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AJÁNLÁS

Ajánlom ezt a könyvet P. Liebermann Lucy emlékének, aki Gegesi 
Kiss Pál támogatásával 1938-ban szervezte meg az akkori egyete
mi Gyermekklinika Nevelési Tanácsadó — később pszichológiai 
— részlegét.

A Liebermann által képviselt klinikai gyermekpszichológiai 
munka máig megőrzött legfontosabb alapelvei az alábbiakban 
foglalhatók össze:

1. Az intézményünk által képviselt szemlélet egyértelműen pszi- 
choanalitikusan orientált. Ugyanakkor kerülünk minden merev 
elméleti és módszertani bezárkózást teoretikus konstruktumok 
doktrínái közé. Ez azt jelenti, hogy a diagnosztikában széleskörű
en alkalmazni kell a legmodernebb eljárások sokszínű battériáját. 
A pszichoanalitikus szemlélet nem zárja ki az adott pszichés 
zavarhoz, a kliens személyiségéhez és az objektív lehetőségekhez 
alkalmazkodó legadekvátabb gyógyító eljárás kiválasztását — 
beleértve mindazt, amivel a viselkedéstan, a kognitív pszicholó
gia, a Gestalt-irányzat és a rogersi koncepció gazdagította a 
pszichoterápia eszköztárát.

A terápiát a beteg és a betegség határozza meg, és nem az, hogy 
milyen iskolára vagy metodikára esküszik a pszichoterapeuta. 
Tudatosan vállalt módszertani eklektikumról van tehát szó.

2. Ennek a követelménynek csak különféle alapképzettségű 
szakemberek munkacsoportja felelhet meg. Ez egyrészt az alap
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képzettségre vonatkozik, klinikai pszichológusok, pedagógiai 
pszichológusok, pszichiáterek, neurológusok, gyermekgyógyá
szok, gyógypedagógusok, szociológusok, pedagógusok és szociá
lis gondozók együttes munkája biztosíthatja a terápiás hatékony
ságot.

Másrészt vonatkozik a terápiás kiképzésre: a munkacsoport 
tagjainak minél változatosabb módszertani repertoárral kell ren
delkezniük. Az alapkövetelmény csak annyi, hogy minden mun
katársnak legyen saját egyéni pszichoterápiája. Lényegtelen, hogy 
ezt milyen pszichoanalitikusan orientált irányzat vagy iskola ke
retei között szerezte.

3. Minden munkatársnak rendelkeznie kell rutinszerűen alkal
mazható pszichodiagnosztikai és pszichoterápiái ismeretekkel. Ez 
biztosítja ugyanis, hogy a kliens az intézetbe kerüléstől kezdve 
mindvégig egyetlen kézben” maradjon, érzelmileg egy személy
hez kapcsolódhasson. Nem megengedhető külön anamnézist fel
vevő, tesztelő, terapizaló szakemberek szeparált működése, akik 
kozott a kliens vándorol”. A munkacsoport ezért konzultatív 
teamkent működik; a különböző szakképzettségek előnye az eset- 
megbeszeleseken érvényesül E vonatkozásban csak a szakorvosi 
vizsgalatok es az esetleges gyogyszerelés jelentenek kivételt. Emel
lett azonban az intézetben dolgozó orvosok pszichodiagnosztikai 
es pszichoterápiás szempontból éppúgy kézben tartják saját klien
süket mint a pszichológusok, gyógypedagógusok.

.A diagnosztikus munkában úgynevezett teljes diagnózis 
eleresere kell törekedni. Ennek elemei-
- szomatikus fejlődéstörténet és status praesens- 

pszichés fejlődésmenet és status praesens;
— a család szociális története és helyzete
5. A gyermek-pszichoterápia szükségszerűen mindig családte

rápia, függetlenül attól, hogy a terápiás foglalkozások egyénileg 
vagy családi csoportban történnek-e. Ennek érdekében már a 
diagnosztikus munkát k, kell terjeszteni a gyermekkel együtt éló, 
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rá lényeges hatást gyakorló valamennyi családtagra is, beleértve 
szükség esetén a komplex személyiségvizsgálatokat. Adott eset
ben a szülők pszichoterápiája is integráns részévé válhat a gyerek 
gyógyításának.

6. A gyermek-pszichoterápia sajátossága, hogy szükség esetén 
magában kell foglalnia a gyermek családi, iskolai és szociális hely
zetének rendezése érdekében foganatosított reális intézkedéseket.

7. A gyermekkel való pszichológiai foglalkozás megkezdését 
mindig meg kell előznie az orvosi kivizsgálásnak.

A szomatikus és a pszichés kivizsgálás nem választható el 
egymástól. Ez indokolja a kettő szoros egybefonódását a diag
nosztikus és terápiás gyakorlatban.

Az I. sz. Gyermekklinika Nevelési Tanácsadó (Pszichológiai) 
Részlege ezen a néven 1938-tól 1981-ig működött. 1938-tól 1967- 
ben bekövetkezett haláláig — 29 éven keresztül — a részleget P. 
Liebermann Lucy vezette. Halála után Popper Péter lett az utóda. 
Köszönettel és tisztelettel kell megemlíteni azoknak a munkatár
saknak a nevét, akik e három évtized során az intézetben dolgoz
tak, de további életpályájuk máshová irányította őket: Arató 
Miklósné, Battai László, Csépányi Loránd, Cserháti Endre, Elkán 
György, Fehér Sára, Fiam Zsuzsa, Goda Katalin, Hódosi Rezső, 
Hubay Marianne, Lajti Rudolf, Mirtse Márta, Nagy Aranka, 
Németh Nóra, Palotás Gábor, Varga Zoltán, Váradyné Kutassy 
Ildikó, Virág Erzsébet, Zátonyi Katalin.

Tisztelgünk halottaink emléke előtt is: Majláth György, Németh 
Nóra, Révész Lászlóné, Takács Erika, Vedres Márta.

1981-ben részlegünk az 1. sz. Gyermekklinika szervezeti keretei 
között a Semmelweis Orvostudományi Egyetem Orvospszicholó
giai Oktatási Csoportjává alakult. Két féléves szigorlati tárgyként 
oktatja az orvosi pszichológiát, a magyar orvostanhallgatókon 
kívül német és angol nyelvű tagozaton is. Részt vesz a klinikai 
gyermekpszichológusok és pedagógiai pszichológusok posztgra
duális képzésében és a hároméves pszichoterápiás képzésben, 
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együttműködve az Orvostovábbképzö Egyetemmel és az Eötvös 
Loránd Tudományegyetemmel.

Országos ambulanciát tart fenn gyermekek és serdülők részére. 
1986 óta működik a „Négyszemközt” elnevezésű Mentálhigiénés 
Szolgálat egyetemi hallgatók és fiatal dolgozók részére.

Az intézet tudományos kutató tevékenységet elsősorban a tár
sadalmi beilleszkedési zavarok és az orvosi pályára való pszicho
lógiai alkalmasság körében folytat, emellett kutatásokat végez a 
gyermeki rajzfejlödés és annak pszichodiagnosztikai értékelése, 
valamint egyes pszichoszomatikus kórképek témakörében.

Jelenlegi munkatársaink: Angster Mária, Bensőn Katalin, Feuer 
Mária, Gáborné Aczél Ágnes, Gál Katalin, Gerő Zsuzsa, Glauber 
Anna, Kardosné Geiger Ágota, Keleti Judit, Ladócsy Mária, Ladá
nyi Tiborné, Pázmándy Györgyi, Péter Ágnes, Pintér Anna, Vikár 
András, Zánkay András.

Az intézet fennállásának 50 éves évfordulója elhatározásunk
nak megfelelően csendben múlt el. Nem kívántunk sem ünnepsé
get, sem tudományos ülésszakot rendezni. Egymás között beszél
getve abban állapodtunk meg, hogy egy retrospektív kötetet állí
tunk szerény mérdföldköként az elmúlt és a most kezdődő fél 
évszázad közé.

Popper Péter
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A SZABÁLYTALAN PSZICHOLÓGUS 
MAGÁNYOSSÁGA

Popper Péter
„... mert minden szó új korlátot teremt 
a gondolat testének szabva formát, 
s e korlátok közt kígyózik a rend 
lépcseje, amelyen addig járjuk ormát 
új s új látásnak, amíg messze lenn 
köddé mosódik minden régi korlát, 
s képekből összeáll a képtelen, 
korlátokból korlátlan végtelen.”

(Babits)

P. Liebermann Lucy két évtizede halt meg Budapesten. Hatvanhat 
évet élt ebben a városban, ahol született, a múlt század utolsó 
évének tavaszán, május 22-én. Halálának tízéves évfordulóján 
fölöslegesnek tartottunk minden hivatalos megemlékezést. Egy
kori munkahelyén, az I. Gyermekklinikán összegyűltek barátai és 
tanítványai, hogy egy kicsit beszélgessenek róla. Idézem azoknak 
a nevét és arcát, akik akkor együtt teáztunk: Szalai Sándor, 
Pertorini Rezső, Majláth György, Németh Nóra, Hirsch Margit, 
Kabainé Huszka Antónia, Farkasházi Menyhért, Palotás Gábor, 
Ranschburg Jenő, Hódosi Rezső, Csépányi Loránd, Varga Zoltán, 
Fazekas Ilona, Geiger Ágota, Hubay Marianne, Ladócsy Mária, 
Elkán György, Várady Ildikó, Mirtse Márta, Battai László, Pintér 
Anna, Gerő Zsuzsa, Glauber Anna, Szamosfalvi Imre, közöttünk 
ült Gegesi Kiss Pál és Gerlóczy Ferenc. Az emlékezet megbízhatat
lan, bocsánatot kérek, ha valakiről megfeledkeztem volna, úgy 
rémlik, sokkal többen voltunk, olyanok is, akik öt már nem 
ismerték, de ott dolgoztak az egykori Ltetermarw-mühelyben. 
Ma már nem szívesen ülünk le ilyen együttlétre, mert egyre több 
barátunkra kell emlékeznünk. Element Szalai Sándor, Pertorini 
Rudi, Majláth Gyuri, Révész Lászlóné. .. Viszont a pszichológiai 
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köztudatban egyre jobban elhalványul Liebermann képe, a fiata
labbak már alig tudnak róla valamit. Hát írok róla egy megemlé
kezés-félét. Liebermann biztosan jót mosolyogna rajtam.

Zongoraművésznek készült, a Zeneakadémiára járt, harmad
éves volt, amikor egy ízületi gyulladás véglegesen megfosztotta 
attól a lehetőségtől, hogy muzsikus legyen. De szívében és látás
módjában mindhalálig művész maradt. Talán ez volt az a látha
tatlan jel a homlokán, ami annyira idegesítette azokat, akik a 
tudományt az íztelen-szagtalan szükséglet, a fantáziátlan száraz 
unalom papjaiként művelték. A verejtékezve gondolkodót semmi 
sem bántja jobban, mint a szellem könnyedsége, amit önvigaszta
lásként a felszínesség és a dilettantizmus jeleként könyvel el. Hát 
még ha ez a szellemi könnyedség és fölény az „elmélet” sémáinak, 
dogmatikai rendszerének a félresöprésével jár együtt. Liebermann 
egyszer azt mondta magáról: „Én tizenkét éves koromban jöttem 
rá arra, hogy a világ nagyon nagy, én pedig rettenetesen kicsi 
vagyok, de mégis, csak a saját fejemmel tudok gondolkodni.”

A baráti köréhez tartozó radikális baloldali értelmiségiek — 
Köztük Madzsar József, Nemes Lampért, Lossonczy Tamás, Pát~ 
zay Pál és főként Szentpál Olga — hatására először mozgásmüvé- 
szettel, mozgásterápiával kezdett foglalkozni, majd beiratkozott a 
Gyógypedagógiai Főiskolára, ahol 1926-ban szerzett diplomát. 
Az ezt követő tizenegy év az útkeresés jegyében telt el. Dolgozott 
a Szondi-laboratóriumban, a Beszédhibások Intézetében, Richter 
Hugó ideggyógyászati osztályán. Közben pszichoanalízisbe, majd 
kiképző analízisbe került és Bálint Mihály tanítványaként 1932- 
től mint pszichoanalitikus is dolgozott. Megszűnésig tagja volt a 
magyar és haláláig a Nemzetközi Pszichoanalitikus Egyesület
nek.

Művészbarátai körében ismerkedett meg Gegesi Kiss PáM\, az 
akkor mar neves gyermekgyógyásszal, aki akadémikusságig ívelő 
tudományos pályafutása és sokak által ellenszenvvel figyelt tudo
mánypolitikai karrierje mellett, ugyancsak érintett volt a müvé- 
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szetek istenei által mint gyűjtő, mint a Szinyei Merse Társaság 
egyik vezetője, mint a felszabadulás utáni Európai Iskola mar
káns egyénisége. Kevesen tudják, hogy Kiss Pál néven versesköte
te is megjelent. Gegesi hívta meg Liebermannt az I. Gyermekklini
kára, ahol 1937-ben megszervezték a Nevelési Tanácsadót. Ab
ban az időben hallatlanul modern szemléletet jelentett a pszicho
lógiai ellátás szerves beépítése a gyermekgyógyászat klinikai gya
korlatába, megszüntetve a testi és lelki gondozás szétszakítottsá- 
gát. Ennek úttörő és modell szerepe lett később a hazai gyakorlat
ban. Ez a Nevelési Tanácsadó volt az őscsírája a klinika későbbi 
pszichológiai részlegének, majd a mai egyetemi Orvospszicholó
giai Oktatási Csoportnak. Éppen 50 éve, hogy ez a munka elkez
dődött, emelve a gyermekgyógyászok pszichológiai kultúráját, 
hozzájárulva a korszerű pszichológiai szemlélet elterjesztéséhez, 
és elérve azt, hogy az orvosi pszichológia ma már önálló diszciplí
naként, két féléves szigorlati tárgyként illeszkedik az általános 
orvosképzésbe. Ma ezt mindenki annyira magától értetődőnek 
tartja, amennyire nem volt az annak idején. Bizonyítéka ennek a 
magától értetődésnek, hogy visszhangtalanul múlt el az ötvenedik 
év, amiből harminc Liebermann nevéhez fűződik.

Liebermann Lucy 1945—1948 között emellett a Gyógypedagó
giai Főiskolán is tanított. 1948 után a klinikai gyermekpszicholó
gia részévé vált a medikusok gyermekgyógyászati képzésének és 
a szakorvosképzésnek is. Gegesi Kiss Pál és Gerlóczy Ferenc 
professzorsága idején minden szakorvosjelölt 3—6 hónapot dol
gozott a pszichológiai részlegen, ugyanakkor minden új pszicho
lógus munkatárs kötelezően részt vett a gyermekgyógyászati elő
adásokon, a klinikai tudományos referálókon. Ez volt az alapja 
annak, hogy a gyermekorvosok és pszichológusok egy nyelven 
beszéljenek, értsék egymást. A Liebermann által vezetett nevelési 
tanácsadó volt az egyik első konzultatív team Magyarországon, 
ahol pszichológusok, gyermekorvosok, pszichiáterek, neurológu
sok, gyógypedagógusok, pedagógusok és szociális gondozók dol-
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goztak együtt. Ragaszkodott ahhoz, hogy mindenkinek legyen 
valamilyen egyéni pszichoterápiája, majd kiképzése, úgy vélve, 
hogy minél többféle pszichoterápiás iskolából érkeznek a munka
társak, a műhely annál színesebb és annál szélesebb körű mód
szertani repertoárral rendelkezik. Ragaszkodott ahhoz, hogy elő
zetes teljes orvosi kivizsgálás nélkül nem szabad a gyerekkel 
pszichológiai foglalkozást kezdeni; ahhoz, hogy a testi és a pszi
chés státus ismerete nem elég, a gyereket látni kell a saját otthoni 
környezetében is; a környezettanulmány, a család szociális hely
zetének értékelése elengedhetetlen része a pszichodiagnosztiká- 
nak. Mint pszichoanalitikus elsősorban az analitikusan orientált 
rövidterápiákra helyezte a hangsúlyt, de szellemi tágasságára 
jellemző, hogy indokolt esetben rendszeresen alkalmazott viselke- 
désterápiai módszereket is, például kondicionálást.

Liebermann azt vallotta, hogy a gyerek és serdülő terápiája 
mindig családterápia kell hogy legyen, függetlenül attól, hogy 
összeültetjük-e egy csoportba a családot, vagy külön-külön fog
lalkozunk a családtagokkal. Felismerte, hogy családi csoport
módszer alkalmazása esetén a gyerekkel külön négyszemközti 
terápiás foglalkozásokat kell közbeiktatni a családi csoport törté
néseinek adekvát feldolgozása érdekében. Magyarországon elő
ször Liebermann alkalmazott csoport-pszichoterápiás módszere
ket: családi csoportot a klinikán, betegcsoportot Pertorinive\ 
együttműködve az OIE Völgy utcai részlegén.

Liebermann Lucy Gegesi Kiss Pál politikai tekintélyére és tudo
mányos közéleti hatalmára támaszkodva a pszichológia számára 
„nehéz ötvenes években is megőrizte a korrekt szakmai munkát. 
A klinikán intelligenciavizsgálatokat, Rorschach-, Szondi- és 
T.A.T.-teszteket használtak akkor, amikor a „tesztológiát” az 
átkos és elítélt pedológia részének tekintették. Pszichoanalitikus 
rövidterápiák íolytak akkor, amikor az analízis a sommásan 
elutasított, ellenséges ideológiák közé számított, és az országon a 
pszichológiát jobbadéra a reflexológia és a labirintusokban ügye
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sen futkározó patkányok képviselték. Támadásban nem is volt 
hiány, még akadémiai szinten is kemény viták zajlottak az 
I. Gyermekklinika pszichológiai tevékenysége körül, rangos ideoló
gusok fejtették ki lesújtó véleményüket. Emlékezetesek maradnak 
a klinika professzorának egyhangúan ismételt szavai: „Nekünk 
gyógyítanunk kell, mindegy, hogy milyen módszerrel. Adjanak 
jobb pszichodiagnosztikai és terápiás módszereket, akkor majd 
azokat fogjuk alkalmazni!”

Liebermann tevékenyen részt vett a magyar pszichológiai élet 
feltámasztásában. Alapító tagja volt a Magyar Pszichológiai Tár
saságnak, elnöke a sokáig funkcionáló Módszertani Szekciónak. 
Nehezen felejthető el a Pszichológiai Társaság első nagygyűlése, 
amikor egyszer csak mindenki szaladni kezdett a Módszertani 
Szekció ülésterme felé. Ugyanis akkoriban egyedül Liebermann 
vállalta, hogy nyilvános teret ad a frissen szabadult Mérei Ferenc 
szereplésének. Ez volt a híres előadás a börtönálmok manifeszt 
tartalmairól. Azután ott voltak a nevezetes kedd esti kudarc
szemináriumok. Fiatal és öreg pszichoterapeuták gyűltek össze. 
Csak terápiás kudarcokról volt szabad beszámolni, ezeknek a 
tanulságait elemeztük. Néha csemegeként egy-egy elméleti össze
foglaló előadás iktatódott közbe. Ott voltak mindazok, akiknek 
a nevét az előbb említettem. És még sokan mások. A kedd esti 
szemináriumokon találkozni lehetett Mérei Ferenccel, Hitsch 
Margittal, Farkasházi Menyhérttel, Koronkay Bertalannal, Sule 
Ferenccel, Erőss Lászlóval, Cserháti Endrével, Ranschburg Jenő
vel, József Andrással, Major Margittal, Barabás Katinkával. 
Goldschmidt Dénessel, Zsombor Olgával, Szilágyi Lillával, Agfalvt 
Rózsával, Hárdi Istvánnal, Németh Györggyel, s megint biztosan 
kihagy a memóriám. Mérei az agresszióról tartott előadást. Szálát 
Sándor a mesterséges intelligenciákról.

