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TABLAZATOK JEGYZEKE
tablazat. A normal gyéasz szakaszai
tablazat. A normal gyasz jellemzd jegyei
tablazat. A komplikalt gyasz diagnosztikai kritériumai Horowitz és munkatarsai (1997)
javaslata alapjan
tablazat. A komplikalt gyasz diagnosztikai kritériumai Prigerson és Maciejewski (2005)
javaslata alapjan
tablazat. Az elhtiz6dd gydsz zavar kritériumai Prigerson és mtsai (2009) javaslata
alapjan
tablazat. A vizsgalati minta szociodemografiai jellemzoi
tablazat. Szomatikus tiinetek egy éve gyaszolok korében az elmult honap soran
tablazat. A PHQ skala atlagértékei a gyasz els6 harom évében
tablazat. A szomatikus tlinetek és a gyaszoloi status kozotti kapcsolat medialod
tényezOinek vizsgalata
tablazat. Orvosi kezelés pszichiatriai betegség miatt a gyasz elsé harom évében
tablazat. A Beck Depresszié Skala eredményei a gyasz els6 harom évében
tablazat. A Beck Depresszi6 Skalaval mért depresszid sdvok a gyasz elsé harom
évében
tablazat. A ,.feszilt és ideges vagyok™ kérdésre adott valaszok eredményei a gyasz
elsd évében
tablazat. Az ongyilkossagi gondolat gyakorisaga a gyasz els6 harom évében
tablazat. A PHQ skala savjai és a klinikailag jelentds szintet elérék szama a gyész
els6 harom évében
tablazat. Az egy éve gyaszolok adlmainak jellemzdi
tablazat. Alkoholfogyasztas a gyasz els6 harom évében
tablazat. Az alkoholfogyasztas €s a gyaszoloi status kozotti kapcsolat medialod
tényezdinek vizsgalata
tablazat. Hazastarsi stressz a gyasz els¢ harom évében
tablazat. A WHO jollét skala értékei a gyasz elsé harom évében
tablazat. A szubjektiv jollét és a gyaszoloi status kozotti kapcsolat medidlo

tényezdinek vizsgalata
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1. ELOSZO

Egykoron, a Magyar Hospice Alapitvany orvosaként gyogyithatatlan betegek
gondozéasaval foglalkoztam. Nap mint nap tapasztaltam, hogy nem csak a betegeknek,
hanem a hozzatartozoiknak is nagyon sok nehézséggel kell szembenéznitik, mind a
betegség soran, mind pedig késobb, a gyasz iddszakdban. Szamos hozzatartozo kérte a
segitségemet a gyasz feldolgozasaban is. Ezzel kapcsolatban azonban nagyon kevés
tudasom volt: nem tanultunk a gyaszrol az orvosképzés alatt, s6t akkoriban még a
pszichidter szakképzés témakoreibdl is kimaradt ez a teriilet. Néha igy még azt sem
tudtam biztosan eldonteni, hogy az, amit mondanak a gyaszolok (pl. hogy idonként
hallani vélik a halott hangjat, értelmetlennek érzik igy az életiiket, honapok elteltével
sem érzik, hogy javulna az allapotuk) a gyasz szokvanyos része-e, vagy pedig koros
reakci6. gy kezdtem el egyre tobbet olvasni, tanulni a gyaszrol. Néhany hasznos forras
magyar nyelven is megjelent, a témakor angol nyelvii szakirodalma pedig mar
akkoriban is hatalmas volt. Minél tébbet tudtam meg a gyaszrol, annal inkabb éreztem,
hogy milyen sok része van még ennek a teriiletnek, amelyrdl alig ismerek valamit. A
normal gyasz lélektana utdn megismertem a specialis gyasztipusokat (pl. a gyermek
elvesztésével, az Ongyilkossaggal, a gyilkossaggal kapcsolatos gydsz sajatossagait), a
gyasz nemi kiilonbségeit, az akkoriban még patologiasnak hivott gyaszreakciokat, az
egyéni Onsegités mddszereit, az Onsegitd csoportok hatasait, a gyaszolok pszichoterapias
segitésének kiilonbozé moddszereit, majd késébb az internet altal kinalt segitd
lehet6ségeket, s a gyasz személyiségfejlodést eldsegité oldalait is. Mindezeket
igyekeztem folyamatosan beépiteni sajat klinikai munkdmba, publikdcidimban pedig
minél tobb embernek atadni mindazt, amit megismertem.

Tobb tarsra is talaltam, akik hozzam hasonldan szerettek volna tobbet tudni a
gyaszolok segitésének lehetdségeirdl. A kilencvenes évek kozepén Polcz Alaine koriil
alakult egy kis csoport, amely egyfajta ,,6nképzékorként” miikodott. Ez a csoport lett az
alapja az els6 olyan hazai civil szervezetnek, amely {6 céljaként a gydszolok segitését
jelolte meg. A 2001-ben megalakult Napfogyatkozas Egyesiiletnek miikddése elsd nyolc
évében elndke voltam. Szamos képzést €s tobb tudomanyos konferenciat szerveztiink a

gyaszrol.
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Barmennyit is értettem azonban meg a gyasz folyamataro6l sok kérdés tovabbra is
nyitott szamomra. Pszichiaterként leginkdbb azok a gyaszolok fordultak hozzam, akiket
nagyon nehezen feldolgozhatd veszteség ért: gyermekiiket veszitették el,
hozzéatartozojuk ongyilkos lett, varatlanul halt meg, vagy meggyilkoltak. Pacienseim
reakcioi érthetden voltak erdteljesek, sokan azonban koziiliik depressziosak voltak,
erdsen szorongtak, sulyos testi tiineteik voltak, vagy ongyilkossagi gondolatokkal
kiizdottek. Hol van az a hatar, amelynél elvalnak egymastdl a gyasszal kapcsolatos
természetes, érthetd reakciok a kezelést igényld betegségektdl? Hogyan kiilonithetd el a
szomorusag a depressziotol? Hol valik el az iddleges reménytelenség az ongyilkossagi
szandéktol? Mennyire gyakori az, hogy valaki belebetegszik a gydszba? Ezek a kérdések
gyakran a gyasz szakirodalmaban is vitatottak. Disszertaciomban ezekre igyekszem

valaszokat keresni.

2. BEVEZETES

A gyész a veszteség altal kivaltott reakciok, magatartasi formék egyiittese. Eletiink soran
mindnydjan atélhetiink kisebb-nagyobb veszteségeket (partnerkapcsolat megszakadasa,
koltozkodés, munkanélkiiliség, nyugdijba vonulas, esetleg amputacio stb.), amelyek
gyaszreakciot valtanak ki. (Ezeket a veszteségeket kozos néven targyvesztésnek
nevezzilk — ilyenkor szeretetiink, ragaszkodasunk targyat veszitjiik el.) A legintenzivebb
érzéseket kivaltd veszteség azonban altalaban szeretteink halalakor érhet benniinket.
Elvesziteni egy szeretett embert — ez sokak szdmara szinte 0j idOszamitas
kezdetét jelenti: olyan uj életszakaszt, amelyben a kavargd emlékek, érzések
megvaltoztatjadk a mindennapokat, s a veszteség hatasai — nyiltan vagy burkoltan — akar
az egész tovabbi életre is hatassal lehetnek. Vannak, akik mégis szeretnének ugy élni
tovabb, mint kordbban, mig masok erdsen atélik a gyasz fajdalmat €s ennek életformalo
hatéasait. Egyesek szamara a veszteség egy életre szol6 torés kezdete, mig masok a gyasz
feldolgozasaval olyan tapasztalatokra is szert tehetnek, amelyek eldsegithetik tovabbi

kapcsolataiknak ¢€s az ¢élet értékeinek mélyebb megélését.
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Mi hatérozza meg a veszteségek hatésait? A gyasz rendkiviil dsszetett jelenség,
amelynek a pszichés, spiritualis, szocialis vonatkozasait kiilon-kiilon is szamos folyamat
alakithatja.

Jelentés valtozast eredményezett a gyaszhoz vald kozosségi viszonyuldsban — S
ennek kovetkeztében a gyasz egyedi megélésében is — a gyasszal kapcsolatos népi
hagyomanyok, ritusok (pl. a virrasztas, a siratds, a halotti tor, a gyaszviselet) fokozatos
elsorvadasa, megsziinése. Ezek a hagyoméanyok még szazadunk elején is orszagszerte
elterjedtek voltak, magatartdsi mintat és kozosségi tdmaszt nyljtva a gyaszoloknak. A
ritusok tobb uton is taAmogattak a gyasszal kapcsolatos pszichés sziikségleteket, segitették a
veszteség elfogadasat. gy pl. a virrasztas és a halotti tor kifejezte a kozosség tamogatd
jelenlétét, s ezek soran a gyaszolok felidézték az elhunyt élettorténetét, emlékét is. A siratas
lehetdvé (sot: a kozosség altal elvart normak alapjan szinte kotelezové) tette a fajdalom
kifejezését, de emellett a siratoénekekben a gyaszolo visszaemlékezett az elhunytra és sajat
kapcsolatukra, kifejezhette szeretetét &és koszonetét is. A temetés az elvalas
legnyilvanvalobb kifejez6dése, amely igen erételjes érzelmeket szabadit fel, ugyanakkor
kifejezi a fajdalomban valod osztozést, az egyéni veszteséget spiritudlis-filozofiai szintre
emeli, s egyuttal a megbékélés eszkoze is: a halottat utolsé utjara kisérni hozzatartozdinak
¢és ismerdseinek felebarati kotelessége, amit a multban a kozosség a haragosoktol is elvart.
A gyaszviselet mind a gyaszoloban, mind a kozdsségben tudatositotta a veszteséget, de a
kozosség regulativ szerepe keretek kozé is szoritotta a gyaszt: megszoltdk azt, aki a
kozosség altal elvart id6 utan is gyaszruhaban jart. Pszichologiai szempontbdl a gyasz
feldolgozasat segitette el az ,,alamizsnalkodds™ szokasa is: a szegényeknek vald adakozas
egyfajta ,,engeszteld aldozatként” is értelmezhetd, a halott ruhdinak (elvart) elajandékozasa
pedig az elvalast segitette elé (Kunt 1987). (A ritusoknak a gyasz feldolgozasaban betoltott
szerepével egy korabbi publikaciomban — Pilling 2003/a — részletesen foglalkoztam.)

Az urbanizacio terjedésével azonban a hagyomanyokat fenntartd Kiskozosségek
egyre inkabb elsorvadtak. A hagyomanyok -elvesztésével viszont nem csak ezek
pszichologiai tdmaszt nyujtod szerepe tlint el, hanem az a generaciorol generaciora atadodo
tudas is, amit ezek a hagyomdnyok kozvetitettek. Az a szokds példaul, hogy kozeli
hozzatartozokat a k6zosség elvarasai szerint egy éven at kellett gyaszolni, ési tapasztalatot

tikroz: egy év kell ahhoz, hogy minden évfordul6 (az elhunyt sziiletésnapja, a hdzassagi
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évfordulo, a kardcsony, stb.) elmuljon ugy, hogy 6 mar nincs jelen. Amig a gyaszold ezeken
az évfordulokon nem megy keresztiil, lelkileg nem tudja teljesen lezarni a gyaszt. A gyaszév
fogalmanak elhalvanyuldsaval a tarsadalomban hamis elképzelések nyertek teret: ma mar
sokan azt gondoljak, hogy az gyaszol jol, aki erds, aki minél hamarabb tul tud 1épni a
torténteken. Napjainkban a kozOsség mar altalaban azt varja, hogy a temetés utin a
gyaszolo igyekezzen ugy élni, mint kordbban, sét, a tovabbiakban a gydsz fennmaradasa
mar az ,,0nsajnalat” stigmajaként bélyegzi meg a gyaszolot. Valdjaban a temetésig szinte
lehetetlen feldolgozni a gyaszt, s6t ennek a legnehezebb id6szaka — amint azt majd a gyasz
I¢lektani folyamatanak leirasakor lathatjuk — éppen a temetés utan kezddédik, vagyis akkor,
amikor a kozOsség mar a gyasz lezarasat varja el.

A gyéaszhoz vald viszonyuldsban jelentds valtozast hozott a meghalas helyszinének
megvaltozasa is. Mig kordbban a legtobb haldoklot otthon gondoztik, napjainkban az
emberek altaldban korhdzakban halnak meg. A hozzatartozok igy sokkal kevesebb id6t
tolthetnek a haldokléval, gyakran csak a latogatasi id6 alatt lehetnek vele. Ilyenkor sem az
1d6 rovidsége, sem a korlilmények nem teszik lehetévé, hogy a haldoklo és a hozzatartozok
személyes kérdésekrol beszélgethessenek, pedig a kozos élet attekintése, a szeretet
kifejezése, a kordbbi sérelmek megbeszélése és megbocsatasa, valamint az egymastol vald
elkdszonés alapvetd fontossdghi lenne mind a haldokld megbékélése, mind pedig a
hozzatartozo késébbi gyasza szempontjabol is. A korhazban meghalt betegek hozzatartozoi
a halal pillanataiban altalaban nincsenek jelen, s ez gyakran nehezen feldolgozhato
blintudatot, onvadlast valt ki beldliik. A hozzatartozoknak a kezeldorvosok vagy a
korbonctanon dolgozok gyakran nem teszik lehetéveé a halott megnézését, ez pedig tovabbi
nehezitéje lehet a gyasz feldolgozasanak: szamos gyaszolo, aki nem latta a halottat, eleinte
tagadja a haldl realitasdt. A temetés megszervezését altaldban temetkezési vallalkozok
végzik, igy a hozzatartozok kezébdl a gondoskodasnak ez a formdja is kikertilt. (A
haldoklok segitésének, valamint a holttesttel valdé méltd banasmodnak a témakoreivel
korabbi publikacidimban részeletesen foglalkoztam, 1d.: Pilling 2010, 2009, 2006, 2005,
2004, 1998/a.)

Mig korabban a kozosség maga is tdmogatodja volt a gyaszolonak, addig ez ma mar
altalaban nem valosul meg. A rokonok, baratok gyakran maguk sem tudnak mit mondani a

gyaszolonak, keriilik a tarsasagat, az elkeriilhetetlen taldlkozasok, beszélgetések alkalmaval

10
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pedig igyekeznek keveset beszélni a gyaszrol, e helyett kozhelyekkel probaljak mihamarabb
lezarni a beszélgetést. A leggyakoribb mondatok, amiket a gyaszolok hallanak: ,,Szedd
Ossze magad!” ,,Az élet megy tovabb!” ,,Az id6 majd mindent megold.” ,,Tudom, hogy mit
érzel, de hidd el: jobb ez igy!” ,,Masok sokkal rosszabb dolgokon mentek keresztiil.”
»Szorakozasra lenne sziikséged, hogy kikapcsoldd;!”. A gyaszoldk azonban jol tudjak, hogy
ezek a kozhelyek nem csak iiresek, hanem hamisak is: az élet szamukra egyaltalan nem
megy mar tovabb ugy, mint korabban; a szorakozas nem segit, csak biintudatot kelt; az 1d6
mulasa pedig dnmagaban semmit sem old meg, s6t — amint errél a normal gyasz leirdsanal
részletesebben is szd lesz — az elsé hetekben-hénapokban az id6 eldére haladtaval a
gyaszolok egyre rosszabbul érzik magukat, s ez félelemmel tolti el Oket, mert
(indokolatlanul) azt hiszik, hogy veliik van valami baj.

Ritusok, magatartasmintak, ismeretek és tdmogatas hidnyaban egyre tobb gyaszolo
érzi ugy, hogy segitség nélkiil nem tud megbirkdzni a veszteséggel. Az utdbbi évtizedekben
ezért — foleg az USA-ban és Nyugat-Eurdpaban — eldtérbe keriilt a gyaszolok segitésének
kérdése, s gyorsan ndvekedett a gyasz pszicholdgiai folyamatat elemzd, a normal €s az attol

eltérd gyaszreakciokat vizsgald tanulmanyok szama is.

3. SZAKIRODALMI ATTEKINTES

3.1. A gyasz lélektani folyamata

3.1.1. A normal gyasz

A gyasz kulturdlis meghatarozottsdga miatt nincs olyan leirasa a szokvéanyos, normal
gyaszreakcioknak, ami minden kultarkdrben egyforman érvényes lenne. A gyéasz pszichés
folyamatanak a kovetkezokben részletezendd leirdsa, a normal és a komplikalt reakciok
elkiilonitése igy a nyugati kultirkor utdbbi évtizedeinek keretei kozott értelmezheto.

A normal és a patologias gyaszt eldszor Freud (1917) kiilonitette el ,,Gyasz és
melankolia” c. munkajaban. Lindemann (1944) klasszikussa valt ,,Az akut gyasz
tiinettana ¢és kezelése” cimii tanulmanyaban elséként adott kozel teljes korli leirast a
normdl gyasz jellemzdirdl, elkiilonitette a koros gyaszreakciok kiilonbozé formait, s

felismerte a veszteséget megel6zé Un. anticipacids gyasz szerepét. Bowlby (1960) a

11
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gyermekkori gyasz analizisével, Caplan (1964) a kriziselmélet rendszerének
kidolgozasaval fejlesztette tovabb a gyasszal kapcsolatos ismereteket.

Napjainkban mar a gyasz specialis kérdéseinek (pl. ongyilkossag, gyilkossag
vagy perinatalis halal miatti gyasz, a holokauszt hatasa stb.) is terjedelmes szakirodalma
van. Hazai szerzoktol is értékes publikdciok jelentek meg a gyasszal és a krizissel

crer

kapcsolatban, ismertetve a gyaszolok egyéni terdpidjdban szerzett személyes
tapasztalatokat is (Bagdy 1989, Bako6 1995, 1996, Boga 2000, Cserepes és Pék 2009,
Edes 2011, Hajduska 2008, Hézser 1991, Kovacsné és Szeverényi 1998, Polcz 1989,
Ribar 1990, Singer 2006, 2010, Vizinger 2010).

A gyarapod¢ tapasztalatok ¢és vizsgalatok eredményeképpen ma mar jol ismert,
hogy a veszteségre adott reakciot szamos tényezé hatarozza meg: az clhunyttal vald
kapcsolat jellege, a haldl modja, a gyaszolo életkora, neme, alapszemélyisége, eldzetes
¢leteseményei (elsdsorban a korabbi veszteségek), eldzetes betegségei (kiilondsen a
depresszio), aktudlis pszichés statusa (esetleges egyidejii krizishelyzetek), kulturalis
kornyezete, vallasossaga, szocidlis kapcsolatrendszere (Hézser 1991, Kast 1995, Polcz
1989), Ribar 1990).

Ebbdl addéddan a gydsz mindig egyéni. A gydsz folyamatat jellemzd leirdsok — s
vele egyiitt a ,,normal gyasz” fogalma is — igy a statisztikai atlagot képviseld, didaktikus
célu absztrakcionak tekinthetdk. Ismeretiik megkonnyiti a gydszolok segitését, de nem
potolhatja az egyéni jellegzetességek figyelembevételét.

A gyasz egyénileg valtozo lefolydsa miatt a pszichés folyamat altalanos leirasa
nem konnyl feladat. Jelzi ezt az is, hogy a szakirodalomban tobbféle beosztés terjedt el
a gyasz szakaszainak megjelolésére. A kezdeti modellek a gyasznak altalaban harom
fazisat kiilonboztették meg: 1; érzelmi sokk, 2; a veszteség tudatosuldsa 3; felépiilés
(pl.: Engel 1964, Awverill 1968). Ezen beosztasok elsé és harmadik szakaszanak
1étjogosultsagat a késobbi modellek sem kérddjelezik meg, &m a tudatosulds fazisan
beliil mas szerzok tovabbi szakaszokat kiilonitenek el — igy alakultak ki a négy vagy 6t

fazist megkiilonboztetd modellek. A fébb modelleket az 1. tablazat foglalja Ossze.

12



1. tablazat. A normal gyasz szakaszai
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Engel (1964) Averill (1968) |Parkes (1998) | Kast (2000) Kiibler-Ross | Martocchio Horowitz
(1988) (1985) (1993)
Lesujtottsag és | Sokk Dermedtség és | Elzarkozas a Elutasitas Lesujtottsag és | Sokk
hitetlenség tompultsag tudomasulvétel hitetlenség
eldl
Diih Tiltakozas és Elutasitas
elvagyodas
Tudatosulas A targyvesztés | Sovargas €s Az érzelmek Alkudozas | Gyo6trodés, Elérasztas
tudatositasa | vagyakozas feltorése Osszeomlas €s
kétségbeesés
Szétesettség és | A keresés, a Depresszio | A gyasszal valé | Atdolgozas
kétségbeesés megtalalas és azonosulas
az elvalas
stadiuma
Ujraszervezddés | Felépiilés Ujraszervezddés | Uj viszony sajat | Belenyugvés | Ujraszervezédés |Lezaras
¢s helyreallas ¢és visszatérés | magunkkal és a ¢s helytallas

vilaggal
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A modellek sokfélesége is jelzi, hogy a gyasz Osszetett folyamata nehezen
oszthatd élesen elkiiloniild szakaszokra. A kiillonb6zd modellek eltéré erényekkel és
hibakkal rendelkeznek. A haromszakaszos modellek legfobb erénye a didaktikussag,
hiszen logikailag valoban ez a harom stadium kiiloniil el egymastol a legélesebben,
hatranyuk azonban, hogy a gyaszfolyamat leghosszabb, kozépso szakaszanak jelentds
valtozdsait nem érzékeltetik. A négy- vagy Otszakaszos beosztadsok a gyasz
folyamatjellegét jobban modellezik, am a 2.-4. szakaszok elnevezése helyenként
onkényes: bar az eldtérben allo jegyek alapjan torténik, valojaban ilyenkor az el6zd
vagy az ezt kovetd stadiumok jellemzdi is megfigyelhetok a gyaszoloknal.

Ezeket az ellentmonddsosokat nem csupan szemlélteti, de egyuttal fel is oldja
Brown ¢s Stoudemire (1983) Osszefoglald tablazata, amelynek haromfazisos modelljében
az egyes jellemzok intenzitasvaltozasanak jelolése kifejezi a gyasz folyamatjellegét, az

érzések, a gondolkodas €és a magatartas allando atalakulasat is (2. tablazat).
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2. tablazat. A normal gyasz jellemz6 jegyei

(Brown és Stoudemire 1983 alapjan. Forras: Pilling 2001/C)

1. fazis: Sokk 2. fazis: Elmélyiilés 3. fdzis: Ujraszerve-
az elhunyttal kap- 206dés
csolatos érzések-
ben és gondola-
tokban

Erzelmi jegyek

—— Dith ———
Dermediség —————
—————"| ehangoltsig ——————
Torokszoritds érzése ————
————— Almatlansiyg ———

Sirds
Teststilycsokkenés ——————
Testi jegyek Soéhajtozds
Erétlenség ————
Hasi iiresség érzete ————
——— Kimeriiltség
A valétlansdg érzete ———
—— Biintudat T”——
A miiltbol mar
Tagadds a szép emlékekre is
Gondolkoddsbeli td gandolu
jellegzetességek o Azelhunyttal = ——nu_

kapcsolatos dlmok

Hitetlenség,

valétlan tartalmd

fantzidk Az elhunyttal
kapcsolatos ————
gondolatok

Motivicids
dllapot

A tevékenységekkel
kapesolatos érdekld-
dés visszanyerése

Az 6roémre vald

képtelenség

————— Introverzid =
Uj kapcsolatok
kialakitdsa
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A gyasz pszichés folyamatarol szold leirdsoknak egyidejiileg kell tehat jelolniiik az
elkiilontild szakaszokat és a folyamatos valtozasokat. Ennek érdekében a
kovetkezOkben olyan (sajat) leirast hasznalok, amelyben elkiilonitem a gyakorlat
szempontjabol legfontosabbnak tiind szakaszokat, de jelzem ezek atmeneteit is. Ebben a
kovetkez6 stadiumok szerepelnek: anticipacios gyasz — sokk — kontrollalt szakasz —
tudatosulds — atdolgozas — adaptéacio. (A modell tehat 1ényegileg 6tfazisi — kiegészitve
az anticipacids gyasz fogalmaval.) A tovabbiakban az egyes szakaszok fébb jegyeit

tekintjiik at.

Anticipacios (megeldlegzo) gyadsz

Eletveszélyes helyzetben vagy allapotban 1évé emberek (pl. haboriban résztvevd
katondk, hosszabb id6n at haldokl6 betegek) hozzatartozoi mar a halaleset eldtt sokszor
foglalkoznak a halal lehetdségével, s azzal, hogy ez milyen hatéast fog gyakorolni rajuk
(Lindemann 1944). Ezaltal a veszteség atélése mar a halaleset bekovetkezte el6tt
megkezdddhet. Ez altaliban megkonnyiti a haldl tényleges bekovetkezésének
elviselését, de esetenként a haldokld és a hozzétartozd kozott olyan mély, bensdséges

kapcsolatot hozhat 1étre, amely nehezebbé is teheti a gyasz feldolgozasat (Zisook 1995).

Sokk

A halal hirének megtudasakor sokan tagadassal reagalnak: ,,Ez nem lehet igaz”.
Erzelmileg bénultnak, kiiiresedettnek érezhetik magukat, ugy érzik, nem tudnak tisztin
gondolkodni, valaszolni. A gyéaszolok ebben a szakaszban — a kozhiedelemmel
ellentétben — elsésorban nem szomortsagot, banatot, hanem sokkal gyakrabban egyfajta
iirességet, bénultsagot ¢élnek at. (,,Mintha villam csapott volna belém”. ,,Nem is tudtam
mondani semmit, csak alltam ott dermedten”.) Ez az allapot néha — tévesen — a
kozombosség érzetét kelti a kiviilallokban, ami késébb esetenként konfliktusokat
alapozhat meg a hozzatartozok kozott. A halaleset hire azonban kivalthat mas
reakciokat is: egyfajta érzelmi vihart, kontrollalhatatlannak tind érzelemkitoréseket is.
Bar ezek a reakciok ellentétesek, mindkettd gyakori, normal reakci6. A sokk idészaka
altalaban néhany perctél néhany oraig (ritkan 1-2 napig) tart — annal hosszabb lehet,
minél varatlanabb a veszteség (Hézser 1991, Knight és Bartel 1993, Kast 1995).
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Kontrollalt szakasz
A sokk iddszakanak altalaban az vet véget, hogy a hozzatartozoban tudatosul: a
haléalesettel kapcsolatban szamos feladata van. A temetéssel kapcsolatos iigyintézések
adaptiv tevékenységet kovetelnek a gyaszolotol. Ezek a feladatok azonban nagy
megprobaltatast jelentenek. A gydszold sokszor tehetetlenséget, Onbizalméanak
csokkenését ¢li at — ekkor szembesiil eldszOr azzal, hogy tevékenységeit immar az
elhunyt nélkiil kell végeznie, s nélkiile szinte énjének egy része vész el. A vilag
kodosnek, alomszerlinek tlinhet szdmara (derealizacid), ugy érezheti, mintha massal
torténnének az események (deperszonalizdcid). Ebben az iddszakban egyesek
tulsagosan passzivak, masok fokozott tevékenységgel probaljak elterelni figyelmiiket
érzéseikrdl. Eldtérbe keriilhet a haldleset miatt érzett diih, vadaskodas, ingerlékenység,
bizalmatlansag. Ez az iddszak érzelmi szempontbol gyors és intenziv hullamzasokkal
jellemezhet6: mikdzben a gyaszold az ligyintézések sordn érzései elfojtasara torekszik,
hiszen figyelnie kell, dontéseket kell hoznia, stb. (ezért is nevezik ,,kontrollalt”-nak ezt
az idOszakot), addig egyediil, vagy az elhunytr6l valé rokoni beszélgetések kapcsan
rendkiviil erdteljes érzelmeket €lhet 4t.

A kontrollalt szakasz altaldban a temetésig tart, de ha ennek id6pontja (pl. urnés
temetésnél) elhuzodik, mar korabban is megjelenhetnek a kdvetkezo szakaszra jellemzd

regressziv jegyek (Hézser 1991, Ribar 1990).

Tudatosulds

Sokan azt gondoljak, hogy a temetés utan mar konnyebb lesz a gyasz. Ez azonban
tévedés — valdjdban a gyasz legnehezebb szakasza kezdddik ekkor. Mig kordbban a
gyaszolot lefoglaltdk a tennivalok, ezek elvontdk a figyelmét, arra kényszeritették, hogy
kontrollalja az érzéseit, a temetés utan immar ezek nélkiil szembesiil a veszteséggel, a
korabban hattérbe szorult gondolatokkal, emlékekkel, érzésekkel. Tovabb nehezitheti
ezt a szakaszt, hogy mig kordbban esetleg tobben is igyekeztek vigaszt nyujtani, a
temetést kovetden altaldban jelentOsen ritkulnak a segitséget jelentd talalkozéasok,

beszélgetések. A szeretett hozzatartozd hidnyaval egyre tOobb teriileten, s egyre
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mélyebben konfrontdlodd gyadszold ekkor €éli at a gydsz legdsszetettebb szakaszat.
Ennek a jegyei a kdvetkezdk:

Erzelmek: Az érzések szinte eldrasztjak a gyaszolot, erSteljesen, gyakran
varatlanul, eleinte kontrollalhatatlannak tiin6 modon torhetnek fel. A kezdeti érzések
(kitiresedettség, magany, szomorusag, boldogtalansadg, tehetetlenség) rdovidesen
haraggal, blintudattal és 6nvadlassal tarsulnak. A harag iranyulhat az elhunytra (amiért
elhagyta 6t, nem vigyazott az egészségére, stb.), a kezeldszemélyzetre (nem ismerték fel
idejében a betegséget, nem tettek meg mindent a betegért, hibaztak, stb.) s gyakran
Istenre (miért tette ezt, vagy miért engedi meg?). A bilintudat els6sorban a gyaszold vélt
vagy valdés mulasztasaival kapcsolatos, melynek kovetkezménye az onvadlas. Ha az
elhunyt hosszan elhtiz6do, gyotrelmes, esetleg a testet eltorzitd betegség utan halt meg,
a gyaszold kezdetben megkdnnyebbiilést is atélhet, ami késdbb a biintudat wjabb
forrasava valhat. Atmenetileg csokken az oromre vald képesség, gyakran az Sromteli
¢lmények is fajdalmat és diihot keltenek (,,0 mar ezt nem lathatja ezt”, ,,a tobbi ember
tudomast sem vesz a haldlarol, oriilnek, szorakoznak™). Felerdsodhet a félelem és a
szorongas, amely részben az elhagyatottsag, a magany érzésébol, az 0j ¢€lethelyzethez
valé alkalmazkodéas nehézségeibdl, a perspektivatlansagbol, részben a halaleset altal
csokkent biztonsagérzetbdl, az egyediilléttl, a betegségektdl és a haldltol vald
(4ltalaban kevésbé tudatositott) szorongasbol eredhet.

Kognicié: az elhunyttal kapcsolatos gondolatok, emlékek intruziv jellegiiek,
eleinte szinte teljesen kitoltik a tudatot. Eldtérbe kerlilnek a halallal, talvilaggal
kapcsolatos gondolatok, csokkenhet az ¢életvagy. A gondolkoddsban regressziv, a
gyermekekre jellemz6 jegyek jelenhetnek meg. llyenek a magikus gondolatok (pl.:
,oereplilt a szobamba egy lepke, s éreztem, hogy & jott vissza hozzdm lepke
formajaban), az omnipotens fantaziak (pl.: ,.én vagyok a felelds a halalaért, mert
kivantam azt”) és a szimplifikacios elemek (pl.: ,,a kezel6orvosa tehet mindenrdl”)
jelennek meg. A regressziv jegyek, valamint az érzések és a gondolatok
kontrollalhatatlansaganak érzete és az atmeneti percepcids zavarok (ld. alabb) miatt a
gyaszoloban felerdsodhet a megoriiléstdl valo félelem. (Sajat tapasztalataim is

megerdsitik, hogy sok gyaszold emiatt keres pszichiatriai segitséget.)
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Percepcids zavarok: szdmos gyaszold szamol be az elhunyt jelenlétének
érzékelésérdl, amely jelentkezhet illuziok vagy atmeneti akusztikus vagy vizudlis
hallucinaciok formajaban. (PI.: hallja maga mellett a halott 1égzését, mintha besiippedne
mellette az agy, ahol az elhunyt korabban fekiidt, a jarokeldk kozott felfedezni véli
egykori szerettét, az lires szobaban mintha hallana a hangjat, egy pillanatra megjelenik
eldtte, stb.) Fontos hangsulyoznunk, hogy a gyasz kezdeti iddszakaban ezek a jelenségek
természetesek, s nem tekinthetdek pszichotikus jegynek (amennyiben alkalmiak, rovid
ideig tartoak, kizarélag az elhunytra vonatkoznak, s nem tarsulnak a pszicho6zis egyéb
tiineteivel).

Magatartds: Ebben az iddszakban jellemzd a szocidlis kapcsolatoktol vald
visszahuzodas, a szorakozottsdg, a dontésképtelenség vagy gyors, atgondolatlan
dontések. A tarsas interakciokban gyakran jelenik meg a fesziiltség, ingerlékenység. A
teljesitmény jelentdsen csokkenhet. Gyakran észlelheté ambivalencia, amely pl. a
keres6 és az elkeriild magatartas egyidejiiségében nyilvanul meg. (Keresé magatartas:
vagyakozas az elhunyttal vald egyiittlétre, pl. a halottal valé belsé parbeszéd, az
alomban megjelend halott valosagosnak érzékelése, az elhunytra jellemzo
magatartdsformak és életstilus részleges atvétele; elkeriild magatartas: az elhunyttol,
vagy annak emlékétdl valo félelem, pl.: az elhunyttal kapcsolatos helyek illetve a
temetd latogatasanak kertilése).

Testi tiinetek: Elsésorban a gyasz kezdeti id6szakara jellemz6 az un. szomatikus
distressz allapota: néhany perctdl akar egy oraig tartd idétartamu testi rosszullétek,
amelyek a torokszoritds érzésével, fulladassal €és légszomyjjal, gyakori séhajtozéssal, a
gyomor Osszeszikiiltségének érzésével, az izomerd hidnyaval jarnak, s ezekhez intenziv
distressz, fesziiltség, pszichikai fajdalom tarsul. Ezt az allapotot altalaban az elhunytra
emlékeztetd helyek és helyzetek valtjak ki, igy ezektdl eleinte sok gyaszold igyekszik
tavol tartani magat. A gyadsz késobbi iddszakaban is felléphetnek a kovetkezd testi
tiinetek: mellkasi szoritas, palpitacio, szédiilés, fejfajas, alvaszavarok, zajérzékenység,
gyengeség, energiatlansag, a libido csokkenése vagy hianya, izomféjdalmak, szajszarazsag,
étvagytalansag, puffadéds, teltségérzés, émelygés, hasmenés vagy székrekedés,
pseudoparkinsonos tiinetek: kifejezési készség lelassuldsa, mimika csokkenése, mozgasok

lelassulasa. Gyakori az elhunyt életének utols6 iddszakara jellemzd tiinetek vélt vagy

19



DOI: 10.14753/SE.2013.1812

valés megjelenése is. Rendkiviil gyakori, hogy a gydszolok a testi tiinetek miatt kérnek
orvosi segitséget — amint errdl a késébbiekben bdvebben is sz6 lesz.

(A tudatosulas szakaszdhoz felhasznalt irodalom: Hézser 1991, Kast 1995,
Knight és Barthel 1993, Lindemann 1944, Parkes 1972, Ribar 1990, Tatelbaum 1998,
Zisook 1995)

Atdolgozads

A veszteséggel vald konfrontalodas erdteljes hatdsait kovetden idével megjelennek
kisebb, de a gyasz folyamatdnak elOrehaladasat jelzé valtozasok. A tolakodo
emlékképek ¢€s gondolatok helyét egyre inkdbb a tudatos emlékezés veszi at. A
fajdalmas emlékek mellett egyre tobb a szép emlék. Bar a gydszold gondolatainak
kézéppontjaban még mindig az elhunyt all, a tlinetek intenzitasa csokken, az elkeriild
magatartas oldodik, a racionalis elfogadas nd. A gyaszoloban erdsodik az az érzés, hogy
ezt a helyzetet fel tudja dolgozni.

