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BALINT ES A PSZICHOSZOMATIKA

Targykapcsolati elvek a testi tiinetek kezelésében

Csabar Mdrta

2

Balint Mihdly a pszichoanalizis és a modern orvosi gyakorlat kiemelkedd
képviselsi koziil egyike volt azoknak, akik integraciéra torekedtek a pszi-
choanalizis és az altaldnos orvoslas, a test és a lélek, tovabba az elmélet és
gyakorlat terén. Bar G érte el az egyik legnagyobb ismertséget, vildghirt a
korai pszichoanalitikusok koziil, a balinti mdvel kapcsolatos tudis nem &ll
Ossze egységes képpé a recepcidokban, és nem is egységes ismereteken ala-
pul. Ennek egyik lehetséges oka, hogy az életmiiben megjelend, paradig-
matikus jelent8ségii Gsszefliggések kibontdsa, explicitté tétele nem mindig
tortént meg sem maga Balint, sem a gondolatait értelmezd és alkalmazé
szakemberek, az utékor altal. Jellemz§ példdja ennek a hasitisnak, hogy a
pszichoterapeutdk, akik otthonosan mozognak a bélinti pszichoanalitikus
fogalmak vildgaban, kevéssé — vagy egyiltalin nem — tudjdk azokat alkal-
mazni (pszicho)szomatikus esetekre. MdsfelSl pedig, akik a Balint-csopor-
tok gyakorlata, a mindennapi pszichoszomatika és az orvosi gyakorlat
felsl ismerik munkdassigat, kevéssé tajékozottak annak pszichoanalitikus
magyarazoé elveivel kapcsolatban.

Balint harom {6 vizsgal6dasi teriilete a targykapcsolatok, az érzelmek és
szexualitds, tovabb4 a terdpids technika volt — ez utébbihoz értve a pszi-
choanalizist és az orvos-beteg kapcsolatot. Jellemz8 volt munkamdédjira,
hogy koncepcibit éveken-évtizedeken keresztiil formalta, de nem
feltétleniil rendezte GSket atfogd elméletekbe. Az életével és mivével
foglalkoz6 kutaték szerint nem zavarta, ha teériai kidolgozatlanul marad-
tak (Stewart 1996). Taldn ez lehet az egyik oka annak, hogy béar tobb
teriileten is kiemelkedd gondolatokat — példaul a targykapcsolati irdnyzat
alapfogalmait — és a gydgyitas attord, Gj lehet8ségeit fogalmazta meg, az
egymastdl fiiggetleniil kifejtett koncepcidk Osszefliggéseit, egységességét
mdig sem ismerte fel teljes mértékben a szakmai kozvélemény.

Ennek egyik példaja, hogy bar manapsag igen divatos témaként jelentek meg
a terdpids szakirodalomban a gydgyité kapcsolat kolcsonds mozzanatai, az
interszubjektivitas vizsgélata, a nemzetkozi szakirodalomban gyakran figyel-
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men kiviil hagyjdk, hogy Balint volt az egyik elsd pszichoanalitikus, aki a vi-
szontittételrsl irt (Balint 1933; Balint és Bélint 1939; ldsd még: Haynal
1996). Nem kapott elég figyelmet az sem, hogy a gydgyité kapcsolat terén
az utébbi években megjelend fenomenoldgiai, élménykdzpontid irdnyzatok
el6képe is fellelhet6 a balinti életmiiben. Erdemes megemliteni, hogy Balint
1949-es, ,,A terdpids célok és technikdk alakuldsa a pszichoanalizisben” cimd
tanulményédban kiemelte, hogy a nyelv és a viselkedés adekvit alkalmazisa
mellett a terapeutdnak megfelel§ atmoszférdt is ki kell alakitania, hogy a
betegek kifejezhessék magukat. Az ,atmoszféra” fogalmit kozéppontba
allit6, a gyogyitdsban az élmény-aspektust hangsiillyozé mai kutaték a kon-
cepcié eredetét illetGen csak a két vilaghabort kozotti egzisztencialista
filoz6fusokat emlitik (Langewitz 2007), Bélint ezzel kapcsolatos munkdja itt
is a hattérben marad.

Balint egyik 8 térekvése volt, hogy a pszichoteripias elveket az 4ltala-
nos orvosi gyakorlat részévé tegye. Ezt tiikkr6zi egész munkdassiga, a korai
tanulmanyoktdl kezdve (Bélint 1926), a Bélint-csoportok tapasztalatait
bemutatd, vilaghirt hozé midvén 4t (Balint 1957), a mar posztumusz mu-
ként megjelent egyik utolsé irdsiig (Balint 1971). Ennek ellenére az alap-
vetd balinti fogalmak — példaul a taldn legjobban kidolgozott ,,jéindulati és
rosszindulatd regresszi6” koncepcié (Balint 1963) — nem keriiltek be a
mindennapi orvosi kommunikacié eszkodztaraba, inkabb csak a speciélisan
Balinttal foglalkoz6 szakemberek munkdiban szerepelnek (lasd példaul
Harmathy-Lajtai 2001). A Balintra jellemzd integrativ szemlélet sajnos
abbdl a szempontbdl sem jelent meg sem magédban az életmdben, sem a
késébbi recepciékban, hogy a pszichoanalitikus és orvos-beteg kapcsolati
elvek a pszichoszomatikus tiinetképzést és terdpidt magyardzé o©ndllé
elméletekben oltottek volna testet. (Bar a kapcsolatot neviikben is egy-
értelmivé teszik a Balint 6rokségét tovabbvivd intézmények, igy példaul a
Magyarorszagi Balint Mihdly Pszichoszomatikus Térsasag).

