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Bevezetés

Ebben a fejezetben, amit a szkizofrén pszichdézisok pszichodinamikus kezelésének
szentellink, torténeti és a sziikebb tematikat érintd kurrens etiologiai vonatkozasok rovid
attekintését nyujtjuk; majd miutdn igyeksziink minél konkrétabb tdmpontokat nyujtani a
paciensekkel torténd kapcsolat kialakitasdhoz és megértéséhez, végezetiil ratériink a kérdés
legujabb fejleményeire is. A modositott pszichoanalitikus gyakorlat felhalmozta tudds nem
csak az intenziv pszichoterapiat megkisérld és végzd pszichoterapeutanak lehet hasznos, de
fontos minden pszichidter szdmara, még akkor is, ha a kezelés csupan vagy jorészt
pszichofarmakologiai €s szupportiv pszichoterdpids szinten zajlik. Egyetlen klinikus sem
tekinthet el azon felismerésektdl - ha paciense pszichodinamikajat valamilyen szinten is
rekonstrudlni akarja - amiket a Federn ( 1952 ), Rosen ( 1953 ), Sullivan ( 1962 ), Frieda
Fromm-Reichmann ( 1950 ), Searles ( 1965 ), Benedetti ( 1987 ) uttéré munkassdga mentén
kialakult pszichozis- pszichoterapids vonulat felhalmozott és amely ismereteknek a kurrens
gyakorlathoz vald adaptaciojat Gabbard ( 1994 ), Fenton és McGlashan ( 2000), Fenton
(2000), Bachmann, Resch és Mundt ( 2003 ) és Karon ( 2003 ) munkdai alapjan
rekonstrudlhatjuk . Ez a tuddsanyag ha részleges, elemi vagy higitott formdban is de integrans
része ¢és sok vonatkozédsban pedig alapja a modern klinikai pszichiatridnak (Arieti, 1974,
Fenton, 2000, Fenton, McGlashan, 2000). Ez indokolja, hogy ebben a fejezetben részleteiben
is igyekezziink targyalni az intenziv, mddositott pszichoanalitikus pszichdzis
pszichoterapiaval kapcsolatos klasszikus és a késébbi fejlemények tiikkrében sok
vonatkozasban atértékelt fejleményeket és ismereteket.

Torténeti vonatkozasok



Minden dinamikus pszichiatriai visszatekintés természetszeriileg a pszichoanalizis
megalkotdjara, Sigmund Freudra megy vissza. Mig 1904-ben Freud nem zérja ki a lehetdségét
annak, hogy a pszichoanalitikus technika modositasaval a pszichdzisok kezelésére lehetdség
nyiljon (Freud, 1904), addig a késdbbiekben pesszimista nézeteket vallott a pszichoanalizis
alkalmazéséaval kapcsolatosan pszichdzisokban. Nézete szerint a ndrcisztikus neurdzisok
(pszichozisok) esetében a libidé a testre szorul vissza, autoerotizmust és primer narcizmust
hoz létre; utobbi miatt az ilyen beteg attételre nem képes, ami minden pszichoanalitikus
terapia kialakitasat lehetetlenné teszi (Freud, 1924). Kezdetben a freudi pesszimista nézeteket
kovette Abraham is, akinek uttéré munkassiga ménias-depresszids pacienkekkel kozismert,
de a késSbbiekben Abraham nézetei valtoztak, s lehetéséget latott arra, hogy schizophrén
paciensek is attételt fejlesszenek ki, s igy pszichonalitikusan kezelhetok lehessenek
(Abraham, 1913, 1916). A pszicho6zisok pszichoanalizisével kapcsolatos adatok megjelennek
Jung és Ferenczi munkdiban is, mig a pszichoterdpids lehetdségekrdl rendszerezettebb
formaban egy masik korai tanitvany, Paul Federn ir. Federn tapasztalai alapjan schizophrén
betegeket képesnek tartotta attételre. Ugy talalta, hogy a betegek En-hatérai defektusosak, igy
az Osztén-En az Enen keresztiil szabadon érintkezik a kiilvilaggal. Ugy vélte a terapia
feladata ellentétes a neurozisterapiakkal, azaz a cél, hogy ahol az En van, ott az Oszton-Ennek
kell lennie. Ezt igy gondolta el, hogy a nem - pszichotikus személyiségrészek erdsitésével a
cél a tudattalan elfojtasa, az elfojtas erdsitése. Ezt a célt a technika moddositasaval kivanta
elérni. Ennek egyik része, hogy egy masik személy, egy anya-figura, integraldsat tartotta
szlikségesnek, aki gondozta a beteget az iilések kozott, vigyazott ra, foként a negativ attétel
iddszakaban. Federn szerint a szabad asszocialas, a pozitiv attétel értelmezése keriilendd, mert
az "attételes pszichozishoz" vezet,s ugyanigy keriilendék az ellenallasok klasszikus analitikus
interpretacidi is. Fontosnak tartotta az egészséges és a pszichotikus részek kapcsolatba
hozasat. Egy kezelési szakaszt ir le, ahol a pszichotikus tartalmak realitdsként torténd
elfogadésat engedélyezi, majd a realitds képviseletével, egy lassu, szisztematikus konfrontativ
munkat javasol. Munkdjat egy névér - akit Federn analizalt -, Gertrude Schwing segitette.
Schwing tapasztalatait, 1954-ben egy konyvben Osszegezte, s tigy vélte a schizophrén egy
olyan személy, akinek nem volt szeretd anyja, s a pszichiatriai névér dolga, hogy a
kapcsolatban szeretetet potoljon a betegnek. Ugy vélte, ez a bevezetés sziikséges ahhoz, hogy
a kezelés a Federn altal alkalmazott formaban elkezd6dhessen. A szorosabban vett freudi
iskolabol Waelder (1925), Jacobson (1967) és Arlow és Brenner (1969) eredményeit emlitjiik.

Elméleti és gyakorlati vonatkozasok szempontjabol is kiilonallo iskolaként jelenik
meg a pszichdzis pszichoterdpias irodalomban a kleini iskola. Mint ismeretes Melanie Klein a
korai fejlodés sajatossagaival foglalkozott, amely kutatdsai jelentdsekké valtak a pszichozisok
pszichoterapidja vonatkozasaban is ( Klein, 1946) . Klein szerint mar sziiletéskor az En képes,
hogy szorongasokat mobilizaljon, elharitasokat l1éptessen életbe, s targykapcsolatokat épitsen
személyiségfejlodésben két poziciot hatarolt koriil. Mig az elsd hat honapban a paranoid -
schizoid pozicié alakul ki, s a szorongas elssorban persecutoros, az elharitas a projekcio,
projektiv identifikdciéo és a hasitds, addig a 6 és 36 honap kozotti szakaszt depressziv
pozicionak nevezte, ahol a szorongast a blintudat domindlja, s a targykapcsolatokat az



ambivalencia jellemzi. Klein, Rosenfeld és Segal a schizophrén pszichdzisokat a paranoid-
schizoid pozicion tortént rogziilésként irtdk le. A kleini iskola terapids alaptétele, hogy a
standard technika alkalmas a pszichdzisok pszichoanalizisére. igy Rosenfeld, Segal és Bion
ragaszkodtak a kleini elmélethez, valamint a fekve torténd kezelés, a szabad asszociacio €s a
gyakori interpretici6 alkalmazdsdhoz. Rosenfeld 1947-ben egy schizophrén péaciens
analizisérél szamolt, be, akinek deperszonalizaciés élményei voltak. A beteg nem élt at
érzéseket, s ugy vélte, elvesztette onmagat. Rosenfeld tigy interpretalt, hogy a beteg Selfjének
részei lehasitodtak, s azokat az analitikusba vetitette. Ezzel parhuzamosan a betegnek olyan
érzései voltak, hogy elveszik az analitikusban. Ez az 4attételes konstellacié paranoid
szorongéasokat manifesztalt, miszerint a beteget az analitikus magaba olvasztja. Rosenfeld az
"attételes pszichdzist" hasznélva ugy értelmezte a beteg visszahuzdodasat, hogy az védekezés a
bekebelezéssel kapcsolatos félelmekkel szemben. Federnnel szemben Rosenfeld ugy talalta,
hogy az "4ttételes pszichozis" nem keriilendd, s analizalhatd, interpretaciokkal atdolgozhat6. 6
hangsulyozta azt is, hogy a terdpia sordn a pszichotikus Self-reprezentalas elkiilonitése az
"egészségesebb" Self-reprezentacioktol jelentds, s a hasitds, a projekcidk, a projektiv
identifikaciok értelmezése ennek eszkoze. Bar klasszikusan Ggy szol a mondas, hogy a kleini
analitikus Uigy besz¢l mint egy Oriilt, a kleini-elmélet modern revizioi szerint helyesebb ugy
fogalmazni, hogy a kleini analitikus Ggy besz¢l, ahogy az Oriilt érez, de ahogy beszélni nem
tud. Segal (1950) egy akut schizophrén analizise kapcsan arra figyelmeztet, hogy a
legnagyobb szorongas aran is, de minden interpretdlando. Ugy latja, hogy a megerdsités révén
kezdetben a pszichotikus beteg szdmara a terapeuta "jo targy" lesz, a kapcsolat "jo" lesz
né¢hany honapig, de ennek ara, hogy a hasitas intenzifikalasaval sziikségszeriien negativ attétel
alakul ki olyan id6szakra, amely joval hosszabb lesz a kezdeti pozitiv attételes kapcsolatnal.

A freudi és a kleini pszichoanalizis ide kapcsolddd vonatkozasasainak attekintése utdn, még
két nagy iranyrol szolunk, amelyek hatasukban mint latni fogjuk a késébbiekben, kiillonbdzo
aranyokban meghatarozojava valtak a schizophrén pszichozisok intenziv pszichoterapidja
modern gyakorlatanak. A legegyszeriisités eldnyeit ¢és hatranyait vallalva Ugy
fogalmazhatunk, hogy a két jelentds irdnyzat egyike a pszichdzisba vald belépést, a
pszichotikus valosdg megosztasat hangsulyozza, ennek Uttéréi Rosen és Sechehaye, a mésik
irany a realitas viligaban valo maradast, az ép-En részek tdmogatasat emeli ki, mely irany
Sulivan és Fromm-Reichmann munkéssaga mentén bontakozott ki.

John Rosen moddszerét 1943-t6l szamolhatjuk. Rosen, Federn (1947) javaslatira azt
"direkt pszichoanalizisnek" nevezte, miszerint mig az indirekt, hagyoményos pszichoanalizis
az énen keresztiil 1étesit kapcsolatot a beteggel, Rosen modszere direkten a tudattalant, illetve
a "gyermekkor én-allapotait" (ego-state) célozza meg (Fedem ,1947). Mig az "attételes
pszichézist" Fedem keriilenddnek, a kleini iskola indirekten analizdlandénak tartotta, Rosen
azt a terapia lényegi részének és direkten értelmezenddnek vélte. Nem az ellenallasok ¢és a
kiilonboz6 fazisokban fejlodo attétel dvatos értelmezését adta, mint a kleini iskola, hanem egy
€16 ¢és sokkolo nyelvezetben az "alapkonfliktust" értelmezte. Olyen értelmezések, hogy "meg
akarja erdszakolni az anyjat", vagy "maga velem akar aludni" gyakoriak voltak. 1943 és 1945
kozott a Brooklyn State Hospitalban és a New York State Psychiatric Instituteben dolgozott.
Mig a kezdeti id6szakban az ddipalis értelmezésekre helyezte a hangsulyt, a kés6bbiekben az
"anyai szeretet perverzidjat" is hangsilyozta. Ugy vélte, hogy a beteg a terapeutat egy
hatalmas, protektiv személyként kell, hogy érzékelje, akinek idészakosan képesnek kell lenni,



hogy elviselje az 1ild6z6 szerepét (Rosen, 1953). Volt, hogy 16 o6rat toltott egy beteggel, s
Federnhez hasonldan haszndlta a segit6k kozremiikodését is. A betegek az értelmezéseket
emocionalis zuhanyként kaptak, s beszdmoloi szerint akut schizophrén allapotok néhany hét
alatt megoldodtak, ami utan klasszikus pszichoanalizist folytatott. Ugy taldlta, hogy a
pszichozis megosztasa sordn a paciens jobban lesz attol, hogy nincs egyediil, s attdl sem kell
félni, hogy téveszmés torzuldsok Iépnek ¢életbe.1956 ¢és 1961 kozott megalakitja a
Philadelphiaban az Institute for Direct Analysist, ahol a paciens védelme ¢és segitdk altal
tortént kortilvétele megvalosulhatott. Rosen, Arieti (1974) szerint, mestere volt a pszichotikus
valosagba torténd direkt belépésnek. Kataton, autisztikus betegeket volt képes
interpretaciokkal megnyitni. Arieti (1974) szerint a betegek introjektaltdk 6t, s
valamilyen"hipnotikus allapotba" keriiltek, az egész egy ritudlé volt, ahol Rosen volt a sdman,
a varazsld. A direkt moddszer és a ritualisztikus atmoszféra képessé tette a beteget az
introjekciora. 1995-ben az Egyesiilt Allamokban jarva a nagyhirii Austen Riggs Center
konyvtaraban a fejezet elsé szerzdjének modja nyilt megtekinteni és meghallgatni a Rosen
terapidkrol késziilt eredeti még tekercses magnofelvételeket és csak igazolhatd Arieti
véleménye. Kérjiik az olvasot, hogy ne vegye a fentieket valamilyen jolfésiilt leértékelésnek!
Rosen figyelmeztetése, hogy tudattalan nyelvében a vagyak ¢&s igéretek realitdsok, érthetdveé
teszik, hogy mikor egy ndbetegnek azt mondta "Magéval toltom az éjszakat", az se nem
etikdtlansag, se nem tudomanytalan vasari mutatvany gyenge emberekkel, hanem a modern
narrativ, hermeneutikus pszichoterapidk egy jelentds korai dllomasa. Késdbb az anya-gyerek
kapcsolatnak egyre nagyobb szerepet juttatott, az attételt ugy fogta fel, hogy az az anya-kép
projekcioja, valamint az anya-gyerek kapcsolatnak tulajdonitotta a legnagyobb szerepet a
Felettes-En kialakulasaban is. A kleini iskolaval szemben a gyermek fantazia vilaganak nem
tulajdonitott szerepet, s a pszichdzisokat az elégtelen gondoskodas kovetkezményének latta.
Rosennél tanult az irdnyzatra késébb jelentds hatast kifejtd svéjci Gaetano Benedetti is, aki
aztan 1947-ben Manfred Bleuler igazgatosaga alatt lesz a Burghozli fiatal klinikusa, két évvel
azeldtt hogy a késobb szintén nagyhirti H.F. Searles Chesnut Lodge munkatarsa lesz (Koehler,
2003).

