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A neurotikusok szocioterápiája

Először a címben szereplő „szocioterápia” szó jelentéséről kell szólnom. 
E kifejezés annak felismerése kapcsán fogalmazódott meg a m edicinában, hogy 
a  betegségek keletkezésében, lefolyásában és a terápia valam int rehabilitáció 
során óhatatlanul jelen vannak és hatnak társadalm i és szociális tényezők. 
Az egyén nemcsak szervezete természeti-biológiai törvényeinek alávetetten éli 
m indennapi életét, hanem mindezen életmegnyilvánulásai kapcsán, ezektől elvá
laszthatatlanul „szerzője és szereplője is” azon társadalm i törvényeknek és vi
szonyoknak is, amelyek körülveszik. Ez legközvetlenebbül társas kapcsolataiban, 
családi, m unkahelyi és baráti viszonyaiban ju t érvényre, am ennyiben a  beteg
ség e társas viszonyok ú jra  alakítását, újraszervezését követeli meg az egyéntől. 
A szocioterápia e társadalm i-társas kapcsolatok tudatos felhasználását jelenti 
a gyógyítási folyamatban. Ennek érdekében az orvos olyan közösségi viszonyo
kat terem t a betegek számára, amelyekben lehetőséget biztosít arra, hogy e tá r 
sas viszonyokat a betegek betegségük kapcsán fenntarthassák, sőt, a m egválto
zott körülm ényeknek megfelelő, újabb kapcsolatok kialakításával stabilizálják 
helyzetüket.

E terápiás elv messze m eghaladja a pszichiátria kereteit, a medicina szinte 
minden területén érvényre ju t. A rehabilitáció elengedhetetlen eszköze' a csök- 
kentlátásúak, halláskárosodottak, mozgáskorlátozottak körében. E betegek szá
m ára szervezett társas összejövetelek, klubfoglalkozások, rehabilitációs m unka
helyek vagy átképző tanfolyamok a legszélesebb lehetőséget adják arra, hogy 
e betegek nemcsak szomatikus elváltozásaik korrekciójára kapjanak  módot, ha
nem  társas viszonyaik újraszervezésére is! Olyan krónikus betegségben szenve
dők számára is hatásos terápiás forma, a gyógyszeres kezelés m ellett, m int pél
dául a tuberkulotikusok, aszthmások vagy diabeteszesek. A betegség ez esetben 
is olyan komplex életmódbeli változásokat követel, am elyek kihatással vannak 
az egyén m unkahelyi és egyéb társas kapcsolataira is.

Paradox módon a pszichiátriában m a m ár általánosan használt csoport- 
pszichotherápiás eljárások gondolata egy tbc-betegeket gyógyító belgyógyász
ban vetődött fel először (Pratt, 1905). A századelőn e meglehetősen gyakori és 
súlyos betegség gyógyításában — a lázcsillapítás, köptetők és egyéb tüneti 
enyhülést nyújtó gyógyszerek mellett — nagy hangsúlyt kapott az életmód
változtatás. A hosszú szanatórium i kezelések alatt a betegeknek szigorú napi
rend szerint kellett élniök, számos óvó rendszabályt kellett betartaniok. Ezen 
életformaváltozás elfogadtatására a betegekkel e belgyógyász — a szükségből 
erényt csinálva — csoportos megbeszéléseket folytatott. Így lerom bolta az orvos-
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tudom ány egyik alappillérét, a  diadikus orvos—beteg kapcsolat modelljét. Ki
derü lt azonban, hogy az egy orvos—több beteg alakzatú orvos—beteg viszony 
az adott esetben hatásosabb volt, m int a korábbi egy orvos—egy beteg kapcso
lat. Az elhangzott szavaknak — úgy tűn t — nagyobb súlyuk lett azáltal, hogy 
többen mondták. A betegek egymás tapasztalatait, tanácsait is elfogadták, az 
orvos is hitelesebbnek érezte érveléseit azzal, hogy a betegek csoportja együtte
sen egyetértett vele. Azt is észrevette, hogy e csoportos megbeszélések eredm é
nyeképpen csökkent a betegek félelme az izoláltságtól, kevesebb volt a beteg
ségére depresszióval reagáló is.

Hasonló m egfontolások alapján alkalmazták a csoportos betegmegbeszélé
seket a gyógyszeres kezelést kiegészítő módszerként katonaorvosok is a máso
dik világháborúban pszichoszom atikus betegségek gyógyításában.

A pszichiátriában a szocioterápiás eljárások az előbbieken tú l is különös 
hangsúlyt kaptak annak felismerésével, hogy a lelki zavaroknak nem  pusztán 
következménye a személyközi érintkezések zavara, hanem  az egyén koragye
rekkori, gyerekkori családon belüli kapcsolatainak hibás alakulása oki tényező 
is ezek kifejlődésében. E gondolat S. Freud m unkásságában fogalmazódott meg 
először, és nyert rendszerezett kifejtést. Noha a pszichoanalitikus módszer szi
gorúan a diadikus orvos—beteg viszonyra épült, a pszichoanalitikus elméletből 
óhatatlanul következett a csoportos pszichotherápiás módszerek alkalm azható
sága is. J. L. Moreno az 1920-as években szerepek spontán megjelenítésére, 
élethelyzetek, szituációk dram atizálására csoportos foglalkozásokat szervezett 
azzal a céllal, hogy m egkönnyítse egy-egy élethelyzet kapcsán az asszociációk 
kialakulását, korábbi em lékek felszínre kerülését, am it aztán a teráp ia nyers
anyagként felhasználhatott.

