagyis a nem-kommunikálás is jelentést, tartalmat hordoz. Ennek a gondolatnak hangsúlyozása azért fontos, mert sokszor megfeledkeznek a detoxikálás fázisában lévő, nem egyszer csak látszólag magánál nem lévő emberről, akiről csak utólag derül ki, hogy a szomatikus elsősegély során tett megjegyzéseket hallotta, s azok őt érzelmileg mélyen érintették. Erre a fázisra különösen vonatkozik a „nem lehet nem-kommunikálni"-elv. Gyakran a szuicidiu�mot megkísérelt személyek pszichiátriai ellátása során derül fény arra, hogy mennyi pszichotrauma forrása volt egy-egy, az ellátás során tett, pejoratív megjegyzés. A krízisben lévő személlyel történő kommunikáció néhány más alapelvét a 27. ábra szemlélteti.


A krízisintervenciót megnehezíti, hogy a páciensben — sajátos élethelyzete miatt — gyakran az az érzés alakul ki, hogy csapdában van, vagy kelepcébe akarják csal�ni. Ettől az érzéstől betegünket többféle módszer együttes alkalmazásával szabadít�hatjuk meg.
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KRÍZISTERÁPIA KOMMUNIKÁCIŐS ALAPELVEI


NEM LEHET NEM KOMMUNIKÁLNI! (WATZLAWICK)


A KAPCSOLATOT STRUKTURÁLNI KELL


BIZONYOS SZABÁLYOKAT KELL FELÁLLÍTANI


TISZTÁZNI KELL A MEGSZÓLÍTÁSI FORMÁT


A BETEG SZORONGÁSI SZINTJÉNEK FELELJEN MEG A BIZALMASSÁGI SZINT





Lényeges, hogy egy percig se éreztessük a hozzánk forduló pácienssel, hogy ké�telkedünk képességeiben, így ne azt kérdezzük, hogy „Meg tudja tenni" — hanem azt: „Megteszi? Meg fogja tenni?"


Lényeges, hogy betegeinknek sose tegyünk túlzó ígéreteket. Ezért szerencsé�sebb, ha így fogalmazunk, hogy „amennyiben lehet, akkor..." — (pl. segítek megol�dani...)


Kliensünkkel „egyezséget" kell kötnünk a manipuláció kizárására.


Szuicid páciensekkel kapcsolatban nem szabad túl erős reakciót vagy túl mély elkötelezettséget (érzelmi involvációt) mutatni, mert ezáltal a terapeuta manipulál�hatóvá válhat. Tudnunk kell, hogy ez a „manipuláció" a beteg részéről nem tudatos, ugyanakkor mégis ki fogja használni a terapeuta gyenge pontjait, és megkísérel nyo�mást gyakorolni rá (pl. újabb szuicid „fenyegetőzéssel").


Óvatosan kell bánni a páciensre vonatkozó dicsérettel is. Amennyiben nem iga�zán ismerjük betegünket, a megalapozatlan dicséret komolytalannak tűnik számára, ezért ellenállást válthat ki belőle.


A krízis- és depresszió-terápia egyik alapelve, hogy sose kíséreljük meg mes�terségesen „felvidítani" betegünket. Többen is leírták, hogy ezek a „biztatások", bátorítási törekvések paradox hatásúak. A gyakorlatlan orvosok/terapeuták arra szokták biztatni a depressziós beteget, hogy „szedje össze magát", „fel a fejjel", „majd túl lesz ezen". Ezek a csaknem műhibának számító megjegyzések azt az érzést váltják ki a betegben ki, hogy baját nem veszik komolyan, bagatellizál�ják problémáját. Még gyásznál is csak óvatosan szabad élnünk olyan közhelyek�kel, mint pl. „az idő mindent meggyógyít". Bármennyire így van, az esetek többsé�gében célszerű így fogalmazni: „Kissé enyhíteni fog az idő a fájdalmán, de teljesen megszűntetni sohasem fogja".


A krízisintervenciónak fontos szabálya, hogy amennyiben ellenségesnek érez�zük a páciens viselkedését, semmiképpen se fogalmazzunk úgy, hogy „Nagyon el�lenségesen viselkedik", hanem másként, egyben már az okot is keresve fejezzük ki véleményünket: „Ellenségesnek tűnik, amit mond. Mondtam valamit, amivel meg�bántottam?"


Magatartásunkkal meg kell találni az arany középutat; sem a túlzottan távol�ságtartó, sem a túlságosan bizalmas magatartás nem célszerű. A túl barátságos vagy bizalmas magatartás — paradox módon — ellenséges érzéseket válthat ki a páciensben.


9. Lényeges, hogy ne saját kívánságainkat vetítsük ki a betegre, hanem mindig a kliens igényeit próbáljuk követni. Eközben folyamatosan éreztessük vele, hogy fi�gyelünk problémáira. (Fontos ebben a metakommunikáció, a bólintás vagy akár a hümmögés is.)





27. ábra
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A krizisintervenció során kerülni kell a túlzó megfogalmazásokat. Ilyennek tűnhet a páciens számára a „mindig" vagy a „soha" szavak gyakori használata, így mellőzzük ezeket.