Liebermann Lucy 1959-től haláláig az MTA tudományos mun
katársaként vezette a klinika nevelési tanácsadóját. Fömunka- 
társsá soha nem nevezték ki, mert nem volt tudományos fokoza-

2 Pszichológiai műhely
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ta. E bűn súlyát maga is belátta, helyzetével elégedett volt. Beszélt 
angolul, németül, franciául, olaszul és lengyelül. Angolul, néme
tül analízist is vállalt. Ezen a réven került kapcsolatba az akkor 
gyakran itt tartózkodó Jan Malewskivd, aki a lengyelországi 
analitikus mozgalom újjászervezésén fáradozott. Pszichoterápiás 
szemlélete az analitikus megalapozottságon túl sok eklektikus 
elemet hordozott. A „liberális” Ferenczy—Bálint-iskoia kikép
zettjeként az én-analízis legújabb eredményeiből, a modern szo
ciálpszichológiából, némi jogi hatásokból és főként imponáló 
irodalmi műveltségéből valamiféle külön bejáratú „Liebermann- 
szemléletet és -módszert” ötvözött magának, és ezt nyíltan vállal
ta. Irtózott az „izmusoktól”, a skolasztikussá merevedett irányza
tok zászlóira való esküvésektől.

Liebermann Lucyt a szakmában kevesen szerették, sokan ellen
szenvvel figyelték működését, többen kifejezetten gyűlölték A 
dogmatikus marxisták haragudtak rá mint pszichoanalitikusra. A 
konzervatív pszichoanalitikusok árulónak tartották, mert 
„megengedhetetlen elvi és elméleti engedményeket tett. El is 
zárkóztak tőle és tanítványaitól — akárcsak az ún. aktív analiti
kusoktól - eppen egy olyan időszakban, amikor a lényegében 
analitikus szemléletű erők összefogására lett volna szükség. De 
hat tudjuk a pszichoanalízis klasszikusaitól, hogy a kis különbsé
gek okozzak a nagy nárcisztikus sérelmeket. A katolicizmus is 
annak idejen azt az eretneket” irtotta, aki épp olyan jó keresz
tény volt csak „egy kicsit másképp gondolta”. Haragudtak rá a 
nemet iskolán nevelkedett organikus szemléletű pszichiáterek is. 
Haragjuk néha átlendítette őket az Európában szokásos modor 
hataram. Egy nyilvános tudományos ülésen egy intézmény veze- 

"Nem az a baJ’ h«*y p-ichológusok 
hanem az, hogy takarítónők 

P^chologiai osztályokat vezetnek!” Végül haragudtak rá 
mindazok akik Gegesi Kiss Pálra haragudtak, a hatalmi törekvé
sek osszeutkozese következtében. Ezeknek a száma pedig nem 
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volt kevés. Ebből az atmoszférából — amely különösen akkor 
erősödött meg, amikor a pszichológia már kezdett feltámadni 
halottaiból, vagyis életének utolsó éveiben — Liebermann időn
ként Angliába utazott „pihenni”. Bálint Mihályékná\ lakott, be
járt a Tavistock klinikára, ahol Maiamra] és Phillipsonxuá dolgo
zott együtt. Ezek voltak a „regenerációs utazások”.

Neve előtt a „P” betű asszonynevére utalt. A háború óta Petne- 
házy Antal bányamérnök felesége volt, aki csak egy évvel élte öt 
túl. Ez volt a harmadik házassága. Fiatalkorában rövid ideig egy 
festőművésszel élt együtt, majd Pátzay Pál szobrászművésszel 
kötött házasságot. Gyermeke nem lehetett egy nőgyógyászati 
műtét komplikációja következtében. Jóbarátok voltak körülötte, 
és néhány gyerekeként szeretett tanítványa, no meg Uki, a min
dent tudó pulikutya, aki reggelenként felkeltette, órái előtt pedig 
büszkén ült az analitikus fotelben és csak kelletlenül adta át 
helyét.

Halálának tizedik évfordulóján Szalai Sándor ezekkel a szavak
kal kezdte személyes visszaemlékezését: „Liebermann Lucy sok 
minden volt, művész, tudós, pszichoanalitikus, közéleti ember, 
háziasszony, de mindenekelőtt boszorkány.” Én is így érzem, de 
már nem tudom megkérdezni, hogy ő mire gondolt. Fantasztikus 
intuíciójára? Bátor elszántságára, aminek erejével valószínűtlen
nek tűnő terveket is valósággá érlelt? A sokszor gunyoros, lényeg
re tapintó intellektusra? Arra, hogy ha kellett, olyan hidegen és 
célzottan tudott agresszív lenni, hogy mindig telibe talált? A 
legfinomabb rezdülésekre is érzékeny érzelmi kultúrájára? Ijesztő 
düheire, amivel nem volt jó szembetalálkozni? Arra a miszticiz
mus határát súroló szkepszisre, amelyet nem az jellemzett, hogy 
semmiben sem hitt, hanem hogy mindent lehetségesnek tartott? 
Valószínűleg az egészre együtt. Ettől volt boszorkány.

Néhányan, akik szerettük ezt a boszorkányt, mellette voltunk 
betegségében. Tudta, hogy rákos, tudta, hogy rövidesen meghal. 
Az utolsó napokban legtöbbször a fal felé fordulva feküdt, kábu
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latban. Egy este, két morfiuminjekció között, egyszer csak vissza
fordult. „Ki van itt?” — kérdezte. „Én” — feleltem ijedten, az 
elsötétített kis lámpa mellől, ahol olvasgattam. „Mondja, sokáig 
tart még? „Nem tudom, Lucyka” — mondtam becsületesen. 
Sóhajtott. „Hát nem baj. Mert idebent már minden rendben 
van.” Két nap múlva meghalt, 1967. március 2-án.

Megjelent: Magyar Pszichológiai Szemle, 1989/1. 74 79
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I. ELMÉLET





METAPSZICHOLÓGIAI TÖPRENGÉSEK

Popper Péter

1. Ha van pszichológia, amelynek tárgya a pszichikum, akkor van 
metapszichológia is, aminek tárgya a pszichológia, a pszicholó
giai gondolkodásmód. Pontosabban a pszichológia tudatosan 
megfogalmazott vagy nem tudatos axiómái, alapfeltevései. Azt 
mondják, hogy a „tárgyszint” és a „metaszint” fogalmainak 
összekeveréséből sok zűrzavar származik. Például szakmabéliek 
pszichoterápiájánál gyakran tapasztalható, hogy elméleti panele
ket mondanak élmény helyett. így szólnak: „Kasztrációs komple
xusom van.” Ilyet még senki sem érzett a világon. Ez a pszicho
analitikus konstrukció egyik feltevése. Az ember félhet a nőktől, 
a vértől, a foghúzástól — de kasztrációs félelmet nem él át. 
Kivéve, ha éppen kasztrálni akarják.

2. Az ismeretelméleti borotvaél. Egy magasabb struktúra — 
netán idegrendszeri — elvileg megismerhet egy alacsonyabbren- 
düt. Az ember a patkányt. Egy alacsonyabbrendü struktúra nyil
ván nem ismerhet meg egy magasabb rendűt. A patkány az 
embert. Nincs neki mivel. A pszichológia nagy kérdése, hogy 
azonos fejlettségű struktúrák megismerhetik-e egymást? Emberi 
intellektussal az ember megismerhető-e a maga teljességében? 
Talán a tudományos nemzedékek felhalmozott tapasztalatai 
remélik az optimisták. Nekem úgy tűnik, hogy mindig redukcióra 
kényszerülünk. Részfunkciókat elemzünk, érzékelést, figyelmet, 
érzelmet, viselkedést. És bajba kerülünk a teljességre törekvő 
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személyiségmodelljeinkkel. Aggasztóan sok bennük az egyszerű
sítés és az irracionálisnak tűnő maradék.

3. A boldog orvostudomány. A kezdet kezdetétől ismerte a 
tárgyát. Tudta, hogy az emberi testről van szó. S évezredeken át 
fokozatosan haladt az egyes részfunkciók egyre finomabb, diffe
renciáltabb megismerése felé. Ám a pszichológia ellenkező ívű 
utat járt. Részfunkciókat kezdett vizsgálni — az asszociációt, a 
tanulást, az emlékezést , s az immár óriási halomba gyűlt 
részfunkciókból irdatlan puzzle-ként próbálja kirakni az egészet 
Hogy vegre megtudja, mi is az, amivel foglalkozik?

4. Ha nem puzzle, akkor nyaklánc. Olyan nyaklánc a pszichi
kum, aminek egyes szemeiről, elrendeződésükről egyre többet 
tudunk. Ám szinte semmit a madzagról, amire a szemek felfűződ
nek. Orkénypaprika-koszorúja. No de van-e madzag egyáltalán? 
Persze buta hasonlatokkal nem érdemes bíbelődni. Mégis itt van 
ez a kínos grammatikai kényszer, hogy az önmagámról való 
kifejezés egyetlen lehetosege a birtokviszony. Az én kezem, az én 
fejem, az en gondolataim, az én félelmem, az én vágyam. Ki ez az 
en, aki nyelvtanilag sem tud azonos lenni a testével, a megismeré
sevei, az affekcioval, a cselekvéssel? ő az az illúzió, akire Buddha 
annyira haragszik? O az egész Gestaltja? Ő a hajdani trichotómiá- 
bol elveszett Szellem?

5. Végül is mi a pszichológia „társadalmi megbízatása”? Mi- 
lyen igény hívta eletre? Nem lehetetlen, hogy a pszichológia a 
vallástól es hittol elszakadt „szabadgondolkodó” polgárság esz- 
merendszerenek a részé. Kiszolgálja a polgár áhítatát, amit a 
„tudomány szó hallatan erez, és egyben betölti azt az ürességet, 

a támadt a lelkében- alakul ki orvos
pap hibrid pszichológus. Segíteni kell, hogy az ember megértse 
vamk8aní nem. testlAreszet’ es persze segítenie kell a belső zűrza
varok rendezeseben. A pszichológus a szubjektív emberi boldog
talanság gyógyítója isten és az ő „méltatlan, de hivatalos szolgád 
IlvlyC.ll.
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Ámde idő múltán mindenféle rakoncátlanságok történtek az 
eredeti ,,megbízatáshoz” képest. Egyrészt a pszichológia saját 
öntörvényű tudományos fejlődési útra tért. Másrészt a hivatalos 
és akadémikus pszichológiát — különösen annak gyógyító ágaza
tát — már nem annyira az érdekli, hogy mi fáj az egyénnek, 
hanem az, hogy mi fáj a társadalomnak. A társadalomnak példá
ul fáj az az ember, aki nehezen viseli el a társadalmi abszurditáso
kat. Őt akarja — netán akarata ellenére — meggyógyítani. Adap
tálni ahhoz, amihez nem lehet adaptálódni. A gyereket egy rossz 
iskolarendszerhez, az elváltakat a továbbra is egy lakásban mara
dáshoz, a kiszipolyozottakat a kizsákmányoláshoz. Ezért bukkan 
fel a „Lámpavasra a pszichológusokkal és pszichiáterekkel! jel
szó a 68-as francia diákmegmozdulások során. Valószínűleg ész
revették, hogy az egyénhez hűtlen pszichológia a társadalmi ma
nipuláció eszköze lehet. Konformista gyár. Jelszava: „Pszichiátri- 
záljuk a társadalmat és társadalmasítsuk a pszichiátriát!

így hát nem biztos, hogy rokonszenves az a pszichológia, amely 
lelki zavarok helyett nyílt szociális sebeket akar „gyógyítani”. De 
ettől függetlenül is, Thomas Mann Don Quijotéval beszélgetve 
megsejti, hogy az európai kultúra unja túlságos civilizáltságat es 
biztonságát, valami primitívebb, veszélyesebb, kalandosabb lét
formára vágyik, és hogy az emberek rövidesen fejbe verik majd 
azt, aki pszichológiával idegesíti őket.

6. Heisenberg felveti a kérdést, hogy a magfizika az elemi 
részecskék létezési törvényeit vizsgálja-e, vagy az ember hatasat 
az elemi részecskék világában? Ugyanis a megfigyel ictove tete 
érdekében durván be kell avatkozni az életükbe. Ebben az esetben 
viszont megszűnne az objektív természetmegfigye es e tete e, a 
megfigyelő szubjektum és a megfigyelt objektum tiszta szétválasz
tása: az ember a természetbe néz, és a saját arca tekint vissza ra.

Ez az ügy a pszichológiában is több, mint a laboratóriumi vagy 
a helyzeti műtermékprobléma. A lelki jelenséget írjuk-e le vagy a 
róla kapott ismereteinket? A metapszichologia igazolja-e a pszi
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chológiát? Egyáltalán, vannak-e önmagukban is megálló meta- 
pszichológiai igazságaink? Vagy még mindig Bühler álláspontja 
ervenyes, 1926-ból: „pszichológia nincsen, csak pszichológiák 
vannak!”

Egyáltalán a pszichológia mint tárgyszint — önmagában is 
problematikus. Végül is a lelki jelenségek közül csak a viselkedés 
ragadható meg közvetlenül a mai metodikákkal. A mögöttes 
terület néma es sötét. Egyszerűbb vagy rafináltabb visszakövet
keztető módszereink meglehetősen bizonytalan és ellentmondó 
ismeretekkel szolgálnak, attól is függően, hogy milyen gondolko
dási struktúrában — milyen metaszintről — közelítjük meg a 
jelenséget. Ezért virágozhatnak a különböző „izmusok” és elmé
letek.Visszakövetkeztető információs csatornáink: biokémiai 
bioelektromos és vegetatív történések, a művileg megkonstruált 
tesztek es a verbális közlés, ha úgy tetszik, a „vallomás”, a száz
szor elátkozott introspekció. Mindez sokértelmü, vagyis értelme
zésre szorul az értelmező metaszintjének megfelelően. A kör bezá-

7. Vajon mit gondol a pszichológus az ő „metafejében” a 
természetről es a társadalomról, amikor Janus-arcú „tárgyát” az 
embert nézegeti? Elmormolja a kötelező varázsigé Jgyszers- 

- no de mit gondd /kettős
ségről. Ez ügyben tálán egyedül Freudnyilatkozott egyértelműen 
amikor az alapvető humán konfliktust az Ösztön-Én és a Felettes- 
Én, a biológiai es a társadalmi elem küzdelmében véli megtalálni 
amikor is a társadalmi elem győzelméért nőm r ■ • megldId,n1’ 
re/ionáriAwi u gyozeimeert nem kévés civihzatonkusrezignacioval fizet az ember.

Zsolnai tengernyi irodalom alapján ragyogóan eevszeríí sé™ 
S a 2? = Z ’ -

uaiomKepet a 27. oldalon.
így a közgazdász. Aki szerint egyik felfogás sem áll meg önma- 

vatamíp m I®*1”1*” S kell-e vallania
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Ideológia Természetkép Társadalomideál

vállalkozói kimeríthetetlen 
anyag- és energia
forrás

„nyílt” = egyéni érdekek 
megvalósításából születik 
a „közjó”

bürokratikus legyőzendő 
ellenfél

„hierarchikus” = közpon
tosított hatalom irányít

egalitárius partner „méltányos” = kollektív 
altruizmus, amikor az 
egyén alárendelt a közös
ségnek, a közösség fela
data az egyén jólétének 
biztosítása

8. Jó, hát akkor valljon a tudományáról, amely, mint tudjuk, 
természet- és társadalomtudomány egyszerre. Ámde úgy tűnik, 
mintha módszertanilag szívesebben közeledne a természettudo
mányhoz, amennyiben nem szívesen alkalmaz értékítéleteket, 
nemcsak az experimentális kutató vagy a klinikus, de még a 
müvészetpszichológus vagy a szociálpszichológus sem. Illetve a 
dolog nem is a szándékon múlik, hanem azon, hogy a pszichológi
ának talán nincsen értékmérő lehetősége. Egy zseniális muve- 
szetpszichológus egy napon talán rekonstruálni tudja egy vers 
keletkezésének alkotáslélektani folyamatát, azonban pszic o o 
giai bázisról mit se mondhat arról, hogy a vers jó-e vagy rossz. 
Egy pofon vagy egy simogatás a pszichológia számára kétfajta 
cselekvés, amelyeknek feltárhatja szerveződését, motivációs azi 
sait egészen a kivitelezésig, de itt megáll a tudomány. Nem így a 
valódi társadalomtudományt művelő jogász, akit éppen a tudo
mánya szerel fel értékmérő lehetőséggel és módszerekkel. Pofon. 
Gyerek kapta? Lehet ifjúság elleni bűntett. Felnőtt? Könnyű testi 
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sértés. Nyilvános helyen csattant el? Akkor garázdaság. Rendőr
nek adták? Hatóság elleni erőszak. Politikusnak? Lázítás A pszi
chológus csak árnul az értékelő ítéletek eme burjánzásán a nyo
morult egy szem pofon körül. Ö nem tud ilyet.

9. Ámde Zsolnai megfosztja saját tudományát, a közgazdaság
tant az ertékítélet-mentesség illúziójától, amikor azt állítja hogy 
minden percepció már értékelő elemet is hordoz magában. Az 
ertekeles abból a tényből fakad, hogy az értékelő maga is része 
annak a struktúrának, amelynek történéseit percipiálja, például a 
tarsadalomnak. Értékeléstől mentes percepcióra csak egy struktú
rán kívüli tény, mondjuk egy isten lenne képes. Akkor már vi- 
szont rokonszenvesebb az értékmérő funkció nyílt vállalása

Úgy tűnik, hogy az értékítéletek nélküli pszichológia is a vágy- 
fantaziak birodalmába tartozik, hiába tekint a pszichológus ra
jongással a „valódi es komoly „értékmentes” természettudomá
nyokra. Mert hat mifele értékítéleteket mondhat például egy 
fizikus a mechanikai, optikai vagy elektromos jelenségekről? Vi
szont nyilván minden pszichoterápiás vagy neveléslélektani folyá
st Érték a 8 £‘Jebb titkolt értékek - elérésének irányába 
tart. Értek az egeszseg, a személyiség kiteljesedése, harmóniája 
a £kT/^t * a magas mtelligenciahányadÍs: 

van P?SSegek és mé2 sok minden. Rendben
bXÓXS” er“ke,nket Csakh<® ' újabb

k “ 'r"kck“ nem a P^chológia XX * pszicholÓ8Ía érték"« lehetősé-
gein meg lehet is vitatkozni, de értékképző funkciója egészen 
bizonyosan nincsen. Idegen tudományokból, változékony társi 
dalmi normatívakból asszimilált, sőt sokszor nem is asszimilált 
hanem idegen testkent betokosított értékek ezek a pszichológia 
organizmusában. A pszichológia értékorientáltsága ugyanis attól 
tógg, hogy eppen kinek az „ancillája”. Mondínk- p ki 
est ancilla medicináé'” Ebben a nilhmih - A । ” sycbo ogia 

cooen a pillanatban érték lesz számára az 
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orvosi-pszichiátria értelemben vett egészség. Mondjuk: „A pszi
chológia a pedagógia szolgálólánya!” Értékké válik a szorgalom, 
a jó verbalitás, az aktivitás; ha a pedagógusi hivatásra vágyakozó- 
kat szelektálja, akkor az érzelemgazdagság, az empátia. Ám azon
nal másfajta értékek képződnek, ha egy antiterrorista kommandó 
tagjait vizsgálja. Akkor értékké válhat a hideg agresszivitás, sőt 
kedvezőbb, ha az ember empátia nélkül ereszt néhány sorozatot 
mások testébe. Megint más lesz a helyzet, ha arról van szó, hogy 
ki válik be karthauzi szerzetesnek vagy a nemzetközi kereskede
lemben üzletkötőnek. Hol vannak hát a pszichológia saját érté
kei?

A második baj az, hogy ezeken az átvett értékeken mindenki 
mást ért. A látszólag azonos értelemben használt fogalmak tartal
ma és terjedelme merőben eltérő, sőt ellentétes lehet, attól függő
en, hogy kinek a szájából hangzanak el.

