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INTERPERSZONALIS PSZICHOTERAPIA ALKALMAZASA
A GYASSZAL OSSZEFUGGO DEPRESSZIOBAN
HAZASTARSUKAT ELVESZITETT IDOSEKNEL!

OSSZEFOGLALAS

Az interperszonalis pszichoterapia (IPT) hatékonysagat major depresszids ambulans betegek
gyogykezelésében szamos kontrollalt vizsgalat igazolta. A kdzelmultban dolgoztdk ki az IPT
alkalmazasanak sajatossagait az idoskori depresszidoban. A szerzok sajat tapasztalataik alapjan
beszamolnak az IPT alkalmazadsar6l olyan pacienseknél, akiknél a depresszidé iddben a
hazastars elvesztéséhez kotddott. A terapias technikak részletes ismertetését esetbemutatasok
illusztraljak. Az elézetes adatok 6 paciens esetében azt mutatjak, hogy a 17 tételes Hamilton
Depresszio Skalan mért 18,5 + 2,3 pontos érték egy 17 hetes IPT kezelést kovetéen 7,2 + 4,6
pontra csOkkent. Az IPT hatékony rdvidterapids modszernek tiinik a gyasszal Osszefliggd
depresszio kezelésében idés embereknél.

,»A gydsz nem betegség, de azza valhat.”
(George Engel)

A gyéasz ismert kovetkezményei kozé tartozik a depresszido és a szorongdsos betegségek
gyakorisaganak novekedése; a novekvd alkohol-, cigaretta- €s nyugtatd fogyasztas; a korabbi
testi betegségek fellangolasa; az immunrendszer gyengiilése; valamint a korai halalozas az
ongyilkossag, a balesetek, a majcirrdzis és a cardiovascularis betegségek ndvekvd ardnya
miatt. (1-10) Clayton és Darvish szerint egy vagy tobb évvel a hdzastars haldla utan az
ozvegyek korében a major depresszid aranya 10-20% kozotti (11), ami azt jelenti, hogy a
gyasszal Osszefiiggd depresszid évente 80-160.000 embert érint. Zisook €s Schuster (12) a
kozelmultban beszamoltak arr6l, hogy 350 6zvegy koziil a haldlesetet kovetdé 2 honap
elteltével 24%-osnak, a 7. honapban 23%-osnak, a 13. honapban pedig 16%-osnak talaltdk a
major depresszio gyakorisagat, mig az életkori parokat alkotd, hazastarsukat el nem veszitett
126 f6s kontrollcsoportban a depresszio aranya csupan 4% volt.

A kozelmultban beszamoltunk arrél, hogy a gyasszal 6sszefliggd depresszio kezelése
soran a Hamilton Depresszié Skala pontértékeiben jelentds csokkenés észlelhetd nortiptyline
tartalmu antidepresszans kezelés hatasara. (13, 14). Ugyanezeknél a pacienseknél azonban a
,lexas Inventory of Grief” skdldval mért gyasz intenzitasa csak csekély mértékben csokkent.
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(15) Ezek az adatok azt sugalljak, hogy a gyasszal Osszefiiggd depresszid szomatikus és
vegetativ tiineteinek kezelésében az antidepresszans terapia hatékony lehet, de ez a kezelés
csak csekély mértékben jarul hozza a hézastars elvesztésével kapcsolatos pszichologiai
distressz csOkkentéséhez. Ez a tapasztalat indokolttd teszi, hogy a gyasszal Osszefiiggd
depresszid kezelésében a pszichoterapids megkdzelités is érvényesiiljon.

Jelen tanulményunkban beszamolunk annak a vizsgalatnak a kezdeti tapasztalatairol,
amelynek sordn az interperszonalis pszichoterapiat (IPT) 1dds, depresszids, héazastarsukat
elveszitett embereknél alkalmaztuk. Célunk az volt, hogy az IPT-t, mint a major depresszio
vizsgalok altal nyert adatokat 5 esetbemutatassal illusztraljuk. Tovabba bemutatunk olyan
specialis technikakat, melyek kifejezetten ennek a populacionak a kezelését segitik.

Az interperszonalis pszichoterapia (17) a személykozi kapcsolatokra fokuszald, jelen-orientalt
Klerman és mts.-ainak tanulméanya (17) nyoman az IPT kezdetben hosszuterapiaként valt
ismertté. Késobb két széleskorti vizsgalat (18, 19) is alatdmasztotta, hogy ez a moddszer
hatékony akut terapiaként is, majd Frank és mts.-ai egy 3 éves utankovetéses vizsgalatban
kimutattdk, hogy az IPT profilaktikusan is hatékony a major depresszid visszatérésének
megeldzésében. Ma mar egyarant hasznalatos az unipolaris depresszids betegek akut, valamint
folyamatos ¢és fenntart6 kezelésében.

AZ TPT-t eldszor Sholomkas €és mts.-ai alkalmaztak az iddskori depresszi6 kezelésére
(21), késobb pedig Frank és mts.-ai is (16), akik jelenleg is alkalmazzak ezt a mddszert az

Ismert, hogy altaldban az asszonyok azok, akik idds korukban elveszitik a
hazastarsukat, valamint hogy ebben az ¢letkorban a veszteség egyéb stresszorokkal egytitt
jelenhet meg. A testi, érzékszervi vagy a mozgasszervi betegségek, az anyagi nehézségek, a
nyugdijba vonulds, a maganyossadg példaul néhany olyan elem, amely meghatarozza
pacienseinknek a veszteségre adott reakciojat.

Az IPT sajatossagai a gyaszban

Worden klasszikus ,,Gyész tanacsadas és gyaszterapia” cimii munkdjaban (23) a gyaszmunka
4 16 céljat a kovetkezOkben hatdrozza meg: 1. elfogadni a veszteség valosagat; 2. atélni a
gyasz fajdalmat; 3. alkalmazkodni ahhoz a kdrnyezethez, amelyben az elhunyt mar nincs
jelen; 4. érzelmileg atértékelni az elhunyttal vald kapcsolatot, s képessé¢ valni az ¢let
folytatasara.

Klerman és mts.-ai (17) tanulméanyukban Osszegezték az IPT alapvetd céljait és
stratégidit a feldolgozatlan gydsz kezelése soran. Mindazon depresszids korképekben,
amelyeknek kdzéppontjaban a gyasz all, két f6 célunk lehet: 1. tAmogatni a gydsz folyamatat,
2. segiteni a pacienst érdeklodésének és kapcsolatainak wjjaépitésében, hogy pdtolni tudja azt,
akit elveszitett. A terapeuta legfobb célja, hogy segitse a pacienst abban, hogy realisan
értékelje a veszteség jelentOségét, valamint hogy felszabaditsa 6t az elhunyttal vald
megszakadt kapcsolatbol, s igy a paciens nyitottd valjon az 0j élményekre és 11j, megfeleld
kapcsolatok kialakitasara. A terapeuta ennek érdekében olyan stratégidkat és technikékat
alkalmaz, amelyek segitik a pacienst az elhunyttal kapcsolatos emlékeinek és érzéseinek
felidézésében. (97-98. o0.)