A pszichotikus valosdg megosztdsdnak mdésok uttdéréje a svajci pszicholdgus,
Marguerite Sechehaye, aki modszerét "szimbolikus realizacionak" nevezte. 6 nem interpretalt,
hanem megosztozott a pszichdzisban. Mddszerében egy olyan interperszonalis kapcsolat
kialakitasara torekedett, amelyben a beteg Ujraélheti korai traumait, s ahol a terapeuta
gratifikdcidéi révén korrekciora nyilik lehetéség. Tole szarmazik a legrészletesebben
dokumentalt pszichoézis pszichoterapids esetleirds, Renée esete, amely esetleirast a beteg
felépiilése utan irt, visszatekintése is kiegésziti. Sechehaye "egyiittélt" Renéevel, mindennap
szamos orat toltott vele. A "szimbolikus realizalas" soran a terapeuta, miutdn megismerve azt,
belépett a beteg szimbolikus rendszerébe, Gjra és Ujra alkalmazva azt, a kommunikécio
kiépitését valosithatja meg. Igy volt hogy Sechehaye egy almat adott Renéenek ujra és Ujra,
amely az anyamellet szimbolizalta a beteg szdmara, s ezen magikus gratifikacio révén a korai
oralis trauma Ujraélhetd és korrigalhat6 volt.

Rosennel ¢és Sechehayeel szemben Sullivan és Fromm-Reichmann nem a pszichdzis
megosztasaval, hanem inkdbb a realitisban maradva probalta elérni a beteget. Harry Stack
Sullivan aki a klinikai kutatas igazgatdja volt a Egyesiilt Allamokbeli Sheppard and Enoch



Pratt Hospitalban, nemcsak a schizophrénia terdpianak, de a modern interperszonalis
pszichiatrianak is nagy alakja. Az osztalyos koriilményeket fontosnak tartotta, elsésorban az
els6 24 orat, arra biztatta munkatarsait, hogy minél tobbet legyenek egyiitt a betegekkel.
idészaka igen fontos, ekkor a gyereknek sziiksége van a kortars csoportokban valé adekvat
szerepviselkedésre ¢és hatékony Onérvényesitésre, ellenkezé esetben schizophrén vagy
homoszexualis fejlddés fenyeget. Ugy latta, hogy a terapeuta és a paciens azonos nemiinek
kell lenni, kiilonben ezen identitds-problematika nem nyerhet atdolgozast, hidba alakul is ki
konnyebben és latvanyosabban pozitiv kapcsolat a kiilonb6z6 nemi terapeuta és beteg kozott.
pszichoterapianak" hivta, s sokban elszakadt a klasszikus freudi analizist6l. Bar konyvet adott
ki az intenziv pszichoterapiardl, majd kisebb irasait Bullard szerkesztette kotetbe (Fromm-
Reichmann, 1950, Bullard, 1959), kozelitése nem allt ossze rendszerré. Ugy vélte a
schizophrén regresszio részleges, igy attétel létesithetd. Hangsulyozta, hogy a betegnek nehéz
biznia barkiben is, s ha csaldédas éri, azt a trauma ismétléseként éli at, amely diihot és
hosztilitdst eredményez. Nem hasznalta a szabad asszociaciot, mivel ugy vélte az fokozza a
hangulyozta a részleges interpreticiok fontossagat, amelyek a folyamatok csak egy
aspektusat, vagy csak bizonyos szintli mélységét, esetleg érvényességét érintik. A schizophrén
pacienst maganyosnak latta, aki szenved ettdl, s visszahlizodasdban semmi 6romtelit nem
latott. Fontosnak tartotta egy bizalomteli 1égkor kialakitasat, ahol kedvesség, megértés és
tolerancia a legfontosabb paraméterek. Fromm-Reichmann szerint a beteg egy én-része
mindig "felnStt" marad, erre alapozott, ezzel kivant kapcsolatot talalni. Ez az En-rész
detektalhatja, hogy a személyiség egy masik része retteg a kozelségtdl, nem birja a
szeparaciot, s kiszamithatatlan. Fromm-Reichmann toleralt és regisztralt mindent ami mélyen
pszichotikus, értette azt, de az egészséges En-részre interpretalt, azzal szdvetkezett, attdl
bucsuzott. Sokakat inspiralt, a legjelentésebbek ezek koziil Ott6 Will, Harold F.Searles ¢és
Silvano Arieti voltak. Szintézist jelent Benedetti, aki Rosennel tanult, azonban sokat atvett
Fromm-Reichmann szemléletébdl.

A torténeti résznél emlitendé , hogy a szkizofrénia kialakuldsdra vonatkozdan a
tradiconalis pszichoanalitikus alapokon nyugvé dinamikus pszichidtridban két elméletet
korvonalaztak (Grotstein, 1977). Az egyik elmélet szerint a schizophrénia regresszio
eredménye, amely regresszid a realitdssal vald konfliktus miatt jon 1étre. Ezen elmélet szerint
a személyiséget a mahleri szeparacid - individualizacié szakaszaban olyan trauma éri, amely
fixacids pontként szerepel, s a regresszid erre a pontra torténik. A masik elmélet szerint a
preszkizofrén En-szerkezetben kiilonbozé okok folytan strukturalis hibak keletkeznek, amit
En-defektusnak neveznek, s konfliktusok esetén az En-defektus miatt nem tud az En a
kornyezethez adaptalédni, az En az Oszton-Ennel 6sszeolvad, a személyiség széttoredezik.
Ezen elmélet szerint a strukturdlis hibak vagy genetikai okokra vezethetéek vissza, azaz
valamely genetikai ok folytin nem képes az egyén konfliktusmentes En-szerkezet
létrehozasara, vagy pedig személyiségfejlodése soran a kdrnyezet nem segiti ehhez hozza. Bar
ahogy majd a kovetkezd részben latni fogjuk az En-defektus elmélet ebben a klasszikus
grotsteini formdjaban - elsdsorban annak targykapcsolat-elméleti 6sszefiiggései kapcsan - mar
nem szerepel a korszerti pszichodinamikus szakirodalomban ,Heinz Hartmann En-



pszichologiai munkéssagdhoz visszanyulo, alaptézisében alapvetden korszeri teodria.Csak
torténeti érdekességként villantjuk itt fel, hogy az 1980-as Comprehensive Textbook of
Psychiatry egy fejezetében Austen Riggs igazgatdja Otto Will még azt javasolta, hogy a
pszichoterapeutak gondolkodasukban ne helyezzenek hangsulyt a schizophrénidk esetleges
genetikai meghatarozottsdgara, mert az viszontattételes problémaékat okozhat, erdsitheti a
paciens ellenallasat (Will, 1980). A kornyezeti faktorok etiologiai szerepe két felfogas kortil
csoportosult. Az egyik a hangstlyt az anyara helyezte, amely kiindulépontja volt a sokat
tamadott ¢és sok negativ konnotacidval megterhelt ma mar egyeértelmiien meghaladott
"szkizofrenogen anya" koncepcionak (Fromm-Reichmann,1948) A hipotézis Wilfred Bion
felfogasa mentén bontakozott tovabb, aki szerint az szkizofrén anyja ambivalencidja miatt
képtelen a gyerek szorongasainak a "container" funkcidk mentén torténd feldolgozéasara
(Bion, 1967). Egy masik hagyomanyos pszichoanalitikus megkozelités a csecsemdre
Osszpontositott, s a velesziiletett agresszido (Bion, 1967) és a primitiv ingergdt zavarat
(Grotstein, 1977) hangsulyozta.. A két felfogds integracioja az 1970-es évek kozepén a
Chesnut Lodge egy meghatarozo alakja, Pao (1979) munkdassagaban egyesiilt, aki mahleri
értekezik, felhivva a figyelmet, hogy az un. "mutual cueing" problematikdja azon a
parhuzamossagon alapul, hogy a gyereket hogy gondozzak illetve, hogy a gyerek hogyan éli
at a gondozéds soran sziikségszerlien fellépd frusztracidkat. Pszichoterapids szempontbol
jelentdsek voltak a 1970-es évekig azok az elképzelések, amelyek a személyiség kettds
természetét hangsulyoztak. Sokan elfogadtdk Sullivan felfogasat, miszerint mint "teljes"
schizophrénia nem létezik, valamilyen ¢ép személyiségrész mindig marad (Fromm-
Reichrnann, 1950). Hasonléan fogalmazott Bion, aki szerint minden személyiség feloszthatod
egy pszichotikus és egy nem-pszichotikus részre, az elsét a projektiv identifikdcio,mig a
masodikat az elfojtas alapozza meg (Bion, 1967). Tapasztalatai szerint a legzavartabb beteg is
tart kapcsolatot a realitdssal. Benedetti (1987) gy vélte, hogy a pszichozis pszichoterapia
soran harom olyan pszichodinamikai alaptétel van, amire vonatkoztatni érdemes, s amelyek
parhuzamos monitorozasa segitség ahhoz, hogy a terapeuta attekintését ne veszitse el, de
amelyek masrészt nem vezetnek a metapszichologiai szint zavar6 tulburjanzasahoz sem. Az
els§ alaptétel az En-aktivitas csokkenése ( klasszikusan szélva a libido dekathexise), a
masodik a En-hatarok deficites jellege, s a harmadik Self-targyak multiplex hasitisa. Az elsd
kettérél mar volt szo, a harmadik jelentdsége abban van, hogy ezen folyamat mentén marad a
pszichotikus valdsdg mindig "koOvethetetlen",Gaetano Benedetti ¢s fiatalabb munkatérsa
Maurizio Peciccia szerint az attételes szitudcid itt egy Odipalis retorika mentén nem
kimerevithetd. Ha belevetjilk magunkat egy pillanatra az hagyomanyos pszichoanalizis
orientalta klasszikus pszichozis pszichoterapia nyelvi vildgdba akkor példaként az
hozhat6,hogy mig egy pillanatban a terapeuta mint apa-projekcio jelenik meg,a kovetkezdben
a beteg mint "fallikus-anya" altal kasztralt biszexualis csecsemd manifesztalja magat, majd
mint a pdciens lehasitott persecutoros rész-objektje valosul meg a viszontattételben egy
nihilisztikus fantazia formdjaban, hogy a kép erotikus attételbe forduljon, ahol a szexualizalt
attétel mint a paciensnek a terapeutdba vetitett agresszidjanak az elharitasat jelenti. Ahogy egy
2003-as interjuban Benedetti visszafogodtabban megfogalmazza, a Self a pszichotikus
konfuzioban elveszti kozponti szervezd és strukturdld szerepét és projekciok keretében
hullamzik a vilagra ( Koehler, 2003 ).



Ez a rovid torténeti attekintés természetesen csak néhany momentumot volt képes
felvillantani a klasszikus intenziv pszichoterapia konyvtarnyi szakirodalmabol, a pszichézisok
pszichoanalizisének csak a torténete tobb vaskos kotet targya lenne. Attekintésiink igy
hangsulyozottan sem kivant teljes lenni,egy egyszerlsitett rendszerezd ismertetés mellett
befolyasoltak minket terapias pillanatok, klinikai emlékek és szorongasok, amikor munkank
soran sokszor "beemelkedett" egy sz, egy félmondat vagy egy életmii. Ugyanigy élesen
emléksziink olyan pillanatokra, mikor le kellett tenni egy kdnyvet vagy egy tanulmanyt, mert
valamely terdpias torténés vagy kezelt embertarsunk mellett torténtek élesen esziinkbe
jutottak.