A csoportterápiás m ódszerek fejlődésének hatalm as lendületet adott az 
1930—40-es években A m erikában egyre inkább kibontakozó experim entális szo
ciálpszichológia. K. Levőin laboratórium ában először gyerekcsoportok működé
sének szabályszerűségeit vizsgálták, a vezetők m agatartásának hatását a csopor
tok  feladatteljesítésére, valam int a csoport emocionális m iliőjének alakulására. 
A  dem okratikus, autokratikus, valam int szabadjára engedő vezetési stílus kö
vetkezm ényeiről publikált ad a ta ik  nemcsak a pszichológia és a pedagógia szá
m ára  jelentenek fontos tám pontot, hanem  a vezetéstudom ány a legszélesebb 
körben alkalmazza is e megfigyelések eredm ényeit a gyakorlati m unkában. 
A lapvető kutatásokat fo ly ta ttak  a frusztráció hatásm echanizm usának tisztázá
sára is. Ezen vizsgálatok jelentősége is messze m eghaladta a laboratórium i ku ta
tások szintjét. Az em beri közösségek működésének alapm echanizm usait, ezen 
belül az egyén viselkedését a fizikából ism ert jelenség, a mágneses-elektromos 
erő tér analógiájára konstruált fogalom, a szociális erőtér segítségével írták  le és 
m agyarázták.

Az ötvenes években ku ta tása ika t k iterjesztették a felnőtt közösségek empi
rikus vizsgálatára is. Ennek eredm ényeképpen születtek meg azok a  fogalmak, 
módszerek, amelyek segítségével jól leírhatók, m agyarázhatók e terápiás csopor
tokban  lezajló folyam atok, jelenségek is. Lehetőség nyílott a rra  is, hogy e gon
dolati rendszerben a csoportterápia hatásm echanizm usa is m egragadható, értel
m ezhető legyen.

A 3. sz. Katonai Kórház Ideg-elm e osztályán ezen szociálpszichológiai mód
szerek alkalmazásával vezetjük csoportjainkat neurotikus betegek gyógyítására, 
rehabilitációjuk elősegítésére. Célunk az, hogy a csoportban zajló spontán m a
gatartások, megnyilvánulások visszajelentésével, értelmezésével a betegek szá
m ára a társas kapcsolatok, viszonyok alakulásának, fejlődésének mechanizmu-
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sait tudatossá tegyük, és ezáltal hozzásegítsük a betegeket ahhoz, hogy m inden
napi életükben képesek legyenek arra, hogy szociális kapcsolataikat — a csa
ládban, munkahelyen, baráti közösségekben — szükségleteiknek megfelelően 
alakítsák. Nagyobb megértéssel és toleranciával fogadják mások feléjük irá
nyuló m agatartását és ugyanígy nagyobb hatékonysággal legyenek képesek ar
ra, hogy önmaguk jobb kifejezésével érvényre ju ttassák  érdekeiket, szándékai
kat. Felismerjék azt, hogy a saját m agatartás és a m ásik em ber m agatartása kö
zött kölcsönös m eghatározottsági viszony áll fenn: azon feszültségek, indulatok, 
amelyeket adott helyzetben érzünk, azok e helyzet rán k  gyakorolt hatásának 
eredményei, más emberek m agatartásának következményei. De ugyanígy mi 
magunk is kiváltunk hatásokat másokból, és ahogyan mi reagálunk mások vi
selkedésére, ők is ugyanúgy a mi m agatartásunkra adott reakciókkal válaszol
nak. A pszichoterápiás m unkában ezt egy bum eráng mozgásához szoktuk hason
lítani. M agatartásunkkal m integy „elhajítjuk a  bum erángot”, és anélkül, hogy 
tudnánk róla, az visszatér, és esetleg fejbe csap m inket. Ezt nem  mások dobták 
felénk, hanem mi hajíto ttuk el úgy, hogy az — saját m ozgástörvényeit követve 
— visszatért hozzánk. Kezdeményezői és elszenvedői is voltunk egyszerre annak 
a kellemetlenségnek, am it a visszacsapó bum eráng nekünk okozott.