A gyasz, mint az IPT kozponti problémaja

AZ IPT soran a pdcienst el8szor is megtanitjuk a depresszid természetével kapcsolatos
ismeretekre, majd a kezelés kovetkezd 1épésében — fiiggetleniil attol, hogy a terapeuta mit tart
a terapia fokuszanak — felmérjiilk a személykozi kapcsolatokat. Ennek alapos vizsgalata
rendkiviil fontos, mivel segitségével redlisan lehet értékelni a paciens korabbi kapcsolatait és
fel lehet mérni a jelenlegi kapcsolatokban rejlé eréforrdsokat €s tamogatasi lehetdségeket,
amelyek eldsegithetik a gyasz feldolgozasat. A szokdsos kérddiven tul 4lljon itt néhany olyan
kérdés, amit nagyon hatékonynak talaltunk idds, Ozvegy pdacienseknél a személykozi
kapcsolatok feltérképezésében. Ezek a kérdések eldsegitik a lehetséges konfliktusforrasoknak
¢s azon csomodpontoknak a mélyebb megismerését, ahol a paciens megrekedt, ahonnan nem
tud tovabblépni.

1. Milyen mértékben vett részt az elhunyt a szocialis tennivalok intézésében? Pl. ¢
fizette-e be a szamlakat?

2. Mennyiben kell a gydszolonak valtoztatnia az életmodjan a hézastarsa hianyaban?
El kell-e adni a hazukat? Csokken-e a jovedelme?

3. Tevékenységeik milyen mértékben voltak kdzosek ill. fliggetlenek egymastol? Volt-e
a paciensnek sajat hobbija ill. a hdzastarsatol fliggetlen tevékenysége, vagy inkabb minden
tennivalojukat kozosen végezték?

4. Hogyan halt meg a paciens hazastarsa? (Egy hosszantartd betegség tobb 1d6t biztosit
az alkalmazkodashoz, mint egy akut betegség ill. egy baleset.) Mennyire volt nehéz felismerni
ill. elfogadni azt, hogy a hazastars haldoklik? (Amennyiben a halaleset hatterében
ongyilkossag all, feltétleniil sziikséges a részletes exploracid.)

5. Amennyiben a hazastars betegsége kronikus volt: mekkora teher harult a
gondozasban a hozzatartoz6 vallaira? Anyagi szempontbdl milyen terhet jelentett a betegség?
Maradt-e még sok kifizetetlen biztositasi szamla? Milyen valtozasokra volt sziikség a paciens
¢letstilusaban, hogy alkalmazkodni tudjon hazastarsa betegségéhez, majd haldokldsdhoz?
Tekinthet6-e a halal a szenvedések megvaltod befejezésének?

6. Mi volt a hazassaguk torténete? (Amikor a terapeuta ¢&szleli a hazastars
idealizélasanak tendencidjat, specidlis kérdésekkel juthat kozelebb a realitdsokhoz.) Milyen
mértékben részesedtek a hazastarsak a dontésekben és a feleldsségekben? Voltak-e nehéz
iddszakok a hazassagban? Volt-e olyan idOszak a hazassagukban, amikor kiilonkoltoztek
egymastol? Megtortént-e a hazassag soran, hogy a paciens nagyon neheztelt valamiért a
héazastarsara? Erzett-e a paciens — akarmilyen mértékii — megkonnyebbiilést annak kapcsan,
hogy a halaleset véget vetett a kapcsolatuknak?

7. Volt-e lehetdségiik valaha arrol beszélgetni, hogy mi torténik, ha egyikiik vagy
masikuk elébb hal meg? Irtak-e egyiitt végrendeletet, vagy egyéb torvényes anyagot? Volt-e
ezen a téren nézeteltérésiik? Megbeszélték-e a pénziigyi nehézségeket, s megtervezték-e a
tuléld partner megfeleld anyagi biztonsagat? Beszéltek-e a temetés részleteirdl? Egyetértettek-
e ebben?

8. Milyen gyakran gondolt a paciens egy 10j, romantikus kapcsolat lehetdsegére?
Beszéltek-e ennek a lehetdségérdl egymassal? Erezte-e azt a paciens, hogy a varakozas
id6szaka volt az ,,igazi”? Volt-e a hazassaguk soran olyan kiilsé kapcsolat, amely biintudattal
teli emlékeket ébreszt?

9. Hol ¢élnek a paciens gyermekei? Milyen a kapcsolatuk a péacienssel? Feln6ttek-e mar
a gyermekek, vannak-e unokak? Ha igen: a paciens milyen gyakran taldlkozik veliik? (A
csalad tagjai szétszorddhatnak, s a gyermekek elkdltozhetnek mashova munkat keresni. Ezért
— bar a gyermekek jelentdsége nagy lehet — gyakorlati elérhetdségiik kérdésessé valhat.)



Beszéltek-e arrdl, hogy esetleg kozelebb koltozne a gyermekeihez? Milyen egyéb tamaszra
szédmithat?

10. Milyen egyéb veszteségek érték a pacienst, s hogyan reagalt ezekre? Kiilonds
figyelmet érdemelnek a korai veszteségek, hiszen a sziilok korai elvesztése egyértelmiien
megndveli a felndttkori depresszio kockazatat. (24)

11. Van-e a paciensnek olyan szandéka, hogy megvalik az elhunyt személyes targyaitol
— kiilondsen a ruhditol? (Tapasztalataink szerint ez fontos metaforikus jelzés: lehet a valodi
elérelépés, vagy — ezen folyamat elhizodésa esetén — a megrekedés szimboluma. Megdrizni a
haloszobat ,,ugy, ahogyan & hagyta” — ez 4altalanos jelenség a gyermekiiket elveszitett
sziiloknél, de gyakori a hdzastarsukat elveszitett embereknél is. A terapeuta tudakozodasa
ezekrol a kérdésekrdl kozvetve elvezeti 6t annak a megismeréséhez, hogy a paciensben zajlé
kiizdelem a ,,minden aron megtartani 6t” és az ,.elengedni 6t” ellentéteinek tutjain hol tart
jelenleg. Vannak olyan paciensek, akik szamara a terapeuta azzal az értelmezéssel nyujthatja a
legtobb segitséget, amit Bowlby (25), valamint Parker és mtsai (26) irtak le: ez az elhunythoz
fiiz6do ,,iddtlen kotddés”. A gyaszolokkal foglalkozd terapeutdk nem vérhatjak el minden
paciensiiktdl, hogy hamar ,tuljussanak” az eseményeken, vagy ,,tovabblépjenek”, s ezért nem
is siirgethetik ezt. A paciensek egy része — kiilondsen az ,,0reg idések™ (a 80 év felettiek) —
¢életiiknek olyan szakaszaban lehet, amikor a legjobb szdmukra, ha megszilardithatjak
emlékeiket, amelyek hatralévé éveikhez erdt adnak.)

12. Ha a paciens nehezen engedi meg maganak, hogy atélje az érzéseit, kérdezziik meg
téle, hogy megfordult-e mar a fejében, hogy bucstlevelet ir elveszitett hazastarsanak. (Leick
¢s Davidsen-Nielsen (2) javasoljadk a terjedelmes levelek irasat. Bar a ,hazi feladatok”
altalaban nem jellemzodek az IPT-re, magunk gy véljiik, hogy a levéliras hasznos a paciensek
szamara, mivel mélyebben atélhetdvé teszi az érzéseket, s eldsegiti ezek feldolgozasat.
Hasonloképpen a fényképek, vagy egyéb emlékek atnézése is eldsegitheti az érzések mélyebb
atélését.)

A hazassag sajatossagainak feltérképezése

A hazassag torténetének alaposabb megismerése az [PT-terapeuta szamara igen fontos, mivel a
hazassag sajatossagai befolyasoljak a gyasz folyamatat. Futterman és mts.-ai (27) kimutattk,
hogy a gyaszolo iddsek sokkal pozitivabban jellemzik hazastarsukat, mint a nem gyaszold
idds emberek, ami egyfajta idealiz4cios tendenciat tiikroz. A szerzok megjegyzik tovabba,
hogy a gyaszold és depresszids idds emberek is pozitivabb képet adnak a hazastarsukrol, mint
a nem gyaszolo, &m depresszids iddsek.