11. Ilyen zűrzavar figyelhető meg az adaptáltság, a beilleszke
dés fogalma körül. Addig még egységes a bólogatás pedagógus, 
szociológus és bármely „izmushívő” pszichológus között, ha azt 
állítjuk, hogy mindenféle emberi együttéléshez a szociális adaptá
ció bizonyos minimuma szükséges. Hol csúszik el az adaptáltság, 
a beilleszkedés értelmezése némely fejekben valamilyen adaptáci
ós maximum, totális beilleszkedettség felé? Merthogy a nevelési és 
társadalmi gyakorlatban bizony elcsúszik. E torzulat fényében a 
konfliktus például negatívumnak, sőt kóros jelenségnek tűnhet, 
amit gyógyítani kell. Honnan kerül elő a minden helyzetbe és 
környezetbe konfliktusmentesen illeszkedő ember és gyerek ideál
ja? Mert közismerten ritka holló az a pedagógus-pszichológus 
szakember, aki ne aggodalommal konstatálná, ha valakinek 
konfliktusai vannak a családjában, a munkahelyén, a tanáraival, 
a társaival. Márpedig, mint köztudott, a karakter éppen a konf
liktusokon keresztül kovácsolódik ki. Generalizáltan konfliktus
mentes beilleszkedésre csak jellemhibás konformista képes. Ne- 
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a *"Sada“^ Pedagógiailag jutalmazott 
magatartás! No nem a frazeológiában, hanem a valóságban 

Itt mar teljes az ertekzavar, mert a konfliktusmentes bfilleszke 
des mint érték megsemmisíti a kreativitást, amit ugyancsak pszi 
ch^08131’Pedagógiai, egyszóval társadalmi értékként ismerünk 
el. A konfliktusmentes beilleszkedőnek__Pannin ? a minden lehető vüágok leZ"Íában“^ 

barmifele indítéka valami úi valami mhk i , 11 lenne
kreatív késztetés kiindulópontja a lázadó elégedetfenslg ^tudo"

A nevelés, és tSadalmi f”d“'-
egyén konstruktivitását fűtse fel Sajnos ’ c gyeZ az indulat az 
adaptált. Villon sem volt Í Ady sem Db ember j6‘ 

tele van konfliktusokkal. Galileli DarwinX'X”1” “ 
szellemi máglyák lobogtak. Mihez kezd "nHi° V3'ÓS éS 
lanná heréit eunuch emberidet Xen nX “ ,nd“la“a- 
tiv kritika, a múlt bátor és b
valódi kreativitás ezzel nem éri be ha nhcTl A
szállni a jelen tévedéseivel a ma X ; lehetősége vitába

12. A demokrácia félreértésT A de ■ °St°ba feJekkeL 
csak addig ragyog, ameddig poliiit™^^ aureolaj3 ugyanis 
tékként kezeljük. A művészetben 4 / 8dlomkent, politikai ér- 
ság demokráciát követelni. A művészet ésTtüd^" 
heteden. A tudományos igazságát ne tudomány megdönt- 
Volt idő, amikor Kopernikuszt^hs “^h^ggel döntik el.
igaza mégis neki volt egyedül s Ut tohbséggel leszavazták, 

volt, egyedül, szemben a tudósok és ideológusok
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közvéleményével. Egy fizikai probléma eldöntésekor hatvanezer 
átlagos fizikatanár állásfoglalása nem ér többet Einstein szavaza
tánál. Bartók és Ady túlélték leszavazásukat. Marx is.

13. Még nagyobb ellentmondások kavarognak a pszichológia 
egyik legnagyobb értékeként kezelt lelki egészség felfogása és 
értelmezése körül. Az egészség, a „normalitás” statisztikai meg
közelítésének lehetősége ugyanis igen hamar kifullad. Kifullad 
akkor, amikor már nem műszeresen regisztrálható elemi funkci
ókról vagy teljesítményekben mérhető lelki jelenségekről van szó. 
Ahol már nem lehet standardhoz viszonyítani — azaz mai mód
szertani tudásunk nem ad lehetőséget a kvantifikálásra —, ott a 
statisztikai egészségnorma határa. Hogyan viselkedik a lelkileg 
egészséges ember, ha élete nagy szerelme elhagyja? A pszicholó
gusnak nem tetszenek a szélsőséges reagálások, kórosnak tartja, 
ha felakasztja magát, szeretetképtelen pszichopatának nyilvánít
ja, ha fütyörészve új partner keresésére indul. Hogy kell egészsé
gesen reagálni szerelmi csalódások, ideálvesztések, egzisztenciális 
tönkremenések, csonkulások vagy halálos betegségek, világnézeti 
krízisek esetén? Netán úgy, ahogy az emberek többsége viselke
dik? Melyik történelmi korszakban? Melyik kultúrában és szub
kultúrában? Hogy viselkedik az emberek többsége Adolf Hitler 
Harmadik Birodalmában? Ez lenne az egészséges? A homoszexu
alitás bűncselekmény-e, betegség-e vagy az erotikus vonzódás 
egyik lehetséges variációja? Melyik kultúra ítélete a mérvadó? A 
kizsákmányoló gazember-e vagy impozáns vállalkozó? Honi nor
máimmal deviáns vagyok a bráhminok között, ők pedig ugyan- 
esak azok a ,,B-közép” szurkolói táborában. Azzal a viselkedés
móddal, amivel jól beilleszkedem színészek közé, megbotránko
zást keltek egy tantestületben. Vagyis a személyiség, a karakter, 
az erkölcsi-társadalmi magatartás vonatkozásában nem állítható 
elő statisztikai standard.
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Marad tehát a társadalmi vagy szakmai konvenció. És ez már 
metapszichológia a javából. íme egy eléggé népszerű lelki egész
ségről szóló „megegyezés”. Nevezzük A modellnek.

— A képességeknek megfelelő teljesítmény
— Az életörömre való nyitottság
— A szociális beilleszkedés
Nem rossz, sőt használható. Beilleszthető bármelyik kommersz 

nosológia alapján az egész pszichopatológia a neurotikus teljesít
ménygátlástól a depresszión és a pszichózisokon át a deviációkig. 
Sőt, az ember rokonszenvét még az is fokozza, hogy nem szorítja 
túl szűk keretek közé az emberi viselkedés végtelen számú, de még 
mindig normális variációit, teret ad a gondolkodásbeli és’viselke- 
dési alternatíváknak, vagyis nem stigmatizál patologikusként ér
tékelve minden olyan magatartást és életvezetési stílust ami eltér 
a nyárspolgári ideáloktól. Ez lenne tehát a pszichés egészség? Füst 
Milán szavaival: „Lehet mondani.” Csakhogy ö azt is hozzáteszi, 
hogy enne! megvetobb minősítést nem ismer a tudomány. Igen, 
ezt is lehet mondani. Meg mást is.

Játékképpen bemutatnék még néhány egészségmodellt, nem 
titkolva, hogy intézmények és vállalatok „egészséges” működésé
nek közgazdasági modelljeit adaptáltam a pszichológia fogalom
rendszeréhez.

B modell:
— Adaptivitás
— Az áttekintésre való képesség (önmaga és a környezet 

megertese)
— A pszichés működések stabilitása
— A produktivitás (a belső lehetőségek kibontakoztatása)
C modell:
— A személyiség autonómiája
- Cselekvés az értékekre, saját pszichés nyereségére orientált. 

(Közel van Csernisevszkij „értelmes egoizmusához”)
- Kockazatvallalás döntések és választások esetén
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— Funkcióképesség valóságos élethelyzetekben. (A pszichote
rápiás csoport ebből a szempontból steril helyzetnek tekintendő)

D modell:
— A szükségletek kielégítése
— Célok és értékek megvalósítása
— Együttműködésre való képesség
E modell:
— A formális és a szubsztantív,
— a célracionális és az értékracionális,
— az egoista és az altruista cselekvés egyensúlya.
Az E modell megértéséhez némi fogalmi tisztázás szükséges. 

Érdemes elvégezni, mert talán ez a modell a legérdekesebb.
14. Az E modell kategóriái, avagy a közgazdaságtan segítsége 

a cselekvés lélektani értelmezéséhez.
Polányi különböztet meg formális és szubsztantív gazdálko

dást. Ennek analógiájára a formális cselekvés a rendelkezésre álló 
meghatározott lehetőségek közötti választásra korlátozódik; míg 
a szubsztantív cselekvés a környezettel való olyan produktív 
együttműködést tételez fel, amely megteremti az egyén pszichés 
szükségleteinek kielégítési módját.

Max Weber szerint a célracionális cselekvés a környezet várha
tó reagálását eszközül használja fel az egyéni célok elérése érdeké
ben. Értékracionális a cselekvés akkor, ha a cselekvést valamilyen 
előre elfogadott érték — legyen az vallási, etikai, intellektuális, 
egzisztenciális stb. — határozza meg. Még pontosabban az érték
be vetett hit a cselekvés motiválója. Ebben az esetben a cselekvés 
függetlenül attól, hogy eredménye az egyén sorsalakulása szem
pontjából objektíve hasznos-e, a sikert, a szubjektív pszichés 
nyereséget az érték képviselete jelenti.

Az egoizmus és az altruizmus MacCrimmon és Messick által 
kidolgozott, ám némileg „pszichologizált” fogalma, illetve az 
ebből fakadó fogalomrendszer a kővetkezőképpen alakulna:
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I. alaphelyzet. Az egyén elsősorban önmagára figyel 
egoizmus cselekvesevel sajat előnyét növeli 

b) lemondás = cselekvésével a saját előnyét csökkenti 
II. alaphelyzet: az egyén elsősorban partnereire figyel 
c) altruizmus = cselekvésével a partner előnyét növeli 
d) agresszivitás = cselekvésével a partner előnyét csökkenti 
III. alaphelyzet: az egyén önmagára és partnereire is figyel 
ej kooperáció = cselekvésével a saját és a partner előnyét 

növeli J
rivalizáció = cselekvésével a saját előnyét növeli a partner 

rovasara, akinek előnye csökken.
Ezek szerint a kooperáció = egoizmus + altruizmus- a rivali- 

zacio = egoizmus + agresszivitás.
Eddig a modell közgazdaságtani alapja. Pszichológiai szem

pontból azonban a cselekvéskombinációk modellje teljesebbé te- 
heto az alabbi abra szerint:

ÖNMAGÁRA FIGYELÉS

EGOIZMUS LEMONDÁS
(sajat előny novelese) (saját előny csökkentése)

cc
UJ 
Q_
O 
O

-o
s m 

in
x

ALTRUIZMUZi, * agressz/v/tás(partner előny növelése) (partner előny csökkentése)

A cselekvéskombinációk modellje

Mármost Zsolnai „valóságos gazdasági 
megfogalmazását „pszichologizálva”- rendszerre” vonatkozó
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„Kimondható, hogy egyetlen egészséges pszichés organizmus 
sem működhet kizárólag formális, célracionális, egoista cselekvé
sek alapján, és a szubsztantív, értékracionális, altruista cselekvé
sek részaránya egyetlen egészséges pszichikumban sem lehet zé
rus.”

S ha valahol mégis zérus mutatkozna? Az ilyen embernek 
nincsen helye a társadalomban, hanem vagy a társadalom fölé 
emelkedik, vagy alája zuhan: szent lesz belőle vagy a szó tág 
értelmében bűnöző.

15. S ha már a statisztikai metodikák szóba kerültek, először is 
fejet kell hajtani ama módszertani kincshalmaz előtt, amellyel a 
matematikai statisztika ajándékozta meg a pszichológiai kutatást. 
Az már más kérdés, hogy a szűnni nem akaró kisebbségi érzések 
által gyötört pszichológia ott is erőlteti a kvantifikálást, ahol ez 
még nem lehetséges — gyakran összetévesztve a megszámolást a 
méréssel —, és a matematikai statisztikai módszerek akár öncélú 
„bevetését” a metodikai korszerűség nélkülözhetetlen követelmé
nyének tartja. Más szóval a kvalitatív elemzést megfosztja az 
„egzaktság”, vagyis a tudományosság rangjától. Ennek a szemlé
letnek számos, metapszichológiailag tarthatatlan következménye 
van.

Egyrészt devalválja a kazuisztikát mint a tudományos megis
merés egyik lehetséges eszközét. Megint egy ismeretelméleti félre
értéssel állunk szemben. Egy felfedezés ugyanis nem az összegyűj
tött adathalmaztól igaz. Ha egyszer legurítok egy golyót a lejtőn, 
a jelenség elméletileg hordozza a lejtőn való gyorsulás valamennyi 
törvényét. Az már a megismerő szubjektum képességeinek korlá
táiból fakad, hogy csak sok ezer ismételt, „feltételváltoztató 
kísérlet nyomán dereng fel neki a törvény. Elvileg egyetlen szki- 
zofrén ember megfigyeléséből és megértéséből absztrahálhato 
minden, ami e kórformában törvényszerű, mint ahogy Piaget 
három saját gyermekének megfigyeléséből tudományos hitelessé
gű fejlődéslélektant alkotott. Egy felfedezés igazságát nem lehet 
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azzal az érvvel vitatni, hogy kevés a vizsgálat elemszáma. Egy is 
elég lehet. Százezer is kevésnek bizonyulhat.

Másrészt fel kell tűnnie, hogy még senki sem bizonyította 
reprezentatív mintán azt, hogy mi történik, ha egy magasrendű 
emlős szívét, agyát vagy máját eltávolítják. A következmény 
ugyanis belátható. A matematikai statisztika nagy missziója a 
pszichológiában éppen az, hogy az áttekinthetetlenül nagy meny- 
nyiségü biológiai és társadalmi determináns halmazatból, egy 
adott problémával kapcsolatban, kiemeli azokat a tényezőket, 
amelyek között lényeges oksági összefüggés valószínűsíthető. 
Ilyen összefüggést valószínűsíthet mondjuk a szülői alkoholizmus 
és a gyermekkori kriminalitás között. A baj ott van, hogy a 
pszichológus alássan köszönve a matematikus segítségét — itt 
megáll, abban a hiszemben, hogy felismert egy törvényt. Holott 
erről szó sincsen. A statisztika ugyanis semmit nem mond arról, 
hogy a valószínűsített törvényszerű összefüggés miben áll? Erre 
mar csak funkcionális elemzés felelhet, ami mindig is nélkülözhe
tetlen módszere marad a pszichológia igazságkeresésének. Mind
ezt különben sokkal érdekesebben mondja el Levin az arisztote- 
leszi es a Galilei-fé\e gondolkodásmódot elemezve. Érthetetlen, 
hogy miért maradt pusztába kiáltott szó! Ám az maradt Lukács 
György figyelmeztetése is: „... Szükség lenne már a matematikai 
esz kritikájára, mivel gyakori, hogy a matematikai formulák 
eltakarjak, sót egyenesen meg is akadályozzák a valódi jelenségek 
reális értelmezését.”

Frarne is hiába ékelődött arról a „kutatóról", aki mintát vesz 
egy nemzetköz, pályaudvar WC-jéböl,, úgy véli, hogy az európai 
ember atlagvizeletet tartja a kezében.

Harmadrészt mindennek további kínos következménye, hogy 
kialakulnak a pszichológiai kutatás vakfoltjai. A kutató pszicho- 

felfogott érdekében - csak a mérhető 
nk' Tv C'kket’ kÖnyvet akar írni. tudományos

fokozatot akar szerezni, de már egyetemi diplomamunkák téma
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választásakor gyakran hangoztatott szempont a diákok részéről: 
„Kell, hogy számok legyenek benne!” Ez az oka annak, hogy 
amíg könyvtárnyi irodalom foglalkozik például a fáradás és a 
telítődés jelenségével — mivelhogy ezek teljesítményromlásokból, 
vegetatív fűnkéi óváltozásokból mérhetők —, addig évtizedekre 
visszamenően nemigen találni közleményt az unalomról. Skálák
kal „mérjük” a szorongást, de nem foglalkozunk a gyávasággal 
mint karakterproblémával. Legalább összeszámolhatom a dep
resszió tüneteit, míg tünetegyüttes nem lesz belőle, írnak is róla 
eleget, de ki foglalkozik a szégyennel „tudományos alapon”? Ha 
pedig ami nem mérhető, az nem is létezik a tudományos kutatás 
számára, akkor egyre tágul és mélyül az experimentális alapkuta
tások és az alkalmazott pszichológiák közötti szakadék. Mert a 
klinikus, a pedagógiai pszichológus, a szociális segítő mindig az 
aluljáróban unatkozó, önmagával tehetetlen, szerelmes, csaló
dott, megalázott, életgyáva emberekkel találkozik. A választási 
lehetőség leszűkül: vagy megpróbálunk segíteni rajtuk kezdetle
ges, sokszor „tudománytalan” eszközeinkkel, vagy könyvtárnyi 
statisztikai adatot gyűjtünk a bűnözőkről, öngyilkosokról, alko
holistákról, drogosokról „felméréseink” útján, anélkül, hogy a 
számuk eggyel is csökkenne. Költői kérdés, hogy melyik út kedve
zőbb a társadalmi haszon és az egyéni karrierépítés szempontjá
ból?

16. S ha már eljutottam a kutatáshoz, nem tudok ellenállni 
annak az újabb kísértésnek, hogy Komáinak azokat a megállapí
tásait, amelyeket a túlságosan központosított irányítású vállala
tok működési mechanizmusával kapcsolatosan tesz, idézzem itt, 
de adaptáljam a tudományos kutatás, illetve a tudományos kuta
tással foglalkozó intézmények világára, remélhetőleg, csak a látó
körömbe eső területre való érvényességgel. íme:

aj A kutatás zöme központi mecenatúrától függ (MTA, szak
minisztériumok stb.).
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b) A kutatót és a mecénást elsősorban nem az eredmény érdek
li, hanem a „jelentés és a tudományszervezési, tudománypoliti- 
kai nexus.

c) A jelentésben az elvégzett munka mennyiségi mutatói a 
döntőek. A jelentés legfontosabb eleme az adathalmazgyártás 
lesz.

d) A siker dicsősége és a kudarc felelőssége személytelenedik, 
megoszlik az intézet es a mecenas-hivatal vagy bizottság között

e) A kutatás továbbélése nem függ az eredménytől. A kudarc 
bevallása nem érdeke sem a kutatónak, sem a mecénásnak.

f) Kutatási pénz pénzt vonz. A mecénás oda invesztál legszíve
sebben, ahová már pénzt fektetett be. Ez elősegíti kiváltságos 
„műhelyek és tudományos monopóliumok kialakulását.

kutatás bürokratizálódik, a támogató apparátustól válik 
függővé, hogy további pénzeket kapjon. Ennek érdekében esetleg 
korrumpálódhat, de mindenképpen hajlamos a „tupírozásra” 
(Pl. látványos ankétokat, „tanácskozásokat” rendez, nagy töme
gű kiadványt bocsát ki, tanulmányokat „vásárol” stb.)

h) A kutatás irányításában nem a kutató jut előnyökhöz ha
nem az önmagát és intézetét jól reprezentáló bürokrata mene
dzser.

i) A kutató lassan érzéketlenné válik a gyakorlati hasznosság 
iránt.

j) A kutató igazi ellensége nem a kudarc, hanem a rivális másik 
kutató. Ezért halmozni akarja a rendelkezésre álló eszközöket, 
szervezetileg expanzívvá válik, egyre több műhelyt próbál a saját 
irányítása ala vonni, ha nem sikerül, munkájukat devalválni 
igyekszik.

k) A kutató pénze mindig kevés. Ezért
— munkájában nem a valóság igényeihez, hanem a mecénás 

elvárasaihoz es az anyagilag „szűk keresztmetszetekhez” alkal- 
mQ'/Irrtrli b •
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— pótforrásokat, újabb mecénásokat keres, akiknek igényei
hez megint csak alkalmazkodnia kell, legalábbis megfelelő jelen
tések formájában.