Nyelvezetünkben, beszédünkben egyszerűségre és direktségre kell töreked�ni. A krízisben lévő, beszűkült tudatú páciens egyszerűen nem tudja követni a bonyolult megfogalmazásokat, pl. azt, hogy „Miért nem mondja meg, hogy miért ilyen dühös?"


A terapeutának ugyanakkor kerülnie kell a „gyermekies" megfogalmazásokat, nehogy a szülő-pótlék szerepébe csússzon!.


Szem előtt kell tartanunk azt is, hogy még az akutan zavart embernek is van logikai rendszere, csakhogy azt nem könnyű megértenünk, ezért igyekeznünk kell e sajátos logikai rendszer szabályszerűségeit mielőbb feltárni.


Krízisterápiánk tulajdonképpen néhány általános feladatra és alapelvre szűkít�hető, függetlenül attól, hogy melyik krízisintervenciós technikát alkalmazzuk, illet�ve hány lépcsőben kívánjuk megvalósítani a segítést:


Először is kontaktusba kell kerülnünk a krízisben lévő személlyel.


Minél egyszerűbben kell definiálnunk a problémát, pl. mit csinált eddig, il�letve helytelenül a páciens?


3. Fel kell térképeznünk, hogy milyen kísérleteket tett a megoldásra.


Többféle krízisintervenciós eljárás ismert, ebből az egyik leggyakoribbat emeljük ki (28. ábra). Ennek — és a többi hatékony krízisintervenciós eljárásnak is — fő szem�pontjai három alapelvben összegezhetők.


Kellő, de nem túlzott empátia és a beteg problémáinak megértése.


A páciens saját erőinek mobilizálása (s ennek a terápiás-szerződés keretében történő) visszajelzése. Kezdettől fogva egyértelművé kell tenni a páciens számára, hogy nem mi fogjuk megoldani helyette a problémákat, csupán csak segíteni fogjuk őt abban.


c) A megoldásig kísérjük betegünket, de egyben mintegy „biztonsági övet" is nyújtunk felé. Biztosítjuk gondozását újabb krízis esetén, illetve ha magunk képte�lenek vagyunk erre, megpróbáljuk megszervezni számára azt.


Lényeges, hogy semmiképpen sem azt kell tennie vagy folytatnia, ami eddig si�kertelen volt. Tisztáznunk kell azt is páciensünkkel, hogy mit fog tenni, ha megol�dódik a problémája.


Mivel a krízisben lévőt általában csólátás jellemzi, meg kell kísérelnünk olyan technikákat alkalmazni (Erikson, Watzlawick), amelyek segítenek ennek megszün�tetésében. Ahhoz, hogy erre képessé váljunk, szükségünk van arra, hogy megismer�jünk a beteg világképét, értékrendjét, félelmeit: ezek ismeretében tudunk adekvá�tan viselkedni és cselekedni.





KRÍZISTERÁPIÁS ALAPELVEK


A SEGÍTSÉGRE SZORULÓ PROBLÉMÁJÁNAK MEGÉRTÉSE


ANNAK ELFOGADÁSA, HOGY AZ ILLETŐ SZÁMÁRA TRAUMÁT JELENTETT AZ ADOTT ESEMÉNY


KELLŐ, DE NEM TÚLZOTT MÉRTÉKŰ EMPÁTIA


A PÁCIENS FELÉ A MEGÉRTŐKÉSZSÉG SZIGNALIZÁLÁSA


OLDOTT LÉGKÖR


A PROBLÉMA MINÉL EGYSZERŰBB DEFINIÁLÁSA


EDDIGI MEGOLDÁSI PRÓBÁLKOZÁSOK FELTÉRKÉPEZÉSE ÉS A HOZZÁTARTOZÓK BEVONÁSA


AZONNAL SEGÍTENI KELL


9. A PÁCIENST A MEGOLDÁSIG KELL KÍSÉRNI





28. ábra
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Watzlawick hangsúlyozza, hogy krízis esetén lényeges a probléma át- és újrade�finiálása. Abból indul ki, hogy sohasem a realitással van dolgunk, hanem az indi�viduumnak a realitásról alkotott képével. Ez egyben azt is jelenti, hogy nem ma�gát a realitást tudjuk megváltoztatni, csak a szubjektív realitás komponenseit.


Bár a valóságról az egyénnek elvileg végtelen számú „képe" van, a valóságban mégiscsak csak egyetlen (és ráadásul nagyon nehezen változtatható) képről van szó. A krízisben lévő egyénre fokozottan érvényes, hogy ragaszkodik megszokott (ne�urotikus) viselkedésmintáihoz, mert számára ez relatív feszültségmentességet nyújt. Mivel a megszokott viselkedés az, ami a páciensben nagyobb biztonságérze�tet vált ki, különösen nehéz a neurotikus, krízisállapotban lévő pácienst szubjek�tív realitásának megváltoztatására bírni.