Az orvos, a betege és a betegség cimd mivében Balint (1957) megalkot-
ta a korszerd, kapcsolati elven alapulé pszichoanalitikus pszichoszomatika
gyakorlati alapvetését, de sem itt, sem mdasutt nem integrilta azt explicit
maédon az elméleti (tdrgykapcsolati) hittérrel, holott a sziikséges fogalmak
és koncepcidk rendelkezésre élltak egyéb munkdiban. A mai kutatékra és
gyogyité szakemberekre hirul tehat a feladat, hogy Balint Mihaly mdvei-
nek folyamatos Gjraolvasdsaval az elmélet épitGkockait elhelyezzék a pszi-
choszomatikus jelenségek puzzle-jében, és az Gjabb, Bélint altal inspiralt
elméletekkel kiegészitve létrehozzanak egyfajta szintézist.
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Pszichoszomatikus mechanizmusok értelmezése
balinti keretben

A mai felfogés szerint minden betegséget biopszichoszociilis természetd-
nek, tehdt komplex bioldgiai-pszicholégiai-szocidlis hétterdnek tartunk,
nem kiilonitiink el 6néll6 ,pszichoszomatikus” betegségeket. Ez azonban
csak az ut6bbi néhdny évtized szemléletére igaz, mely a klinikai gyakorlat-
ban nem is mindig érvényesiil maradéktalanul. A pszichoterdpids praxis-
ban néha még ma is tartja magat az a nézet, hogy a szomatikus tiinetekkel
jelentkez betegek nem analizalhat6k, bar a legtobb szakember azt gondol-
ja, hogy nem zdrhat6k ki az analizdlandék korébdl, és egyéni dontéseket
kell hozni minden egyes paciens terdpids tervének kidolgozéasakor.

Jol mutatja a bio-pszicho-szocidlis gondolkodds alkalmazdsinak és kom-
munikacidjanak nehézségeit, hogy a ,,pszichés” és ,szomatikus” fogalmak
elkiiloniilt hasznalata sajnos t6bbszor megjelenik a jelen tanulmédnyban is,
melynek oka nem szemléletbeli elhajlds, hanem a nyelvi és gondolkodési
sémdinkat frusztrdl6 médon meghatiroz6 kartézidnus 6rokség és a szak-
irodalomban megjelend fogalomhasznélat kikeriilhetetlen kdvetkezménye.

A pszichodinamikus szemléletd pszichoszomatika torténetében két kor-
szakot kiilonitiink el. Az els6 a két vilighdbora kozott intézményesiilt
megkozelitéshez kapcsolédik, melynek legf6bb magyarizé elve a
klasszikus freudi konfliktus-modellt kiindulépontjanak tekintS linedris
oksagi szemlélet volt. Ennek megfelelSen elkiilonitettek koriilirt ,,pszicho-
szomatikus” koérképeket — ilyen volt példdul az asztma, a magas vérnyo-
mas, a gyomorfekély — melyek hétterében tudattalan konfliktusokat,
traumdkat feltételeztek. Ez a megkozelités igen népszerd volt néhiny
évtizedig, majd teljesen hattérbe szorult, és a bioldgiai, kognitiv irdnyzatok
vették 4t a helyét. A pszichodinamikus / pszichoanalitikus magyarazatok
azonban buvépatakként tovdbbra is jelen voltak, majd az 1980-as évek
végétSl 4j szempontd, az interdiszciplindris tudomanyos kornyezetet és a
pszichoanalizis fejl6dését egyarant figyelembe vevs, komplex, nemlineéris
elméletek jelentek meg. (A koncepcidk valtozasainak részletes bemutatdsat
lasd: Csabai 2007.)

A testi tiinetképzéssel kapcsolatos Gjabb pszichoanalitikus elméletek 4lta-
laban a targykapcsolatok, illetve a regresszié mechanizmusait tekintik kiin-
dulépontjuknak (lasd példaul McDougall 1989; Bucci 1997). Mindkettd
olyan téma, amely kiemelt szerepet kapott Balint munkdssigiban, ha a pszi-
choszomatika témdjara kozvetlentil nem is alkalmazta ezeket, csupdn a
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Bélint-csoportokban elemzett esetek tanulsigai szintjén. Az aldbbiakban azt
szeretném bemutatni, hogy az alapvetd balinti fogalmak miként nyertek
alkalmazast — vagy miként lehetne alkalmazni Gket — a testi tiinetek magya-
rézatiban.

A targykapcsolati teoretikusok — Balint, Winnicott, Bion — koncepci6iban
kiemelt helyen szerepel, hogy a pszichikus reprezenticiék megszilardulasi-
hoz megfelel§ tavolsigra van sziikség a targy és a szelf kozott. Balintnal ez
sajatos értelmezést kap az oknofilia és a filobatizmus fogalmaiban, mely
szerint az ,,oknofil” személy a targyat biztonsigosnak és baratsigosnak latja,
de a koztiik 1évS teret veszélyesnek, igy jobban szeret megkapaszkodni
(Balint 1959). A ,filobata” szerint viszont a targy veszélyes, de a tér bizton-
sdgos, igy attdl nem is fél. Ezen tipusok kialakuldsdban szerepet jitszhat, ha
a korai fejlédésben a targy tal sokdig tavol van, vagy éppen talsigosan kozel
— tilzottan intenziv, sGt intruziv, azaz tolakodd, erdszakosan behatold.
Winnicott (1953) szerint a reprezenticidk biztonsigos megszildrduldsianak
egyik fontos tirgykapcsolati feltétele, hogy az egyén mdasok tirsasigdban is
tudjon egyediil lenni, azaz érzékelje sajat hatérait, és képes legyen az 6n-
reflexiora. A tolakodd, intruziv tirgyakat ki akarja zdrni a személy, ami —
egyéb elharitisi lehetSségek hijan — a szomatikus kizards mechanizmusival
megy végbe (Green 1997). Ez a kizaras az dtmeneti tér 1étrehozasit célozza,
még ha patolégids médon is. A lelki egyensily fenntartdsa érdekében fenn
kell tartani a megfelel§ tavolsigot a targytdl, ami a ,,negativ kommunika-
ci6”, azaz a kommunikicié visszatartdsa révén valésul meg (Kiichenhoff
1998). Hogy az én védve legyen a dezintegrici6tdl, a konfliktus nem
pszichés szinten dolgozddik fel, hanem a testre vetiil. Miutan a lelki konflik-
tus testi szintre helyez&dik at, az érzelmek és a viselkedés szintjén egyfajta
pszeudonormalitds — ,normopdtia” — jelenik meg (McDougall, 1989). Ez
lehet a kiindul6pontja a (pszicho)szomatikus tiinetképzésnek, bar a konflik-
tus lelki szférdbdl valé kizdrdsa természetesen metaforikus, nem firja le
kozvetleniil a mechanizmust.