Mindez így elmondva, úgy tűnik, közhely. M indannyian jogosan válaszol
hatnánk rá: ki az aki ezt nem  tud ja?  Valóban, így elm életben m indenki számára 
nyilvánvaló igazság ez. Ám nagyon nehéz helyzetbe kerülnénk akkor, ha ezt egy 
konkrét szituációban szóban meg kellene fogalmaznunk. V erbalizálnunk kellene 
azokat a  hatásokat, am iket bennünk más em berek keltettek, vagy le kellene 
írnunk, hogy egy adott m agatartásunkkal vélem ényünk szerint más em berek
ben milyen hatást válto ttunk ki. E kölcsönös m eghatározottság folyam atos fel
ismerése, kontrollálása a kommunikációs aktusban szüntelenül jelenlevő folya
mat. A kommunikáció nem  verbális csatornáin — hanghordozás, hangsúly, 
hangszín, mimika, gesztusok, testtartás, távolságtartás — szüntelenül, m indkét 
irányban áramló információk alapján fogalmazódik meg bennünk anélkül, hogy 
ennek tudatában lennénk. Ennek alapján alakítjuk  viszonyunkat másokkal, 
„érezzük meg” azokat a határokat vagy mélységeket, ahogyan a másik em ber
hez közelíthetünk vagy éppen távolságot tartunk  vele szemben. Így fedezzük fel 
azt, hogy m egértette-e a m ásik em ber azt, am it m ondunk neki, úgy értette-e 
azt, m int gondoltuk és kívántuk, vagy további inform ációk adásával segítenünk 
kell neki. Elfogadja-e közlésünket, s vele együtt személyünket, vagy fenn tartá
sai vannak irányunkban. A neurotikus beteg lelki feszültségei, indulatai nyo
mása alatt e finom szabályozó mechanizmusok felism erésére képtelen, vagy ép
pen e feszültségek hatására csak ezeken — m int fekete szemüvegen — keresz
tül dekódolja önmaga szám ára e jelzéseket: egyoldalúan, saját lelkiállapota, ér
zései szerint értelmezi a világot, az őt körülvevő em bereket, a vele kapcsolat
ban levőket. A hozzá megértő, segítő szándékkal közelítőt agresszornak tekinti, 
a véleményét alapjában véve elfogadó személyt, ha esetlegesen konstruktív, se
gítő szándékkal kiegészítéseket tesz, m ár úgy érzékeli, m int aki vélem ényét 
megkérdőjelezi, elveti, semmibe sem veszi. A neurotikus megbetegedés így az 
interperszonális érintkezés zavarában objektiválódik: a beteg közösségeiben ép
pen e hibás kommunikációs stratég iá ja kapcsán sorozatosan frusztrálódik, foko
zatosan perifériára szorul, elveszíti kapcsolatait, izolálódik. Fél m indenkitől, de 
lassan őtőle is félnek. E circulus vitiosus m egszakítását célozza a csoportterápia: 
segítséget nyújt a betegnek abban, hogy felism erje az önmagában jelenlevő ér
zéseket és a környezetből feléje áramló emóciókat, és e kettő között képes le-
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gyen arra, hogy különbséget tegyen. D ecentrálásnak nevezzük ezt az — eredetét 
illetően emocionális — teljesítm ényt.

A csoportterápiára való előkészítés — am buláns vagy osztályos kivizsgálás 
u tán  — annak elfogadtatását jelenti, hogy a panaszok hátterében  lelki zavarok 
állnak. Sokszor ez nagyon nehéz folyam at. A betegek egy része ugyanis a nega
tív laboratórium i és műszeres vizsgálatok eredm ényeit — és ebben sokszor or
vosi m agatartás is felfedezhető — m int kudarcot dolgozzák fel. „Nem találták 
meg a  betegség okát”, „csak ideges tü n e t”, „akarni kell, és akkor elm úlik” stb. 
Ezen előítéletek feldolgozása u tán  a lélektani gyógymódok elfogadtatására kerül 
sor. A pszichoterápia — szemben m ás gyógyszeres kezelésekkel — az orvos és 
beteg szoros együttm űködését jelenti. Kölcsönös aktivitást követel meg mindkét 
fél részéről. Nem elég, hogy az orvos az aktív  fél, aki tanácsokat, gyógyszere
ket ad, amelyek passzív elfogadásával a beteg gyógyul. A pszichiáter csak abból 
a nyersanyagból dolgozhat, am it a  beteg a terápiába hoz: eseményeket, érzése
ket, vágyakat, törekvéseket, m indenképpen önmagát. Ez nagy ellenállásokon 
keresztül tö rténik: a terápia ugyanis tü k ö r a beteg számára, am elyben önmagát 
lá tja, és sokszor kellem etlen a tükörbe belenézni. Feltétlenül szükséges a beteg
gel annak elfogadtatása is, hogy k ívánjon változtatni jelenlegi állapotán, életfel
fogásán, életelvein. Ism erje fel alkalm azkodásának diszfunkcionális jellegét, fo
gadja el azt, hogy ha változtat önm agán, m agatartásán, környezete vele szem
beni viszonyulása is megváltozik.

A csoportterápiás ülés két te rap eu ta  vezetésével zajlik. A betegek körben 
ülnek, és a kör két pólusán foglalnak helyet — lehetőleg egymással szemben 
— a terapeuták. A körbenülés alakzata biztosítja a betegek között a kom m uni
kációs teret. Azt szimbolizálja, hogy nincs a kör pontjai között k itün te te tt, m in
denki azonos helyzetben van. Egyform án lá that m indenki m indenkit, arc, test
tartás, mimika, gesztusok m indenki szám ára egyformán megfigyelhetők. Nem 
lehet „elbújni a körben”, jelen lenni fizikailag, csak a „katalógus szám ára”, de 
elbújni, valaki „háta mögé”, kínos helyzetekben „észrevétlenné” válni. Önmagá
ban m ár e helyzet is feszültségek fo rrása lehet: meg kell m utatni önm agát a be
tegnek, láttatn i, hallatn i kell magát.

A csoportvezetők a beszélgetést úgy indítják, hogy nem  fogalm aznak meg 
konkrét tém át, nem  adnak semmiféle ú tm uta tást arra, hogy m iről kell beszél
getni. Azt hangsúlyozzák, hogy m indenki egyenlő jogokkal vesz részt a csoport
ban. A cél az, hogy a csoporttagok szabadon, kötetlenül m ondják el érzéseiket, 
vélem ényeiket a felvetődő tém ákkal, egy-egy csoporttárs aktuális m agatartásá
val kapcsolatban. M indenekelőtt sa já t érzéseikre figyeljenek, arra, hogy meg- 
érezzék és meg tu d ják  fogalmazni azt, hogy mások m agatartása, m egnyilatko
zásai milyen hatást keltettek  bennük és arra, hogy felfedezzék azt is, hogy saját 
viselkedésükkel m ilyen hatást válto ttak  ki másokban. Ezen érzések, gondolatok 
megfogalmazásával m integy „tükrö t” ta rtan ak  egymásnak, és így visszajelen
tést adnak és kapnak mások és önm aguk m agatartásáról. E visszajelentések 
azonban nemcsak gondolati, racionális síkon jelentkező, pusztán ism eretként 
funkcionáló információk, vélemények, hanem  az emocionális szférát is mozgó
sító közlések, amelyek mögött ott állnak a csoportos együttlét feszültségei, az 
indulat- és viszontindulat-áttétel bonyolult jelenségei, amelyek e közléseket alá
húzzák, hangsúlyozzák, minősítik. Így a tanulás a csoportban az egész személyi
séget involváló, az emocionális és kognitív szférát egyaránt átfogó, megmozgató 
folyamat. Hatásai ezáltal m aradandóak, mindaz, am it tanultak, az élményszin
ten is rögzül és az egyén minden társas viszonyrendszerében érvényre ju t, hat.