A tudatosulas €s az atdolgozas idOszaka altaldban honapokig tart, egymastol és
az ezt kovetd adaptaciotol nem kiiloniilnek el €lesen. (Felosztasunkban a gyaszmunka
folyamaténak illusztradldsara hasznéljuk alkalmazédsukat.) Ezek a hénapok hullamzo
lefolyasuak: évfordulok (pl. az elhunyt névnapja, sziiletésnapja), linnepek (pl. a
karacsony) Ujra felerdsithetik a mar csokkent intenzitasu tiineteket (Horowitz 1993,

Worthington 1994).

Adaptacio
A ,gyasz feldolgozasa” olyan szakkifejezés, amely félreérthetd lehet a gydszolok
szamara: sokan azt hiszik, hogy ezaltal ,el kell felejteniiik” szerettiket. Ezek
természetesen téves elképzelések: a veszteség feldolgozasa valdjaban azt jelenti, hogy a
gyaszolo érzéseiben és emlékeiben az elhunyttal kapcsolatos mult ugy ¢l tovabb, hogy
emellett képes a megfelelo életvitelre. Mindez nem zarja ki az emlékezést, sot, €éppen az
emlékek integralasat jelzi.

Azt, hogy a gyasz feldolgozasa megtortént, szamos jegy jelezheti. A gyaszold az
elhunytra mar nem mint kiils6 (1étez6), hanem mint belsé alakra (emlékképre) gondol.

A gyaszolo képessé valik arra, hogy a veszteséggel Osszefliggd 11j szerepeket adaptivan
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betoltse. (A haldleset egyiitt jar a feladatok, szerepkorok megvaltozasaval is. A
gyaszolonak bizonyos szerepkdroket el kell sajatitania — pl. a haztartas tigyeinek 6nalld
intézését, esetleg a gyermek egyediil nevelését, vagy az elhunyt hazastirs beteg
hozzatartozojardl valé gondoskodast stb. Mig kezdetben a gyaszolok aprobb feladatok
elvégzésére is képtelennek érezhetik magukat, a gyasz feldolgozottsaganak egyik jele,
hogy képessé valnak uj feladataikhoz alkalmazkodni.) Megsziinnek a gyasszal
Osszefiiggd testi tlinetek. A gyaszolo elveszitett hozzatartozdjarél mar anélkiil tud
besz€lni, hogy ez fajdalmat, kilatastalansdgot ébresztene benne. Megszilardul a self-
integracio érzése: a gyaszold mar tudja, hogy képes életének folytatdsara, céljainak
megvalositasara. Gondolkoddsaban ¢és magatartasdban a kifel¢ fordulds, a jovore
iranyultsag dominal. Ujra tud biintudat nélkiil 6riilni az élet szépségeinek, anélkiil, hogy
ezt az elhunyt ,,elarulasanak”™ tekintené. A korabbi szocialis kapcsolatok megujulnak, s
a gyaszold képess¢ valik arra, hogy — biintudat nélkiili — 0j, 6romteli kapcsolatokat is
kialakitson (Kast 1995, Worthington 1994).

A gyasz normadl idGtartamara nézve altalanos szabaly nem allithato fel. A gyasz
rendkiviil intenziv tiinetei 1-3 hodnapon beliil ugyan altaldban mérséklodnek, az
atdolgozas és az adaptacio fentebb ismertetett pszichés folyamatai azonban ennél joval
hosszabb ideig tarthatnak. Ritkdn zéarulhat le a gyasz egy évnél rovidebb id6 alatt,
hiszen az elsd évben az egymast kdvetd évfordulok (karacsony, hazassagi évfordulo, az
elhunyt névnapja, sziiletésnapja, haladlanak napja) Gjra és ujra felerdsithetik a gyasz
érzéseit. Bar egy év elteltével a gyasz legtobb tiinete jelentdsen enyhiil, szamos
koriilmény (pl. gyermek halala, ongyilkossag vagy gyilkossdg miatti gydsz stb.)
akadalyozhatja a gyasz egy éven beliili feldolgozasat. Mindezeket figyelembe véve a
gyaszt — idOtartamatol fliggetleniil — akkor tekinthetjiik feldolgozottnak, ha az
adaptaciora jellemz6 jegyek egyiittesen fennallnak, vagyis ha a gyaszold az elhunyt
emlékével egyiitt élve képessé valik életének adaptiv folytatasara.

A gyasz atélésének folyamata azonban nem csak a korabbi ¢élethez valod visszatérést
teheti lehetévé, hanem gyakran egyfajta fejlddési lehetdséget is magéaban rejt. Az atélt
események megrengetik a gyaszold korabbi vilagképét, értékrendjét, illetve olyan
kérdéseket vetnek fel, amelyekre magyarazatot probal keresni. A gydszoldok ugyanis

elkeriilhetetleniil szembesiilnek az emberi 1ét legfontosabb kérdéseivel: mi torténik
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azzal, aki meghalt?; haldlunk utan vér-e rank valamilyen itélet?; hogyan kell helyesen
¢Ini?; mi értelme az életnek, ha egyszer mindnyajan meghalunk? A végsé kérdésekkel
vald szembesiilés valtozasok egész sorat indithatja el. Tedeschi és Calhoun (1996) ezt a
folyamatot poszttraumas novekedésnek nevezték el, vizsgalatdhoz pedig egy kérddivet
dolgoztak ki. A Poszttraumas Novekedés Kérd6iv 21 tétele 6t faktorba rendezédik:

1) az értékrendben bekovetkezo valtozasok,

2) szorosabb ¢€s nagyobb intimitassal megélt kapcsolatok,

3) aszemélyes er6 megnovekedésének érzete,

4) 1j lehetéségek vagy akar uj életpalya felfedezése,

5) spiritualis novekedés.
Nem minden gyaszolonal figyelhetéek meg ezek a jelenségek, a tobbség azonban ezek
valamelyikét megtapasztalhatja: csalddtag haldla utdn példaul a gyaszolok kozel
haromnegyedénél megfigyelheté a fentiek koziil legalabb egy valtozas, negyediiknél
azonban posztraumas névekedés nem tapasztalhatd (Updegraff 2005).

Az, hogy kinél valt ki a gyasz poszttraumas novekedést, Calhoun és Tedeschi
(2004) szerint 6sszefiiggésben all a gyasz altal kivaltott distresszel. Amennyiben ennek
szintje tulsagosan alacsony, vagy tilsagosan magas, akkor a gyasz altaldban nem vezet
novekedéshez. A legtobb gyaszold azonban a két véglet kozott helyezkedik el, ezért a
tobbség a poszttraumds novekedés valamilyen formdjat megélheti. Ez egyarant
kimutathato volt pl. sziileiket elveszitett fiatalok (Wolchik és mtsai 2008), korasziilott
gyermekiiket elveszitett sziilok (Biichi és mtsai 2007), banyarobbanas aldozatainak
hozzatartozoi (Davis ¢és mtsai 2007), vagy akéar gyilkossdg miatt meghaltak
hozzatartozoi (Asaro 2001) korében.

A vizsgalatok sordn kimutattdk, hogy a posztraumés ndvekedés Osszefliggésbe
hozhato tobbek kozott az intraperszonalis ¢és az interperszondlis coping
mechanizmusokkal (Wolchik és mtsai 2008), a vallasossaggal (Currier és mtsai 2012), a
pozitiv jelentéségtulajdonitas képességével (Ho és mtsai 2008), valamint a csalad és a
mikrokozosségek flexibilitasaval (Walsh 2007).

A témakdr szakirodalma az utdbbi idében gyorsan gyarapszik — jol jelzi ezt,

hogy ma mar a gyasz és a poszttraumas novekedés kapcsolata 6nallé PhD dolgozatok
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témakore (pl. Marshall 2010, Walijarvi 2012). A poszttraumas novekedés szakirodalmat

magyar nyelven Kulcsar Zsuzsanna (2005) kitlind szakkdnyve tekinti at.

3.1.2. Nemi kiilonbségek a gyaszban
Bar a normal gyasz folyamatanak fenti modellje leirja a legaltalanosabb jelenségeket,
ezek a korilményektdl fliggben kiegésziilhetnek, vagy modosulhatnak. A gyasz
altalanos jegyeit jelentdsen befolyasolhatja pl. az életkor, ezaltal specifikus reakciokkal
jellemezhetd pl. a gyermekek, a serdiilok vagy az idések gyasza. A halaleset jellege
szintén fontos meghatarozo tényez6: a baleset, az 6ngyilkossag vagy a gyilkossag miatti
halal specialis gyaszreakciokat alapozhat meg. A specifikus gyaszreakciokkal korabbi
munkaimban (Pilling 2003/b, 2010) részletesen foglalkoztam, s mivel ezek nem
tartoznak szorosan a jelen disszertacié témakoréhez, ezért itt csak utalok rajuk. A gyasz
jellegét jelentdsen befolyasold tényezdk koziil azonban ezen a helyen ki kell emelnem a
férfi illetve a n6éi nem befolydsold szerepét, hiszen disszertdciom egyik kozponti
kérdése, hogy mennyiben kiilonbozik a gyaszolo férfiak €és a ndk testi €s lelki allapota.

A nemi kiilonbségek témakore a nyolcvanas években keriilt a gyasszal
kapcsolatos kutatdsok fokuszdba. A témakor jelentdségére Peppers és Knapp (1980)
vizsgalata hivta fel a figyelmet. A szerzok szerint az anyak hasonloképpen erds, azonos
jegyekkel jard gyaszreakciokat mutatnak a gyermek elvesztése esetén, fliggetleniil attol,
hogy magzatot vagy kisgyermeket veszitettek el. Ezzel szemben a férfiak reakcidi
specifikusabbak voltak — a szerzék megitélése szerint azért, mert a férfiakban még nem
alakul ki olyan erds kotddés a terhesség alatt a gyermekhez, mint az anydkban. Peppers és
Knapp erre a jelenségre az inkongruens gyasz fogalmanak bevezetését ajanlotta. Ezeket az
eredményeket azonban fenntartasokkal kell kezelni, mivel a szerzok alapvetd modszertani
hibat kovettek el: csak az anyakat interjuvoltdk meg, tOlik kérdezték meg az apai
reakciokat is. Valojadban azonban nagy kiilonbség van akozott, hogy valaki mit akar
kifejezni a viselkedésével és ezt masok hogyan értelmezik.

A tovabbiakban azonban egyre tobb, modszertanilag megalapozottabb cikk jelent
meg ebben a témakorben, s ezek valoban szdmos nemi kiilonbséget mutattak ki a férfiak és
a nék gyasza kozott. Nyilvanvalova valt, hogy mas és mas érzések domindlnak a férfiak és a

nok gyaszaban: mig a nék erésebben élik at a szomortsagot és a biintudatot, addig a
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férfiaknal erdteljesebb a dith, a szorongds és a kontroll elvesztésétdl valo félelem
(DeFrain 1991). Jelentésen eltér a gyaszfeldolgozas modja is: mig a ndk altalaban
keresik az emberi kapcsolatok nyujtotta segitséget, s konnyebben beszélnek az
érzéseikrol, a férfiak inkabb magéanyosan gyaszolnak (Cook 1988). Ez természetesen
Osszefligg a nemi szerepekkel: a férfiak altalaban gy itélik meg, hogy a gyasz nehéz
idészakaban is erdsnek kell lenniiik, nekik kell oltalmazniuk a csalad tobbi tagjat, ezért
hajlamosak a veszteséget intellektualizalni, s a csalddon beliil egyfajta menedzser
szerepet felvallalni, figyelmiiket elsGsorban a tevékenységekre forditani. Ez azonban
csaladi konfliktusok forrdsa is lehet, mert feleségiik mindezt hiivosségnek és
érzelemmentességnek értékelheti (Stroebe ¢és mtsai 2001). A férfiak a gyasz
idoszakaban kettds elvaras rendszerrel szembesiilnek: egyrészt legyenek erdsek, ,,mint
egy férfi”, masrészt ¢ljék at és mutassak ki az érzéseiket, ,,mint egy né”. Ezért a
nyolcvanas évek végére a szakirodalomban mar az az allaspont kdrvonalazodott, hogy
hasznosabb lenne elkiiloniteni a ,,ndi gyasz” és a ,,férfi gyasz” fogalmat, kifejezve ezzel,
hogy a férfiak kognitiv, maganyos, kontrollra és cselekvésre torekvd gydsza ugyanugy
természetes reakcid, mint a nék érzelmi és szocialis gyaszfeldolgozasa (Cook 1988).
Napjainkban azonban mar a ,férfi gyasz” és a ,,néi gyasz” kifejezéseket a
szakirodalom nem hasznalja. A kés6bbiekben ugyanis tobben is ramutattak arra, hogy
ezek a magatartasmintdk nem altalanos érvényliek: természetesen esetenként férfiak is
szeretnének beszélni a gyasszal kapcsolatos érzéseikrol, és stigmatizalnd Oket, ha ezt
masok ,,néi gyasz’-ként értelmeznék, csaktigy, mint ahogyan egy né szamara is banto
lenne, ha férfias jegynek mindsitenénk a veszteség okainak, értelmének megtalalasara
vonatkozo gondolatait. A gyasz nemi kiilonbségeit ezért ma mar egy spektrum-modellel
irjak le: a spektrum egyik végén a ,kognitiv — magaba zark6z6” a gyaszfeldolgozas, a
masik végén pedig az ,érzelmi — tarsas” gyaszfeldolgozasi mod all. Bar az elézo
nagyobb mértékben jellemez6 a férfiakra, utobbi pedig a ndékre, ezeket a tipusokat
célravezetobb egy spektrum két olyan végpontjanak tekinteni, amelyek kozott a férfiak

és a ndk reakcioinak egyarant valtozatos formai jelenhetnek meg (Stroebe és mtsai

2001).
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3.1.3. A komplikalt gyasz

Pszichés folyamatoknal — s igy a gyasznal is — a normalitds hatarainak definidlasa nehéz
feladat. A meghatarozast nem csupan az neheziti, hogy a gyasz kifejezési formai,
keretei eltéroek a kiilonboz6 kultrakban, hanem az is, hogy a veszteség altal kivaltott
reakciokat nagyon sok tényezd hatarozhatja meg, ezért nehéz mindenkire érvényes
leirast adni a gyaszrol.

Megszokott kiindulasi alap, hogy a normalitdst az atlagoshoz viszonyitjuk: azt
tartjuk ,,normalisnak”, ami megszokott, elterjedt. Ugyanakkor viszont az is jol ismert,
hogy az ,atlagos” nem mindig azonos a ,normadlissal” (az példaul, hogy
Magyarorszagon a legtobb felndttnek szamos hidnyz6 vagy lukas foga is van,
szokvanyos jelenség — mégsem mondhatjuk, hogy ez igy helyes). A gyasz terén
napjainkban rendkiviil elterjedt példaul az a magatartas, amikor a gyaszolé elfojtja az
érzéseit, igyekszik gy élni tovabb, mintha semmi sem tortént volna. Szadmos
tapasztalati és vizsgalati eredmény bizonyitja azonban, hogy ez a magatartas pszichés
tiinetek vagy pszichoszomatikus betegségek kialakulasahoz vezethet.

Ahhoz tehat, hogy a gyaszreakciokat ,,normalisnak” tekinthessiik, nem elegendd
az, hogy a gyasz kifejezési formai az adott kultiraban gyakoriak, elfogadottak legyenek,
hanem az is sziikséges feltétel, hogy ezek a reakciok ne élljanak a hatterében olyan
megbetegedéseknek, amelyek miatt a gyaszold segitséget kér, vagy ellatasra szorulhat.

A normalistol”, a szokvanyostdl eltérd gyaszreakciokat, a gyasz
feldolgozasaban valé megrekedést, vagy annak eclmaradasat a szakirodalomban
napjainkban komplikalt gyasznak nevezik. Ez a témakor azonban sok szakmai vita
forrdsa. Mar maga a kifejezés is sok alakvaltozdson ment keresztiil. Korabban a
szokvanyostol eltérd gyaszreakcidkat a ,,patologias”, ,.kéros”, ,,morbid”, ,,abnormalis”,
»dysfunkciondlis” stb. szavakkal jelolték. A komplikalt gyasz kifejezést Allen Wolfelt
(1991) ajanlotta, mert ez a megjelolés nem stigmatizalja a gyaszolot, és tobb reményt
nyujt szamara a feldolgozashoz is.

Bar a kifejezés elfogadotta valt, jelentése mindmaig vitatott. Egyes szerzék a
gyaszreakcid elmaradasat, késlekedését vagy elhuzddasat, masok intenzitasanak
szokatlan mélységét illetve a szokvanyostol eltérd pszichés vagy szomatikus tiinetek

megjelenését soroljak ide. Ennek kovetkeztében nincsenek pontos adatok a komplikalt
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gyasz gyakorisdgaval kapcsolatban sem. Munkahipotézis felhasznalasaval gyakorisdgat
kiilonb6z6é csoportokban 10-25% kozottinek talaltak (Zisook 1995). Ezt az eredményt
erdsiti meg Kristjanson ¢és mtsai (2006) attekintd cikke is: a témakor szakirodalméanak
adatait 0sszegezve a komplikalt gyasz gyakorisagat 10-20% kozottinek talaltak. Ez mas
szavakkal azt jelenti, hogy a gyaszold dontd tobbsége (80-90%-a) képes a veszteség
feldolgozasara, s csak kisebb (dm igy is szamottevd) esetben alakulnak ki komplikalt
reakciok.

Egységesebbek az allaspontok a komplikalt gyadszra hajlamosité tényezok

megitélésében. Ezek a kovetkezok:

varatlan veszteség,

e tulsdgosan erds kotddés a halotthoz (dependencia),

e ambivalens érzések az elhunyttal kapcsolatban,

e gyermek illetve fiatal haléla,

e halmozott illetve feldolgozatlan korabbi veszteségek,

e a gyaszolot ért gyermekkori traumak (abltizus vagy stlyos elhanyagolés)
e a gyasszal egyidejlleg fellépd egyéb stresszhelyzetek,

e hianyos szocialis kapcsolatok,

e a haldl erészakos tuton kovetkezett be (pl. ongyilkossag vagy gyilkossag),
e a tuléld olyan baleset kdvetkeztében veszit el valakit, amelynek okozoja volt,
e rossz testi vagy lelki egészség,

e a gyaszold anamnézisében depresszio szerepel.

(Kristjanson és mtsai 2006, Knight 1993, Nunn 1988, Zisook 1995)

A komplikalt gyasz kiilonb6z6 tipusait a szakirodalmi leirdsok szintéziseként a
kévetkezd csoportositasban tekintjiik at’:
1. A gyasz id6tartamat tekintve: ,,kronikus gyasz”

2. A gyasz intenzitasat tekintve: ,,bagatellizacio”, illetve ,hipertrofikus gyasz”

1A beosztas a kiilonboz6 szakirodalmi leirasok didaktikus Osszefoglalasnak és rendszerezésének
kisérlete. A gyakorlatban azonban a komplikalt gyasz kiilonbdz6 tipusai kombinalodhatnak egymassal.
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Krénikus gyasz

A gyasz elhtizodasaval jellemezhetd gyaszforma. Els6sorban dependens kapcsolatok
kovetkezménye. (Ennek szélsOséges formdja, ha példadul egy rokkant ember olyan
hozzatartozojat vesziti el, aki egyuttal segitdje, gondozdja is volt. A mindennapokban
azonban gyakoribb, hogy két ember kozott — foleg hazassagokban — olyan kapcsolat
alakul ki, amelyben az egyik fél erételjesen dominans, a masik pedig alarendelt szerepet
tolt be — ebben az esetben a dominans fél haldla kronikus gyaszra hajlamosithat.) A
gyasz kronikussd valdsanak maésik rizikofaktora a szocidlis tdmogatas hidnya vagy
diszfunkcionalitasa (a gyaszolo érzéseit nem tudja megosztani barataival, rokonaival,
vagy azok nem tudnak kelld tamogatast nyujtani).

A gyasz kronikussa valasa esetén a kezdeti, szokvanyos tiinetek akar éveken at
fennallhatnak: a gyaszold folyamatosan lehangolt, szorongd, céltalan, kilatastalannak
érzi az életét, emberi kapcsolatai besziikiilnek — s mindez az 1d6 eldérehaladtaval nem
enyhiil. Szembetiind, hogy az elhunyt idealizalasa éveken at fennmarad. (Ez a tendencia
minden gyaszban megtalalhatd, a gydsz feldolgozdsdnak soran azonban a legtobb
gyaszoloban realisabb kép alakul ki. Kronikus gyasz esetén a gyaszoldo még évek mulva
is csak az elveszitett hozzatartozo csodalatos tulajdonsagair6l beszél, amelyeket eltiloz,
abszolutizal, az elhunyt tisztelete mar-mar kultikus jelleget 6lt, barmi, ami arnyékot
vethetne erre az idealizalt képre, megddbbenést, ellenkezést vagy haragot valt ki).

A kronikus gyasz sz€lsséges forméaja az in. mumifikacio, amikor a fenti jegyek
mellett a hozzatartoz6 az elhunytat bizonyos mértékig folyamatosan élonek tekinti.
Ilyenkor az elhunyt szob4jat sohasem rendezi at, valamennyi hasznalati targyat megdrzi,
¢tkezéseknél terithet neki, gyakran belsé ,,parbeszédeket” folytat vele, ,kikéri a
véleményét”, dontéseiben az elhunyt feltételezett véleményére hagyatkozik (Devan

1993, Hézser 1991, Ribar 1990, Zisook 1995).

Bagatellizacio

A gyasz latszolagos hianyaval jellemezhetd reakcid. Foleg akkor fordul eld, ha a
gyaszolot az elhunythoz ambivalens kapcsolat flizi. Kezdetben a hozzatartozo
megkonnyebbiilést érezhet, a szorongas és a lehangoltsdg hidnyozhat. A gyaszold

igyekszik ugy ¢éIni tovabb, mintha semmi sem tortént volna. Gyakori az aktivitas talzott
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fokozodasa (,,most mar az ¢ feladatait is nekem kell ellitnom™). A gyaszold haritja a
halottrél valo beszélgetést, legfeljebb arrdl beszél, hogy milyen erds volt, milyen jol
dolgozta fel a veszteséget. A tagadas hatterében sokszor harag és buintudat all. A
késobbiekben gyakran pszichoszomatikus tiinetek jelentkeznek, gyakori az

alkoholizmus (Devan 1993, Kast 1995, Zisook 1995).

Hipertrofikus gyész

A thlzott mélységii, erbteljes gyaszreakciot nevezik hipertrofikus gyasznak. Altalaban
hirtelen bekovetkezd halalesetnél (balesetnél, Ongyilkossagnal, gyilkossagnal) vagy
gyermek haldla esetén fordul eld6. A gyaszreakciok eleinte szokatlanul erételjesek
lehetnek. A tovabbiakban a gyaszold az erds érzések elnyomasara torekedhet, igy az
elétérben sokszor csak a nagyfoku szorongas, szocidlis visszahtizodottsag all. A gyasz

lefolyasa elhuzodo (Zisook 1995).

A kiilonbozé komplikalt gyaszreakciok egyfajta kozos utja lehet a szomatikus
betegségek vagy a pszichés zavarok kialakuldsa. Ezek a betegségek egyarant
jelentkezhetnek a meglévd gyaszreakciok mellett, azonban az érzelmek elfojtottsaga
esetén akar gyaszreakciok jelenléte nélkiil is kialakulhatnak (Kristjanson és mtsai
2006). Mivel a gyaszolok korében jelentkezd testi és lelki zavarok disszertaciom
kozponti kérdését jelentik, ezzel a témakorrel a kovetkezd fejezetben részletesen

foglalkozom.

A komplikalt gyasz egységes kritériumai

Tobb szerz6 mar koran Kkisérletet tett arra, hogy Osszegyiijtsék azokat a jegyeket,

amelyek felhivhatjdk a hozzatartozok vagy a szakemberek figyelmét a komplikalt

gyaszra, s ezaltal a segitségnyljtas sziikségességére. Klinikai szempontbdl

figyelemfelkeltéek lehetnek az alabbi jegyek:

e agyasz, a fajdalom kifejezésének tartosan fennallo képtelensége illetve elharitasa,

e a haldl tagadasa, pl. az allandd kapcsolat fennallasdnak tartds érzése, a halaleset
évforduldjanak elfelejtése,

e a halalrol, gyaszrol sz016 beszélgetések tulzott és allando elkeriilése,
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e akiilsd segitségtdl vald ingeriilt elfordulas,

e alkohol vagy mas ¢élvezeti szerek (cigaretta, kabitdszer), vagy gyodgyszerek
(szorongasoldok, nyugtatok, altatok) mértéktelen hasznalata,

e az dromforrasok — pl. szerencsejatékok, szex stb. — elttilzott mértékii (a mindennapi élet
egyéb tevékenységeit tartdsan hattérbe szoritd) keresése és gyakorlasa,

o azelhunyt tartos és sz€lséséges idealizaldsa (csodalatos ember, akinek nem voltak hibai,
akivel sohasem volt semmiféle nézeteltérés, sesmmilyen konfliktus),

e nagyfoku izolacio,

e hosszan tartd depresszio,

e apatia, a napi sziikségletekrdl valdo gondoskodas hianya,

e ismétlddo, tartosan fennalld ongyilkossagi fantazidk,

e pszichoszomatikus vagy pszichiatriai betegségek,

e az clhunyt halalat okozo betegség tiineteinek diagnosztizalhatd megjelenése,

e croteljes félelem a halaltol, balesetektol, utazastol, alvastol,

e ¢elhuzodo, talzott félelem a betegségektol,

e tartds valosagérzeékelési zavarok: hallucinacid, deperszonalizacio, derealizacio,

e tartds alvaszavarok,

e tulzott és tartds aktivitas,

e hirtelen karaktervaltozas,

o testileg: izomfesziiltség (pl. merev nyak, fesziilt testtartas), maszkszerti, kifejezéstelen
arc, a fesziiltség gyakori vagy folyamatos testi jelei (szajszarazsag, fejfajas, emésztési
zavarok, stb.) (Knight és Barthel 1993, Ribar 1990).

A kilencvenes évek kozepétdl egyre inkabb el6térbe keriilt az az igény, hogy a
komplikalt gyasz fogalomkore, kritériumai egységesek legyenek, hiszen a Klinikai
gyakorlatban ez jelentdsen eldsegitené a komplikalt gydsz felismerését és megfeleld
kezelését. Elsoként Horowitz és munkatarsai (1997) tettek javaslatot a kritériumok

egységesitésére (Id. 3. tablazat).
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3. tablazat. A komplikalt gyasz diagnosztikai kritériumai Horowitz és munkatarsai (1997)

javaslata alapjan

Kritériumok Leiras

»A”. kritérium: | Az egyén életében jelentds személy elvesztése

stresszor

»B”  kritérium:|1. A distressz jegyeinek megléte, intruziv képek, gondolatok,

intrazié  (egyes emlékek visszatérdé 4almok vagy éjszakai felriadasok; a
gondolatok, veszteséggel kapcsolatos érzések uraljak a gondolkodast, s
érzések tolakodo intenzitasuk nem csokken.

jelenléte, ezek|2. Illuziok vagy pszeudohalluciniciok. Az elhunyt jelenlétének
kontrollalhatat- érzése uralja a gondolkodast, s ennek intenzitdsa nem csokken.

lansaga)

»C”  kritérium: | 1. A veszteséggel kapcsolatos gondolatoktol, a veszteségrol torténd

tagadas besze¢lgetéstdl illetve a veszteségre emlékeztetd tevékenységektol
valé talzott tartdzkodas, vagy teljes elzarkozas

2. Az elhunyttal valo kapcsolatban maradasra irdnyul6 torekvés 6
honapnal hosszabb id6n keresztiil: az elhunythoz tartozo

valamennyi targyat meg0rzi, és a helyén tartja

,D” kritérium: az | 1. Képtelenség a munkahoz illetve a feleldsséggel jaro feladatokhoz
adaptacio zavara valo visszatérésre a veszteséget kovetd 1 honapon tal

2. Azj kapcsolatok kialakitasa gatolt 13 honapon tul

3. A veszteséggel Osszefiiggd kimeriiltség, excessziv (rendkiviil

nagyfoku) faradtsag tapasztalhatd 1 honapon tal

A komplikalt gyasz diagnoézisa abban az esetben allithatd fel, ha az egyén megfelel az
»A” kritériumnak ¢és jellemzd ra a B-D kritériumok legalabb egyikének valamennyi
feltétele. A diagndzis akkor is felallithato, ha a B-D kategoridkban felsorolt tiinetek koziil

csak egy all fenn, de az rendkiviil koros intenzitasu.
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Prigerson és munkatarsai (1995b) egy uj kérddivet dolgoztak ki a komplikalt gyasz
vizsgalatara (Inventory of Complicated Grief). A tovabbiakban meggy6zéen igazoltak a
kérd6iv specificitasat, validitasat, reliabilitasat (Prigerson és mtsai 1996/a, b). Eredményeik
alapjan 1 javaslatokat fogalmaztak meg a komplikalt gyasz diagndzisdhoz, amelyet
konszenzus konferencian vitattak meg (Prigerson és Vanderwerker 2005). Az ennek
eredményeként megsziiletett javaslatot a 4. tablazat mutatja be (Prigerson és Maciejewski
2005). A szerzék azt javasoltak, hogy ezek a kritériumok legyenek a jovoben megjelend

crer

diagnosztikai feltételei.

4. tablazat. A komplikalt gyasz diagnosztikai kritériumai Prigerson és Maciejewski (2005)

Jjavaslata alapjan

,»A” kritérium: Hosszantartd €s folyamatos sovargas az elhunyt utan, vagyakozas a vele

val6 egyiittlétre.

B kritérium: legalabb négy tiinet megléte az alabbiak koziil (akar enyhébb formaban,
naponta tobbszor, akar ritkdbban, &m intenziven)

- nehézség a halaleset megtorténtének elfogadasaval kapcsolatban

- amasokban val6 bizalom megrendiilése

- erdteljes harag az elhunyttal kapcsolatban

- annak az érzése, hogy nagyon nehéz tovabblépni

- érzelmi dermedtség, a masokkal kapcsolatos érzelmek besziikiilése

- annak az érzése, hogy minden iires ¢és értelmetlen az elhunyt nélkiil

- ajovo sotétnek, reménytelennek érzékelése

idegesség, fesziiltség

,»C” kritérium: A fenti tliinetek nagymértékii és tartds karosodast okoznak a szocidlis

kapcsolatokban, a munkavégzésben, vagy egyéb fontos teriileteken.

,,D kritérium: a fenti tiinetek legalabb hat honapja fennallnak

A komplikalt gyasz diagnozisa abban az esetben allithato fel, ha a fenti kritériumok

egyarant teljestilnek.
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A komplikalt gyasz egységes kritériumair6l szoldo vita azonban ezzel nem ért véget:

napjainkban is ez a szakirodalom egyik kozponti kérdése (jo attekintést nyujt errdl a

témakorrl Shear és mtsai 2011-es tanulmanya). Az utobbi évek szakmai vitai alapjan a

gyasz kutatasanak vezetd szakemberei (Holly Prigerson, Mardi Horowitz, Selby Jacobs,

Colin Parkes) munkatarsaikkal kézosen jabb, a korabbi javaslatokat egyesito tervezetet

dolgoztak ki (Prigerson és mtsai 2009). Tervezetiiket az 5. tdblazatban mutatjuk be.

5. tablazat. Az elhuzod6 gyasz zavar kritériumai Prigerson és mtsai (2009) javaslata

alapjan
Kategoéria Meghatarozas
»A”: Esemény Gyasz (egy jelentOs személy elvesztése)

,»B”: Szeparacios

A gyaszold erételjesen atéli az elhunyt hianyat (pl. sovarog,

distressz vagyakozik az elhunyt utan, szeretne Wjra egyiitt lenni vele,
beteljesiiletlen vagyakozasa testi és érzelmi tiineteket okoz), minden
nap vagy olyan mértékben, ami a mindennapokban zavarokat okoz

,C”: kognitiv, | A gyaszold az alabbiak koziil legalabb 6tot (vagy annal tobbet)

érzelmi ¢s | tapasztal minden nap vagy olyan mértékben, ami a mindennapokban

viselkedésbeli zavarokat okoz:

tiinetek 1. Bizonytalansag az ¢letben betoltendd tovabbi szerepeivel

kapcsolatban vagy sajat csokkent-értékiiségének az érzete (pl.
az az érzés, hogy énjének egy része halt meg)

A veszteség elfogadasanak nehézsége

Elkeriilése mindazoknak, akik vagy amik a veszteség
valossagara emlékeztetnek

Képtelenség a méasokban vald megbizasra a veszteség Ota
Kesertiség €s harag a veszteséggel kapcsolatban

Az ¢let folytatdsdnak nehézsége (pl. 10j kapcsolatok
kialakitdsanak nehézségei, a korabbi érdeklodési teriiletek
jelentdségének megvaltozasa)

Az érzelmek besziikiilése (vagy azok hidnya) a veszteség Ota

Annak az érzése, hogy az ¢élet beteljesiiletlen, tires és
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értelmetlen az elveszitett személy nélkiil

9. Ddbbenet, kabultsag, sokkirozddas a veszteség kdvetkeztében

,D:id6beliség | A diagndzis nem allithatd fel addig, amig legalabb hat honap el nem

telt a halaleset ota

B karosito | A tiinetek klinikailag fontos karosodast okoznak a szocidlis
hatés kapcsolatokban, a munkavégzésben vagy egyéb fontos teriileteken (pl.

az otthoni feladatok elvégzésében)

T egyéb| A fenti tiinetek nem magyarazhatdéak jobban major depressziv
mentalis zavarral, generalizalt szorongéssal vagy poszttraumas stressz zavarral.
betegségektol

vald elkiilonités

Prigerson és mtsai (2009) a fenti cikkiikben a ,,Prolonged grief disorder” (elhuzodd gyasz
zavar) elnevezést javasoljak meghonositani a szakirodalomban korabban elterjedt
,komplikalt gyasz” kifejezés helyett. Mivel azonban a ,komplikalt gyasz” kifejezés a
szakirodalomban 10-20-szor gyakoribb, mint az ,,elhtizod6 gyasz”, s a legtobben tovabbra is
a ,.komplikalt” kifejezést hasznaljak (Shear 2011), ezért a feldolgozatlan, tiineteket okozo

gyaszt jelen disszertacidomban is , komplikalt gyasz”-nak nevezem.

3.2. Morbiditas és mortalitas a gyasz idészakaban

A gyasz a veszteségre adott természetes reakcid, ez az dallapot nyilvadnvaloan
semmiképpen sem tekinthetd patologidsnak. A gyasz azonban megalapozhat, kivalthat
koros allapotokat, kiilonbozé testi vagy lelki betegségeket, s6t, akar a halalozasok
szamat 1s novelheti. Az ezzel kapcsolatos tapasztalatok olyannyira régiek, hogy a gyasz
megbetegitd hatdsa még népdaloknak is témdja (pl.: a Madarka, madarka kezdeti
dalban az szerepel: ,kinek banataban, szive fajdalmaban meghasad a szive”). Balladak,
dramak visszatérd témdja az, amikor valaki szerelmének haldla miatt ongyilkos lesz
(ilyen pl. a Kadar Kata — mas helyeken Két kapolnavirdg cimen ismert — ballada,
melyben Gyulai Marton ongyilkos lesz, amikor hirét veszi Kadar Kata haldlanak).

Magéban a koznyelvben is konnyen fellelhetiink olyan megfogalmazéasokat, amelyek a
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gyasz megbetegitd hatdsara utalnak, pl.: ,belebetegszik a fajdalomba”, ,.elemészti
magat” ,,utanahal fijdalmaban”

Mikdzben a kozvélemény tényként fogadja el a gyasz megbetegité vagy akar
halalt is okozo hatasat, tudomanyos téren vitak folytak és jelenleg is folynak arrdl, hogy
van-e kimutathato hatasa a gydsznak a megbetegedési €s a halalozasi aranyokra, ha van,
milyen mértékli ez a hatds, milyen betegségekre vonatkozik, kiknek a korében

jelentkezik, s mennyi ideig tart a gyasz hatasa az egészségi allapotra.