A szkizofrénia pszichodinamikus pszichoterapiajanak szempontjabol
jelentds ujabb etiologiai és terapiaelméleti fejleményekrol

Ahogy az el6z6 részben lattuk, a dinamikus pszichiatria 1910-es évektdl az 1970-es
kozepéig datalhatod klasszikus korszakaban a szkizofrén pszichdzisok pszichoterdpidja azon a
hipotézisen alapult, hogy pszichologiai tényezdk és mechanizmusok legalabbis fontos és
1974). Az 1970-es évektdl a szkizofrénia koreredetével kapcsolatosan folyamatosan hatalmas
adathalmaz gytilik Ossze, amelyek a genetikai, az idegfejlodési és a bioldgiai természetii
epigenetikus okok (prenatdlis virusfertézés, malnutricié ) kornemzd szerepét igazoljak a
betegség kialakulasaban, azonban az egypetéjii ikrek 40 -%-os konkordancia adata fényében a
biologiai mellett, kisebb vagy nagyobb mértékben mindig szerepet kapnak pszichoszocialis
természetli epigenetikus tényezok is ( Gabbard, 1994, Brown ¢és mtsai, 1972 ). Jol lathato,
hogy egészen az ezredforduldig, a kiegyensulyozott és korszerii fejlodéspszichopatoldgiai
(Hollis Cregg, 1997, Tényi, Trixler, 1999 ) ¢és vulnerabilitas-stressz ( Gabbard, 1994)
teoridkban a kornyezeti, pszichologiai etiologia els@sorban mint a bioldgiai alapokokat
sulyosbitd vagy korrigdlo tényezd szerepel. Ezt a felfogést alapoztak meg a legfontosabb és
legijabban is intenziven publikalt angolszasz és finn kohorsz vizsgalatok és szdmos fokozott
kockazatvizsgalat is ( attekinti Tényi, Trixler, 1999, Tényi, 2003 ). A reparativ sziildiségre
vonatkoz6 csecsemokutatasi adatok ( Greenspan, 1987, Tényi, 2000 ) és anekdotikus
pszichézis pszichoterapids tapasztalatok ( Sechehaye, 1950, Searles, 1965, Volkan,1994 )
igazolast nyertek példaul a Lancet-ben publikalt 1946-o0s brit szkizofrénia kohorsz vizsgalat
(Jones ¢és mtsai, 1994 ) vagy a Mednick munkacsoport koppenhagai fokozott rizikovizsgalat
2002-ben publikalt adatai fényében (Schiffman és mtsai, 2002 ). Ebben a tanulmanyban kell
alahtiznunk, hogy 2003-ban publikalt legiijabb metaanalizisek ( Read, Ross, 2003, Karon,
2003 ) valamint a korai intervencioval kapcsolatos egyes tapasztalatok (Larsen és mtsai, 2003,
Gleeson et al., 2003 ) alapjan jelenik meg ismét a a pszichologiai koreredet nem csupan
modositd de részleges oki szerepe, amelynek legfigyelemreméltobb vonatkozasaként az 0j-
z¢landi Read munkacsoport un. traumatogén idegfejlodési koncepcioja emlithetd ( Read, 2001
). A Read munkacsoport koncepcidjanak Iényege, hogy a szkizofréneknél észlelhetd biologiai
eredetli idegfejlodési deficithez hasonld sériilések és diszfunkciok fedezhetdk fel traumatizalt
gyermekek agyfejlodése soran is. A koncepcio6 evidencidit egy jelentds metaanalizis keretében
legtijabban tették ko6zzé ( Read ¢és Ross,2003), amely szdmos vonatkozasat el6zo



tanulmanyunkban mar részleteiben ismertettik. Mint az el6zé fejezetiinkben és jelen
bekezdésiinkben is lathat6, a koreredettel kapcsolatos irodalmat attekintve egyértelmi
kutatasok egyre tobb ismeretet nyuUjtanak a betegségek specifikus bioldgiai és/vagy
interakciondlis  biopszichoszocidlis hatteréhez, masrészt az Ujabb - elsdsorban
csecsemOmegfigyeléses - pszichoanalitikus eredményekbdl kibomld metapszicholdgia reélis
iranyokat képes nyujtani a pszichologiai kezelések hatotényezdi és technikai sajatsagai
vonatkozasaban.Mivel kétetiink el6z6 fejezetében mar részletesen targyaltuk a bioldgiai és
kornyezeti tényezOk interakcidjaval kapcsolatos legfontosabb adatokat, itt elsdsorban a
pszichoterapias szempontbol legjelentésebb korszerli pszichoanalitikus adatok ismertetésére
tériink ki.

A To-es, 8o-as ¢évek akadémikus fejlédéslélektana és a pszichoanalitikus
fejlodéslélektan Gjabb eredményei alapjan egyértelmiivé valt, hogy a tradicionalis
pszichoanalizis egyik alaptétele - miszerint hogy a csecsemd ¢és a kisgyermek fejlédése,iiletve
ezen fejlddés szakaszai, valamint a kiilonbdzé pszichiatriai betegségekben észlelhetd
jelenségek kozott ekvivalencia vagy akar hasonldsag is lenne - megddlt (Stern, 1985, Demos,
1993). Stern (1985), Lichtenberg (1983), Demos (1993) és a tobbi meghatarozé
csecsemOkutatd hatarozottan leszogezi, hogy a pszichotikus vagy személyiségzavarra
jellemzd valdsagtorzitas és a kisgyermek valosagkezelése semmilyen azonossagot nem
mutat.A csecsemO nem pszichotikus és nem paranoid, hanem kivaldan teszteli a realitast, nem
a fantdzidk és a téveszmék vilagaban ¢l, hanem folyamatosan integralva és atlagolva
percepcioit elvarasokat ¢épit ki a kornyezettel kapcsolatban, amely az elvéarasokat
folyamatosan moddositja ugy, ahogy azt tapasztalatai sziikségessé teszik.Vilagossa valt, hogy
a csecsemd nem egy passziv lény, hanem szamos olyan kognitiv,emlékezeti és percepcios
képesség birtokosa, amelyet eddig nem tulajdonitottak neki, masrészt viszont a csecsemo és a
kisgyermek nincs azon kognitiv és nyelvi szimbolizacios képességek birtokdban, amelyek
alapjan az a fantaziatevékenység, amit Klein vagy Kernberg a csecsemdnek tulajdonitott,
lehetséges lenne.Stern (1985) tigy véli, hogy a csecsemd a kezdetektdl képes a Self és a Masik
elkiilonitésére, semmi sem utal arra, hogy a csecsemd az anyaval szimbiotikus kapcsolatban
lenne, pontosabban, hogy ez a téveszme uralnd a csecsemdt..A csecsemd, kezdetektdl
kiilonalldo személyként részese az anya-gyerek kapcsolatnak, ebben az interperszonalis
kapcsolatban képességei fejlodésével egyre differencidltabban vesz részt, kivaloan teszteli
elvarasainak atlagolasa soran a realitast, majd a nyelv megjelenésével lesz el6szor lehetdsége
arra, hogy torzitsa realitastesztelését, s a nyelv révén lesz lehetdsége arra, hogy
tapasztalataival ellentétes elvarasokat fogalmazzon meg.

Stern(1985) a csecsemo ¢€s a kisgyermek fejlodését a Self szervezddése mentén irja le,
ahol a Self egyrészt egy tapasztalati " 6nmaga" / az angol "myself" sz6 értelmében"/, amely
nem tudatosul, masrészt a késdbbiekben egy reprezentéacios jelleg is csatlakozik ehhez. Stern
a Self szervezddését 4 Self-érzetben adja meg, amely Self-érzeteket azonban nem fazisoknak
tartja, hanem koegzisztdld, parhuzamosan létez6, folyamatosan alakuld, moddosuld és
vulnerabilis Self-érzetekrél beszél, amelyek valamennyien mindennapi realitasunk részeit
képezik, s semmilyen patholdgias jelleget nem hordoznak( Tényi, 2000). A
pszichopatholodgiai allapotokban észlelhetd Self-érzet torzuldsok széli, a normal csecsemd



tapasztalatdt soha nem jellemz0 tapasztalatokat jelentenek.A Self-szervezddés biologiailag
meghatdrozott, ugyanakkor az ujsziilott a kezdetektdl interaktiv valamilyen formdban, s a
képességek megjelenésével gazdagitja és tovabbontja azt az interperszonalis vilagot, amely a
kezdetektdl adott.Stern elsd Self-érzetként a felbukkand Self-érzetét irja le, amely egy test-
Self, s amely megformélodasdban az amodalis percepcio €s a vitalitas affektusok jatszanak
kozponti szerepet.A masodik Self-érzet a Self-mag érzete, amely négy tapasztalaton alapul, a
Self-miikodés, a Self-koherencia, a Self-affektivitds és a Self-torténet tapasztalatan.Ebben a
szakaszban a Masikkal vald interakciok reprezentacidja nagy szerepet jatszik ,amelyet a
csecsemd atlagol, majd az Ujabb tapasztalatok soran folyamatosan formal, alakit, valtoztat.
Ezt Stern RIGs-nek (" representations of interactions that have been generalized ") nevezi, s
ezzel kapcsolatban az epizodikus emlékezet strukturald szerepét helyezi a kdzéppontba . Az
epizodikus emlékezet valosag és nem fantazia, egy valds idében megtortént valos eseményt
jelent, amely modositja az altalanositott elvarasokat.A harmadik Self-érzet a szubjektiv Self-
érzete, amely lényege, hogy ennek kialakulasa sordn a gyerek felismeri, hogy szubjektiv
tapasztalatai, figyelme, szandékai ¢és affektiv allapotai megoszthatok egy masik
szubjektivitassal.Ebben a szakaszban az anya affektiv hangolddasa, illeszkedése kiilondsen
fontossa valik.A negyedik a verbalis Self-érzet szintje, amely soran a nyelv megjelenésével a
tapasztalatok megosztasara nyilik lehetdség, a Self objektivalhatd lesz, de a nyelv el is
idegenit a tapasztalattol, megjelenik az elmondhato, a csak 6nmagunknak elmondhat6 és az
elmondhatatlan. Az objektiv Self mellett, mint lattuk, tovabbra is ott vannak a korabbi Self-
érzetek, a maguk nonverbdlis karakterével, azaz a konceptudlis Self mellett egzisztil a
tapasztalati Self is.A Self-szervez6dés utani korszakot Gedo ( 1993 ) - Stern elméletét
Lichtenstein identitds-koncepcidjaval valamint Basch, Levin ( 1991) és a chicagoi iskola
neuropszichoanalitikus eredményeivel tovabbalakitva - a Self-konfliktus korszakanak
nevezi.Ez az intrapszichés konfiktusok iddszaka, amely feloldodasa a felndttkor elején
torténik, s amely utan a személy a Self-harmonia szakaszaba 1ép.A Self-konfliktus id6szaka
alatt a kamaszkor végéig terjedd iddszakot kell érteni, amely alatt a gyerek - a tradicionalis
terminologia szerint atdolgozza az ddipalis konfliktust- s véglegesen levalik sziileirdl, hogy a
Self-harménia szakaszaba léphessen.A kamaszkor végére az egyén képes lesz az En-idedl
stabilizalasara, képes lesz egyensulyt teremteni abban a helyzetben , hogy Selfjének téméaja
kialakuldsa utdn beszélhetiink a Self-harmoénia felndttkorra jellemzd szakaszarol. Ahogy
Searles mashol koltdien irja, az érett Self az azonosulasok harmoénidjaként szol ( Searles,
1979 ). Mint mér lattuk, Stern (1985) hatarozottan leszogezi, hogy a Self-érzetek nem fazisok,
hanem az élet soran folyamatosan alakulnak, aktivak és sériilékenyek maradnak, s a
tradiciondlis pszichoanalizis fixacié fogalmat elvetve, a patholdgidk narrativ és aktudlis
eredetének a terdpids folyamat sordn torténd rekonstrukcidjat javasolja. A mult
rekonstrukcidja sordn, elsé 1épésben a pszichopatholdgia narrativ eredetének egy kulcs-
metaforaban torténd megalkotdsat tarthatjuk fontosnak , amely valamely Self-érzet
sz¢€lséséges torzulasa vagy hidnya mentén lesz leirhat6.A késObbiekben a narrativ eredet
megalkotasa utdn, a munka az esetlegesen feltarhatd un. aktudlis eredet fel¢ iranyul, amely az
adott Self-érzet torzuldsdnak vagy hidnydnak ¢lettorténeti eredetét veszi célba. A
pszichopatholdgia spektrumat tekintve az mondhat6, hogy a mig az akut stressz kapcsan
kialakult zavarok pszichoterapidja esetében a narrativ €s az aktualis eredet egybeesik, addig a
spektrum masik végén, ahol kumulativ stresszhelyzetek, koros interakciés mintazatok



jatszanak szerepet ,vagy ahol esetlegesen neurobiologiailag meghatarozott a  Self-érzet
torzulasa,mint példaul a szkizofrén pszichoézisok esetében, ott az aktudlis eredet mint olyan
nem is fellelhetd, a narrativ eredet megtalalasa azonban lehetségessé teszi, hogy a terapeuta
egy adekvat és fejlodéslélektanilag is koherens munkahipotézisre tamaszkodva folytassa a
terapiat. A narrativ eredet megtaldlasa a Self-érzetek monitorozédsa mentén torténik, s donto,
hogy felismerjiik, hogy egy- egy adott tlinettan mogott mely Self-érzet sériilése hizodik,
illetve, hogy mely Self-érzet az, amely a legszélsdségesebben karosodott, vagy hogy mely
Self-érzet hianyzik akar. Ismert, hogy az itt érintett neuropszichoanalitikus elméletek
igyekeznek hidat verni hirom irdny, az idegtudomanyok, a pszichoanalitikus
csecsemOmegfigyeléses eredmények ¢és a biologiai pszichiatria kozott ( Levin, 1991, Schore,
1994 , Tényi, 2000). Egyértelmiivé valt, hogy a Self-szervezddés korai szakaszai elegansan
korreladlnak a kiilonb6zé kozponti idegrendszeri strukturak PET-tel ( pozitron emisszids
tomograffal ) regisztralhato aktivitasvaltozasaval , s hogy a koegzisztalé és folyamatosan
alakuld és vulnerabilis Self-érzetek és a szimultan aktiv agyi strukturak felndttkorban torténd
sériilése vagy terapids befolyasoldsa 0sszefliggést mutat/ Levin, 1991/.