A terapeuták  tehát nem  adnak m eg konkrét „napirendi pontokat”, am iket
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meg kell vitatni. Nem tűznek ki tém át, nem „vetnek fel egy konkrét problé
m át”, amihez „csatlakozni lehet” ; egyetérteni vagy ellentmondani. Ezzel á tad 
ják a kezdeményezés jogát a csoportnak, m inden résztvevőnek egyedül kell el
döntenie, hogy szól-e vagy sem. Illetőleg, ha megszólal, m it kell vagy lehet m on
dania. E döntés felelősségét és azt, hogy nincsenek készen kapott kapaszkodók, 
sablonok, „végszavak”, a csoport bizonytalanságként éli meg. E bizonytalanság 
feloldására a csoport tagjai korábbi m agatartásm intái, tapasztalatai alapján 
tesznek kísérletet. Reprodukálják a m indennapi életben kialakított m agatartás- 
m intáikat.

Egy hadnagy betegünk felállva engedélyt kért a bemutatkozásra. Egy másik be
tegünk jegyzetfüzettel az ölében, írásra, jegyzetelésre készen érkezett a foglalkozásra, 
mint valamifajta szemináriumra. Olyan nyelvi formulák is megfogalmazódtak, ame
lyekkel a mindennapi életben, egyéb szervezeti megmozdulásokon szoktunk általában 
találkozni: „míg az elvtársak gondolkodnak, szabadjon nekem néhány gondolatot e l
mondanom ..

A bizonytalan helyzet megoldására betegeink tehát nem e szituációból származó 
információk alapján tettek kísérletet, hanem korábbi tapasztalataik, gyakorlatuk 
mechanikus átvételével próbálták oldani a feszültséget. Ennek ellentmondásai, disz- 
szonanciája nyilvánvalóvá vált a csoportban: miből gondolta azt, hogy itt az a szokás 
vagy előírás, hogy fel kell állni és jelenteni? Utalt valaki erre, kérte ezt valaki stb. 
kérdések kapcsán világossá vált betegünk számára az, hogy magatartását nem a hely
zet, az adott emberek együttesében megérezhető légkör motiválta, hanem sablonok, 
szokások, merevség. A mindennapi életben az ilyen helyzetek alapvetően éppen a fő
szereplő számára maradnak rejtettek: csak azt érzi, hogy mosolyt váltott ki maga
tartása a jelenlévőkben. A hivatalos formulák felidézése kapcsán megmerevedett az 
egyébként oldott, kötetlen légkör. A főszereplő, miközben elfogadást várt, a közösség 
elutasította, a várt befogadás helyett perifériára került.

A bizonytalan helyzet megoldására való képtelenség fogalmazódik meg a csoport- 
terápiás folyamat kezdeti fázisában igen gyakran tapasztalható jelenségvilágban, ami
koron is a csoportot vezető terapeuta indítását a hallgatás követi. A csendben ki
fejezésre jutó tanácstalanság, bizonytalanság egyre mélyül, és ezzel párhuzamosan 
egyre nő a csoporttagokban a feszültség érzése is. Ideges rágyújtások, kipirulás, szé
kek tologatása, — mintegy „helykeresés” —, köhögés, verítékezés, kéz- és lábrázás 
figyelhetők meg. E jelenség feldolgozása kapcsán gyakran beszámolnak a csoport 
tagjai arról, hogy betegségük tüneteit is érzik: vegetatív reakciókat, szívdobogást, 
szívszúrást, fejfájást. Itt lehetősége nyílik a terapeutának arra, hogy ezen élmények 
kapcsán rámutasson, hogy az emocionális feszültségek hogyan vezetnek szomatikus 
jellegű panaszok megjelenéséhez.