Szerencsére ismeretesek olyan pszichotechnikai eljárások („lélektani trükkök"), amelyek révén mégiscsak elérhetjük a beteg csőlátásának megszüntetését, vagy vi�selkedésének megváltozását! Ezek közül néhány fontosat emelünk ki:


1. Az „alternatívák illúziójának" nevezik azt a módszert, amikor egy olyan vá�lasztási lehetőség elé állítjuk a pácienst, amelyik nem a döntő, lényegi, hanem csak egy kevésbé jelentős kérdésében enged tényleges választást. (Pl. a hospitalizációtól húzódozó betegtől ne azt kérdezzük, hogy beleegyezik-e a intézeti kezelésbe, — ter�mészetesen, ha ez valóban lényeges és elkerülhetetlen, — hanem azt, hogy „Mentő�vel akar-e bemenni a kórházba, vagy inkább taxival, hozzátartozói kíséretében?"). Az „alternatívák illúziója" — módszer akkor jogos, ha a kezelésre szoruló tettét, dön�tését állapota (tudati beszűkülése, „csőlátása" stb.) miatt nem képes helyesen meg�ítéli, így saját érdekét szolgálja lépésünk. (A háziorvosnak — akinek egyébként min�dig személyesen kell látnia és megítélnie a pszichiátriai hospitalizációra szoruló be�teget! — sokat segíthet ez a módszer, ha valóban indokolt az intézeti kezelés, s attól húzódozik a beteg. Tényként, „értéksemlegesen", kell közölnie betegével: „Úgy lá�tom, problémái miatt pszichiátriai kezelésre van szükség", s csak ezt követően élhet az „alternatívák illúziójával". Számos családorvostól kapott visszajelzés alapján a tudatánál lévő, nem hallucináló vagy nem téveszméktől gyötört pszichiátriai vagy krízis betegnél csaknem kivétel nélkül beválik a módszer!)


A krízisellátás során alkalmazott eljárások hatékonyságát az garantálja, hogy a krízis-páciens gondolkodása nem flexibilis, hanem kimondottan rigid.


2. Olyan beteg esetén, akinek sorsát nem tudjuk hospitalizáció vagy napi beteg�látogatás kapcsán rendszeresen nyomon kísérni, ajánlhatjuk, hogy vezessen naplót problémáiról, a vele történő eseményekről, és az ezek által benne kiváltott érzelmi reakciókról. Ez a kisegítő módszer természetesen csak akkor válik igazán haté�konnyá, ha mindig felajánljuk betegünknek azt is, hogy ha feszültsége nő, szuicid gondolatai támadnak vagy pszichés panaszai fokozódnak, azonnal keressen meg 





bennünket. (A naplót mindig el kell olvasni vagy legalábbis áttekinteni, ellenkező esetben örökre elveszíthetjük betegünk bizalmát!) Amennyiben képtelenek vagyunk a páciens ellátására — képzettség vagy kapacitás híján — akkor olyan alternatív se�gítési lehetőséget kell biztosítanunk, amellyel élhet a beteg.


A krízisben lévő, s a terápia során egyre jobban beszűkülő páciens esetén meg�kísérelhetjük elterelni a páciens figyelmét. Természetesen ennek a „figyelemeltere�lésnek" nagyon óvatosnak és adekvátnak kell lennie. Egy látszólag paradox, ám az adott helyzetnek szóló megjegyzés segíthet, pl. megkérhetjük a beteget, hogy hajtsa be az ajtót; megkérdezhetjük, hogy nincs-e melege, ne nyissunk-e ablakot, vagy nem kér-e egy pohár vizet vagy zsebkendőt?


Hatékonyan élhetünk azzal a módszerrel is, hogy a beteggel elismételtetjük az elmondottakat, nem „kellemetlenkedésként", vagy figyelmetlenségünket de�monstrálandó, hanem úgy, mintha egy adatrészlet nem lenne kellően világos szá�munkra, pl.; „Biztos szeretnék benne lenni, hogy jól értettem? Valóban úgy történt-e az esemény ahogy én értettem?"


A betegnek pozitív visszajelzéseket kell kapnia a krízisintervenció során, példá�ul egy agresszívabb magatartása férfinál fogalmazhatunk úgy, hogy „Úgy látom, hogy a maga számára fontos a férfias magatartás, biztos mindig is férfiasnak tartották."


Legkreatívabb az a megoldás, ha még a krízisintervenció során is eszközként tudjuk alkalmazni a humort. Vigyázni kell arra, hogy a depresszív (de a krízisben lévő beteg is!) általában hiperszenzitív. Különösképpen érzékenyen reagál arra, ha valami az önértékelését befolyásolja, tehát feltétlenül kerülni kell minden olyan hely�zetet és kijelentést, amit félreérthet a beteg, De, ha a helyzetnek megfelelően sike�rül „felébresztetni" a beteg humorát, ezáltal szerencsésen átlendíthetjük egy-egy ve�szélyes ponton, sőt személyiségének, problémamegoldó rendszerének érését is szol�gáljuk ezzel. (Idegen betegnél tilos a humor alkalmazása, mivel éppen a két leg�veszélyeztetőbb helyzetben, krízisben és depresszív állapotban vész el a humor�érzék! Csak krízisterápiában jártas szakember használhatja — ismert humorérzékű betegnél — a humorérzék csökkenésének „tesztelését" diagnosztikus célból, s annak visszatéréséből, aktivizálhatóságából következtethet a krízisállapot oldódásának mértékére!)