3.2.1. Médszertani megfontolasok

A gyaszolok korében végzett vizsgalatok néhany modszertani nehézségét egy jol mérheto,
objektiv paraméter, a halalozasi arany példajan mutatjuk be. Gyaszolok korében szinte
minden vizsgalat magasabb haldlozasi aranyokat jelez, mint a kontrollcsoportokban. A
mortalitds ndvekedésének mértékére vonatkozé adatok azonban a kiilonbozd
vizsgalatokban jelentdsen eltérhetnek egymastol. Az dsszehasonlithatdsag érdekében olyan
vizsgalatok eredményeit vetjilk Ossze, amelyek egyarant O6zvegyek haldlozasi aranyait
viszonyitottak hazassagban €lok haldlozasdhoz. Kozel 85.000 6zvegy haldlozasanak okait
vizsgalva finn kutatok arra az eredményre jutottak, hogy minden haldlokot egyiittesen
vizsgalva a hazastarsukat elveszitok halalozasi aranya férfiak esetében atlagosan 21%-kal,
ndk esetében atlagosan 9%-kal magasabb a héazassagban ¢lokhoz képest (Martikainen és
Valkonen 1996). Hasonlé mintan, szintén finnek korében, kozel 100.000 6zvegy adatait
elemezve azonban mas kutatok azonban — nemi bontas nélkiil — ennél alacsonyabb, 6,5%-
os novekedést talaltak (Kaprio és mtsai 1987). Egy amerikai vizsgalatban kozel 50.000
Ozvegy adatainak elemzése alapjan a halalozasi aranyok a kiilonboz6 életkori csoportokban
5% és 48% kozotti novekedést mutattak a hazassagban ¢10khoz képest (Johnson és mtsai
2000).

Mi az oka annak, hogy az adatok ilyen jelentds mértékben kiilonboznek? A
magyarazat a vizsgalatok mddszertandban €s az adatok bontasaban keresendd. Az idézett
vizsgalatokban eltéré volt az Ozvegyek atlagos életkora, eltérd volt az utankovetés
id6tartama, egyesek Osszesitett adatokat kozolnek, masok életkori csoportok szerinti
bontasban kozlik az eredményeket, néhol nemek szerinti bontasban adjak meg az adatokat,

mashol 0Osszesitve, s nem utols6 sorban: a szerzék eredményeiket eltérd tényezdkre
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kontrollaltak. A gyadszolok haldlozasi ardnyaira vonatkoz6 adatok értékelése tehat
Ovatossagra int: a vizsgalati eredmények egybevetése jol jelezhet tendencidkat — Snmagaban
azonban egy-egy adat nem feltétleniil jelez pontos, s masok altal is alatimasztott
eredményt. Az egyedi vizsgalatoknal igy pontosabb képet nyujtanak a meta-analizisek. Egy
friss, 2012 majusaban publikalt meta-analizisben (Shor és mtsai 2012) a szerzok 123, a
gyaszolok mortalitasaval kapcsolatos tanulmdny adatait elemezve a férfiak korében a
haldlozas 1,27-szeres, mig ndknél 1,15-sz6r6s ndvekedését talaltdk a hazastarsukat
elveszitok korében.

Tovabb arnyalja a képet, hogy nem beszélhetiink altalaban ,,a gyaszolok
megbetegedési aranyarol”, vagy ,a gyaszolok halalozasi aranyardl”, hiszen jogosan
feltételezhetjiik, hogy eltéré adatokat kapunk a kiilonb6zo életkori csoportokban, masok
lehetnek az eredmények férfiaknal és ndknél, természetesen jelentGs hatasa van ezekre az
adatokra a veszteség Ota eltelt idonek, mas adatokat kaphatunk pl. sziileiket, hazastarsukat
vagy ¢éppen gyermekiiket elveszitettek korében, eltéroek lesznek az eredmények, ha
kiilonvalasztjuk az erdszakos halallal meghaltak hozzatartozoit azoktol, akiknek
természetes halallal halt meg a szerettiik stb. A kérdéskor Osszetettsége miatt szeretnénk
tehat hangsulyozni, hogy a gyaszolok megbetegedési és halalozasi adataival kapcsolatos

vizsgalatok eredményei csak meghatarozott alcsoportokra érvényesek.

3.2.2. A megbetegedési aranyok valtozasaival kapcsolatos vizsgalatok

Tobb modszer is alkalmas lehet annak a vizsgalatara, hogy valtoznak-e gyaszolok
korében a megbetegedési aranyok. A lehetdségek egyike: megvizsgalni, hogy hogyan
valtozik az orvoshoz fordulas aranya és a felirt receptek szama.

Torténetileg az elso ilyen vizsgalatot a gyasz 1¢élektananak neves kutatoja, Parkes
végezte, 1964-ben. 44 6zvegy nd adatait dolgozta fel a veszteséget megeldzo €s az azt
kovetd 18 honapos idétartamban. Megallapitotta, hogy a 65 évnél fiatalabbak korében a
pszichiatriai problémak (szorongas, depresszid, almatlansag, faradtsag, gyengeség stb.)
miatti vizitek szdma a halélesetet kovetden a haromszorosara nétt, a felirt nyugtatok
szama hétszeresére novekedett. A 65 évnél idésebbek korében ezeken a teriileteken nem
tapasztalt valtozast. Ezzel ellentétben az iddsebbek korében szignifikdnsan ndétt a

szomatikus problémak miatti orvosi vizitek szdma, ami nem valtozott a fiatalabbak
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korében. Parkes nem tapasztalt ndvekedést a pszichoszomatikus betegségek (migrén,
asztma, spasztikus bronchitis, colitis ulcerosa, spasztikus colon, urticaria, alopecia és
reumatoid artritis) gyakorisagaban (Parkes 1964).

Parkes vizsgalati modszertanat késobb tobb mas vizsgalatban is hasznaltak.
Charlton és munkatarsai (2001) pl. egy haziorvosi praxisban 100 6zvegy adatait
dolgoztak fel a veszteséget megeldz6 és az azt kovetd egy éves idGtartamban.
Eredményeik szerint a haldlesetet kovetden novekedett az orvoshoz fordulds
gyakorisaga (5,99-r6l 7,66-ra), valamint a testi betegségek miatt felirt receptek atlagos
szama (8,54-r6l 9,15-re), €és a pszichés problémak miatt felirt receptek szama is (0,76-
ol 1,34-re).

Tendenciajaban hasonld, az eredményeket tekintve azonban nagyobb mértéki
valtozasokat jelez egy hazai vizsgalat. Fleischer Alexandra egy budapesti haziorvosi
korzetben 31, hazastarsat elveszitett gyaszold adatait hasonlitotta Ossze illesztett
kontrollcsoport adataival. Vizsgalata a hazastars haldla eldtti és az azt kovetd 2 évre
vonatkozott. Eredményei szerint a gydszolok korében az orvoshoz fordulas aranya a
vizsgalt idészakban 2,55-szorosére nott (a kontrollcsoportnal a novekedés csak 1,19-
szeres volt), a felirt receptek szdma 4,8-szorosara noétt (a kontrollcsoportban ugyanezen
iddszakban a novekedés 1,1-szeres volt), a szakrendelésre beutaltak szama a gyaszolok
kozott 3,25-szorosére nott (a kontrollcsoportban 1,07-szeres volt a ndvekedés). Bar a
haldlozasokat tekintve az elemszam kicsiny, statisztikailag nem értékelheto,
mindemellett figyelemreméltd, hogy a vizsgalat idétartama alatt a gyaszolok korében
harman haltak meg (egyikiik szivinfarktus, masikuk 6ngyilkossdg miatt, egy egyediil
maradt dzvegyasszonyt pedig meggyilkoltak), mikdzben a kontrollcsoportban csak egy
halaleset tortént (szivbetegség miatt) (Fleischer 2004).

Az orvoshoz fordulds ardnyait és a felirt receptek szamat mérd vizsgalatoknak
azonban tobb hatranya is van. Egyrészt: az orvosok hajlamosak lehetnek természetes
reakcioként kezelni a gyaszolok bizonyos problémait, ezért nem kezelik azokat, a felirt
receptek szama igy nem nyujt valos képet a gyaszolok betegségeir6l. Clayton és Halikas
példaul 109 6zvegy vizsgalata alapjan megallapitottak, hogy a felirt receptek szdmaban
nem volt kiilonbség az enyhén és a sulyosabban depresszios betegek kozott (Clayton és

Halikas 1972). Az orvosi rendelések adatain alapuld vizsgalatok masik hatranya, hogy
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nem nyQjtanak informdacidkat azokrol, akik nem fordulnak orvoshoz. Jol jelzi ezt
Maddison és Viola (1968) vizsgalata. A szerzok két orszag egy-egy nagyvarosaban
(Sydney-ben ¢és Boston-ban) ugyanazon modszerrel végeztek vizsgalatot. Mig
Ausztralidban az 0zvegyek 32%-andl tapasztaltak jelentds romlast az egészségiigyi
allapotban, addig Bostonban csak 21%-nal. A szignifikdns kiilonbség magyarazata a
szerzOk szerint az egészségligyi rendszer igénybevételének kiilonbségeiben keresendd.

A vizsgélatok masik csoportjdban az egyes betegségek miatt kezelés alatt allok
elozetes életesemeényeit elemezték. Paykel és munkatarsai (1969) 220 depresszids
pacienst vizsgaltak meg. A vizsgalatbol kizartdk azokat, akiknél a depresszid nem
elsddleges diagnozis volt. Az igy maradt 185 depresszids beteghez kontrollcsoportot
rendeltek életkor, nem, rassz, csaladi allapot €s szocialis statusz alapjan. A depresszids
betegek koziil 16 szamolt be a vizsgalatot megelézé fél éven beliill egy kozeli
hozzatartozo6 halalarol, mig a kontroll csoportbdl csak négy.

A harmadik — és leggyakrabban alkalmazott — vizsgalati lehetOség: egyes
megbetegedések aranyainak osszehasonlitasa gyaszolok és nem gyaszolok korében.
Ezen a teriileten az egyik leggyakrabban vizsgalt betegség a depresszid. A lakossag
korében a klinikai szintli depresszi6 gyakorisaga egy WHO keretek kozott végzett,
multicentrikus vizsgalat szerint 7.1-12.5% (Maier és mtsai 1999). Hasonl6 eredményre
vezetett egy Eurdpa tobb orszagaban lefolytatott vizsgalat, amely 7.6%-14.9%-0s pont
prevalencia értékeket mutatott (Angst és mtsai 2002). Gyaszolok korében a depressziod
aranya ennél joval magasabb. Zisook ¢és mtsai (1987a) két honappal a halaleset utan
DSM-III-R szerint diagnosztizalva, Prigerson és munkatarsai (1995a) 3-6 honappal a
halaleset utan Hamilton skalaval diagnosztizalva 6zvegyeknél egyarant 28%-osnak
talaltdk a depresszid gyakorisdgat. A major depresszido a gyasz kezdeti szakaszaban
gyakoribb, az id0 elérehaladtaval aranya csokken, de még 2 év elteltével is magasabb,
mint a nem gyaszolok korében. Tobb vizsgalat eredményeit Osszegezve Zisook és
munkatarsai (1994) megallapitottak, hogy a halalesetet kévetd 1 honapon beliil az
ozvegyek 29-58%-a, 2 honappal a halaleset utan 24-30%-a, a negyedik honapban 25%-
a, egy ¢év elteltével 16%-a, de még két év elteltével is 14-16%-a diagnosztizalhato

depressziosnak.
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Fontos hangsulyoznunk, hogy a depresszi6 nem azonos a gydsz miatti
szomorusaggal, lehangoltsdggal. Kétségtelen, hogy a két allapot sok szempontbol
hasonlo tlinetekkel jar, a gyasz pedig (amint a fenti eredmények is jelzik) kivalthat
depresszios epizodot. A kiillonbségtétel azonban igen fontos, hiszen a gyasz egy
természetes reakcio, amely szakmai beavatkozast oGnmagaban nem igényel, a depresszio
azonban az Ongyilkossag sulyos veszélyével jard, szakmai segitséget is igényld pszichés
zavar (Jacobs és mtsai 1987, Pasternak és mtsai 1991, Stroebe és mtsai 2007). Amint
arra Kessing €s mtsai 2009-es vizsgalata is ramutat, a gyasz altal kivaltott depresszid
nem kiilonbdzik az egyéb okokbdl kialakult depressziotdl, vagyis a mar kialakult
depresszi6 ugyanazon veszélyekkel jar gyaszoloknal és nem gyaszoloknal egyarant.

Maganak a gyasznak és a depresszionak az elkiilonitéséhez Kaplan (1990) és
Viedermann (1995) tanulmanyai hasznos szempontokat nytjtanak. Osszefoglaldan
kiemelhet6ek a kovetkezo kiilonbségek:

e a szovodménymentes gyasz nem zarja ki az Oromre valdo képességet, mig a
depresszio karakterisztikus tlinete az anhedonia,

e a gyasz nem jar egyiitt az onértékelés altalanos csokkenésével, a depresszid azonban
igen,

e mig gyaszban az 6nvadlas csak az elhunyttal kapcsolatos, addig depresszidban ez a
gondolkodas egészét athatd, altalanos értéktelenség tudattal jaro érzés,

e depresszidsok oOnvadlasa inkdabb a meg nem tett dolgokra iranyul, mig a
depressziosoké gyakrabban az elkovetettekre,

e a normal gyasszal jard fajdalmas érzések, gondolatok befolyasolhatoak, mig
depresszioban a biintudat és az Onvadlas nehezen befolyasolhatd, akar doxasma
jelleget is Olthet,

e a gyaszolok szuicid gondolatai passzivak, a szuicid idedk ritkék, de normal gyaszban
még ezek megléte esetén is erdsek a gyaszoldban az érzelmi €s kognitiv gatak,

e a tiinetek a gyasz esetében hullamzdéan csokkennek, mig depresszidban gyakran
linedrisan mélyiilnek,

e a gyaszolok sokszor maguk is érzik, hogy allapotuk iddvel javulni fog, mig a

depresszios betegek végelathatatlannak érzik a tiineteiket,

38



DOI: 10.14753/SE.2013.1812

e a csaladtagok, ismerdsok részérdl a gyaszreakcidk egyiittérzést valtanak ki, a
depresszios beteg kornyezetében €l0k azonban az id6 mulasaval esetenként egyre
inkabb értetlentil, vagy ingeriilten reagalhatnak,

e antidepresszivumoknak a sulyos depresszié kezelésében lehet szerepe, a gyasz
tiineteinek csillapitasaban azonban nem elég hatékonyak (Kaplan 1990, Viedermann
1995).

A mindennapi orvosi gyakorlatban sajnos a gyaszolok szomorusagat gyakran
antidepresszivumokkal igyekeznek enyhiteni az orvosaik, ezért kiilon szeretnénk
hangsulyozni a fenti megallapitdsok koziil azt, hogy az antidepresszivumok hasznalatat
a gyasz dnmagaban nem indokolja.

A depresszié mellett n6 a szorongasos megbetegedések aranya is. Jacobs és
munkatarsai  (1990) strukturalt klinikai interji  keretében DSM III alapjan
diagnosztizdlva megallapitottak, hogy gyaszolok korében a veszteséget kovetd fél éven
belill 25%-0s, egy éven beliil pedig 44%-o0s azok aranya, akiknél legaldbb egy
szorongasos betegség diagnosztizalhatd. A generalizalt szorongds és a panikbetegség
szignifikdnsan gyakoribb volt gydszolok korében, mint az atlagpopulacidban.

A szorongés és a depresszid hozzdjarulhat olyan testi tiinetek megjelenéséhez,
amelyeknek a hatterében a vizsgalatok szomatikus okokat nem mutatnak ki. Ezek a
tiinetek a veszteséggel kapcsolatos pszichoszomatikus reakcidokként értelmezhetdek. A
tomegesen jelentkezd, vagy hosszabb idén at huzamosan fenndlld funkciondlis tiinetek
azonban klinikailag jelentés szenvedést, valamint a szocialis, munkahelyi funkciok
romlésat okozhatjdk — ez esetben mar szomatoform zavar diagnézisa allithato fel. A
szomatoform zavarok gyakorisdgdnak ndvekedését a gyaszolok szdmos csoportjaban
igazoltdk mar, tobbek kozott Ozvegyeknél (Beem ¢és mtsai 2000), gyermekiiket
elveszitett sziiloknél (Schwab 1996), hozzatartozéjukat természeti katasztrofa miatt
elveszitetteknél (Cowan és Murphy 1985) és daganat miatt meghaltak hozzatartozdinak
korében is (Elklit és mtsai 2010).

A veszteség pszichés hatdsai, a depresszid, a szorongds egyarant szerepet
jatszhatnak az alkoholfogyasztds ndvekedésében is. Kozismert, hogy sulyos
¢lethelyzetek (pl. valas, munkahely elvesztése, stb.) kapcsan sokan alkohollal

igyekeznek oldani a fesziiltségeiket (Dawson €és mtsai 2005). Gyaszoldk korében tobben
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is kimutattdk az alkoholfogyasztds mennyiségének és gyakorisagdnak, valamint az
alkoholdependencia eléfordulasanak ndvekedését (Blankfield 1989, Byrne és mtsai
1999, Joseph és mtsai 1993, Perreira és Sloan 2001).

A pszichés zavarokhoz hasonloan tobb vizsgalat igazolta a gyasz idészakaban a
szomatikus betegségek gyakorisaganak novekedését is. A gyasz idOszakaban a
kiilonb6z6 testi tlinetek (pl. fejfajas, mellkasi fajdalom, nehézlégzés, szédiilés,
székrekedés) rendkiviil gyakoriak (Stroebe és mtsai 2007) — amint arr6l fentebb mar
beszamoltunk, a mindennapokban szdmos gyaszold éppen a testi tiinetek miatt fordul
orvoshoz. Egy klasszikus vizsgalat (Maddison és Viola 1968) eredményei azt mutattak,
hogy kontrollcsoporthoz képest a vizsgalt 57 tiinet koziil 33 szignifikansan gyakoribb
volt a gyaszolok korében (ezek kozé tartozott pl. a fejfajas, szédiilés, ajulasérzés,
mellkasi fajdalom, bor irritacid, extrém izzadas, nyelési problémak, emésztési zavarok).
Nem sokkal késébb a Parkes é¢s Brown (1972) mér nemi kiilonbségeket is feltart. Bar az
O0zvegyasszonyok tobb testi tiinetet jeleztek, mint az Ozvegy férfiak, a
kontrollcsoporthoz képest csak a gyaszold férfiak korében voltak szignifikdnsan
gyakoribbak a tilinetek. Bradbeer ¢s munkatarsai (2003) a fajdalom gyakorisagat
vizsgaltdk iddsek (65 év felettiek) korében, s megéllapitottdk, hogy az 6zvegyek
korében haromszor gyakoribb a testi fajdalomrol beszamolok ardnya. Prigerson és
munkatarsai (1997) vizsgalata szerint a traumatikus gyasz jegyeit mutatd 6zvegyek
korében 13 honappal a haldleset utdn 1.11-szeres a magas vérnyomas rizikdja, 16.7-
szeres a dohanyzasi szokdsok megvaltozasanak kockazata, hétszeres az étkezéssel
kapcsolatos problémak rizikdja, de még 25 honappal a haldlesetet kovetden is
emelkedett, 1.15-sz0rds a szivproblémak gyakorisaganak novekedése €s 1.25-sz0ros az
alkoholproblémak rizikoja.

A gyaszolok szomatikus allapotat kozvetve jelezhetik azonban a haldlozési
aranyok valtozasai is. Mivel ez a mérészam objektiv, szamos vizsgélat a haldlozasi

aranyok valtozasainak nyomon kovetésére iranyult.
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3.2.3. Halalozasi aranyok gyaszolok korében

Halalokok szerint

Amint azt a fentickben mar jeleztilk, gydszolok korében szamos vizsgalat talalt
novekedést a haladlozéasi aranyokban — bar ennek mértéke alcsoportonként kiilonb6zo
volt. Tobb vizsgalat is iranyult annak a feltérképezésére, hogy milyen okok allnak a
novekvd mortalitdsi adatok hatterében. Martikainen és Valkonen (1996) eredményei
szerint az Ozvegyek halalozési aranyanak ndvekedéséért elsdsorban az Ongyilkossag, a
balesetek és az alkohollal kapcsolatos halalozasok feleldsek (50-150%-o0s novekedés),
jelentésnek nevezhetd a kronikus ischemias szivbetegségek ¢és tiidorak miatti halalozas
novekedése (20-35%-0s novekedés), ezeknél kisebb mértékii az egyéb okokbol
bekovetkezd haldlozasok szaménak novekedése (5-15%-o0s novekedés). 5 éves iddtavra
vonatkozd adataik szerint példaul az ongyilkossag miatti haldlozas 6zvegy férfiak korében
2,31-szer, nok korében 1,74-szer gyakoribb, mint a hdzassagban €10k esetében. Ennél csak
az alkohollal kapcsolatos halalozasok aranyanak novekedése nagyobb: férfiaknal 2,40-
szeresére, nOknél 2,22-szeresére nd a gyakorisag. A kozlekedési balesetek aranyanak
ndvekedése 1,45 illetve 1,31-szeres. A tiidérak miatti mortalitds ndvekedése gyakorlatilag
egyforma a két nemnél: 1,24 illetve 1,21. Az akut miokardialis infarktus gyakorisaga 1,11
illetve 1,06-szorasara no.

A szakirodalomban természetesen ezekt6l eltéré adatokkal is talalkozhatunk. Ez
azonban érthetd, hiszen — mint arr6l mar fentebb is irtunk — az egyes betegségekre
vonatkoztatott haldlozasi arany nyilvanvaldan fligg a veszteség ota eltelt id6tdl, a gyaszolo
életkoratol stb. Ennek megfeleléen magaban a fentebb idézett tanulméanyban is talalhatunk
eltérd adatokat, hiszen a szerzok adatai szerint példaul az ongyilkossagi arany novekedése
fél éven beliil férfiaknal és noknél egyarant kozel négyszeres, az alkohollal Osszefiiggd
halalozas novekedése a kozépkoraak (45-64 évesek) korében haromszoros stb.
(Martikainen és Valkonen 1996). A kérdéskor Osszetettsége teszi érthet6vé (az esetleges
modszertani eltérések vagy hibdk mellett) az adatok kiilonbozdségeit.

Az Ongyilkossagi aranyok novekedését pl. Li (1995) — 12 éves utankovetéses
vizsgalatban, 60 évnél iddsebbek férfiak korében — 3,3-szorosnak talalta, mikdzben 6 ndk

korében ilyen id6tdvon mar nem tudta kimutatni az ongyilkossagi arany novekedését. (A
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65-74 éves korcsoportban Martikainen és Volkenen is hasonlo aranyokat talalt: a férfiak
ongyilkossagi aranya kétszeresére nott, a néké nem ndvekedett).

Jol Osszehasonlithatbak azonban pl. Martikainen és Valkonen (1996) valamint
Kaprio és mtsai (1987) adatai, mivel mindkét vizsgalat 6zvegyek korében, s egyarant 5 éves
utankovetés alapjan tortént. Mindkét vizsgalat az erdszakos halalesetek (balesetek,
ongyilkossag) nagyfoku, s a természetes halalokok kisebb mértékii ndvekedését mutatja. Az
adatok helyenként szinte azonosak (pl. a violens haldlokok miatti ndvekedés Kaprio szerint
193%-o0s, Martikainen szerint ezen a téren a relativ riziké novekedés 1,94-szeres stb.), néhol
eltérnek, bar tendencidjuk ekkor is azonos (Kaprio adatai szerint a kozlekedési balesetek
aranya 253%-al nd, Martikainen szerint a ndvekedés ,,csak” 1,45-szoros rizikoju). Az
alkohollal kapcsolatos halalozasok rizikojanak novekedése Martikainen szerint férfiaknal
2,40-szeres, ndknél 2,22-szeres. Kaprio nem vizsgalta az alkohollal 6sszefliggd halalozast,
mas tanulmanyok azonban aldtdmasztjdk Martikainen eredményeit: Johnson és mtsai
(2000) szerint a majcirrézisban meghalt Ozvegyek aranya 45-64 éves férfiaknal
haromszoros, néknél kétszeres a hadzassagban ¢16khoz képest.

A daganatos betegségek mértéke Martikainen és Valkonen adatai szerint férfiaknal
1,16-szorosara, néknél 1,06-szorosara né. Kaprio és mtsai adatai szerint a daganatos
betegségek gyakorisdga csupan 3%-kal nd. Legnagyobb mértékben Martikainen szerint a
tiidorak rizikoja novekszik: férfiaknal 1,24-szeresére, ndknél 1,21-szeresére. Kaprio nem
vizsgalta az egyes daganattipusok gyakorisagat.

Azt, hogy mennyire fontos a statisztikai adatok ,,mélyére nézni”, j6l mutatja a
szivinfarktus péld4ja. Mikozben a kozhiedelem szerint a gyaszoloknak a f4jdalomtol
gyakran ,meghasadhat a szivik”, a statisztikai adatok latszolag csak kis mértékii
novekedést mutatnak a szivinfarktusok szamaban. Martikainen és Valkonen (1996) szerint
pl. férfiak korében a relativ riziké 1,11-szeres, mig néknél ,,csak” 1,06-szoros. Ez az adat
azonban 5 éves id6tavra vonatkozik. Ilyen tavon Kaprio és mtsai (1987) szerint is csupan
2,6%-kal n6 a kardiovaszkularis betegségek aranya. Ha azonban lebontjuk az adatokat a
veszteség Ota eltelt id6 szerint, kideriil, hogy az elsd héten a szivinfarktusok mértékének
ndvekedése a 65 ¢v alatti férfiaknal 216%-os, néknél pedig 457%-os (!). (Megjegyzendd
azonban, hogy a kis elemszdm miatt ezek az adatok fenntartassal kezelendok.) Az els6 hetet

szivinfarktus nélkiil talélok k6zo6tt azonban mar az elsé honap végére lecsokken az infarktus
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aranya, olyannyira, hogy férfiaknal ez az ardny még kevesebb is, mint a hdzasok korében, s
ndk kozott sem sokkal haladja azt meg. 5 évvel a veszteség utan ugyanez az arany: 143% a
férfiaknal és 109% a néknél.

Osszefoglaléan megallapithatjuk, hogy a gyaszolok megndvekvd haldlozasi
aranyaiért leginkabb az er0szakos halalesetek (az ongyilkossagok és a balesetek) szaméanak
ndvekedése, valamint az alkoholos eredetii haldlozasok, az akut és kronikus szivbetegségek,

valamint a tlidddaganatok szamanak ndvekedése felelds.

A veszteség ota eltelt ido alapjan

A fenti példak nyilvanvalova teszik, hogy a mortalitasi adatok kizardlag a veszteség ota
eltelt 1d6 fliggvényében itélhetok meg. A kozvélekedés ugy tartja, hogy minél
erdteljesebb a lelki f4jdalom, minél kozelebb van valaki a halaleset iddpontjahoz, annal
nagyobb a veszélye annak, hogy belebetegszik vagy belehal a gyaszba, az id6 viszont
begydgyitja a sebeket. Néhany vizsgalat igazolni latszik ezeket a feltételezéseket.

Mint fentebb lattuk, kimagasldéan nagy a haldlozasi arany a veszteséget kovetd
elsé héten. Az infarktushoz hasonléan dramai mértékben né az ongyilkossag veszélye
is: hazasokhoz képest 6zvegyeknél a hazastars halalat kovetd elsd héten kozel 55-sz6ros
(ndknél) illetve kozel 80-szoros (férfiaknal) az ongyilkossag miatti halal veszélye! Az
elsd honap végére az Ongyilkossagi veszély 2-2,5-szeresére csokken. Foleg a
szivinfarktus és az ongyilkossdg magas gyakorisaga az oka annak, hogy az 6zvegység
elsd ot évében meghald férfiak 44%-a, a ndk 49,2%-a az elsd héten hal meg (Kaprio €s
mtsai 1987)!

Erthet6 modon tehat azok a vizsgalatok, amelyek nagyobb, de az elsd hetet is
magaban foglald id6tavot vizsgalnak, szintén magas mortalitdsi aranyokat jeleznek.
Mendes és mtsai (1993) szerint pl. a mortalitas — altalanos — novekedése az elsé hat
honapban kozel négyszeres. Bar a tovabbiakban a halalozasi ardnyok jelentésen
csokkennek, de tovabbra is magasak maradnak. A 7-12. hénapban a mortalitas
ozvegyek korében néknél 1,9-szerese, férfiaknal 2,12-szerese a kontrollcsoportoknak
(Schaefer és mtsai 1995). A haldlozasi arany novekedése tehat az elsé évben kiilondsen
jelentds, de még a masodik évben (Schaefer €s mtsai 1995), s6t az azt kdvetd években is

meghaladhatja a nem gyaszolok halalozasi aranyat. MacMahon és Pugh (1965) vizsgalata
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szerint példaul az 6ngyilkossag esélye a hozzatartozo elvesztése utani elsd évben volt a
legmagasabb, ezt kovetden 4 év alatt csokkent vissza a kontroll csoport szintjére. A
természetes halalokok miatti halalozas Kaprio és mtsai (1987) szerint 5 év elteltével
férfiak és nok kozott egyarant 113%-0s. Gyakorlatilag azonos ezzel Martikainen és
Valkonen (1996) eredménye, mely szerint 6 honap — 5 év kozott a természetes eredetli
halalozéasok rizikdja gyaszoloknal 1,16-szorosa a hazasok rizikdjanak.

A legnagyobb riziko tehat az elsd hétre jellemzd, de a mortalitdsi aranyok magasak
maradnak az elsé éven beliil is. Johnson (2000) eredményei szerint 6zvegyek korében a
veszteséget kovetd elsd évben a daganatos betegségek kivételével minden vizsgalt
(természetes €s természetellenes) haldlozas (kardiovaszkularis betegségek, majcirrozis,
ongyilkossag, baleset) aranya nagyobb, mint egy évet kovetden. Martikainen és Valkonen
(1996) a hat honapon beliili és a hat honap — 5 év kozotti halalozast hasonlitotta dssze, S
nagyobb mértékiinek talalta a kezdeti idészak mortalitasi adatait.

Osszegezve a fentieket: a veszteséget kovetden a halalozasi ardnyok az elsd
napokban kimagasloan nagyok. Az els6 év soran a halalozési ardnyok a legtobb teriileten
magasak, ezt kovetden csokkennek, de bizonyos teriileteken a gyaszolok mortalitasa még
évekkel a veszteséget kovetSen is magasabb lehet, mint a nem gyaszoloké. Ugy tiinik,
érdemes elkiilonitentink a gyasz ,,akut” és ,.kronikus” iddszakat. Mig a kezdeti iddszakban a
szivinfarktus, az oOngyilkossag és a balesetek veszélye a legnagyobb, a késdbbiekben

elétérbe keriilnek a kronikus sziv- és érrendszeri betegségek €s a daganatok.

Eletkor szerint

A legtobb vizsgélat eredményei szerint a fiatalabbak mortalitasi aranyainak ndvekedése
nagyobb mértékii, mint az idGsebbeké. Martikainen és Valkonen (1996) harom
korosztalyt vizsgaltak: 35-64, 65-74 és 75-84 éveseket. A mortalitasi aranyok
novekedése az elsé csoportban, a kdozépkoru férfiaknal 1,66-szoros, néknél 1,25-szeres,
a masodik csoportban (a ,.fiatal id6sek” korében) férfiaknal 1,22-szeres, néknél 1,10-
szeres, mig a harmadik csoportban (az ,,idés idések” kozott) férfiaknal 1,08-szoros,
néknél pedig nem volt kimutathaté ndvekedés. Ezen vizsgélat szerint tehat leginkabb a
kozépkoru férfiak veszélyeztettek, hiszen mortalitasi aranyaik kézel 70%-kal ndnek.

Martikainen és Valkonen adatai szerint az egyes haladlokok vonatkozasaban is a
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kozépkortiak halalozasi aranyai a legnagyobbak. Li és mtsai (2002) adatai szerint a
gyermekiiket elveszitett sziilok korében az elsd infarktus és a haldlos infarktus is
gyakoribb 40 év alatt, mint e f616tt.

Az eredmények tehat a fiatalabbak nagyobb mértékli veszélyeztetettségét

mutatjak.

Nemi kiilonbségek a halalozasi aranyokban

Bar vannak vizsgalatok, amelyekben nem talaltak szignifikdns nemi kiilonbségeket (pl.
Johnson ¢és mtsai 2000), a vizsgalatok altalaban azt jelzik, hogy a férfiak haldlozasi
aranyai magasabbak, mint a ndké. Martikainen és Valkonen (1996) vizsgalataban az
Osszhaldlozas szempontjabol és az egyes haldlokok szerint is minden kategoériaban
magasabb volt a férfiak mortalitdsa (bar a kiilonbségek nem minden halalok esetében
szignifikdnsak). Hasonléak Kaprio és mtsai (1987) eredményei is: bar az elsé héten a
nék korében a haldlozasi ardny kis mértékben még magasabb, mint a férfiaknal, ezt
kovetéen az elsd honaptol az o6todik évig mindvégig a férfiak haldlozasi aranyai

magasabbak.

Osszegezve a fenti részeket megallapithatjuk, hogy a mortalitds novekedése
szempontjabol leginkabb a fiatalabbak és a férfiak veszélyeztetettek; a rizikd mértéke
legnagyobb kozvetleniil a haldleset utdn, de a hatdsok — csokkend mértékben — még
éveken at kimutathatok; a kezdeti idészakban a violens haldlesetek (Ongyilkossag,
balesetek) és a szivinfarktus ardnya né meg, a késdbbi években a természetes haldlokok

(alkohollal 9sszefiiggd haldlozas, daganatok) keriilnek elétérbe.

3.2.4. Milyen tényezokon keresztiil hat a gyasz a morbiditasra és a mortalitasra?
A nagyobb morbiditasi és mortalitasi aranyok magyarazatara tobb elmélet is sziiletett.
Mivel a legtobb vizsgalat 6zvegyek korében tortént, ezért tObb magyarazat is az 6zvegyek
magasabb mortalitasi aranyait igyekszik értelmezni.

Egyesek szerint az 6zvegyek nagyobb halalozasi aranya a hdzassdagi szelekcioval
magyarazhatd. Ennek az elméletnek a 1ényege, hogy a jobb egészségi allapotii emberek

hasonldan jo fizikumutiakkal hazasodnak, mig a rosszabb egészségi allapotiak maguk is
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gyengébb egészségi allapotiival hézasodnak. Ennek kovetkeztében azon hézastarsak
korében, ahol magasabb a halalozasi arany, értelemszerlien nagyobb lesz a gyaszold
hazastars halalozasi aranya is (Helsing és mtsai 1982).

Nyilvanval6é azonban, hogy ez az elmélet 6nmagaban nem elegendé a nagyobb
megbetegedési €s haldlozasi aranyok magyarazatara. A szelekcios elmélet magyarazatot
adhat ugyan a természetes eredetii halalozasok okainak egy részére, ekdzben azonban nem
(vagy csak attételesen) értelmezhetéek ezen az uton az erdszakos halalesetek pl. a
kozlekedési balesetek vagy az 6ngyilkossagok szamanak novekedései. Ennél is Iényegesebb
érv azonban a szelekcids elmélet kizarodlagos magyarazd szerepe ellen, hogy szamos
vizsgalat igazolta a gyaszolok nagyobb morbiditasat és mortalitdsat mas veszteségtipusok
esetében, tehat ezek az aranyok nem csak az 6zvegyek korében nének.

Vannak azonban olyan — eredetileg szintén 6zvegyekre vonatkoztatott — elméletek,
amelyek altalanosithatd megfigyeléseket tartalmaznak. Tobben példaul az Gzvegyek
rosszabb egészségligyi mutatdit a hazastars halala altal okozott érzelmi stressznek
tulajdonitjak. Ha egyes betegségek stressz elméletét igazoltnak tekintjiik, s elfogadjuk,
hogy a hézastars haldla jelentOs stressz forras, akkor nyilvanvald, hogy a gyasz hatast
gyakorol a morbiditasra is (Stroebe és mtsai 2001).