A térgykapcsolati kutatok azt tartjak, hogy a konfliktus jellege is més a
klasszikus terminolégia szerint neurotikusnak nevezett paciensek és a pszi-
choszomatikus vagy borderline (hatireseti) betegek esetén. Mig az elGbbiek
az 6dipélis konfliktustdl és a tirgy birtoklasdnak vagya miatti kasztraci6tél
szoronganak, az utdbbiak a szepardciotdl és a teljes targyvesztéstSl. Sem
kozel, sem tavol nem tudnak lenni a targytdl. A szeparaciéval és intriziéval
(elhagydssal és tolakodassal, bekebelezéssel) kapcsolatos szorongésok ter-
mészetesen megjelennek a terdpids térben is. Kiilonosen jellemzs ez a testi
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tiinetekkel rendelkez3 betegek esetében, akiknél a terapeutdnak vigydznia
kell, hogy ne akarja tdl korai értelmezésekkel ,,betolteni” a paciens 4ltal 4télt
lirességet, mert azt a beteg intrizioként, a terapeuta altali tolakod6 beha-
tolasként élheti meg. Kiichenhoff (1998) leirja, hogy az organikus hattérrel
nem magyarazhaté testi tiineteket produkalé ,,pszichoszomatikus™ betegek —
példaul colitis ulcerosiban, azaz fekélyes vastagbélgyulladdsban szenvedd
péciensek — terdpidjaban gyakorinak talaltik a testhatirok elvesztésétdl vald
félelmet, mely azonos lehet az intrtzi6tol valé szorongéssal.

A testi tiinetektSl szenvedd betegeknél tehdt az alapkonfliktus az
intrazié és az izolacié kozott fesziil: ha a személy nem akarja tal kozel
engedni magdhoz a tirgyat, azt kockaztathatja, hogy magira marad. A
hatarok fenntartdsit t6bbféle médon kisérelheti meg. Az els§ ,,megoldis™,
maga a szomatikus tiinetképzés (igy példaul a hasmenés értelmezhets a
behatold targytol vald ,,megszabadulds”, a bronchidlis gorces pedig a veszé-
lyeztetett belsG tér ,megvédése” kisérleteként). Hasonl6képp a hatdrok
fenntartdsira irdnyulhat a gydégyszerek (példiul nyugtat6k) feliratasa.
Ezeket nem feltétlentil szedi a beteg, de a cél az, hogy ,,kéznél legyenek”,
azaz kiegészits, 4tmeneti tirgyként mikodjenek a szimdra. A testi
tiinetekkel rendelkezd betegeknél példaul koérhiazban megfigyelhetd
agressziv megnyilvanuldsok — melyeket a kezelGszemélyzet gyakran az
ellene irdnyul6 tidmadasként értelmez — szintén az intrazié elleni
védekezést és a testhatdrok fenntartdsat szolgilhatjak.

Ugyanezeket a vilaszmintdzatokat — szomatikus tiinetképzés, kiilon-
boz8 szerek szedése, (6n)destruktiv viselkedés — szintén az én integritdsat
célz6 kisérletekként értelmezte késébb Joyce McDougall (1989), aki azon-
ban nem elsGsorban a tirgykapcsolatok, hanem a regresszié és az ahhoz
kapcsol6dé re-szomatizdcié mechanizmusa dltal magyarazta ezeket (lasd
Csabai 2007).

A fenti hipotézisek igazoldsiul szolgilhatnak azok a sajat klinikai
munkédnk sordn is megismert beszimol6k, melyek szerint a péciens
szomatikus tiineteinek rendez&dése nemegyszer az énfunkcidk zavarit
hozza magéval. Ez azonban a fejlédés, a valtozas eljelének szamit, melyre
a tovabbi terdpids munka épithetd. A terapeutidnak — de a j6l képzett, pszi-
choterdpiis szemléletd gyakorlé orvosnak is — szem el6tt kell tartani azt a
bélinti elvet, hogy a (pszichoszomatikus) tiinet egy (pszichoszomatikus)
kapcsolatot is jelent (Balint 1957). Ezt kiegészithetjiik azzal, hogy a tiinet
a reményt is kifejezi azzal kapcsolatban, hogy az elsédleges folyamatok, a
psziché és a sz6ma kozotti harménia helyreall.
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A pszichoanalitikus szerz8k abban 14tjdk a testi tiinetképzés egyik 6 jel-
legzetességét, hogy mig a neurotikus zavaroknal megtartott a szomatikus
tiinet és a pszichés konfliktus kozotti kapcsolat, a pszichoszomatikus
tiinetek esetén hasitds jon létre ezek kozott (Manolopoulos 2006). Ennek
hétterében az 4all, hogy mivel a korai tirgyvesztés miatt a vigyak
szomatikus forrdsukhoz kapcsolva maradnak, a paciens nem tudja azokat
kovetni, igy nem taldlja az utat a bels§ tapasztalataihoz. Az én szintjén
megjelend hasitds a pszichikus szférdn beliil tartja a tartalmakat, de nem
teszi hozzéférhet6vé Sket (Winnicott 1953). A viselkedés szintjén azzal
taldlkozunk, hogy a beteg vagy csak testi tiineteirdl, vagy élethelyzeti prob-
1émdir6l panaszkodik — ezeket kiilon kezelve, és nehezen mobilizalhaté
érzelmi tartalmakkal. A mogottes pszichodinamikus cél az, hogy a paciens
fenntartsa belsG szervezettségét és ezdltal elkeriilje a konfaziét
(Manolopoulos, i.m.). Ennek kovetkeztében viszont nem éli meg tapaszta-
latai folyamatossigéit — ezért nem tudja példaul 6sszekapcsolni a tiineteket
sajat érzéseivel, viselkedésével.