7. A beteg csőlátása azzal a módszerrel is tágítható, hogy — hangsúlyozzuk: csakis adekvátan és mindig a helyzetnek szólóan — olyan kérdéseket teszünk fel, amelyek kizökkentik a beteget abból az idősíkból, amelyen jelentkezik a fokozatos beszű�külés. Gyerekkorára, szüleire, korábbi élményeire vonatkozó kérdéseket tehetünk fel, de természetesen csakis az adott helyzetnek megfelelőeket, majd visszatérünk a krízist okozó, jelenlegi problémára. (Egyébként a krízis- vagy szuicid beteg alkalmat�lan a tényleges időrendiséget betartó „biográfiai analízisre". Legelőször mindig az
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aktuális problémát kell tisztázni, s az idősík váltást csak akkor szabad alkalmazni, ha diagnosztizálható a csőlátás, sőt: a krízisállapot további mélyülése fenyeget.


Egy orvos krízisintervenció során természetesen találkozhat veszélyes pácienssel is. „Veszélyes kliens" ellátása esetén a terapeutának figyelembe kell venni e néhány fontos szempontot.


Az orvos nyugodt, de nem elkülönített helyiségben foglalkozzunk a beteggel; s valaki feltétlenül legyen a közelben. A terapeuta úgy helyezkedjen el, hogy adott esetben biztosítva legyen számára a helyiségből kivezető út.


Vigyázni kell arra, hogy semmi olyan ne történjék, amit a páciens provoká�ciónak élhet meg.


3. Amennyiben kifejezetten paranoid betegről van szó, akkor már a beteggel va�ló interjú során vonjuk be a hozzátartozókat is, legyenek jelen a beszélgetés alatt.


Összességében: a krízisben lévő vagy öngyilkossági kísérleten átesett betegek el�látása — a diagnózistól a terápia lezárásáig —


kellő empátiát


odafigyelést


szuicidológiai- és


krízisintervenciós alapismeretet igényel. Csak ezáltal kerülheti el az orvos, hogy ne okozzon olyan iatrogén ártalmat, amely nemcsak páciense életét veszé�lyezteti, de ami az orvost magát is lelkiismereti válságba, sőt öngyilkosság-ve�szélybe sodorhatja.





Szakkifejezések és idegen szavak gyűjteménye





abszolút (szám) abreaktív abúzus


adekvát


agent provokateur aktív


akutális akut


alternatív alternatíva altruista ambíció ambivalencia


—tűrőképesség





ambivalens ambulanter analógia analitikus —an orientált anorexia





antidepresszívum apátia


anullál (=ingorál)


apparátus appercepció appercipiál archaikus aspektus aszimmetrikus asszociáció ateizmus





= (statisztika) számok összességében megadott = vminek a reakciójaként létrejövő


= visszaélés; túlzott használat (fogyasztás)


vminek teljes megfelelő (itt: helyes)


= (ejtsd: azsan provokatőr) beugrató


= cselekvő, tevőleges


= időszerű, sürgős, megoldásra váró


= heveny, hirtelen fellépő


= vagylagos, kétféle megoldást felvető


= két választható lehetőség


= önzetlen, áldozatkész


becsvágy, érvényesülni törekvés


= két ellentétes érzelem (pl. szeretet-gyűlölet) együt�tes megnyilvánulása vki vagy vmi iránt


= annak elviselése vki által, hogy benne más személy vagy tárgy iránt ambivalencia él


= ellentétes érzelempárral teli (személy vagy helyzet) = járóbetegként kezelt


= hasonlóságon alapuló egyezség


= pszichoanalitikus


= -„- irányzat elemét, gondolatmenetét felhasználó


= kóros (szándékos) lefogyással járó pszichiátriai be�tegség


= depresszió elleni gyógyszer


= az érdeklődés/érzelmek beszűkülése, elvesztése


= (pszichés védekező-mechanizmus) úgy tesz, mintha nem történt volna meg


= (itt) szervrendszer, eszköztár (pszichés-)


= észlelés, felfogás, megértés


= észlel, felfog, megért


= kezdeti, korai


= szemlélet, nézőpont


= részaránytalan (itt: nem egyenértékű kapcsolat) = képzettársítás


= isten létét tagadó világnézet
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attitűd	= beállítódás, magatartás, viselkedésmód	degradáció	= lecsúszás, alacsonyabb beosztásba kerülés (biol.:


atmoszféra	= légkör, környezet, a környezet hangulata	visszafejlődés, rosszabb állapotba kerülés a környe�


autoagresszív	= agresszióját saját maga ellen fordító	zet hatására)


autodestruktív	= pusztító, romboló hatását maga ellen fordító	dekadáció	= bomlás, hanyatlás


automatikus	= önműködő / a szervezet beidegzett, tudati irányítás	dekódolás	= a kóddá átalakított információ visszaalakítása


nélküli működése, tevékenysége	(„megfejtése")


automutilatio	= önsértés, öncsonkítás	dekompenzáció	= kiegyensúlyozott működés megszűnése


autonóm	= önálló, mástól nem függő (p1. személyiség)	delírium tremens	= az alkoholisták életveszélyes, remegéssel, érzékcsa�


bagatellizál	= lekicsinyel, lebecsül, lényegtelennek tart	lódással kísért állapota (alkoholelvonásra)


behaviourizmus	= viselkedés lélektan, tanuláselmélet (a lelki jelensé-	demonstratív	= tüntető (itt: figyelmet felkelteni akaró)


geket csak a viselkedés tanulmányozásával célsze-	destruál(ó)	= bomlaszt(ó), zülleszt(ő)


rűnek tartó pszichológiai elméletrendszer)	destruktív	= romboló, pusztító, károsító