Bowlby (25) kotddési elmélete magaban foglalja azt a megallapitast, hogy a korai
¢letkorban kialakult sziiléi kapcsolat meghatarozza a jovobeli érzelmi kapcsolatokat is. A
korai ¢életszakasz biztonsagot nyujtdo sziiléi kapcsolata pozitiv énképet alakit ki, s
megalapozza azt a tudatot, hogy a késobbi életkorokban is lehetséges tovabbi, kielégitd
érzelmi kapcsolatokat kiépiteni. Ezzel szemben a korai életszakasz rossz sziilo-gyermek
kapcsolata (pl. amikor a sziild gondatlan, ambivalens, k6zombds, vagy durva), €letre sz6lo
nehézségeket okozhat a tovabbi kapcsolatokat illetéen. Ezért — a kotddési elmélet szerint —
egy egyén parvalasztdsa és a hazassaggal vald elégedettsége a korai életszakasz sziild-
gyermek kapcsolatan alapul.

Erikson (28) szintén nagy jelentdséget tulajdonit a korai kapcsolatoknak.
Pszichoszocialis fejlodési szakaszokra vonatkozd modelljének elsd stadiumdban az dsbizalom
all szemben a bizalmatlansdggal (a remény sziiletése), a masodik stddiumban pedig az
autonomia a szégyennel €s a kétségbeeséssel (az akarat sziiletése). Leick és Davidsen-Nielsen



(2) 15 éves gyaszterapias tapasztalataik alapjan megallapitjak, hogy azok a paciensek, akiknek
nehézségeik voltak a kapcsolatok apolasaban, gyakrabban reagdlnak a veszteségre elhtizodo
gyaszreakcioval. Szamukra nehezebb volt az elblcsuzas, az 1) kapcsolatok kialakitasa,
valamint a k6z0sség tdmaszado erejének felhasznalasa is.

Parker és mts.-ai a (26) kozelmultban feldolgoztak a szakirodalom azon részét (az un.
,kontinuitds elméletet”), amely parhuzamba allitja a paciensek gyermekkorban megkapott
sziildi gondoskodasra vonatkozo percepcidjat és a felndttkori szocialis kapcsolatokat. Parker
¢s mts.-ai rdmutatnak, hogy a kontinuitas-tedria nem altalanosithat6; igy pl. a gyermekkori
hanyattatasok nem feltétleniil vonjak magukkal a stabil, kielégitd felndttkori kapcsolatokra
valo képtelenséget. Tehat ez a ,,mindent athatd hatrany” az élet késObbi szakaszaban egy
biztonsagot nyujtd kapcsolat révén korrigalhaté. Ez utdbbi pontndl a kovetkeztetések
kapcsolodnak a gydszmunkahoz: a terapeutanak fel kell mérnie, hogy az elveszitett hazastars
lehetett-e a paciens szamara ilyen korrigal6 tényezdje a ,,mindent athat6 hatranynak.”

Parker €s mts.-ai beszamolnak arrol, hogy a szdmos bizonyiték nyoman levonhatok az
alabbi kovetkeztetések:

1. A negativ sziil6-gyermek kapcsolat mind kdzvetlen hatdsa révén, mind pedig az éltala
kialakitott mentalis modellek altal hajlamossa teheti az embereket arra, hogy felndttkori
szocialis kapcsolataikat is negativan it¢ljék meg.

2. Azok, akik gyermekkorukban a sziil6i gondoskodas nagyfoka hidnyat ¢lték at,
hajlamosabbak arra, hogy feln6ttként is nem gondoskodé partnerrel alakitsanak ki kapcsolatot
(ha a kapcsolat egyaltalan 1étrejon).

3. Amennyiben a sziil6i gondoskodas zavara kevésbé szélsdséges, akkor a kezdeti
sériilékenység modosulhat egy késobbi intim kapcsolat, vagy az Un. szignifikdns mésokkal
valo kapcsolat tapasztalatai alapjan.

Ehhez kapcsolddik Horowitz és mts.-ainak (29) elmélete, amely szerint a veszteség
reaktivalhatja azt a latens negativ énképet, amelyet a még €16 hdzastars kiegyenstlyozott, vagy
kompenzalt. Azon paciensek, akiknek a sziileikkel valdo gyermekkori kapcsolatuk deficites
volt, nagyobb valdszintiséggel 1étesitnek diszfunkcionalis hdzasségot, illetve erdteljesebben
érinti Oket a hatranyt korrigdld hazastars elvesztése, mint azokat, akiknek megfeleld volt a
sziileikkel a kapcsolatuk.

A negativ és az ambivalens érzések kezelése

A gyaszmunka lezarasat gyakran neheziti, gatolja a feldolgozatlan ambivalencia, diih, harag,
amit a gyaszol6 az elhunytra, Istenre, vagy a sorsra vetit. Ezek az érzések a gyaszolo szamara
sokszor elfogadhatatlannak tlinnek, s gyakran nem is tudatositja 6ket. Amikor az IPT-terapeuta
a személykozi kapcsolatok felmérése soran felismeri ezeket az érzéseket, s a paciens is
belatja, hogy nehézségei vannak a gyasz feldolgozasaban, akkor a terapeuta megkérdezheti a
pacienst, hogy egyetért-e azzal, hogy mélyebbre hatoljanak az elhtz6d6 gyasz és a depresszid
okainak vizsgalataban. A paciens egyetértésének birtokaban a terapeuta ismertetheti a
pacienssel a gyasz feldolgozasanak altalanos folyamatat. A terapeuta felhivhatja a paciens
figyelmét ebben a folyamatban a vegyes érzések fontossagara, s arra, hogy lényeges
foglalkozni a vegyes érzések mindkét oldaldval: a negativval és a pozitivval egyarant. A
halaleset koriilményeinek és az azt kovetd iddszaknak a gondos, empatikus attekintése
hozzajarulhat ahhoz, hogy a gyasz folyamata 0j irdnyt vehessen a terdpia biztonsagot nyujtd
kornyezetében.

Amikor a paciens arrdl beszél, hogy mennyire nehéz az élete hazastarsanak haléla ota,
a terapeuta tanusitson megértést ezekkel a nehézségekkel kapcsolatban, s batoritsa paciensét



arra, hogy beszéljen azokrol a személyes problémakrol, amelyek a veszteség nyoman
fellépnek. A terapeuta mondhatja pl. a kovetkezdket: ,,Hallgatva, hogy milyen nehézségeket
okoz onnek a veszteséghez vald alkalmazkodas, néha ugy érzem, hogy igazsagtalannak tartja
a magara harul6 1) feleldsségeket.” A terapeuta mondhatja tovabba azt is: ,,Tapasztalataim
szerint nem szokatlan, hogy az emberek bosszlisagot, vagy haragot éreznek az elhunyttal
kapcsolatban — ez része azoknak a vegyes €érzéseknek, amelyekrdl korabban besz¢€ltiink.”

Hasonloképpen Leick és Davidsen-Nielsen (2), miutan a gyaszold beszamol az elhunyt
pozitiv tulajdonsagair6l, gyakran teszik fel azt a kérdést: ,.€s mi az, ami nem hidnyzik
Onnek?”. A terapeuta Ovatosan ravilagithat, értelmezheti, ill. konfrontalhatja a pacienst
azokkal a bizonyitékokkal, amelyek az altala eddig elmondottakbdl arra utalnak, hogy
érdemes ezen a vonalon tovabb haladni, s ezzel egyidejlileg megtanithatja 6t arra, hogy
melyek azok a gyakori érzések, amelyek sok embernél megrekeszthetik a gyasz feldolgozasat.
Ez a megkozelités a paciens szamdara biztonsdgot nyujt, és legitimizalja, hogy jelen
koriilmények kozott a vegyes érzések helyénvalok. Az ilyen irdnyok mentén halado iilést
kovetéen a paciens megnyugvast, megkdnnyebbiilést érezhet, s ez reményt adhat szdmara,
hogy a terapeuta szakértelmének felhasznaldsaval atjuthat a gyédszon, s az azt kisérd
depresszion.