A hallgatás megindoklásában a betegek mindennapi életük számos nehézségét 
ismerik fel: a kezdeményező készség hiányát, a megszólalás felelősségének nem válla
lását, kisebbrendűségi és egyéb inszufficiencia érzéseket: hátha kinevetnek, butaságo
kat fogok mondani, mit fognak szólni ahhoz, amit mondok stb. Megfogalmazódik 
az e jelenség hátterében álló indulati, emocionális szinten jelentkező viszonyulás is; 
a vezető adjon valamilyen támpontot, témát, kezdjen el valamit, tűzzön ki napirendet 
E viszonyulást a csoportvezető tekintélye hívja elő: ő az, aki vezet, irányít, támpontot 
ad. A csoport tagjai függőségigényüket a vezetőre vetítik ki, tőle várnak megoldást. 
A dependencia jelenségével állunk szemben. Ez annak ellenére is előtör a csoport
ban, hogy induláskor, a terápia előkészítő fázisában hangsúlyozzuk a betegeknek azt, 
hogy a csoportban minden résztvevő, beleértve a  vezetőt is azonos funkcióban van 
jelen. Együttes munkával, egymást kölcsönösen segítve, támogatva kell a problémákat 
megoldani. Ez azonban a betegek számára csak racionális síkon elfogadott közlés. 
Magatartásukban, emócióik szintjén azonban reprodukálják személyiségfejlődésük so
rán kialakult konfliktusukat, a tekintélyről, szülőről való leválásuk ellentmondásait, 
az e jelenség hátterében álló indulati, emocionális szinten jelentkező viszonyulás is: 
Az a tekintélyviszony, amit a csoport reprodukált — és ennek analógja a minden
napi életben a munkahelyi vezető, a parancsnok, a tanár, az orvos, de lehet a férj is 
vagy a feleség —, előhívója volt annak a tekintélyhez való kötődési modellnek, mely 
alapvetően a gyermeki magatartásra a jellemző; hogy a tekintélyszemély a minden
ható, a mindent tudó, a segítő, az útmutató, aki, ha bajban vagyunk, nehézségeink
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vannak az életben, majd megoldja ezeket a problémákat. E betegek a segélykérés ki
fejezésével — ez lehet szóbeli megfogalmazás is, de ezzel teljesen egyenrangú ennek 
szimbolikus, nem tudatosuló közlése is: hallgatás, kéztördelés, betegség-tünetek —, 
átadják a cselekvés jogát a tekintélyszemélynek. A leginkább depedens betegek e cso
port ezern fázisában mintegy látens vezetőként is funkcionálhatnak: hangsúlyozzák a 
vezető szakmai érdemeit, nagy tapasztalatát, magának a csoportterápiának a jelentő
ségét. Kifejezik megelégedettségüket, hogy végre — hosszú Kálváriát járás után itt 
majd megoldást találnak. Tekintélyüket a csoportban úgy érik el, hogy kifejezésre 
juttatják a depedens személyek meg nem fogalmazott, önmaguk számára is még rej
tett emocionális szükségleteiket, és ezzel mintegy azonosulást hívnak elő betegtár
saikból, egyetértést váltanak ki.

A csoportvezető azonban nem fogadja el e felkínált szerepet: nem veszi át a min
denható, mindentudó, tanácsokat, konfliktusokat megoldó személy szerepét, nem 
elégíti ki ezen elvárásokat. Ezzel fokozza a csoportban a feszültséget, a még rejtett 
emocionális szükségletek kielégítetlenek maradnak. E frusztrációra a csoport a min
dennapi életben, betegségében fixálódott, regressziós, énvédő mechanizmusaival 
reagál: hangsúlyozódnak a betegségtünetek. Volt betegünk, aki az ülések kapcsán 
többször engedélyt kért arra, hogy kimenjen gyógyszert bevenni. Az agresszív meg
nyilvánulások gyakorisága is nő: a csoporttagok egymást bírálják, kritizálják, minden 
apróságba, megfogalmazási pontatlanságba belekötnek.

A feszültség odáig is elviheti a csoportot, hogy egy-egy tagja bűnbakká válik: 
a csoport minden megnyilvánulását elutasítja, megkérdőjelezi. Panaszaiért, tüneteiért 
kizárólagosan őt teszi felelőssé, tehetetlenséggel, gyávasággal stb vádolja, mivel az 
adott személy nem merte megmondani főnökének a saját igazát, vagy nem képes 
„megnevelni” az italozó, ki-ki maradó férjet stb. Ugyancsak az indulatok eltolási 
módja az, hogy a beszélgetés fonalát kiviszik a csoportból, szidni kezdik a hadsereget, 
főnököt, az oktatási intézményeket vagy tanácsot, amiért nem szorgalmazza a lakás
építést. Elvont teoretizálássá is fajulhat a csoportos beszélgetés (ezt a feszüitségíeldol
gozó módot racionalizálásnak nevezzük): például megvitathatok a gyermeknevelés 
problémái, minden személyes mozzanat, élmény, tapasztalat megjelenítése nélkül. 
E magatartások visszajelentése, a problémák megoldása szempontjából inadekvát jel
legének bemutatása e fázisban a csoportvezetők feladata. Annak bemutatása, tudato
sítása, hogy a csoportban, az itt és most szituációjában felvetődő nehézségek, feszült
ségek megoldásában hogyan jutott tévútra a csoport, hogyan kerültek elő olyan ma
gatartássablonok, amelyek végül is nem vezetnek konstruktív megoldásokhoz.

E konfrontációk, értelmezések kapcsán a  vezetők azonban továbbra sem 
adnak megoldási módokat. A csoport tag jai sa já t élményük, saját m agatartásuk 
alapján élik meg korábbi, tudatossá nem  vált m agatartásm intáik inszufficisns 
jellegét, kudarcaikat. A csoportban azonban továbbra is ott lebeg a kérdés: 
hogyan tovább? Ha ez nem jó, akkor m it tegyünk? Ez a feszültség most 
m ár a vezetői m unkával szembeni lázadásban fog kifejeződni. Van-e ér
telme a teráp iának , vezet-e ez valahova, jó-e ez egyáltalán. A korábbi 
fázisban, amit a dependentia szakaszának neveztünk, m indenható tekintélyként 
fogadta el a csoport e vezetőket, most viszont éppen ellenkezője történik: lázad 
a vezetők ellen. I tt  is a m indennapi élet konfliktusfeldolgozó stratégiái ju tnak  
érvényre: a korábban  m aximálisan tisztelt és im ádott vezető, parancsnok, tan ár 
vagy akár abszolút h ibátlan  férj vagy feleség piedesztálra emelt képe a porba 
hullik. A kiábrándultság, kudarc képe, hangulata ura lja  a csoportot. Elégedet
lenség, tehetetlenség cseng ki a hozzászólásokból, beszélgetésből.