Bilanz	= (német) egyensúly	determinál(t)	= meghatároz(ott)


biológiai pszichiátria	= a pszichiátriai betegségeket biológiai (főleg bioké-	determináció	= oksági, meghatározottság


miai) elváltozásokkal magyarázó irányzata	detoxikáció	= a szervezet méregtelenítése


biológikum	= a szervezet biológiai (testi) adottságainak összessége	dezorganizáció	= rend (fegyelem) szervezettség felbontása


biomedikális	= az orvostudomány főleg biológiai („hagyományo-	deviancia	= társadalmi normáktól való eltérés


san orvosi") felfogású irányzata	diagnosztizál	= betegséget megállapít


bipoláris	= kétpólusú (a mániás-depresszív elmebetegség vál-	dichotomia	= kettős tagolás, kettéválás


tozó fázisainak jelölésére)	didaktikus	= (itt) oktatási, megértési szempontból előnyös, cél�


borderline	= átmeneti súlyosságú kórforma („határeset") a neu-	szerű


rózis és a pszichózis között	differenciál	= különbséget tesz, megkülönböztet


broken home	= nem teljes („csonka") család	differenciáldiagnózis	= elkülönítő diagnózis


carcinophobia	= (ejtsd: karcinofóbia) ráktól való beteges félelem	differenciált	= bonyolult, kifinomult


centrum	= központ	dinamikus	= mozgékony


cezura	= megszakítás	diszfunkcionális	= biológiai vagy társadalmi rendszereket, cselekvése�


cervicalis spondylosis	= a nyaki gerincoszlop degeneratív („elmeszesedé-	ket, működéseket gátló, akadályozó


ses") elváltozása	diszharmónikus	= harmónia nélküli, összhang nélküli


cinikus	= közönyösséget, igénytelenséget hirdető, az élet örö-	diszkrepancia	= lényegbeli különbség, egyetlenség, meg nem felelés


meit, szépségeit és a fennálló rendet megvető ókori	disztressz	= a szervezet reakcióját kiváltó, egyértelműen káros


görög filozófiai iskola	hatású „stressz" pontosabb megnevezése


common cause theory	= a jelenséget közös okra visszavezető elmélet	doxazma	= téveszme (pszichiátriai fogalom)


coping	= (problémákkal) megbírkózni tudás	drasztikus	= erőszakos, durva, kíméletlen


mechanizmusok	= azok a módszerek, amelyeket az egyén a problémák	drog	= (itt) kábítószer


megoldására alkalmaz	egzakt	= egyértelmű, pontosan meghatározott


defektus	= (lelki sérülés), pl. idegi funkciókban beállott zavar	egzisztenciális	= a létet, megélhetést érintő


definíció= egy fogalom pontos meghatározása	egzisztencializmus	= a megismerés alapjának az egyéni létet tartó filozó


fiai iskola
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ekvivalens	= vmivel egyenértékű	globális	= átfogó, teljes


emigráció	= kivándorlás	glorifikál	= dicsőít, magasztal


emoció	= érzelemgrandiózus	= vmnek nagyszerű, lenyűgöző jellege (itt: nagysági


empátia	= az embernek az a képessége, hogy bele tudja magát	érzés)


élni a másik ember lelkiállapotába	gratifikál	= juttatás (itt megerősítés)


empirikus	= tapasztalati úton létrejövő	hallucináció	= érzékcsalódás, külső inger nélkül létrejövő hallási,


entitás	= vmely dolog tulajdonságainak összessége	látási stb. érzet


etnikai	= vmely népet, népcsoportot jellemző	harakiri	             = a szamurájok hagyományos (hasfelmetszéssel törté�


etnikum	= történetileg kialakult, az összetartozás tudatával	nő) öngyilkossági módja Japánban


rendelkező nép vagy népcsoport	Helfer	= (német) segítő


etológia	= az állatok viselkedését tanulmányozó tudományág	heroikus	= bátor, hősi


eufória	= felhangolt kedélyállapot; alkohol- vagy droghatás	hierarchia	= alá-fölérendeltségi viszony, rangsor


által előidézett kóros jókedv	higiénés	= egészség megőrzésére irányuló, tisztasággal kap�


eutanázia	= a gyógyíthatatlan beteg halálának tudatos előidézése	csolatos


excesszív	= túlzó, mértéktelen	hipotézis	= feltevés, feltételezés


exhibicionista	= magamutogató (itt: nem szexuális értelemben)	holisztikus	= „egészleges" (filozófiai; szociológiai; orvosi; ter�


exit(us)	= halál	mészetgyógyászati) irányzat


„Exit"-mozgalom	= az eutanázia (és áttételesen az öngyilkosság) jogát	holosz	= egész


valló mozgalom	homeopátia	= hasonszervi gyógymód


exogén	= külső eredetű	homeopátiás	= (pejoratív) az orvosi szakzsargonban túl kis adagú


exponenciális	= (itt) hirtelen, aránytalanul megnövő	gyógyszerrel történő gyógyítás


extrapoláció	= vmi értékének közelítő meghatározása az előzetes	homo sapiens	= (bölcs ember) a mai, teljesen kialakult embertípus