Tovabbi lehetdség a magyarazatra a szocidlis tamasz csokkenése. A hazastars
haladla részben kozvetleniil, esetleg — az ¢ ismerdsi korén keresztil — kozvetve
csokkentheti a tarsas tdmaszt. Természetesen ezek a mechanizmusokat nem csupan
O0zvegyekre vonatkoztathatjuk. Alatdmasztani latszik pl. a fenti elméletet Kissane és
munkatarsai (1996) vizsgalata, melyben sziilok haladlanak hatasait vizsgaltak. 150
csaladot — melyben az egyik sziild meghalt — 6t csoportba osztottak: tdmogato,
problémamegold6, atmeneti, hiivds és ellenséges. A jol miikodd (tdmogatd és
problémamegold6) csalddok eredményesebben tudtak megkiizdeni a gyasszal, mint a
rosszul miikodd (hiivos vagy ellenséges 1égkorti) csalddok. A rosszul mikodo
csaladokban nagyobb volt a gyasz intenzitasa és magasabb volt a megbetegedések
aranya, sulyossaga is.

A tars haldldval azonban nem csupan a tarsas tdmasz csokkenhet, hanem
csokkennek az anyagi javak és a tars gyakorlati segitsége is. A hazastars halala miatt

csOkkenhet a pénzbevétel, s megsziinik a kdzremiikodés az olyan feladatokban, mint pl.
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az étel elkészitése vagy éppen a gyogyszer adagolasa, a beteg tars gondozdsa. Mindezek
szintén hozzajarulhatnak a rosszabb egészségi mutatok kialakitasahoz (Bowling 1987).

Egyesek az 6zvegy férfiak magasabb haldlozasi aranyait is a fenti tényezdkre
vezetik vissza. A férfiak a mindennapi tevékenységek szintjén jobban fiigghetnek
feleségeik gyakorlati tAmogatasatol, mint forditva, s emellett ismert, hogy a nék jobban
meg tudnak birkozni a stresszel, mint a férfiak, akik gyakran egészségkarositd
magatartasformakkal (fokozott alkoholfogyasztassal, dohanyzassal) reagalnak a
stresszre (Bowling 1987, Martikainen és Valkonen 1996).

Masok a férfiak magasabb haldlozasi aranyait a hdzassag protektiv elmélete
alapjan értelmezik. A protektiv elmélet szerint a hdzassagban ¢lok egészségi allapota
nem csupan a hdzassagi szelekcid miatt jobb (vagyis nem csak ezért, mert az
egészségesebb emberek nagyobb valdszinliséggel héazasodnak), hanem a hazassag
Onmagaban is egészségvédd hatast. Ez az egészségvédd hatds tobb tényezdn keresztiil
érvényesiil — pl. a tarsas tdmogatdson. Vizsgalatok szerint a hdzassdg egészségvédd
hatasa nagyobb a férfiak korében, mint a n6knél (Waite 1995) — ez azonban azt jelenti,
hogy a hazastars elvesztése is sulyosabb hatast gyakorol a férfiakra, mint a nokre.

Bar nehéz megbecsiilni a kiilonb6z6 tényezok sulyat, Martikainen és Valkonen
(1996) ugy vélekednek, hogy az egészségi allapot romldsdban kiemelkedden nagy
szerepe van a stressznek. Véleményiiket egyrészt azzal tamasztjak ala, hogy a haldlozas
kozvetleniil a veszteséget kovetd iddszakban a legnagyobb, amikor a legerételjesebb a
stressz — ebben az iddszakban az egyéb tényezok hatdsa még kevésbé érvényesiilhet.
Masrészt: a haldlozasi aranyok a fiatalok k6zott a legmagasabbak — nem valoszinii, hogy
a tarsas tamasz vagy a gyakorlati segitség csokkenése naluk jelentdsebb tényezd lenne,
mint az idésebbeknél.

Ha azonban elfogadjuk, hogy a morbiditds és a mortalitds novekedésének
hatterében a stressz all, jabb kérdésekkel kell szembesiilniink. Hogyan vezet a stressz
megbetegedésekhez és miért novelné a magasabb stressz a halalozast?

A hatds rovidebb tdvon valdszinlileg idegrendszeri, hormonalis és
immunrendszeri hatdsokon keresztiil érvényesiil, hosszabb tdvon pedig az
egészségmagatartds megvaltozasan at. A veszteség hatdsa ugyanis megmutatkozhat

kozvetleniil, a szimpatikus idegrendszer, a hipotalamusz-hipofizis-mellékvese tengely,
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valamint az immunrendszer koros fizioldgiai elvaltozdsaiban. Ezek a hatasok a
kortizolszint novekedéséhez, a vérnyomds emelkedéséhez, a szivkoszoruér
elmeszesedés sulyosbodasahoz vezetnek, igy hozzajarulnak a szivinfarktus
kialakulasdhoz (McEwen 1998). A stressz csokkentése érdekében novekedhet az
alkoholfogyasztas vagy a dohdnyzds mértéke — az egészségmagatartasnak ez a karos
valtozasa lehet felelds az alkohollal 6sszefliggd haldlesetek és a tiidorak gyakorisaganak
novekedéséért (Martikainen és Valkonen 1996).

Osszegezve tehat megéllapithatd, hogy a gyasz hatdsa a megbetegedések és a
haldlozasok novekedésére egyarant értelmezhetd a hdzassag szelekcids €s protektiv
modelljével, a veszteség kovetkeztében fellépd sulyos stresszel, az anyagi helyzet
megvaltozasaval, a tarsas és a gyakorlati timogatas csokkenésével is. A fenti tényezok
koziil kiemelt szerepe lehet a stressznek, amely rovid tavon pszicho-neuro-
immunologiai hatdsokon keresztiil, hosszabb tdvon pedig az egészségmagatartas

megvaltozasan keresztiil fejti ki karos hatésait.”

2 A szakirodalmi attekintéshez felhasznalt sajat, korabbi publikacioim: Pilling 2001/a, 2001/b, 2006, 2008.
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4. CELKITUZESEK

Kutatasom célja a gyaszolok testi és lelki egészségi allapotanak atfogo, tobb szemponth
vizsgalata volt. Amint azt a szakirodalmi adatok attekintése is mutatja, a gyasz iddszaka
vulnerabilis allapot, amelynek soran jelentdsen megndhet egyes szomatikus betegségek
¢s pszichés zavarok gyakorisaga, s magasabbd véalnak a mortalitasi adatok is. A gyasz
témakorében végzett korabbi vizsgalatok azonban tobb visszatérd, s gyakran a szerzok
altal is emlitett limitacioval rendelkeznek:

- szamos vizsgalat mintaszama alacsony;,

- egyes vizsgalatok klinikai mintdkon késziiltek, igy nem adnak képet arrol, hogy a
vizsgalt probléméak mennyire gyakoriak az orvoshoz nem fordulok korében;

- a vizsgalatok tobbsége csak a gydsz elsd évére vonatkozott, abbdl a feltételezésbol
kiindulva, hogy a gyasz hatasai egy éven beliill megsziinnek, a tovabbi évekkel
kapcsolatban igy nagyon kevés a kutatasi eredmény;,

- a legtobb vizsgalat esetében nem valasztottadk kiilon a gyaszolod férfiak és a ndk
eredményeit, pedig a klinikai tapasztalatok és a fentebb ismertetett szakirodalmi adatok
egyarant azt jelzik, hogy a gydsz megélésében jelentds nemi kiilonbségek vannak;

- a vizsgalatok 4ltalaban egy-egy teriiletre fokuszalnak, igy nem adnak atfogo képet a
gyaszolok szomatikus €s pszichés allapotardl.

A fenti moédszertani problémak elkeriilése érdekében célom az volt, hogy
orszagos reprezentativ mintan, a gyasz els6 harom évében vizsgaljam a gyaszoldk testi
¢s lelki allapotat, megkiilonboztetve a férfiak és a ndk korében érvényesiild hatasokat.
A harom éves hatar megvalasztdsdnak oka az, hogy a kis szami, ennél hosszabb
idotavot atfogd vizsgalat (pl.: Kaprio és mtsai 1987; Martikainen és Valkonen 1996) a
gyasz tovabbi éveiben mar csak ritka és kis mértéki kiilonbségeket jelez a gyaszolok és
a nem gyaszolok kozott.

A szakirodalmi adatok alapjan hipotéziseim a kovetkezOk voltak:

1. Orszagos reprezentativ mintdn is igazolhato, hogy a gyaszolok testi és lelki egészségi
allapota rosszabb a nem gyaszolo kontrollhoz viszonyitva:

— a gyaszoloknak valdsziniileg tobb testi tiinetiik van,

— a nem gyaszolokhoz képest tobbszor kezelik ket szomatikus betegségek miatt,

— a gyaszolok korében nagyobb lesz az otthoni €s a kozlekedési balesetek szama,
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a gyaszolok kozott nagyobb a depressziv és a szorongasos betegségek
gyakorisaga,

— gyakoribbak az 6ngyilkossagi gondolatok ¢és kisérletek,

— nagyobb a pszichiatriai ok miatti kezelések szama,

— gyakoribbak az alkohollal kapcsolatos zavarok.
2. Kimutathatoéak lesznek olyan hatdsok, amelyek a gyasz els6 éve utan is fennallnak,
vagy kizarolag a késobbi években jelennek meg:
— a depresszio, a szorongas, az alkohollal kapcsolatos zavarok valosziniileg egy évnél
hosszabb ideig is elhuzddnak
— bizonyos betegségek gyakorisaga (pl. magas vérnyomas, daganatos betegségek) csak a
gyasz késobbi éveiben novekszik, mivel kialakulasukhoz hosszabb idére van sziikség,
3. Bar a férfiak és a ndk gyaszra adott reakcidiban sok lesz a hasonlosag, egyes
teriileteken kiilonbségek mutathatéak majd ki a gyasz iddszakaban fellépd szomatikus
¢s pszichés zavarok teriiletén:
— ndk esetében gyakoribbnak vartam a szomatikus tiineteket, a szomatizaciot, az
ongyilkossagi gondolatokat
— férfiak esetében gyakoribbnak vartam az alkohollal kapcsolatos problémékat és az

ongyilkossagi kisérleteket.

5. MODSZEREK

5.1. A Hungarostudy Egészség Panel (HEP) 2006 felmérés bemutatasa

A Semmelweis Egyetem Magatartastudomanyi Intézete 1988 6ta rendszeresen, orszagos
reprezentativ felmérések utjan vizsgalja a magyar népesség egészségi allapotdnak
valtozasait. Az tigynevezett Hungarostudy vizsgalatok hétévenként 1988-ban, 1995-ben
¢s 2002-ben kovették egymast. Ezek a vizsgilatok keresztmetszeti elrendezésiieck
voltak. A 2002-es kutatds masodik fazisaként 2005-2006 kozott egy prospektiv,
longitudinalis vizsgalat tortént, a Hungarostudy Egészség Panel (HEP) 2006.

Kutatasunk ennek az adatbazisnak a hasznalatan alapul.
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A Hungarostudy 2002 vizsgalat a 18 éven feliili magyar lakossag korében
tortént. A mintat 12.634 személy alkotta, akik életkor, nem ¢és teriileti megoszlas
szempontjabol reprezentaltdk a teljes magyar népességet. A vizsgalat mddszertanat
Roézsa és mtsai (2003) tanulmanyukban részletesen ismertetik, ezért itt ennek részleteire
nem tériink ki.

A Hungarostudy 2002 vizsgalat résztvevdi koziil 8.008 adott belegyezd
nyilatkozatot azzal kapcsolatban, hogy részt vesz majd a vizsgalat folytatdsdban. Ebbdl
a csoportbol a 2005-2006-ban folytatott utankovetés soran 7321 személyt (91.4%)
sikeriilt ismételten azonositani. Koziiliik 318 {6 (4.3%) meghalt, 1738 6 (23.7%)
visszautasitotta a részvételt, 741 f6 (10.1%) pedig nem volt olyan allapotban, hogy a
vizsgalatban részt vehetett volna (pl. betegség vagy részegség miatt). Végeredményben
igy 4524 {6 vett részt a vizsgalatban.

Az adatfelvételt kdvetéen a minta sulyozasra keriilt. A stlyozds célja, hogy
korrigalhatoak legyenek a minta kisebb eltérései az ismert lakossagi aranyoktol. A
stlyozas a nemi, életkori és teriileti eloszlasi adatok alapjan tortént. Ennek alapjan a
vizsgalatunkban szerepld mintaba 4329 6 keriilt (1694 férfi és 2635 nd). A HEP 2006

vizsgalat modszertanat Susanszky és mtsai (2007) mutatjak be részletesen.

5.2. Minta

A HEP 2006 felmérésbol vizsgalati mintankba az a 473 {6 keriilt be, aki az elmult
harom évben elvesztette valamilyen kozeli hozzéatartozdjat (hdzastars, élettars,
¢desanya, édesapa). A veszteség idOtartama szempontjabol a minta elemszamai a
kovetkezok: egy éven beliili veszteség: 185 {6 (76 férfi, 109 nd), két éve gyaszolok: 129
6 (57 férfi, 72 nd), harom éve gyaszolok: 159 £6 (60 férfi, 99 nd). A gyaszolok 85,7%-a
¢desapjat vagy édesanyjat veszitette el, 14,3%-a pedig hazastarsat vagy élettarsat.

A gyaszolokat vizsgalatunkban a nem gyaszolok 3856 fOs csoportjaval
hasonlitottuk 6ssze (1501 férfi, 2355 nd). A teljes minta igy Osszesen 4329 6t foglalt
magaba (1694 férfi és 2635 nd). (A tovabbiakban bemutatott vizsgalatokban a minta

elemszamai kisebb mértékben eltérhetnek a fentiekt6l, mivel nem minden résztvevd
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adott vélaszt minden kérdésre. Az eltérd esetekben a mintdk elemszamait kiilon
jelezziik).

A kiilonbozéd  csoportokban megvizsgaltuk a nemi megoszlast, az
atlagéletkorokat és az iskolai végzettségeket. A gyaszolok és a nem gyaszolok
csoportjait a fenti paraméterek tekintetében Chi négyzet és Man Whitney probakkal
Osszehasonlitva csupan két teriileten taldltunk statisztikailag jelentds eltérést: a két éve
gyaszold ndk életkoraban (ami magasabb, mint a nem gyaszoloké) és a harom éve
gyaszoldo nok iskoldzottsagdban (a kozépfoku végzettséglieck ardnya magasabb, a
fels6fokuaké alacsonyabb, mint a nem gyaszoloké). Minden egyéb demografiai
teriileten és minden mas csoportban a gyaszolok €és a kontrollcsoport kézott nem
mutathato ki szignifikans kiilonbség. Tobbvaltozos vizsgalataink soran az eredményeket
¢letkorra és iskolazottsagra kontrollaltuk, ami az ezeken a teriileteken mutatkozo
kiilonbségek hatasait is kikiiszoboli.

A vizsgalati minta demografiai jellemzdit részletesen az 6. tablazat mutatja be.
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6. tablazat. A vizsgalati minta szociodemografiai jellemz6i

Egy éve Két éve Harom éve Nem
Teljes minta
gyaszolok gyaszolok gyaszolok gyaszolok
N 185 129 159 3856 4329
Férfiak 76 57 60 1501 1694
(41.1%) (44.2%) (37.7%) (38.9%) (39.1%)
109 72 99 2355 2635
Nok
(58.9%) (55.8%) (62.3%) (61.1%) (60.9%)
r? 0.344 1.450 .091
P 557 228 .763
Eletkor
- férfiak
mean 47,2 47,5 45,6 46,0 46,4
SD (14.11) (11.47) (13.90) (17.14) (16.65)
z -1.084 -1.245 -478
P 278 213 .633
- n0k
mean 49,9 55,3 48,1 49,8 49,9
SD (13.95) (13.02) (13.45) (18.59) (17.94)
z -.189 -3.139 -.362
P .850 .002 717
Iskolai végzettség
- férfiak
alapfoku 23.1% 16.8% 12.3% 18.8% 18.8%
kozépfoka 66.9% 68.9% 66.2% 67.7% 67.6%
fels6foka 10.0% 14.3% 21.5% 13.5% 13.6%
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¥ 1.373 .060 4.353
P .503 .970 113
- n6k
alapfoka 35.2% 32.6% 24.8% 32.9% 32.8%
kozépfoka 56.0% 55.1% 65.2% 51.5% 52.4%
felséfoka 8.8% 12.3% 10.0% 15.6% 14.8%
x° 3.353 547 6.726
P .187 .761 .035

5.3. Méroeszkozok

Szomatikus tiinetlista (Patient Health Questionnaire, PHQ-15)

Az elmult hoénapban tapasztalt testi tiineteket a HEP vizsgalat soran a PHQ-15
kérdoivvel vizsgaltuk. A PHQ-15 arra a 15 gyakori tlinetre kérdez ra (fejfajas,
gyomorfajdalom, mellkasi fajdalom, szédiilés, stb.), amelyek egyiittvéve 90%-at teszik
ki azoknak a tlineteknek, amelyekkel a betegek a csaladorvosokat felkeresik (kivéve a
fels6 1éguti panaszokat). A kérddivben arra kérik a valaszadodkat, hogy jeldljék be,
mennyire zavarta Oket az adott tiinet az elmult honap sordn. A vélaszkategoéridk a
kovetkezok: 0 (,,egyaltalan nem zavart”), 1 (,kicsit zavart”), 2 (,,nagyon zavart”). A
skéala 6sszpontszama igy 0-30 kozott valtozhat. A kapott érték alapjan a paciensek négy
csoportba sorolhatok: minimalis pontszam (0-4), alacsony pontszam (5-9), kodzepes
pontszdm (10-14), magas pontszam (15 felett). A 10-es vagy anndl nagyobb értéket
klinikailag jelentésnek nevezhetjiik (Kroenke és mtsai 2002; Cserhati és Stauder 2008).
A kérddivvel vizsgalt tiinetek gyakran stressz hatasara alakulnak ki, ezért a tiinetek
halmozddasa a stressz feldolgozasnak nehézségeire is utalhat. Bar a PHQ-15
onmagaban nem alkalmas klinikai diagnozis felallitasara (mivel nem ad informéciét a
tiinetek eredetérdl), a kérdodivvel végzett vizsgalatok azt mutatjak, hogy a PHQ-15
kérdéiv hasznélata esetén a 10 folotti pontszdm 78%-os szenzitivitassal és 71%-0S
specificitassal korrelal a DSM-IV ,;szomatoform zavar” diagndzisaval (van Ravesteijn

¢s mtsai 2009).
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Az egy éven beliil kezelt betegségek és balesetek vizsgalata

A HEP kérdoiv felvételének részei voltak azok a kérdések is, amelyek az elmult év
soran kezelt testi betegségeket térképezték fel. A vizsgalatban 14 szomatikus
betegségrol (pl. cukorbetegség, asztma, magas vérnyomas, reuma) és betegségcsoportrol
(pl. daganatos betegség, szivbetegség, allergias betegség) nyerhettiink adatokat. A
vizsgalatban résztvevok arra valaszoltak, hogy az adott betegség miatt alltak-e az elmult
évben orvosi kezelés alatt, akar fekvébetegként, akar jarobetegként. Ugyanebben a
blokkban a résztvevok arra is valaszoltak, hogy pszichiatriai okbol alltak-e kezelés alatt
az elmult évben, valamint arra is, hogy kozlekedési, izemi vagy otthoni balesetek miatt

alltak-e az elmult évben orvosi kezelés alatt, akar fekvobetegként, akar jarobetegként.

Beck Depresszio Kérdoiv (Beck Depression Inventory, BDI)

A depresszids tiinetegyiittes mérésére a Beck Depresszid Kérdéiv (Beck és mtsai 1961)
9 tételes, 4-foku Likert-skalaval rendelkezdé roviditett, magyar valtozatat hasznaltuk
(Rozsa ¢és mtsai 2001). Ezt a roviditett kérddivet a teljes valtozat Gsszpontszamaval
legszorosabb kapcsolatban all6 kilenc item alkotja (Kopp és mtsai 1990). Mig az eredeti
kérdéivben minden tlinethez négy allitas tartozott, addig a roviditett magyar valtozatban
ezek koziil mindig csak egy, a legsulyosabb szerepel (pl.: ,,Semmiféle munkéit nem
vagyok képes ellatni”). A négy valaszlehetdség az ,,egyaltalan nem jellemz6”-t6l (1) a
»teljesen jellemz6’-ig (4) terjed. A roviditett valtozat Gsszpontszamat egy szorzoszam
(2,22) segitségével a teljes skdla pontszamaval egyenértékiivé lehet atalakitani. Ennek
alapjan a kovetkez6 sulyossagi fokozatok kiilonithetdek el: 0-9 normal tartomény, 10-18
enyhe depresszid, 19-25 kozepesen sulyos depresszio, 26 és folotte sulyos depresszids
allapot. A magyar verzid pszichometriai jellemz6it egy 1164 ndbdl és 651 férfibol alld
mintdn mérték fel (Rézsa és mtsai 2001). A vizsgalatok megerdsitették, hogy a BDI 9-
tételes roviditett, magyar valtozata szoros korrelaciot mutat az eredeti 21 tételes

valtozattal (Kopp és mtsai 1995, Rozsa és mtsai 2001).
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A szorongas vizsgalata

A szorongast az elmult két hétre vonatkozdan a kdvetkezd megallapitassal vizsgaltuk:
,Fesziilt és ideges vagyok™”. A valaszkategoridk a kdvetkezdk voltak: 0 = egyaltalan nem
jellemzo, 1 = alig jellemz6, 2 = jellemz6, 3 = teljesen jellemzd. Ez a tétel része a
szorongast mérd, elterjedten hasznalt Hospital Anxiety and Depression Scale nevii
kérdbivnek (Zigmond és Snaith 1983, hazai validalas: Muszbek és mtsai 2006), S a
Hungarostudy 2002 vizsgalat alapjan ez a kérdés erds korrelaciot mutat a kérddiv
szorongast mérd alskalajaval (0.79; p<0.001), ezért a Hungarostudy 2006 vizsgalatban

mar ezzel a kérdéssel mérték fel a szorongast.

Ongyilkossagi gondolatok és kisérletek

A HEP vizsgalatban az Ongyilkossdgi gondolatokat és kisérleteket a kovetkezd
kérdésekkel vizsgaltuk:

- az elmult harom évben megfordult-e a fejében az Ongyilkossdg gondolata?
(Valaszkategoridk: 0: nem, 1:igen.)

- Volt-e ongyilkossagi kisérlete, és ha igen, hanyszor? (Valaszkategoriak: 0: nem, 1:

igen, egyszer, 2: igen, tObbszor)

Az Alkoholhasznalat Zavarainak Sziirdtesztje (Alcohol Use Disorders Identification
Test, AUDIT)

A HEP 2006 vizsgéalatban az alkoholfogyasztds kockazatinak mérésére az AUDIT
(Alcohol Use Disorders Identification Test) kérdéiv (Saunders és mtsai 1993) magyar
nyelvii valtozatdt (Gerevich ¢és mtsai 2006) hasznaltuk. A kitlind validitdsi és
reliabilitdsi mutatokkal rendelkezé kérddivet vilagszerte elterjedten hasznaljak az
alkoholhasznalattal kapcsolatos problémak becslésére (Gerevich és mtsai 2006). A
kérddivvel az alkoholproblémak kovetkezo tertiletei vizsgalhatoak: az alkoholfogyasztas
mértéke (1-3. tétel), az alkoholfiiggdség (4—7. tétel), az alkoholfogyasztas kedvezdtlen
hatdsa (7-10. tétel). A kérdéiv maximalis pontszdma: 40. Az alkoholfogyasztas
szempontjabol veszélyeztetettnek tekinthetdek azok, akiknek a pontszdmai elérik vagy

meghaladjak a 8 pontot (Reinert és Allen 2002).
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Alomminéség kérdéiv (Dream Quality Questionnaire, DOQ)

Az dlommindség kérddivet Bodizs és munkatarsai (2008) fejlesztették ki. Hasznélataval
az almok szamos fontos jellemzdje vizsgalhatd (érzelmi toltetiik, élénkségiik,
rémalmok, hatasuk a nappali hangulatra, stb.) A kérdéiv alapjan harom faktor
kiilonboztethetd meg: az almodas negativ, pozitiv és semleges aspektusai. Bodizs és
mtsai vizsgalata szerint az almok negativ aspektusai forditottan, mig az almok pozitiv

aspektusai pozitivan korrelalnak a WHO jollét skala értékével (Bodizs és mtsai 2008).

WHO Altalanos Jol-1ét Skala (WHO Well-being Questionnaire)

A kérdoéiv célja az egyén €letmindségének, altalanos jol-1étének vizsgalata. A kérddivet
eredetileg a cukorbetegeknél alkalmazott kiilonboz6 terapids eljarasok életmindséget
javito hatasanak vizsgalatara alakitottak ki (WHO 1990). Az eredeti kérddiv 28 tételbdl
allt, idokozben ennek tobb roviditett valtozata is késziilt. A HEP vizsgalatban hasznalt 5
tételes kérddivet Bech (1998) alakitotta ki. Ez a valtozat a vidamsag, nyugodtsag,
aktivitas, kipihent ébredés és a mindennapok oromteli megélése alapjan vizsgélja az
¢letmindséget. A magyar valtozat validitas-vizsgalatat Susanszky és munkatarsai (2006)
végezték el. A kérd6iv kitoltdi négyfoku skalan jelolhetik be a valaszaikat (0-3), a

maximalis pontszam igy 15, a magasabb értékek jobb életmindséget jeleznek.

Hazastarsi Stressz Skala (Marital Stress Scale)

A kérdoiv segitségével a hazastarsi/élettarsi kapcsolat mindsége jellemezhetd. Az
eredeti kérd6iv 17 kérdést tartalmazott (Orth-Gomer és Chesney 1997). A kérd6iv
roviditett valtozata 6t kérdést tartalmaz, ezek a kovetkezd teriileteket térképezik fel:
bizalommal vannak-e a hazastarsak egymas irant, kozosen oldjak-e meg a felmeriilé
problémakat, voltak-e komolyabb konfliktusok a kapcsolatukban, vannak-e olyan
témakorok, amelyekrdl nem tudnak beszélni, kozosen toltik-e a szabadidejiiket (Orth-
Gomer ¢és Leineweber 2005). A kérdéivet Balog Piroska és munkatarsai (2006)
validaltak. A kérdésekre igen/nem (1-0) valaszok adhatok, igy 0-5 pont érhetd el. Minél

magasabb a pontszam, anndl magasabb a hdzastarsi stressz szintje.
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5.4. Statisztikai elemzés

A statisztikai elemzést az SPSS szoftver 15.0 verzidjaval végeztiik. Elemzéseinket nemi
bontasban végeztiik, eredményeinket életkorra és iskolai végzettségre kontrollaltuk. A
dichotom fiiggd valtozokat binaris logisztikus regresszioval, a ketténél tobb foku
kategorialis fiiggd valtozokat multinomidlis logisztikus regresszioval, a nem normalis
eloszlasti folytonos fliggd valtozokat general linear modell segitségével elemeztiik.
Vizsgalatainkban a kovetkezd szignifikancia szinteket hasznaltuk: p<0.05 (*), p<0.01
(**) és p<0.001 (***)

6. EREDMENYEK

6.1. A gyaszolok szomatikus allapota

6.1.1. Szomatikus tiinetek egy hénapon beliil
Vizsgélatunkban elészor a PHQ-15 kérdéivben szerepld szomatikus tlinetek
gyakorisagat elemeztiik. A két és harom éve gyaszolok korében szignifikdns
kiilonbségek nem voltak kimutathatéak, ezért részletesen csak az egy éve gyaszolok
adatait ismertetjiik.

Eredményeink azt mutatjdk, hogy az egy éve gyaszold férfiak korében a nem
gyaszolo férfiakhoz képest szignifikansan gyakoribbak a kovetkez6 tiinetek:
- gyomorfajdalom (p = .006, OR = 2.04)
- fejfajas (p = .047, OR = 1.62)
- nehézlégzés (p = ,017, OR = 2.05)
- szexualis zavarok (p<.001, OR = 6.02)
- faradtsag (p = .017, OR = 1.76)
- alvaszavarok (p = .013, OR = 1,86)

Az egy éve gyaszoldo nék korében szignifikansan gyakoribbak a kontrollhoz
képest a kovetkezo tlinetek:
- gyomorfajdalom (p =.035, OR = 1.56)
- mellkasi fajdalom (p =,003, OR = 2.08)
- erds vagy szapora szivdobogas (p = .040, OR = 1.53)
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- derék- vagy hatfajas (p = ,019, OR = 1.64)

- szexualis zavarok (p<.001, OR = 3.76).

Az eredményeket a 7. tdblazat mutatja be részletesen. A testi tiinetek minden mas,
elemzett teriiletén nem taladltunk szignifikans kiilonbséget a gyaszolok és a nem
gyaszolok kozott. Vizsgalataink eredményei szerint nem talalhatoak kiilonbségek az egy
éve gyaszolok korében (sem férfiakndl, sem ndknél) a kontrollhoz képest a kovetkezd
teriileteken:

- kar-, 1ab- vagy iziileti fajdalom,

- szédiilés,

- 4julasérzés, elgyengiilés,

- székrekedés vagy hig, tul gyakori széklet,

- hanyinger, puffadas, emésztési problémak.
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7. tablazat. Szomatikus tlinetek egy éve gyaszolok korében az elmult honap soran

Férfiak N6k Férfiak Nok
gyomorfajdalom ajulas-érzés,
OR 2.04 1.56 elgyengiilés
95% CI | 1.231-3.999 | 1.033- OR 1.51 1.55
2.350 95% Cl | .658-3.485 | .897-
P .006 .035 2.676
derék- vagy p 329 116
hatfajas nehézlégzés
OR 1.15 1.64 OR 2.05 1.32
95% CI | .721-1.827 | 1.084- 95% CI | 1.139-3.681 | .816-
2.491 2.135
P .560 .019 p .017 258
fejfajas Er6s vagy
OR 1.62 1.01 szapora
95% Cl | 1.006-2.600 | .688- szivdobogas
1.495 OR 1.41 1.53
P 047 .944 95% CI | .819-2.421 | 1.020-
mellkasi 2.309
fajdalom p 216 .040
OR 1.74 2.08 fajdalom vagy
95% CI | .939-3.216 | 1.291- E;g:iif:k :
3.361 egyiittlét soran
p .078 .003 OR 6.02 3.76
szédiilés 95% Cl | 2.577- 1.815-
OR 1.52 1.29 14.079 7.795
95% Cl | .818-2.826 | .837- p .000 .000
1.975 faradtsag
p 185 .250 OR 1.76 1.22
95% Cl | 1.108-2.813 | .814-
1.821
p .017 339
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Férfiak Nok
székrekedés, hig vagy tul gyakori széklet
OR 1.16 .79
95% ClI .548-2.460 | .457-
1.384
p .697 417
hanyinger, puffadas, bélgazok, emésztési
problémak
OR 1.76 1.38
95% ClI .989-3.120 | .903-
2.105
p .055 137
alvassal kapcsolatos problémak
OR 1.86 1.22
95% ClI 1.142- .816-
3.033 1.835
p .013 329

A vizsgalat kovetkezd szakaszaban a testi tiineteket egyiittesen elemeztiik, az egyes
tiineteknél megadott eredeti valaszkategoridk segitségével Osszpontszamot szamitva a
PHQ-15 skala tételeib6l. Az eredményeket a 8. tdblazat mutatja be. Az adatok azt
mutatjak, hogy az egy éve gyaszold férfiak és ndk korében egyarant szignifikdnsan
magasabb a PHQ skala 6sszpontszama (férfiak: p = .004, F = 8.11, nék: p = .034, F =
4.50). A két és a harom éve gyaszolok korében a PHQ skéla 6sszpontszama esetében a

gyaszolok és a nem gyaszolok kozott nem mutathato ki szignifikans kiilonbség.
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8. tdblazat. A PHQ skala atlagértékei a gyasz els6 harom évében

Egy éve Két éve gyaszolok Harom éve gyaszolok | Nem gyaszolok
gyaszolok
Férfiak | N6k | Férfiak Nok Férfiak Nok Férfiak Nok
Testi tiinetek

Mean 4.85 6.76 3.58 6.32 2.93 5.66 3.47 5.51
SD 5.45 5.78 3.73 5.02 3.80 5.32 3.87 5.00

F 8.066 | 8.931 .007 1.826 .986 .556

n2 .005 .003 .000 .001 .001 .000

p .005 .003 .932 77 321 .456

Mivel a szakirodalomban is vitatott, hogy a PHQ skala altal mért értékek milyen
mértékben hozhatoak Osszefiiggésbe a szorongéassal és a depresszidval, kovetkezd
Iépésben mintankon ezt vizsgaltuk meg: tobbvaltozds szinten elemeztilk, hogy a
szorongas ¢s a depresszid milyen mértékben medidlja a szomatikus tiinetek
gyakorisagat, s hogy ezen a téren vannak-e nemi kiillonbségek. Mivel a gyasz elsd éve
volt az, ahol mindkét nemnél szignifikdnsan emelkedett a PHQ skala pontszama, ezért
ezeket a vizsgalatokat a gyasz els évére vonatkozoan végeztiik. Eredményeinket a 9.
tablazat mutatja be.

Négy modellt allitottunk fel. Az els6 megerdsiti, hogy a gyaszoloi status még
akkor is szignifikans eldrejelzdje az emelkedett PHQ értékeknek, ha az eredményeket
¢letkorra és iskolazottsagra kontrolldljuk. A masodik modellben (az életkor és az
iskolazottsag mellett) mar a szorongas hatasat is vizsgaltuk. Ennek hatasara a gyaszoloi
status mindkét nemnél elveszitette prediktiv jellegét. A harmadik modellben a
szorongas helyett a depresszidé medidld hatasat elemeztiik. Az eredmények azt mutatjak,
hogy ha a depresszio része a modellnek, akkor a gyéaszoloi status férfiak esetében
elvesziti a prediktiv szerepét, n6knél azonban nem. A negyedik modellben a szorongas
¢s a depresszid hatésait egyidejiileg elemeztiik. Ez a modell azt jelzi, hogy mind a
szorongas, mind pedig a depresszid mediald szerepet tolt be a szomatikus tlinetek szama
szempontjabol (férfiaknal €s noknél egyarant), a szorongas medidldo hatdsa azonban

mindkét nem esetében erdteljesebb, mint a depresszioé. Hasonloképpen a masodik
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modellhez, természetesen maga a gyaszoldi status ebben a modellben sem jelent

szignifikans befolyasolo tényezdt a szomatikus tiinetek szdmara nézve.

9. tablazat. A szomatikus tlinetek és a gyaszoldi status kozotti kapcesolat medialo

tényezoinek vizsgalata

Férfiak Nok
M sq. F p n’ M sq. F p n?