A legljabb csecsemOmegfigyeléses eredmények hatisa a pszichoanalitikus
terapiaclméletre legmarkansabban az intervencios aktivitas, a teradpias kapcsolat és az attétel
tematikai koriil észlelhetd.Elotérbe latszik keriilni egy sokban modositott, leginkabb a
sullivani interperszondlis pszichoterapidra ¢és részben a kohuti Self-pszichologia
terapiaclméletére jellemzd felfogas.Az anyadval és a normél csecsemdvel kapcsolatos
megfigyelések vonatkoztatasa a pszichoterdpias helyzetre azt latszik erdsiteni, hogy a
preverbalis, nonverbalis hangolédasnak, az empatikus viszonyuldsnak, a korrektiv
emociondlis élménynek, a tradiciondlis felfogdsoktdl eltéréen, nagyobb ¢és lényegesebb
szerepe van.Ezen megkdzelitések szerint az analitikus illetve a terapeuta sokban hasonldéan
kell, hogy viszonyuljon a pacienshez, mint ahogy az anya reagdl a csecsemdvel
kapcsolatosan.Jelentds és nem elhanyagolhat6 kiilonbség azonban, hogy a paciensek éppen
pszichopathologiajukbol adédoan jelentds ellenallast fejtenek ki, ezért az esetek jelentds
részében igen nagy nehézség a preverbalis, nonverbalis Self -érzetek elérése ¢és
korrekcidja. Tudni kell azt is, hogy a paciensek a Self és affektus-szervezddés olyan széli és a
normal csecsemd6t nem jellemzd helyzeteit valositjadk meg, amelyek kapcsan csak az atlag
affektusoknal és Self- tapasztalatoknal intenzivebb tapasztalatok révén varhatd csak
korrekcio.Demos/1993/ szerint az analitikusnak fel kell ismernie a paciens kompetenciajat €s
képességeit, semmit sem szabad tennie €s nyujtania, amit a beteg maga is ne tudna megtenni,
felismerni, de a tradicionalis pszichoanalitikus helyzetnél nagyobb tadmogatast kell adnia,
hogy az altala AIM-nek ( A: "aware of a distressed state " , I : "intention to end it" , M :
"mobilizing behaviors to achieve the goal" ) nevezett - és csecsemdmegfigyeléses vizsgalatai
sordn leirt - affektus-szervezddési folyamatot a paciens idedlisan kibontsa, s igy az optimalis
frusztraci6 szintjét bedllitsa.Ahogy Holinger /1989/ egy, az American Journal of
Psychiatryben megjelent, - Kohut, Stern és Gedo munkéssagat targyalé - kitlind
Osszefoglaloban ramutat, a kiilonbozd Self-érzet torzulasban vagy hianyban szenvedd
paciensek esetében, kiillonb6zd intervencids és interpretacios aktivitds sziikséges.Ennek a
felfogasnak a gyokerei Gedo és Goldberg 1973-as Models of Mind cimii munkajaban
talalhatok, amely kotetben a szerzok explicit formdban eldszor targyaltdk a kiilonbozo
pszichopathologidk esetében sziikséges kiilonbozd teoretikus modelleket ¢és intervenciods



aktivitasokat, amellyel kapcsolatosan mar Ferenczi ota gyliltek az adatok a pszichoanalitikus
irodalomban .Az eredeti modell szerint az akut traumatikus stressz reakcidk esetén a
pacifikacio, a pszichotikus dezintegracid esetén az egyesités, az unifikacid, a narcisztikus
zavarok esetén az optimalis kidbranditas, a neurotikus problémak esetén az interpretacio, mig
az érett, egészséges személyek esetében az introspekcid a kovetendd intervencios stratégia. A
pszichoanalitikus fejlédéslélektan forradalmian ) eredményei alapjan elméletét Gedo (1993)
modositotta, jelentés mértékben integralva Stern, Beebe és a tobbi jelentds infant reseacher
eredményeit.Mint lattuk, Gedo (1993) Sternt kovetve a Self-szervezddés, a Self-konfliktus és
a Self-harmoénia szakaszairdl beszél, s a preverbalis Self-érzetek vonatkozasaban sériilt
paciensek  kezelése kapcsan egyértelmiien ramutatott, hogy a noninterpretativ
pszichoanalitikus intervenciok nemcsak hogy lehetévé teszik az attétel kifejlodését, de annak
kifejléddése szempontjabol kiemelkedd jelentdségiik van.Stern /1985/ ugy fogalmaz, hogy a
Self-mag-érzet szintjén a megfeleld valaszreakcid és regulacid, a szubjektiv Self-érzet szintjén
az affektiv hangolodas, illeszkedés,mig a verbalis Self-érzet szintjén a konszenzualis
validalas, azaz a k6z0s, megegyezéses,tranzicionalis nyelvhaszndlatra alapoz6do, értelemadas
jatszik kozponti szerepet, mint intervencios aktivitas. A klasszikus interpretdcios aktivitas
abban az esetben keriilhet kzéppontba, ha a probléma fokusza az elfojtas koriil rajzolodik ki,
de mint a Self-pszicholdgia klinikumébdl ismert, az empatikus, affektive hangolodo terapids
attitiidnek ebben az esetben is jelentés szerepe van, s annak létrehozasa indokolt. Ujabban
tobbek kozott Mitrani , eldtte Kiersky és Beebe mutattak ra kazuisztikus munkdkban arra,
hogy a sterni Self-szervezddési elmélet kereteiben értelmezve a pszichoanalitikus kezelést, a
korai interakciés mintdzatok , affektiv hangoloddsok és nonverbalis, metakommunikativ,
proxemikai jelenségek jelentds szerepet jatszanak. Fontos fejlemény az explicit és implicit
memoriarendszerek specifikus pszichoterapids megkdzelitése, amellyel kapcsolatosan az
1990-es végén a Boston Change Study Group un. "taldlkozas pillanata" elmélete volt
kiemelkedd fejlemény ( Stern és mtsai, 1998 Kandell, 1999, Tényi és mtsai, 2000, Stern
2004). Ennek bizonyos részleteit még érinteni fogjuk részleteit kordbban ismertettiik. A
fentieck utdn, végezetiil, az attétel kérdésével kapcsolatos néhany ujabb - a
csecsemOmegfigyeléses eredmények kapcsan eldtérbe keriilt - szempontot tekintiink at.

Az attétel jelenségét a legujabb csecsemdmegfigyeléses vizsgalatok eredményeinek a
fényében vizsgald szerzOk, mint Stolorow ¢és Lachmann/1984/ , Levin/1991/ vagy
Muller1992/ , gy vélik, hogy az attétel Iényegét nem a mult torzitdsdban és annak
ismétlédésében kell latnunk, hanem a beteg azon vagyaban, hogy interszubjektiv kapcsolatot
realizéljon.Az attétel centrumat a beteg azon vagya képezi, hogy az analitikus vagyanak a
targya legyen, s ez az a jelenség, amely a normal, egészséges anya-gyerek kapcsolat és a
paciens-analitikus kapcsolat kozott szoros Osszefliggést rajzol ki. Stern /1995/ az attétellel
foglalkozva legtijabban arra figyelmeztet, hogy mind teoretikus mind technikai értelemben,
az emlékezés versus cselekvés szétvalasztas csak abban az esetben indokolt, ha a cselekvés az
ellenallas vagy a tiinetképzés szolgalataban all. Minden mas esetben a cselekvés, a preverbalis
- ¢és az anya-gyerek kapcsolatbdl szarmazé - / motoros, perceptudlis, affektiv / emlékezeti
anyag aktualizalasat jelenti, amely alapjdn az mondhat6,hogy az attétel a mindennapi életben
megélt szerelemmel illetve az anya- gyerek kapcsolat jelenségvildgaval mutat
azonossagokat.Ebbdl kovetkezdleg Stern /1995/ azt javasolja, hogy teoretikus és technikai
szempontbol is megfontolandd és célszerli az acting out jelenségét, mint kizardlag az



ellendllas részjelenségét tekinteni. Fred Levin /1991/ az attételt egy olyan szondaként
hatdrozza meg, amely feladata, hogy tesztelje kapcsolataink kolesondsségét.Levin /1991/ az
attételt adaptiv jelenségnek tekinti, amely révén az agy a tapasztalatbol vald tanulast
megvalositja. A komplementer attétel esetében a sziikségletek valaszra taldlnak, mig a
nonkomplementer attétel esetében, a kordbbi - s a kornyezetre vonatkozd - stratégiakkal
kapcsolatos uj itéletek alkotasa torténik.Levin /1991/ felfogasa szerint, a kornyezethez valo
attételes viszonyulds soran, hasonléan a REM-fazisban torténd almodéshoz, az agy egyesiti a
corticolimbikus, corticovestibulocerebellaris és corticostriatalis rendszereken beérkezett
inputot, hogy aztdn ezt az attételes viszonyulast egy un. leszabalyozd, nem-attételes
viszonyulds valtsa fel az informdacidfeldolgozasban.Levin - aki a legkorszeriibb
neurobioldgiai, idegtudoméanyi eredmények ¢és a leglijabb csecsemdmegfigyeléses
pszichoanalitikus ismeretek kivald ismerdje és szintetizdléja - ramutat, hogy az attétel
adaptiv szemlélete el6szor Freud egy 1915-0s, de csak a 8o-as években ismertté valt " A
Phylogenetic Fantasy" cimi kéziratdban jelenik meg, amelyet Freud, egy - 1915 julius 28-i -
levélhez csatolva kiildott el Ferenczi Sdndornak / Levin, 1991/. A Freud-szdveg , amely a
Jégkorszak talélésével kapcsolatosan egy kétlépcsds fejlodési vonalat vazol fel, egyértelmiivé
teszi, hogy Freudot is komolyan foglalkoztatta az attétel adaptiv funkcidja /Levin, 1991/,
amely ma a modern csecsemdmegfigyeléses Self-pszichologidban az attételes kapcsolat
interszubjektiv, interperszonalis, regulativ jellegének hangsulyozasaban koszon vissza /
Stern, 1985, Demos, 1993, /. Az eddigiekbdl mar sejthetd, hogy a csecsemdmegfigyelésekre
komolyan tamaszkodd pszichoanalitikus terapiaelmélet, els6dleges gyogyitd tényezdéként a
korrektiv, fejlddést tdmogatd / "growth-promoting" /, emociondlis élményt , a kiillonbozo
Self-érzet szinteknek megfeleld regulaciot és affektiv hangolodast / Stern, 1985/, valamint az
Emde és munkacsoportja altal leirt szocialis referencia jelenségét /Emde, 1981, / adja meg.
Nem kétséges, hogy bar az agyi plaszticitas legijabban egyre mélyebben megismert jelensége
( kitlin6 attekintés Pléh, Kovacs, Gulyas,2003 ) jelensége egyre tagabb teret ad a pszichologiai
kezeléseknek a biopszichoszocidlis oldalrol meghatarozott pszichiatriai betegségek terapiaja
teriiletén, azonban az egyértelmli adatok, amelyek a Self-érzetek neurobiologiai
meghatdrozottsagara is utalnak egyes konkrét korképek esetében, fel kell hogy hivjdk a
figyelmiinket a pszichologiai kezeléseknek nemcsak a lehetdségeire, de azok a hatéraira
is/Levin, 1991, Schore, 1994, Silver, Larsen, 2003 ).

Technikai aspektusok

A tovéabbiakban ismételten bizonyos terapiaelméleti illetve jorészt technikai vonatkozasokat
targyalunk Az ismereteket az aldbbi modon csoportositjuk.

1. A pszichoterépias szitudcio alkotoi.
2. A kapcsolat kialakitdsanak problémaja.
3. Attétel és viszontattétel. A gyogyitd momentum.