ismert értékek alapján	hospitalizáció	= kórházi kezelés (fekvőbetegként)


facilitál(ó)	= serkent(ő), elsősegít(ő)iatrogén	= orvosi kezelésből származó (általában negatív ha-


familiáris	= családi	tásra értik)


filter	= szűrő	identifikáció	= azonosulás vkivel


fiziológiás	= élettani (nem kóros)	identitás	= önazonosság, öntudat (pl. nemi—)


fokális	= gócos (itt: körülírt)ignorálás	= vminek tudomásul nem vétele


fragmentáció	= széttöredezés	imázs	= arculat, jó hírnév, vkiről alkotott kedvező kép


frontális meningeoma	= az agy homloklebenyében lévő daganat	imitáció	= utánzás


frusztráció	= akadályoztatás, kudarc, vmi meghiúsulásától kiala-	inadekvát	= nem megfelelő


kuló rossz érzet	indirekt	= közvetett, rejtett, burkolt


—s tolerancia	= frusztráció(k) elviselésének képessége	individuum	= egyed, egyén, egyéniség


funkcionalitás	= működőképesség	inszufficiencia	= elégtelenség


garantál	= biztosít	integrál	       = összegez


generáció	= nemzedék	integráns	= szervesen összetartozó, lényeges, sarkallatos


genetikus öröklődés	= gének révén létrejövő biológiai öröklődés	integritás


épség, sértetlenség (pl. testi—)


gesztikuláció	= taglejtés, beszédet kísérő mozdulatok	interakció	= kölcsönös ráhatás
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interperszonális	= személyek közötti


kreatív	= alkotó, újat létrehozó


interpretál	= értelmez, magyaráz	kritérium	= ismérv, meghatározó, megkülönböztető jegy


intolerancia	= türelmetlenség, meg nem értés vmivel vagy vkivel	kritikus	= bíráló, vitató


	szemben	kommunikatív	= kommunikációra képes


intoxikáció	= mérgezés	kommunikáció	= információ közlése, cseréje (nyelv, gesztus stb. ré�


intrapszichés	= a pszichikumon belüli	vén)


intrater-itoriális	= egy bizonyos területen belüli	konfrontál	= szembesít


involváció (érzelmi)	= érzelmi bevonódás, érintettség	koordinál	= összehangol


involvál	= magába foglal, maga után von	kvalifikálatlan	= képzetlen


irreális	= valószínűtlen	labilis	= ingatag


iszlám	= a mohamedán vallás egyik elnevezése	laikus	= nem szakértő


izoláltság	= elszigeteltség, elkülönültség	látens	= lappangó, rejtett


karakter	= jellem	larvált	= álcázott, leplezett


karakterisztikum	= jellemző sajátosság	letális	= halálos


kardinális	= alapvető, nagy fontosságú	lineáris	= egyenes vonalú (itt: egyenletesen emelkedő)


„Katzenjammer"	= (német) „macskajaj"	makro	= nagy


katalizál	= (átvitt értelemben) elősegít, felgyorsít	makroszociális	= a társadalom egészével összefüggő


kategória	= osztály, csoport	manifesztál	= felszínre hoz


kategórikus	= határozott, ellentmondást nem tűrő	manipulál	= a közvéleményt tudatosan befolyásolja (pejor.: fon�


klasszifikál	= osztályoz	dorlat, mesterkedés révén befolyásol vkit)


kliens	= tanácsot kérő személy (a „megértő", humanisztikus,	mazochista	= önkínzó


pszichológiában a „beteg" helyett használt kifejezés"	mechanizmus	= bonyolult, egymással összefüggésben lévő folya�


klimax	= a változás kora	uratok összessége


kognitív	= megismerésre vonatkozó	medicinális	= orvosi


kohézió	= összetartó elem


medikalizál(ó)	= orvosivá tesz (orvosivá tevő, orvosi dolognak te�


kollízió	= összeütközés, érdekellentét	kintő)


komplex	= bonyolultan összetett	mentalitás	= gondolkodásmód, lelki akarat


komplexitás	= bonyolultság, összetettség	szichés" helyett is hasz-


	mentális	= értelmi, észbeli (néha a „p	y


komplikáció	= bonyodalom, szövődmény	válják)


koncepció	= felfogás, elgondolás, ötletmentálhigiéné	= lelki egészségvédelem


kontaktus	= kapcsolat, társadalmi érintkezés	mercy killing	= aktív eutanázia, illetve annak egy fajtája (a gyógyít�


kontextus                                    = az összefüggések, körülmények együttese; szöveg környezet                                                    -hatatlan beteg injekcióval vagy annak beadására	szerkesztett                                                                                                                                                                 eszközzel — „killing machine" — történő megölése)


kontroll	= ellenőrzés	


korrelál= kölcsönös viszonyban van vmivel lényegileg össze-	metodológia	= a tudományos kutatás módszertana


függ vele	middle-life crisis	= középkorúak lelki válsága


kompenzál	= ellensúlyoz, kiegyenlít	mikro	= kicsi


konfliktus	= összeütközés, harc (lelki: lelki tusa, belső válság)
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mikroszociális	= kis társadalmi csoportokra (pl. családra, baráti körre