1. model

Eletkor 1516.0 | 103.2 | <.001 | .057 | 1262.6 52.4 <.001 .018

Iskolai végzettség 343.8 23.4 <.001 | .013 | 1153.6 47.9 <.001 017

Gyaszoloi status 1171 8.0 .005 .005 207.0 8.6 .003 .003

A modell egésze 774.5 52.7 <.001 | .084 | 1382.9 57.4 <.001 .058
2. modell

Eletkor 14540 | 124.1 | <001 | .068 | 1141.0 61.7 <.001 021

Iskolai végzettség 287.3 24.5 <.001 | .014 530.9 28.7 <.001 .010

Gyaszoloi status 11.4 1.0 323 .001 16.9 0.9 339 .000

Szorongas 5019.4 | 4285 | <.001 | .200 | 15859.9 | 857.9 | <.001 234

A modell egésze 1820.3 | 1554 | <.001 | .266 | 4998.7 | 270.4 | <.001 278
3. modell

Eletkor 530.3 44.5 <.001 | .025 32.3 1.7 191 .001

Iskolai végzettség 58.0 4.9 027 .003 92.2 4.9 027 .002

Gyaszoloi status 20.9 1.8 .186 .001 94,0 5.0 .026 .002

Depresszio 4649.7 | 390.5 | <.001 | .186 | 14566.0 | 770.0 | <.001 216

A modell egésze 1727.7 145.1 | <001 | .254 | 4675.0 | 247.1 | <.001 261
6. modell

Eletkor 796.9 72.0 <.001 | .040 295.6 16.9 <.001 .006

Iskolai végzettség 1215 11.0 .001 .006 175.4 10.0 .002 .004

Gyaszoloi status 6.1 0.6 457 .000 25.2 14 .230 .001

Depresszid 1068.8 96.5 <.001 | .054 | 2547.6 1454 | <.001 .049

Szorongas 1430.9 129.2 | <001 | .070 | 3916.3 | 223.5 | <.001 074

A modell egésze 1668.4 | 150.6 | <.001 | .306 | 4523.3 | 258.1 | <.001 | .316
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6.1.2. Szomatikus betegségek az elmilt egy évben

Vizsgalataink a legtobb teriileten nem mutattak ki szignifikans kiilonbséget a gyaszolok
¢s a nem gyaszolok kozott. Nem volt kiilonbség a betegségek gyakorisagaban a
cukorbetegség, a gyomor- és nyombélfekély, az egyéb gyomor- és bélrendszeri
betegségek, a vese-, a maj- €s a szivbetegségek, az agyérbetegségek valamint a reumas
¢s egyéb mozgasszervi betegségek tekintetében sem. Egyetlen betegség szerepelt a
kérdbéivben, amelynek a gyakorisaga szignifikansan novekedett: a magas vérnyomas,
amely az egy éve gyaszold nék korében szignifikansan gyakoribb: gyakorisaga a nem
gyaszolok ndk korében 26.4% (622 £0), az egy éve gyaszolok korében pedig 36.1% (39
f6). A kiilonbség szignifikans (p = .009, OR = 1.78, 95%-0s Cl: 1.157-2.739, Wald:
6.871). A két és harom éve gyaszolo ndk korében, valamint a férfiaknal ez a hatas sem

volt kimutathato.

6.1.3. Balesetek

Az otthoni és az lizemi balesetek gyakorisdga a vizsgalt csoportokban nem valtozott. Az
egy €ve gyaszolok korében a kozlekedési balesetek szama sem valtozott. Szignifikansan
nbtt azonban a kozlekedési balesetek miatti orvosi kezelések gyakorisaga a két és a
harom éve gyaszold férfiak korében. Mikdzben a nem gyaszold férfiak korében a
kozlekedési balesetek aranya 0.9%, addig a két éve gyaszold férfiaknal ez az arany
4.2%, a harom éve gyaszoloknal 3.6%. (Két éve gyaszolo férfiak: p = .016, OR = 5.83,
95% CI: 1.394-24.394, Wald: 5.833, S.E.: .730; harom éve gyaszolo férfiak: p = .46, OR
=4.48, 95% CI: 1.025-19.575, S.E.: .752)

6.2. A gyaszolok pszichés allapota

6.2.1. Kezelés pszichiatriai okok miatt az elmult egy évben

A gyaszolok korében jelentkezd pszichés zavarok feltérképezése érdekében
megvizsgaltuk, hogy a valaszadoknak mekkora részét kezelték az elmult egy évben
pszichidtriai betegség miatt. (A kezelés egyarant jelenthetett korhazi és ambuldns
terapiat is.) Az eredményeket a 10. tablazat mutatja. Az egy éve gyaszold férfiak és ndk

korében egyarant szignifikansan gyakoribb volt a pszichiatriai kezelés. Feérfiak esetében
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az esélyhanyados 4.21 (p<.001), ndk esetében 2.40 (p = .003) a nem gyaszolokhoz
képest. A két éve gyaszolok esetében mar csak a néknél nagyobb a pszichiatriai kezelés
esélye a kontrollcsoporthoz képest (p = .025, OR = 2.27). A harom éve gyaszolok
korében nem mutathato ki szignifikans kiilonbség a kontrollcsoporthoz képest.

A HEP kérdéiv szamos tovabbi kérdést is tartalmazott a pszichiatriai
kezelésekkel kapcsolatban, ezek tovabbi alcsoportokra bontjdk a pszichiatriai
kezelésben részesiilteket, igy azonban az egyes csoportba tartozok alacsony szdma miatt
statisztikai elemzések ezeken a teriileteken mar nem végezhetéek. Néhany tovabbi
adatot azonban kozlink a pszichiatriai kezelésekkel kapcsolatban, amelyek
tendenciakat jelezhetnek. Az adatok azt mutatjak, hogy a pszichiatriai problémak miatt
kezelt gyaszolok az esetek nagy részében korhdzba keriiltek — az itt kezeltek aranya a
gyasz elsd két évében 75-100% kozotti. A vizsgalatban résztvevd gyaszolok
pszichidtriai kezelése sordn minden esetben alkalmaztak gyogyszeres terapiat — néha
onalléan, néha pszichoterapiaval egylittesen. Figyelemre mélto, hogy egyetlen gyaszolod
sem jelolte meg azt a valaszt, hogy 6t csak pszichoterapids uton kezelték. (Bar
kétségtelen, hogy azoknak az ardnya, akik ebbe a csoportba tartoznak, a nem gyaszolok
korében 1is elenyészd, csupan 2-3%-0S). A gydsz els6 évében a valaszaddk
egyharmadanal, a masodik évben pedig a felénél zarult le a pszichiatriai kezelés a

vizsgalat id6pontjaig.

10. tablazat. Orvosi kezelés pszichiatriai betegség miatt a gyasz elsé harom évében

Egy éve gyaszolok | Két éve | Harom éve gyaszolok | Nem
gyaszolok gyaszolok
Férfiak Nok Férfiak | Nok | Férfiak | N6k | Férfiak Nok
Kezeltek 8 16 2 10 1 2 50 142

pszichiatriai | (11.5%) | (13.7%) | (3.8%) | (12.8%) | (2.2%) | (2.7%) | (2,9%) | (6.0%)
betegséggel
(N, %)

P .000 .003 725 .025 744 164

OR 4.21 2.40 1.28 2.27 74 420

95% ClI 1.955- | 1.348- | .318- | 1.106- | .128- | .123-
9.083 4.264 5.193 4.663 | 4.437 | 1427
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6.2.2. Depresszio

A Beck Depresszio Skalan mért atlagos pontszamokat, valamint a depresszio kiilonb6z6
sulyossagi fokozataiba tartozok aranyait a 11. tablazat mutatja be. Amint azt a
tobbvaltozos, életkorra és iskolazottsagra kontrollalt vizsgalatok eredményei jelzik, a
depresszio skdlan mért atlagos pontszam egyarant szignifikdnsan magasabb az egy éve
gyaszold férfiak és ndk korében — a két és harom éve gyaszolok kozott azonban mar

nem mutathato ki szignifikans kiilonbség a nem gyaszolokhoz képest.

11. tablazat. A Beck Depresszi6 Skdla eredményei a gyasz elsé harom évében

Egy éve gyaszolok Két éve gyaszolok | Harom éve gyaszolok | Nem gyaszolok
Férfiak Nok Férfiak Nok Férfiak Nok Férfiak Nok
BDI

Mean | 11.75 11.73 6.46 11.39 7.88 10.06 7.64 9.53

SD 13.08 12.91 7.59 11.41 11.06 11.68 10.55 11.78
F 9.59 4.525 1.156 .585 .206 .593
n’ .006 .002 .001 .000 .000 .000
.002 .038 282 444 .650 441

A kovetkez6 1épésben multinominalis logisztikus regresszidval elemeztiik a kiillonb6z6
sulyossagi szinthez tartozok ardnyait (a referencia kategoria a normal sav volt). Az
eredményeket a 12. tablazat Gsszegzi. Az eredmények azt jelzik, hogy az egy éve
gyaszolo férfiak korében a sulyosan depressziosok aranya novekszik szignifikansan (p =
.003, OR = 2.72), mig a két éve gyaszolok ndk kdrében az enyhe depresszid gyakorisaga
novekszik (p = .10, OR = 2.1) — mas teriileteken szignifikans kiilonbség nem
tapasztalhato.

A depresszios tlinetek tehat a gyasz elsé évében a férfiak és a nok kozott

egyarant gyakoribbak, sulyos szintet azonban ez csak a férfiak korében ér el.
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12. tablazat. A Beck Depresszi6 Skéalaval mért depresszid savok a gydsz elsé harom

évében
Egy éve gyaszolok | Két éve gyaszolok | Harom éve Nem gyaszolok
gyaszolok
Férfiak Nok Férfiak Nok Férfiak Nok Férfiak Nok

normal 42 66 41 36 42 63 1080 1554
(N, %) (55.8%) | (61.0%) | (73.9%) | (50.6%) | (71.0%) | (63.9%) | (72.4%) | (66.6%)
enyhe 14 19 12 20 8 17 205 351
(N, %) (18.8%) | (17.7%) | (21.8%) | (27.9%) | (13.4%) | (17.5%) | (13.7%) | (15.0%)

P 077 .602 218 .010 .964

OR 1.75 1.16 1.52 2.10 1.02

95% .940- .670- .782- 1.189- 470-
Cl 3.266 1.993 2.944 3.694 2.205
kozepes 6 8 1 8 3 7 83 153
(N, %) (7.7%) | (7.6%) (1%) | (11.6%) | (5.1%) | (6.8%) | (5.6%) | (6.5%)

P 194 547 194 161 .895 485

OR 1.83 1.26 A7 1.79 1.08 1.22

95% .136- .592- .012- .192- .323- .702-
Cl 5.542 2.693 2.469 4.042 3.651 2.108
sulyos 13 15 2 7 4 12 124 278
(N, %) (17.7%) | (13.7%) | (3.3%) | (9.9%) | (10.5%) | (11.8%) | (8.3%) | (11.9%)

P .003 437 193 594 .350 .730

OR 2.72 1.27 .36 .78 1.54 1.16

95% 1.406- .694- .80- .318- .624- .546-
Cl 5.276 2.328 1.663 1.925 3.785 2.126

6.2.3. Szorongas

Az elmult két hetes iddszakra vonatkozo ,Fesziilt és ideges vagyok” kérdésre adott
valaszokat multinominalis logisztikus regresszidval elemeztiik (referencia kategoriaként
az ,,Egyaltalan nem jellemz6” valasz szolgalt). A két és a harom éve gyaszolok korében
szignifikans kiillonbséget a nem gyaszolokhoz képest nem talaltunk, ezért részletesen
csak az egy éve gyaszolok adatait mutatjuk be. Az eredményeket a 13. tablazat foglalja

Ossze. Az egy éve gyaszolo férfiak korében tobb mint nyolcszoros annak a
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valdszinlisége, hogy az elmult két hétben stlyosan fesziiltnek érezték magukat (p<.001,
OR = 8.34). Az egy éve gyaszold6 ndk korében minden valaszkategoridban
szignifikdnsan n6tt az Gnmagukat fesziiltnek érzok aranya: az alig (kissé) jellemzo és a
jellemzo valasz valosziniisége kétszeresére nétt (alig jellemzé: p = .009, OR = 1.89;
jellemzo: p = .004, OR = 2.17), a nagyon jellemz0 valasz valoszintisége pedig tobb mint
haromszoros a kontrollcsoporthoz képest (p = .003, OR = 3.17). Az egy éve gyaszolok
tehat jelentdsen fesziiltebbnek érzik magukat a nem gyaszolokhoz képest — ez a

kiilonbség a két és harom éve gyaszoloknal mar nem mutathato ki.
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Egy éve gyaszolok Nem gyaszolok
Férfiak Nok Férfiak Nok
Egyaltalan nem
jellemzd
N (%) 32 32 825 1136
(43.1% (29.7%) (55.1%) (48.2%)
Alig jellemz6
N (%) 23 39 452 707
(31.2%) (36.0%) (30.1%) (30.1%)
p 248 .009
OR 1.38 1.89
95% ClI .799-2.380 1.170-
3.068
Jellemz6
N (%) 9 27 191 413
(11.4%) (25%) (12.8%) (17.6%)
p 137 .004
OR 1.14 2.17
95% ClI .529-2.461 1.278-
3.686
Teljesen
jellemzo
N (%) 11 10 31 96
(14.3%) (9.3%) (2%) (4.1%)
p .000 .003
OR 8.34 3.17
95% CI | 3.805-18.264 1.465-
6.850
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6.2.4. Ongyilkossagi gondolatok és kisérletek
Az ongyilkossagi gondolatokkal és kisérletekkel kapcsolatos elemzéseket a gyaszolok
esetében az egyes csoportba keriilok alacsony szamai korlatozzdk. Ennek
figyelembevételével értékelhetéek a 14. tablazat eredményei, amelyek az egy és két éve
gyaszolo ndk (egy éve gyaszolok: p =.022, OR =2.10; két éve gyaszolok: p =.003, OR
= 3.03) és a harom éve gyaszold férfiak ( p = .011, OR = 3.07) korében jeleznek
szignifikans novekedést az 6ngyilkossagi gondolatok terén.

Vizsgaltuk az oOngyilkossagi kisérletek szamat is, ezen a téren azonban a

gyaszolok és a kontrollcsoport kozott szignifikans kiillonbség nem volt kimutathato.

14. tablazat. Az 6ngyilkossagi gondolat gyakorisdga a gyasz els6 harom évében

Egy éve gyaszolok | Két éve gyaszolok | Harom éve Nem gyaszolok
gyaszolok
Férfiak Nok Férfiak Nok Férfiak Nok Férfiak Nok
N (%) 4 12 2 6 6 8 57 126
(5.8%) | (11%) | (3.8%) | (8.2%) | (11.4%) | (8.0%) | (3.9%) | (5.5%)
p .382 .022 154 .003 011 .328
OR 1.58 2.10 2.12 3.03 3.07 1.46
95% Cl | .565- 1.114- .754- 1.466- | 1.296- .683-
4.434 3.973 5.987 6.259 7.281 3.127
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6.2.5. Szomatizacio

A PHQ-15 kérddiven a 10 pontos hatar jelzi azt a klinikailag jelentds szintet, amely mar
valészinlisiti a tiinetek funkciondlis jellegét, a szomatoform zavar jelenlétét.
Vizsgélatunkban ezért kiillonvalasztottuk azokat a valaszadokat, akiknek a pontszama
ezt a hatart elérte vagy meghaladta, majd ezt kovetden elemeztiik aranyaikat a
gyaszolok és a nem gyaszolok korében. Eredményeink szerint a két és a harom éve
gyaszolok kozott nem mutathat6 ki szignifikans kiilonbség ezen a téren a gyaszolok és a
kontrollcsoport kozott. Az egy éve gyaszolo nok korében azonban a klinikailag jelentds
tiinetek ardnya szignifikdnsan magasabb — a férfiak korében ilyen hatas az egy éve
gyaszolok kozott sem mutathato ki. A PHQ skala egyes savjaiba tartozok aranyait és a

klinikailag jelentds szintet elérok adatait a 15. tablazat mutatja be részletesen.
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15. tablazat. A PHQ skala savjai és a klinikailag jelentds szintet elér6k szama a gyasz els6 harom évében

Egy éve gyaszolok Két éve gyaszolok Harom éve gyaszolok Nem gyaszolok
Férfiak Nok Férfiak Nok Férfiak Nok Férfiak Nok
minimalis 45 50 38 38 47 55 1064 1313
(58.5%) (45.9%) (66.7%) (52.8%) (78.3%) (55.6%) (70.9%) (55.7%)
alacsony 21 30 14 15 8 24 312 624
(27.2%) (27.5%) (24.6%) (20.8%) (13.3%) (24.2%) (20.8%) (26.5%)
kozepes 5 17 (15.6%) 4 13 4 10 94 266
(6.2%) (7%) (18.1%) (6.7%) (10.1%) (6.2%) (11.3%)
magas 6 12 (11.0%) 1 6 1 10 31 152
(8.1%) (1.8%) (8.3%) (1.7%) (10.1%) (2.1%) (6.5)%
10 pontot vagy annal tobbet 11 30 5 18 5 19 125 427
elérék (N, %) (14.3%) (27.8%) (8.7%) (25.8%) (7.8%) (19.7%) (8.3%) (18.1%)
OR 1.81 1.57 1.08 1.37 1.04 111
95% CI .919-3.567 1.004-2.467 .418-2.806 .784-2.391 .389-2.796 .666-1.868
p .086 .048 .870 .269 934 .678

* minimalis: 04, alacsony: 5-9, kozepes: 10-14, magas: 15-30 [11]
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6.2.6. A gyaszolok Alommindsége

Az alommindség kérddivvel végzett vizsgalatok az egy éve gyaszoloknal jeleztek
szignifikdns kiilonbségeket, a két és harom éve gyadszoloknal nem. Az egy éve
gyaszolok adatait a 16. tablazat mutatja be. A negativ almok teriiletén a férfiaknal és a
noknél egyarant szignifikans kiilonbség figyelhet6 meg (férfiak: p<.001, F = 17.525,
nék: p = .004, F = 8.291), ezért ennek a faktornak az elemeit részletesebben is
vizsgaltuk. Az egy éve gyaszold férfiak korében szignifikansan gyakoribb, hogy
almaikat legtobbszor nyomasztonak tartjak (p<.000, OR = 13.54, 95%-0s CI: 5.155-
35.590) és gyakrabban vannak rémalmaik (p<.001, OR = 3.67, 95%-0s Cl: 1.944-
6.949). Az egy éve gyaszold ndk korében szignifikdnsan gyakoribb, hogy almaikat
gyakran érzik nyomasztonak (p = .007, OR = 2.50, 95%-0s Cl: 1.293-4.861), valamint
az, hogy alvasukbol gyakran ébrednek felriadva, heves szivveréssel (p = .005, OR =
1.85, 95%-0s CI: 1.207-2.840). Mindkét nemre nézve jellemzd, hogy ezek az adlmok
befolyasoljak a nappali hangulatot is, férfiaknal rovidebb ideig, néhany o6ran keresztiil
(p = .002, OR = 3.47, 95%-0s CIl: 1.565-7.679), n6knél azonban hosszasan, akar
napokon at (p =.001, OR = 9.65, 95%-0s Cl = 2.615-35.601).
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16. tablazat. Az egy éve gyaszolok almainak jellemzdi

Egy éve gyaszolok Nem gyészolok
Férfiak Nék Férfiak N6k
Negativ
mean 4.33 4.36 3.56 3.94
SD 2.06 1.73 1.29 1.42
F 17525 | 8.291
n’ 014 .004
p .000 .004
Semleges
mean 3.16 3.08 3.10 3.12
SD 87 73 84 84
F 357 167
n’ .000 .000
p 550 535
Pozitiv
mean 3.43 3.67 3.75 3.73
SD 1.23 1.57 1.09 1.07
F 3.908 220
n’ .003 .000
p .048 639

6.2.7. Alkoholfogyasztas

Vizsgalatunkban eldszor az AUDIT kérddiv alapjan Osszpontszamokat szdmitottunk,
majd meghataroztuk az alkoholfogyasztds szempontjabol veszélyeztetettek (a 8 vagy
annal tobb pontot elérdk) aranyait a férfiak és a ndk korében. Ezt kovetden a kérdoiv
domain-jait kiilon is elemeztiikk. Mig az elsé domain (az alkoholfogyasztas mértéke)
esetében a kérdoiv eredeti pontszamaival szimoltunk (mivel minden vélaszkategdériaban

elegendd valaszadd volt), a masodik ¢és harmadik domain esetében (az egyes
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valaszkategoridkhoz tartozok alacsony szdmai miatt) a vélaszokat dichotomizaltuk.
Ennek megfelelden az igen kategéridba soroltuk mindazokat, akiknél az
alkoholfiiggdség ¢s az alkoholfogyasztas kedvezdtlen hatdsai jelen vannak, s a ,,nem”
kategoriaba mindazokat, akik ezekt6l mentesek.

Az AUDIT o6sszpontszamok vonatkozasaban a Mann-Whitney teszt szignifikans
kiilonbséget jelzett a férfiak és a ndk kozott (p<.001, t=6.501), ami megerdsiti a nemek
szerinti elemzés hasznossagat. Eredményeinket a 17. tdblazat mutatja be.

Az AUDIT 06sszpontszam atlagos értéke a férfiak korében minden csoportnél
meghaladja a ndk értékeit, a nem gyaszolo kontrollcsoporthoz viszonyitva azonban az
AUDIT 06sszpontszam csupan a két éve gyaszolo férfiak korében mutat szignifikans
eltérést (p<.001, OR = 2,78).

Mindharom vizsgalt év esetében jelentden magasabb az alkoholfogyasztés
szempontjabol veszélyeztetett férfiak aranya a ndkhoz képest. Az egyes években a
veszélyeztetett férfiak aranyai: 18.4% — 29.8% — 11.7%. Ugyanezen aranyok ndk
esetében: 2.8% — 1.4% — 1.0%. A nem gyaszolokhoz viszonyitva ebben az esetben is a
két éve gyaszolo férfiak értéke tér el szignifikansan (p<.001, OR = 2.78) a kontrolltol.

Az AUDIT egyes domain-jeit vizsgalva azt talaltuk, hogy az egy éve gyaszolo
férfiak korében az alkoholfiiggdség (p<0.005, OR = 2.07) és az alkoholfogyasztas karos
hatasai (p<0.001, OR = 2.64) tekintetében van szignifikans eltérés a nem gyaszolok
értékeitdl, a két éve gyaszold férfiak korében azonban mar az AUDIT mindhdrom
domain-jének értékei szignifikans eltérést mutatnak a kontrollhoz képest
(alkoholfogyasztas mértéke: p<.001, OR = 1.94,), alkoholfiiggéség: p<0.001, OR =
3.45), az alkoholfogyasztas karos hatasai: p<0.05, OR = 2.45). A harom éve gyaszolo
férfiak esetében nem talaltunk eltérést a nem gyaszolokhoz képest. NOk esetében az
AUDIT domain-jei esetében egyik csoportban sem mutathat6 ki szignifikans kiilonbség
a gyaszolok €s a nem gyaszolok kozott.

Ismert, hogy a depresszié és a szorongas befolyasolhatja az alkoholfogyasztast,
ezért a tovabbiakban azt vizsgaltuk, hogy ezek a faktorok hogyan hatnak az
alkoholfogyasztasra. A vizsgalatnak ez a szakasza a két éve gyaszolokra korlatozodott,
mivel ebben a csoportban mutattunk ki szignifikans kiilonbséget a gyaszolok és a nem

gyaszolok kozott. Négy modellt allitottunk fel annak a vizsgdlatara, hogy milyen
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mértékben befolyasoljak a vizsgalt tényezOk az AUDIT 0Osszpontszamait. Az elsd
modellben a gyaszoloi statusz és a korabban hasznalt kontrollvaltozok (az életkor és az
iskoldzottsag) hatasait vizsgaltuk. A masodik modellben ezt kiegészitettiik a szorongas
hatasanak vizsgalataval. A harmadik modellben a szorongés helyett a depresszié hatasat
elemeztiik. Végiil a negyedik modellben a depresszid és a szorongas egylittes hatasait
vizsgaltuk.

Eredményeinket a 18. tablazat foglalja 6ssze. Amint ebben lathato, a két éve
gyaszolo férfiaknal a gyaszoloi status az AUDIT 6sszpontszdmra vonatkozé prediktiv
szerepét sem a szorongasra, sem a depressziora kontrolldlva nem veszitette el. A 4.
modell szerint az AUDIT 06sszpontszam vonatkozasaban a szorongasnak a gyaszold
férfiaknal van mediald hatasa (p<.001, n%=.008) a depressziénak azonban nincs (p = .084,
12 = .002).

Osszegezve a fenticket, megallapithatd, hogy a férfiak alkoholfogyasztisa
minden vizsgalt csoportban jelentésen meghaladta a ndkét, az Osszpontszam
tekintetében azonban a gyaszolokat a nem gyaszolok kontrollcsoportjahoz viszonyitva
csak a két éve gyaszolo férfiak korében mutathato ki szignifikéns kiilonbség. Ugyanez a
trend érvényesiil az alkoholfogyasztas szempontjabol veszélyeztetett emberek aranyait
tekintve is: bar a férfiak minden csoportban veszélyeztetettebbek, mint a ndk, kizardlag
a két éve gydszold férfiaknal mutathatd ki, hogy a veszély mértéke eltér a nem
gyaszolokétol. Ezek az eredmények erdsen szignifikansak (p<.001), a kockazat mértéke

a két éve gyaszolo férfiak korében haromszorosa a nem gyaszolokénak.

76



DOI: 10.14753/SE.2013.1812

17. tablazat. Alkoholfogyasztas a gyasz elsd harom évében

Egy éve gyaszolok | Két éve gyaszolok Harom éve Nem gyaszolok
gyaszolok (kontrollcsoport)
Férfiak Nok Férfiak Nok Férfiak Nok Férfiak Nok
AUDIT 6sszpontszam
Mean 4.83 1.29 6.59 0.96 3.72 1.01 3.99 111
SD 4.37 2.24 6.95 1.59 3.60 1.34 4.13 1.99
Veszélyeztetettek 18,4% 2,8% 29,8% 1,4% 11,7% 1,0% 12,9% 2,0%
aranya
Chi-négyzet 1.433 0.598 11.450 | 0.347 0.032 0.338
OR 1.44 157 | 2,78 | 046 0.93 0.58
Alkoholfogyasztas mértéke
Mean 4.88 1.47 5.63 1.24 4.32 1.33 4.45 1.29
SD 3.25 2.02 3.85 2.06 3.34 1.65 3.40 1.95
Chi- négyzet 1.316 1.348 7,871 | <0.001 | 0.112 1.074
OR 1.27 125 | 1.947 1.0 0.93 1.23
Alkoholfiiggoség
Mean 0.24 0.00 0.30 0.00 0.01 0.00 0.10 0.01
SD 0.68 0.00 0.76 0.00 0.11 0.00 0.42 0.15
Chi- négyzet 4.075 <0.001 | 11.075 | <0.001 1.811 | <0.001
OR 2.07 1.00 | 3457 | 1.00 0.19 1.00
Az alkoholfogyasztas karos hatasai
Mean 0.39 0.00 0.40 0.01 0.05 0.01 0.14 0.02
SD 0.86 0.00 1.01 0.09 0.23 0.11 0.50 0.20
Chi-négyzet 10.668 <0.001 | 6.385 0.111 0.892 0.072
OR 2.647 1.00 2.45 0.63 0.57 0.78
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18. tablazat. Az alkoholfogyasztas és a gydszoldi status kozotti kapcsolat mediald

tényezdinek vizsgalata

Férfiak Nok
M sq. F p n? M sq. F p n?
1. modell
Eletkor .180 .010 921 .000 | 42.297 | 12.110 .001 .004

Iskolai végzettség | 72.029 | 3.977 | .046 | .002 | 207.841 | 59.506 | .000 .021

Gyaszoloi status 411.044 | 22.691 | .000 | .013 .005 .000 .996 .000

A modell egésze 161.946 | 8.941 | .000 | .016 | 126.237 | 36.143 | .000 .038

2. modell

Eletkor 177 .010 921 | .000 | 45.051 | 13.033 | .000 .005

Iskolai végzettség | 65.703 | 3.645 | .056 | .002 | 216.884 | 62.744 | .000 .022

Gyaszoloi status 417.680 | 23.172 | .000 | .013 .003 .001 976 .000

Szorongas 195.162 | 10.827 | .001 | .006 | 26.606 | 7.697 | .006 .003

A modell egésze 168.759 | 9.362 | .000 | .022 | 101.447 | 29.349 | .000 .041

3. modell

Eletkor .022 .001 972 | .000 | 47.407 | 13.640 | .000 .005

Iskolai végzettség | 68.658 | 3.777 | .052 | .002 | 212.561 | 61.156 | .000 .022

Gyaszoloi status 353.408 | 19.442 | .000 | .011 .000 .000 991 .000

Depresszio 4.155 229 .633 | .000 | 4.368 | 1.257 | .262 .000

A modell egésze | 109.215 | 6.008 | .000 | .014 | 96.300 | 27.706 | .000 .039

4. modell

Eletkor 3.535 196 .658 | .000 | 34.393 | 9.919 | .002 .004

Iskolai végzettség | 97.746 | 5.416 | .020 | .003 | 202.413 | 58.377 | .000 .021

Gyaszoloi status 361.917 | 20.053 | .000 | .012 .001 .000 .988 .000

Depresszio 54.044 | 2.994 | .084 | .002 | 3.066 .884 347 .000

Szorongas 235.975 | 13.075 | .000 | .008 | 26.520 | 7.648 | .006 .003

A modell egésze 134,567 | 7.456 | .000 | .022 | 82.344 | 23.748 | .000 .041
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6.2.8. Hazastarsi stressz

A roviditett hazastarsi stressz skala eredményeit a 19. tdblazat foglalja ssze. A gyasz
elsd évében a férfiak korében szignifikans ndvekedés tapasztalhato a hazastarsi stressz
szintjében, mas terlileteken azonban a gyaszoldok és a nem gyaszolok kozott nem

mutathatoak ki kiillonbségek.

19. tablazat. Hazastarsi stressz a gyasz elsé harom évében

Egy éve gyaszolok Két éve gyaszolok Hérom éve Nem gyaszolok
gyaszolok

Férfiak N6k Férfiak Nok Férfiak Nok Férfiak Nok
Mean .65 .78 .53 .53 .39 74 41 .59
SD 1.001 1.193 167 1.082 .675 1.256 .818 1.029
F 5.005 2.397 .828 132 211 1.380
n’ .004 .001 .001 .000 .000 .001
p .025 122 .363 716 .646 .240

6.2.9. Altalanos életmindség

Az altalanos életmindséget méré WHO skala eredményeit a 20. tdblazatban foglaltuk
Ossze. Az eredmények azt mutatjdk, hogy a gyasz elsd évében a férfiak és a ndk
szubjektiv életmindsége egyarant szignifikdnsan rosszabb a kontrollhoz képest. A gyasz

masodik és harmadik évében ez a hatas csak a ndknél mutathato ki, a férfiaknal nem.

20. tablazat. A WHO jollét skala értékei a gyasz els6 harom évében

Egy éve gyaszolok | Két éve gyaszolok | Harom éve Nem gyaszolok
gyaszolok
Férfiak Nok Férfiak Nok Férfiak Nok Férfiak Nok
Mean 8.34 7.68 8.56 7.29 9.46 7.81 9.34 8.62
SD 3.835 3.544 3.907 3.939 3.061 3.504 3.299 3.578
F 5.563 7.605 3.300 8.713 011 7.016
p .018 .006 .069 .003 917 .008
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Mivel a szubjektiv jollét hatterében is feltételezhetd a szorongas és a depresszio
hatdsa, ezért ebben az esetben is elemeztiikk, hogy ezeknek a tényezdknek milyen
mértékii a hatdsa. A korabban mar ismertetett modszernek megfelelden ismét négy
modellt vizsgaltunk. Mivel a gyasz elsdé évében volt kimutathaté mindkét nem esetében
a WHO jollét skala pontszamainak szignifikans csokkenése, ezért a mediald tényezok
hatasait a gyasz elsé évében vizsgaltuk. Eredményeinket a 21. tdblazat foglalja Ossze.
Amint az adatok is jelzik, abban az esetben, ha az eredményeket csak életkorra és
nemre kontrollaljuk, a gyaszoldi status szignifikdns befolyasold tényezdje a szubjektiv
jollétnek, férfiaknal és ndknél egyarant. Amennyiben azonban az adatokat ezen
talmenden még a szorongasra is kontrolldljuk (2. modell), a gyaszoloi status
szignifikdns hatdsa mindkét nemnél megsziinik. Az eredményeket csak a depressziora
kontrollalva (3. modell) a gyaszoloi status férfiaknal szintén elvesziti szignifikanciajat,
noknél azonban nem. Szorongisra ¢és depressziora egyarant kontrolldlva az
eredményeket (4. modell) az lathat6, hogy a gyaszoloi status elvesziti szignifikans
szerepét, a szorongds €s a depresszio egyarant jelentds mértékli medialé hatast mutat
(mindkét nemnél), a két faktor koziil mindkét nemben a szorongas mediald hatasa az

erbteljesebb.
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21. tablazat. A szubjektiv jollét és a gyaszoloi status kozotti kapcsolat mediald

tényezdinek vizsgalata

Férfiak N6k
M sq. F p n? M sq. F p n?
1. modell
, 100.89
Eletkor 474,373 | 45.007 .000 .026 | 1184.55 . .000 .026

Iskolai végzettség | 340.886 | 32.342 | .000 | .018 | 897.427 | 76.427 | .000 | .026

Gydszoloi status 58.217 | 5.524 .019 | .003 | 109.126 | 9.293 .002 | .003

A modell egésze | 354.275 | 33.613 | .000 | .056 | 1157.82 | 98.602 | .000 | .095

2. modell

Eletkor 426.245 | 54.687 | .000 | .031 | 1100.15| 127.04 | .000 | .043

Iskolai végzettség | 398.391 | 38.284 | .000 | .022 | 489.310 | 56.502 | .000 | .020

Gyaszoloi status 1.315 .169 681 | .000 | 7.647 .883 347 | .000

595.27
Szorongas 4639.72 o .000 .258 | 8678.69 | 1002.2 .000 .263
181.85
A modell egésze 1417.44 g .000 .298 | 3036.86 | 350.38 | .000 .333
3. modell
Eletkor 42.729 | 5.429 .020 .003 | 135.012 | 15.571 .000 .006

Iskolai végzettség | 58.024 | 7.372 .007 | .004 |117.927 | 13.601 | .000 | .005

Gyaszoloi status 4.706 .598 440 | .000 | 43.179 | 4.980 .026 | .002

Depresszio 45214 | 57442 | .000 | .252 | 8336.8 | 961.50 | .000 | .257

A modell egésze 1387.3 | 176.24 | .000 | .293 | 2936.67 | 338.69 | .000 | .327

4. modell
Eletkor 132.050 | 18.507 | .000 | .011 | 383.347 | 47.950 | .000 .017
Iskolai végzettség | 117.713 | 16.498 | .000 | .010 | 183.975 | 23.012 | .000 | .008
Gyaszolo6i status .034 .005 945 | .000 | 10.750 | 1.345 246 .000
Depresszio 1107.72 | 155.25 | .000 | .084 | 1635.00 | 204.51 | .000 .068
Szorongas 1262.10 | 176.88 | .000 | .094 |1891.87 | 236.64 | .000 | .078

A modell egésze | 1362.23 | 190.91 | .000 | .359 |2727.71| 241.19 | .000 | .380
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7. MEGBESZELES

Kutatdsunkban orszagos reprezentativ mintan vizsgaltuk a gyaszolok testi és lelki
egészségi allapotat a gydsz elsd harom évében. A szomatikus allapot vizsgalata soran
megallapitottuk, hogy a gyaszolé férfiak és ndk korében egyardnt szignifikdnsan
gyakoribbak bizonyos testi tiinetek a nem gyaszolokhoz képest a gydsz elsé évében
(férfiaknal: gyomorfajdalom, fejfajas, nehézlégzes, faradtsdg, alvaszavarok, szexualis
zavarok; n6knél: mellkasi fajdalom, gyomorfajdalom, palpitacid, derék- vagy hatfajas,
szexualis zavarok). Az orvosilag diagnosztizalt, kezelt szomatikus betegségek
tekintetében azonban a legtobb teriileten nem volt kimutathat6 valtozas, csupan a magas
vérnyomas gyakorisaga volt magasabb az egy éve gyaszold ndk korében. A kozlekedési
balesetek szama jelentdsen magasabb volt a két- és a harom éve gyaszolo férfiak
korében.