1. eset: Megkiizdés az ambivalens és negativ érzelmekkel

Mprs. H. kontrollalhatatlanul feltéro sirogorcsok, valamint koncentracios zavarok miatt
jott terdapiaba. Ferjét hat honappal ezelott vesztette el egy hirtelen és varatlan
szivroham miatt. Mrs. H.-nak ez volt a masodik hazassaga, 12 éve éltek egyiitt
boldogan. Az elso iiléseken fokent arrol beszélt, mennyire zavarbaejtéo szamadra az
erzelmek kontrollalhatatlansaga, illetve, hogy mennyire jo volt egyiitt lenni idokézben
elvesztett parjaval, foleg az elsé férjéhez viszonyitva.

A terdpia elso feladata annak az elérése volt, hogy Mrs. H. megengedje maganak a
gydaszolast, hogy merje magat atadni azoknak az érzéseknek, amik egy-egy pillanatban
feltornek. Természetesen idot forditottunk a praktikus dolgok megbeszélésére is, pl.
arra, hogy hogyan utasitson el kedve ellen valo meghivasokat, vagy a munkahelyén
hogyan tartsa kordaban az érzelmi kitoréseket.

Miutan eltelt néhany 1iilés az elvesztett partner idealizalasaval, a terapeuta
gondolataiba befészkelte magat a ,,Hol van itt az ellentmondds?” kérdése. Vajon miért
nem tud ez a pdciens tovabblépni? Fokozatosan kibontakozott a probléema: a férj
odzkodott a megfelelé orvosi kivizsgaldasoktol, s Mrs. H. ugy érezte, ha sikeriilt volna
meggyoznie a férjét azok sziikségessegérol, akkor még ma is élne. Bevallotta, hogy
felbosziti az a gondolat, hogy férje esetleg el akarta titkolni a betegségét elole, hogy ne
terhelje ot. Végiil kifejezte a diihét is azért, hogy a férje most is ott lenne vele, ha hallgat
ra és mégis elmegy kivizsgalasra. Ezeket a gondolatokat a biintudat érzése kovette: a
., hogy lehetek ilyen 6nzo?” gondolatkér taposomalma.

Mprs. H. elmondta, hogy a halal elétti egy honapban az addig kielégito szexudalis életiik
megvaltozott, a férje szexualis potenciaja csokkent. Mrs. H. nagyon tapintatos volt, nem
akarta megbantani a férjét. Sokat beszéltek arrol, hogy a ferjének orvoshoz kellene
fordulnia, de erre sohasem keriilt sor. A pdciens beszamolt arrdl, hogy
megkonnyebbiilést hozott szamara, hogy beszélhetett ezekrol a dolgokrol, legfoképpen
arrdl a bintudatarol, hogy a szexualis probléma orvosi kivizsgalasat forszirozta, pedig
az orvosi segitségre férjének az élete megovasa érdekében lett volna sziiksége. Az
elhunyt ferj iranti , tiszteletbol” képtelen volt a gondolatok ezen szévevényét a
baratokkal és a csaladdal megbeszélni.



Mrs. H. terapiaja gyorsan haladt, folyamatosan konfrontalodott ezekkel a témdkkal,
melyek egyre letisztultabbad valtak, s mar képes volt elfogadni olyan terveket, hogy a
csaladdal elutazzon, a haldl évfordulojat pedig kevesebb stresszel vészelte at, mint
amire szamitani lehetett. Munkahelyén mar nem tort fel beldle a sirogorcs, nem gondolt
dllandoan és minden koriilmények kozott az elhunytra, és lassan egyetértett azzal, hogy
kitiizziik az utolso talalkozas idopontjat.

Megjegyzés: Ez az eset nagyon jOl példdzza azt a partner-idealizdld tendenciat, amivel a
gyaszolok gyakran érkeznek az elsd terapias orakra. Ez a viselkedésminta megdvja dket a
negativ és ambivalens érzelmekkel vald szembenézés fajdalmatol. Az IPT-terapeuta
elsddleges feladata, hogy megértse ezt az altalanos jelenséget, szamoljon a megjelenésével,
megtaldlja a paciens verbalis megnyilatkozasaiban az erre utald nyomokat, majd pedig
empatikusan tiikrozze Oket €és ezzel parhuzamosan meggy6zze a pdacienst arrol, hogy
viselkedésében, érzelmeiben nincs semmi abnormalis, minden, amit atél, érez, az teljesen
normalis és természetes.

Bar a szerzOk tapasztalata szerint a negativ vagy ambivalens érzelmek kifejezése
altalaban nehézséget jelent a pacienseknek, ez semmi esetre sem altalanos tendencia, és az
[PT-terapeutanak tigyelnie kell arra, hogy ne értelmezzen, ne magyarazzon.

2. eset: Harc a helyes cselekvésért

Mr. G. — foglakozasat tekintve épitomunkas — a kévetkezo panaszokkal jott terapiaba:
30 font sulycsokkenés, energiahiany, éromre valo képtelenség és passziv ongyilkossagi
gondolatok. Anyja, apja és aposa elvesztése kapcsan sulyos gydszreakciorol szamolt be.
43 évnyi hazassag utan meghalt feleségét ,,a legjobb barat, szereté és feleség”’-nek
titulalja. Felesége évekig tarto betegség kovetkeztében hunyt el (az utolso négy évet mar
dagyhoz kotve, 24 ords dpolas mellett toltétte). Bar nagyon erdteljes volt a testi
leromlasa, hiszen 76 fontra fogyott le, Mr. G. nem volt hajlando elfogadni a kozelgo
halal tényét. Felesége haldla ota Mr. G. idejének nagy részét imadkozassal tolti, misékre
jar és minden nap kimegy a sirhoz.

Az elsé néhany iilés legfeltiinobb mozzanata az az dllando szexudalis érdeklodeés és a
helyzethez nem illo flortolési szandék volt, amit a noi dolgozokkal kapcsolatban
mutatott. Amikor végiil szembesitettiik ot azzal, hogy ez az erdteljesen megnyilvanulo
felkindlkozas valamiféle fajdalom elrejtését szolgalhatja, Mr. G. szemét elfutotta a
konny, és elmondta, mennyire hianyzik neki a nok tarsasdaga, viszont sulyos konfliktust
jelent szamara az, hogy katolikus valldasa tiltia a hdzassagon kiviili nemi életet. E
szembesités utan a flortolo kezdeményezések csokkentek. Mr. G. szamara fajdalmasan
nyilvanvalova valt, hogy egyediilléttol és iirességérzéstol szenved. Mégis azt dllitotta,
hogy képtelen lenne feleségét ,, kivetni az életébol”, hacsak nem taldlkozik egy megfelelo
novel, amiben viszont kételkedett, hiszen 43 éve nem randevuzott. Az uj kapcsolatokkal
szemben ambivalens érzésekkel kiizdott, mert — mint mondta — annyira hianyzik neki a
felesége nyitottsaga és bizalomtelisége, hogy kételkedik abban, hogy barki mas valaha
is a helyébe léphetne. Mint mondta, nem akar senkit megsérteni azzal, hogy egy darabig
talalkozik vele, aztan elhagyja, ehelyett az a vagya, hogy taldljon valakit, akire lehet
szamitani, és aki mellett ujra gyokeret lehet ereszteni.