4. A terapeuta attitidjei.

5. Interpretécio.

6. Ellenallas.

7. Pszichotikus mechanizmusok kezelése. Az alom és az elszolas.
8. Integracio és "sealing over".

1. A pszichoterépias szituacid alkotoi

A pécienst pszichoterapias szempontbol jellemzi, hogy elfordul a realitastol, nem birja
a frusztracidt, képtelen az agressziv impulzusok kontrolljara, hianya mutatkozik a Self-
kohézidja vonatkozasaban, passziv (minden torténik vele) kapcsolatait ambivalencia
dominalja. Az optimdlis pszichoterapeuta nehezebben definialhatd, fontos, hogy képes legyen
toleralni intenziv affektusokat, értse az elsddleges munkamoddokat, s otthonos legyen a
szimbiotikus igények vildgdban ugyanugy mint az elutasitds, konfuzidé és frusztracid
kozegében. Jo, ha egy "kicsit Oriilt", ha az orvos szdmara a pszichdzis nem jelent izgalmat, ha
nem kivancsi, az sikertelenséget jelez elére. Fontos a terapeuta és a beteg kapcsolata,
"péarositasa". JO parok sikert, rossz parok kudarcot jeleznek eldre. Igy ismert, hogy
dezorganizalt betegek jobbak dezorganizélt terapeutdkkal, autisztikus betegek konnyebben
miitkodnek kozre visszahuzddoé terapeutdkkal, depressziora hajlok hasonld személyiségi
terapeutaval (Gunderson, 1978, Bellak, 1969). A kiilsé koriilmények szempontjabdl fontos,
hogy a pszichoterdpia olyan kozegben torténjen,amely mind teoretikusan, mind
pragmatikusan tamogatd. Pao (1979), Rosenfeld (1977) és Gunderson (1979) javasoltdk a
terapeuta ¢és az adminisztrator "hasitasat". Ez azt jelenti, hogy mas vezeti a pszichoterapiat, s
mas dont a mindennapi elbocsajtas, életkoriilmények, gyogyszerelés vonatkozasadban. A fenti
modell csak jol olajozott egyiittmiikodés esetén javasolt, ellenkezd esetben antiterapias
hasitast eredményez.

2. A kapcsolat kialakitdsdnak problémaja

Semrad azt mondja "Hogyan tudunk motivalni embereket, hogy visszatérjenek a
vilagba? Ugy, hogy hagyjuk, hogy belénk szeressenek" (Semrad, 1980). Itt arrol beszél, amit
lényeg a részvétel, a belépés, a participacié a paciens pszichotikus vildgdban. Benedetti
"entrance" -r6l (1987), Sullivan "participaciorol" (1962), Searles "szimbidzisrol" (1965)
besz¢l. Dontd ez a szakasz, mivel a paciens ambivalencidja és destruktivitasa ellene dolgozik
a kapcsolatnak, de lehetséges, mivel a betegek igénylik a kapcsolatot, s ha a terapeuta képes
ra, a betegek rdhagyatkoznak a bizalom és melegség 1égkorére (Fromm-Reichmann, 1950).
Az ekkor alkalmazott technikdk lényege, hogy a terapeuta biztonsadgos legyen, képes legyen
az optimalis kapcsolati tdvolsdg beallitdsara, mig a passziv neutralitds klasszikus analitikus
technikdja rontja a lehetdségeket. Fontos a terapeuta tolerancidja ¢és tlirelme, fontos, hogy
képes legyen egyiitt jatszani a beteggel, részesedni szimbolumaiban. "Besz¢lni kell a beteg



nyelvét", ahogy Rosen tette (Rosen, 1953, McGlashan, 1983), ha sziikséges részesedni kell a
doxasmakban, a koros identifikaciokban. Ilyenkor a terapeutdnak intuiciojara kell
tamaszkodnia, koltéve kell valnia, hogy "valossaga" legyen. Ez az amit konyvekbdl nem lehet
megtanulni, ahol lemeritkezni kell, hogy tudassal térjiink vissza. A terapeuta nem lehet
passziv hallgatd, a beteg fluktuald, konfuzus vilagaban biztos pontként jelenik meg, akire
egyfajta Osbizalom alapozddhat. Kommunikécidja olyan, hogy egyszerre jelenti a beteg
pszichdzisaba valo belépést, s biztos pont képzését ott. Példaul "maga fél most mindenkitdl,
télem is. De én nem bantom, én maga mellett vagyok". Egy posztpartum pszichotikus néhoz
fordulva azt mondhatjuk, "félelmei a magaéi, én tudom, hogy jo anya lesz, bizom magéban".
Ezek nemcsak biztatdsok, de nem is interpretdciok a hagyomanyos értelemben. Szavak,
amelyek konnyen introjektalhatova tesznek egy €épiil6 kapcsolatot. Nonverbalis akciok, mint a
beteg megérintése, kezének megfogasa, sétalas szintén hasznosak lehetnek, bar tudni kell,
hogy stuporos allapotok gyakran agitaltsagon keresztiil oldodnak. Tudni kell, hogy az aktiv
intervenciokat a beteg tAmadasként foghatja fel. Autisztikus betegek esetében fontos a pozitiv
metakommunikativ odafordulas, s a felismerés, hogy a beteg sokszor nem elutasit, hanem
nem képes elviselni az interperszonalis kapcsolat fesziiltségét . A terapeutanak ragaszkodnia
kell a beteg eléréséhez, nem kell feleslegesen biztatni a beteget, hogy szdlaljon meg, hanem
rovid, vildgos megallapitasokat kell ismételgetni, amely nem igényel valaszt. Példaul,
"eljottelek megnézni", "j6 itt {ilni veled, olyan mintha megéllt volna a F61ld". Hosszi monolog
nem sziikséges, fontos az ismételgetés, hogy a paciens érzékelje a terapeutat, amint kivalik
kornyezetébdl. Kataton betegekkel vald kapcsolatfelvételnél fontos, hogy neutralis témakat
érintsiink, amelyek nem fokozzak a paciens szorongésat. Pszichodinamikailag fontosnak itélt
tematika inkabb keriilendd az elején, mert az visszavonulashoz vezethet. A kapcsolat ezen
szakaszdban gyakran észlelhetd, hogy a pacienst zavarja a terapeuta beszéde, ilyenkor a csend
toleralasa jelentds. Autisztikus, kataton paciensek esetén néhany esetben sikerrel integralhaté
a californiai Arthur Janov "Oskialtds" terapidja (Janov, 1975), ahonnan a moédszer kezdd
1épését vehetjiik 4at. A beteget, ha sikeriil rabirni, modellt nytjtva felszolitjuk, hogy
hangosabban és hangosabban hivja a sziileit vagy valamely szamdra fontos személyt, amely
utan kell6 kitartas és adott paciens esetén az autisztikus allapot hirtelen oldodasa kovetkezhet
be. Tapasztalataink szerint, ilyenkor vagy inkoherens, erésen szimbolikus nyelvezet jelenik
meg, vagy katartikus oldodas sordn a paciens traumatikus pszichodinamikai anyagot ventillal.

Mas probléma jelentkezik dezorganizalt ¢és paranoid betegek esetében a
kapcsolatfelvétel soran. Ilyenkor a kezdd altalaban szorongésat azzal prébalja oldani, hogy
kérdésekkel bombézza a beteget, amit a paciens tdmadasként, behatolasként ¢l meg. Olyan ez
mikor egy idegen érkezik egy csalddhoz, s ahelyett, hogy csendesen kivarnd a gyerek
felbatorodasat, kiilonbozo kérdésekkel igyekszik mindenaron kapcsolatba vonni, amely persze
sikertelen marad. Szabaly, hogy a pszichoterapia kapcsolatfelvételi szakaszat nem mossuk
Ossze az anamnézisfelvétellel, vagy a neurotikusok szamara kidolgozott elsdinterju
technikdkkal, mégha differencidldiagnosztikai problémak az idealis elkiilonitést nem is
engedik meg mindig. A kapcsolatfelvétel iddszakaban ne kérdezziink, vagy csak keveset. Ha a
beteg azt mondja, hogy "valakik" kovetik, lehallgatjak, iildozik, nem tanacsos kérdésekkel
ugy iranyitani, hogy konkretizalja a "valakiket", mert igy feleslegesen kikristalyositunk
téveszméket. A beteg mikor az "0k" vagy a "valaki" kifejezését hasznalja, nem elrejteni akar
konkrét személyekkel kapcsolatos dolgokat, hanem bizonytalan érzéseket verbalizal, maga



sem tudja ki csindlja ezt, s igy nem helyes ha kérdésekkel mélyitjiik a pszichopathologiat
(Arieti, 1974). Fontos, hogy tudjuk hallgatni a beteget, kérdések nélkiil is, és igy is, hogy
nem értjiik sokszor amit mond. Nem tandcsos "eljatszani", hogy ¢éltjiik, ha valdjadban nem
értjiik a beteget, masrészt gyakran, mikor a betegek azt kérdezik, hogy értjikk-e Oket, azt
igénylik, hogy kifejezziik azt, hogy nem értjiik 6ket, mivel maguk is érthetetlennek talaljak
azt, amit a pszichotikus self és vilagképiik ellentmonddsmentesen allit. §szinteségiink a nem -
pszichotikus- részt erdsiti. Ugy beszélni, hogy valéjaban a szavak arnyékaban allunk, s nem
értjik egymast, egy koltéi szint domindl, sokszor nehéz azon terapeutaknak, akik
neurotikusokat kezelnek nagyobb hanyadban. Sokszor van, hogy "értjiik" amit a beteg mond,
de sajat szavainkkal nem tudjuk visszaadni. Ennek a hiatusnak a viszontattételes
megtapasztalasa jelzi, hogy kozel keriiltiink a paciens pszichdzisdhoz. Ha szisztematizalt
doxasmakrél beszamold paranoid pacienssel kisérelink meg pszichoterdpias kapcsolatot
kialakitani, fontos, hogy a beszélgetést indirekt, a téveszméket nem érintd témak felé is
tereljiilk, nem azért, hogy ne foglalkozzunk, vagy elnyomjuk a tiineteket, ez amugy sem
lehetséges, hanem, hogy erdsitsiik az egészséges kapcsolatra kész én-részeket, s ezekkel
kosstink szovetséget.Frieda Fromm-Reichmann (1950) azt javasolja, hogy mondjuk meg a
betegnek, hogy mi nem hallunk hangot, amit 6 hall, s nem tapasztalunk megfigyelést, ahol 6
érzékel. Fontos, hogy a paciens lassa a terapeutat, Sechehaye (1951) azt figyelte meg, hogy
mikor Reneé¢ nem latta Ot, Gigy érezte nincs is ott. Ismert jelenség ez gyerekeknél, akik ha
valamit el akarnak tiintetni, becsukjdk a szemiiket. Ugyanakkor fontos tudni, hogy mikor a
paciens negativisztikus, elfordul, kinéz az ablakon, e mogdtt azon félelmei huzodnak, hogy
deficites En-hatdrai kovetkeztében belefolyik a terapeutdba. Ilyenkor nem szabad
visszaerdltetni valamilyen kérdéssel, utasitassal a szemkontaktust, mert a szorongas ki fogja
repiteni az iilésr6l. Ha a kapcsolat ezen kezdeti kialakitasa sikeres, azt a "kolcsondsség"
megjelenése jelzi, az "entrance" ezen fazisaban Benedetti (1980, 1987) a viszontattételes
almok, fantdzidk jelentkezését, az autisztikus szimbdolumok szimbiotikussa valasat, a
pszichopathologiai "progresszivvé" valasat taldlja kozpontinak. A terapeuta almodik a
beteggel, a pszichotikus tartalmak sajatos modon szovédnek életébe, a terapia soran kreativan,
koltééin képes banni a paciens téveszmés valdsagaval. Ezen szakaszban a beteg szorongasai
atmenetileg fokozodhatnak, amelyek észlelése sajatos interferencidt képezhet a terapeuta
entranceval. Ez az a pont, ahol az 4ttétel és a viszontattétel egyarant jelentkeznek, igy azokat
kozponti szerepiik miatt kiilon targyaljuk.