A gyaszolok pszichés allapotdnak indikdtora lehet a pszichiatriai okok miatti
kezelések gyakorisaga. Az egy éve gyaszolok korében mindkét nemben, a két éve
gyaszolok korében a nék esetében mutathatd ki ezen a teriileten jelentds ndovekedés. A
kezelések gyakoribba valdsanak hatterében részben a depresszids és a szorongasos
zavarok miatti kezelések allhatnak: az egy éve gyaszolok korében a depresszio skalan
mért atlagpontszamok szignifikdnsan magasabbak, a szorongasra utald tlinetek
szignifikdnsan sulyosabbak voltak a nem gyaszolokhoz képest, emellett a két éve
gyaszolo ndk korében az enyhe depresszid gyakorisiga novekedett. A szorongéssal
Osszefliggd tlinetcsoport a szomatizacid: ezen a teriileten az egy éve gyaszoldé ndék
korében mutathato ki a klinikailag jelentds tiinetek ardnyanak ndvekedése. A gyasz elsd
évében a férfiak és a ndk egyarant gyakran szimolnak be nyomaszté almokroél, ebben az
1doszakban a férfiaknal szignifikdnsan gyakoribbak a rémalmok is, a nék kérében pedig
az alvasbol valo riadt felébredés gyakorisaga novekszik. A szomatizaciora és az
alvaszavarra utal6 tiinetek gyakorisaganak fokozoiidasa a két- és a harom éve gyaszolok
korében mar nem mutathatd ki. Ezzel szemben elhuzodobbak az alkohollal kapcsolatos
zavarok a férfiak korében: az egy- és a két éve gyaszolo férfiaknal ezek gyakorisaganak

fokozddasa egyarant kimutathat6 volt (mikdzben a ndk korében ezeknek a zavaroknak a
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gyakorisaga nem nétt). Az egy éve gyaszolo férfiak korében novekedett a hazastarsi
stressz szintje is (mig a gydszolok mas csoportjaiban valtozas nem volt kimutathat6). Az
altalanos életmindség szubjektiv megitélése szempontjabol a ndk a gydsz elsé harom
évében egyarant rosszabb életmindséget jeleztek, mig a férfiak korében csak a gyasz
elsé évében volt kimutathat6 ez a valtozas. Ez a kiilonbség azonban a férfiak esetében
megsziinik, ha az eredményeket depressziora is kontrolldljuk, s mindkét nemben
megsziinik, ha az eredményeket a szorongasra kontrollaljuk.

A tovabbiakban fenti eredményeket a szakirodalmi adatok tiikrében értékelem.

7.1. A gyaszolok szomatikus allapota

Vizsgélatunkban kimutattuk, hogy a gyaszolok korében a gyasz elsé évében szdmos
szomatikus tiinet (férfiaknal: gyomorfijdalom, fejfajas, nehézlégzés, faradtsag,
alvaszavarok, szexudlis zavarok; noéknél: mellkasi fajdalom, gyomorfajdalom,
palpitaci6, derék- vagy hatfajas, szexudlis zavarok) szignifikansan gyakoribb a nem
gyaszolokhoz képest. A szomatikus tlinetek gyakorisdganak fokozodasa 0sszhangban
van a szakirodalom 4ltal varhatdé eredményekkel. A testi tiinetek a gydsz idészakdban
olyan gyakoriak, hogy tobb, a gyasz mérésére szolgalo kérdoiv is (pl. Grief Experience
Questionnaire; Revised Grief Experience Inventory) a gyasz onallo dimenzidjaként
vizsgalja a szomatikus reakciokat (Barrett és Scott 1989, Lev és mtsai 1993). A
gyakoribba valo testi tiinetek ellenére azonban Vvizsgalatunkban a legtobb teriileten nem
talaltunk kiilonbséget az egy éven beliil kezelt betegségek gyakorisdgat tekintve a
gyaszolok és a nem gyaszolok kozott. Ez az eredmény Osszhangban van Utz és
munkatarsai (2012) vizsgélati eredményével: a szerzok 328 gyaszold vizsgalata alapjan
a gyasz els6 évében csak a testi tlinetek gyakorisdganak fokozddasat észlelték, az
altalanos egészségi allapot szempontjabdl azonban ebben az idészakban nem mutattak
ki kiilonbséget a gyaszolok és a nem gyaszolok kozott.

A fenti két eredmény azonban latszolag ellentmondésos. Mi az oka annak, hogy
a gyaszolok korében tobb testi tlinet mutathatd ki, mégsem nodvekszik a szomatikus
betegségek szama? Vizsgalatunk egy masik eredménye egyfajta valaszt adhat erre a

kérdésre. A szomatikus tiinetlista (PHQ-15) &sszpontszamat befolyasolo tényezék
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elemzése sordn ramutattunk a szorongas és a depresszid medialé hatisara. A fenti
eredményeket egylittesen értelmezve feltételezhetjiik, hogy a legtdbb testi tiinet nem
szomatikus betegségnek a jele, hanem a szorongas €és a depresszid testi tiineteiként
értelmezhetd. Sajat kovetkeztetésiinkhoz hasonld eredményre jutott Stroebe és Stroebe
(1987) is: vizsgalataik szerint a testi jol-lét szignifikansan rosszabb volt ugyan a
gyaszolok korében, am amikor eredményeiket a depresszidra is kontrollaltdk, ez az
Osszefiiggés eltiint. Osszhangban van ezzel az az eredményiink is, amely szerint a WHO
jollét skalan a gyaszolok szignifikdnsan rosszabb eredményei a férfiaknal megsziinnek,
ha az eredményeket a depressziora kontrollaljuk, s mindkét nemben megsziinnek, ha az
eredményeket a szorongasra kontrollaljuk.

Szorosan kapcsolodik a fentiekhez az az eredményiink is, amely szerint a gyasz elsé
évében egyetlen betegség gyakorisaga novekszik szignifikdnsan: a magas vérnyomasé,
amely gyakoribb az egy éve gyaszold ndk korében, mint a nem gyaszoloknal (p = .009,
OR = 1.78). Ez az eredmény Osszecseng Prigerson és mtsai (1997) eredményeivel:
vizsgalatuk szerint a gyasz 13. honapjaban a magas vérnyomas rizikdja 1.11-szeres. A
magas vérnyomas kozismerten a stresszel, a szorongassal kapcsolatban allo betegség.

Eredményeink tehat felhivjdk a figyelmet a gyasszal sz6vodd szorongas és
depresszio diagnosztizaldsdnak és kezelésének fontossdgara. A testi tiinetek
halmozodasa egyfajta vészjelzésként miikodik, s felhivja a figyelmet arra, hogy a
gyaszolonak nehézségei lehetnek a veszteség feldolgozasaban. Mindez azért is fontos,
mert a mindennapi gyakorlatban az orvosok hajlamosak a gyasz természetes
éppen az, hogy nem maga a gyasz, mint allapot all a testi tlinetek gyarapoddsanak
hatterében, hanem a sz6vodd szorongas és a depresszid. Kovetkeztetéseinkhez
hasonldan Zisook és mtsai (1987b) is tigy vélik, hogy a szomatikus tiinetek, a depresszio
€s a szorongas egyiittallasa a gyasz feldolgozasaban valo elakadas jele lehet. A
vizsgalatok arra is ramutattak, hogy az orvosok gyakran nem ismerik fel a szubjektiv
testi tiinetek hatterében meghtzodo pszichés zavarokat (Casey 1994), ami indokoltta

tenné, hogy ez a teriilet hangstilyosabban jelenjen meg az orvosok képzésében (Pols és

Battersby 2008).
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A kozlekedési balesetek ardnyainak vizsgalata azt mutatta, hogy a két és a harom
éve gyaszolo férfiak korében egyarant szignifikansan, jelentés mértékben ndé a
kozlekedési balesetek szama (két éve gyaszold férfiak: OR = 5.83, harom éve gyaszolo
férflak OR = 4,48). Ez az eredmény Osszhangban van azokkal az eredményekkel,
amelyek szazezres nagysagrendli mintakon a kozlekedési balesetek miatti halalozasok
novekedését jelzik gydszolok korében (Kaprio és mtsai 1987, Martikainen és Valkonen
1996, Johnnson ¢és mtsai 2000). Mindemellett ezek a kutatdsok a haldlozasok szamara
vonatkoznak, sajat eredményeim pedig a jelenleg is gyaszold emberek baleseti aranyait
mutatja. Elképzelhetd, hogy a mddszertani kiilonbség all a hatterében egy eltérésnek a
fenti vizsgalatok és sajat kutatasom kozott. Eredményeim ugyanis egy fontos nemi
kiilonbséget is jeleznek: a kozlekedési balesetek szama csak a férfiak korében nétt meg,
ezzel szemben pl. Martikainen és Valkonen (1996) adatai szerint a haldlozasok terén ez
a novekedés egyarant kimutathaté a férfiak és a ndk korében is. Mivel a
szakirodalomban nem taldltam hasonld kutatast, amely a jelenleg is gyaszolok korében
vizsgalta a balesetek szamat, ezért az eltéréssel kapcsolatban csak hipotéziseket tudok
megfogalmazni. Egyes kutatok feltételezik, hogy a haldlos kozlekedési balesetek egy
része valojaban burkolt dngyilkossag (Peck és Warner 1995). Amikor tehat a halalos és
a nem halalos kozlekedési balesetek ardnyait vizsgaljuk, valdjdban nem pontosan
ugyanazt mérjiik. A nem halalos kozlekedési balesetek hatterében egyéb okok is
allhatnak. A kozlekedési balesetek hatterében kozismerten jelentds szerepet jatszik az
alkoholfogyasztas. Eppen sajat kutatasom eredményei mutatnak ra arra, hogy a gyaszolo
férfiak korében szignifikdnsan nagyobb az alkohollal kapcsolatos problémak
gyakorisdga a nem gyaszolo férfiakhoz képest (mikdzben hasonlé novekedés a ndk
korében nem mutathato ki). A gyarapodé balesetek hatterében tehat — hipotetikusan —
allhat a gyakoribb alkoholfogyasztas is, mindemellett ez a teriilet tovabbi kutatasokat

igényelne.
7.2. A gyaszolok pszichés allapota
Vizsgalatunk eredményei azt jelzik, hogy a gyasz idészakdban tobb pszichés zavar is

gyakoribba valik. A mentalis allapot jelentdés romlasdnak jo altaldnos indikatora a
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pszichiatriai ok miatti kezelések szdmanak novekedése — ezt az egy éve gyaszold
férfiaknal és ndknél, valamint a két éve gydszold ndknél egyarant kimutattuk. Bar a
szakirodalomban a kezelések szdmanak novekedését altaldban csak egy-egy betegség
kapcsan vizsgaljak, taldlhatdo olyan kutatds is, amely a pszichiatriai hospitalizaciok
szamanak altalanos novekedését is jelzi. Li és mtsai (2003) vizsgalatukban tobb mint
12.000, gyermekét elveszitett sziild adatait dolgoztik fel, retrospektiv moddszerrel.
Eredményeik szerint a gyaszold anyak korében a pszichiatriai hospitalizacio rizikdja
1,78-szorosara az apak esetében pedig 1.38-szorosara nott.

A pszichiatriai kezelések szamanak ndvekedése mogott tobbféle pszichés zavar
is all.

A gyész idészakaban jelentkezd depresszio vizsgélata kapcsan megallapitottuk,
hogy a gyasz els6 évében férfiaknal és néknél egyarant szignifikdnsan magasabbak a
depresszio pontszamok, majd a depresszid sdvok elemzésével kimutattuk, hogy a férfiak
korében ez egyuttal a sulyosan depresszidosok aranyaiban is szignifikdns emelkedést
eredményez. Eredményeink egybecsengenek a szakirodalomban kozodltekkel: Hansson
¢s Stroebe (2003) adatai szerint a gyaszolok 10-20%-a tartozik a sulyosan depresszios
kategoriaba, ehhez hasonléan Zisook és munkatarsai (1994) adatai szerint egy évvel a
halaleset utan a gyaszolok 15%-a diagnosztizalhat6 sulyosan depressziosnak. Sajat
vizsgalatunkban az egy éve gyaszold férfiak 17.7%-a, a nék 13.7%-a tartozott a
sulyosan depresszids kategoridba. Hansson és Stroebe (2003) eredményei szerint a
kozepes foku depresszid a gyaszolok 25-45%-ara jellemz0, sajat vizsgélataink szerint ez
az arany 25-36%-0s. Hasonloképpen a sajat eredményeinkhez, lachina és mtsai (2006)
is azt talaltak, hogy a gydsz masodik és harmadik évében méar nem mutathato ki a
depresszio atlagpontszdmainak a novekedése.

A depresszidhoz hasonloan a gyasz idészakaban a szorongas gyakorisaga IS
jelentésen megnd a gyasz elsd évében: eredményeink szerint ebben az idészakban a
férfiak nyolcszoros, a n6k haromszoros valoszintiséggel mindsitik dnmagukat stilyosan
fesziiltnek és idegesnek. A két éve és a harom éve gyaszolok korében a szorongas
szintje mar nem kiilonbozott szignifikansan a nem gyaszoloktol. Eredményeinkhez

hasonloan Kim és Jacobs (1991) a gyasz elsd évében szintén emelkedett szorongasi
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szintet talaltak, Lindstrom (1995) pedig tgy talalta sajat vizsgalataban, hogy az els6
évet kovetden mar nem mutathato ki a szorongds magasabb szintje a gyaszolok korében.
A szomatizacid problémakore — amint azt sajat vizsgalataink is jelzik — szorosan
kapcsolodik a depresszidhoz és a szorongashoz. Kutatasunk eredményei megerdsitik
azokat a korabbi vizsgéalatokat, amelyek a szomatoform zavarok gyakorisdganak
fokozodast jelzik gyaszolok korében ((Beem és mtsai 2000; Schwab 1996; Cowan és
Murphy 1985; Elklit és mtsai 2010). A szakirodalmi adatokkal (pl. Barsky és mtsai
2001) és a klinikai tapasztalatokkal 6sszhangban sajat vizsgalatunk is azt erdsitette meg,
hogy a szomatizacid gyakoribb a nék korében. Amint azt a fentiekben elemeztiik, a
PHQ-15 skalan elért pontszam ndvekedés (s igy a szomatizaciora utald 10 pontos hatar
elérése) szignifikans Osszefliggést mutat a szorongassal és a depresszioval. Ez az
egyiittjards jol dokumentalt a szakirodalomban, ©nall6 nevet is hasznalnak a
komorbiditasra: ,,SAD tridsz” (vagyis somatisation, anxiety, depression) (Kroenke és
mtsai 2010). Egyetértiink Zisook és mtsai (1987b) azon véleményével, mely szerint ez
az egylittjaras jol jelezheti a klinikusok szamadra a gyasz feldolgozasaban valo elakadast.
Az alkohollal kapcsolatos problémakat a kozvélemény szintén kapcsolatba hozza a
szorongassal és a depresszioval. Mivel a kozeli hozzatartoz6 haldla nagyon jelentds
Sstresszt eredményezhet (Chen ¢és mtsai 1999, Stroebe ¢és mtsai 2007), ezért az
alkoholfogyasztas fesziiltség-redukciés modellje (Conger 1956) alapjan valoban joggal
feltételezhetnénk, hogy a gyasz idészakaban novekszik az alkoholfogyasztas és az ezzel
Osszefliggd problémak gyakorisaga. Az eredmények azonban nem ilyen egyértelmiiek.
Bar tobb vizsgalat valoban az alkoholfogyasztds mennyiségének €s gyakorisaganak,
valamint az alkoholdependencia eléforduldsdnak novekedését jelzi gyaszolok korében
(Blankfield 1989, Byrne és mtsai 1999, Joseph és mtsai 1993, Perreira és Sloan 2001),
mas vizsgalatok nem taldltak egyértelmli kiilonbséget az alkohollal kapcsolatos
problémak mértékében gyaszolok és nem gyaszolok kozott (Lee és mtsai 2005, Lehman
¢és mtsai 1987, Pfefferbaum és Doughty 2001).
Orszagos reprezentativ mintan végzett eredményeink megerdsitik azoknak a
korabbi, kisebb mintan végzett kutatisoknak az eredményeit, amelyek szerint a
gyaszolok korében megndvekszik az alkohollal kapcsolatos zavarok gyakorisaga.

Véleményiink szerint a korabbi, ellentmondasos eredményekért egyrészt az idobeli
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hatarok tehetdek feleldssé: mivel sajat vizsgdlatunk szerint a férfiak korében a gydsz
masodik évében valnak igazan jelentdssé az alkohollal kapcsolatos problémak, ezért a
gyasz elsé évére vonatkozd vizsgalatok még ezzel ellentétes adatokat
eredményezhetnek.

Eredményeink masrészrél jelzik az alkohollal kapcsolatos probléméak nemi
kiilonbségeit: mikdzben a gyaszolo férfiak korében tobb teriileten is jelentds zavarok
mutathatdak ki az alkoholfogyasztas terén, addig a ndk esetében ezek a jelenségek nem
tapasztalhatoak. Eppen ezért a férfiakat és néket egyiittesen elemzd vizsgalatok szintén
fals eredményekre juthatnak. Néhany korabbi tanulmany azonban mar hasonldé nemi
kiilonbségeket jelzett (Buckley és mtsai 2009, Dawson és mtsai 2005).

Az AUDIT 0sszpontszamot befolyasold tényezok kozott a szorongds medidlod
hatdsara mutattunk rd. Ez az eredmény részben egybecseng Dawson és mtsai (2005)
vizsgalataval, amelynek soran 26.946 személy valaszai alapjan pozitiv korrelaciot
talaltak a nagy mennyiségli alkoholfogyasztas és az el6z6 évi stresszorok szdma kozott.
Megjegyzendd azonban, hogy sajat vizsgalatunkban ez az 6sszefiiggés nem az el6z6 évi,
hanem a két évvel korabbi stresszor kapcsan jelenik meg. Joggal vethetd fel a kérdés,
hogy miért a masodik év a legveszélyeztetobb a gyaszold férfiak korében az
alkoholfogyasztds szempontjabol. Bar a legtobb tanulmany a gyasz elsé évét tartja a
legnehezebbnek, néhany tanulmany ramutat a gyasz hosszabb tava hatasaira is (Johnson
¢s mtsai 2000), Dawson és mtsai 2005). Sajat klinikai gyakorlatom soran gyakran
talalkoztam azzal a jelenséggel, hogy a gyasz masodik éve egyesek szamdra még
nehezebb is, mint az elsd. Tapasztalataim szerint ennek a hatterében részben a gyaszolo
er6forrasainak kimeriilése all. A gyasz kezdeti id6szakéban sokan fokozott aktivitassal
igyekeznek alkalmazkodni a nehezebb koriilményekhez — a honapokon at tartd fokozott
megterhelés gyakran az els6 évet kovetden vezet kimeriiltséghez.

Az ongyilkossagi gondolatokkal és kisérletekkel kapcsolatos eredményeink azt
jelezték, hogy az egy és két éve gyaszold ndknél, valamint a harom éve gyaszolo
férfiaknal szignifikdnsan gyakoribbak az Ongyilkossagi gondolatok, mint a
kontrollcsoportokban, az Ongyilkossagi kisérletek terén pedig nem talaltunk
kiilonbséget a gyaszolok és a nem gyaszolok kozott. Ezek az eredmények kevésbé

konzisztensek a szakirodalmi adatokkal. Stroebe €s mtsai (2005) vizsgalatai ugyan azt
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jelzik, hogy a gyaszold nék korében gyakoribbak az ongyilkossagi gondolatok, ezek
azonban tobb vizsgalat eredményei szerint is foleg a gyasz kezdeti idészakaban
intenzivek (Prigerson ¢és mtsai 1999, Stroebe ¢és mtsai 2005). Egyaltalin nem
tamaszthat6 ald szakirodalmi adattal az az eredmény, mely szerint az Ongyilkossagi
kisérletek szama a gyaszolok korében nem nétt. Martikainen és Valkonen (1996) kozel
100.000 o6zvegy mortalitasi adatainak elemzése kapcsdn megallapitottdk, hogy az
ongyilkossag miatti halalozas 6zvegy férfiak korében még 5 éves idétavra vonatkozoan is
2,31-szer, nOk korében 1,74-szer gyakoribb, mint a hazassagban ¢él0k esetében. Smith és
mtsai (1988) az Egyesiilt Allamok halalozasi statisztikajanak harom évet atfogd adatait
elemezve, 80.000 ongyilkos csaladi allapotanak elemzése alapjan azt talaltak, hogy az
o0zvegyek 2.8-szer nagyobb eséllyel halnak meg ongyilkossdg miatt, mint a hazassagban
élék. Luoma és Pearson (2002) szintén az Egyesiilt Allamok haldlozasi regiszterét
elemezték, és egy késobbi, 6t éves iddtavot atfogd elemzés alapjan arra az eredményre
jutottak, hogy annak az esélye, hogy egy 20-35 év kozotti 6zvegy Ongyilkossag miatt hal
meg, 1:400, mikozben ugyanebben az életkori csoportban a hazasok korében ennek az
esélye csupan 1:9000. A fenti vizsgalatokkal vald Gsszehasonlitas azonban ramutat sajat
vizsgdlatunk Ongyilkossdggal kapcsolatos adatainak korlataira is: mikozben sajat
vizsgalatunk kozel 6tszaz gyaszolora korlatozodott, addig a fenti eredményeket szazezres
nagysagrendli mintdkon mutattdk ki. Mikdzben szamos, jelen kutatasban vizsgalt paraméter
(pl. fejfajas, szorongas, alkoholfogyasztas, sth.) kelloképpen gyakori ahhoz, hogy kisebb
mintan is megbizhatéan elemezhetd legyen, az Ongyilkossagi gondolatok és kisérletek
ritkdk ahhoz, hogy kisebb mintdn is megbizhaté adatokat kaphassunk roluk. Az
ongyilkossagi  kisérletek esetében kiillon megjegyzendd, hogy vizsgalatunkban
értelemszeriien csak azoknak a vélaszai szerepelhetnek, akik elkovettek Ongyilkossagi
kisérletet, &m talélték azt — a Hungarostudy kutatas jellegébdl adoddan nincs informécionk
arrol, hogy a gyaszolok koziil hanyan haltak meg ongyilkossag kovetkeztében.

A hézastarsi stressz teriiletén végzett vizsgalatunk eredménye azt mutatja, hogy az
egy éve gyaszolo férfiak korében szignifikdnsan magasabb a hazastérsi stressz. A gyaszolok
korében korabban meglehetdsen kevesen mérték fel a hazastarsi stresszt. Egy kdzelmultban
megjelent tanulmanyban (Kagami és mtsai 2012) azonban a szerzOk nem talaltak

kiilonbséget a gyermekiiket spontan abortusz miatt elveszitett hazasparok kozott a Quality
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Marriage Index altal mért hazassagi stressz szintben. Tobb klinikai esettanulmany, vagy
kisebb mintan alapuld, pszichoterapids orientaltsagi kozlemény ezzel szemben
hangsulyozza a hazastarsak kozotti konfliktusok gyakorisagat, kiilondsen a gyermekiiket
elveszitett sziilok korében (Guttman 1991, Oliver 1999, Woodward és mtsai 1985). A
gyasznak a hazastarsi kapcsolatra gyakorolt hatasai a szakirodalomban tehat vitatottak.
Attételesen képet adhatna errdl a kérdésrdl a valasi arany, am a szakirodalomban nincs
konszenzus abban a kérdésben sem, hogy a gyermek halala fokozza-e a sziilék valasi
aranyait, vagy sem. Mikdzben pl. Rogers és mtsai (2008) kozel 1.000 fore kiterjedd
vizsgalatukban, 18 évvel a gyermek haldla utan azt talaltdk, hogy a valasi aranyok
szignifikansan novekednek (30%-os valasi arany a 24%-oshoz viszonyitva), addig
Eilegard és Kreibergs (2010) ezzel gyakorlatilag azonos nagysagi mintan éppen
forditott aranyokat talaltak: 4-9 évvel a gyermek halala utdn a gyaszold sziiloknek
csupan 27%-a nem ¢t egyiitt, szemben a kontrollcsoport 32%-os kiilonvalasi aranyaval.

A gyaszolok dlmainak vizsgalata kapcsan megallapitottuk, hogy a gyasz els6 évében
az almok negativ aspektusai férfiak ¢€s nok korében egyarant szignifikansan
gyakoribbak. Mindkét nemre jellemzdé volt a nyomasztd almok gyakoribba valasa,
férfiak korében a rémalmok is szignifikansan gyakoribbak voltak a nem gyaszolokhoz
képest. Bar a gyaszolok almainak gazdag szakirodalma van, az e témakorben megjelent
cikkek dontd tobbsége az dlmok szimbolikdjat allitja kozéppontba, s elsdsorban arra
Belicki és mtsai 2002-2003, Ullman 2001). Sajat kutatasi eredményiinkkel dsszevethetd
vizsgalati eredményt igy nem talaltunk. Egy rémalmokkal kapcsolatos review
tanulmany (Spoormaker és mtsai 2006) hangstlyozza ugyan, hogy a rémalmok
hatterében gyasz is allhat, hivatkozasképpen azonban a szerzd csupan egy konferencia
eldadast ad meg. E témakor véleménylink szerint nagyobb figyelmet igényelne, hiszen —
amint arra Bodizs és mtsai (2008) felhivjak a figyelmet — az almok negativ aspektusai
korrelalnak a szubjektiv jol-1éttel, igy a nyomasztd almok, rémalmok egyfajta altalanos
riasztocsengdként jelezhetik a kiilonb6z6 szomatikus betegségek vagy pszichés zavarok

fennallasat.
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7.3. Vizsgalatunk erdsségei és korlatai

Az itt bemutatott vizsgalatok egyik erdssége, hogy orszagos reprezentativ mintan
késziiltek. A szakirodalomban fellelhetd, gyasszal kapcsolatos vizsgalatok tobbsége
kisebb, nem reprezentativ mintan késziilt. A nagyobb populaciora vonatkozo
szakirodalmi adatok altaldban a haldlozasok szamanak ndvekedését mutatjak — a
jelenleg is gyaszolok korében végzett kutatasok kozott alacsony a nagy mintan végzett
vizsgalatok szdma. A kutatds masik erdssége, hogy a vizsgalat hosszabb (3 éves)
idétavot fog at. A szakirodalomban ritkdk a tobb évre kiterjedd vizsgalatok — sajat
vizsgalataink azonban azt tdmasztjak ala, hogy a gyasz szdmos hatdsa még az els6 évet
kovetden is megfigyelheto.

Kutatasunk egyik fontos limitacioja, hogy a keresztmetszeti vizsgalatok nem
alkalmasak ok-okozati Osszefiiggések elemzésére. Az itt bemutatott egyiittjarasok oki
szerepe utankovetéses vizsgalatokkal lenne igazolhatdé. Egy masik limitacio, hogy a
Hungarostudy vizsgalat eredményei a valaszadok oOnértékelésén alapulnak. Ez
esetenként kihatdssal lehet az elemzett adatokra. Ismert példdul, hogy a ndk
hajlamosabbak eltitkolni az alkohollal kapcsolatos problémaikat (Bradley és mtsai
1998)

Vizsgalatunk tovabbi korlatja, hogy a szorongast egyetlen kérdés segitségével
mértiik. Természetesen arnyaltabb képet kaphatnank a szorongdsrol tobb kérdést
tartalmazo skalak segitségével. Fontos azonban megjegyezniink, hogy ez kérdés nagyon
szoros korrelaciot mutat a teljes Hospital Anxiety Scale-lel (0.79; p<0.001), az egy
kérdéssel valod vizsgélat pedig széles korben elfogadott az epidemiologiai vizsgalatok
soran (Bowling 2005).

A szubjektiv testi tiinetek vizsgalatanak limitacioja, hogy a PHQ-15 kérddiv nem
alkalmas klinikai diagnézis felallitdsara, csupan az észlelt testi tiinetek szamat jelzi, am
nem ad magyardzatot ezek okaira. Amint azonban azt korabban is jeleztiik, a PHQ-15
kérdéiv — sajat vizsgalatunkban 1is hasznalt — 10 folotti pontszama 78%-0S
szenzitivitdssal és 71%-os specificitassal korreldl a DSM-IV szomatoform zavar”
diagnézisaval (van Ravestein és mtsai 2009). A medidcios hatdsok vizsgélata soran
természetesen szadmos tovabbi tényez6 hatdsat is vizsgalni lehetne (pl. tarsas tdmogatas,

valldsosossag, stb.) — mindez tovabbi kutatdsok targya lehet.
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8. KOVETKEZTETESEK

A gyasz id6szaka vulnerabilis allapot: ebben az iddszakban egyarant novekednek a
morbiditasi és a mortalitasi adatok is. A haldlozasok szdmanak novekedése azonban
megelozhetd lehetne a szomatikus és pszichés zavarok korai felismerésével ¢és
megfeleld kezelésével. Vizsgalatom eredményei igy felhivjdk a figyelmet a
veszélyeztetett csoportba tartozok sziirésének, a korai felismerésnek és a gyaszolok
megfeleld tAmogatisanak a sziikségességére.

Ahhoz, hogy ez a mindennapi gyakorlat részévé valjon, szdmos tarsadalmi
valtozas sziikséges. A tovabbiakban roviden felvazolom azokat a pozitiv folyamatokat,
amelyek Magyarorszagon ezeken a teriileteken mar megindultak, s egyuttal szeretnék
javaslatokat is megfogalmazni a tovabbi fejlédéshez.

A haldlhoz ¢és gyaszhoz valo tarsadalmi viszonyuldsban a leglatvanyosabb
valtozadst Magyarorszagon minden bizonnyal a hospice rendszer megjelenése ¢és
elterjedése eredményezte. Az elsé hazai hospice szervezet, a Magyar Hospice
Alapitvany Polcz Alaine vezetésével 1991-ben alakult meg (els6, féallast orvosa
magam voltam). Ma mar a hospice rendszer az egész orszagban elterjedt: 2010-ben mar
62 otthoni ellatast végzd hospice szolgalat és 11 hospice bentfekvd részleg miikodott
(0sszesen 171 aggyal), tovabba 3 hospice mobil team (korhazi konzultativ csoport) és 2
apolasi intézetben ill. iddsek otthondban mikodd hospice szervezet segitette a
gyogyithatatlan betegeket és hozzatartozoikat. A hazai hospice szervezetek 1991-2010
kozott 41.829 daganatos beteget gondoztak — 2010-ben immar a daganatos betegségben
elhunyt emberek 20%-a részesiilt elézetesen hospice ellatasban (Hegediis ¢s Munk
2010). A hazai hospice szervezeteket az 1995-ben megalakult Magyar Hospice
Egyesiillet (mai nevén: Magyar Hospice-Palliativ Egyesiilet) tomoriti, amely
érdekvédelmi, informacid-kozvetitdé feladatokat lat el, képzéseket és konferencidkat
szervez, szakmai kiadvanyokat jelentet meg. (Az Egyesiilet megalakulasdnak
kezdeményezdje, a szervezetnek elsd titkdra voltam. A hospice gondozés elveirdl, a
hazai hospice rendszer fejlédésérél bévebben egy korabbi publikacidomban irtam, Id.:
Pilling 2006).
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A hospice rendszer nem csak 1étével, hanem szemléletformalo erejével is
jelentds valtozast ért el a haldoklok gondozéasa és a gyaszolok segitése terén. A hospice
képzéseken az elmult évtizedekben tobb ezer egészségiigyi dolgozod vett részt, akik sajat
munkahelyeiken tudtdk hasznositani a megszerzett ismereteket. A hospice megjelenése
olyan tarsadalmi diskurzust inditott el, ami nem csak szakmai konferencidkon, hanem
TV- és radid csatorndkon, magazinokban is teret kapott. Az utobbi években a hazai
hospice szervezetek egyre tudatosabban igyekeznek formalni a tarsadalmi halalképet.
Ebbe a folyamatba illeszkedik pl. a Magyar Hospice Alapitvany 2007 6szén inditott (s
azoéta is zajlo) ,,Méltdsag mezeje” kozvélemény-formald programja, amely egy viraghoz
programok altal hivja fel a figyelmet a mulandosagra, a haldoklok segitésének
fontossagara. A programba — a mintanak tekintett nemzetk6zi modellnek megfeleléen —
6vodas és iskolas gyermekeket is bevonnak (pl. narcisz iiltetéssel), azért, hogy mar kora
gyermekkorban is alakithassak a mulanddsaghoz, a veszteségekhez vald természetesebb
viszonyulast. Szintén a tarsadalmi a halalkép formaldsanak eszk6ze az oktoberi hospice
vilagnap hazai rendezvényeinek megszervezése is (Zana és Hegediis 2009).

A hospice szemléleti rendszerének egyik alapja, hogy a szervezet nem csak a
haldoklét segiti, hanem a hozzétartozéit is, mind a betegség alatt, mind pedig ezt
kdvetden, a gyasz iddszakaban. Ennek megfeleléen az immar orszdgos hospice rendszer
kiting alapot képezhetne egy gyaszolokat segité halézat kialakitdsdhoz. Viszonylag
rovid hazai multja soran azonban a hospice rendszer a haldoklok segitését helyezte a
kozéppontba, a gyaszolok tamogatisa sajnos jelentdsen hattérbe szorult. J6 indikatora
ennek a hospice rendszerekben dolgozd, gyaszolokat segité szakemberek szamanak
alakulasa. Mikozben a hospice rendszerben 2008-ban 1062 segité dolgozott, 2010-re a
létszam mar 1679 fére ndtt — ugyanebben az idGszakban azonban a hospice
szervezetekben a gyaszolokat segitdk 1étszama 14-r6l 10-re csokkent (Hegedlis és Munk
2010). Figyelembe véve, hogy 2010-ben 62 szervezet szolgaltatott adatokat,
megallapithatd, hogy legalabb 4/5-iikben nincs olyan munkatars, aki nevesitetten a
gyaszolok segitésével foglalkozna. Igen jelentds fejlddést eredményezne a gyaszolok

hazai segitésében, ha a szaktudassal, infrastruktiraval és immar szinte teljes orszagos
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lefedettséggel rendelkezd hospice haldézat nagyobb szerepet vallalna a gyédszolok
tdmogatasaban is.

Kiemelten fontos a gyaszolok hatékony segitése szempontjabdl a szakemberek
képzésének témakore. Magyarorszagon ezen a téren jelentds elmaradasokat kellett
felszamolni: a hazai képzésekbdl ez a teriilet sokaig teljesen hianyzott. JelentOs
valtozast jelentettek a fentebb mar emlitett hospice alap- és tovabbképzések — ezek
megszervezésében kiemelkedd szerepe volt Hegediis Katalinnak. Szintén az ¢ nevéhez
kothetd a budapesti orvosi egyetemen a ,, Tanatologia, palliativ terapia” cimi kurzus
2003-as bevezetése is — ez a valaszthatd képzés volt az els6, amely a hazai
orvosképzésben 0nallo tantargyként, a hozza kidolgozott egyetemi tankonyv (Hegedis
2002) témakoreinek megfeleléen foglalkozott a haldoklas és a gyasz kérdéseivel. (2005
Ota hasonl6 tanatologiai kurzus miikddik Szegeden is, Barabas Katalin vezetésével). Az
orvosképzés, valamint a pszichiater szakorvos képzés tankdnyveiben, a klinikai
pszicholdgia szakmai protokolljaban, valamint a hospice szakképzés tankdnyvében sajat
irasaim altal jelentek meg a gyasz lélektanardl és a gyaszolok segitésérdl szolo
ismeretek (Pilling 1998/a, 1998/b, 1999, 2002, 2005). A gyaszolokat segitd
Napfogyatkozas Egyesiilet immar tobb mint egy évtizede rendszeresen indit tobb napos
tovabbképzéseket a gyaszolok segitésérdl laikusok €s professzionalis segitdk szaméara
egyarant.

A gyasszal kapcsolatos ismeretek oktatdsa terén tehat igen jelentds valtozasok
torténtek az elmult évtizedekben. Bar tapasztalataim szerint ezen a teriileten a hazai
képzések immar nemzetkdzi szinten is iranyadonak tekinthetéek, mégis lennének
lehetdségek a tovabbi fejlédésre is. A ,,Tanatoldgia, palliativ terdpia” tantargy jelenleg
valaszthatd kurzus az orvosképzésben, mikozben ilyen jellegli ismeretekre minden
végzett orvosnak sziiksége van. A haldoklassal és a gyasszal kapcsolatos ismereteket az
orvostanhallgatok a képzésiiknek olyan korai szakaszaban kénytelenek tanulni, amikor
klinikai tapasztalataik még nincsenek. (A halalhirek kozlése példaul — kényszertiségbodl
— jelenleg az els6 éves tematika része, mivel az orvostanhallgatok csak az elméleti
modulban tanulhatnak orvosi kommunikéciodt.) Jelentségiikhoz képest a haldoklas és a
gyasz témakorei mindmaig alulreprezentaltak az orvosképzésben. Hasznos lenne, ha az

orvostanhallgatok palliativ terapids, hospice szakmai gyakorlaton is részt vennének.
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Tovabb javithatna az ellatas szinvonalat, ha a palliativ terapia Magyarorszagon is 6nallo
szakvizsga lehetne.