A pszichoanalitikus pszichoszomatika périzsi iskoldja is ezzel, a pszichés
és szomatikus reakciok kozotti diszkontinuitdssal magyardzta a betegek
érzelmi kifejezés- és kommunikaciéképtelenségét a pensée opératoire (a
késGbbi alexitimia) elméletben (Marty és de M’Uzan 1963; ldsd Csabai
2007). Ezt a te6riat még alapvetSen a hagyomanyos értelemben vett pszi-
choszomatikus betegségekkel kapcsolatban fogalmaztik meg a szerzdk, de
az ennek tovabbfejlesztéseként létrejott, ,patolégids dezorganizacié”
(Marty 1976) elmélet mar nem csak a ,klasszikus” pszichoszomatikus
betegségekre, hanem a teljes szomatikus patolégidra vonatkozik. Ennek
lényege, hogy a szomatikus tiinetképzés egyik lehetséges okit a ,,psziché”
és a ,,szoma” elkiilonése eldtti fejlddési stadium zavaraban vélik felfedezni.

A klinikai gyakorlatban kiilondsen gyakran taldlkozunk — féként az
igen silyos fizikai tiinetekkel rendelkez8 betegeknél — patolégids, feldol-
gozatlan gyésszal és az azzal parhuzamosan megjelend hasitdssal a testi és
lelki szenvedés kozott. Itt a hasitds funkcidja az elveszett targy
helyettesitése, ami a veszteség egyidejd tudattalan tagadésaval, a gyasz-
munka lezaratlansagaval jar. Ez a hasitis nem teszi lehet&vé, hogy a tapasz-
talatok folyamatosak legyenek, hogy az id§ tovdbb haladhasson. Ily
médon az elsGdleges tapasztalatok és érzések folyamatosan elidegenednek.

A terdpidban meg kell teremteni a feltételeket az ,,4jrakezdéshez” (Bélint
1932), az énfunkcidk helyreallitisihoz. Ez masképp nem lehetséges, csak
egy alapvet§ 4ttételi kapcsolat létrehozdsaval. A pszichoszomatikus péciens-
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nél ugyanis nem az elfojtast kell kiiktatni az emlékezéshez — mint a hagyo-
manyos pszichoterdpidkban —, hanem az dtmeneti térben kell athidalni az
ellentmond¢é attitddoket. Igen hangsilyos tehét, hogy az itt és most-ban
megjelend kozos élményekkel tudjon dolgozni szakember, létrehozva azt az
elsGdleges allapotot, ahol a szimbolizéci6 alapja az anyai tiikrozés, az odafor-
dulis-eltdvolodas, a ritmikus ismétlédések (péld4ul a szivritmus, a napok rit-
musa, az éhség—jdllakottsig viltakozasa). Balint és az 6t kévetS targykapcso-
lati teoretikusok hangsilyozzdk, hogy a gyerek ezen elsGdleges tapasztala-
tokbdl tanulja a vagyat és a kielégiilést. Ha a gondoskodas nem megfelel§ —
hidnyos, szeszélyes, tilsidgosan félt6 —, a biopszichoszocidlis sziikségletek és
a tapasztalatok inkongruenssé valnak. Ez a kiindul6pontja az ,,Gst6résnek”
(Balint 1968), de az oknofilia és filobatizmus jelenségének is. Az ,,04j kezdet”
azonban nem linedris médon, egy feltdré terdpia segitségével hozhatd létre,
hanem ezen ciklikussig biztositasival.

Testi tiinetektdl szenvedd, érzéseiket nehezen kommunikalé betegeknél —
igy példaul kapcsolati és kommunikacids szempontbdl is ,nehéz” kérhazi
betegeknél — a szakember feladata tehat nem a tiinetek ,,mogottes” okdnak
a linedris feltardsa, hanem egy elsédleges tapasztalati tér kialakitisa. Ennek
alapvetd technikdja a biztonsdg kialakitdsa a beteg szdmara pontosan
érzékelhetd ritmikussdg (példaul a koérhézi torténések kiszamithatésiga, az
ezzel kapcsolatos informaltsig), odafordulds és tiikrozés altal. A cél, hogy a
tapasztalatok atélhetSek legyenek, azaz érzések és gondolatok kapcsol6d-
janak a torténésekhez — ezek ne iires, idébdl kiszakitott, énidegen szcendridk
legyenek. A kovetkezs 1épésben, amikor az érzések verbalizalhat6va valnak,
megjelenhetnek a trauma lehasitott elemei is. A reprezenticidk és érzések,
tovabba a lehasitott tartalmak igy felcserélhet6vé valnak. A legtdbb esetben
ez hosszabb terdpids munka sordn lehetséges, de nem kizért, hogy az é4ttételi
kapcsolat fesziiltsége 4ltal mobilizalédé belatdsokat létrehozé balinti ,,vil-
lanas” (flash) technika segitségével rovid id§ alatt is elérhet§ ez az eredmény
(Balint és Norell 1973).