17. Péter Rózsa, a híres matematikus egyszer elmesélte pályafu
tásának kezdetét. Tulajdonképpen pszichológusnak készült. Egy 
ízben azonban betévedt Kalmár professzor halmazelméleti elő
adására. Kalmár azt a kérdést fejtegette, hogyan lehet egy halma
zat minden tagjához egyszerre közeledni? Ha messziről közele
dünk a halmazat felé. Péter Rózsa felsikított: Hiszen ez tiszta 
pszichológia! Az emberekkel is csak úgy lehet jóban lenni, ha 
távolságot tartunk! És elment matematikusnak. így jártam én is 
a közgazdászokkal. Megakadt a szemem Zsolnai László: Mit ér 
az ökonómia, ha magyar? című könyvecskéjén, mert zavart a cím 
ritmustörése. Elolvastam — átugorva a matematikai részeket 
— és felkiáltottam: Hiszen ez tiszta pszichológia! És így jártam 
Komáival, Lis kával is. A kétharmadát nem értettem, de amit 
megértettem belőle — a közgazdasági gondolkodásmód , az 
arra inspirált, hogy — bár ma már nem megyek el közgazdásznak 
— asszociálni kezdjek saját szakmám szorító kérdéseire. Kísérlet
képpen írtam le ezeknek az asszociációknak egy töredékét, a 
többin még elspekulálgatok. Remélem, Zsolnai nem tart ezért 
plagizátornak, én csak megköszönni tudom a szellemi örömöt, 
amit könyve jelentett.

Megjelent: Kritika, 1988/1. 16—19.
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KIS CSOPORTOK
DINAMIKUS STRUKTÚRÁJA

P. Liebermann Lucy

A Budapesti Orvostudományi Egyetem I. sz. Gyermekklinikáján 
hosszabb idő óta kísérletezünk sajátos csoportterápia módszerrel. 
Erről a módszerről két közlemény és egy kongresszusi előadás 
jelent meg. Az általunk kialakított technikának sok rokon vonása 
van fion/ój/nak a házassági tanácsadásban alkalmazott módsze
rével — bár tőle teljesen függetlenül, korábban és egyéb meggon
dolások alapján alakítottuk ki azt. Csoportterápiás módszerünk 
közvetlenül a nevelési tanácsadó munka tapasztalataira és az 
abból leszűrhető elméleti meggondolásokra épült, ti. arra az álta
lános érvényű gyermekgyógyászati és nevelési tanácsadó tapasz
talatra, hogy magatartási vagy akár egyéb betegségben szenvedő 
gyermek gyógykezelése lehetetlen a szülök, felnőttek kooperáció
ja nélkül. Fokozott mértékben áll ez a tétel, ha magatartási, 
emocionális eredetű panaszról van szó - miután a gyermek 
élettani es pszichológiai kialakulatlansága, hosszú gyermekkora 
miatt gyakorlati, érzelmi és jogi tekintetben is függő helyzetben 
elő lény. Ezért megnyilvánulásait értelmetlen elszigetelten, mint
egy önmagából kiinduló módon mérlegelni és megítélni- feltétle
nül szükséges a gyermeket közvetlen környezetével együtt, az 
azzal való összefüggésének rendszerében megfigyelni és a felmerü
lő jelenségeket ebben az összefüggésben értékelni. Miután a sze
mélyiség kialakulásában első és legfontosabb kondicionáló ténye
ző az anya gyermek kapcsolat, régi nevelési tanácsadó tapaszta
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lat, hogy a gyermek magatartási panaszainak megoldásában 
szükséges az anya személyével való foglalkozás — azaz, az anya 
pszichoterápiája is. Ezt általában úgy igyekeztek megoldani, hogy 
az anyával egyénileg foglalkoztak (mégpedig ugyanaz a személy, 
aki a gyereket kezelte vagy másvalaki); megkísérelték ezt oly 
módon is (és ez nyugati országokban általánosan elfogadott szo
kás), hogy magatartási panaszokkal küszködő gyermekek anyját 
hasonló problémájú asszonyokból álló terápiás csoportban keze
lik. Miután klinikai tapasztalataink során azt láttuk, hogy a 
gyermek panaszában nemcsak az anya, hanem igen gyakran az 
apa, egy másik testvér, esetleg a nagyanya is döntő szerepet 
játszik, és a panasz kiváltásában és fenntartásában szerepel az 
egész családi környezet és az abban megnyilvánuló erőviszonyok, 
amelyek a család dinamikus struktúráját meghatározzák, felme
rült annak szükségessége, hogy a kezelés során az alapvető családi 
konstellációt kell a gyermek kedvezőbb alkalmazkodási lehetősé
ge érdekében befolyásolnunk. Azaz, a következő logikai lépés az 
volt, hogy meg kell kísérelni a családi csoport terápiáját.

Tehát olyan csoportot, amelyben az összes, a gyermek konflik
tusában érdekelt egyének együtt vannak.

Ez a módszer rendkívül érdekes elméleti problémákat is felve
tett.

Ezek egy része az általános csoportterápiára vonatkozik. 
Egyéb, sokkalta fontosabb problémák, amelyek ebből a módszer
ből közvetlenül következnek, az egyénnek a csoportban megnyil
vánuló magatartási sajátosságaira és az ezeket a megnyilvánulá
sokat determináló tényezőkre vonatkoznak.

Gyermekekkel folytatott pszichoterápia során igen sokféle ta
pasztalatot gyűjtöttünk az egyénnek egyéni kezelési helyzetben 
vagy csoportterápiás keretben felmerülő eltérő magatartási sajá
tosságaira vonatkozóan. Sokféle magatartási probléma megoldá
sára alkalmaztunk csoportterápiát. Különféle csoportformákkal 
kísérleteztünk munkánk során. Mindezen kísérletből egy általá

41



nos érvényű tanulságot sikerült levonni: ez pedig, hogy minden 
egyénnek alapvetően megváltozik a magatartása, ha a csoport 
kettőnél több személyből áll. Csoporton Bion által meghatározott 
alakulatot értünk, akinek a csoportok szerkezetére vonatkozó 
elméleti konklúzióit saját munkánk megerősítette. Munkánk so
rán, amely igen behatóan foglalkozott a személyek közötti kap
csolatok kialakulásának genezisével, azt találtuk, hogy az ember 
alap-csoporttípusa az első kétszemélyes csoport, az anya—gyer
mek kapcsolat dinamikus sztereotipje szerint alakul. Jelen tanul
mányomban nem kívánok részletesen kitérni az anya—gyermek 
kapcsolatot meghatározó tényezők taglalására; csupán utalni kí
vánok néhány tényezőre, amely azt meghatározza: elsősorban az 
anya személyiségstruktúrájára és az egyes gyermeknek az anya 
életében való helyére, érzelmi szerepére és érzelmi jelentőségére. 
De munkánk során minden esetben kivétel nélkül azt tapasztal
tuk, hogy az alapvető ketszemelyes kapcsolat — az anya—gyer
mek kapcsolat szerkezetének döntő befolyása volt a magatartási 
panasz tartalmára és struktúrájának kialakulására, a gyermeknek 
a családi közösségben elfoglalt helyzetére és más emberekhez való 
kapcsolatainak kiépítésére.

Hangsúlyozni kívánom, hogy minden egyén életében többé- 
kevésbé széles skálájú eltérés van a tudatos, az egyén által elfoga
dott magatartási mértékek és a többé-kevésbé öntudatlan maga
tartási és cselekvési síkon jelentkező megnyilvánulások között. A 
gondolkodás, az összes intellektuális funkciók, amelyek a pavlovi 
terminológia szerint a második jelzőrendszer területére tartoznak 
(ugyanezeket a megnyilvánulásokat a nyugati pszichológiai isko
lák a tudatos én ellenőrzése alatt állónak tekintik), kortikális 
ellenőrzés alatt allanak, kivéve intenzív érzelmi állapotban. A 
magatartást, tágabb értelemben a cselekvést, magatartási sémák 
vezérlik, amelyeket a szovjet pszichológiában dinamikus sztereo
tipnek, a nyugati pszichológiában „pattern”-nek neveznek. Mi
után az emberi magatartás és cselekvés kondicionált reflexre épü
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lő struktúrát jelent, és ezek automatikusan játszódnak le, mindkét 
szemléleti módból természetesen következik az a tény, hogy min
den egyén cselekvési szférája csak részben tudatosan vezérelt. Ez 
a tény eredményezi a tudatosan vállalt magatartási ideálok és a 
cselekvés síkján jelentkező magatartásmódok és tendenciák kö
zötti eltérést. A gondolkodás és a cselekvés közötti összefüggési 
rendszernek egyéni jellemzői vannak, ami divergenciához, esetleg 
kifejezett ellentétességhez is vezethet.

Pszichológiai diagnózis során, amikor megkíséreljük meghatá
rozni vagy értékelni a beteg személyiségét és személységstruktúrá- 
jának sajátos jegyeit, valójában az egyén által kifejlesztett funkci
onális módszer struktúráját igyekeztünk megérteni. A különféle 
pszichológiai iskolák, bár sokféle terminológiát, különféle értel
mezési árnyalatokat és módszereket alkalmaznak, megegyeznek 
abban, hogy a személyiségstruktúrát a tudatos (elsődlegesen kor- 
tikális) és affektív (szubkortikális) személyiségrétegek integrálási 
módszerének sajátosságaival és a kialakított struktúra jellemzői
nek segítségével igyekeznek meghatározni. Ennek a struktúrának 
speciális egyéni jegyeit sokféle tényező határozza meg: biológiai, 
szomatikus, energetikai, pszichológiai és kulturális tényezők. A 
személyiség magját jelentik azok a módszerek, amelyeket az egyén 
a külső és belső ingerek feldolgozása során, az élet során a tudati 
és érzelmi sémák integrációjára dolgozott ki és a cselekvési sémák, 
amelyek ezeken a struktúrákon alapulnak. Azonban ez a struktú
ra valójában egyetlen energiaegységet jelent, funkcionális sémát, 
tehát változó egységet — és változik is a belső és környező energe
tikai tényezők hatása alatt.

Miután az integráció mérve az egyén aktuális érzelmi szintjétől 
függ és aszerint változik, igen sokféle tudati és affektív koordiná
ciós integrálási szint lehetséges miden egyén számára, minden 
életszakaszban. Ugyanez vonatkozik az egyéni fejlődésmenetre is, 
azaz a longitudinális fejlődésmenetre. Ezen sémák mindegyike 
sajátos élethelyzethez való alkalmazkodás során alakult ki és 
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annak a sajátos élethelyzetnek felel meg. Hasonló élethelyzetben 
az analóg integrációs séma a megfelelő érzelmi feszültség azonos
sága következtében felidéződik. Más terminológiával: a különféle 
élethelyzetek az egyénnek különböző funkcionális Gestalt infor
mációit idézik fel.

Mind az egyéni, mind a csoport-pszichoterápiának az a célja, 
hogy az egyénben a tudatos és affektív rétegek integrációjának 
koordinációs sémáját megváltoztassa és ezáltal új alapot teremt
sen a funkcionális magatartás számára. Ez valójában egyértelmű 
a személyiségstruktúra alapvető és maradandó változásával, azaz 
az egyén személyi struktúrája „Gestalt”-jának változásával.

A személyiség struktúrája sokféle változást szenved az élet 
folyamán. Az élet korai szakaszában, a gyermekkorban a szemé
lyiség szubkortikális — azaz affektív — rétegei predominálnak. 
Tudatos és affektív reakciós sémák az élet folyamán fokozatosan 
fejlődnek ki, és vagy a cselekvés, vagy a magatartás útján külvi
lágból jövő kiváltó ingerek hatására rendeződnek. Ha a gyermek
nek más személyekkel való kapcsolatai — főként ha az anya— 
gyermek kapcsolat kedvezőtlen és az affektív terhelés meghaladja 
az egyén toleranciájának határát, akkor regresszió jön létre, 
amely a személyiségfejlődés többé-kevésbé primitív fokának felel 
meg.

Úgy tűnik fel, hogy a tudati és affektív integráció egy bizonyos 
fokú, meghatározott szintje elválaszthatatlanul kapcsolódik egy 
°iyan a^e^liv intenzitásszinthez, amely egy meghatározott fejlő
dési fázist jellemez. Más szavakkal: minden fejlődési fázisnak 
más-más funkcionális „Gestalt”-formáció felel meg.

Egyéni pszichoterápia közben sokkal könnyebb az affektív 
intenzitási szintet irányítani, mint csoporthelyzetben, miután az 
affektusok megjelenését és lezajlásuk módját csak két személy 
egymásra hatása váltja ki. Ezek: a túlnyomórészt passzív terapeu
ta es az aktív beteg. Csoportterápia során az affektív reakciónak 
sokkal szélesebb skálája jelenik meg; ezek jellege, minősége és 
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színezete a csoportalkotó személyek személyiségstruktúrájától és 
azok sokrétű egymásra hatásától függnek. Ezenfelül, az egyénnek 
a csoportban való magatartását olyan tendenciák is jellemzik, 
amelyekkel egyéni terápia során, azaz kétszemélyes csoporthely
zetben ritkán vagy sohasem találkozunk.

Miután a csoporthelyzetben mindig nagyobb intenzitásúak az 
affektív megnyilvánulások, ezért minden csoportban természetes 
tendencia van regresszió létrejöttére. Ez ugyanakkor azt is jelenti, 
hogy a regresszió egyértelmű a személyiség tudatos réteghatárai
nak eltolódásával; azaz megváltozik az énhatár. Magas affektu- 
sokkal terhelt csoporthelyzetben az egyéni tudat határai elhomá
lyosulnak és összeolvadásra hajlamosak. Ez magyarázza a cso- 
porhelyzetekben manifesztálódó sokféle szuggesztív jelenséget, 
ugyanakkor amikor kedvez magas intenzitású affektusokkal telí
tett új azonosítási módszerek kialakulásának is.

Mindezek következtében a csoporthelyzetnek legfontosabb je
gye a korai személyiségfejlödési fázisra való regresszió, ami egyér
telmű a tudatszint csökkenésével és a cselekvési potencia növeke
désével. Ez az oka annak a jelenségnek, hogy csoporthelyzetekben 
minden fontos, személyek közötti történés elsősorban a cselekvés 
es a magatartás síkján jelenik meg, nagyon hasonló módon, mint 
gyerekek játékterápiája esetében, amikor is a konfliktus anyagát 
a gyermekek közvetlenül dramatizált játék formájában jelenítik 
meg, ahelyett, hogy verbális módszerrel, tudati síkon fogalmaz
nák meg azt.

A regresszió szintjét a csoportrésztvevök személyiségstruktúrá- 
janak egymásra hatása és az aktuálisan felidézett és megtárgyalt 
affektív problémákban foglalt tendenciák szabják meg.

A családi csoportokkal folytatott csoportterápiás munkánk 
során néhány érdekes következtetésre jutottunk. Ezek a követke- 
zőek:

Az affektív befolyások csoporthelyzetben nem összegezödnek 
' hanem kifejezett hatványozódási tendenciájuk van. Ez gyors 
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kifejlésü, magas affektusokkal terhelt helyzeteket hoz létre. Ez 
viszont közvetlenül regressziós helyzeteket teremt — ami egyértel
mű azzal a tétellel, hogy a csoportterápiás helyzetnek a regresszió 
domináns jegye és az egyénnek a csoportban való magatartása 
szükségszerűen regressziós szinten való cselekvés és magatartás.

A csoportban való regresszió egyértelmű a cselekvés túlsúlyá
val és az intellektuális jelenségek hátterébe szorulásával. Ebből a 
megállapításból néhány, csoporthelyzetek irányítására és értéke
lésére vonatkozó következtetés származik:

Magas affektusokkal telített csoporthelyzetben a csoport- 
megnyilvánulásmodok értékelése alapvető módon megváltozik. 
A megértésnek, tudatnak, tudati jelenségnek stb. másodlagos 
szerep jut, és a magatartás és cselekvés játssza a főszerepet. Ebből 
az következik, hogy a csoportterápia során nem annyira a tudatos 
megnyilvánulások és reakciósmódok feldolgozásán és értelmezé
sén van a hangsúly, hanem elsősorban a csoportrésztvevők csele
kedetei és magatartása képezik az értelmezés, megbeszélés (tuda
tosítás) tárgyát. Ha az egész csoport magatartását és az egyes 
résztvevőknek a csoportban való szereplését elemezzük, megdöb
bentő felfedezést tehetünk: az egész csoport úgy viselkedik, mint
ha egyetlen személy lenne. Különleges csoportkohézió alakul ki, 
csoportöntudattal és a kívülről jövő ingerekkel szemben egységes, 
a csoporttudat által meghatározott elutasítási módszerekkel.

A családi csoport struktúrája rendkívül érdekes adatokat szol
gáltat a csoportstruktúra tanulmányozására, miután meghatáro
zott szerkezete által a csoportstruktúra lehetőségei világosan ki
rajzolódnak.

A családi csoportterápia során általában a Bion által „vezető 
koré centralt” csoportforma jön létre. A csoport közös szintje az 
összes résztvevőben az anya—gyermek kapcsolat egyéni szintjé
nek megfelelő módon regrediál. Ebben a regressziós helyzetben az 
anya gyermek kapcsolat a közös nevezője a csoportrésztvevők 
magatartásának; bár ennek a magatartásnak egyéni variációi 
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vannak az egyének tapasztalatai szerint, mégis, az egész csoport 
mindvégig egységesen mint egyetlen egyén viselkedik.

Ezen csoportterápiás munka során a csoportvezető az egyének
nek egyéni tapasztalataiknak megfelelő reprezentáló személlyé 
válik; legtöbbször a saját emlékanyagának megfelelő anyát jelké
pezi, és ily módon a csoportban a felnőttek és a gyerekek vagy 
gyermek közötti reális korkülönbség és a belőle származó távol
ság elmosódik, és ezáltal lehetővé válik a felmerült érzelmi problé
mák azonos szinten való megbeszélése és tudatosítása.
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A GYÁSZ PSZICHOGÉN, SZOMATIKUS
ÉS MAGATARTÁSBELI TÜNETEI GYERMEKKORBAN

Geiger Ágota

Gyakori orvosi megfigyelés, hogy gyermekek közeli hozzátarto
zójuk halálát követő időszakban organikus megalapozottság nél
küli szomatikus tüneteket produkálnak. Az emócióknak a vegeta
tív idegrendszerre gyakorolt ismert hatása folytán a panaszok 
pszichogén eredete a modern orvos számára evidens. A „pszicho- 
gén” fogalma azonban túl általános, ezért indokoltnak találtuk 
konkrétabb — speciálisan a gyászállapotra jellemző — pszicho
gén mechanizmusok vizsgálatát és a létrejöttükben szerepet játszó 
pszichodinamikai tényezők feltárását.

Az I. sz. Gyermekklinikán részben osztályra, részben ambulan- 
ter vizsgálatra beutalt gyermekek közül huszonkét 4 és 14 év 
közötti gyermekkel végeztünk pszichológiai vizsgálatokat az 
egyik szülő halálát követő egy éven belüli időszakban. A 8 leány 
és 14 fiú közül 5 az édesanyját, 17 pedig az édesapját vesztette el. 
18 gyermek különböző szomatikus panaszok, 4 pedig magatartási 
rendellenességek miatt került a klinikára.

A nagyobb gyermekeknél anamnézist, exploratiót, rajz- és 
álomelemzést, valamint projektív tesztvizsgálatokat (Rorschach- 
és Szondi-teszt) végeztünk, a kisebbeknél főleg játékdiagnosztikai 
módszereket alkalmaztunk.

A korban és tüneteiben igen vegyes gyermekanyag vizsgálata 
alapján a következő jellemző pszichogén jelenségek emelhetők ki:

A legáltalánosabb szimptóma: a depresszió mind a 22 esetben
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kimutatható volt. A gyermekkori depresszió ritka jelenség. A 
különböző szerzők csak a későbbi depresszió alapkonstellációit 
vélték felismerni a gyermekeknél.

Kari Abraham felnőttek pszichoanalizise alapján egy gyermek
korban fellépő „elsődleges parathímiát” ír le, mely szerinte a 
felnőttkori pszichotikus depressziós epizódok prototipusa.

Melanie Klein elmélete szerint minden csecsemő 6 és 12 hóna
pos kora között egy ún. „depressziós pozíción” megy keresztül, 
mely alapja lehet későbbi depresszióknak.