Ezzel parhuzamosan beszamolt arrol is, hogy aktivan sportol és a hobbijait intenziven
uizi, s ennek az a célja, hogy estére jol elfaradjon és el tudjon aludni.

A nyolcadik iilés utan képes volt megvalni néhany targytol, ami a parjara emlékeztette,
és a hazat is elkezdte ferfiizlés szerint atalakitani. Ekkor randevuzott eloszor, ennek



kapcsan radobbent, hogy meg kell kiizdenie a sziikségszeriien uj és minden korabbi
tapasztalatatol kiilonbozo élmények befogadasdaval. A szexualitassal kapcsolatos
ambivalens érzéseit folyamatos kiizdelemben probalta feldolgozni. A terdpias
folyamatrol a kovetkezoket mondta: ,, Tuljutottam jo néhany nehéz honapon, sosem
gondoltam, hogy képes leszek ra”".

Abbahagyta a temeté mindennapos latogatasat, csak hetente egyszer megy ki a sirhoz.
Csatlakozott egy tanccsoporthoz, a potencidalis kapcsolatokat pedig kihivasnak tekinti.

Megjegyzés: Leick és Davidsen-Nielsen (2) vildgosan rdmutat arra, hogy rettenetesen bénito
hatasu az 0j kapcsolatok kialakuldsat kisérd biintudat és szégyen érzése. Olyan ez, mintha az
ember megcsalnd az elhunytat. Mr. G.-t felesége halalat kovetden konfliktusok gyotorték,
amikor 0 kapcsolatokat kezdeményezett, s ezen konfliktusok a flortdlési kényszerben, a
tevékenységekbe vald belemeriilésben mutatkoztak meg. Az IPT-terapeuta feladata itt a
konfliktus megvilagitdsanak és feldolgozasanak segitése volt, illetve az, hogy Mr. G. képes
legyen a feleségéhez fliz6d6 érzelmeit redlisan latni, ezaltal segiteni 6t az esetleges Uj
kapcsolatok biintudat nélkiili felvallalasahoz.

A feldolgozatlan gyasz

Eléfordulhat, hogy a gyaszmunka folyamata megakad, elér egy Un. plato-fazist, és csak a
késdbbi események kapcesan aktivalodik tjra. A kovetkezd eset ezt példazza.

3. eset: Feldolgozatlan gyasz

Mr. P a feleségét a mellrakkal vivott kétéves kiizdelem utan vesztette el. Kozvetleniil a
haldlesetet kovetéen a Perzsa Obélbe szélitotta a munkdja, ahol hat honapot toltétt,
mig a nyugdijkorhatart elérve hazajohetett. 14 honappal a felesége haldla utan
depresszioba esett, mikor egy nala 17 évvel fiatalabb nével kapcsolatot kezdeményezett.
Panaszai: alvaszavar, motivaciohiany, a haldal és a hozza kapcsolodo téemak koriil
perszeveralo gondolatok, példaul az, hogy lejart a beiiltetett szivbillentyli és az
operdcio altal szavatolt ,, 10 év élet” garancia (két baratjat, akik ugyanezen a miitéten
estek at, az elmult hat honapban vesztette el). Mindenféle orvosi segitséget visszautasit,
mert ezzel ,,neki maganak kell” megbirkoznia.

Mpr. P. erds biintudatot érez az uj bardtnojével valo ,, hancurozasok” miatt, ugy érzi, nem
tisztességes, hogy nem a feleségével teszi mindezt. Hozzatette, hogy soha nem volt
alkalma meggydszolni a feleségét, és most nem szeretné baratnojét ezzel a gyasszal
terhelni. Nagyon fél attol, hogy esetleg felesége nevén talalja szolitani uj tarsat.

Mr. P. hazassagat jonak tartotta, és ugy érezte, 6 végig ,,ott volt” a felesége mellett,
vegigkiserte, egészen az élet-halal kapujdig, mig az be nem csukodott mégotte. Halas
volt azért, hogy a terdapia soran megbeszélhette érzéseit és hamarosan elkezdte jobban
érezni magat, néhany iilés utan az alvdaszavarai is megsziintek.

A terdpia ideje alatt tortént egy tragikus esemény: Mr. P. édesanyjanadl mellrakot
diagnosztizaltak, s halalanak valosziniisitheto eljovetele éppen a feleség haldlanak
kétéves évforduldjara esett. Az exploracio soran Mr. P. anyjahoz valo viszonyadt ugy
foglalta ossze, hogy ,, tisztelem, amiert egyediil nevelte fol a gyerekeit”. Ahogy anyja
dllapota egyre romlott, Mr. P. képes volt arra, hogy neheztelés vagy biintudat nélkiil
tudjon vele lenni és kisérni ot.



Edesanyja haldla utin Mr. P. nagy megelégedettséget érzett, hogy ott tudott lenni anyja
mellett annak ellenére, hogy anyja nem nyujtott tamaszt neki, amikor felesége a rakkal
harcolt. Elégedettséggel toltotte el az a tudat, hogy fenntartisok nélkiil birt valoban
jelen lenni mind anyja, mind a felesége halalos agyandl.

Megjegyzés: Az IPT-terapeuta elsddleges feladata ebben az esetben az volt, hogy biztonsagos
teret kinaljon fel a paciensnek, ahol a katonasag altal megszakitott gyéaszfolyamat ujra
elindulhat. Az 0 kapcsolatban jelentkezd gatlasokat nem lehetett addig oldani, mig a régi
kapcsolat (az elhunyt feleséggel) érzelmileg a ,helyére nem keriil”. A terapeutanak
beszamolhatott minden érzésérdl, igy nem kellett jelenlegi partnerét terhelni vele. Anyja
betegsége kapcsan at kellett értékelnie a vele vald kapcsolatat éppugy, mint gondoskodoi
szerepkorét mindkét n6d betegagyanal. Mr. P. végiil belatta, hogy mindkettdjiiket végigkisérte a
nehéz uton, ameddig lehetett, most mar elengedheti Oket érzelmileg, igy elindulhat Uj
kapcsolatok, 1) élmények felé. Leick és Davidsen-Nielsen (2) az ujra szeretni tudas képességet
ugy tekintik, mint felkésziilést az életre, melyben a mar feldolgozott gyasz is helyet kap.

Egyéb, problémat jelent6 teriiletek

Bér a gyasz fajdalma a leggyakoribb probléma az iddseknél, a masik harom tertilet is szerepet
jatszik a gyészreakcioban (szerepvaltas, interperszonalis konfliktus, interperszonalis deficit).
A paciens halalesettel kapcsolatos reakcidinak és érzéseinek exploracidja alapkdvetelmény a
terapia soran. Gyakran azonban a gyaszreakcié mellett eldkeriilnek egyéb problémak, példaul
a hazastars halalat kovetden megvaltozott koriilmények a szerepvaltas nehézségeit hozhatjak
felszinre, a tobbi csaladtaggal interperszonalis konfliktusok Iéphetnek fel, és a harmadik
terilet is befolydsolja a gyaszmunkat, a gyasz okozta fajdalommal valé megkiizdés
folyamatat.

4. eset: Szerepvaltas

Mrs. P. férje 4 honappal ezelott tiidorakban halt meg. Mrs. P-t felnott gyerekei vették
magukhoz, akikkel az egyiittélés dllando frusztraciot és kimeriilést okozott mindkét
félnek. A gyerekei ugy jellemezték 6t, mint aki mindig sirankozik, tulzottan ragaszkodo,
rovid idore sem lehet magara hagyni.