A technika lényege, hogy a terapeutdnak nincs elméleti alapfeltevése, a
betegre val6 odafigyelés 4ll a kézéppontban, és nem akarja att6rni a paciens
ellendlldsait. A ,villands” nem mds, mint egy spontdn érzelmi kontaktus
létrejotte a gydgyitd szakember és a beteg kozott, ahol lehetvé valik, hogy
a paciens raérezzen, hogy a targykapcsolatai és a betegsége (érzelmi allapota
és testi tiinetei) kozott Osszefiiggés van. Azzal, hogy a terapeuta ezt vissza-
jelzi — nem értelmezve — a beteg szdmara, mintegy ,,felébreszti” benne azt az
érzést, hogy interakcidk haléjaban él, tovabba az igényt, hogy a szakember
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megértse 6t. Ha létrejon kozottiik ezéltal az egység érzése, a szakember
elmagyarazhatja, hogy a beteg szorongésai, gatldsai miként jarulnak hozza a
kapcsolatok zavardhoz. Amint azt a késébbiekben részletesen bemutatom, a
terapeutdval 1étrejott érzelmi tapasztalatot a beteg 4t tudja vinni kérnyezete
és a gyogyitd team mads tagjaira is.

Ve , . .. .. e e 27 2
Terapeuta és paciens kézos élménymegélése
a betegség sordan

Minden gyogyité szakember egyetért abban, hogy egy betegség javuldsi-
nak alapvetd feltétele a beteg gydgyulni akardsa. Balint Mihdly az ,,orvos-
gyogyszer” koncepcidban felhivta a figyelmet arra, hogy a terdpia sikeres-
ségét és hatdrait nem csak a péciens, hanem a terapeuta személyisége is
meghatdrozza (Balint 1957). A korrel4ciés pszichoszomatika, a bio-pszi-
cho-szocidlis modell kidolgozéja, az eredetileg pszichoanalitikus George
Engel irta le, szimos megfigyeléssel alitimasztva, hogy a beteg targykap-
csolataiban bedllt valtozdsok nem csupén a betegség megjelenését, hanem
a gyogyulast is befolyasolhatjak (Engel 1975).

A betegség az egyén szimdra ego-diszténids, énidegen jelenség, igy nem
csoda, hogy a legtobb ember tgy fogadja — kiilonosen ha silyosabb kér-
képrdl van sz6 —, hogy ,nem gondoltam volna, hogy velem is megtortén-
het”. A targykapcsolati kutaték szerint az, hogy hogy viszonyulunk a
fizikai betegséghez, és miként kiizdiink meg életiink utolsé szakaszaval,
sok esetben az elsG két életév torténéseinek a kovetkezménye (Bronheim
1996). A fizikai betegség idején az emberek gyakran regressziv médon
viselkednek, hiszen gyerekkorukban voltak testi funkci6ik szintjén masok-
nak kiszolgéltatva. A regresszioba keriilt paciens sokszor szomatikus Gton
fejezi ki érzelmeit, melyek példaul a ,,minden f4j” kozlésbe sirdsédnek. A
beteget kezel§ orvos vagy pszichologus frusztricioként élheti meg a
péciens verbdlis hozzaférhetetlenségét, kommunikacidképtelenségét. Ez az
egyik oka annak is, hogy a pszichoterapeutik nem szivesen foglalkoznak a
pszichoszomatikus betegekkel — a pszichoanalitikusok kéziil sokan ,kezel-
hetetlennek” tekintik ket —, és mindennapi szomatikus gyégyitasban is a
legtobb esetben pszicholégiai ellatis nélkiil maradnak.

A pszichoterdpia elutasitidsa a betegek részérdl is megjelenik. Ez akar
egy megkezdett terdpia folyamatiban is észlelhet8, melynek oka lehet a
fentiekben bemutatott hasitis jelensége, az érzelmek kozlésének nehézsége
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— esetenként képtelensége. Tovabbi okként szerepelhet a betegség ego-disz-
téniis jellege, amely még inkdbb feler@sodik attdl a frusztriciétdl, hogy a
beteg a pszichoterapidban harmodniira, egészlegességre vagyik, am ehelyett
sajat dezintegracidjaval taldlkozik. Ezért nagyon lényeges, hogy a terapeu-
ta ne az okokat linedrisan feltir6 munkat kezdjen, hanem a fentiekben mar
bemutatott elsGdleges tapasztalati tér 1étrehozdsat biztositsa a terdpids kap-
csolat és az attétel révén. Ha ez nem jon létre, a paciens egészlegesség irdn-
ti tudattalan vigya omnipotens, ,autisztikus” igénnyé valik (Redfearn
2000). A frusztracié dithédt destruktivitast valt ki, ami vagy kifelé, vagy
befelé iranyul. Tudnunk kell, hogy a jelenség nem csupdn pszichoterépids,
hanem példaul kérhézi, szomatikus osztilyos kozegben is felléphet. A
betegtirsak, a gydgyité személyzet és a hozzitartozdk a regressziv allapot-
ban 1évS paciens részeivé valnak a szelftargy struktarijanak. Ezek a tar-
gyak akkor gydgyitanak — akkor teljesitik a jéindulatt regresszié szerinti
funkcidjukat —, ha hozzijarulnak a szelf egészlegességéhez.

A betegek sajit intaktsiguk érdekében gyakran externalizdljdk a
diihiiket, akar tartGsan is. A tudattalan fantazia szinjén ez a gy6gyito szak-
embernél sajit egészlegesség-igényét (és akar testi egészségét) veszélyeztets
tényezSként jelenik meg. A terapeutdt emociondlisan és szomatikusan is
érinti tehat a péciens destruktiv indulata, vagy regressziv kapaszkodésa.

A pszichoszomatikus fiziolégia nyelvén szélva a diddikus kapcsolatot
felfoghatjuk tgy, mint két pszichoszomatikus regulacids rendszer kapcso-
latat. A két rendszernek 6nallé szabalyozassal is kell rendelkeznie — tehat
a korai dudlunién tdal kell lépni. Stephanos (1973) leirta az dan.
»pszichoszomatikus jelenséget”, mely szerint trauma vagy stressz hatdsira
visszavonulds, az energidk ,takarékon” valé mikodtetése jellemzi. Ez a
befelé fordulast, a kapcsolatok beszikitését is eredményezheti, és az ennek
kovetkeztében 1étrejovs regresszid a korai kotdési, szomatikus mintiza-
tok megjelenését aktivilja. Sdlyos regressziéban a beteg visszakeriilhet a
koragyerekkori dudluni6é vdgydnak é4llapotiba, és tudattalanul — test- és
énhatérait a fantazidban feladva — azt kivanja, hogy a gy6gyit6 szakember
mikodjon aktiv reguldtorként, akar testi szinten is. Ezért a szomatikus
betegek pszicholdgiai kezelésének mindig helyet kell kapnia a testképpel
val6 foglalkozasnak is.