René Spitz és Katherine Wolf általuk „anaklytikus depresszió
nak” nevezett tünetet ismertetnek olyan csecsemőknél, akik egy
éves korukig hosszabb időre elszakadtak anyjuktól.

Az általunk vizsgált kisebb gyermekeknél a felnőttkori depresz- 
szió jellemző tünetei, mint étvágytalanság, alvászavarok, pszicho- 
motoros retardáció, nem mindig voltak fellelhetőek. A gyerme
kek némelyike látszólag közönyösen fogadja a halálesetet. A 
felnőttek gyakran panaszkodnak a gyermek „szívtelen” magatar
tására, arra, hogy éppen úgy szaladgál, játszik, mintha semmi sem 
történt volna. Ugyanakkor az álom- és játéktartalmak, valamint 
projekciós tesztek a háttérben álló, gyakran mély depresszióra 
engednek következtetni. A rajz- és álomtartalmakban elmagá
nyosodás, szorongás, halálvágy tükröződik, s projektív tesztek
ben típusos depressziós tünetek találhatók. Nagyobb gyermekek
nél már gyakoribbak az alvászavarok és a diszthímia.

Ami a depresszió pszichodinamikai jellemzőit illeti, azok 
megegyeznek a felnőttkori depressziós mechanizmusokkal, csak 
bizonyos kifejeződési módokban térnek el attól. Ilyen eltérés 
például — mint azt már Paul Schilder és Dávid Wechsler is megál
lapította —, hogy a gyermek számára a halál reverzibilis folya
mat. Számára a meghalt szülő csak elment és bármikor visszajö
het.

Példának felhozom egy 5 éves fiú és 4 éves kislány testvérpár beszélgetését S 
héttel apjuk halála után. A kislány telefonál apjának, mint ezt ezelőtt is tette, a
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munkahelyére és hívja, hogy jöjjön haza. A kisfiú figyelmezteti: „A temetőbe 
telefonálj.”

A halál reverzibilis voltába vetett hit kisebb korban a gyermeki 
világképre jellemző, nagyobb korban elhárítás a depresszió ellen; 
menekülés egy számára elviselhetetlen tény elől. Ugyanez vonat
kozik arra a jelenségre is, amikor a gyermek határozottan állítja, 
hogy szülője nem halt meg, vagy ha meg is halt, fel fog támadni.

Anna Freud és Dorothy Burlingham a háború alatt apjukat 
elveszített gyermekeknél figyelték meg a haláleset letagadását és a 
feltámadásba vetett hitet.

a

A gyermek mágikus szemléletmódja miatt saját gondolatainak 
varázserőt tulajdonít. így — mint Margaret Mahler is megállapí
totta — a gyermek élményvilágában a szülő ellen még életében 
táplált haragindulat és halálkívánság okozza annak a halálát, 
amit ommpotens hatalmának bizonyítékaként él át. Ugyanennek 
fordítottjaként tartja magát képesnek a feltámasztására is.

Mindkét folyamat mögött az elveszett szülővel való fantázia- 
beh reumo (újraegyesülés) vágya húzódik meg, ami a depresszió 
után a gyermeki gyász másik jellemzője.

A meghalt szülővel való identifikáció 16 esetben motiválta 
gyermek reakcióit. Az azonosítás módja háromféle volt:

1. azonosítás magával a halálesettel,
2. a halált okozó betegséggel,
3. a szülő személyi tulajdonságaival.
Megjelenési formája a vizsgált esetekben hisztériás (tünetátvé- 

■ m actmg out (szuicídium, obesitas, manifeszt agresszió) 
je egu vo , eggyakrabban azonban az újraegyesülésre vonatko- 
Z°7^aJSZmíjén maradL (Az acting out fogalmát Leo- 
pold Bellak áltál leírt értelemben használjuk, amennyiben a gyer
mek viselkedése egyszerű tudattalan tartalmakat fejez ki, cselek
vésben vezeti le frusztrációit.) Kétféle fantáziabeli szuicídium 

l n ’ Va'amint a haláleset fogadásának szép példá
ja egy 7 eves kisfiú esete:
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Apja autóbaleset során halt meg. A gyermek annak ellenére, hogy apját holtan 
látta, kijelenti, hogy él és kórházban van. Ugyanakkor elmeséli saját fantáziabeli 
motorbicikli-balesetét, melyben nekimegy egy fának és meghal. Ugyanez a gyer
mek játék közben rámutat a kisujjára és azt mondja: „Ha nem eszik az ember, 
ilyen kicsi lesz, azután egyre kisebb és ezután elfogy.”

A meghalt szülő betegségtüneteinek átvételére példa egy 4 éves 
kisfiú:

Apja ulkuszos volt és gyomorvérzésben halt meg. A gyermek hasi panaszok 
miatt került a klinikára. Hasfájása apja halála után egy héttel kezdődött. Az 
organikus vizsgálat eredménye negatív; a tünet természetéről árulkodik az egyéb 
vizsgálati anyagon kívül a gyermeknek egy közömbös arccal elejtett mondata is. 
Játék közben megkérdeztük tőle: „Szereted ezt a babát?" A váratlan válasz: „Élni 
szeretnék.”

A kisfiú úgy gondolta, hogy mivel neki is fáj a hasa — számára 
a has és a gyomor nem elkülöníthető szervek —, éppúgy meg kell 
halnia, mint apjának. A válaszban az apa utáni vágy, halálával 
való identifikáció és a halálfélelem ambivalenciája tükröződik.

A szülő személyi tulajdonságaival történő identifikáció vizsgá
lati anyagomban háromféle formában jelentkezett.

Az agresszív szülő iránti negatív indulatok és halálkívánság 
miatti bűntudat mind a 4 magatartási panaszokkal beutalt fiúnál 
létrehozta az identifikációt az agresszorral. Ehhez az elhárító 
mechanizmushoz hozzájárult az apa szerepének átvételére irányu
ló vágy is. Ezek a fiúk az apa halála után agresszív zsarnokká 
váltak anyjukkal és testvéreikkel szemben, mindenben át akarták 
venni a férj és az apa szerepét. A másik identifikációs forma a 
meghalt szülő túlidealizálása volt. Ezek a gyermekek nem viselték 
el egy „rossz” szülővel való azonosítás élményét, mert akkor 
önmagukat is „rossznak” kellett volna tartaniuk. Ezért a szülő 
tulajdonságait ellenkező előjelűvé változtatták.

éves kislány példája. Anyja a gyermek születésétől várta rossz házassága 
megjavulását és mivel ebben a reményben csalódott, elfordult tőle. A gyermek 
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egyetlen érzelmi támasza iszákos és gyakran durva apja lett, aki a családból 
egyedül őhozzá volt kedves. Amíg apja élt, anyja nem merte megverni, de állandó
an hangoztatta, hogy mindenben éppen olyan, mint az apja. A kislány tehát már 
apja életében ambivalens identifikációs helyzetbe került: egy objektíve iszákos és 
durva, szubjektíve gyengéd és kedves apával azonosított. Halála után egyrészt 
továbbra is úgy beszélt róla, mintha élne, azt álmodta, hogy kiugrott a sírból és 
hazajött, másrészt többször fejezte ki halálvágyát, szeretne apja után menni. 
Ugyanakkor további elhárító mechanizmusként az apa személyének túlidealizálá- 
sa indult meg (mindenkihez kedves és jó volt, jó férj volt, igazságos stb.), hogy az 
introjiciált (beépített) apakép önértékelését alá ne ássa.

A szülő tulajdonságaival történő identifikációs fonnák közül 
vizsgálati anyagomban meglepően nagy számban szerepelt az 
obesitas. Hat fiú kezdett el rohamosan hízni a szülő halála utáni 
időszakban, egy másik, addig kövér fiú pedig hirtelen fogyott. A 
polifágia a halálesetet követő időben valószínűleg a kielégítetlen 
szeretetigény miatti pótkielégülés szerepét töltötte be, de identifi
káció jellege is kimutatható volt.

13 eves fiú példája. Apja alkoholista, csavargó és pénzügyekben megbízhatatlan 
volt. Kövérségét fia szerint mértéktelen táplálkozása és alkoholizmusa okozta. 
Halala után az identifikáció több jelenségben mutatkozik. A fiú csavarogni kezd, 
pénzt vesz ki anyja tárcájából, mértéktelenül kezd enni és főleg inni — egyelőre 
csak teát es tejet. A halálesetet követő 3 hónap alatt 6 kg-ot hízott

Másik 12 eves fiúnak édesanyja halt meg, akivel igen szoros érzelmi kapcsolat-
Í tÖr'ént a2onosítás kb. fél évvel halála után a nőies

munkák es kedvtelesek átvételében, valamint 7,5 kg-os hízásban nyilvánult meg. 
az identifikáció az egesz női nemre terjedt ki, a fiú a családban átvette a női 

szerepet.

Részletesebben szeretném ismertetni egy 14 éves fiú esetét, 
kiemelve a családi érzelmi kapcsolatok, identifikációk szerepét az 
anya halala előtt es az ezekben beállott változást az anya halála 
után.

A fiú erős anyakötöttségben élt, anyja kedvence volt. Apja saját bevallása 
szerint fia születése utam időszakban sokat szenvedett attól, hogy felesége minden 
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gyengédségével a gyermek felé fordult. Érzelmi kielégítetlensége miatt a gyermeket 
hibáztatta, akivel a rivalizálás során igen rossz kapcsolatba került. A kisebbik, 12 
éves fiú esetében az apa már nem mint rivális, hanem mint az anya—fiú kettős 
ellen érzelmi szövetségest kereső lépett fel és igen pozitív kapcsolatot épített ki 
vele. A nagyobbik fiú kövér volt, mint az anyja, a kisebbik sovány, mint az apja.

Az anya halála után a nagyobbik fiú súlyos depresszióba esett, de jó étvágya 
megmaradt, súlyveszteség nem állt be. A klinikára régebbi szívpanaszok kivizsgá
lása miatt került. A negatív eredményű vizsgálat után a fiú hazament, és két 
hónappal később kontrollvizsgálatra jött újra, amikor a család megváltozott 
emocionális helyzetéről szereztünk tudomást. A nagyobbik fiú és az apa közöli 
— nyilván az anya halála folytán megszűnt rivalizálás következtében — szoros, 
sőt, ha ennek ágybabújás és általában testi kedveskedésekben megnyilvánuló 
jellegét tekintjük, túl szoros érzelmi kapcsolat létesült, melynek során az anya
identifikáció apa-identifikációvá változott. A fiú négy hét alatt 4 kg-ot fogyott, a 
normálisnál nem nagyobb étvágyú. A kisebbik fiú azonban csavarogni kezdett és 
szorongási tüneteket produkált. A tünetek az apa szeretetében eddig fennálló 
privilegizált helyzetének elvesztése és a meghalt anya visszatérésétől való szoron
gás motiválta. Az anyja elleni agresszív indulatai ugyanis, melyeket a testvérfélté
kenység indukált, annak halála után súlyos bűntudatot és büntetési szorongást 
váltottak ki, amit az apai védelem csökkenése a kiszolgáltatottságérzésig fokozott. 
A csavargások a menekülési vágyat fejezték ki.

ÖSSZEFOGLALÁS

A gyermekkori gyász szomatikus panaszok és magatartási rendel
lenességek formájában megjelenő tünetei mögött a felnőttkori 
gyász pszichodinamikájával azonos mechanizmusok működnek, 
csak bizonyos megnyilvánulási formákban térnek el attól. Legjel
lemzőbb eltérés a halál reverzibilis voltának hiedelmében tapasz
talható. A depresszió, fantáziabeli reunió és identifikáció jelensé
gei a gyásznak több szerző által megfigyelt jellemzői. Az általunk 
ismertetett 22 gyermek pszichológiai vizsgálati eredményeiből a 
betegség és obesitas útján történő identifikáció emelhető ki, mint 
a szakirodalomban eddig nem szereplő jelenség. Természetesen a 
tünetválasztás módja multikauzális, függ a gyermek korától, sze- 
mélyiségfejlődési fokától, a család haláleset előtti és utáni emocio
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nális légkörétől, minden hatástól, ami a gyermeket éri. Éppen a 
miliőhatások sokrétűsége teszi lehetetlenné teljes figyelembevéte
lüket, ha általános törvényszerűségeket kívánunk levonni. Az 
ismertetett jelenségek általános érvényűségének vizsgálatára to
vábbi — korcsoportokra és tünetekre leszűkített — megfigyelések 
szükségesek.
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AZ ANTISZOCIÁLIS
SZEMÉLYISÉGFEJLŐDÉS

Popper Péter

A kriminális személyiségzavar sajátosságai, a kriminális személyi
ségzavar lényege: az egyén egyáltalán nem vagy csak hiányosan 
tud adaptálódni a társadalmi együttélés követelményeihez, az 
emberi viselkedést szabályozó, társadalmilag elfogadott erkölcsi- 
magatartási normarendszerhez.

Az emberi együttélést szabályozó normarendszereket vizsgálva 
konstans és variáns elemeket találunk. Vannak olyan viselkedési 
szabályok, amelyek általában feltételei minden társadalmi együtt
élésnek. Ezek hiányában az embercsoportok minden szociális 
szerveződése ab ovo lehetetlenné válik. Ezeket a normákat min
den társadalmi rendszer kisebb-nagyobb módosításokkal elisme- 
1 >, és az azokhoz történő ragaszkodást megköveteli a társadalom 
tagjaitól. Pl. lehetetlenné válna mindenfajta emberi együttélés 
akkor, ha semmilyen büntetőjogi szankció nem védené az ember
életet, a személyes tulajdont stb.

Ezeken az általános normákon kívül azután vannak olyan 
együttélési szabályok, amelyek csak egy bizonyos társadalmi 
rendszer fennmaradása szempontjából lényegesek; ez utóbbiak 
feladata, hogy védjék az adott társadalmi formát, annak termelési 
viszonyait stb. Ezek a norma rendszerek társadalmi formánként 
változnak. Ismerünk tehát olyan normákat is, amelyek csak a 
'ubszolgatartó társadalom, csak a feudalizmus, csak a kapitaliz
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mus vagy csak a szocializmus társadalmi berendezkedését hiva
tottak védeni.

Ennek megfelelően az antiszocialitás, illetve a kriminalitás tar
talma jelentős mértékben változik a társadalmi formák fejlődésé
vel.

A modern személyiséglélektani, kriminálpszichológiai és pszi
chopatológiai kutatások egyértelműen alátámasztják azt, hogy a 
kriminális személyiségzavar pszichológiai szempontból is össze
tett, komplex jelenség, és semmiképpen sem vezethető vissza csu
pán egyik vagy másik személyiségfaktor vagy pszichikus folyamat 
sérülésére, torzulására. A kriminális vagy legalábbis a kriminali
tás szempontjából súlyosan veszélyeztető személyiségzavart a kö
vetkező tényezők együttes megléte hozza létre:

1. A kriminális személyiség általános erőtlensége a személyiség
fejlődés elakadása (fixáció) következtében.

2. A morális defektus, vagyis a viselkedést szabályozó saját 
erkölcsi normák hiányos vagy torzult volta.

3. A nagy intenzitású agresszív telítettség, melynek társadalmi
lag elfogadható megoldási lehetőségei hiányoznak.

A továbbiakban e három tényezőt külön-külön, részletesen is 
megvizsgáljuk.

1. A kriminális személyiség éretlensége. Amikor egy ember meg
születik, még semmiféle nyomát nem látjuk annak, hogy az újszü
lött vagy a csecsemő bármiféle erkölcsi-magatartási normarend
szerrel rendelkezne, vagyis, hogy képes lenne bármilyen csekély 
mértékű szociális adaptációra. Ez a képesség még kisgyermekkor
ban is rendkívül alacsony fokon áll, és csak fokozatosan fejlődik 
ki a gyermek-, a serdülő- és az ifjúkor éveiben. A társadalmi 
együttelesre, a szociális adaptációra való képességet tehát az em
ber fokozatosan szerzi meg a felnőtté válás érési folyamatában.

A társadalmi adaptációra való képesség tehát távolról sem vele 
született, hanem szerzett; még pontosabban: egyrészt érzelmi, más
részt tanulasos folyamatok során fejlődik ki és gyakorlódik be.
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Elsősorban az egyént körülvevő környezet az, amely a felnö
vekvő egyedet megtanítja a különböző szociális csoportokban 
— családban, bölcsödében, óvodában, iskolában, baráti körben, 
sportegyesületben, a különböző társadalmi és tömegszervezetek
ben, munkahelyen, férfi- és női kapcsolatokban stb. — a harmo
nikus életvitelre, az alkalmazkodási-együttélési formákra. Ezt a 
folyamatot nevezzük szocializációnak. Ez az oka annak, hogy a 
szociális adaptációra való képesség megszervezésében vagy az 
arra való képtelenségben, más szóval az antiszocialitás kialakulá
sában a környezeti tényezők konkrétan a kedvező hatások, ellen
kező oldalon az ártalmak, tehát a szocializációs folyamatok sajá
tosságai játsszák a döntő szerepet.

Éppen ezért az újszülöttől pl. nem várhatunk el semmiféle 
szociális alkalmazkodást; a felnőttől viszont teljes joggal elvár
hatjuk azt, hogy képes legyen zavartalanul beleilleszkedni a társa
dalmi együttélésbe. Úgy is megfogalmazhatjuk, hogy a szociális 
adaptációra való képesség beletartozik a normális felnőttség, 
tehát a személyiség érettségének fogalmába. Minél érettebb a 
személyiség, annál jobban és mélyebben szocializált, viszont mi
nél éretlenebb, annál kevésbé képes a társadalmi beilleszkedésre. 
Ez az oka többek között annak, hogy a gyermek vagy a serdülő
korú egyén még igényli a speciális védettséget jelentő miliőket 
— családot, az iskolát stb. —, amelyek egyrészt szocializálják öt, 
másrészt ez idő alatt megfelelő védelmet és külső irányítást nyúj
tanak számára ahhoz, hogy élni tudjon a társadalomban.

Tehát ha a szociális adaptációra való képességet az egyén az 
újszülöttkortól a felnőtté válásig tartó fejlődési út során szerzi 
meg, akkor joggal feltételezhetjük, hogy annál a felnőtt embernél, 
akinél a társadalomba való beilleszkedés képessége egyáltalán 
nem vagy csak hiányosan, torzultan alakult ki, e fejlődési út során 
következett be valamilyen zavar, elakadás, tehát a szocializáltság 
alacsonyabb fokán rekedt meg, vagyis személyiségfejlődése szem
pontjából éretlennek tekinthető.
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Ez az általános meggondolás azonban számunkra nyilvánvaló
an nem elégséges, amely döntő módon bizonyítja a személyiség 
éretlenségét, s egyben módszereket adhatnak számunkra a krimi
nális emberrel való bánásmódhoz; továbbá körvonalazzák azo
kat a feladatokat, amelyeket a társadalmi visszailleszkedésre való 
képesség kifejlesztése (a reszocializáció) érdekében meg kell olda
nunk.

a) A hosszan tartó pszichés feszültségek rossz toleranciája és a 
rövid ideig tartó, nagy intenzitású feszültségek igénylése. Indul
junk ki egy primitív modellből!

Van két ember, „A” és „B”. Egyiknek sincs órája, sem elegen
dő pénzé, hogy vehessen egyet. Viszont mindkettő szeretne órát 
Mi ennek a helyzetnek a társadalmilag elfogadható megoldása?

„A a következőket csinálja: Minden hónapban félretesz 50 
forintot, és egy év múlva rendelkezik azzal az összeggel, amelyen 
megveheti az órát. Ez társadalmilag korrekt megoldás.

Mi kell ahhoz, hogy valaki ezt meg tudja valósítani?
Elsősorban az, hogy egy éven keresztül kibírja azt az állandó 

pszichés feszültséget, amelyet az óra kívánásának kielégítetlensé- 
ge hoz letre. Szaknyelven az ilyen vágyteljesülési kielégítetlensége- 
ket, „megfosztottsagokat” frusztrációnak nevezzük, s a kielégü- 
etlenseg feszültségének kibírását, tűrőképességét frusztrációs to- 
larencianak.