Fontos szerepet tolt be a gyasszal kapcsolatos ismeretek elterjedésében a Kharon
cimii folydirat, amelyet 1997-ben Berta Péterrel és Polcz Alaine-nel kozdsen
alapitottunk. A folyoirat az elmalt 15 évben forras értékii tanulmanyokat tett kozzé a
gyaszrol, valamint teret adott hazai szerzOk gyasszal kapcsolatos tanulmanyainak. (Pl.:
Boga 2000, Edes és Kerekes 2011, Fleischer 2004, Kovacsné 1998, Lindemann 1944,
Miller 1994, Pilling 2004, Vizinger 2010). A lap valamennyi szamanak minden

tanulmanya ingyenesen hozzaférheté a www.kharon.hu honlapon.

Fontos szerepe van a gyaszolok segitésének hazai fejlesztésében a
Napfogyatkozas Egyesiiletnek, hiszen ez az egyetlen hazai szervezet, amelynek {6 célja
a gyaszolok egyéni és csoportos tamogatasanak fejlesztése, valamint a gyasszal
foglalkoz6 szakemberek szakmai kozosségének megteremtése. A szervezetet egy Polcz
Alaine koré szervezddd csoport 2001-ben alakitotta meg. Az Egyesiilet azota minden
évben szervezett tanfolyamokat a gyaszolok segitésérdl, tovabba négy 6nalld, orszagos
konferenciat és két tovabbi kongresszusi szekciot rendezett a gyasszal kapcsolatos
kérdésekrdl. Az Egyesiilet alapitojaként és egykori elndkeként kiemelten fontosnak
tartottam egy gyaszolokat segitd orszagos haldzat kialakitasat. Ez a nagy munka
azonban egyeldre befejezetlen: bar immar szerte az orszdgban szamos szakember és
szakmai mihely segiti a gyaszoldkat, egységes, orszagos halézat még nem alakult ki.
Mintaként szolgalhat pl. a Nagy Britannidban miikodé Cruse Bereavement Care nevii
szervezet, amely az egész orszagot atfogd segité halozatot mikodtet. 2011-ben kozel
35.000 gyaszolonak nyujtottak személyes, tovabbi 10.000 embernek pedig csoportos
segitséget a gyasz feldolgozasaban. A szervezet 5.700 Onkéntese egy €v alatt tobb mint
félmillio orat forditott a gyaszolok segitésére

(http://www.crusebereavementcare.org.uk/AboutUs.html). Az Egyesiilt Allamokban

mar az egyes veszteségtipusok feldolgozasara is ©Onalld szervezetek alakultak. A
Compassionate Friends nevill szervezet pl. a gyaszolo sziil6ket segiti, az USA 50
allaméban 640 helyi szervezetiik miikodik.

(http://www.compassionatefriends.org/about us/Compassionate-

Friends/our_mission.aspx) Hasonlo, atfogd haldézat Magyarorszagon egyelGre nincs.
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Létrejottéhez sziikség lenne olyan szakmai kozpontokra, amelyekben a gyaszolok
egyéni és csoportos, laikus és professzionalis segitséget egyarant kaphatnak.

Magyarorszagon jelenleg a gyaszolok szamdara szervezett Onsegitdé csoportok
szama rendkiviil alacsony, pedig ezek a csoportok (a komplikdciomentes esetekben)
igen eredményesen segithetnék a gyasz feldolgozéasat. Az Onsegitd csoportokban a
gyaszolok megoszthatjak egymadssal érzéseiket, gondolataikat — ami méar dnmagaban is
jelentds segitség lehet —, olyan modszereket tanulhatnak egymastol, amelyek segithetik
a gyasz feldolgozasat, s a csoport egyuttal egymast segitd kozosséget is alkot. (Az
Onsegitd csoportok szerepérol, szervezésérol, vezetésérdl egy korabbi tanulmanyomban
irtam bévebben, 1d.: Pilling 2003/c).

Komplikalt gyasz esetén a gyaszolonak pszicholdgiai/pszichiatriai segitségre is
sziiksége lenne, az allami kezelés hozzaférhetésége azonban napjainkban korlatozott. A
pszichoterdpias profili osztdlyok, ambulancidk szdma — nem kis mértékben a
finanszirozas problémai miatt — jelentésen lecsokkent. A legtobb gyaszold szamara igy
a szakmai segits€g gyakran kizarolag farmakoterapias kezelést jelent (altalaban
antidepressziv gyogyszer, vagy szorongasoldo, altatd felirdsat). A maganrendelések
pszichoterapids oradijai sokak szdmara nem megfizethetdek. Jelen disszertacid keretein
messze talmutatd cél lenne az allami egészségiigy pszichoterapids ellatd rendszerének
jelentds fejlesztése.

Napjainkban 11j lehetdségeket teremt a gyadszolok segitésében a technikai

fejlédés. Ma mar magyar nyelven is elérhetd olyan honlap (www.gyaszportal.hu), amely

széleskorii ismereteket nyujt a gyaszrol, gyakorlatias tanacsokat ad a gyasz
feldolgozasanak eldsegitéséhez, s hozzasegiti a gyaszolokat ahhoz, hogy Onsegitd
csoportokat vagy szakembereket talalhassanak. Bar az internetes informacio is jelentds
segitség lehet, vizsgalatok szerint ez onmagaban altalaban nem elegenddé a gyasszal
kapcsolatos nehézségek megoldasahoz (Kersting és mtsai 2011). Ma mar vizsgalatok
folynak azonban a gyaszolok interneten keresztiili pszichoterapids segitésével
kapcsolatban is (van der Houwen és mtsai 2010). Ez hasznos segitség lehet azok
szamara, akik a tavolsdg, a magas koltségek, vagy egyéb okok (pl.
mozgaskorlatozottsag) miatt a személyes taldlkozast nem vallaljak, am szeretnének

segitséget kapni a gyasz feldolgozasaban.
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Osszefoglalva tehat megallapithatd, hogy a segitséget igénylé gyaszolok
hatékony tamogatasahoz kiemelten fontos lenne a jelenleg miikodo kezdeményezések
halézatta alakitdsa (lehetéleg az orszdgos hospice rendszer alapjain), az Onsegitd
csoportok szamanak gyarapitasa, a gyasz témakorével kapcsolatos ismeretek szélesebb
korti oktatdsa €s a szakmai segitség hozzaférhetdségének javitdsa. Mindezek egyiittesen
jarulhatnanak hozza ahhoz, hogy a disszertacidmban bemutatott megbetegedési aranyok

javulhassanak.
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9. OSSZEFOGLALAS

Kutatasom célja az volt, hogy orszdgos reprezentativ mintan, hosszabb idétavot (harom
évet) vizsgalva atfogd képet kaphassak a gyaszolok testi és lelki egészségi allapotarol.
Vizsgalataimat a Hungarostudy Egészség Panel (HEP) 2006 felmérés 4329 f6s mintajan
végeztem, Osszehasonlitva a kozeli hozzatartozojukat harom éven beliil elveszitett
gyaszolok (N = 423) adatait a nem gyaszolok eredményeivel. Elemzéseimet nemi
bontasban végeztem, a veszteség Ota eltelt évek adatait kiilon-kiilon feldolgozva.
Kutatasomban tobb, széles korben hasznalt, validalt kérd6éiv adatait elemeztem (Beck
Depresszi6 Kérddiv, Szomatikus Tiinetlista, az alkoholfogyasztas jellemz6it mérd
AUDIT kérdéiv, a WHO Altalanos Jol-1ét Skalaja, Alommindség kérdéiv, Hazastarsi
Stressz Skala). A Hungarostudy vizsgalat tovabbi kérdései kapcsan elemeztem az egy
éven beliil kezelt betegségek és balesetek szdmat, a szorongas szintjét, valamint az
ongyilkossagi gondolatok és kisérletek szamat is.

Vizsgalataim eredményei szerint az egy éve gyaszolok korében szamos testi
tiinet szignifikansan gyakoribb a nem gyaszolokhoz képest (fejfajas, mellkasi fajdalom,
gyomorfajdalom, derékfajdalom, nehézlégzés, palpitacio, faradtsag, szexualis zavarok,
alvaszavarok). Az egy éve gydszold nék korében gyakoribb a magas vérnyomas, a két és
harom éve gyaszolo férfiak korében pedig a kozlekedési balesetek szama mutat jelentds
novekedést. Mindkét nemben jelentésen né a gyasz elsé évében a pszichiatriai ok miatti
kezelések szama. Ebben egyarant szerepe lehet a mindkét nemben szignifikansan
gyakoribba valoé depresszionak és szorongasnak is. A gyasz masodik évében jelentsen
novekszik az alkoholproblémakkal kiizdé férfiak ardnya. A gydszolok egyes
csoportjaiban kimutathatd a hazastarsi stressz és az ongyilkossagi gondolatok aranyanak
fokozodasa.

Vizsgalatom eredményei felhivjak a figyelmet a veszélyeztetett csoportba
tartozok szlirésének, a korai felismerésnek és a gyaszolok megfeleld tdmogatasanak a

sziikségességére.
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10. SUMMARY

The aim of my research — examining a long period (three years) — was to present a
comprehensive account of the grievers’ physical and mental health condition. | carried
out my investigations on the nationally representative sample of the Hungarostudy
Epidemiological Panel 2006 (HEP 2006) Survey, including 4329 persons. | compared
the data of bereaved people who lost a close relative within three years (N = 423) with
those of the non-bereaved. | completed my analyses in gender breakdown, separately
processing the data of the years of bereavement. In the course of the research | analysed
several validated questionnaires used worldwide, such as the Beck Depression
Inventory, the Patient Health Questionnaire, the AUDIT (measuring the characteristics
of alcohol consumption), the WHO Well-being Questionnaire, the Dream Quality
Questionnaire and the Marital Stress Scale. With regard to further questions arising in
the course of the HEP 2006 survey, | examined the number of treatments of illnesses
and accidents within one year, the intensity of anxiety, and the number of suicidal
ideations and attempts.

According to the results of my research, several physical symptoms prove to be
significantly more frequent among people bereaved for a year compared to the non-
bereaved (headache, chest pain, stomach pain, back pain, shortness of breath,
palpitation, tiredness, sexual problems, troubled sleeping). Among women bereaved for
a year high blood pressure appears to be more frequent, while among men bereaved for
two or three years we find a dramatic soar in the number of traffic accidents. In the first
year of bereavement we find a significant rise in the number of treatments of psychiatric
disorders in both genders. This may be explained by the increasing frequency of
depression and anxiety in both genders. Moreover, in the second year of bereavement
the rate of men struggling with alcoholism shows a remarkable growth. At the same
time, in certain groups of bereaved people we find the intensification of marital stress
and suicidal ideation. The results of my research draw attention to the urgency of
screening endangered groups, the need for early recognition and for the adequate

support of bereaved people.

99



DOI: 10.14753/SE.2013.1812

11. IRODALOMJEGYZEK

Angst J, Gamma A, Gastpar M, Lépine J-P, Mendlewicz J, Tylee A. (2002) Gender
differences in depression epidemiological findings from the European Depres | and
Il studies. Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci, 252: 201-2009.

Asaro MR. (2001) Working with adult homicide survivors, part Il: helping family
members cope with murder. Perspect Psychiatr Care, 37: 115-124.

Averill JR. (1968) Grief: its nature and significance. Psychol Bull, 70: 721-48,

Bagdy E. (1989) Hatarmezsgyén. A halal és a gyasz. In: Jelenits I, Tomcsanyi T (szerk.):
Lelki jelenségek ¢és zavarok. Romai Katolikus Kiadd, Budapest, 202-222.

Bako T. (1995) Gyaszban foganva. Thalassa, 6: 179-203.

Bako T. (1996) Verem mélyén. Konyv a krizisrdl. Cserépfalvi, Budapest.

Balog P, Székely A, Szab6 G, Kopp M. (2006) A roviditett hazastarsi stressz skala
pszichometriai jellemz6i. Mental Pszichoszom, 7: 193-203.

Barrett TW, Scott TB. (1989) Development of the Grief Experience Questionnaire.
Suicide Life-Threat Behav, 19: 201-215.

Barsky AJ, Peekna HM, Borus JF. (2001) Somatic symptom reporting in women and
men. J Gen Int Med,16: 266-75.

Bech P. (1998): Quality of life in the psychiatric patient. Mosby-Wolfe, London.

Beck AT, Ward CH, Mendelson M, Mock J, Erbaugh J. (1961) An inventory for
measuring depression. Arch Gen Psych, 4: 561-571.

Beem EE, Maes S, Cleiren M, Schut, HAW, Garssen B. (2000) Psychological
functioning of recently bereaved, middle-aged women. The first 13 months.
Psychol Rep, 87: 243-254.

Belicki K, Gulko N, Ruzycki K, Aristotle J. (2002-2003) Sixteen years of dreams
following spousal bereavement. Omega, 47: 93-106.

Blankfield A (1989) Grief, alcohol dependence and women. Drug Alcohol Depend, 1:
45-49.

Bodizs R, Simor P, Csoka Sz, Bérdi M, Kopp M. (2008) Dreaming and health
promotion. Eur J Ment Health, 3:35-62.

Boga B (2000) Kadmosz szindroma. Kharon, 4: 6-22.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Asaro%20MR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15521311
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15521311

DOI: 10.14753/SE.2013.1812

Bowlby J. (1960) Grief and Mourning in Infancy and Early Childhood. Psychoan Study
Child, 15: 9-52.

Bowling A (2005) Just one question: If one question works, why ask several? J
Epidemiol Comm Health, 59: 342-345.

Bowling A. (1987) Mortality after bereavement: a review of the literature. Soc Sci Med,
24:117-124.

Bradbeer M, Helme RDH, Yong H, Kendig H, Gibson SJ. (2003) Widowhood and other
demographic associations of pain severity in independent older people. Clin J Pain,
19: 247-254.

Bradley KA, Boyd-Wickizer J, Powell SH, Burman ML. (1998) Alcohol screening
questionnaires in women: a critical review. JAMA, 280: 166-171.

Brown JT, Stoudemire GA (1983) Normal and pathological grief. JAMA, 250: 378-382,

Buckley T, Bartrop R, McKinley S, Ward C, Bramwell M, Roche D, Mihailidou AS,
Morel-Kopp MC, Spinaze M, Hocking B, Goldston K, Tennant C, Tofler G. (2009)
Prospective study of early bereavement on psychological and behavioural cardiac
risk factors. Int Med J, 39: 370-378.

Biichi S, Morgeli H, Schnyder U, Jenewein J, Hepp U, Jina E, Neuhaus R, Fauchére
JC, Bucher HU, Sensky T. (2007) Grief and post-traumatic growth in parents 2-6

years after the death of their extremely premature baby. Psychoter Psychosom 76:

106-114.
Byrne GJ, Raphael B, Arnold E. (1999) Alcohol consumption and psychological distress

in recently widowed older men. Aust N Z J Psych 5: 740-747.

Calhoun LG, Tedeschi RG. (2004): The foundations of posttraumatic growth: new
considerations. Psychological Inquiry, 15: 93-192. (Magyar nyelven: A
poszttraumas novekedés alapjai: 1) megfontolasok. Forditotta: Kulcsar Zsuzsanna.
In: Kulcsar Zsuzsanna szerk.: Teher alatt... Trefort Kiad6, Budapest, 2005, 73-89.)

Caplan G. (1964) Principles of Preventive Psychiatry. Basic Book, New York.

Casey DA. (1994) Depression in the elderly. South Med J, 87: 559-563.

Charlton R, Sheahan K, Smith G, Campbell I. (2001): Spousal bereavement:
implications for health. Fam Pract. 18: 614-618.

101


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=B%C3%BCchi%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17230051
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=M%C3%B6rgeli%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17230051
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Schnyder%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17230051
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Jenewein%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17230051
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hepp%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17230051
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Jina%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17230051
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Neuhaus%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17230051
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fauch%C3%A8re%20JC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17230051
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fauch%C3%A8re%20JC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17230051
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bucher%20HU%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17230051
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sensky%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17230051

DOI: 10.14753/SE.2013.1812

Chen JH, Bierhals AJ, Prigerson HG, Kasl SV, Mazure CM, Jacobs S (1999) Gender
differences in the effects of bereavement-related psychological distress in health
outcomes. Psychol Med, 29: 367-380.

Clayton, PJ, Halikas JA, Maurice WI. (1972) The depression of widowhood. Br J
Psychiat, 120: 71-77.

Conger JJ (1956) Alcoholism: Theory, problem and challenge. 1l. Reinforcement theory
and the dynamics of alcoholism. Q J Studies Alcohol, 17: 296-305.

Cook, J. A. (1988) Dad's double binds: Rethinking fathers; bereavement from a men's
studies perspective. J Contemp Ethnog, 17: 285-308.

Cowan ME, Murphy SA. (1985) Identification of postdisaster bereavement risk
predictors. Nurs Res, 34: 71-75.

Currier J M, Mallot J, Martinez TE, Sandy Ch, Neimeyer RA (2012) Bereavement,
Religion, and Posttraumatic Growth: A Matched Control Group Investigation.
Psychology of Religion and Spirituality, in press

Cserhati Z, Stauder A. (2008) Szubjektiv testi tlinetek €s szomatizaci6. In: Kopp M
(szerk.). Magyar lelkiallapot. Semmelweis Kiado, Budapest, 592-598.

Cserepes R, Pék Gy. (2009) Csaladi allapota 6zvegy. 13:41-51.

Davis CG, Wohl MJ, Verberg N. (2007) Profiles of posttraumatic growth following
an unjust loss. Death Stud, 31: 693-712.

Dawson DA, Grant BF, Ruan WJ. (2005) The association between stress and drinking:
Modifying effects of gender and vulnerability. Alcohol and Alcoholism, 5: 453-
460.

DeFrain, J. (1991) Learning about grief from normal families: SIDS, stillbirth, and
miscarriage. J Marital Fam Ther, 17: 215-232,.

Devan, GS. (1993) Management of grief. Singapore Med. J, 34: 445-448,

Eilegard A, Kreicbergs U. (2010) Risk
of parental dissolution of partnership following the loss of a child to cancer: a
population-based long-term follow-up. Arch Pediatr Adolesc Med, 164: 100-101.

ElKlit A, Reinholt N, Nielsen LH, Blum A, Lasgaard M. (2010) Posttraumatic stress
disorder among bereaved relatives of cancer patients. J Psychosoc Onc, 28: 399—
412.

102


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Davis%20CG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17849606
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wohl%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17849606
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Verberg%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17849606
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Davis%20unjust%20loss

DOI: 10.14753/SE.2013.1812

Engel G. (1964) Grief and grieving. Am J Nurs, 64: 93-98.

Edes T., Kerekes Zs (2011): Gyaszolni az é16t. A megelSlegzett gydszmunka a férfiak
veszteség-feldolgozasaban. Kharén, 15:11-28.

Fleischer A. (2004) Veszteséggel 0sszefliggd pszichés és szomatikus megbetegedések
vizsgalata. Kharon, 8: 32-51.

Freud S.: Mourning and melancholia (1917) In: Standard Edition of the Complete
Psychological Works of Sigmund Freud, vol. 14, 237. Hogart Press, London, 1957
(magyar nyelven: Gyasz és melankolia. (ford.: Berényi Gabor) In: Freud, S:
Osztonok és 6sztonsorsok Filum Kiadd, Budapest, 129-143.

Gerevich J, Bacskai E, Rozsa S. (2006) A kockazatos alkoholfogyasztas prevalenciaja.
Psych. Hung. 21: 45-56.

Guttman, HA. (1991) Parental death as a precipitant of marital conflict in middle age. J
Marital Fam Ther, 17: 81-87.

Hajduska M. (2008) Krizislélektan. ELTE E6tvos Kiado, Budapest.

Hansson RO, Stroebe MS. (2003) Grief, older adulthood. In: Gullotta TP, Bloom M,
eds. The encyclopedia of primary prevention and health promotion. Kluwer,
Boston, 515-521.

Hegediis K., Munk K. (2010) Osszefoglalas a 2010. évi hospice betegellatasrol.
http://www.hospice.hu/hospice-jelentesek/456 [Hozzaférés: 2012. julius 15.]

Helsing KJ, Comstock GW, Szklo C. (1982) Causes of death in a widowed population.
Am J Epidemiol, 116: 524-532.

Hézser G. (1991) A gyaszoldé ember. In: Hézser G: A pasztori pszichologia gyakorlati
kézikonyve. Reformatus Zsinati Iroda Sajtéosztaly, Budapest, 233-253.

Ho SM, Chu KW, Yiu J. (2008) The relationship between explanatory style and
posttraumatic growth after bereavement in a non-clinical sample. Death Stud, 32:
461-478.

Horowitz MJ, Siegel B, Holen A, Bonanno GA, Milbrath C, Stinson CH. (1997)
Diagnostic criteria for complicated grief disorder. Am J Psychiatry, 154: 904-910.

Horowitz MJ. (1993) Pathological grief: diagnosis and explanation. Psychosom Med,
55:260-273.

103


http://www.hospice.hu/hospice-jelentesek/456
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ho%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18767238
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chu%20KW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18767238
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Yiu%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18767238
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Yiu%20explanatory%20stlye

DOI: 10.14753/SE.2013.1812

lachina M, Jargensen B, McGue M, Christensen K. (2006) A longitudinal Study of
Depression Symptomatology and Widowhood in Elderly Danish Twins. Research

report. http://www.stat.sdu.dk/publications/reports/r001/manuscript4.pdf

Hozzatérés: 2012. marcius 25.

Jacobs SC, Hansen FF, Kasl SV, Ostfeld A, Berkman L, Kim K. (1990) Anxiety
disorders in acute bereavement: Risk and risk factors. J Clin Psychiatry, 51: 269—
274.

Jacobs SC, Nelson JC, Zisook S. (1987) Treating depression of bereavement with
antidepressants: a pilot study. Psychiatr Clin Nort Am, 10: 501-510.

Johnson NJ, Backlund E, Sorlie PD, Loveless CA. (2000) Marital status and mortality:
the National Longitudinal Mortality Study. Ann Epidemiol, 4: 224-238.

Joseph S, Yule W, Williams R, Hodgkinson P. (1993) Increased substance use in
survivors of the Herald of Free Enterprise disaster. Br J Med Psychol, 66: 185-191.

Kagami M, Maruyama T, Koizumi T, Miyazaki K, Nishikawa-Uchida S, Oda H, Uchida
H, Fujisawa D, Ozawa N, Schmidt L, Yoshimura Y. (2012) Psychological
adjustment and psychosocial stress among Japanese couples with a history of
recurrent pregnancy loss. Hum Reprod, 27: 787-794.

Kaplan HI (1990) Bereavement and death. In: Pocket handbook of clinical psychiatry,
Williams & Wilkins, Lippincott, 220-222.

Kaprio J, Koskenvuo M, Rita H. (1987) Mortality after bereavement: a prospective
study of 95,647 widowed persons. Am J Public Health, 77: 283-287.

Kast V. (1995) A gyasz. Egy lelki folyamat stidiumai és esélyei. (Ford.: Mérei Vera) T-
Twins Kiad6, Budapest, 62-99.

Kast V. (2000) Kotés és oldas (ford. Liska Endre). Europa Konyvkiado, Budapest, 11-
65.

Kersting A, Kroker K, Schlicht S, Wagner B. (2011) Internet-based treatment after
pregnancy loss: concept and case study. J Psychosom Obstet Gynaecol. 32: 72-78.

Kessing LV, Bukh JD, Bock C, Vinberg M, Gether U. (2010) Does bereavement-
related first episode depression differ from other kinds of firstdepressions? Soc
Psychiatry Psychiatr Epidemiol, 45:801-808

104


http://www.stat.sdu.dk/publications/reports/r001/manuscript4.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Internet-based%20treatment%20after%20pregnancy%20loss%3A%20concept%20and%20case%20study.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kessing%20LV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19693418
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bukh%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19693418
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bock%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19693418
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Vinberg%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19693418
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gether%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19693418
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Does%20bereavement-related%20first%20episode%20depression%20differ%20from%20other%20kinds%20of%20first%20depressions%3F
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Does%20bereavement-related%20first%20episode%20depression%20differ%20from%20other%20kinds%20of%20first%20depressions%3F

DOI: 10.14753/SE.2013.1812

Kim K, Jacobs SC. (1991) Pathologic grief and its relationship to other psychiatric
disorders. J Affect Disorders, 21: 257-263.

Kissane DW, Bloch S, Onghena P, McKenzie DP, Snyder RD, Dowe DL. (1996) The
Melbourne Family Grief Study, 11: Psychosocial morbidity and grief in bereaved
families. Am J Psychiatry, 153: 659-666.

Knight C, Barthel H. (1993) Quality hospice care. A hospice staff training manual.
EMBI Inc, Texas.

Kopp M, Skrabski A, Czaké L. (1990). Osszehasonlité mentalhigiénés vizsgalatokhoz
ajanlott modszertan. Végeken, 1: 4-24.

Kopp MS, Skrabski A, Szedmak S. (1995) Socioeconomic factors, severity of
depressive symptomatology and sickness absence rate in the Hungarian population.
J Psychosom Res, 39: 1019-1029.

Kovacsné TZs, Szeverényi P. (1998) A vetélés és a sziilés koriili gyermekelvesztés a
pszicholdgus szemével. Kharon, 2: 33-43.

Kristjanson L, Lobb E, Aoun S, Monterosso L. (2006) A systematic review of the
literature on complicated grief, Department of Health and Ageing, Canberra,
Australia. Internetes forrasa:
http://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/CA2574CE001979
C5CA25716B007662BA/SFile/grfall.pdf. (Hozzaférés: 2012. marcius 22.)

Kroenke K, Spitzer RL, Williams JB, Lowe B. (2010) The Patient Health Questionnaire

Somatic, Anxiety, and Depressive Symptom Scales: a systematic review. Gen Hosp
Psychiatry, 32: 345-359.

Kroenke K, Spitzer RL, Williams JB. (2002) The PHQ-15: validity of a new measure
for evaluating the severity of somatic symptoms. Psychosom Med, 64: 258-266.

Kulcsar Zs. (szerk.) (2005) Teher alatt... Pozitiv traumafeldolgozas és poszttraumas
személyiségfejlodés. Trefort Kiado, Budapest.

Kunt E. (1987) Az utolso atvaltozés. A magyar parasztsag halalképe. Gondolat Kiado,
Budapest, 181-188.

Kiibler-Ross, E. (1988) A halal és a hozza vezetd ut. (ford.: Blasszauer Béla), Gondolat,
Budapest.

105


http://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/CA2574CE001979C5CA25716B007662BA/$File/grfall.pdf
http://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/CA2574CE001979C5CA25716B007662BA/$File/grfall.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Kroenke%20K%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Spitzer%20RL%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Williams%20JB%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22L%C3%B6we%20B%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20633738
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20633738
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Kroenke%20K%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Spitzer%20RL%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Williams%20JB%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11914441

DOI: 10.14753/SE.2013.1812

Lee S, Cho E, Grodstein F, Kawaci I, Hu FB, Colditz GA. (2005) Effects of marital
transitions on changes in dietary and other health behaviours in US women. Int J
Epidemiol, 34: 69-78.

Lehman DR, Wortman CB, Williams AF. (1987) Long-term effects of losing a spouse
or child in a motor vehicle crash. J Pers Soc Psychol 1: 218-231.

Lev E, Munro BH, McCorkle R. (1993) A shortened version of an instrument measuring
bereavement. Int J Nursing Stud, 30: 213-226.

Li G. (1995) The interaction effect of bereavement and sex on the risk of suicide in the
elderly: an historical cohort study. Soci Sci Med, 40: 825-828.

Li J, Hansen D, Mortensen PB, Olsen J. (2002) Myocardial infarction in parents who
lost a child. A nationwide perspective cohort study in Denmark. Circulation, 106:
1634-1639.

Li J, Precht DH, Mortensen PB, Olsen J. (2003) Mortality in parents after death of a
child in Denmark: a nationwide follow-up study. Lancet, 361, 363-367.

Lindemann E. (1944) Symptomatology and management of acute grief. Am J Psychiatry,
101:141-148. (Magyar nyelven: Az akut gyasz tiinettana és kezelése. Ford.: Révész
Renata. Kharén, 2: 13-26, 1998)

Lindstrom TCh. (1995) Anxiety and adaptation in bereavement. Stress Cop, 8: 251-261.

Luoma JB, Pearson JL. (2002) Suicide and marital status in the United States, 1991-
1996: is widowhood a risk factor? Am J Public Health, 92: 1518-1522.

MacMahon B, Pugh T. (1965) Suicide in the widowed. Am J Epidemiol, 81: 23-31.

Maddison D, Viola A (1968) The health of widows in the year following bereavement. J
Psychosom Res 12: 297-306.

Maier W, Gansicke M, Gater R, Rezaki M, Tiemens B, Urzua RF (1999) Gender
differences in the prevalence in major depression: a survey in primary care. J Affect
Disord, 53: 241-252.

Marshall MR (2010) When loss bring gain. The influence of person and event
characteristics on posttraumatic growth in the bereaved. (Dissertation). UMI
Dissertation Publishing. Open URL.:

http://gateway.proquest.com/openurl?url ver=739.88-

106


http://gateway.proquest.com/openurl?url_ver=Z39.88-2004&rft_val_fmt=info:ofi/fmt:kev:mtx:dissertation&res_dat=xri:pqdiss&rft_dat=xri:pqdiss:3399309

DOI: 10.14753/SE.2013.1812

2004&rft_val fmt=info:ofi/fmt:kev:mtx:dissertation&res dat=xri:pqdiss&rft dat=x
ri:pqdiss:3399309 [Hozzaférés: 2012. julius 27.]

Martikainen P, Valkonen T. (1996) Mortality after the death of a spouse: rates and
causes of death in a large Finnish cohort. Am J Public Health, 86: 1087-1093.

Martocchio BC (1985) Grief and bereavement. Healing through hurt. Nurs Clin North
Am, 20: 327-341.

McEwen BS (1998) Protective and damaging effects of the stress mediators. N Engl J
Med, 338: 171-179.

Mendes de Leon CF. Kasl SV, Jacobs S. (1993) Widowhood and mortality risk in a

community sample of the elderly: a prospective study. J Clin Epidemiol 46: 519-
527

Miller M, Frank E, Cornes C, Imber S, Anderson B, Ehrenpreis L, Malloy J, Silberman
R, Wolfson L, Zaltman J, Reynolds, Ch (1994) Applying Interpersonal
Psychotherapy to Bereavement-Related Depression Following Loss of a Spouse in
Late Life. The Journal of Psychotherapy Practice and Research, 3:149-162 [Magyar
nyelven: Interperszondlis pszichoterdpia alkalmazisa a gydsszal 0Osszefiiggd
depresszioban hazastarsukat elveszitett idéseknél. Kharon 3: 46-70. Forditotta:
Benczur Lilla és Pilling Janos]

Moss E. (2002) Working with dreams in a bereavement therapy group. Int J Group
Psychoth, 52: 151-170.

Muszbek K, Székely A, Balogh E, Molnar M, Rohanszky M, Ruzsa A, Varga K,
Sz6116si M, Vadasz P. (2006) Validation of the Hungarian translation of Hospital
Anxiety and Depression Scale. Quality of Life Research 15: 761-766.

Nunn K. (1988) Counselling the bereaved. J Soc Issues, 44:191-206.

Oliver LE. (1999) Effects of a child's death on the marital relationship: A review.
Omega, 39: 197-227.

Orth-Gomer K, Chesney MA. (1997) Social stress/strain and heart disease in women. In:
Julian DG, Wenger NK. (ed.): Women and Heart Disease. Martin Dunitz, London,
407-420.

Orth-Gomer K, Leineweber C. (2005) Multiple stressors and coronary disease in

women. The Stockholm Female Coronary Risk Study. Biol Psychology, 69: 57-66.

107



DOI: 10.14753/SE.2013.1812

Parkes CM, Brown R. (1972) Health after bereavement: a controlled study of young
boston widows and widowers. Psychosom Med, 34: 449-461.

Parkes CM. (1964). Effects of bereavement in the physical and mental health: a study of
the medical records of widows. Br Med J, 2: 274-279.

Parkes CM. (1998) Bereavement. In: Doyle D., Hanks GW, Macdonald N. (eds): Oxford
Textbook of Palliative Medicine. Oxford University Press, Oxford, 995-1010.

Pasternak RE, Reynolds CF, Schlernitzauer M. (1991) Acute open-trial nortriptyline
therapy of bereavement-related depression in late life. J Clin Psychiatry, 52: 307-
310.

Paykel ES, Myers JK, Dienelt MN, Klerman GL, Lindenthal JJ, Pepper MP. (1969) Life
events and depression. Arch Gen Psychiatry, 21: 753-760.

Peck DL, Warner K. (1995) Accident or suicide? Single-vehicle car accidents and the
intent hypothesis. Adolescence, 30: 463-472.

Peppers LG, Knapp RJ. (1980) Maternal reactions to involuntary fetal/infant death.
Psychiatry, 43: 155-159.

Perreira KM, Sloan FA. (2001) Life events and alcohol consumption among mature
adults: a longitudinal analysis. J Stud Alc, 62: 501-508.

Pfefferbaum B, Doughty DE. (2001) Increased alcohol use in a treatment sample of
Oklahoma City bombing victims. Psychiatry, 4: 296-303.

Pilling J. (1998/a) A klinikai pszichologus szerepe a hospice gondozasban. In: A
klinikai pszicholdgia és a mentalhigiéné szakmai protokollja. (Szerk.: Bagdy
Emoke). Animula, Budapest, 177-178.

Pilling J. (1998/b) Tanatologia — haldoklok és gyaszolok pszichés gondozasa. In: Fiiredi
J. (szerk.): A pszichiatria magyar kézikonyve. Medicina, Budapest, 704-715.

Pilling J. (1999) A gyasz lélektana és a gyaszolok segitése. In: Pilling Janos (szerk.)
(1999): A haldoklas és a gyasz pszichologidja. Semmelweis Orvostudomanyi
Egyetem, Budapest, VI11/1-13.

Pilling J. (2001/a) Segitség a gyaszban. Magyar Hospice-Palliativ Egyesiilet, Budapest

Pilling J. (2001/b) A gyasz l1élektana. In: Szadoczky E. - Rihmer Z. (szerk.):
Hangulatzavarok. Medicina Konyvkiado6, Budapest, 112-149

108


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Peck%20DL%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Warner%20K%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7676880##

DOI: 10.14753/SE.2013.1812

Pilling J. (2001/c) ,,Adj szot fajdalmadnak”™. A gyasz I¢lektana és a gyaszolok segitése.
In: Angyal E, Polcz A. (szerk.): Letakart tiikor. Helikon, Budapest, 207-239.

Pilling J. (2002): A gyasz 1élektana. A normal és a komplikalt gyasz folyamata, a
tamasznyujtas lehetdségei. In: Hegediis Katalin (szerk.): A palliativ ellatas alapjai.
Semmelweis Egyetem, Budapest, 149-164. (Masodik kiadas In: Hegediis Katalin
(szerk.): A palliativ ellatas alapjai. Semmelweis Egyetem, 2008, Budapest, 178-
191))

Pilling J. (2003/a) A gyasz kulturalis vonatkozasai. In: Pilling Janos (szerk.): Gyasz.
Medicina Konyvkiad6, Budapest, 19-26.

Pilling J. (2003/b) A gyasz lélektana. In: Pilling Janos (szerk.): Gyasz. Medicina
Konyvkiado, Budapest, 27-54.

Pilling J. (2003/c): A gyaszolok segitésének lehetdségei. In: Pilling Janos (szerk.): Gyasz.
Medicina Konyvkiadd, Budapest, 55-76.

Pilling J. (2004) A bucsi méltosaga (A holttesttel vald méltd banasmod kérdései). Kharon,
8 (3): 15-60.

Pilling J. (2005) A haldoklas és a gyasz lélektana. In: Kopp Maria, Berghammer Rita
(szerk.): Orvosi pszichologia. Medicina, Budapest, 492-503.

Pilling J. (2006) A hospice szemléleti és gondozési rendszere. In: Horti Jozsef, Riskd Agnes
(szerk.): Onkopszichologia a gyakorlatban. Medicina Konyvkiado, Budapest, 331-338.