Maganbeszélgetések soran az apjukat durva alkoholistanak tituldltak és csodalkoztak,
hogy anyjuk miért tartott ki mellette. A terdpia kezdetén a pdciens depresszioja olyan
meértekii volt, hogy harom hetes korhazi ellatasra szorult, ahol foként antidepresszans
szerekkel kezelték. Ez a hospitalizacios idészak némi pihendt jelentett a ,, gyerekeknek”,
mert bar alapvetoen nagyon tamogatoan viselkedtek édesanyjukkal, tulzott mértékii
fliggoségigényét nem tudtak kielégiteni. Amikor a korhazi kezelés véget ert, a terapia
alatt Mrs. P. a legfajdalmasabb veszteségként azt jelolte meg, hogy kordabban a gyerekei
a kotelezo vasarnapi étkezést nala koltotték el, s most ennek megsziintével Mrs. P.
elvesziti kozponti szerepét a csaladban.

Ugy tiint, egészen addig hajlandé tolerdlni férje durvasagat, mig anyai szerepében
kielégiilest talal, példaul azaltal, hogy mindenki hozza jon haza. Az egyik lanya példaul
pszichoterdpiaban és az Alkoholistak Gyermekeit Tamogato Csoportban fedte fol
kiizdelmeit a csalddjaval, melyet ,, guzsbakotonek és miikodésképtelennek™ irt le.

e rer

vagyai és a felnott gyerekeivel kapcsolatos realis elvarasai kozti kiilonbségeket



felderitsiik. Lassan megtanult felelosséget vallalni sajat sziikségleteiert és elfogadni,
hogy a gyerekeinek onallo élete van. Férjével kapcsolatos idealizalo gondolatai inkabb
szoltak az elvesztett életstilusnak, semmint magdanak az elhunytnak. 3 honapos
egytittmiikodeés utan Mrs. P. egy apartmanba koltozott, s dependencia sziikségletét mas
ozvegyekkel valo kapcsolatfelvétel utjan éli ki, valamint a helyi idések otthondaban segit
azoknak, akik ndla kevésbé képesek magukat ellatni. Csaladja nagyon tamogato
maradt, de megorizték az involvaltsagnak azt a szintjét, ami még szamukra is kellemes.

Megjegyzés: Ahogyan a fenti eset is illusztralja, azoknak az erdsen dependens pacienseknek,
akik a héazastarsuktol jovo tdmogatasra alapoztak az életiiket, sokkal nehezebb feldolgozni a
veszteséget €s Uj szerepet talalni maguknak. A talzott fliggdségigény sok esetben a tobbi
csaladtaggal valo konfliktushoz vezet.

5. eset: Nincs tobb 1d6 a kisérletezésre

Mrs. T. varatlanul, egy egyhetes betegség utan vesztette el a férjét. Terapiaba egy évvel
késobb jelentkezett, az 50. hdzassagi évfordulojuk honapjaban.

Mrs. T. ugy érezte, hogy neki tudnia kellett volna, hogy a férje nagyon beteg, bar
semmiféle bizonyossdga nem lehetett erre nézve. Allitdsa szerint hdzassdguk az utébbi
években ,,nem volt olyan nagyszerii”. Az explordcio soran ugy jellemezte a férjét, mint
aki ,,mindig mogorva, mindig mérges”. Hazassaguk szamdra leginkabb arrdl szolt,
hogy mi modon tolerdlja férje hangulatait, s ez az utobbi években egyre nehezebben
sikeriilt. A készséges, szolgalatkész angyalbol egyre inkabb olyan asszony lett, aki
,,csaknem olyan mogorva, mint a férje”, noha ez a stilus az o természetétol teljesen
idegen volt. Ezért Mrs. T.-t most bintudat gyotri, ugy érzi, mintha viselkedésének
megvaltoztatasa olyan kisérlet lett volna, aminek a vége egy visszafordithatatlan
katasztrofa, s nincs semmilyen lehetoség az ujraértelmezésre. Mrs. T. a férjével valo
beszélgeteseiket felidézve kifejezte diihét azzal kapcsolatban, hogy férje mindig azt
mondta: 0 akar ,, eloszor eltavozni” s lam, ez sikeriilt is neki.

Miutan Mrs. T. lehetdséget kapott a terdapiaban arra, hogy mind a férje iranti negativ
eérzeseit, mind a hianyabol fakado fajdalmat kifejezze, a terapiaban a szerepvaltassal
kapcsolatos kiizdelem keriilt elotérbe. Nagyon furcsanak talalta, amikor bizonyos
dolgokat egyediil kellett megcsinalnia, amit eddig parjaval egyiitt csinalt. Példaul
egyediil kellett leparkolni az autoval, kapcsolatokat kezdeményezni, vagy egyediil ment
a country klubba, ahova addig egyiitt jartak. Listat vezetett azokrol a dolgokrol, amiket
eloszor kellett onalloan csinalnia. Nagyon hianyzott Mrs. T.-nek a mindennapos fizikai
kontaktus, foként az egyediil alvas volt szamara rettenetesen nehez.

A szerepvaltdassal azonban nemcsak kellemetlenségek jartak egyiitt. Példaul most mar
nem kellett elsonek elhagynia az dsszejoveteleket, ahogy azt férje korabban megkivanta.
Bizonyos dontésekkor csak sajat preferenciait kellett figyelembe vennie. Mrs. T. kiterjedt
szocidlis kapcsolatokkal rendelkezett, és most ezektol az emberektol jelentos tamogatdst
kapott. Példaul rendezett egy partit, amire a volt iskolatarsait hivta meg. Veszteségkent,
mély fajdalommal élte at, hogy a parti masnap véget ért és bardtai hazamentek. Ez a
jelenség arra utal, hogy Mrs. T. szamdra problémat okoz, amikor valamilyen esemény a
végéhez kozeledik. A terapeuta ezért még védelmezobb és biztonsdagosabb légkort
teremtett szamdra, erre azonban nem sokaig volt sziikség. Mrs. T. hamarosan képessé
valt arra, hogy onalloan megkiizdjon azzal, hogy a dolgok, az események mindig véget
érnek.



Megjegyzés: Mrs. T. azon érzése, miszerint tudnia kellett volna, hogy férje meghal, nem volt
helyénvalo, hiszen a férje rovid betegség kovetkeztében halt meg, gy, ahogy szerette volna,
hogy 6 megy el elészor, és éppen akkor tortént, amikor Mrs. T. a viselkedésének
valtoztatasaval kisérletezett. Kozos életiikben a szocialis kapcsolatok nagy szerepet jatszottak,
emiatt férje halala utan Mrs. T-nek 1j szocialis poziciot is kellett taldlnia ebben a kozegben.
Mrs. T. nagyon mélyen atérezte férje kozelségének hidnyat. A terdpiaban Mrs. T.
beszamolhatott ezekrdl a benne zajlo folyamatokrdl, és képessé valt arra, hogy tarsas
kapcsolatainak tdmogatd erejét felhasznalva betdltse az tirt, amit érzett. [PT-terapeutdjaval
valo kapcsolata hamarosan annyira fontos lett szamara, hogy a terapia lezarasa el6szor nagyon
nehéznek tlint. A lezarassal kapcsolatos érzésekkel néhany iilés erejéig dolgoztunk, igy Mrs. T.
sikeresen tuljutott ezen a kritikus ponton is.