A helyzet elfogadható megoldásának feltétele a hosszan tartó 
frusztrációs feszültség kibírása.
elöhW™St Va'ak' T képes- pL -B" ““ében, akkor az 
"b megokia, nem Jobet szoba> haMm
esetleg orat vagy pénzt lop.

a P™1*8 feszültségek tűrőlssegehez. Mmt a púidéból is lótható. adott esetben nem
InTPSZÍ°héS fezültséSrő1 szó, hanem 

sa"« »ndó u psZKhés,feszül«g hosszan tartó fennmaradó- 
sa, allandosaga. Ez a hossza időtartam az. amely a tűrőképességet 
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maximálisan igénybe veszi, s amelynek elviselésére a kriminális 
ember nem képes. Ezt a modellt a legtöbb bűncselekmény eseté
ben alkalmazhatjuk. Pl. az anyagi haszonszerzés által motivált 
bűncselekmények esetében nyilvánvalóan az anyagi igényszint és 
a valóságos lehetőségek közötti különbségből adódnak azok a 
feszültségek, amelyeket a bűnöző nem tud elviselni, sem szociali- 
záltan megoldani. Az erőszakos-indulati bűncselekménynél az 
emóciók (harag, féltékenység stb.) feszültségének elviselésére, il
letve társadalmilag elfogadható levezetésére képtelen. A nemi 
erkölcs elleni bűncselekményeknél (pl. megrontás vagy nemi erő
szak) a szexuális vágy feszültsége áll a kérdés középpontjában.

A társadalmi együttélés természetesen nemcsak a frusztrációs 
jellegű feszültségek elviselését követeli meg.

A rendszeres munkavégzés ugyancsak jelentős mértékben 
igénybe veszi az egyén fizikai, érzelmi és értelmi teherbíró képessé
gét. Feltűnő és az antiszocialitás felé sodródás egyik jellegzetes 
tünete a munkahely gyakori változtatása, mely kettősen értelmez
hető. Egyrészt a munkahelyek gyakori váltogatása kriminogén 
hatású, amennyiben meggyengíti az egyén közösségi beilleszkedé
sét, lehetetlenné tesz lényeges szocializációs hatásokat és olyan 
aktivitásformákat, amelyekben rendkívül sok pszichés energia 
vezethető le, illetve hasznosítható; s végül megfosztja egy olyan 
emberi közösségtől, amelynek kritikus helyzetekben megtartó 
ereje van, és segítséget nyújthat a csábításokkal szembeni ellenál
láshoz. Másrészt a munkahely gyakori változtatásai a kialakuló 
antiszociális személyiségzavar következményeként is értékelhe
tők, amennyiben nem eléggé érett, tehát nem eléggé feszültségbíró 
személyiség képtelen elviselni a napi rendszeres munkát, a fölé-, 
illetve alárendeltségi viszonyt, a siker és a kudarc, a kritika s az 
elkerülhetetlenül előadódó, kisebb-nagyobb munkahelyi konflik
tusok feszültségét. Ezekkel a terhelésekkel szemben újra meg újra 
csődöt mond, s ez állandó vándorlásra, a munkahelyi környezet 
váltogatására készteti.
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Hasonlóképpen kettős értelmezési lehetősége van a bűnözők 
közismert rendezetlen családi életének. A család szerepe a szocia
lizációs folyamatok és az egyén pszichés stabilitásának, ellenálló 
képességének biztosításában még a munkahelynél is nagyobb 
jelentőségű. Tehát a rendezetlen családi élet ugyancsak krimino- 
gén hatású lehet. Ugyanakkor látni kell a másik aspektust is; a 
családba való beilleszkedés ugyancsak folyamatos terheléseket, 
pszichés feszültségbírást igényel, hiszen a család számos vonatko
zásban helytállást, áldozatvállalást követel, időnként érzelmi 
problémák, megoldandó konfliktushelyzetek jelentkeznek stb Az 
éretlen személyiség nem képes ezeket a feszültségeket hosszú időn 
át elviselni.

Ebből a szempontból is érdemes megvizsgálni a bűnözők kö
zött nagymértékben elterjedt alkoholizmust. A kettős értelmezés 
szuksegessege itt is fennáll. Az alkoholizmus kriminogén hatása 
közismert, statisztikailag kimutatható, hogy a bűncselekmények 
jelentős részét alkoholos befolyásoltság hatására követik el Más
részt azonban ha az alkoholizmus pszichés okait vizsgáljuk, 
vagyis az alkohol iránti igény keletkezésének kérdését tesszük fel, 
szemelyiseglelektanilag elgondolkoztató eredményhez jutunk. Az 
alkoholizmus rendszeres kábulatot hoz létre, vagyis a tudat éber
séget, az onkontro It csökkenti. (Éppen ezáltal nyújt teret az

L at°kgátláStalan bélése számára). Mármost 
sík Z li 7ni SZU,kSegÜk arra’ hogy deresen elkábít- 

magukat, tudatilag ködös állapotot teremtsenek, akik nem 
bw eík^ fe!zü^tségeike^> « az alkohol mámorá
ba ldŐfe SZabadulnÍ' Nagyon jól illusz
trálja ezt a köznapi szólás: „Bánatában leitta magát.” Vagyis a 
X3n1§^ 'gyekezett az alkohol segítségével meg- 
- th^ aU^hznlus - általában a narkomániák 
.„ í, kettos gy°keru- Egyrészt a pszichés feszültségek rossz 
XhXámortartJa Í 3 kábU’at ÍfántÍ Vágyat; másrészt az 
alkoholmamor megszokása mint kondicionáló faktor támasztja 
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fel újra meg újra az ital iránti igényt. A jól vezetett alkoholelvonó 
kúránál ezt a kettősséget szem előtt is tartják, amennyiben külön
böző átkondicionálási módszerekkel (pl. gyógyszer vagy hipnózis 
segítségével) igyekeznek áttörni a megszokás által fenntartott 
alkoholigényt; ezenkívül pszichoterápiával igyekeznek a szemé
lyiség feszültségbírását növelni.

A kriminális személyiségnek azt a sajátosságát, hogy rosszul 
tűri a hosszan tartó pszichés feszültségeket, tapasztalatilag már 
régen felismerték, és a bűnüldözés során alkalmazzák is. Vizsgál
juk meg ebből a szempontból a kihallgatás folyamatát!

Feltehető a kérdés, hogy milyen tényezők késztetik végül is a 
bűnözőt részleges vagy teljes beismerő vallomásra. Egyáltalán 
miért tesz vallomást, kezdetben akár hamisat is? Könnyű belátni, 
hogy a gyanúsított a nyomozási eljárást leginkább úgy nehezítheti 
meg, ha a kihallgatása során nem szól egy szót sem. Már a hazug 
vallomás is lehetőséget ad ugyanis a további kérdések feltételére, 
cáfolatokra, amelyek mind elősegíthetik a tényállás tisztázását. 
Mégis az összes törvényességi kautélák megtartása mellett is hosz- 
szabb vagy rövidebb idő után, az esetek többségében sor kerül a 
részleges vagy teljes beismerő vallomásra. Mi ennek az oka? 
Elsősorban az, hogy az éretlen, rossz feszültségbírású kriminális 
személyiség nem bírja elviselni a kihallgatási helyzet hosszan tartó 
pszichés feszültségét, amely egy idő után meghaladja tűrőképessé
gét, és vallomásra készteti.

Ezt a tapasztalatot a kihallgatási taktikában messzemenően 
felhasználják. Empirikusan kidolgozottak az olyan módszerek, 
amelyek alkalmasak arra, hogy a kihallgatási helyzet pszichés 
feszültségszintjét művileg felfokozzák; ilyen pl. a kihallgatási 
hangnem váltogatása — akár egy, akár több kihallgató közremű
ködésével; a bizonyítékok fokozatos feltárása, amely a gyanúsí
tottat védekezési pozícióinak ismételt feladására és új védekezési 
taktika kidolgozására kényszeríti; nagy pszichés feszültséggel járó 
orientációs válság előidézése pl. azáltal, hogy hosszú ideig ismert 
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tények felöl faggatják a gyanúsítottat, majd egy idő után előtárják 
a bizonyítékokat. A következőkben a gyanúsított már nem tudja, 
hogy a feltett kérdéseket mi indokolja: valóban nem ismerik a 
nyomozók a tényállást, vagy csak próbára teszik öt, igazat mond- 
e vagy hazudik.

Gyakori tapasztalat, hogy makacs tagadás esetében hatásos 
módszer a kihallgatások néhány napos szüneteltetése. Ez sokszor 
elég ahhoz, hogy a várakozási feszültség meghaladja a gyanúsított 
tűrőképességét és vallomásra bírja.

Az elmondottak plasztikusan jellemzik azt, hogy a bűnözők 
valóban rosszul tűrik a tartós pszichés feszültségeket. Ellentétes 
oldalról élesen rávilágít erre az a tapasztalat, hogy nem kriminá
lis, hanem szociálisan jól adaptált személyek milyen messzemenő 
ellenállást tudnak kifejteni a kihallgatás során; pl a kommunista 
mártírok pereinél mindennél erőteljesebb tiszteletet vált ki a velük 
azonos elveket vallók körében az a feszültségbírás, amellyel a 
legdurvább fizikai és pszichés inzultusokkal, terhelésekkel szem
ben is hallgatni tudtak (vagy tudnak) és megtagadtak (adott 
esetben ma is megtagadnak) minden, az illegális mozgalmat ve
szélyeztető vallomást.

Természetesen nem állítjuk azt, hogy a bűnözők vallomásának 
kialakulásában egyedül az előbb vázolt faktor játszik szerepet. 
Annyi azonban bizonyos, hogy a hosszan tartó pszichés feszültsé
gek gyenge tűrőképessége, mint egyik tényező, jelentősen közre
játszik a vallomás kialakulásában.

Igen érdekes ebből a szempontból a rejtőzködések alakulása is. 
Gyakori tapasztalat, hogy a kitűnő búvóhellyel rendelkező bűnö
zők is elhagyják egy idő után a rejtekhelyei, és többször vissza
visszatérnek a bűntett helyszínére vagy annak közelébe. Úgy 
tűnik, hogy nem bírják kiállni a rejtőzködés tartós feszültségét 
sem, mely elsősorban a kényszerű inaktivitásból, tétlenségből, 
másrészt pedig az információ hiányából ered. Az elrejtőző bűnö
ző legtöbbször nem tudja, hogy milyen fázisban tart a nyomozási

62



munka, felfedezték-e egyáltalán a bűncselekményt, ráterelődött-e 
a gyanú stb. Ezért egy idő után elhagyja rejtekhelyét és a helyszí
nen vagy annak közelében igyekszik információt szerezni. Ta
pasztalati alapon minden nyomozó számol azzal a lehetőséggel, 
hogy egy idő után az elkövető felbukkan a helyszín közelében, és 
ott sokszor feltűnő érdeklődést tanúsít a bűncselekmény iránt. A 
helyszínre való visszatérésnek természetesen ez csak egyik, de nem 
elhanyagolható motívuma. Az a tény, hogy a zsákmány rejtekhe
lyét gyakran áthelyezi, megváltoztatja, részben szintén hasonló 
okra vezethető vissza.

Ugyancsak tanulságos, ha a folyamatos elkövetési módszerrel 
járó bűncselekmények lelepleződési körülményeit vizsgáljuk. A 
tapasztalatok szerint feltűnő az, hogy a lelepleződés okául szolgá
ló elkövetett „hibák” durvasága, primitívsége nincs arányban a 
körültekintően megvalósított bűncselekmény magas értelmi szín
vonalat követelő megszervezési módjával. Az a bizonyos „banán
héj”, amelyen ezek a bűnözők elcsúsznak, mindig rendkívül egy
szerű. Úgy tűnik, mintha a folyamatos elkövető egy idő után 
pszichés feszültségbírásának végére ért volna, kritikai érzéke „ki
hagy”, primitív hibát vét és lelepleződik.

Az eddigiekben a tartós pszichés feszültségek rossz tűrőképes
ségét bizonyítottuk mint a kriminális személyiség egyik jellemző 
sajátosságát. Viszont már a címben jeleztük, hogy ez a személyi
ségvonás kiegészül a rövid ideig tartó, nagy intenzitású pszichés 
feszültségek igényével. A kriminális személyiségzavar esetében ez 
a két sajátosság egymást feltételezi, és mindkettő a személyiség 
éretlenségének a jele.

Már a bűncselekmény elkövetése is — bár rövid ideig tartó, de 
"^nagy pszichés feszültségek átélését jelenti. Folyamatos elköve
tés esetében pedig ezek a feszültségperiódusok mozaikszerüen 
sorakoznak egymás mellé. A szokásos bűnözők kriminális aktivi
tásának alakulását vizsgálva azt tapasztaljuk, hogy legtöbbször 
sorozatosan követnek el bűncselekményeket — pl. több betörést 
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vagy lopást; majd a bűncselekmények elkövetésében hosszabb 
vagy rövidebb ideig tartó szünet áll be, amelyet újabb bűncselek
mény-sorozat követ. Ha grafikusan próbálnánk ábrázolni a kri
minális aktivitás alakulását, periodikus hullámgörbét kapnánk, 
amelynek csúcsai a bűnözés szempontjából aktív periódusokat, a 
hullámvölgyek pedig az intervallumokat jelzik.

A rövid ideig tartó, nagy intenzitású pszichés feszültségek igé
nye mint másik motiváló tényező játszik szerepet a vallomások 
kialakulásának szempontjából. A vallomás ugyanis egyben az 
elkövetett bűncselekmény újra átélését is jelenti, melynek során a 
bűnözőben — többek között — újra létrejönnek azok az emocio
nális feszültségek is, amelyek a bűncselekmény elkövetésekor 
fennálltak. Ugyanez a feszültségigény játszik további motiváló 
szerepet a helyszínre való visszatérésben is, amely ugyancsak 
felidézi a bűncselekmény során átélt feszültségeket.

A munkahelyi, a családi s általában az emberi kapcsolatokból 
adódó konfliktusoknak a bűnözőknél gyakori túlzottá válása, a 
rendkívül indulatos reagálás ugyancsak ennek a feszültségigény
nek a manifesztációjaként fogható fel.

Bennünket elsősorban a kérdés pszichológiai vetülete érdekel, 
nevezetesen az, hogy a leírt személyiségsajátosságok miképpen 
értékelhetők, pontosabban miért tekintjük azokat a személyiség 
éretlenségét bizonyító tüneteknek.

Vizsgáljunk meg először egy, ugyancsak modellként értékelhe
tő, tapasztalatot!

A század első felében Albert Schweitzer, világhírű orgonamű
vész és orvos dzsungelkórházat alapított Gabonban. Ápolói mun- 
kára a társadalmi munkamegosztás alacsony fokán levő primitív 
törzsi életformában élő embereket, bennszülötteket alkalmazott. 
A társadalmi termelésnek ezen a szintjén a munkaaktivitás erősen 
hullámzó periodicitást mutat. Ha a törzs vadászatra indul, a 
vadászoknak egy ideig rendkívül nagy fizikai és pszichés terhelé
seket, feszültségeket kell elviselniük — nemegyszer életveszélyes
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helyzeteket is. A vadászat befejezésével azután hosszabb nyugal
mi periódus következik, amely időtartamban a törzs feléli a zsák
mányt, pihennek, ünnepségeket rendeznek stb. Az életformából 
adódó pszichés feszültségek alakulását ugyancsak hullámzó gör
bével fejezhetjük ki, amely hasonlít a kriminális aktivitás görbéjé
hez.

Albert Schweitzer azt tapasztalta, hogy ha ezeket a nagy erőfe
szítésekhez szokott embereket huzamosabb ideig mint ápolókat 
foglalkoztatta, néhány hónap után a súlyos kimerültség jelei mu
tatkoztak rajtuk, és a teljes személyzetet le kellett váltania. Az 
ápolói munka távolról sem igényelt olyan erőfeszítéseket, mint pl. 
a vadászat. Mi volt tehát a kimerültség oka? Úgy tűnik, hogy a 
munka állandósága, a bár alacsonyabb feszültségszintű, de na
ponta ismétlődő, permanens igénybevétel.

Levonható a következtetés, hogy a társadalmi munkamegosz
tásnak minél alacsonyabb szintjén áll egy közösség, annál inkább 
kimutatható életformájában a nagy intenzitású terhelések és a 
nyugalmi periódusok szélsőséges váltakozása.

Viszont minél fejlettebb a társadalmi munkamegosztás, vagy a 
termelés minél magasabb technikai színvonalon áll, annál kevésbé 
követeli meg az emberektől a nagy intenzitású feszültségek elvise
lését; helyette az alacsonyabb feszültségszinten álló, de állandó 
terhelés elviselését igényli.

Fokozottan jelentkezik ez a probléma a modern ipari társada
lomban pl. az automatizálással kapcsolatban, ahol az emberrel 
szemben a követelmény szinte csak annyi, hogy periodikusan 
egy-egy mozdulatot tegyen, vagy csak műszereket figyeljen, de azt 
állandóan, kihagyás nélkül, az egész munkaidőn keresztül. Ezek 
a terhelések egy speciális telítődés- vagy fáradtságformát hoznak 
létre, amelyek megviselhetik az embert. Ezeket a problémákat 
nevezzük monotóniás ártalmaknak.

Első összehasonlításunk alapján tehát megállapíthatjuk, hogy 
a bűnözök életformája a feszültségszint ingadozása szempontjá-
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ból erősen hasonlít az archaikus, primitív kultúrában élő szemé
lyiségek életviteléhez. Úgy tűnik, hogy a kriminális személyiségza
var eddig elmondott sajátosságai is már eleve problematikussá 
teszik a modern, magas technikai színvonalon álló termelésbe 
való beilleszkedést.

Az állandó jellegű pszichés feszültségek rossz tűrőképessége és 
a rövid ideig tartó, nagy intenzitású feszültségek igénye viszont 
nemcsak a primitív személyiségstruktúrát jellemzi, hanem sajátos
sága az éretlen gyermeki személyiségnek is. Minél fiatalabb a 
gyermek, annál kevésbé képes a hosszan tartó pszichés feszültsé
geket elviselni.

Pl. amikor az ún. iskolaérettséget vizsgáljuk, nemcsak arról van 
szó, hogy a gyermek értelmileg eléggé fejlett-e már ahhoz, hogy az 
iskolai tananyagot megértse, hanem arról is, hogy eléggé érett-e 
már a személyisége ahhoz, hogy elviselje a napi iskolába járást, a 
házi feladat megoldását, a feleltetés, illetve a siker és a kudarc 
állandó lehetőségeit, és a több órán át tartó intellektuális terhelés 
feszültségeit. Ha erre még nem képes, akkor bármilyen értelmes is 
legyen, mégsem iskolázható be, mert nagy a valószínűsége annak, 
hogy iskolai beilleszkedésében, magatartásában zavarok lépnek 
fel.

Mindezek visszautalnak arra, hogy a kriminális személyiségza
var leit t sajátosságait valóban a személyiség jegyeként értékelhet
jük.

A feszültségek toleranciája szempontjából nem érdektelen a 
háborús időszakok tanulmányozása.

Általános tapasztalat, hogy háborúk idején a hátországok kri- 
minalstatisztikaja átmenetileg kedvezőbb képet mutat. Kézenfek- 
vo Jeime a magyarázat: miután a bűnözök többsége az aktivitás 
teljeben levő férfi, nyilván katonai szolgálatot teljesítenek, és ezért 
csökken a hatországban elkövetett bűncselekmények száma. El- 

epze eto-e, hogy az olyan antiszociális személyiség, aki nem 
tudott beilleszkedni a békés társadalmi élet keretei közé, eleget 
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tud tenni a katonaság összehasonlíthatatlanul súlyosabb fegyel
mi, adaptációs követelményeinek? Nem valószínű, mint ahogyan 
az sem, hogy ezt a szigorú szankciókkal lehetne magyarázni, 
hiszen közismert, hogy drákói rendszabályok — pl. a középkor
ban — sem befolyásolták lényegesen a kriminalitás alakulását. 
Másról van itt szó. Arról, hogy a katona életvitele a háborúban 
a feszültségingadozás szempontjából adekvát az antiszociális sze
mélyiség igényeivel; rövid ideig tartó, nagy intenzitású feszültsé
geket kell átélnie és vállalnia, pl. egy támadáskor, amelyet relatíve 
nyugodt periódus követ. Sőt, ebbe az életformába nagyon sok, 
eredetileg nem kriminális ember is beleszokik, akik a háború után 
nagyon nehezen vagy egyáltalán nem tudnak visszailleszkedni a 
társadalmi termelés megszokott rendjébe. Ez is egyik oka lehet 
annak, hogy a háborúkat követően a kriminálstatisztika romlik, 
az elkövetett bűncselekmények száma növekszik.