Pilling J (2009): Tanatoldgia — tdmasznyujtas a haldoklas és a gyasz soran. In: Fiiredi J. -
Németh A. - Tariska P. (szerk.): A pszichiatria magyar kézikonyve. Negyedik kiadas.
Medicina, Budapest, 795-802.

Pilling J (2008) A gyasz kettds arca: veszélyek ¢és esélyek. In: Kopp Maria (szerk.): Magyar
lelkiallapot 2008. Semmelweis Kiad6, Budapest, 469-476.

Pilling J. (szerk.) (2010) A haldl, a haldoklds és a gyasz kultirantropologidja ¢€s
pszicholdgiaja. Semmelweis Kiadd, Budapest

Polcz A. (1989) Gyaszban lenni. In: Polcz A: A halal iskolaja. Magvetd Kiado,
Budapest, 270-322.

Pols RG, Battersby MW (2008) Coordinated care in the management of patients with
unexplained physical symptoms: depression is a key issue. Med J Aust, 188 (Suppl
12): S133-137.

109


http://ovidsp.tx.ovid.com/sp-3.4.2a/ovidweb.cgi?&S=MLJCFPBDJKDDMFOFNCBLFDLBGFLJAA00&Complete+Reference=S.sh.39%7c29%7c1
http://ovidsp.tx.ovid.com/sp-3.4.2a/ovidweb.cgi?&S=MLJCFPBDJKDDMFOFNCBLFDLBGFLJAA00&Complete+Reference=S.sh.39%7c29%7c1

DOI: 10.14753/SE.2013.1812

Prigerson H, Bierhals AJ, Kasl SV, Reynolds CF, Shear K, Newsom JT, Jacobs S.
(1996a) Complicated grief as a disorder distinct from bereavement-related
depression and anxiety: A replication study. Am J Psychiatry, 153: 1484-1486.

Prigerson H, Bierhals AJ, Zonarich DL. (1996b) Complicated grief: Nosology,
treatment, and outcomes. Dir Psychiatry, 16: 1-11.

Prigerson H, Maciejewski P, Reynolds CF, Bierhals AJ, Newsom JT, Fasiczka A, Frank
E, Doman J, Miller M. (1995b) Inventory of complicated grief: A scale to measure
maladaptive symptoms of loss. Psychiat Res, 59: 65-79.

Prigerson HG, Bierhals AJ, Kasl SV, Reynolds CF, Shear MK, Day N, Beery LC,
Newsom JT, Jacobs S. (1997) Traumatic grief as a risk factor for mental and
physical morbidity. Am J Psychiatry, 154: 616-623.

Prigerson HG, Bridge J, Maciejewski PK, Beery LC, Rosenheck RA, Jacobs SC,
Bierhals AJ, Kupfer DJ, Brent DA (1999) Influence of traumatic grief on suicidal
ideation among young adults. Am J Psychiatry, 156: 1994-1995.

Prigerson HG, Frank E, Kasl SV, Reynolds ChF, Anderson B, Zubenko GS, Houck PR,
George ChJ, Kupfer DJ. (1995a) Complicated grief and bereavement-related
depression as distinct disorders: preliminary empirical validation in elderly
bereaved spouses. Am J Psychiatry, 152: 22—-30.

Prigerson HG, Maciejewski PK. (2005) A call for sound empirical testing and
evaluation of criteria for complicated grief proposed for DSM-V. Omega, 52: 9.

Prigerson HG, Vanderwerker LC. (2005) Final Remarks. Omega, 52: 91.

Prigerson HG, Horowitz MJ, Jacobs SC, Parkes CM, Aslan M, et al. (2009) Prolonged
Grief Disorder: Psychometric Validation of Criteria Proposed for DSM-V and ICD-
11. PLoS Med 6 (8): €1000121. doi:10.1371/journal.pmed.1000121

Reinert DF, Allen JP (2002) The alcohol use disorders identification test (AUDIT): A
review of recent research. Alcohol Clin Exp Res, 2: 272-279.

Ribar J. (1990) Gyaszolok lelkigondozésa. In: Jelenits I. — Tomcsanyi T. (szerk.):

Egymas kozott egymasért. Hid Csaladsegité Kozpont, Szeged, 194-229.

Rogers CH, Floyd FJ, Seltzer MM, Greenberg J, Hong J. (2008) Long-term effects of

the death of a child on parents' adjustment in midlife. J Fam Psychol, 22: 203-211.

110



DOI: 10.14753/SE.2013.1812

Rézsa S, Réthelyi J, Stauder A, Susanszky E, Mészaros E, Skrabski A, Kopp M. (2003)
A HUNGAROSTUDY 2002 orszagos reprezentativ felmérés altalanos modszertana
¢s a felhasznalt tesztbattéria pszichometriai jellemz6i. Psych Hung, 18: 83—-94.

Rozsa S, Szadoczky E, Fiiredi J. (2001) A Beck Depresszio Kérdéiv roviditett
valtozatanak jellemz6i hazai mintan. Psych Hung, 16: 384-402.

Saunders JB, Aasland OG,, Babor TF, De La Fuente JR, Grant M. (1993) Development
of the Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT): WHO collaborative
project on early detection of persons with harmful alcohol consumption-II.
Addiction, 88: 791 804.

Schaefer C, Quesenberry CP, Wi S. (1995) Mortality following conjugal bereavement
and the effects of a shared environment. Am J Epidemiol, 141: 1142-1152.

Schwab R. (1996) Gender differences in parental grief. Death Stud, 20: 103-113.

Shear MK, Simon N, Wall M, Zisook S, Neimeyer R, Duan N, Reynolds C, Lebowitz
B, Sung S, Ghesquiere A, Gorscak B, Clayton P, Ito M, Nakajima S,Konishi
T, Melhem N, Meert K, Schiff M, O'Connor MF, First M, Sareen J, Bolton
J, Skritskaya N, Mancini AD, Keshaviah A. (2011) Complicated grief and related
bereavement issues for DSM-5. Depress Anxiety, 28:103-117.

Shor E, Roelfs DJ, Curreli M, Clemow L, Burg MM, Schwartz JE. (2012) Widowhood
and mortality: a meta-analysis and meta-regression. Demography, 49: 575-606.

Singer M. (2006) Asszonyok almaban sir6 babak. Jaffa Kiad6, Budapest

Singer M. (2010) Vigasztalodas a gyaszban. Jaffa Kiad6, Budapest

Smith JC, Mercy JA, Conn JM. (1988) Marital status and the risk of suicide. Am J
Public Health, 78: 78-80.

Spoormaker VI, Schredl M, van den Bout J. (2006) Nightmares: from anxiety symptom
to sleep disorder. Sleep Med Rev, 10: 19-31.

Stroebe M, Schut H, Stroebe W (2007) Health outcomes of bereavement. Lancet, 370:
1960-1973.

Stroebe M, Stroebe W, Abakoumkin G. (2005) The broken heart: Suicidal ideation in
bereavement. Am J Psychiatry, 162: 2178-2180.

Stroebe M, Stroebe W, Schut H. (2001) Gender differences in adjustment to

bereavement: an empirical and theoretical review. Rev Gen Psych, 5: 62-83.

111


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Shear%20MK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21284063
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Simon%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21284063
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wall%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21284063
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zisook%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21284063
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Neimeyer%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21284063
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Duan%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21284063
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Reynolds%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21284063
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lebowitz%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21284063
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lebowitz%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21284063
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sung%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21284063
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ghesquiere%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21284063
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gorscak%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21284063
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Clayton%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21284063
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ito%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21284063
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nakajima%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21284063
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Konishi%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21284063
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Konishi%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21284063
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Melhem%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21284063
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Meert%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21284063
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Schiff%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21284063
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=O'Connor%20MF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21284063
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=First%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21284063
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sareen%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21284063
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bolton%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21284063
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bolton%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21284063
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Skritskaya%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21284063
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mancini%20AD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21284063
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Keshaviah%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21284063
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21284063
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Shor%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22427278
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Roelfs%20DJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22427278
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Curreli%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22427278
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Clemow%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22427278
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Burg%20MM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22427278
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Schwartz%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22427278
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22427278
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Spoormaker%20VI%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Schredl%20M%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22van%20den%20Bout%20J%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16377217

DOI: 10.14753/SE.2013.1812

Stroebe W, Stroebe MS. (1987) Bereavement and health: The psychological and
physical consequences of partner loss. New York: Cambridge University Press.

Susanszky E, Konkoly Thege B, Stauder A, Kopp M. (2006) A WHO J61-1ét Kérdsiv
roviditett (WBI-5) magyar valtozatanak validalasa a Hungarostudy 2002 orszagos
lakossagi egészségfelmérés alapjan. Mental Pszichoszom, 7: 247-255.

Susanszky E, Székely A, Szabo G, Szanto Zs, Klinger A, Konkoly Thege B, Kopp M
(2007) A Hungarostudy Egészség Panel (HEP) felmérés modszertani leirasa.
Mental Pszichoszom, 8: 259-276.

Tatelbaum J. (1998) Batorsag a gyaszhoz. (ford.: Jambor Katalin) Pont Kiado,
Budapest, 25-66.

Tedeschi RG, Calhoun LG. (2004) Posttraumatic growth: conceptual foundations and
empirical evidence. Psychological Inquiry, 15: 1-18. (Magyar nyelven:
Poszttraumas novekedés: elméleti alapok és empirikus bizonyitékok. Forditotta:
Kulcsar Zsuzsanna, Nagy Henriett és Varga Bernadett. In: Kulcsar Zsuzsanna
szerk.: Teher alatt... Trefort Kiad6, Budapest, 2005, 37-67.)

Ullman M. (2001) On a personal note: dreams of Janet. J Am Soc Psych Research, 95:
112-132.

Updegraff JA. (2005) Predictors of perceived growth following direct exposure to
community violence. Journal of Social and Clinical Psychology, 24: 538-560.

Utz RL, Caserta M, Lund D. (2012) Grief, depressive symptoms, and physical health
among recently bereaved spouses. Gerontologist. 52: 460-471.

van der Houwen K, Schut H, van den Bout J, Stroebe M, Stroebe W. (2010) The
efficacy of a brief internet-based self-help intervention for the bereaved. Behav Res
Ther, 48:359-67.

van Ravesteijn H, Wittkampf K, Lucassen P, van de Lisdonk E, van den Hoogen H, van
Weert H. (2009) Detecting somatoform disorders in primary care with the PHQ-15.
Ann Fam Med, 7: 232-238.

Viedermann M. (1995) Grief: normal and pathological variants. Am J Psychiatry, 152:
1-4.

Vizinger E (2010) Gyasz és autogén tréning. Kharon, 14:1-46.

Waite L. (1995) Does marriage matter? Demography, 32: 483-504.

112


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=van%20der%20Houwen%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20070953
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Schut%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20070953
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=van%20den%20Bout%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20070953
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Stroebe%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20070953
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Stroebe%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20070953
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20070953
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20070953

DOI: 10.14753/SE.2013.1812

Walsh F. (2007) Traumatic loss and major disasters: strengthening family and
community resilience. Fam Process, 46: 207-227.

Walijarvi CM (2012) Grief and/or growth among bereaved adults. (Dissertation) Open
URL:
http://ovidsp.ovid.com/ovidweb.cgi?T=JS&CSC=Y &NEWS=N&PAGE=fulltext&
D=psyc7&AN=2012-99090-355 [Hozzaférés: 2012. jilius 27.]

WHO (1990) Diabetes mellitus in Europe: a problem at all ages and in all countries. A
model for prevention and self care. Giorn Ital Diabetol, 10 (suppl).

Wolchik SA, Coxe S, Tein JY, Sandler IN, Ayers TS (2008) Six-year longitudinal
predictors of posttraumatic growth in parentally bereaved adolescents and young
adults. Omega, 5: 107-128.

Wolfelt A. (1991) Toward an understanding of complicated grief: a comprehensive
overview. Am J Hosp Palliat Med, 8: 28-30.

Woodward S, Pope A, Robson WJ, Hagan O. (1985) Bereavement counselling after
sudden infant death. Br Med J (Clin Res Ed), 290: 363-365.

Worthington R. (1994) Models of linear and cyclical grief. Clin Pediatr, 33: 297-300.

Zana A, Hegediis K (2009) Intervencios stratégiak kialakitasa a halal és haldoklas
témajaban. Mentalhigiéné €s Pszichoszomatika, 10: 337-347.

Zigmond AS, Snaith RP (1983) The Hospital Anxiety and Depression Scale. Acta
Psychiat Scand, 6: 361-370.

Zisook S, Shuchter SR, Lyons LE (1987b) Predictors of psychological reactions during
the early stages of widowhood. Psychiatr Clin North Am, 10: 355-368.

Zisook S, Shuchter SR, Lyons LE. (1987a) Adjustment to widowhood. In: Zisook S.
(ed.): Biopsychosocial Aspects of Bereavement. American Psychiatric Press,
Washington, DC, 51-74.

Zisook S, Shucter SR, Sledge PA, Paulus M, Judd LL. (1994) The spectrum of
depressive phenomena after spousal bereavement. J Clin Psychiatry, 54: 29-36.
Zisook S. (1995) Death, Dying and Bereavement. In: Comprehensive Textbook of
Psychiatry, Sixth Edition. Editors: Kaplan, H.l. - Sadock, B.J. Williams and

Wilkins, Baltimore, 1713-1729.

113


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Walsh%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17593886
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Walsh%20traumatic%20loss%20strenghtening
http://ovidsp.ovid.com/ovidweb.cgi?T=JS&CSC=Y&NEWS=N&PAGE=fulltext&D=psyc7&AN=2012-99090-355
http://ovidsp.ovid.com/ovidweb.cgi?T=JS&CSC=Y&NEWS=N&PAGE=fulltext&D=psyc7&AN=2012-99090-355

DOI: 10.14753/SE.2013.1812

12. SAJAT PUBLIKACIOK JEGYZEKE

12.1. A disszertacio témajaval osszefiiggo publikaciok

Konyvek

Pilling Janos (szerk.) (2010): A halal, a haldoklas és a gyasz kulturantropologidja és
pszichologidja. Semmelweis Kiad6, Budapest

Pilling Janos (szerk.) (2003): Gyasz. Medicina Konyvkiad6, Budapest

Pilling Janos (2001): Segitség a gyaszban. Magyar Hospice-Palliativ Egyesiilet, Budapest

Pilling Janos (szerk.) (1999): A halal és a haldoklas kultarantropologidja. Semmelweis
Orvostudomanyi Egyetem, Budapest

Pilling Janos (szerk.) (1999): A haldoklds és a gyasz pszicholdgidja. Semmelweis
Orvostudomanyi Egyetem, Budapest

Konyvfejezetek

Pilling Janos (2009): A gyasz lélektana. A normal és a komplikalt gyasz folyamata, a
tdmasznyujtas lehetdségei. In: Hegedilis Katalin (szerk.): A palliativ ellatés alapjai. 2.
kiadas. Semmelweis Egyetem, Budapest, 178-191. (Els6 kiadas In: Hegediis Katalin
(szerk.): A palliativ ellatas alapjai. Semmelweis Egyetem, 2002, Budapest, 149-164.)

Pilling Janos (2009): Tanatologia — tamasznytjtas a haldoklés és a gyasz soran. In: Fiiredi J.
- Németh A. - Tariska P. (szerk.): A pszichiatria magyar kézikonyve. Negyedik kiadas.
Medicina, Budapest, 795-802. Korabbi kiadasok: Pilling Janos (1998): Tanatologia —
haldoklok és gyaszolok pszichés gondozisa. In: Fiiredi J. (szerk.): A pszichiatria
magyar kézikonyve. Medicina, Budapest, 704-715; masodik, bévitett kiadas: Pilling
Janos (2001): Tanatologia — timasznyujtas a haldoklas és a gyasz soran. In: Fiiredi J. -
Németh A. - Tariska P. (szerk.): A pszichiatria magyar kézikonyve. Medicina,
Budapest, 2001, 825-832. Pilling Janos (2003): Tanatolégia — tamasznyujtas a
haldoklas és a gyasz soran. In: Fiiredi J. - Németh A. - Tariska P. (szerk.): A
pszichiatria magyar kézikonyve. Harmadik kiadas. Medicina, Budapest, 825-832

Pilling Janos (2008): A gyasz kettds arca: vesz€lyek és esélyek. In: Kopp Maria (szerk.):
Magyar lelkiallapot 2008. Semmelweis Kiado, Budapest, 469-476.

114



DOI: 10.14753/SE.2013.1812

Pilling Janos (2008): A haldoklas és a gyasz I¢lektana. In: Kopp Maria, Berghammer Rita
(szerk.): Orvosi pszichologia. Medicina, Budapest, 437-449.

Pilling Janos (2006): A hospice szemléleti és gondozasi rendszere. In: Horti Jozsef, Riskod
Agnes (szerk.): Onkopszicholdgia a gyakorlatban. Medicina Konyvkiadd, Budapest,
331-338.

Pilling Janos (2006): A gyasz hatasa az ¢letminéségre. In: Kopp Maria, Kovacs Monika
Erika (szerk.): A magyar népesség életmindsége az ezredfordulon. Semmelweis Kiado,
Budapest, 337-349.

Pilling Janos, Hegediis Katalin (2005): A pszichés tamasznyujtas lehetdségei a hospice
gondozasban. In: Bagdy Emok, Tury Ferenc (szerk.): A klinikai és mentalhigiéniai
szakpszichologia szakmai protokollja. (Masodik, atdolgozott valtozat). Grafologiai
Intézet Kft, Budapest, 2005, 206-266.

Pilling Janos (2005): A gyaszolok segitésének lehetdségei. In: Bucholczné Szombathy
Maria, Midling Andrea (szerk.): Mozaik III. Valogatott tanulmanyok a koérhazi betegek
segitd szolgalatdt végzOk szdmara. Semmelweis Egyetem Mentalhigiéné Intézet,
Parbeszéd (Dialogus) Alapitvany, Budapest, 166-182.

Pilling Janos (2005): A haldoklas és a gyasz I¢lektana. In: Kopp Maria, Berghammer Rita
(szerk.): Orvosi pszichologia. Medicina, Budapest, 492-503.

Pilling Janos (2003): Gyasz. In: Kovacs Moénika (szerk.): Id6skori depresszio és szorongas.
Springer, Budapest, 108-114.

Pilling Janos (2003): A gyasz kulturalis vonatkozasai. In: Pilling Janos (szerk.): Gyasz.
Medicina Konyvkiadd, Budapest, 19-26.

Pilling Janos (2003): A gyasz lélektana. In: Pilling Janos (szerk.): Gyasz. Medicina
Konyvkiado, Budapest, 27-54.

Pilling Janos (2003): A gyaszolok segitésének lehetdségei. In: Pilling Janos (szerk.):
Gyasz. Medicina Konyvkiadd, Budapest, 55-76.

Pilling Janos (2001): ,,Adj szot fajdalmadnak™. A gyasz I¢élektana és a gyaszolok segitése.
In: Angyal Eleonora ¢és Polcz Alaine (szerk.): Letakart tiikér. Helikon, Budapest, 207-
239.

Pilling Janos (2001): A gyasz 1élektana. In: Szadoczky E. - Rihmer Z. (szerk.):
Hangulatzavarok. Medicina Konyvkiad6, Budapest, 112-149.

115



DOI: 10.14753/SE.2013.1812

Pilling Janos (1999): A gyasz 1élektana és a gyaszolok segitése. In: Pilling Janos (Szerk.)
(1999): A haldoklas és a gyasz pszichologidja. Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem,
Budapest, VI11/1-13

Pilling Janos (1998): A klinikai pszichologus szerepe a hospice gondozasban. In: A klinikai
pszicholdgia ¢és a mentalhigiéné szakmai protokollja. (Szerk.: Bagdy Emoke).
Animula, Budapest, 177-178.

Folydiratokban megjelent tanulmanyok

Janos Pilling, Barna Konkoly Thege, Zsolt Demetrovics, Maria S Kopp (2012): Alcohol
use in the first three years of bereavement: a national representative survey.
Substance Abuse Treatment, Prevention, and Policy, 7:3, doi:10.1186/1747-597X-
7-3, IF: 1.581

Barna Konkoly Thege, Jdnos Pilling, Zoltan Cserhati, Maria S. Kopp (2012): Mediators
between bereavement and somatic symptoms. BMC Family Practice, 13:59,
doi:10.1186/1471-2296-13-59, IF: 1.467

Purebl Gyorgy, Pilling Janos, Konkoly Thege Barna, Bédizs Robert, Kopp Maria (2012):
Van-e a nyomasztd almoknak indikatorszerepiik a gyaszban? Ideggydgyaszati Szemle,
65 (7-8): 261-265. IF: 0.236

Pilling Janos (2006): A gyasz lélektana és a gyaszolok segitésének lehetdségei.
Csaladorvosi Forum (2): 27-33

Pilling Janos (2004): A bucsi méltésaga (A holttesttel valo méltdé banasmod kérdéser).
Kharén, 8 (3): 15-60.

Pilling Janos (2003): Strukturalis technikak a gyaszolok onsegitd csoportjaiban. Kharon —
Thanatoldgiai Szemle, 7 (1-2): 97-122.

Pilling Janos, Hegediis Katalin, Bognar Tamas, Kolosai Nedda, Békés Vera (2001):
Halalnak halala. Haldoklassal és gyasszal kapcsolatos ismeretek oktatasa a

gradualis és posztgradualis orvosképzésben. Egészségiigyi Kronika, 6 (1-2): 23-24.

116



DOI: 10.14753/SE.2013.1812

12.2. A disszertacio témajatol fiiggetlen publikaciok

Konyvek
Janos Pilling (Ed.) (2011): Medical Communication. Medicina Konyvkiad6, Budapest.
Janos Pilling (Herausgeber) (2011): Arztliche Kommunikation. Medicina Kényvkiado,
Budapest.
Bagdy Emdke, Demetrovics Zsolt, Pilling Janos (szerk.) (2009): Polihistoria. Buda Béla 70.
sziiletésnapjara. Akadémiai Kiad6, Budapest
Pilling Janos (szerk.) (2008): Orvosi kommunikacié. Masodik, atdolgozott kiadas.
Medicina K6ényvkiad6, Budapest
Simon Tamas, Sotonyi Péter, Pilling Janos (szerk.) (2005): Rezidensképzés: Egészségiigyi
dokumentaci6 — Minlségbiztositas — Jogi, etikai ismeretek — Kommunikacio.
Semmelweis Kiadd, Budapest
Pilling Janos (Szerk.) (2004): Orvosi kommunikacio. Medicina Konyvkiadd, Budapest
Acs Géza - Pilling Janos - Zatik Istvan (1992): Meghaltam — és élek. Halal kozeli
¢lmények. Medicina Kényvkiado, Budapest

Konyvfejezetek

Sandor Imola, Purebl Gyorgy, Pilling Jdanos (2011): A rossz hirek kozlésének
pszichoterapias 1épései. In: Purebl Gyorgy (szerk.): Bevezetés a pszichoterapidba, e-
learning tananyag.

Pilling Janos (2009): A halal jelentései. In: Sinké Dora (szerk.): Lelkiink rajta. Saxum
Kiado — Pszichodiak Alapitvany, Budapest, 181-200.

Pilling Janos (2008): Az orvos-beteg konzultacié. In: Pilling Janos (szerk.): Orvosi
kommunikacié. Medicina Konyvkiadd, Budapest, 46-66.

Pilling Janos, Cserhati Zoltan (2008): Kommunikécio szomatizal6 paciensekkel. In: Pilling
Janos (szerk.): Orvosi kommunikacié. Medicina Kényvkiado, Budapest, 210-226.

Pilling Janos (2008): Az agresszid megel6zésének és kommunikacios kezelésének
lehet6ségei. In: Pilling Janos (szerk.): Orvosi kommunikécio. Medicina Konyvkiado,

Budapest, 293-305.

117



DOI: 10.14753/SE.2013.1812

Pilling Janos (2008): Rossz hirek kozlése. In: Pilling Janos (szerk.): Orvosi kommunikacio.
Medicina Konyvkiadd, Budapest, 306-334.

Gy6rffy Zsuzsa, Adam Szilvia, Pilling Janos (2006): Az orvosok testi és lelki egészségi
allapota. In: Szantd Zsuzsa, Susanszky Eva (szerk.): Orvosi szociologia. Semmelweis
Kiado, Budapest, 105-116.

Pilling Janos (2005): A betegkozpont orvosi kommunikaci6 alapjai. In: Simon Tamas,
Sotonyi Péter, Pilling Janos (szerk.): Rezidensképzés: Egészségligyi dokumentacio —
Mindségbiztositas — Jogi, etikai ismeretek — Kommunikacié. Semmelweis Kiado,
Budapest, 135-149.

Pilling Janos, Cserhati Zoltan (2005: Kommunikacio szomatizal6 betegekkel. In: Simon
Tamas, Sotonyi Péter, Pilling Janos (szerk.): Rezidensképzés: Egészségligyi
dokumentacio — Mindségbiztositas — Jogi, etikai ismeretek — Kommunikacio.
Semmelweis Kiad6, Budapest, 197-206.

Pilling Janos (2005): Kommunikacid gyogyithatatlan betegekkel. In: Simon Tamas,
Soétonyi Péter, Pilling Janos (szerk.): Rezidensképzés: Egészségiigyi dokumentacid —
Minéségbiztositas — Jogi, etikai ismeretek — Kommunikaci6é. Semmelweis Kiado,
Budapest, 207-222.

Pilling Janos (2004): Az orvosi interjd. In: Pilling Janos (szerk.): Orvosi kommunikacio.
Medicina Koényvkiad6, Budapest, 85-107.

Pilling Janos (2004): Rossz hirek kozlése. In: Pilling Janos (szerk.): Orvosi kommunikacio.
Medicina Konyvkiado, Budapest, 389-412.

Hegediis Katalin, Pilling Janos, Kolosai Nedda, Bognar Tamas (2002): Apolok és
medikusok haléllal és haldoklassal kapcsolatos attitiidjei. In: Cseri Péter (szerk.):
Segitségnytijtas a végeken. Magyar Hospice-Palliativ Egyesiilet, Budapest 347-357.; ill.
Lege Artis Medicinae, 11 (6-7): 492-499.

Pilling Janos (2002): Co-operation of team members. Competence and scope of activity of
professionals and volunteers working in palliative care: bereavement counsellor. In:
Hegedlis K, Szy I (eds.): Palliative Care of Terminally Ill Patients. Professional
guidelines. 2nd improved and extended edition. Hungarian Hospice-Palliative
Association, Budapest, 15-16, 59-60

118



DOI: 10.14753/SE.2013.1812

Pilling Janos (2000): Egytittmiikodés a team tagjai kozott. In: Hegediis Katalin - Szy
I1diko (szerk.): A terminalis allapotii daganatos betegek palliativ ellatasa. Szakmai

iranyelvek Magyar Hospice Egyesiilet, Budapest, 2000, 17-21

Pilling Janos (1999): A halallal kapcsolatos attitiidok a filozofidban. In: Pilling Janos
(szerk.) (1999): A haldl ¢és a haldoklds kultarantropologidja. Semmelweis
Orvostudomanyi Egyetem, Budapest, [V/1-12.

Pilling Janos (1999): A halal elo- és utdélete. Halalkozeli élmények. In: Pilling Janos
(szerk.) (1999): A haldl ¢és a haldoklas kulturantropolégidja. Semmelweis
Orvostudomanyi Egyetem, Budapest, VII/1-14.

Pilling Janos (1999): ,.Es az Ur azt mondta nekem...” Halalkozeli élményt atélt emberek
vilag- és talvilagképe. In: Pilling Janos (szerk.) (1999): A halal és a haldoklas
kultarantropologidja. Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Budapest, VIII/1-15.

Pilling Janos (1999): A haldoklo pszichés gondozésa a haldoklés kiilonboz6 stddiumaiban.
In: Pilling Janos (szerk.) (1999): A haldoklas és a gyasz pszicholdgidja. Semmelweis
Orvostudomanyi Egyetem, Budapest, 111/1-14.

Pilling Janos (1995): A haldoklo pszichés gondozasa a haldoklas kiilonb6zo stadiumaiban.
In: Hegediis Katalin (szerk.): Halalkozelben II. Magyar Hospice Alapitvany, Budapest,
109-124, valamint: (1. rész) Haziorvosi Szemle, 3 (1): 24-26 (1996) és (2. rész) uo., 3
(2), 23-27 (1996)

Pilling Janos (1994): A halal el6- és utoélete. Halalkozeli €lmények. In: Hegediis Katalin
(szerk.): ,,Halalkozelben. A haldoklo és a halal méltosagaért.” Magyar Hospice
Alapitvany, Budapest, 37-52.

Folydiratokban megjelent tanulmanyok

Pilling Janos, Tényi Tamas, Fehér Laszlo (2010): KOMP: szkizofrén betegek terapias
egyiittmiikodését segité kommunikacidos modszer. Psychiatria Hungarica, 25
(Supplementum) 1): 36-48.

Pilling Janos (2008): Sorsforditd beszélgetés: a velesziiletett rendellenességek hirének
kozlése. Babak, sziilésznok, 7 (1): 14-16.

Pilling Janos, Cserhati Zoltan (2005): A szomatizacié kezelése a mindennapi orvosi

gyakorlatban. Alkalmazott Pszichologia, 7 (2): 59-73.

119



DOI: 10.14753/SE.2013.1812

Pilling Janos (2004): Gyogyithatatlan betegségek diagnozisanak kozlése. Uroonkologia, 1
(1): 25-29.

Pilling Janos, Sandor Imola (2002): Kommunikaci6 oktatas az orvosképzésben. Eszterhazy
Karoly Féiskola Tudomanyos Kozleményei, 29: 224-230.

Hegediis Katalin, Pilling Jdnos, Kolosai Nedda, Bognar Tamas, Békés Vera (2002):
Orvosok halallal és haldoklassal kapcsolatos attitiidjei. Orvosi Hetilap, 143 (42):
2385-2391.

Kolosai Nedda, Bognar Tamas, Pilling Janos, Hegedlis Katalin, Békés Vera (2002): ,,...
¢s ments meg, Uram, minket a hirtelen halaltol!” Valosag, 45 (2): 66-82

Hegediis Katalin, Pilling Janos, Kolosai Nedda, Bognar Tamés (2001): Apolok és
medikusok halallal és haldoklassal kapcsolatos attitiidje. Lege Artis Medicinae, 11
(6-7): 492-499.

Hegedts Katalin, Pilling Janos, Bognar Tamés, Kolosai Nedda (2001): Egészségiigyi
dolgozok halallal és haldoklassal kapcsolatos attitlidje: egy kérdoéives felmérés
eredményei. ETInfo, 4 (4) 9-10.

Bognar Tamas, Kolosai Nedda, Hegediis Katalin, Pilling Janos (2001): ,,Kellene, aki
megfogna a haldokld kezét!” Orvosokkal késziilt mélyinterjuk elemzése a
haldoklogondozés nehézségeirdl. Lege Artis Medicinae, 11 (2): 154-162

Pilling Janos (1998): Halalkozeli élményt atélt emberek vilag- és talvilagképe. Kharon —
Thanatologiai Szemle, 2 (3): 37-50.

M. Topits Judit - Pilling Janos (1997): Meghaltam — és élek. Halalkozeli élmények.
Kharén, 1 (1): 71-90

Pilling Janos (1997): Elmények a halal kozelében. Elet és Tudomany 52 (32): 1011-1013

Pilling Janos (1994): Haldokl6 betegek hospice - szellemli gondozasa. Medicus
Universalis. Aktualis Oldalak. 27 (14): 3-4

Pilling Janos (1993): Hospice — a haldoklégondozas 0j formaja Magyarorszagon. Medicus
Anonimus, 1 (1): 10

Pilling Janos (1992): Halallatok. Végeken (A regiondlis mentalhigiénés kutatasok
folyodirata) 3 (2): 8-15.

120



DOI: 10.14753/SE.2013.1812

13. KOSZONETNYILVANITAS

Mindenekeldtt Kopp Marianak szeretnék koszonetet mondani, aki nem csupan
témavezetdm ¢és munkahelyi vezetdém volt, hanem példaképem is. A
Magatartastudomanyi Intézet megalapitdsaval azt a komplex, holisztikus szemléletet
valdsitotta meg az orvosképzésben, amit orvostanhallgatoként legjobban hidnyoltam
sajat képzésiinkbdl. Ennek az Intézetnek Kopp Madria kitlind vezetdje volt: egy nyitott,
szellemileg inspirdld kornyezetet alakitott ki, amelyben a kreativitas, a fejlodés
ugyanolyan érték, mint a munkatarsakkal valé jo kapcsolat, az egyiittmiikodés. Maria
sokoldalusaga, energikussaga, lelkestiltsége, kedvessége mindnydjunknak erdt adott.
Témavezetéként tapasztalataival, Otleteivel egyarant segitette kutatasaimat. Varatlan
halala lesujtd volt. Nem csak az 6 emléke él bennem tovabb, hanem a hatasai is
mindannak, amit megismerhettem téle és altala. Adomany szamomra, hogy egy ilyen
csodalatos emberrel dolgozhattam egyiitt!

Szeretnék egy masik karizmatikus embernek is koszonetet mondani, akinek ezt
személyesen mar nem mondhatom el: Polcz Alaine-nek. A vele vald talalkozas,
személyének kisugarzdsa, évtizedes munkakapcsolatunk és baratsagunk megvaltoztatta
az ¢életemet. Az 6 hivasara lettem hospice orvos, igy taldlkoztam gyaszolokkal, a koré
szervez0dd csoportban tanulhattam egyre tobbet a gyaszrol. Halds vagyok azért, hogy
ismerhettem!

Szakmai utamat évtizedek Ota segiti Hegediis Katalin, aki Magyarorszagon
egyetemi szintre emelte a tanatoldgiat és 1étrehozott egy olyan szakmai miithelyt, amely
kézpontjava valt a hazai tanatologiai kutatasoknak. Nevéhez kothetd a tanatologiai
ismeretek oktatasanak hazai bevezetése az orvosképzésbe, valamint szamos, iranyado
szakmai konyv megsziiletése. Oriilok, hogy altala részese lehettem ezeknek a
valtozasoknak!

A statisztikai elemzésekhez Konkoly Thege Barna nyujtott rengeteg segitséget.
Sajat statisztikai tuddsom kordbban meglehetdsen csekély volt. Az, hogy disszertaciom
elemzéseit mar sajat kezilileg készithettem, Barna éveken at tarto tanitasanak, hatalmas
tudasanak, segitokészségének és nem utolsd sorban tiirelmének koszonhets... O

ismertetett meg a kutatasi eredmények idegen nyelvii publikalasanak gyakorlataval és f6
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szabalyaival is. Nem csak kit(in6 szakembert, hanem egy nagyon jo embert ismerhettem
meg benne, ami az elmult évek egyik ajandéka szdmomra.

Az idegen nyelvii publikdldsok megnyilé vildga olyan egylittmikodéseket
eredményezett, amelyek szakmailag és emberileg is sokat jelentenek nekem. Nagyon
koszondm Bodizs Robertnek, Cserhati Zoltannak, Demetrovics Zsoltnak, Hajnal
Agnesnek, Perczel Forintos Doéranak, Rozsa Sdandornak, Susdanszky Evanak, Szdnté
Zsuzsanak és Székely Andrasnak, hogy tarsaim voltak a publikaciok néha rogds utjain.

Csalddom, barataim és rokonaim tdmogatasa nélkiil azonban ez a dolgozat nem
sziilethetett volna meg. Az elmult évek még bizonyosabba tették, hogy a feleségem nem
csak csodas nd, hanem kitinG tars is. KOszoném Aginak, hogy minden feltételt
biztositott ahhoz, hogy nyugodtan dolgozhassak, a mindennapok gyakorlati szintjén tal
azzal a szeretettel is, ami atsegitett minden nehézségen! Abel és Hanna léte olyan
boldogsag, amely megsokszorozza a mindennapok 6romeit €s sulytalanabba tudja tenni
a gondokat. Sziileim, valamint apdsom ¢és anydsom szeretete, gyakorlati segitsége
megtartd erd, amire mindig szamithattam. Két kozeli baratom, Purebl Gyuri és Feheér

Laci ezekben az években is biztatott és tamogatott — koszondom nekik!

122