stb.) vonatkozó


miliő	= környezet (eredetileg írva: milieu)


mimika	= arcjáték, taglejtés


mobilizál	= mozgósít


modellál	= vminek modelljét adja, jelenti


modifikál	= módosít, megváltoztat


monokauzális	= egy okra visszavezethető


morális	= erkölcsi


morbiditás	= a megbetegedések arányszáma


morbus hungaricus	= „magyar betegség"; régebben a tüdőbetegséget ne�


vezték így


mortalitás	= halálozási arány, halandóság


motivál	= ösztönöz


multifaktoriális	= sok tényező hatására létrejövő


multiplex	= sokrétű, többszörös


negatív	= káros, hátrányos


negligál	= figyelmen kívül hagy


nekrofil	= (itt) halálcentrikus, halált kedvelő


neutrális	= semleges


nonverbális	= nem szóbeli


norma	= minta; erkölcsi, viselkedési szabály


novelty seeking	= új élmény hajszolása (az erre hajló személyiség, 1.


Cloninger „Temperamentum és karatker"-tesztje)


obligát	= kötelező, szokásos, elmaradhatatlan


optimális	= legkedvezőbb


orális	= (mélylélektan) a gyermeki fejlődés legkezdetibb, a


táplálékozási ingerek, élmények által meghatározott szakasza


orientált	= vmilyen irányzathoz igazodó


orosz-rulett	= „játék a halállal" (az illető „játékból" egy olyan lő�


fegyvert süt el önmaga felé, amelyben nem tudja, hogy melyik a halálos golyó)


ortosztatikus	= egyenes testtartással összefüggő (pl. vérnyomás�


csökkenés vagy ájulás)


önreguláló	= önszabályozó


overprotektív	= túlvédő, túlzottan gondoskodó


páciens	= szenvedő (ember); beteg





paramimia	= olyan arcjáték, mimika, ami (nem akaratlagos mó�


don) nem a valós érzelmeket tükröz


paranoid	= üldöztetéses gondolatokkal teli


parciális	= részleges


patológia	= kórosság


patológiás	= kóros


pauza	= szünet


permanens	= állandó, folyamatos


permisszív	= engedékeny, megengedő


perspektívikus	= távlati


Physician Assisted Suicide = orvos által (halálos dózisú, öngyilkosságra szolgáló gyógyszer felírásával) segített öngyilkosság


populáció	= népesség, lakosság


pragmatikus	= gyakorlatias


predesztinál	= vmire előre kijelöl


prediszponál	= előre meghatároz, vmire fogékonnyá tesz


preszuicidális	= öngyilkosság előtti


presszió	= nyomás, kényszer


presztizs	= tekintély, befolyás, erkölcsi súly


prevenció	= megelőzés


preverbalis	= beszédfejlődés (1 éves kor előtti)


primitív társadalmak	= a nem európai kultúrákhoz tartozó „ősállapotban"


lévő társadalmak


primer	= elsődleges


prognosztikus	= a későbbi alakulásra mutató


problematika	= a vmivel kapcsolatos problémák összessége


professzionális	= hivatásos, szakmai


projekció	= kivetítés (pszichés védekező-mechanizmus)


protestál	tiltakozik


protrahált	= megnyújtott


pszichés	= lelki


—védekező-mechanizmusok = az emberi pszichikum olyan automatikus folyamatai, amelyek a lelki egyensúlyt fenyegető helyzetben aktivizálódnak, s az egyensúlyt igyekeznek fenntar�tani (pl. elfojtás, projekció)


pszichiátria	= elmegyógyászat (lelki betegségekkel foglalkozó or�


vosi szakág)
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pszichikum	= a gondolkodás és a lelki élet képessége, ténye; a	stigmatizáció	= megbélyegzés


lelki jelenségek összessége	stressz	= a szervezet védekező válasza az őt érő káros hatásra


pszichogén	= lelki eredetű	szamuráj	= előjogokkal felruházott japán nemesi, katonai kaszt


pszichoanalízis	= lélekelemzés, ún. mélylélektani irányzat (szűkebben	szankcionál	= vmi ellen büntető intézkedést hoz


véve: a Freud megteremtette irányzat, de átfogóan	szati	= az indiai özvegy nők (korábban megkövetett) ön�


is szokták használni valamennyi mélylélektani	égetése férjük halála után


irányzat elnevezésére)	szekunder	= másodlagos


pszichoanalitikus	= pszichoanalízissel foglalkozó szakember	szelektálódik	= kiválasztódik


pszichodinamika	= lelki jelenségek folyamatainak szabályszerűsége	szexizmus	= az egyik nem előnyös vagy hátrányos megkülön�


pszichológia	= lélektan (nem orvosi szakterület)	böztetése


pszichopatológia	= kórlélektan	szezonális	= az évszakok változásával összefüggésben lévő


pszichoszomatikus	= lelki eredetű testi betegségek	szféra	= hatáskör, működési terület


pszichózis	= elmebetegség	szignifikáns	= vmit meghatározó, eldöntő (mat. statisztikában a hi�


ráta	= arány, hányad	potézist valószínűsítő)


reagál	= vmilyen hatásra válaszol, visszahatást mutat	szimbiotikus	= (itt) szoros kapcsolat, összefonódás