3. Attétel és viszontattétel. A gyodgyitdo momentum.

Freud szkepszisével szemben mar korai klinikai tapasztalatok ramutattak, hogy a
pszichotikus betegek képesek attétel kifejlesztésére, mégpedig igen intenziv és konkrét
formaban. Ezek az attételek kimeritik az attétel pszichoanalitikus fogalmat, azaz hogy a
koragyermekkori targykapcsolatoknak a terapeutdra valo kivetitésérdl van sz6. Az attétel, ha
nem pszichotikus, azt jelenti, hogy a paciens gy latja a terapeutat, s gy reagal rd, mint
valamely fontos személyre a multjabol. Ez azt jelenti, hogy a terapeutara, mint kiilsd targyra,
egy targyreprezentacio vetiil, az identifikacid azonban intakt En-hatarok mellett torténik, igy a
targykapcsolatok kivetitése a realitastesztelést nem érinti. Searles (1965) ugy vélte , hogy a



schizophrén paciensek erre a tipusu nem pszichotikus attételre nem képesek, mivel a
kapcsolat nem két kiilonallo biztos En-hatari személy kozott bontakozik. A betegek a
targyreprezentaciok projekciodjat a kiilsd targyakra konkretizaljak, a terapeuta nem olyan lesz
mint egy anya, hanem maga lesz az anya, mindazzal a hasitott, preambivalens
reprezentacioval, amely a schizophrén pécienseket jellemzi. A betegek nem képesek az attétel
illuzérikus jellegének fenntartdsdra, s az attételes pszichézis igy sziikségszerii ¢€s
elkeriilhetetlen része az intenziv pszichoterapianak. Grotstein (1977) szerint azonban, a
schizophrének képesek nem pszichotikus attételre is, erre Fromm-Reichmann (1950) is
felhivja a figyelmet. Klinikai tapasztalataink szerint kétségteleniil igaz, hogy nem-
pszichotikus attétel is kifejlodik. Tradiciondlisan az attételes pszichdzis harom tipusat
kiilonitették el (Arieti, 1974, Searles, 1965, McGlashan, 1983). Az els6 a hosztilis, paranoid
attétel, ahol a terapeuta 1ild6z0, "rossz mell", aki artani akar a betegnek. A masodik egy
idealizalo, szimbiotikus, folie a deux, ahol a terapeuta egy omnipotens anya, a negativ érzések
lehasitodnak, s kivetitddnek a szimbidzisbol ndvérekre, betegtarsakra stb. A harmadik az
idealizalo, hosztilis attétel, vagy ambivalens attételes pszichézis,ahol a terapeuta omnipotens,
de veszélyes a paciens szamara, mert visszatartja tudasat. Ebben az esetben a beteg ugy latja a
terapeutat, mint aki minden kérdésére, problémajara tudja a valaszt, de visszatartja a tudasat,
amely hosztilissé teszi a beteget. Sejthetd, hogy az attételes pszichozis kifejlédése intenziv
viszontattételes érzéseket eredményez. A modern felfogas a viszontattétel heimanni
felfogasabol indul ki, miszerint minden amit a terapeuta a pacienssel kapcsolatban gondol és
¢rez, a viszontattétel része, s nem csak az, amely a terapeuta neurdzisanak, személyes
torzitasainak eredménye. A terapeutdnak persze tdrekednie kell, hogy igyekezzen elkiiloniteni
azon érzéseit, amely a paciensbdl és beldle szarmaznak, mégha ez sokszor nem is sikeriil. A
viszontattétel a betegrdl szold informacioforrdsok majdnem legfontosabbika, a viszontattétel
kezelése a terapia leglényegibb és kurativ aspektusbol is dontd része. A terapeuta atél
depressziot, elbizonytalanodast, értéktelenséget, gytiloletet, félelmet, unalmat, konkrétan
tapasztal olyan érzéseket, amelyeket a kezdd terapeuta bilintudattal és "megzavarodva"
tapasztal, hogy aztdn késdbb "maganydban" és "kinjaban" a beteghez fordulva rdj6jjon, hogy
a kezelés kulcsa van a kezében. Fontos a legelsd érzések jelentkezése a viszontattételben,
mint amelyek még leginkabb hordozzak a terapeuta "személyes problematikdjat" a beteggel
kapcsolatosan. Néha segit gondolni arra, amit Searles (1965) és Benedetti (1980) is
hangsulyoz, hogy a pszichotikusok kezelése egy soha be nem fejez6dd onismeret lehetdségét
nyUjtja a terapeutanak. Az attétel és viszontattétel viszonyat Searles ugy irja le (1986), hogy a
terapids szimbiozis terét a paciens €s a terapeuta projektiv identifikacioi szovik at. A projektiv
identifikacid az a mechnanizmus, amely révén az informativ viszontattétel (Bollas, 1990) s a
pszichoszintetikus viszontattétel (Benedetti, 1987) értelmezhetd. Az informativ aspektust mar
érintettiik. A pszichoszintetikus viszontattétel azt jelenti, hogy a terapeuta a pszichotikus
valésagot pozitivalja, kreativan transzformdja, progressziv pszichopatholdgat fejleszt ki.
Ebben amplifikativ elemek is integralhatok, igy a vonatkoztatds szinkronicitdssa, a
befolyasolas telepatiava transzformalhato.

A terapia terében Kkifejlédd attételes-viszontattételes relaciok toleralasa dontd
jelentdségli, a terapeuta oldalardl annak két komponense jelentds. Az egyik az empdtia, a
masik a "containment". Az empdtia a terapeuta képességére utal, hogy azonosuljon a paciens



¢lményével, azokkal is, amelyeket az nem ismer fel, s nem artikulal. A containment Bion
(1967) munkassabol bomlik ki. Bion (1967) a schizophrénia hatterében a containment zavarat
latta. Szerinte ha az anya képtelen volt, hogy egy mentélis teret 1étesitsen, ahova a csecsemd
projektalhatja érzéseit, s amely teret azutdn a csecsemd introjektdlhat, akkor az
schizophrénidhoz vezet. A sikeres pszichoterapia lényegét abban latta, hogy a terapeuta
sikeresen oldja meg a containmentet, 1étrehozzon egy mentalis teret, ahova a paciens érzéseit,
szorongésait vetitheti, ahol a terapeuta azokat atdolgozhatja, s amelyeket a beteg
introjektalhat. Az introjekcio eldszor a projektalt érzésekre, a késdbbiekben a mentdlis térre
(Winnicott és Tolpin nyoméan a "potencidlis térre") vonatkozik, igy a paciens képes lehet,
hogy "eljatsszon" érinthetetlen és kimondhatatlan érzésekkel a terapids térben (Feinsilver,
1980). Hasonlo jelenségvilagot ismertet ujabban Peter Fonagy és Mary Target reflektiv Self-
elmélete, amely a pszichikus ekvivalencia és a mimelt méd ( pretended mode ) kettdségének
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Az attételes - viszontattételes relaciok toleradldsa harom szakaszra oszlik. Igy a paciens
érzéseinek befogadasa, tulélése ¢és analitikus feldolgozédsa (McGlashan, 1983).

Itt kell felhivnunk a figyelmet arra azonban hogy mig a viszontattételes reakciok a
sterni Self-érzetek korrekcidja szempontjabdl tovabbra is kdzponti jelentdségiliek a korszeri
dinamikus szkizofrénia pszichoterapids praxisban, addig az attételes pszichodzis jelensége
mind teoretikus mind technikai aspektusokbol valtozdson ment keresztiil. Szemben az
attételes pszichozisnak tulajdonitott kdzponti kurativ momentummal, ujabban a reparativ
anyasag koncepcidja alapjan értelmezik a szkizofréniak pszichologiai kezelésének gyogyitd
momentumat ( Volkan, 1994, Gabbard, 1994, Tényi és mtsai, 2000, Garfield, 2003), ahol a
terapeuta egy potldlagos Self-korrektiv kapcsolatot épit ki, amely sordn a terapeuta "anyai
funkcidi" az agyi plaszticitdss mentén korrigdljadk a fenalld és a tiinettanért felelds
neurobioldgiai ¢és neurokémiai diszfunckiokat ( Robbins, 1992). Robbins integrativ
modelljében a kapcsolatoktol vald averziot, a stimulacioval kapcsolatos hiperszenzitivitést, a
figyelem és koncentracios zavarokat és az un.mar Bion altal is leirt mentalis nihilizmust, az
érzések és a gondolatok tagadasat tartja kozponti jelentdségiinek. Ezen jelenségek képtelenné
teszik a preszkizofrént a kornyezettel kapcsolatos adekvétat interperszonalis kapcsolodésra,
amely a tlinettan robbanasakor szimbiotikus jellegli kapcsolatokban manifesztalodik. A
pozitiv szkizofrénids tiinetek - szemben a neurobioldgiailag meghatarozott negativ tiinetekkel
- azonban az esetek egy részében analitikus értelmezhetdk, a tlineteknek jelentésiik van
(Karon, 1992, Gabbard, 1994 ), igy ismert hogy a szkizofrénids betegek énképének aktualis
sériilése azonnal grandidzus téveszméket vagy hallucinacidkat eredményez ( Garfield, 1995,
Garfield, és mtsai, 1987 ). A terapeuta mikor a kiilonb6zd Self-érzetek szintjén kapcsolatba
1ép a a pacienssel a Self-mag-érzet és a szubjektiv Self-érzet hidnyait, torzulésait korrigélja a
felbukkano Self-érzet dominédns felhasznalasaval ( Garfield, 2003 ). A viszontattéles kreativ
munka, a pszichopatoldgia pozitivalasanak Benedetti ( Benedetti, 1987, Koehler, 2003) altal
leirt folyamatat legtjabban a sterni tedria keretei kozott David Garfield a felbukkand Self-
érzet dominans megjelenésével annak egyfajta terapeutikus hipertrofizalasaval irja le,
hasonléan ahhoz ahogy néhany éve egy nagyobb dolgozatban arra a balinti flash technika és a



sterni alapu Self-korrekcidt elemezve a Dynamic Psychiatry hasdbjain magunk is kisérletet
tettiink (Tényi és mtsai, 2000). Esetismertetésiink keretében ennek részleteire még
visszatériink. Az attételes pszichozis jelenségére visszatérve leszogezziik, hogy a
targykapcsolat-elméletek korszerlitlenné valasaval az attételes pszichodzis centralis szerepe
egyre inkabb hattérbe szorult, kurativ szerepe megkérddjelezddott, mivel a fazis-elmélet és a
mahleri normadl szimbio6zis-koncepcidé meghaladésa teoretikusan értelmezhetetlenné tette azt,
ugyanakkor régota ismertek voltak tapasztalaok, amelyek annak ineffektiv és veszélyes
voltara figyelmeztettek ( Lehmann, Steinwachs, 1998, 2003 ). Az un. PORT ajanlasok -
amelyek rovidebb ideig bar, de sokat artottak a pszichdzisok komplex terdpias megkozelitése
igyének és amelyek az utobbi idészakban intenziv kritika targyat képezik az egyoldalu
organikus szemléletért - is az attételes pszichdzis tematikdja koré centraltak az individualis
dinamikus pszichoterdpiaval kapcsolatos kritikdjukat ( Lehmann, Steinwachs, 1998, Ver
Eecke, 2003 ).

Erre egy kiilon fejezetben még visszatériink.

4. A terapeuta attitlidjei

A pszichozis pszichoterdpidban technikai szempontbol nem elsdsorban megtanulhaté
technikdk jelentdsek, hanem a dontd tényez0 a terapeuta attitlidje az interperszo-
nalis interakcioban. Hatalmas irodalma van a terapeuta attitlidjével kapcsolatos
megfigyeléseknek, ebbdl csak néhanyat, az altalunk legfontosabbakat ragadjuk ki.
Will (1980) a terapeuta elérhetdségét, allandosagat hangstlyozza. Fontos lehet
telefonszamunk esetleg cimiink megadasa a betegnek, tapasztalatok szerint a betegek ezzel a
"koldokzsinorral" ritkan €lnek, de a tudat, hogy a terapeuta barmikor elérhetd fontos. Fontos,
hogy a terdpia kezdetén a terapeuta ne érezze, hogy 6 "biztos székben iil", aki ezt a kdvetkezd
beteget is "konnyedén eléri". Searles (1965) hangstlyozza, hogy a kezdetnél a beteg pozicioi
legalabb olyan erdsek, s csak késdbb a containment soran valhat a terapeuta magabiztosabba.
Ez a tGl magabiztos, s Ontelt "sztarterapeutak" hibdira figyelmeztet. Tanulnunk kell
betegeinktdl, ha egy paciens kozli, hogy "mit akarsz te? azt hiszed érsz valamit", tanacsos
mélyen elgondolkodni, s nagy hiba és sajniland6 ilyenkor szakmai zsargonba csomagolva
helyretenni azonossagunkat. Ahogy a késdi kohuti munkassagbol is tudjuk a terapeutanak
atélnie kell, hogy a beteg problémai nem is kiilonbdéznek annyira az 6vé€itdl, s ne ragaszkodjon
tulsdgosan realitastesztelésének hibatlansdgahoz, tudni kell, hogy oriilet és egészség nem is
olyan biztos és mozdithatatlan kategéridk (Giovacchini, 1979). Dont6 a kozelség és tavolsag
beéllitdsa, ami arra is vonatkozik, hogy a tavolsag megtartasa miatt lehetnek fontos dolgok,
problémak amikre sose deriil fény (Will, 1980). "A terdpia addig tart, amig kell" (McGlashan,
1983), nem lehet kiilsé kereteket szabni, ki kell varni a valtozast, ahogy egy gyerek fejlodését
sem lehet siettetni. Ne legyen a terapeuta til ambiciozus, mert az deperszonalizalja a terapiat.
Fontos az optimizmus, a bizarréridk, konfizid tolerdlasa, a negativizmus megjelenésének
ismerete és elviselése. Searles (1965) szerint a terapeuta foglalkozzon azzal a kérdéssel, hogy
mi az egészség, mi az Oriilet, mert ez lesz segitség a beteg szamdra, hogy beallitsa azt a szintet
"ameddig meggyogyul". Mi hajlamosak vagyunk ugy latni, hogy azok a sikeres terapidk, ahol
a betegek arra a szintre gyodgyulnak, ahol a terapeuta van, kevesebb vagy tobb gyogyulds



ismét fromm-reichmanni maganyhoz vezet, amely visszaforditja a pacienst a schizophrén
fejlédésre. Egy csoport jut eszembe, ahol egy schizophrén betegem azt mondta, hogy nem
tudna létezni a klinika nélkiil, azt valaszoltam, hogy félek, hogy én sem, mire egy masik
schizophrén paciensem azt mondta, "olyan ez mint létezni identitas nélkiil".