E m agatartás visszajelentésekor, ezen indulatok eredetének világossá téte
lére fogalmazza m eg a vezető a  csoportterápia alaphelyzetét: a bizonytalansá
got, a vezetői m unka sajátosságait és a csoporttagok m agatartásának dinam iká
já t, ennek alapkonfliktusát, a tekintélyhez való tisztázatlan, ellentmondásos vi
szonyt: az abszolút elfogadást, majd a kamaszos lázadást. Ennek ellentm ondá
sait, feszültségeit, zsákutcáit, kudarcait a csoport saját m agatartásában meg
élte. Itt és most a csoportban is, de ugyanígy az élet m indennapi élet alaphely
zeteiben is, m unkahelyén is, családjában is. M egoldásként ú jra  fogalmazza az 
együttműködés, a k rea tív  együttdolgozás elvét. A csoporttagok számára most
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m ár ez nem pusztán gondolati konstruktum . Felismerik, hogy az együttm űkö
dés nem egyszerűen egymás m ellett dolgozás előre kijelölt szerepek alapján. 
E fázisban az én közösségben való feloldódásának folyam atát figyelhetjük meg. 
A csoport tagjai észre veszik egymás megjelenésén, m im ikáján, a megszólalás
ban azokat a re jte tt üzeneteket, hogy valaki bajban van, hangulata nyom ott 
vagy éppen vidámnak, kiegyensúlyozottnak látszik. Nyilván sikerült neki va
lami. A beszélgetés mindig az ado tt helyzetből indul ki, az itt és most felvetődő 
érzések megfogalmazásával, személyes, énközeli reakciók értelmezésével. A min
dennapi élet stereotíp viszonyulásmódjai, begyakorolt, sablonos m agatartása he
lyett a „m agánem ber” arca m utatkozik a csoportban, családi konfliktusaival, 
kapcsolatterem tési nehézségekkel, kisebbrendűségi érzésekkel, szorongásokkal 
stb. A hozzászólások, asszociációk sorozatát az itt és most helyzet emocionális 
rezdülései szabják meg.

Katonatiszt betegünk előadja, hogy harminc éves katonai pályafutása kapcsán 
megtanulta a rendet: igazolvány a bal zsebben, fésű a jobb oldalon. Magatartása is 
ugyanezt a jól szabályozottságot tükrözi: rövid, tömör mondatokban beszél. Élesen, 
vagy csak feketén, vagy csak fehéren minősíti környezetét. Nőbetegünk, aki többszöri 
öngyilkossági kísérletek után került a csoportba, a katonatiszt megnyilatkozása után 
érzéseit megfogalmazva arra a következtetésre jut, hogy az ő édesapja is ugyanilyen 
kemény, szigorú katona. Felismeri, hogy milyen ellenszenvet vált ki benne ez a hi
deg, racionális magatartás. Ilyen helyzetekben ő tehetetlen, „összehúzza magát és el
megy”. E nőbeteg panaszai között is szerepelnek ájulásos rosszullétek. Egy alkalom
mal a csoportban is összeesett.

Az együttműködés biztos jele, ha a betegek egy-egy megnyilatkozás kap
csán észreveszik a kommunikáció azon apró zavar jeleit is, amelyek a m ondandó 
racionális tartalm a és annak érzelmi háttere közötti ellentm ondást, feszültséget 
jelzik. Felismerik például, hogy az egyik beteg bem utatkozása kapcsán apró 
részletességgel, majd egy óra hosszat ecsetelte azt, hogy milyen pontosan, töké
letesen végezte éjt nappallá téve m unkáját, túlhangsúlyozva szorgalmát, oda
adását, önfeláldozását, s ezen hosszú monológja kapcsán egyszer sem em líti csa
ládját, feleségét, gyermekeit. Egy közbekérdezésre — m it szól ehhez a felesége 
— néhány bizonytalan m ondatkezdés u tán  — hát „nem tudom ” — közhelyvirá
gokból köt csokrot: milyen megértőnek kell lenni a katona feleségnek. A beteg 
ugyan a terápia során elzárkózott attól, hogy feleségével kapcsolatban tovább
lépjen e nyilvánvaló látszatigazságokon. A csoportban azonban megfogalmazó
dott, hogy a panaszok eredete nyilvánvalóan nem  a m unkahely, a hosszú időn 
keresztül végzett túlmunka.

Az önm agunkra és m ásokra való adekvát odafigyelés ju t érvényre annak 
megfogalmazása kapcsán is, am ikor egy-egy új beteg belépésekor a csoport fel
ismeri és feldolgozza a belépés nehézségeit, a neurotikus beteg kapcsolatterem 
tésbeli zavarait. A követelményeknek való m aximális megfelelés nem tudatos, 
re jte tt szükséglete az, am ikor a beteg túlm agyarázza helyzetét. Nem veszi észre 
azt, hogy hogyan kívánnak mások is egy-egy udvarias közbeszólással szót kérni. 
Nem reagál azokra a gesztusokra, m im ikára sem, amivel kifejezésre ju tta tják  
a csoport tagjai, hogy oda nem  illő, felesleges, a csoportot nem  érdeklő részletes
séggel elemez egy epizódot. E túlzott, de tudatossá egyáltalán nem  váló köz
pontba kerülési vágy ellenkezője a félelem, bizonytalanság, amellyel a szerep
lés, központba kerülés elől m enekül egy-egy beteg. Aktivizálása, a beszélgetésbe 
való bevonása éppúgy tapintatot, a másik ember m agatartásának irányításában 
megszerzett készséget, jártasságot követel, m int az előzőekben em lített beteg
típus „lelövése”, leállítása úgy, hogy az senkiben se keltsen negatív érzéseket.
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Az egym áshoz kapcsolódás e szintjén a csoport olyan asszociációk teré t is 
adhatja, am elyben a betegek egy-egy látszólag felnőtt korban manifesztálódó 
tünetcsoport hátterében  felism erik a gyermekkori, koragyerm ekkori élmények 
késői hatását.