Leick és Davidsen-Nielsen (2) hangsulyozzék, s a fenti eset kapcsan is lattuk, hogy a
gyasszal foglalkozo terapianak fontos elemét képezi az 1) készségek megtanitisa a
paciensnek. Az intenziv érzelmekrdl valdo kommunikacid is lehet 0j készség, féleg akkor, ha
egyiitt jar a sulyos tehertdl valé megszabadulds élményével. A szocidlis hald tAmogatasanak
igénybevétele szintén lehet egy ilyen 0 készség a gyaszold szamara. Ezt sugallja Leick és
Davidsen-Nielsen (2) kérdése is: ,,Meg tudna kérni valakit a baratai, szomszédai koziil arra,
hogy vigasztalas helyett csak legyen Onnel egy kicsit, és csak hagyja, hogy On elmondja, ami
a szivét nyomja?”. Az utolso6 készség pedig annak az elsajatitdsa, hogy az ember a tarsa halala
utan ne egy ,,diad egyik fele”’-ként, hanem 6nall6 ,,self’-ként érezze és €lje meg magat.

A gyaszmunkara fokuszalo IPT lezarasa

Klerman ¢és mts.-ai (17) a kovetkezd javaslatokat fogalmaztdk meg a depresszio
interperszondlis pszichoterdpids kezelésének lezdrasahoz az utols6 3-4 iilésre: 1. beszéljiink
nyiltan a pacienssel a terapia befejezésérdl; 2. tudjunk rola, hogy a terépia lezardsa a paciens
szdmara potencidlis veszteségként is értelmezddhet; 3. erdsitsiik meg a paciens terapeutatol
fiiggetlen kompetencidjat.

AZ IPT-terapeutanak nagy figyelmet kell forditania arra a lehetdségre, hogy a
hazastarsukat elveszitett gyaszolok szamadra a pszichoterapia befejezdédése tovabbi veszteséget
jelenthet. Tobb szerzd is hangsulyozza, hogy a rovidterapidkat konnyebb lezarni, mint a
hosszuakat, mivel rovidebb id6 alatt kevésbé fejlédhet ki a dependencia. Az IPT-ben az
indulatattétel minden formaja keriilendd, hogy a paciens konfliktusai megmaradjanak abban a
keretben, amelyben 1étrejottek, tehat a paciens mindennapi életében fontos szerepet jatszo
személyekre kell fokuszalni (ez egyébként csokkenti a terapeutatol valo fiiggdséget is).

Az IPT-terapeutanak tudnia kell azt is, hogy azon paciensek szamara, akik a veszteség
nyoman mély depresszioba estek, sokkal nehezebb lesz a levalas, mint azoknak, akiknél a
szerepvaltas vagy az interperszonalis konfliktusok adjék a probléma magvat.

Tapasztalataink alapjan a kovetkezd specialis technikdkat javasoljuk a terapia
lezarasanak eldsegitéséhez:
1. A terapia kezdetén vildgosan hatarozzuk meg a kezelés tervezett hosszat — amely altalaban
16-20 iilést jelent —, s gyakran emlékeztessiik a pacienst a terapia kdzelgd befejezésére.
2. Besz¢ljiink nyiltan arrdl, hogy a terapia befejezésének kozeledtével esetleg fellobbanhatnak
a korabbi tiinetek — ennek ismertetése részben edukativ, részben terapias jellegii.
3. Osszpontositsunk arra, hogy a péaciens alternativ coping stratégidkat fedezhessen fel (pl.
készitsen terveket a magényossag lekiizdésére), s adjunk neki lehetdséget a kisérletezésre, s
arra, hogy terveit sziikség esetén modosithassa a kovetkezd iiléseken.



4. Tamogassuk az 1j kapcsolatokat.

Klerman és mts.-ai javasoljdk, hogy — azon péciensek kivételével, akiknek még
komoly tiineteik vannak — mondjuk el a pacienseinknek, hogy a terdpia lezarasat kdvetden
legalabb 4-8 hetes iddszaknak el kell telnie ahhoz, hogy egy mas tipusu terapia
megkezdOdhessen. Ez egy vilagos tlizenet a pdaciens szamara arrol, hogy ez a terapia
befejezddott, a terapeuta képesnek tartja 6t arra, hogy 6nalldan is hasznalni tudja képességeit,
valamint arrdl, hogy egy ijabb terdpia megkezdése elott a paciensnek onalloan kell megfeleld
erofeszitéseket tennie a helyzet megoldasara.

A rovidterapidk befejezésének részleteivel mas szerzok is foglalkoztak. (30-32)

Az adatok elozetes értékelése

Egy eldzetes vizsgalatot végeztiink az IPT hatékonysdgardl héazastarsukat elveszitett idds,
depresszids gyaszolok korében 3 férfi és 3 ndi paciensiinknél (atlagos életkoruk 68 év, szoras:
64-73 év kozott). Az IPT megkezdése el6tt ,,A major €s minor depresszio kutatési kritériumai”
alapjan mértiik fel a depresszid mértékét. A terdpia a hazastars elvesztését kovetden atlagosan
26 héttel kezdddott (szoras: 11-56 hét kozott). Az elveszitett hazastarsak atlagos ¢életkora 69,2
+ 6 ¢év volt, pacienseink hdzassaga atlagosan 42 évig tartott (szérds: 25-49 év kozott). A
fliggetlen vizsgalok altal felmért adatok a kezelés eldtt és a 17 hetes terdpiat kovetden a
kovetkezSk: Hamilton Depresszié pontszam: 18,5+2.3 — 7,2+4,6; az Atfogd Miikodésbecsld
Skala (Global Assesment Scale /33/) pontszamai: 62,5+4,3 — 78,3+9; a Gyasz Felmérés Texasi
Modositott Skalajanak (Texas Revised Inventory of Grief) pontszdmai: 49,3+9,6 — 39,2+14.,9.
Ezek az adatok azt sugalljédk, hogy az IPT hatékony terdpia az idds emberek gyasszal
szovodott depresszidjanak kezelésében. Jelenleg egy olyan vizsgélatot végziink, amelyben
ennél a csoportnal Osszehasonlitjuk az IPT, a nortriptylin (antidepresszans) kezelés és a
kombinalt terapia hatékonysagat randomizalt, kettds-vak, placebo-kontrollos modszerrel.

Megbeszélés

A depresszid rovidterdpiajaként kialakitott interperszondlis pszichoterapia 4 f6 teriiletre
fokuszal: a veszteségekre, a szerepek atalakuldsara, a személykozi konfliktusokra és a
személykozi deficitekre. Ezek koziil a veszteségek ¢és a szerepek atalakuldsa kiilondsen fontos
a gyaszolo depresszids embereknél. A gyaszolok tdmogatasa sordn azonban ezek mellett a
személykozi konfliktusok €és a szemeélykozi deficitek is jelentds figyelmet érdemelnek. A
talélok korabbi, nem megfeleld kapcsolata az elhunyttal, vagy sajat személykozi deficitjeik
(pl. a koros személyiségjegyek fokozott megléte) jelentdsen megndvelheti a gitolt, vagy
elhtizodo gyasz veszélyét.

Az IPT olyan terapids modszer, amelynek kdzéppontjaban a személykozi kapcsolatok
allnak, magaban foglal egy edukativ megkozelitést, s kombinalhaté pszichotrop
gyogyszereléssel is. Az IPT alapelveinek alkalmazédsaval a legkiilonb6zObb mentalhigiénés
szakemberek (pszichiaterek, pszichologusok, szocialis munkasok, pszichiatriai névérek) egy
gyakorlatorientalt médszert hasznalhatnak a gyasszal szovodott depresszid kezelésére.