5. Interpretécio

Az interpretacioval sokan foglalkoztak, s a kleini iskolat leszamitva, gy tlinik
kialakult egy konszenzus (Searles, 1965, Benedetti, 1987, Arieti, 1974, Volkan, 1990) a
témaval kapcsolatosan. A schizophréneknek nytjtott interpretaciokrol elmondhato, hogy nem
pszichodinamikusak, hanem strukturdlisak (Benedetti, 1987). Ez azt jelenti, hogy nem a
pszichodinamikai folyamatok tartalmat értelmezziik (szexualis és agressziv impulzusokat, az
odipalis elemeket, a szimbiotikus igényt, stb.), hanem igyeksziink a pszichotikus folyamatok
formai aspektusait érthetévé tenni a beteg szamdra, az elharitdsokra, az itt és most-ra, a
tiinetképzés €s frusztracid kapcsolatara interpretalunk (Arieti, 1974). A legjelentdsebb tehat a
pszichotikus konkretizaciok értelmezése, ez kézzelfoghatd valosag a betegek szamara, ezt
konnyen el is sajatitjak. A pozitiv attétel nem értelmezendd, de a negativ attétel, a depressziv
iranyu dinamikai elmozdulas helyenként tartalmilag is értelmezendd lehet, ha a kapcsolat
megszakadassal fenyeget. Roviden, vildgosan, egyszerlien fogalmazzunk, mert a
figyelemzavar és konkrét gondolkodas miatt a paciensek bonyolult gondolatmeneteket nem
tudnak kovetni. Teherbiré kapcsolat hidnyaban soha ne értelmezziink! Ne értelmezziink, ha a
betegnek az talzott szorongast okoz! Csak akkor értelmezziink, ha valoban tudjuk mirdl van
sz6! Searles (1986) hangsulyozza, hogy az interpretaciot a viszontattétel részeként kell
felfogni. Csak akkor értelmez, ha kedvvel teszi, ha a terapeutdban megért valami, amig ez
nincs, addig nem értelmez. Figyelmeztet, hogy a kényszeres interpretacid viszontattételes
agresszi6 eredménye lehet. Az interpretacid iddzitése igy legalabb annyira a terapeuta
viszontattételének monitorozasdn mint a paciens folyamatainak megfigyelésén mulik. Fontos
szerepe van a konkretizaciok értelmezésének dezorganizalt paciensek esetében, ahol a
konkretizaciok acting-outokban, viselkedésbizarréridk-ban manifesztalodnak. A beteg
ilyenkor szorong, agitalt, esernydvel sétal a lakdsban, hogy védekezzen a sugaraktol, kidobja
a targyakat, mert befolyast észlel, kopkod, hogy a rossz szellemektél megszabaduljon.
Ilyenkor igen nehéz a kapcsolat fenntartasa, de folyamatosan értelmezési kisérleteket kell
tenni, hogy a beteggel kapcsolatban maradjunk, s hogy igyekezziink gatat szabni a viselkedési
regresszionak. Aki talalkozott ilyen betegekkel tudja, hogy a legnehezebb és legszorongatobb
feladatok egyike ez. Az értelmezések sokszor hibasak, a beteg szorongasat tovabb fokozzak,
de egy - egy jol sikeriilt interpretacié jelentdsen csOkkentheti a paciens dezorganizaltsagat.
Részesedni kell a pszichotikus gondolkodasi folyamatokbol, hogy kovetni tudjuk a beteget,
ugyanakkor allandéan monitorozni kell a pacienst, mert az ilyen beteg komoly veszélybe
sodorhatja magat és masokat. Egy betegem butorokkal barikddozta el a terapias helységet,
ahol ketten voltunk, hogy a kiviilrél jové behatasoktél megdvjon benniinket, egy masik
betegem csak a varosban volt hajland6 taldlkozni velem, mert a klinika "rossz szellemekkel
teli". Egyiitt lenni és értelmezni a konkretizaciokat, szavasitani a pszichdzist, ilyenkor dont6
jelentdségli. Tudni kell, hogy lehet egy olyan szintli dezorganizaci6, amely esetén segitséget



kell kérniink, fizikai korlatozasra, erételjesebb farmakologiai kontrollra lehet sziikség. Ennek
¢észbentartasa els@sorban a viszontattételes regresszid kezelése miatt fontos, mert ilyenkor a
terapeuta atélhet olyant, hogy barmi torténik, de nem fékezi meg farmakologiailag a beteget.
Ez olyan regresszioba viheti a terapeutat, hogy elveszti kreativitdsat, hidba "boklaszik" a
beteg utan, mert ugysem képes valtoztatni. Ez azt jelzi, hogy a terapeuta "becsavarodott" a
beteg projicidlta omnipotencidba, amely azonban valdjdban mar egy terdpias "impotencia"
csupan. Az omnipotencia - impotencia problematikéjarol a viszontattételben Searles (1965) ir.
O kozli egy sajat terapias almat, ahol a két sz6 egymast valtogatta. Iyenkor szupervizids
segitségre lehet sziikség, egy tapasztalt kollega jozan tanacsai, redlis meglatdsai sokat
segithetnek, mégha egy lelkiismeretfurdalassal teli dontés meghozatalahoz vezetnek is.

6. Ellenallas

Az ellenallas mindig megjelenik, de tudni kell, hogy ez a paciens utolso kisérlete,
hogy az En-vesztést elkeriilie (Benedetti, 1987). Az ellenallds megnyilvanulhat csend
formajaban. Javasolt nem hagyni a csendet sokaig, vagy mondjunk neutralis dolgokat,
probaljuk diszkréten szora birni a beteget, vagy mondjuk, hogy majd visszajoviink, s tartsunk
szlinetet. A hosszu csend fokozhatja a beteg negativizmusat, mivel a terapeuta csendje
hosszabb 1d6 utan 4altaldban hosztilis gondolattoredékekbe torkollik a viszontattételben, amit a
beteg a felbukkano Self-érzet felduzzadt szerepe révén "megérez" (Tényi és mtsai, 2000,
Garfiled, 2003). Ilyenek lehetnek, hogy a beteg meghal, hogy pszichoteradpiasan nem elérhetd
és sok gyogyszert igényel, perverz fantdzidk a beteggel kapcsolatosan, stb. A csend
interpretacidja nem javasolt, azt a betegek kritikaként, timadasként élik at.

7. Pszichotikus mechanizmusok kezelése .Az adlom és az elszdlas

A hallucinacidkkal ¢s téveszmékkel kapcsolatban alapvetd, hogy ne fogadjuk el azok
realitasat, ne allitsuk, hogy hallunk hangot, vagy észleliink iildozést, de ne érveljlink elleniik.
A témaval a dinamikus pszichiatridban részletesen Arieti (1974) foglalkozott. 6 ugy vélte,
hogy a betegek akkor hallucinalnak, amikor egy "hallgato attitidot" vesznek fel, s varjak a
hangokat. Emogott aktudlis Self-reprezentdcidmozgas van, a beteg ugy véli inadekvat,
utasitdsra, irdnyitadsra szorul. Ez az attitid projekcidhoz vezet, amely a hanghallasok
megjelenését eredményezi. Arieti (1974) a "hallgato attitlidnek" a regisztralasara tanitja a
betegeket, s annak felismerésére, hogy akkor becsmérlik, mikor értéktelennek érzi magat a
beteg, akkor utasitjak, amikor dontésképtelen. Hasonlo leirasat adja "a vonatkozasi attitiid" és
a vonatkoztatasos téveszme kapcsolatanak. Will (1980) az ellentmonddsmentességet
hangsulyozza a téveszmék genezisében, s ennek értelmezével latja megvaldsithatonak a tév-
eszmés gondolkodds visszaszoritasat. Az 4almokkal kapcsolatban ismert, hogy akut
pszichozisok soran a beteg nem almodik, ha a beteg ismét almodik, az az En-hatarok
ajanlatos. Fontos azonban az elsé alom megfigyelése, az ismétlédé almok, s leginkabb a
terapeutdval vagy szélesebb értelemben az attétellel kapcsolatos almok elemzése. A



szorongésos, erdsen szimbolikus almokbol az elfojtas erdsségére kovetkeztethetiink. Arieti
(1974) nem lat jelentdsebb kiilonbséget schizophrének és neurotikusok, vagy normalisok
almai kozott. Az elszolasok, elvetések, elfelejtések pszichotikus betegeknek nem
értelmezenddk, de gondos megfigyelésiik szamos fontos pszichodinamikai adattal szolgalhat
(Fromm-Reichmann, 1950).

8. Integracio és "sealing over".

McGlashan (1976) nevéhez kotddik a schizophrén pszich6zisbol térténd ki-gydgyulas
két tipusanak leirdsa. Az egyik szerint a paciens a pszichotikus allapot megsziinte utan is
kapcsolatban marad pszichdzisaval, azt élete egy szakaszaként és nem idegentestként kezeli,
kapcsolatot talal pszichotikus és nem-pszichotikus vilaga kozott, értelmezi dnmagat. Ezt a
tipusu gyogyuldst integracionak nevezik. A madsik tipusi paciens értetlentil all sajat
pszichozisaval szemben, azt Uigy tekinti mint ami nem is vele tortént, ami egy idegen test a
multjaban. Ezt a tipust "sealing overnek", "lepecsételésnek" hivjak. Megfigyelések szerint az
integrativ tipusu betegek fogékonyabbak pszichoterdpiara, prognézisuk kedvezdbb.

A szkizofrénia pszichodinamikus pszichoterapiajanak jelen helyzete és perspektivai.
Flexibilis pszichoterapia. A korai kezelésbevétel és a komplex intervencio.

Ahogy tanulménykdtetiink szamos mas fejezetébdl is egyértelmiien lathato, egyetlen
kezelés sem képes befolyasolni azon szamos €s egymastol eltérd jellegii tiinettant és hatranyt,
amelyet a szkizofrénia okoz. A szkizofrén beteg kezelése soran a terapids erdfeszitéseknek
komprehenzivnek, multomodalisnak és egyénre szabodtnak kell lennie. Vildgosan latni kell
azt a klinikai evidenciat, hogy bar a szkizofrénia jelen pillanatban nem gyogyithaté de a
kiilonb6z6 farmakologiai, pszichoterapids, rehabilitacios ¢és kozosségi pszichidtriai
intervenciok mérsékelni tudjak a betegség kovetkezményeit és  javitjak a betegek
¢letmindségét. A nagyszamu elldtando beteg fényében egyértelmii, hogy a szkizofrénia egyéni
pszichoterapidja soran kiilonb6zd intenzitdsu munkat folytatunk ( Fenton, McGlashan, 2000).
A szupportiv betegvezetés ¢és a megfelelden kialakitott orvos-beteg kapcsolat keretében
lehetdség nyilik a péciens tlineteinek megismerésére, a megfeleld egylittmiikodés elérésére és
a sziikséges farmakoldgiai és pszichoszocidlis intervenciok bevezetésére.A betegek kisebb
szelektalt hanyada esetén megfeleld személyi , intézményi hattér és sziikséges terapids
idokeret megléte esetén lehetdség nyilik pszichodinamikus szempontok keretében folytatott
munkara, amely elméleti kereteit és szamos gyakorlati vonatkozasat fejezetiinkben mar
attekintettilk. Mind teoretikus mind gyakorlati szempontbdl a legtobb dinamikus pszichiater
altal képviselt konszenzus , hogy a teljes formdjaban kibomlott és nem prodromalis
szkizofrénia pszichoterapias kezelése csak farmakoterapidaval kombinalt formdjaban képviseli
a "megfeleld klinikai gyakorlat " ( Good Clinical Pratice ) kritériumait, mivel hatalmas
adathalmaz mutat r4 a " nem kezelt pszichozis " ( duration of untreated psychosis)
iddtartamanak negativ klinikai konzekvencidira ( attekinti Tényi, 2003 ).Az elsd epizddos
akut szkizofrénia vonatkozasaban kivételt a californiai Soteria modellkisérlet és annak berni