A hosszú ideig tartó pszichés feszültségek rossz toleranciája és 
a rövid ideig tartó, nagy intenzitású feszültségek igénylése azon
ban csak egyik tünete a személyiség éretlenségének. A továbbiak
ban a kriminális személyiség egyéb éretlenségi jegyeit vizsgáljuk 
meg.

b) Fokozott jelenidejüség a viselkedés szabályozásában. Az 
érett személyiséget az jellemzi, hogy a viselkedés regulációjában, 
Pontosabban a cselekvés motívumai között az aktuális helyzet 
késztetésén kívül a múltbeli tapasztalatok és ennek nyomán az 
anticipált jövő egyaránt szerepet játszanak. A múltban lejátszó
dott helyzetek és cselekvések következményeit mint pozitív és 
negatív visszajelentéseket az érett személyiség feldolgozza, és ha
sonló helyzetek esetében már önmagában előrevetíti cselekedetei
nek várható következményeit; s ha szükséges, korrigálja azokat a 
viselkedésformákat, amelyek a múltban kudarccal vagy negatív 
eredménnyel zárultak.

A visszaeső bűnözőknél az a tapasztalat, hogy ez a regulációs 
niechanizmus nem működik ilyen formában, a múltban átélt 
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negatív tapasztalatok hiányosan vagy egyáltalán nem kerülnek 
feldolgozásra, sőt még az átélt büntetésvégrehajtás sem fejt ki 
érdemleges motiváló hatást a bűnözéstől való visszatartás szem
pontjából.

Közismert tapasztalat pl. a kriminálisok fogadkozása a rendőr
ségen vagy a szabaduláskor, hogy soha többé nem követnek el 
deliktumot. E fogadkozások nagy része őszinte, s az aktuális 
helyzet által meghatározott. A probléma ott van, hogy rövid 
idővel később, kriminális körbe kerülve, valamilyen csábítással 
vagy alkalommal szembetalálkozva ismételten csak a jelen készte
tései motiválnak döntően, s elköveti az újabb deliktumot.

Ezt a jelenséget a pszichológiai oldaláról részben leírta Cleckly, 
aki a „nem szorong, nem tanul, nem szeret” sajátosságokat tartja 
a pszichopátiás személyiségfejlődés fő jellemzőjének.

Ebben a fejezetben a kérdés személyiséglélektani jelentőségét 
vizsgáljuk, és ebből a szempontból a jelenidejüség fokozott szere
pe a viselkedés regulációjában ugyancsak az éretlenség határozott 
jegyének tekinthő.

A fejlődéslélektanban ismert az időpercepció kialakulásának 
menete. A fejlődés kezdeti szakaszán az időpercepció még tago
latlan, tulajdonképpeni időérzékelésről még nem is beszélhetünk; 
a kisgyerek számára csak a jelen létezik. A jelenidejüség tehát 
kezdetben kizárólagos. Ezt követi a kétdimenzionális időpercep
ció kialakulása, amely az időt a „most” és a „nem most” kettős 
tagoltságában éli meg; de még nem differenciál olyan vonatkozás
ban, hogy a „nem most azért nem most-e, mert múlt, vagy azért 
nem most-e, mert jövő. A háromdimenzionális időérzékelés — 
múlt jelen és jövő - csak ezután fejlődik ki. Témánk szempont
jából azonban nemcsak az időpercepció ténye a lényeges, hanem 
az élmények időbeliségének hatása is a viselkedésre.

Minél éretlenebb a személyiség, annál inkább jellemző rá — 
mint ezt Liebermann különösen hangsúlyozta — a fokozott jelen
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időben élés. Viselkedésének, reakcióinak döntő feltétele mindig az 
aktuális jelen élményanyaga.

c) Az ösztönkiélési formák változékonysága. A szexuális érés 
folyamataként a felnőtt korú érett személyiségnél a szexuális 
kiélési formák — mint az autonóm reguláció által szabályozott 
funkciók — igen mélyen és mereven kondicionálódottak.

Ha pl. valakinél kialakult a heteroszexuális kiélési forma, azt 
rendkívül taszítja (undorítja) a biszexuális vagy a homoszexuális 
aktivitás minden formája; és fordítva: a megszilárdult homosze
xualitás pszichoterápiás eredményei azért kedvezőtlenek, mert a 
mereven kondicionálódott ösztönkiélési formán az érett személyi
ség rendkívül nehezen tud csak változtatni.

A szexuális ösztön kiélési formáinak stabilitása ezért rendkívül 
lényeges mutatója a személyiség érettségének vagy éretlenségé
nek.

A bűnözők esetében viszont azt tapasztaljuk, hogy szexuális 
kiélési formáikat meglepő plaszticitással tudják változtatni. Pl. 
szabadlábon heteroszexuális életet élnek, a börtönbe kerülve át
váltanak homoszexualitásra, szabadlábra helyezés után hetero
szexuális életet folytatnak.

A szexuális kiélési formáknak ilyen gyors változtatására az 
érett személyiség nem képes.

További általános tapasztalat, hogy a bűnözök között az átlag- 
populációhoz viszonyítva nagyobb arányú a biszexuális személyi
ség — különösen pl. a prostituáltak között —, amely ugyancsak 
arra mutat, hogy az ösztönkiélési formák nem szilárdultak meg, 
plasztikusak és változékonyak, vagyis éretlenek.

A bűnözők között gyakori a biszexualitás, vagy legalábbis 
hetero-, illetve a homoszexuális kiélések könnyű váltogatása, 
amelyre érett személyiség nem képes.

Az elmondottak általában jellemzik a krónikus bűnözők sze- 
mélyiségét. Még plasztikusabban kidomborodnak azonban ezek 
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a sajátosságok a nemi erkölcs ellen elkövetett leggyakoribb bűn
cselekményekben.

d) Az ellentétes szociális szerepek egyidejűsége. A társadalmi 
élet folyamán a felnőtt embernek különböző konstans szociális 
szerepei alakulnak ki. Ezekre a szerepekre a szocializációs folya
matok készítik fel, s azok a személyes környezet által vele szem
ben támasztott elvárások során formálódnak meg. A különböző 
környezeti feltételek között — család, munkahely, baráti kör stb. 
— kialakult szociális szerepek az egyén életében ún. szerepstruk
túrát alkotnak. A szerepstruktúrán belül integrálódott szociális 
szerepek lehetnek különbözőek; pl. a gondos apa, a családfő 
szerepe, a szigorú és igazságos főnök szerepe, a társasági jópofa 
szerepe stb. Az érett személyiség azonban nem kepes arra, hogy 
hosszú időn át ellentétes szociális szerepeket valósítson meg. Kü
lönösen az etikailag ellentétes tartalmat hordozo szociális szere
pek között támad olyan intenzitású szerepfeszültség, amely leg
többször meghaladja az egyén toleranciáját, konfliktussá mélyül, 
és valamilyen feloldást igényel. Az etikai egyértelműségre törek
vés a jellemzője a mi kultúránkban élő felnőtt embereknek.

Más a helyzet a személyiségfejlődés koraibb, éretlenebb fázisai
ban, pl. a kamaszkorban. A serdülés a szociális szerepek próbál
gatásának korszaka, amelynek során a serdülő a legvégletesebb 
ellentétes szociális szerepeket is „magára próbálja”, s tapasztala
tokat igyekszik szerezni arról, hogy személyiségének melyik szoci
ális szerep elfogadása a legkedvezőbb. Azonban ebben az életkor
ban is még csapong a serdülő az ellentétes szociális szerepek 
között, bár nem ritka, hogy ideig-óráig ezeket párhuzamosan is 
tudja folytatni.

Még fiatalabb korban, amikor a valóságot át- meg átszínezi a 
gyermek mágikus fantáziája, és a képzeletnek valóságértéke van, 
a különböző ellentétes szerepeknek párhuzamos átélése még nem 
okoz konfliktust.

A krónikus bűnözőknél az a feltűnő, hogy képesek hosszú időn 
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keresztül teljesen ellentétes szociális szerepeket megvalósítani. 
Miután a kriminális létforma illegalitást követel, két ellentétes 
szerep megvalósítása a bűnözők jelentős részénél elkerülhetetlen. 
Egyrészt meggyőzően ki kell alakítani a társadalomba való beil
leszkedés látszatát, másrészt adott számára egy másik szerep a 
kriminális szubkultúrában. Az ellentétes szerepek párhuzamos 
vitelére csak plasztikus, laza személyiségstruktúrájú, vagyis éret
len személyiség képes.

A bűnözőknek mindezek mellett van egy olyan csoportja is, 
akiknél a különböző szociális szerepek meggyőző átélése magá
nak a bűncselekménynek az elkövetési eszköze; ilyenek a csa
lók, a szélhámosok. Általános tapasztalat, hogy az ellentétes 
szerepek egyidejűsége hangsúlyozottan jellemző az intellektuá
lis bűnözőkre, s ez jelentős mértékben meg is nehezíti leleple
zésüket.

2. A morális defektus. A kriminális személyiségzavar másik 
sajátossága a viselkedést irányító saját morális normarendszer 
gyengesége vagy torzulása, amit összefoglalóan morális defektus
nak nevezhetünk. Az egészséges erkölcsi fejlődés menetéről és a 
morális zavarok kialakulásáról a különböző pszichológiai irány
zatok álláspontja bizonyos mértékig eltér egymástól.

a) Az Énfunkció zavara a morális defektus szempontjából. E 
fejezetrészben a dinamikus pszichológiai irányzat eredeti állás- 
Pontját foglaljuk össze, amely szerint a morális defektus keletke
zésének három alaptípusa különíthető el:

A kórosan felfokozott ösztöndinamizmusok következtében 
eletkezö antiszocialitás. Ebben az esetben arról van szó, hogy az 

adagost meghaladó erejű ösztöndinamizmusok (Ösztön-én) áttö- 
rik a Felettes-én és az Én regulációs törekvéseit, és gáttalanul 
érvényesülnek. Ebbe a csoportba sorolható az ún. patológiás 

önözés, a pszichotikusok és a pszichopaták által elkövetett bűn- 
eselekmények. '

A gyenge Felettes-én következtében kialakult antiszociali- 
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tás. Ebbe a csoportba tartozik a krónikus bűnözők többsége. A 
kriminalitás végső óka, hogy a gyenge Felettes-én és az Én nem 
képes az ösztöndinamizmusokat a realitás elvének megfelelően 
reguláim. A Felettes-én gyengeségének kétféle oka lehet. Az 
egyik: a gyermeki és a fiatalkori fejlődés során nem alakult ki 
olyan mélységű és intenzitású pozitív érzelmi kapcsolat a környe
zet tagjaival, elsősorban a szülőkkel, amely megfelelő alapot 
adhatott volna az identifikációnak és a környezet által közvetített 
erkölcsi normák interiorizálásának. A másik lehetőség, hogy a 
gyermek antiszociális egyénekkel azonosult, és tőlük kapott nor
mákat, amelyek torzak, társadalomellenesek.

— A neurotikus bűnözők típusa. E harmadik típusnál az 
alapprobléma a túl erősen fejlett Felettes-én. Ez pedig az ösztön
kiéléseknek még szocializált formáit sem tűri el, s ezért az egyén 
állandó irreális bűntudati szorongások között él annak ellenére, 
hogy semmilyen, morális szempontból negatív cselekedetet nem 
követett el.

A freudi mélypszichológia álláspontja szerint mindig az irreális, 
irracionális szorongások feszültsége a legnagyobb, s ha az irracio
nális szorongásnak valamilyen, értelmileg is belátható oka támad, 
a megértés ténye csökkenti a szorongás feszültségét, miután alkal
mat ad a szorongásos energiák egy részének intellektuális feldol
gozására. Ezért, mint szorongást csökkentő mechanizmus előfor
dul az, hogy az eredetileg irracionális szorongást az egyén utólag 
valamilyen tárgyhoz köti, racionalizálja, s ezzel csökkenti a szo
rongás feszültségét.

Ennek a példának az analógiájára jöhet létre a neurotikusok 
ún. kényszeres bűnözése. A túl erős Felettes-én által fenntartott 
irracionális bűntudat feszültségét az egyén úgy csökkenti, hogy 
elkövet valamilyen deliktumot. Ez magyarázza bűntudatát, amely
re okot is szolgáltat. Ilyen módon az eredeti irracionális bűntudat 
érthetővé válik, feszültsége csökken és könnyebben elviselhető. A 
neurotikus bázisú bűnözésnek ez a fajtája rendkívül ritka.
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Az eredeti freudi elméletet az antiszocialitás kialakulása szem
pontjából Alexander és Aichhorn fejlesztette tovább.

Aichhorn az antiszociális személyiség fejlődési fixációját emeli 
ki. A freudi személyiségelmélet szerint az ontogenetikus fejlődés 
kezdeti fázisában a magatartást az örömelv (Lustprinzip) regulál- 
ja. A magatartás egyedüli szabályozói a „nekem jó” és a „nekem 
rossz” élménye, az öröm keresése és a kín kerülése, tehát lényegé
ben a vele született ösztöntörekvések korlátozás nélküli, egyenes 
kiélése. Normális fejlődés esetén — éppen a Felettes-én és az Én 
működésének hatására — az örömelvet a realitáselv (Realitáts- 
prinzip) váltja fel, amely az ösztöntörekvéseknek a környezet által 
nyújtott kiélési lehetőségekkel való koordinációját jelenti, vagyis 
lényegében szublimált, szocializált ösztönkiéléseket, illetve féken- 
tartást.

A bűnöző tehát olyan ember, kinél az örömelv felváltódása a 
realitáselvvel nem következett be, képtelen szublimációra és szo
cializált kiélésekre, cselekedeteit kizárólag a „nekem jó” élmény 
determinálja, tehát fejlődésében alacsonyabb szinten fixálódott 
személyiség. A bűnöző magatartása tehát sok tekintetben analóg 
a kisgyermekével, és ezt az analógiát Freud követői nemcsak a 
deliktum megvalósításával, hanem az érzelmi-indulati élet sajá
tosságaival is bizonyítják. A kriminálisoknál pl. szerintük gyak
ran megtalálható a gyerekekre jellemző hangulati labilitás, szélső
séges impulzivitás stb. Továbbá a szexuális fejlődés tekintetében 
is azt tapasztalták, hogy a kriminálisok jó része nehezen alakít ki 
a genitális fejlődési foknak megfelelő, rendezett szexuális életet, 
közöttük számos perverz, anális vagy orális szinten fixálódott 
ösztönfejlettségü egyén található. Mindebből azt a következtetést 
vonják le, hogy a bűnöző lényegében személyiségfejlődésében 
fixált, infantilis-archaikus fejlődési szakaszon megrekedt szemé
lyiség.

A fiatalkorú bűnözőkre vonatkoztatva Freud elméletét, Aich
horn szerint a fixációt vagy a túlzott szeretet, vagy a túlzott szigor 
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hozza létre. Mindkét nevelési helyzet alkalmas arra, hogy megza
varja a normális fejlődést, és alacsonyabb fejlődési fokon való 
fixációt eredményezzen. A túlzott kényeztetés konzerválja az in
fantilis érzelmi kötődési állapotot a szülőkhöz, tehát a tágabb 
környezetben (barátok, iskolatársak, nevelők stb.) könnyen konf
liktushelyzetbe kerül, sérelmek érik. A család túl kényeztető, túl 
védett légköréhez képest ugyanis minden más környezetet rideg
nek, a normális reakciókat bántónak érez, amelyek elől visszame
nekül a családhoz, ugyanis egyedül itt érzi magát biztonságban. 
Mindez a kisgyermeknél az attitűd és az érzelmi reakciómód korai 
rögzüléséhez vezet. A túlzott szigor és a brutalitás viszont alapve
tően megzavarja a szülőkkel való identifikációs lehetőségeket, 
agressziót szül, és sok esetben regresszív tendenciákat eredményez 
a személyiség fejlődésében.

Aichhorn vonalát Alexander folytatja és felismeri azt, hogy 
ugyanezek a tényezők neurotikus tüneteket is előidézhetnek. 
Megkísérli elhatárolni azt a patomechanizmust, amelynek során 
az azonos jelleg egyik esetben neurotikus reakciókhoz, másik 
esetben kriminalitáshoz vezet.

A kriminális irányú személyiségfejlődés létrejöttéhez az említett 
ártalmakon kívül még a következő tényezők szükségesek:

bizonyos alkati hajlam, 
rossz szociális helyzet, 
fokozott tudatosság, racionalitás.
A konstitucionális adottságoknak Alexander viszonylag nem 

nagy jelentőséget tulajdonít, azokat csupán diszpozícióként érté
keli. A rossz szociális helyzetet nemcsak az abszolút anyagi szük
ségállapotok értelmében használja, hanem ide sorolja mindazo
kat a relatív hiányállapotokat, amelyeknek azért tulajdonít jelen
tőséget, mert szerinte a neurotikus tünetképződés lényege bizo
nyos szimbolikus kielégülést formák kidolgozása. Anyagi szük
ségleteket viszont nem lehet szimbolikus formában kielégíteni.
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Ezért a kriminálisoknál ehhez csatlakozik még a nagymérvű szo
ciális elégedetlenség motívuma is.

A fokozott tudatosság és a racionális beállítottság ugyancsak 
gátolja a neurotikus tünetképződést, mert az egyént a hiányérze
tek reális megoldásának irányába tereli.

b) A respektábilitás és az interiorizációs folyamatok összefüg
gései a morális defektus szempontjából. Piaget az erkölcsi ítéletek 
és az erkölcsi magatartás fejlődésének vizsgálatakor abból indult 
ki, hogy a morális értékrend kizárólagosan az ontogenetikus 
fejlődés során, társadalmi-környezeti hatásokra alakul ki. Mint
hogy az erkölcs társadalmi produktum, ezért nem örökölhető.

A megszületett csecsemő, a kisgyermek szociális motívumokkal 
még nem rendelkezik, cselekedeteinek, magatartásának motívu
mai kezdetben kizárólag a saját személyes létezéséből fakadó 
élményekből táplálkoznak, kezdeti fokon az elemi, vegetatív kín- 
és örömérzésekből, a kielégülésekből, illetve kielégületlenségek- 
ből. Ezt a helyzetet tartották tévesen született szociálabnormitás- 
nak. Ez a terminus technicus azonban értelemszerűen a normális
tól eltérőt jelent, és feltételezi a vele született szociabilitás fogal
mát is. Tovább menve, a szociálabnormitás fogalma valamiféle 
oppozíciót tartalmaz, vagy legalábbis adaptációs képtelenséget a 
társadalmi együttéléshez. Ezzel szemben a normális gyermek ép
pen potenciálisan képes a társadalmi adaptációra, és fejlődésének 
kezdeti szakaszán csupán hiányoznak még a szociális motívu
mok, amelyek csak a társadalomban való élés során szerezhetők

Ezt az állapotot nevezte Piaget gyermeki egocentrizmusnak, 
kifejezve vele a szociális motívumok hiányát.