Katonatiszt betegünk munkahelyi nehézségeiről panaszkodott. Arról, hogy túlsá
gosan bízik az emberekben, s ezért sokszor pórul jár. Nem tud kemény lenni, egy-egy 
paranccsal lezárni a vitás dolgokat, hosszú ideig tépelődik gondjain. Szereti ugyan 
hivatását, de a kemény, ellentmondást nem tűrő katonatiszt magatartásával nem tud 
egyetérteni, nem tudja önmaga számára elfogadni. A pályaválasztási motivációk elem
zése közben az egyik betegtárs váratlanul feltett egy kérdést: milyen volt édesapja? 
A beteg erre elmondta, hogy nagyon kemény, fegyelmezett, ellentmondást nem tűrő 
ember volt, akitől még tisztiiskolás korában is kapott egy pofont, mivel édesanyjának 
tiszteletlenül visszaszólt.

K ritikus fázis a csoportból való eltávozás szakasza. A megértő, elfogadó, 
segítő légkörű közösségből való kiválás komoly előkészítő m unkát követel. 
A betegek először gondolatban „játsszák le” a csoportból való kilépést. A terápia 
eredményeit, következm ényeit latolgatják. Olyan eseményekről számolnak be, 
am ikor otthon vagy  a m unkahelyen egy-egy konfliktus m egoldásában „talpon” 
m aradtak, vagy éppen megváltozott m agatartásukról pozitív visszajelentést 
kaptak. E jelzések után  a terápeu ták  a teráp ia alapelveiből következően, ke
rülve a direkt utasítások, tanácsok m egfogalmazást — m egerősítik a beteget 
elhatározásában, ak i végül is egyéni döntéssel oldja meg a leválást, a  csoport
ból való kim aradást.

Mik a tám pontja ink  e döntés elfogadása kapcsán abban, hogy „gyógyult- 
n ak ” tek in tjük  betegünket? Hiteles, m indenki számára egyform án objektív 
mércénk term észetesen nincs. Vezérelvünk az, hogy gyógyultnak fogadjuk el 
a  neurotikus szem élyt, ha ő nem tek in ti m agát a hagyományos értelem ben be
tegnek, akinek az életében a talponm aradáshoz, folyamatosan, mintegy m an
kóra, orvosi e llá tásra  van szüksége. Saját képességei, önnön m ércéje és a vele 
szemben tám asztott követelm ényekkel összhangban vállalja és ellátja a rá há
ruló feladatokat, kötelezettségeket családjában is és m unkahelyén is.

Személyiségében, reakcióiban pedig a pusztán önm agára beszűkült percep
ciója helyett felism erjük azt, hogy önm agát és környezetét, saját m agatartását 
és családtagjai valam int m unkatársai viselkedését szinkronban, összhangban 
látja. A világ, am i érzései, gondolatai forrását, nyersanyagát adja, az nem  pusz
tán  önnön maga, szerveinek működése, félelmei, szorongásai, hanem  önmaga és 
az őt körülvevő v ilág  egysége, az e világgal való kapcsolatai. A nnak felismerése, 
hogy kölcsönhatásban áll a családja, barátai és m unkatársai alkotta mikrokoz
mosszal. Hat m ásokra, miközben őrá is hatnak, feladatokat teljesít, és önmaga is 
feladatokat szab ki mások számára, azaz: alkalm azkodik másokhoz, és felismeri, 
hogy mások is alkalm azkodnak hozzá.

Nagyobb érzékenységgel és hozzáértéssel képes arra, hogy alakítsa, formál
ja  önmagát, azáltal, hogy nemcsak a saját, hanem  mások helyzetét is átgondolja. 
Képes arra, hogy önm agát különböző helyzetekbe beleképzelve, alternatívákat 
fogalmazzon meg. A dekvátan felism erje a vele kapcsolatba kerülő em berek köz
léseiben kifejezésre ju tó  „rejtett” üzeneteket, m int például érzelmi viszonyu
lást, megelőlegezett, vagy elvárt választ, kívánságot, a kommunikáció ún. pro- 
m otív, ösztönző, segítő mozzanatait. Felismeri önmaga és mások m egnyilatko
zásaiban az érzelm i és kognitív szféra ellentm ondásait — azaz saját és mások 
m agatartása inkongruens mozzanatait. Továbbá felismeri az egyes lelki folya
m atok összefüggéseit, az ok-okozati viszonyokat élmények és indulatok között.
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Képes arra, hogy saját és mások lelki megnyilvánulásait folyam atukban, dina
m ikájában lássa. Ráérezzen olyan előzményekre egy-egy reakció kapcsán, ame
lyek mindeddig önmaga számára is re jte ttek  voltak, és ezek tudatossá tételével 
újraszervezze, alakítsa m agatartását. Röviden, a gyógyulás fokának megítélésé
ben az vezeti a terapeutát, hogy m ennyiben nőtt a beteg önism erete és ennek 
alapján mennyiben képes saját m agatartását szabályozni.