adaptacidja képez ( Bola, Mosher, 2002 ) valamint a borderline vagy narcisztikus
személyiségstrukturajua paciensek pszichotikus regresszidinak interperszonalis
pszichoanalitikus vagy self-pszichologiai kezelése képez ( Searles, 1986, Karon, 2003 ).
Ennél 1ényegesebb, hogy a korai kezelésbevétellel kapcsolatos ijabb érdeklédés az a teriilet,
ahol a prodromaban azonositott betegek gydgyszermentes pszichodinamikus pszichoterapids,
kognitiv viselkedésterapias ¢és krizisintervencidos megkozelitésének komoly perspektivai
mutatkoznak elsdsorban skandinav, német és ausztral munkacsoportok tapasztalatai alapjan
(Alanen és mtsai, 2000, Larsen ¢s mtsai, 2003, Gleeson és mtsai, 2003, Bachman és mtsai,
2003 ). Az egyéni igények szerint folytatott és a beteg allapotahoz illesztett és szlikség szerint
valtoztatott intenzitast ( intenziv vagy szupportiv ) kezelési megkozelitést Wayne Fenton
alapjan flexibilis pszichoterdpianak nevezi a legkorszeriibb angolszasz szakirodalom ( Fenton
2000, Fenton, McGlashan,2000, Bachmann és mtsai, 2003 ), amelyet egy 2004-ben magyarul
kiadott kézikdnyvben mint a a szkizofrén betegek tomegei szdmara is elérhetd egyéni
pszichoterapids  megkozelitést  ajanlhatunk. A pszichodinamikus  pszichoterépia
hatékonyséagaval kapcsolatosan szamos kritikai konzekvenciat dsszefoglald tanulmany jelent
meg ,azonban egyértelmiivé valtak ezen vizsgélatok ( a klasszikus 1968-as May vizsgalat,
Chesnut Lodge Study ) mddszertani hidnyossagai valamint annak a ténynek a figyelmen kiviil
hagyésa, hogy a szkizofrén betegek egyéni pszichoterdpidja nagyban fligg a terapeuta
képzettségétdl, a betegség stadiumatol és annak kronicitasatol ( 6sszefoglalja Ver Eecke, 2003
). Ver Eecke mutat ra, hogy az individudlis pszichoterapia hatastalansdga mellett érveld un.
metanalizisek szamos a kezelés effektivitasat bizonyitd vizsgélatot egyszerlien figyelmen
kiviil hagytak mint a Michigan Study-t vagy Sidney Blatt Austen Riggs Center-ben folytatott
¢s a Yale Egyetemen feldolgozott kimenetel vizsgalatait. Korrekt attekintést nyujt 2000-ben
Fenton, amely alapjan a beteg igényeihez, tiinettandhoz, betegségstadiumahoz illesztett
megbizdsabol 1998-ban a Schizophrenia Patient Outcome Research Team (PORT) egy
metaanalizist végzett a szkizofrénia kezelésével kapcsolatosan , amely egyoldalu és nem
megalapozott allasfoglalast adott ki a Schizophrenia Bulletin hasabjain, amelyben a
szkizofrénia kezelésében a pszichodinamikus pszichoterdpids ¢és a csaladterapids
megkozelitést mint keriilendd terapids modszert adta meg (Lehmann, Steinwachs, 1998 ). Az
elhirestilt 22 -es és 26-os ajanlas hatalmas ¢s negativ visszahangot valtott ki a nem
egyoldaluan bioldgiai szemléletii klinikusok korében az egész vildgon. Az 1998-as PORT
nem megalapozott kritikdi eredményeként az 1956-ban alapitott International Society for the
Psychological Treatment of Schizophrenias and other psychoses ( ISPS) széles korii aktivitast
pszicholdgiai és pszichodinamikus kezelések hatékonysaganak és helyének adekvat koriilirasa
torténik, s amely tudomanyos aktivitds révén maris az 1998-as egyoldali PORT ajanlasok
kozeljovobeli revizidja varhato ( Silver, 2003). A PORT ajanlasok elleni tudomanyos 6ssztliz
eredményeként az ISPS keretében a tradiciondlis interperszonalista pszichoanalitikusok
(Silver, Karon, Benedetti, Garfield ), a korai intervenciéval foglalkozé skandindv és ausztral
szkizofrénia kutatok ( McGorry, Falloon, Larsen ) és nagyhiri egyetemi intézetek klinikusai
¢és kutatoi ( Mundt és munkatarsai, Heidelberg, Blatt és munkacsoportja Yale University ) az
1950-es évek oOta nem latott Osszhangban foglalnak allast és hatalmas kongresszusok
(Stavanger, 2002, Melbourne,2003) keretében ismertetik azon bizonyitékokat, amelyek a
szkizofrénia multimodalis kezelése mellett szolnak.



ere s

1. Beteg

Az elsd esetrészlet egy paranoias kozépkori asszony gondozasanak egy pillanatat
mereviti ki. A beteg 14 éve 4ll pszichiatriai gondozas alatt, hozzdm négy éve jar, mivel
ildoztetéses téveszméi hatdsdra korabbi kezeldivel kapcsolatdit megszakitotta, az
ideggondoz6t nem keresi fel, igy negyedik éve 4ll klinikdnkon gondozas alatt. A gondozas
elsd harom évében elfogadva pszichotikus valdsagat, miszerint 6 a Katonai Ugyészség titkos
igynodke akit volt férje kokainnal és biologiai fegyverekkel iildoz, folyamatosan billegtetve
orientdcionkat a pszichotikus valosagtorzitas elfogadasa és a realitds képviselete kozott,
miszerint 6 egy rokkant nyugdijas volt jogasz, aki pszichiatriai gondozasra szorul, sikeriilt a
paciens egyiittmiikodését fenntartani, s bar kronikus pszichozisa végigkisérte, de a
pszichoterapias kapcsolatban a beteg megtarthatd volt, gyogyszert elfogadott, rendszeres
kapcsolattartasra volt képes.A gondozo6i kapcsolat krizisét eredményezte az, amikor egy
harom honapos 6sztondij kapcsan elhagytam az orszagot, és a beteg gondozasat erre az iddre
egy kollégdmra biztam.A beteg azt kezdte gondolni, hogy engem szandékosan tavolitottak el
az orszagbol, hogy 6t konnyebben tdmadhassak, gydgyszereit elhagyta, hospitalizaciojara is
sor keriilt atmenetileg. Hazaérkezésem utdn a kapcsolatot Gjra felvettiik,de a korabbihoz
képest joval gyanakvobb, bizalmatlanabb volt velem, sejttette hogy tudja hogy miért mentem
el, és vadolt azzal,hogy Osszejatszom azokkal, korabbi kezel6i, férje stb. ,akik az 6
megolésére torekednek. Néhanyszor eljott,de jelezte,hogy gydgyszert nem szed, majd a depo
injekcid datumara sem jott, fokozatosan dekompenzalodott, majd allapota rosszabodésaval fel
kellett venniink a klinikara.Ekkor kifejezetten elutasitd volt velem szemben, ellenségének
tekintett, majd a folyamatos kapcsolattartas és a gyogyszeres kezelés hatdsara bizalmatlansaga
¢és gyanakvasa oldodott.Ekkor mesélte el, hogy fia, aki Budapesten ¢l tobb éve, az én
visszaérkezésem utan nyaraldsra a Kozel-Keletre ment, ahol egy kisebb aknéra Iépett, amely
miatt egy labfejét amputalni kellett. Ugy gondoltam,hogy egy téveseszmérl van sz,
magamban err6l meg voltam gydézédve, és azzal az altalam jol ismert és sokszor
eredményesen haszndlt viszonyulassal "fogadtam azt el", amit munkdm sordan mindig
alkalmazok, ha pszichotikus betegekkel foglalkozom.Bar gyanakvasa kissé oldodott, de
érezhetd volt,hogy elbeszéliink egymas mellett, nincs kozos hang, fél télem, latszott hogy
tudja hogyha nem miikodik egyiitt akkor ismét osztalyra keriil, ellenségként és nem tarsként
kezelt.Kiilon problémat jelentett még,hogy a beteg rokkantositasanak feliilvizsgalata soran,
annak ellenére hogy én véleményemben egyértelmiien leirtam, hogy nem tartom pszichiatriai
betegsége miatt munkaképesnek, olyan "jo benyomast" tett a feliilvizsgald orvosra, hogy az
csak 50 %-os munkaképességcsokkenést allapitott meg, igy de facto a paciens minden
jovedelem nélkiil maradt, azzal a tévgondolattal, hogy a Katonai Ugyészség alkalmazni
fogja.Ezzel kapcsolatban ugy éreztem intézkednem kell, irtam a bizottsagnak hogy vizsgaljak
felil a dontést,és ezt bar dvatosan de sejttettem a beteggel is. Ezt kovetden a beteg ndvérével
beszélve dobbenten hallottam, hogy a beteg fidval kapcsolatos torténet realitas, allitdlag tobb



napilapban is benne volt a hir. A kovetkezd alkalommal, a beteg bizalmatlansaga - miel6tt
barmit is mondtam volna - észlelhetéen mérséklddott, és kapcsolatunk soran elészor lattam
sirni ezt a tobb mint egy évtizede mindent projekcioval elhdrité asszonyt. Biztos voltam
benne,hogy érzi rajtam azt, hogy jobban tudom mi a valdsag és mi a pszichozis a fia koriili
torténetben.Egy kis asztal két oldaldn {iltiink egymas felé hajolva, megfogtam a kezét, majd
megszolalva éreztem, hogy elcsuklik a hangom, ahogy nyilttd tettem magam ¢és a beteg
szamara is, hogy most értettem meg, hogy 6 azért akarta "ugymond" téveszmés alaprol
megsziintetni a rokkantnyugdijat, amivel eddig "semmi baja nem volt", mert a fia valosdgosan
rokkant lett, és ezt a fajdalmat mar a valosag diithos téveszmés atirdsaval sem tudta elviselni.
Magam is megdobbentem mikor ezt valahogy igy kimondtam,hisz ez tul van azon az
interpretacids aktivitdson, amit pszichotikus betegeknél, foként ennél a betegnél alkalmazni
szokas, de a reakcid latvanyos volt, negativ terapids reakcio helyett elfogadta az értelmezést
¢s sirva adta ki fajdalmat fia miatt. Az attételes- viszontattételes helyzet komplex strukturdja
nem kerdl itt teljes kifejtésre, példaul az a momentum, hogy a beteg apja ugyanabban a
rosszindulati betegségben halt meg mint az enyém, de a példa jol illusztdlja a rahangolodas
balinti és az affektiv hangolodas sterni koncepcidjanak megjelenését egy pszichozis terapia
soran eldallott flash-helyzetben. Az esetrészlet ugy vélem szépen mutatja fel annak
igazsagat,amit Balint arrol ir, hogy a diagnosztikus és a terapids flash egyidejiisége kiilondsen
hatékony, s szinte katartikus karakterii. A Self-szervezddési elmélet oldalardl tekintve az
esetrészletet, az affektiv hangolodas 1ényegi szerepére mutat ra a pszichoterapids munkaban.

2.Beteg

Egy fiatal n6t még palydm kezdetén - mély autisztikus dallapotban - koros
identifikaciokkal kezeltem. Alig sz6lt, igen nehéz volt szora birni, lassan bontakozott ki, hogy
ugy vélte csaladja, faluja meghalt, csak 6 és egy Dénes nevil régi kedves ismerdse maradt
¢letben.Egy id0 utdn engem Dénesként azonositott,amit én elfogadtam, és ugy vélte,
szliletésnapjan halt meg a férje és az anyja. Ez az eset is olyan volt,amely igen probara tett,
sokszor éreztem, hogy minden tuddsom ¢és minden, ami vagyok benne van, mégis ez semmit
sem ¢ér, a beteg félhalott. Pszichdzis pszichoterdpias gyakorlatunkban a pszichdzisba vald
belépés kozponti jelentdségli mozzanat, igy az un. terdpids almok,azaz a terapeuta almai a
beteggel kapcsolatban kiilondsen fontos momentumok, amely sordn a terapeuta tudattalan
dinamikéja rajzolddik ki a beteggel kapcsolatban, s ezen almok kozlése és feldolgozésa
latvanyos diagnosztikus és/vagy terapias flash-élményekhez vezet.A terapids almok és azok
pszichoszintetikus funkcidja mar Jung majd késobb Benedetti pszichozis pszichoterdpis
gyakorlataban is jelentds szerepet jatszottak, akik a tudattalanok kommunikéciojat emelték ki
ezen jelenségek értelmezésével kapcsolatban . Megjegyzem, hogy a viszontattételes anyag
felhaszndlasadval kapcsolatos koradbbi pszichézis pszichoterapids tapasztalatok jol
beilleszthet6k mind a flash - élményre mind a sterni interperszonalis megkdzelitésre kozponti
hangsulyt helyez0 terapias gyakorlatba. Az esethez visszatérve, az elsé almom az volt ezzel a
beteggel kapcsolatban, hogy subclavia-kaniilt k6tok be neki, magyarul nyakon szirom,ami
igazan nem tartozik a terapids erdsségeim kozé, és a beteg iires szemekkel néz ram vissza. Az
almot, szorongdsaimat a szuperviziés megbesz¢€lés targydva tettem, ahol biztatast



kaptam,hogy az eset jol halad, kis javulds észlelhetd, és meg fogom oldani azt. A kovetkezd
almom egy padlason jatszodott, ahol megtaldltam a beteget halottan, megcsdkoltam és 6
feltimadt. Kozoltem az almot a beteggel, aki megszolalt, kozolte, hogy nem ¢él. Ekkor
tobbszor felhuztam az agyrol, és azt mondtam neki, hogy ujra él. Ekkor a beteg nevetni
kezdett, mozgatni kezdte a labait, és azt mondta, hogy talan mégis él, hiszen mozog. Ez a
viszontattételes dlom és a reakcid azt példazza ,hogy a Self-miikddését és Self-koherenciajat
elvesztd beteg kezelése sordn a Self-mag szintjén létesitett kapcsolat hogyan képes korrigalni
egy terapias megvilagosodas, azaz flash-élmény keretében a beteg torzult Self-mag érzetét. A
pszichozisok pszichoterapidja soran kialakuld intenziv és egyben kurativ viszontattétel
hattere az, hogy az interperszonalis kapcsolatban , amely az orvos és a beteg kozott kialakul, a
paciens sulyosan torzult vagy hianyzo Self-mag érzetével kapcsolatba kertilve, a terapeuta
Self- mag érzete is atmenetileg atalakul, illetve ugy mondhatjuk, hogy igazodik a paciens
sz€lsOséges Self - mag érzetéhez.Ezen folyamat a Balint altal leirt flash- élmények formajaban
torténik. Izgalmas az is, ahogy ebben az esetben a terdpias flash kollektiv kulturalis matrixat
a Csiprerdzsika meséjével vald hasonldsag kirajzolja.