A megfelelGen ,karbantartott” testkép mindig adaptiv a piciens gyé-
gyuldsa szempontjabdl. Erre kiilondsen azért kell figyelni, mert ha a beteg
nem tudja elfogadni a betegség altal létrehozott 1j testképet — dltalanossag-
ban a gyengeség, sériilékenység érzését, specidlis esetben akér bizarr,
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szorongdskeltd fantazidkat —, regresszibban marad, tehetetlen és diihos
lesz. A viselkedés szintjén ezt az jelezheti, hogy visszavonul az 6nsajnalat-
ba és nem kooperal. Tovabbi tiinet a regresszié hatdsira létrejovs hasités
is, mely altal idealizalja a ,jokat” (példaul a ra figyelS pszicholégust) és
elutasitja a ,,rosszakat” (példdul a kevesebbet kommunikilé orvost). A
szakembernek ezt tudatositania kell magéban, illetve terdpids hatdssa kell
transzformdlni az A4ttételi jelenséget. Segitenie kell, hogy a beteg
meggydaszolhassa a veszteséget (akar a konkrét testi, akdr szimbolikus szin-
ten), és hogy meg tudjon bocsitani maginak, amiért ,gyenge”,
»legy6zhetd”, ,nem az, aki volt”.

A testi tiinetek pszicholégiai kezelése sokszor azért nem mikodik, mert
a péaciens nem tud tdllépni a fentiekben leirt regresszién, és ebben az
attételi nehézségektsl — példaul a korai regressziéban 1évé paciens éltal
kivéltott belsd iiresség érzéstdl — megriad6 szakember sem tudja segiteni.
Holott tudnia kell, hogy a betegnek sziiksége van a kapcsolati krizisre a
terapeutaval. At kell élnie a frusztraciot, hogy a szakember nem csak vele
foglalkozik, nem tudja azonnal megszabaditani a szenvedéstSl, nem
omnipotens. A fantdzia, hogy a terapeuta elhagyja, sokszor szomatikus
rosszabboddssal jar, masfelSl viszont raébreszti a pécienst, hogy mégis
szitksége van a szakemberre, csak masképp kell hozza viszonyulnia, mas-
fajta — érettebb — fiiggSséggel. El kell érni azt is, hogy a paciens feladja az
ongyogyité stratégidkat, és tudjon madsra is tdmaszkodni. Ezt a kezelés
sordn a folyamatos ,villanis” élmények, a kapcsolat 4ttételi fesziiltsége
révén létrejovd beldtisok segithetik. Az a tudat, hogy a paciens a terapeu-
ta segitségével el tudja keriilni az 6sszeomlast, facilitdlja az azonosulasi
folyamatokat és az énszervezGdést.

Kilépés a diadikus helyzetbél. Targykapcsolati mintdazatok
aktivdaldasa a kezeld team dltal

A bélinti terdpids kapcsolati modell alapvetSen a diddikus helyzetre —
orvos-beteg, pszichoterapeuta-paciens — épiil, és a pszichodinamikus hat-
teret is eszerint veszi figyelembe. Ezt, és a Winnicott-féle holding és ,,facili-
tal6 kornyezet” (Winnicott 1965) koncepcidjat kitdgitva Samir Stephanos
(1980) és munkatarsai létrehoztak egy olyan modellt, melyben nem a két-
személyes terdpia, hanem a kérhazi osztilyon, gyogyit6 team altal végzett
kezelések targykapcsolati hétterét és hatdsait vette alapul. Amig tehat
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Balintnal az ,,orvosgyégyszer” hatdsmechanizmusét egy személyhez kap-
csolva irhatjuk le, vagy a winnicotti te6ridban a ,facilitalé kérnyezet” elsG-
sorban az anyat jelenti, itt tobbszemélyes torténetrdl van sz6. Erdemes
felidézniink ezt a klinikai alkalmazisok terén viszonylag csekély figyelmet
kapott modellt, egyfel§l mert bar a legtobb betegség gydgyitdsa manapsig
team-munkdaban torténik, nagyon kevés elemzés késziilt az ezekben megje-
lend — nagyrészt rejtett — pszichodinamikai folyamatok és konfliktusok
gyogyité kapcsolatokra gyakorolt hatdsirél. Masfeldl, ez a koncepcié
azért is lényeges, mert rdvilagit a pszicholégus/pszichoterapeuta
szomatikus teamekben val6 szerepének targykapcsolati hatdsaira is.

A modell szerint a team az orvosokat, névéreket és a pszicholégust
foglalja magéba. A team akkor tud hatékonyan mikédni, ha a tagok hason-
16 — pszichoszomatikus — attitiddel rendelkeznek, és eziltal segiteni tudnak
a betegnek abban, hogy 1épésrdl 1épésre 1j, a gydgyulast segits targykapcso-
latokat fejlesszen ki. A cél, hogy a beteg egy 4j identitdst tud kiépiteni,
melynek lényege nem a misoktdl valé fiiggés, hanem egy 6ndlld, a betegség-
gel megkiizdeni, és a segitséget érett attitdddel elfogadni képes szelf. Ehhez
fontos, hogy a koérhazi kornyezetben aktivdlédo targykapcsolatokat
»hasznilni” tudja. Ebben az ,epizédok” technika (Stephanos, 1980) altal
segithetjiik a beteget. A technika nagyon hasonl6 a kordbban mar megismert
»villands” (flash) eljardshoz (Balint és Norell 1973), valéjdban annak a
diadikus gyoégyité helyzetrdl a tobbszemélyes, osztilyos kornyezetre val6d
kiterjesztése. Az epizédok a beteg osztilyos élményeit jelentik, amelyek
hasznos beldtdsokat hivhatnak el§ a paciens érzéseire és targykapcsolataira
vonatkozdan. A tirgykapcsolati, érzelmi beldtdsokat érdemes elGszor a
pécienssel foglalkoz6é szakemberekkel, és csak utina a betegtirsakkal és
csalddtagokkal kapcsolatban elhivni és tudatositani, hiszen a képzett szak-
ember adekvit médon tud reagélni az attételi helyzetben.