Ugy tiinik, hogy az IPT — osszehasonlitva egyéb gyaszterapias modszerekkel — a
gyaszterapidk kozos elemeit alkalmazza. Ezeket Raphael (34) kitlind attekinté munkdjaban a
kovetkezOképpen Osszegzi: 1. megalapozni a gyaszoldval vald kapcsolatot; 2. feltarni a
veszteséget; 3. attekinteni az elveszitett személlyel wvaldé kapcsolatot; 4. feltarni a



hattérvaltozokat; 5. tdmaszt nyujtani; 6. teljesiteni a kitlizott célokat (eldsegiteni a talpra
allast).

Id6s, depresszios betegeknél dsszehasonlitottak a viselkedésterapia, a kognitiv terapia
¢és a belatas-orientalt rovidterapia eredményeit (a depresszid ezekben az esetekben nem
feltétleniil gyasszal szovodott.). Az eredményeket Gallagher és Thompson (35) ismertette: a
kognitiv ¢és a viselkedésterapias csoportok kis mértékben hatékonyabbnak tlintek, mint a
belatas-orientalt terapias csoportok, bar a kis esetszam ¢€s a csoportokbdl torténd kivalasok
eltérd aranya ezt a kovetkeztetést kissé bizonytalanna teszi. Gallagher ¢s Thompson ugy vélik,
hogy a célok kozéppontba allitasa és a készségfejlesztd tréning alapvetd fontossaguak a
ellenére erdsen cél-orientdlt, és a személykozi viszonyokra Osszpontosit. Az IPT-ben a
paciensek szamara nem jeldliink ki specidlis hazi feladatokat, a terapeuta azonban
0sztondzheti a pacienst a kommunikacids készségeinek fejlesztésére, a hatékony coping
stratégidk megvalodsitasara, és az e téren elért valtozadsoknak a tovabbi terdpids iilések soran
torténd megbeszélésére.

Horowitz ¢és mts.-ai (36) részletesen tanulmanyoztdk 52 pszichodinamikus
pszichoterapiaval kezelt paciens vonas- és folyamatjellegii jellemzo6it. Ez a széleskori
tanulmany néhdny pontban érdemileg foglalkozik az IPT-val. Horowitz és mts.-ainak
eredményei szerint még azok a paciensek is, akik az alacsony motivacios vagy fejlettségi szint
alapjan kevéssé alkalmasak rovidterdpidra, bevonhatok a kezelésbe egy aktiv és tdmogato
terapeuta segitségével.
nagyon aktiv terapeuta kezelte Oket. Ezzel szemben az er0sen motivalt paciensek terapiaja
akkor volt eredményesebb, ha a terapeuta a zard szakaszban kevésbé volt aktiv. Horowitz €s
mts.-ai szerint a feltdr6é technikak altaldban a jobban motivalt és erds énerdvel rendelkezd
pacienseknél voltak hatékonyabbak, és kisebb mértékben valtak be a kevésbé motivalt és
»szetesettebb” pacienseknél. Utdbbi csoportnal inkabb a szupportiv technikak javasolhatok.

Az IPT egyarant hasznalhat6 az aktiv és a szupportiv megkdzelitésli terapeutak
szamara, valamint alkalmazhaté a kevésbé valamint az erdsen motivalt pacienseknél is. Az
IPT soran a terapeuta arra torekszik, hogy rovid idd alatt megalapozzon egy pozitiv
munkakapcsolatot a pacienssel, valamint hogy a terdpia kezdetén egyetértésre jussanak a
terapias fokuszt illetden. A terapeuta attitidje lehet szupportiv, edukativ és aktiv. Azok a
paciensek, akik alkalmasak vagy motivaltak a problémak és dsszefliggések tovabbi, mélyebb
feltarasara, a terapeutatol batoritast kapnak ehhez a vallalkozédshoz; tapasztalataink szerint
azonban még a mélyebb exploraciora kevésbé motivalt paciensek szamara is jotékony hatast a
szupportiv, edukativ, aktiv terapeutai attitiid.

A pszichodinamikus pszichoterapia és az IPT torténeti gyokerei kdzosek, azonban az
IPT nem fektet hangstlyt az attételi viszonyokra, s a kora gyermekkori élmények feltarasara,
hanem kdzponti témajanak a személykozi viszonyokat tekinti. Ez a kiilonbség talan csokkenti
a paciens-terapeuta kapcsolat lezarasdnak nehézségeit, s az IPT konnyebben haszndlhatod
moddszer a kevésbé gyakorlott terapeutdk szamara is.

Vachon ¢és mts.-ai (37) pl. véletlenszerlien kivalasztott 6zvegyeket hasonlitottak Ossze egy
kontrollcsoporttal és egy intervencids csoport (,,Ozvegyek az 6zvegyekért program™) tagjaival.
Eredményeik szerint az intervencidos csoport tagjai sokkal ellendllobbak voltak azzal az
érzelmi allapotromlassal szemben, amely a kontroll csoportnal a gyaszban nyujtott tamogatés
kisebb mértéke miatt jellegzetesen bekdvetkezett. Bar a kontroll 12 honap alatt elérte az
intervencios csoport szintjét, az intervencids csoport tagjai egyértelmiien elérébb jartak a
reszocializaci6 folyamatdban. Hasonlo eredményekre jutott Lieberman ¢s Videka-Sherman is



(38), akik onsegitd csoportban részt vevo ill. abban részt nem vevd 6zvegyeket hasonlitottak
0ssze. Tapasztalataik szerint az Onsegitd csoport valoban terapids hatast volt, s eredményei
nem tulajdonithatok kizardlag az id6 mulasanak. Mindkét vizsgalat résztvevdit levélben
keresték fel, tehat figyelembe kell venni, hogy ez a mddszer szelektiv: a segitséget keresok
alcsoportjat vizsgalja. Marmar €s mts.-ai (40) Onsegitd csoportot hasonlitottak 6ssze rovid
dinamikus pszichoterapidval (12 hetes, gyakorlott terapeuta altal vezetett egyéni terapiak,
amelyeknek kozéppontjaban az elhunyt hézastarssal kapcsolatos, a gyasz feldolgozésat
nehezitd konfliktusok alltak). Bar a depresszid és a szorongas tiinetei mindkét csoportban
csokkentek, Marmar és mts.-ai ugy talaltdk, hogy a csoportbol kivalok ardnya nagyobb volt,
mint az egyéni terapia esetében.

Az Onsegitd csoportok megerdsitik a gyasszal kapcsolatos érzések, gondolatok,
magatartasmodok normalisként vald elfogadasat, lehetdvé teszik a bonyolult érzések
kifejezését, tdmaszt nyujtanak, s eldsegitik a problémak megoldasat. Ezek a csoportok
jotékony hatasuak lehetnek az O6zvegyek szamdra, kiilondsen azoknak, akik segitséggel
kapcsolatos igényeiket ki is fejezik, illetve a kevésbé mélyen depresszidos embereknek. Azok
szamara, akiknek a depresszidja sulyosabb, személykozi nehézségeik bonyolultabbak, vagy
egyszeriien csak idegenkednek attdl, hogy egy csoporthoz csatlakozzanak, az egyéni
pszichoterapias megkozelités javasolhato. (40)

Tekintettel arra, hogy az Ozvegyek tobb szempontbdl is igen jelentdsen
kiilonbozhetnek egymadstol, nem meglepd, hogy tdmogatdsukban szdmos, eltérd megkdozelités
is jotékony hatasu lehet. Az IPT — amely egyike ezeknek a mddszereknek — kiilondsen jol
alkalmazhaté a gyasszal szovOdott depresszioban, s hasznosithatd megkdzelités a
legkiilonb6z6bb mentalhigiénés szakemberek szamara.
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