reális	= valóságos, valóságnak megfelelő, megvalósítható	szimbolikus	= jelképes


reakítv	= vminek a hatására létrejövő	szimptóma	= tünet


redukál	= leszűkít, csökkent, kisebbít, összevon	szimultán	= vmivel együtt, egy időben zajló


regresszió	= visszaesés, visszafejlődés (pszichés védekező-	szindróma	= tünetegyüttes


mechanizmus)	szintézis	= egységbe foglaló


régió	= meghatározott területi egység	szituatív	= vmilyen helyzettel összefüggő, abból következő


relevancia	= fontosság, jelentőség	szkizofrénia	= tudathasadás (elmebetegség-fajta)


reorganizáció	= újraszervezés	szkotóma	= (szemészet) vakfolt (átvitt értelemben: vmi meglá�


reprezentál	= képvisel	tásának képtelensége)


retrospektív	= visszatekintő; múltbéli eseményre vonatkozó	szociális	= társadalmi


rigid	= merev	„szociális fasszád'	= az a külszín (tulajdonképpen „homlokzat"), amit az


risk taking behaviour	= kockázat, veszélyeket vállaló (annak tudatában lévő	egyén kifelé mutat


ám a tényleges kockázatot alábecsülő személy visel-	„szociális halál"	= az egyén biológiai halálát megelőző társadalmi elle�


kedése	hetetlenülése; annak megszűnése, hogy társadalmi


rituális	= szertartásos, szertartásszerű (vmilyen megszokás-	lényként funkcionáljon


hoz, rítushoz kapcsolódó)	„szociális uterusz"	= a társadalom által biztosított „anyaméh" (azon té�


rizikócsoport	= kockázati csoport	nyezők jelölésére, amelyek lehetővé teszik, hogy az


sensation seeking	= különleges élményeket hajszoló személyiség	önmagában életképtelen újszülött létezzen)


shock	= megrázkódtatás	szociodemográfia	= a társadalom népességére vonatkozó (pl. adat)


specializált	= vmire szakosodott	szociokulturális	= a társadalomtól és kulturális hatásoktól függő


speciális	= sajátos, jellegzetesszociológia	= a társadalom törvényszerűségeivel foglalkozó szak-


splitting	= „hasítás" (pszichés védekező-mechanizmus)	tudomány


stabilizál(t)	= megszilárdít(ott)
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szomatikus	= testi; a szervezet biológiai elváltozásával kapcsola�


tos (pl. betegség, tünet)


szomatizál	= a lelki eredetű jelenségeket, betegségeket is testi


eredetűnek véli


szubintencionális	= annak ellen létrejövő, hogy az egyén nem teljes mér�


tékben kívánja az adott esemény bekövetkezését


szubjektív	= a valóságot egyéni nézőpontból szemlélő


„szubjektív realitás"	= a valóságnak az egyénben a tények szubjektív meg�


élése révén kialakult egyéni több-kevésbé (torzult) látásmódja


szubkultúra	= nem az egész társadalomnak, csak annak körülírt


részének kultúrája


szubkultúrális	= az előbbire vonatkozó


szuicidalitás	= az önpusztítás formáinak összefoglaló neve


szuicid, —ális	= (jelzőként, előtagként) öngyilkosságra vonatkozó


szuicidium	= öngyilkosság


szuicidológia	= az öngyilkosság/önpusztítás törvényszerűségeivel


foglalkozó szakterület


szuicidológus	= az öngyilkosság törvényszerűségeivel, megelőzésé�


vel, az öngyilkosságot megkísérelt személy kezelé�sével foglalkozó szakember


szuicid(ium) prevenció	= öngyilkosság-megelőzés


szuicidogén	= az öngyilkosságot meghatározottan elősegítő


tabu	= nem kívánatos, kerülendő téma (amiről „hallgatni


illik vagy szokás")


tárgykonstancia	= (mélylélektan) az egyénnek az a képessége, hogy a


„tárgyról" (a másik egyénről) kapott ellentmondó információkat egységként szemlélje (ld. ambivalen�ciatűrő-képesség)


tárgyvesztés	= (mélylélektan = „Objektverlust") az egyén számára


kiemelt jelentőségű „tárgyaknak" — egy személynek vagy egy szeretetkapcsolatnak — az elvesztése


teátrális	= színpadias


tentamen	= kísérlet (tentamen suicidii /lat./ = öngyilkossági kí�


sérlet)


tenzió	= feszültség, nyomás


terapeuta	= kezelő (orvos, pszichológus)


terápia	= kezelés





terminális	= végső szakaszban lévő (itt: haldokló)


tolerancia	= vmivel kapcsolatos megértés, elfogadás, tűrőképes�


ség


totális	= egészre vonatkozó, teljes


tradicionális	= hagyományos, hagyományőrző


transzkulturális	= eltérő kultúrákra vonatkozó


trauma	= baleset (lelki trauma = lelki sérülés)


triász	= vminek három részből (pl. tünet) összetevődő


együttese


„túlidentifikáció"	= vkivel vagy vkinek a problémájával való túlzott


mértékű azonosulás


trend	= vminek az iránya (statisztika)


tuberculosis	= (TBC) = tüdőbetegség


verbális	= szóbeli


vulnerábilitás	= sérülékenység


WHO	= az Egészségügyi Világszervezet angol rövidítése
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