Az eredeti modell szerint az osztilyos team jelenti az 6dipélis mintit a
piciens szdmdra: a ndvérek elsGsorban az anyival, az orvosok az apdval
kapcsolatos tudattalan érzéseket mobilizaljak. A pszicholégus vagy pszi-
choterapeuta pedig az dtmeneti tirgy funkcidjat tolti be, aki elGkésziti a
beteget az 6dipélis frusztricié atélésére és biztonsagot ad neki.

Kiilondsen a klasszikus értelemben vett pszichoszomatikus betegeknél
irtdk le, hogy a kora gyerekkorban nem kaptak elég batoritast az anyitdl az
onallésagra, az apa pedig nem vett részt aktivan a nevelésben, nem segitette
a gyerek fejl6dését. Tovabba, az anya és apa nem hozta létre sajit privat
vildgat, mint par, igy a gyerek szimdra ,kimaradt” az &sjelenet, nem tud
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kilépni a dudluniébdl. Mivel nem tapasztaltdk meg a ,,hdromszog” konflik-
tust, ezeknek a személyeknek kevés a lehet&sége a pszichikus elaboriciéra,
igy az érzelmi traumdra szomatikus dezorganizicidval valaszolnak.

Ezen, a klasszikus freudi alapokra épiil8, de a rosszindulatii regresszio
bélinti gondolatat is magéba épitd koncepcié elemei jelentek meg késébb
Joyce McDougall (1989) és Wilma Bucci (1997) komplex szomatizdcids
modelljeiben is, melyek a témaval kapcsolatos mai szakirodalom legfébb
teoretikus alapjat adjik (Iasd Csabai 2007). Ezek a modellek — amelyek ter-
mészetesen talléptek a freudi tedridn és a regresszié verbalis feldolgozast
nehezits, ,rosszindulatG” hatdsit kapcsoltdk Ossze a tiinetképzés pszi-
chofiziol6giai mechanizmusaival — a tirgykapcsolati mozzanatot a hagyo-
ményos diddikus szinten értelmezik. Holott nagyon fontos lenne a team
szerepét hangsilyozni, és integrdlni a Stephanos-modell tanulsigait az
Gjabb koncepcidkba. A kérhazi osztily, mint dtmeneti tér és a team-modell
azért nagyon fontos, mert ez a tobbszerepl@s helyzet hatékonyan segitheti
példaul az identifikiciés folyamatokat és a fiiggetlen én kialakuldsit. A
betegnek ugyanis el kell mozdulnia attél a fantaziatol, hogy a gyégyitok az
6 ,tulajdonai”.

Amint a fentiekben bemutattam, a beteg a ,,j6” és ,rossz” gydgyitok
kozotti regressziv hasitds révén j6 imagoként internalizélja azt a szakembert,
akirdl agy gondolja, hogy legjobban megérti 6t. R4 kell azonban ébrednie,
hogy az éltala viélasztott, idealizilt szakember nem egyediil az 6vé. Ez a
belatas természetesen egy diddikus kapcsolatban is lehetséges, de a gydgyitd
team és az osztilyos kornyezet rendkiviil jol facilitdlja ezt. A birtoklas fan-
tazidjat a keserd csal6das viltja fel, melynek hatdsira agressziven megszallt
projekciés és introjekciés mechanizmusok indulnak be. A kielégiilés és
frusztracio, illazio és realitds kozott mozogva a paciens megtapasztalja, hogy
milyen érzés a tirgy elvesztésre és tijra megtalaldsa. Stephanosék eredeti
modelljében nem szerepel, de hangstlyoznunk kell, hogy ez a bdlinti
wujrakezdés” (Béalint 1932) mozzanata, ahol a paciens az elsédleges tapasz-
talatok ritmikussdgat élheti meg, de egyttal tovabblép az 6dipélis helyzet
felé. Az odipalis féltékenységet — és a dudluniébdl valé kilépést — tovabb
fokozhatjdk a team-tagok kapcsolatairdl, k6z6s munkajukrél sz6l6 (tudatta-
lan) fantazidk. A beteg dilemma elé keriil: tovabb ragaszkodjon-e (reményte-
leniil) az anydhoz, vagy forduljon el téle, ami tovabbi izol4ciéval jarna.

Ekkor vélik nagyon fontossd a pszichologus szerepe. Fel kell mutatnia
az ,apai anyat”, hogy a paciens azonosulni tudjon az emocionilis és reflek-
tiv vonatkozasokkal is. A pszichol6gusnak — vagy mads terapeutinak —

44



Csabai Mdrta: Tdrgykapcsolati elvek a testi tiinetek kezelésében

ehhez a feladathoz harmonikus viszonyban kell lennie sajit anyai résztar-
gyaival. Igy tudja segiteni a pacienst abban, hogy integrilhassa a betegség
szomatikus és pszichés dimenziéit. A pszicholdgiai timogatis vagy kezelés
célja, hogy a péaciens fiiggetlenedd szelfjére timaszkodva 1) készségeket
fejleszthessen ki, melyek segitségével a gyOgyulast segitheti elS. Ennek
nagyon fontos eleme, hogy tdmaszkodni tudjon az orvosra, az autoritast,
az apdt szimbolizal6 figurdra — legyen a val6sdgos személy birmely nem.