E tanulási folyam at alakításában a terapeuták legfontosabb eszköze az az 
érzékenység, empátia, amely bennük gyakorlatuk és a teráp iák  szupervíziója 
kapcsán adott visszajelentések nyom án kialakult. Számos reakció, jelenség 
azonban re jte tt m arad a vezetők számára. Az emocionális reakciók folyamatos 
kontrolljára éppen ezért megkíséreltük az emocionális állapotváltozás egy m u
tatójának, a szívfrékvenciának folyamatos rögzítését a teráp ia kapcsán.

T E R A P E U T A  H O G Y A N  D O L G O Z T A  F E L  
I A  K U D A R C É L M É N Y T  ?

Ó Y Ó N Ő  (S Ó H A J T )

------------ b a 'n y a 's z

-----------  Ó V Ó N Ó

............... K A  TO N A

Az ábrán egy ülés a la tt három  betegnél folyam atosan elvezetett szívfrek- 
vencía alakulását m utatjuk be negyed perces rögzítések adatai alapján. Egy nő
betegünk például arról beszél, hogy egy korábbi kapcsolata kudarcát m ár fel
dolgozta. Szíve viszont „m egugrott”. Az emocionális állapotváltozás e vegetatív 
m utatójának visszajelentésével — a  vizsgálatoknak még ugyan nagyon a kez
detén állunk — feltételezésünk szerint fokozni tud juk  m ajd a hatékonyságot. 
Tervezzük további vegetatív m utatók, mint például galvanikus bőrreflex vissza
jelentését is, és azt is, hogy a mimikáról, gesztusokról képm agnós visszajelentést 
is adjunk. A pszichoterápia ezen instrum entális — eszközökkel kibővített — 
formái, úgy tűnik intenzívebbé tehetik  a terápia lényegét adó reedukációs, reszo- 
cializációs folyamatot.

KoyaH JH-:
COUHOTEPAriHfl HEBPOTHKOB

Dr. György Kóczán:
SOZIOTHERAPIE DER NEUROTIKER.

117



Prodec t i rf tabida

Ö S S Z E T É T E L

T a b l e t t á n k é n t  2 5 0  m g  p y r i d i n o l c a r b a m a t o t  t a r 
t a l m a z .

J A V A L L A T O K

A r t e r i o s c l e r o s i s ,  i l l e t v e  m i n d a z o n  o b l i t e r a t i v  
v e r ő é r b e t e g s é g e k b e n ,  a m e l y e k  a z  é r l u m e n  s z ű 
k ü l é s é v e l ,  e l z á r ó d á s á v a l  v ag y  é r f a l k á r o s o d á s s a l  
j á r h a t n a k  e g y ü t t .
C e r e b r o v a s c u l a r i s  k e r i n g é s z a v a r o k .
O b l i t e r a t i v  s z e m é s z e t i  a n g i o p a t h i á k .
A  P r o d e c t i n - k e z e l é s  e r e d m é n y e s e n  a l k a l m a z 
h a t ó  o b l i t e r a t i v  c o r o n a r i a - m e g b e t e g e d é s e k b e n  
is ,  i l l e t v e  i n f a r c t u s  u t á n i  k e z e l é s r e .

E L L E  N J A V A L L A T

N e m  i s m e r e t e s .

A L K A L M A Z Á S  ÉS A D A G O L Á S

K ú r a s z e r ű .  A k e z d ő  a d a g  n a p o n t a  3 x 1  t a b l e t t a ,  
m a j d  a k e z e l é s  n a p i  3 x  2 t a b l e t t á v a l  f o l y t a t h a t ó

a t ü n e t i  k é p  j a v u l á s á i g .  A  f e n n t a r t ó  a d a g  n a p i  
3 x 1  t a b l e t t a .  A P r o d e c t i n - k e z e l é s  t ö b b  h ó n a p o n  
á t  f o l y t a t h a t ó ;  k o m b i n á c i ó s  k e z e l é s r e  is a lk a l 
m a s .

M E L L É K H A T Á S

K i v é t e l e s e n  g a s t r o i n t e s t i n a l i s  p a n a s z o k a t ,  pa l-  
p i t a t i ó t ,  t a c h y c a r d i á t  o k o z h a t .  E t ü n e t e k  az  a d a g  
c s ö k k e n t é s é v e l  m e g s z ű n n e k .
A P r o d e c t i n  e s e t l e g e s e n  e l ő f o r d u l ó  k ó r o s  m e t a -  
b o l i z m u s a  k ö v e t k e z t é b e n  —  i g e n  r i t k á n  —  h e -  
p a t o t o x i c u s  m e t a b o l i t o k  k é p z ő d h e t n e k , a m e l y e k  
h e v e n y  m á j k á r o s o d á s t  o k o z n a k .

F I G Y E L M E Z T E T É S

K ú r a s z e r ű  a l k a l m a z á s a  e s e t é n  4 — 6 h e t e n k é n t  
j a v a s o l t  a b e t e g  h e p a t o l o g i a i  v i z s g á l a t a ,  a m e l y  
a f i z ik á l i s  e l l e n ő r z é s  m e l l e t t  k i t e r j e d  a se . -  
b i l i r u b i n ,  S G O T ,  S G P T  é r t é k e k  e l l e n ő r z é s é r e  is.

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R  
B U D A P E S T