A fenti modellt természetesen nem kell mereven alkalmazni, sem a
hagyomanyos freudi 6dipalis struktdra, mint elméleti alap, sem pedig a
team Osszetétele szempontjdbdl. A lényeg sokkal inkdbb abban ragadhaté
meg, hogy a team egységként mutatja meg magdt a paciens szimdra, ami
6t arra stimuldlja, hogy a dudlis fiiggésrdl at tudjon kapcsolni az empa-
tizal6 ,anyai apa” — figurdra, és vele azonosuljon. A sziikségszerden fellépd
krizis jelzi a gy6gyulasi folyamat beinduldsat.

A testi tiinetekkel rendelkezd paciensek esetében tehit a pszicholégiai
intervencié alapvetGen az ,elsédleges tér” — vagy winnicotti kifejezéssel a
Hfacilitdlé kornyezet” — kialakitdsira irdnyul, melyben megval6sulhat az
tjrakezdés. Ujradefinialédhatnak a targykapcsolatok (legaldbbis elindulhat
ez a folyamat olyan szinten, hogy a gydgyuldshoz sziikséges fiiggetlenség,
a regressziobodl valé kilépés megtorténhessen). A péciensben meg kell
teremteni a bizalmat, hogy dtmeneti tirgyként tudja hasznilni a pszi-
cholégust. Nem lehet cél, s6t kifejezetten hatéstalan lehet a feltiré terépia.
Zbigniew Lipowski (1977), a pszichoszomatikus medicina egyik meg-
hatdroz6 alakja szerint a klasszikus pszichoszomatikus irdnyzat kudarcat
kifejezetten az okozta, hogy képviselSi a pszichoanalizissel akartik azo-
nositani a terdpiat. Ez f6ként amiatt volt, hogy ragaszkodtak a klasszikus
konfliktus modellhez, azaz ahhoz, hogy a belsé konfliktusok transzforma-
ciéja révén jon létre a pszichés vagy szomatikus tiinet. A pszichoanalitikus
pszichoszomatika azért sem tudott fennmaradni, mert a pszichoszoma-
tikus jelenségek egyéb pszichodinamikus modelljei mar azutdn sziilettek,
amikorra a klasszikus pszichoszomatika hattérbe szorult, és dtvették a
szerepet a kognitiv, viselkedéses és bioldgiai stresszmodellek.

Tal4n ez lehetett az egyik oka annak is, hogy Bélint Mihaly, bar Az orvos,
a betege és a betegség cimd kotetében (Balint 1957) rendkiviil meggy3z4
er6vel mutatta be a pszichoanalitikus alapokon 4llé kapcsolati pszichoszo-
matika mindennapi gyakorlatit, nem tudta annak sajit pszichoanalitikus
koncepcidi — regresszié, Gstorés, jrakezdés, viszontattétel stb. — keretében
Osszegzett foglalatat adni. Balint felismerte, hogy a gyakorlé orvos szimara
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fontos pszichodinamikai és pszichoterdpids ismeretek nem azonosak a pszi-
choanalizissel — csak annak talajan allnak. Az orvos, a betege és a betegség
cimd kotet azota is toretlen sikerének valdszindleg ez az egyik titka. MasfelSl
pedig az, hogy bér az esetek értelmezésénél gyakran timaszkodik az anali-
tikus konfliktus-modellre, a diagndzisalkotas és a kezelés terén a kapcsolati
elvet hangsilyozza, amely a bemutatott probléméak hiteles, és az altaldnos
orvosi gyakorlatban is alkalmazhat6 kezelési elvének tiinik. A szakembert
nem riasztjak el a nehéz analitikus fogalmak, és nincs az az érzése, hogy egy
banilis — de adott esetben nehezen gydgyuld — probléma kezeléséhez pszi-
choanalitikussé kell képeznie magat.

Masfeldl viszont, bar a kapcsolati elv az 6j bélinti pszichoszomatika
kozéppontjaban all, annak részletesebb pszichoanalitikus 6sszefoglaldsival
csak a pszichoterdpids kézleményekben és egyéb, a targykapcsolatokrdl és a
regresszié mechanizmusairél sz616 — tehat nem a pszichoszomatika jelenség-
vilagat taglalé — elméleti kozleményeiben taldlkozhatunk. Balint tehét lefek-
tette az 4j, nemlinedris, nem a konfliktus-modellre, hanem a korszerdbb — az
ekkor sziilets, biopszichoszociélis paradigma tizenetével konkordal6 — kap-
csolati elvre épiil¢ pszichoszomatika alapjait mind az elmélet (tirgy-
kapcsolatok és regresszid), mind pedig a gyakorlat (az ,,orvosgyGgyszer” és
a kapcsolat szerepe) szempontjabdl. Azt, hogy ez a kett§ sem az G élet-
mivében ,,nem ért Gssze”, sem pedig a pszichoanalitikus pszichoszomatika
talélését — tjjasziiletését — nem tudta létrehozni, részben okozhatta, hogy
nem torekedett a ,,nagy szintézis” létrehozasira, de részben az is, hogy Balint
haldla éppen akkor kovetkezett be, amikor a pszichoanalitikus pszichoszo-
matika intézményes kornyezete gyakorlatilag 6sszeomlott, és nagy erGvel
indult az épitkezés mds irdnyzatok talajin. Feltehetd a kérdés, hogy ,,mi lett
volna, ha...?” — mi lett volna, ha nem kovetkezik be az a torés és a kapcso-
lati elv az 4 pszichodinamikus szemléletd pszichoszomatika szildrd bézisit
adhatta volna, és mindennapi gy6gyit6 gyakorlatban elterjedtté valik a balin-
ti elv. A torténelmietlen kérdés helyett az utékor szimaira az a feladat marad,
hogy Balint kiil6nb6z3 iranyultsigi munkaibol sszerakja azt a pszichoszo-
matikus irdnymutatdst, amely a mai kor orvosi gyakorlatihoz igazodva,
diddikus kezelési szitudciékban és team-munkaban egyarant, a betegségek és
betegek legszélesebb korére alkalmazhato.
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