Az egocentrikus alappozíció egyben azt is jelenti, hogy fejlődé
sének kezdeti szakaszán a gyermek képtelen beleélni magát más 
személyek helyzetébe, vonatkoztatásainak középpontjában kizá- 
r°lag önmaga áll, s a világ minden folyamatát ősjelenségét csak 
SaJat személyétől, önmagához való viszonyának szempontjából 
tudja átélni, illetve megítélni. Ezt a kezdeti állapotot Piaget kísér
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letileg is bizonyította. Emellett számos pszichológiai megfigyelés 
ugyancsak egyértelműen dokumentálja a kezdeti egocentrizmus 
állapotát (pl. a kisgyerekek, ha eltakarják a szemüket, azt hiszik, 
hogy őket sem látják, így játszanak bújócskát stb.).

Ebből az alapkoncepcióból kiindulva a felnőtté válás folyama
ta erkölcsi vonatkozásban nem más, mint a kezdeti egocentrizmus 
fokozatos leépülése, miközben egyre inkább szociális motívumok 
épülnek be a viselkedés regulációjába. Az erkölcsi fejlettség tekin
tetében normálisan fejlődöttnek tekinthető az a felnőtt ember, 
akinél az egocentrizmus leépülése és a szociális motívumok beépí
tése a személyiségbe olyan fokot ért el, hogy spontán eleget tud 
tenni a társadalmi együttélés követelményeinek. Ezen a spontane
itáson azt értjük, hogy külső fenyegetések és pressziók determiná
ló hatása nélkül, az önmagával szemben támasztott erkölcsi köve
telmények elegendőek ahhoz, hogy magatartása, cselekedetei 
megfeleljenek a társadalmi együttélés szabályainak.

A piaget-\ elmélet további gondolatmenete az erkölcsi magatar
tási szabályok interiorizálásának, a személyiségbe való beépülésé
nek problémáival foglalkozik. Amennyiben a korai kisgyermek
kort és a szociális adaptációra képes felnőttséget összehasonlít
juk, azt tapasztaljuk, hogy kisgyermekkorban a magatartási nor
mák külső követelményként jelennek meg a gyermek számára, és 
ezeket személyes környezetének tagjai támasztják vele szemben. 
Felnőttkorban viszont azt tapasztaljuk, hogy az optimális fejlő
dés esetén ezek a hajdani külső követelmények az egyén önmagá
val szemben támasztott belső követelményeivé válnak.

Nyilvánvaló, hogy a kezdeti külső magatartási követelmények 
— amelyek a primer ösztönkiélési formákat gátolják és szabá
lyozzák — a gyermek számára kellemetlenek. Ezért joggal tehető 
fel a kérdés: milyen tényezők idézik elő az interiorizálás folyama
tát, és késztetik az egyént arra, hogy e külső követelményeket 
elfogadja és beépítse személyiségébe?
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Piaget felismeri és kísérletileg igazolja, hogy az erkölcsi köve
telmények interiorizálásának alapja az érzelmi életben keresendő. 
A gyermek élete azonban nem absztrakt módon létezik, hanem 
interperszonális kapcsolatok formájában; az érzelmek tehát kez
detben nem a magatartási szabályokhoz fűződnek, hanem azok
hoz a személyekhez, akik e szabályokat képviselik. Az erkölcsi és 
magatartási követelmények elfogadása, interiorizálása vagy el
utasítása tehát attól függ, hogy e követelmények kiktől származ
nak, ki támasztja azokat a gyermekkel szemben.

E gondolatmenet szerint respektábilis személynek nevezzük 
azt, akinek magatartási követelményeit, utasításait és tiltásait a 
gyermek fokozatosan a sajátjaként éli át.

A következő kérdés így hangzik: Mi által válik respektábilis 
személlyé a gyermek számára, érzelmileg mi jellemzi azt az inter
perszonális kapcsolatformát, amely a gyermekeket a respektábilis 
személyhez fűzi?

Kísérletileg igazolható, hogy e kapcsolatot kettős érzelmi kö
töttség határozza meg: Egyrészt a szeretet, amely a gyermek élete 
szempontjából — testi, pszichés és szociális-jogi kiszolgáltatott 
helyzete miatt — létfontosságú, másrészt a félelem, amelynek 
Motívuma, hogy e szeretet nem feltétel nélküli, tehát elveszthető. 
A gyermeknek ez a kettősen motivált érzelmi kötöttsége a felnőt
tet — a legtöbb esetben elsősorban a szülőket — avatja számára 
respektábilis személlyé.

Nem válik a felnőtt respektábilissá a gyermek számára, ha 
szeretete feltétel nélküli, tehát követelményekhez nem kötött. 
Ebben az esetben hiányzik a szeretet elvesztésétől való félelem 
Motívuma, amely a gyermeket a magatartási szabályok interiori- 
zalására készteti, hiszen a szabályok elutasítása sem veszélyezteti 
érzelmi biztonságát.

Ha pedig a szülő—gyermek kapcsolatban a félelem motívuma 
pl. brutalitás, érzelmi ridegség stb. — dominál, ez aláássa a 

gyermek biztonságérzetét, agressziót szül, ami a felnőttel szembe
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ni oppozíciót, az általa támasztott követelmények érzelmi elutasí
tását eredményezi. A brutalizált, drillel nevelt gyermekeknél gya
kori a látszat, hogy elfogadja a rákényszerített magatartási szabá
lyokat, a valóságban azonban e követelményeknek csak a meg
tartásáról, de nem valódi elfogadásáról van szó, amely azonnal 
nyilvánvalóvá válik, ha a gyermek kikerül a presszió közvetlen 
hatása alól, vagy adott esetben egyenesen lázad ellene.

Mindezek alapján az antiszociális személyiségzavar kialakulá
sához a következő helyzetek vezethetnek:

a gyermek életében a követelmény nélküli szeretet következté
ben nem alakul ki a respektábilis személy;

a gyermek életében a brutális, rideg bánásmód következtében 
nem alakul ki respektábilis személy;

a respektábilis személy nem a társadalmilag elfogadott erkölcsi 
magatartási normákat közvetíti a gyermek számára (pl. kriminá
lis környezet esetében).

3. A szociálisan megoldatlan agresszív telítettség. Az agressziót, 
ha definiálni akarjuk, akkor elsősorban a magatartás aspektusá
ban ragadhatjuk meg: támadó, destruktív viselkedésnek tekint
hetjük, mely célra irányuló, és megvan a reális lehetősége, hogy 
eléri a céltárgyat; a szociális interakciók egyik formája, konflik
tusmegoldási lehetősége, amely a kriminalitás esetében hibás és 
sikertelen.

A bűncselekményekben igen erős oppozíciós, agresszív tenden
ciák nyilvánulnak meg a társadalmi közösséggel szemben. Ez az 
agresszivitás lehet egyrészt reaktív állapot, begyakorolt mecha
nizmus, amely a környezeti ártalmak hatására alakult ki; más
részt azonban utalhat a személyiségfejlődés általánosabb jellegű 
zavarára is, pontosabban olyan személyiségstruktúrára, amely 
nem szilárdult meg a felnöttszintnek megfelelően.

Elgondolkodtató ugyanis, hogy fejlödéslélektanilag olyan élet
kori fázisokban találkozunk sokszor generalizáltan megnyilvánu
ló agresszív mechanizmusokkal, amikor valamilyen szinten és 
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formában a személyiség önállóvá, szuverénné válásáról van szó. 
Ilyen fázis a két-három éves korban bekövetkező ún. „első dac
korszak , amikor az Én-tudat alakul ki, illetve a pubertás, ami
kor viszont a szuverén felnőtt személyiség kialakulása kezdődik 
meg.

Mindkét fejlődési fázist a környezettel szembeni oppozíció, 
agresszivitás jellemzi.

Fejlődéslélektani megközelítésben ezeket a korszakokat az jel
lemzi, hogy az egyénnek mintegy újra kell értékelnie saját helyze
tét a környezetben, újra kell értékelnie lehetőségeit és határait a 
környezetével való viszonyában. E folyamatban számára segít
ségnek tűnik az oppozíció, az ütközés, amely világosan körvona
lazza a személyiség helyét, lehetőségeit és határait az interperszo
nális kapcsolatok rendszerében.

Az oppozíció, a környezet tagjaival való ütközés tapasztalati és 
élményszinten megnyilvánuló segítség ahhoz, hogy az ember ön
magát elhelyezze az interperszonális kapcsolatok rendszerében, a 
tendenciájában megfigyelhető új kapcsolatban a közösségváltá
sok idején stb. A legtöbb új tanárt például provokálják a diákok, 
és legalább egy alkalommal kipuhatolják, hogy meddig mehetnek 
el az agresszivitásban, a figyelmetlenségben, vagyis hol vannak a 
tanár toleranciájának határai. A kirobbant konfliktus, „ütközés” 
erre megnyugtató választ ad. Ugyanez tapasztalható a páros, 
intim kapcsolatokban is — nyíltan agresszív vagy burkolt formá
ban. Gyerekeknél megfigyelhető, hogy valóságos agressziós ör- 
vény alakul ki, ha a szülök részéről semmilyen ütközést, határ
megvonást nem tapasztalnak. Ennek egyik oka, hogy megzavart
tá válik saját helyük, hatáslehetöségük értékelése a család struk
túrájában, s ez aláássa biztonságérzetüket, szorongást mobilizál, 
újabb és újabb provokációra, „határkeresésre” indít.

A biztonságélmény egyik alapvető kritériuma, hogy az ember 
Pontosan körvonalazottnak tudja saját helyét és hatáslehetöségeit 
az interperszonális kapcsolatok rendszerében.
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Az a feltételezésünk, hogy az ontogenetikus fejlődésükben 
megzavart kriminálisok az átlagosnál lazább személyisegstruktu- 
rával és főleg határokkal rendelkeznek; másként kifejezve: szeme- 
Iviségfejlődésük retardáltnak tekinthető, és ez az állapot - ana
lóg módon a korábbi fejlődési fázisokban tárgyaltakkal — mar 
magában véve fokozhatja a társadalmi környezetükkel szembeni 
oppozíciós tendenciájukat, agresszivitásukat.

Ezt bizonyítja továbbá az az ismert tény is, hogy a visszaeső 
bűnözők a börtön viszonyokhoz — ahol a helyük, a szerepük és az 
életmódjuk óráról órára megszabott és határozottan körvonala- 
zott _ jól alkalmazkodnak. Ez azonban a szó piaget-i értelmében 
inkább asszimilációnak tekinthető, tehát az alkalmazkodás ala
csonyabb szintjének, és nem valódi adaptációnak. A börtönélet fo 
jellegzetessége ilyen tekintetben mégiscsak az, hogy a fölérendelt 
személyek határozzák meg az életvitel minden mozzanatát, s ez 
analóg a kisgyermekkori élmény anyaggal. Ezzel párhuzamosan 
megszűnik minden egyéni felelősség is, a bűnözők sorsát mások 
irányítják. Ezt a helyzetet időszakosan is csak olyan ember tudja 
jól tolerálni, aki személyiségfejlődésében éretlen.

Statisztikailag kimutatható, hogy a börtönben a különböző 
fegyelmi konfliktusokba — leszámítva a pszichopata bűnözőket 
— inkább az első bűntényesek kerülnek, mint a többszörösen 
visszatérő kriminálisok.

A probléma lényege abban foglalható össze, hogy azok a gene
ralizált oppoziciós reakciók, amelyek fiziológiásnak fogadhatók 
el a gyermekkor és a pubertás bizonyos fázisaiban, a bűnözőknél 
a felnőttkorban is megmaradnak, éppen az éretlen szinten rög
zült, laza struktúrájú és határú személyiség következtében.
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II. MÓDSZERTAN





A SÍRÁSOKOK ALAKULÁSA
AZ ÚJSZÜLÖTT-
ÉS A KORAI CSECSEMŐKORBAN

Makói Zita—Gegesi Kiss Pál—Popper Péter—Schmideg Iván

I.

Az újszülött jó közérzetét nyugodt alvással, a már valamennyire 
fejlettebb korú csecsemő mosolygással, jellegzetes arcmimikával, 
gügyögéssel, ún. „repeső” mozgással és mindenekelőtt egyenletes 
testi fejlődéssel, vagyis eutrófiával és eufóriával jelzi. A sírás 
viszont újszülött- és csecsemőkorban a kellemetlen, rossz közér
zetnek, valamilyen hiányérzésnek, lényegében valamilyen aktuális 
létezési „nekem rossz”-nak a jele. Ezen egészen fiatal életkorban 
a sírás, a hangzással jelzés nem egyetlen és főleg nem csupán 
érzelmi jellegű „nekem rossz” jele, hanem a csecsemő a sírással a 
kellemetlen közérzet, a „nekem rossz” többféle okáról ad a kör
nyezet számára jelzést. A különböző okok által kiváltott sírások 
jellege már az első életnapokban a szomatikus, különösen az 
érzékszervi, a mentális és főként az érzelmi fejlődéssel párhuza
mosan változik. A csecsemőkori sírásnak általunk használt vizs
gálati módszereivel korábbi tanulmányunkban foglalkoztunk 
{Makói Z. és mtsai, 1970).

Jelen vizsgálatsorozatunkban a különböző jellegű sírások ala
kulásával, valamint a sírásnak a környezet számára adott infor
mációtartalmával foglalkoztunk. Vizsgáltuk, hogy mit jelent a 
sírás a szülő—gyermek kapcsolatban. Azért tartjuk ezt fontos
nak, mert a sírásnak a környezet általi értelmezése sok más mel
lett alapja a szülök válaszreakcióinak is, illetve annak, hogy 
elsősorban az anya, de általában a szülők, a környezet felnőttjei 
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a csecsemő sírására mennyire reagálnak adekvátan (megetetik-e, 
tisztába teszik-e, foglalkoznak-e vele stb.).

Gardiner már 1832-ben leírta, hogy a csecsemők a sírással 
könnyen jelzik kívánságaikat, örömüket, fájdalmukat — már 
jóval a szavak használatának megtanulása, vagyis a szóval beszé- 
lés funkció kialakulása előtt. Aldrich és munkacsoportja (1945, 
1946) 42 csecsemőnél vizsgálta az anyák segítségével 8—22 napos 
életkorukig otthoni körülmények között a sírások mennyiségét, 
okát. A különböző okok között számszerűleg az éhség-sírás veze
tett. Sírást kiváltó okok lehetőségeként feltüntették még a hide
get, a túlmelegedést, a széklet-, vizeletürítést, a fürdetést, a fény- 
és hangingért, továbbá ismeretlen tényezőket. Foglalkoztak a 
szülészeti újszülöttosztályon levők sírásával is. Megállapították, 
hogy az ilyen újszülöttek sírásmennyisége csökken a nővéri ápolás 
javításával. A légnyomás változásának jelentős hatást nem tulaj
donítottak. Az újszülötteknél a sírásokok között leginkább az 
éhség szerepelt, a vizeletes pelenka a sírásokoknak csak kis részét 
adta. Brazelton (1962) 80 anya által az első 12 élethéten feljegyzett 
sírásokkal foglalkozott. Az anyák naponta regisztrálták a sírások 
vélt okát, idejét, a sírások kezdetének jellegét. Megfigyelték, hogy 
6—7 hetes korban sírnak legtöbbet a csecsemők. A 8. héten észlelt 
sírásmennyiség csökkenésével egybeesik más funkciók megnyilvá
nulásának emelkedése (cumizás, gügyögés, kéznézés). Illingworth 
(1955) az empíria alapján a csecsemőkorban különböző okok (így 
éhség, fény, felvevés kívánása) által kiváltott sírások előfordulá
sával foglalkozott.

II.

1. Saját vizsgálatainkban az éhségsírás megjelenésének idejét all. 
sz. Női klinikán 1972—1973-ban született 100 egészséges, érett 
újszülöttnél jegyeztük fel.

Éhségsirásként értékeltük azt a sírásfajtát, amelyet az újszülött 
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szopó-keresö mozdulatokkal kísért, amelynek hangzását a gyakor
lott ápoló személyek éhségsírásnak vélték, amely etetés után telje
sen megszűnt, és amelynél más sírásokok biztosan kizárhatók vol
tak. A csecsemők éhségsírásának életkorra jellemző sajátosságait 
korábbi közleményeinkben részletesen leírtuk (Gegesi Kiss P. és 
mtsai, 1972). Anyagunkban az újszülöttkori éhségsírás vagy éhség
ordítás (ahogy az újszülöttekkel foglalkozó szakemberek a jellegze
tes éhségsírást szintén nevezik) megjelenésének ideje szerint két 
kiugrást mutatott: a megszületés utáni 4—7. és 13—16 óra között. 
Ez a tény azért is figyelemre méltó, mert a gyermekgyógyászati 
klinikum tapasztalatát követve általában a születés után betöltött 
12 órás életkor után szokás először mellre tenni az újszülötteket.

2. Az éhségsírás mellett a különböző sírástípusok változását 
újszülöttkortól 6 hónapos korig ugyancsak a II. sz. Női klinikán 
született 30 egészséges csecsemőnél követtük figyelemmel édes
anyjuk segítségével. Az anyák közül többgyermekes volt 11, hiva
tásszerűen gyermekekkel foglalkozott 3. A vizsgálatokat 48 csa
ládnál kezdtük el, azonban a kelletlenül együttműködőket az 
anyagunkból később kihagytuk, és csak azon családok csecsemőit 
hagytuk benn anyagunkban, ahol személyes látogatások alkalmá
val meggyőződtünk az anya ítéletének megbízhatóságáról. Az 
újszülöttek 37—42. gestatiós hétre születtek sima szüléssel. Szüle
tési súlyuk 2500—4600 g között volt. Az Apgar-értékek normáli
sak voltak. Az újszülöttek fizikális státusa a rendestől nem muta
tott eltérést. így a sírást kiváltó okok közül a szervi morfológiai 
és szervi patofiziológiai tényezőket nem kellett figyelembe vennünk.

A szülőkkel történt megbeszélés után a klinikáról való eltávo
zás napjától (átlag az 5—8. életnap) kezdve az édesanya előre 
elkészített táblázaton nappali és éjszakai bontásban jegyezte cse- 
esemőjének minden 2 percnél hosszabban tartó sírását. Az anyák 
az általunk megadott sírásforma lehetőségek közül választva je
gyezték fel a nyilvántartásba az általuk vélt sírásokokat.

Az anyák által választható sírásokokat két csoportba osztot- 
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tűk: A) a testi-szervezeti szükségleteket, illetve szomatikus dísz- 
komfortot, „nekem rossz” állapotot kifejező sírásokok: éhség, 
fájdalom, álmosság és tisztába tevés kívánása: B) az emocionális- 
szociális diszkomfortot, illetve a pszichés igényt, a pszichés jellegű 
hiányt jelző sírásokok: unatkozás, anya és tárgyi jelenlétmegvonás, 
anya vagy tárgy utáni vágyakozás, ijedtség, nyugtalan környezet.

Az egyhónapos, tehát a tágabb újszülöttkorban az összes sírás
fajták 50,8%-a éhségsírás volt. Ez az arány hathónapos életkorra 
30,5%-ra csökkent.

1. ábra. A sírásfajták közül a testi-szervezeti szükséglet, illetve a szomatikus 
diszkomfort relatív gyakorisága
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Hathónapos életkorra viszont az álmosság okozta sírások szá
ma jelentősen emelkedett (6,7%-ról 18,2%-ra). A tisztába tevés 
kívánása ezen idő alatt nem mutatott jellegzetes változást.

A fájdalom miatti sírás a 2. élethónapban mutatta a legmaga
sabb értéket (19,8%), majd számuk fokozatosan csökkent (9,5%, 
1. ábra).

Az emocionális-szociális jellegű diszkomfort, illetve a pszichés 
igény, a pszichés jellegű hiány miatti sírásokok közül az unalom 
az újszülöttkortól a 6 hónapos életkorig 2,1%-ról 13%-ra, a 
megvonás 0,25%-ról 7,25 %-ra emelkedett. Az ijedtség és a kör
nyezeti kedvezőtlen változások által kiváltott sírások száma nem 
változott jellegzetesen (2. ábra).

2. ábra. A sírásfajták közül az emocionális-szociális diszkomfort, illetve pszichés 
igény relatív gyakorisága

89



Sí
rá

so
ko

k a
la

ku
lá

sa
 új

sz
ül

öt
t- 

és
 ko

ra
i c

se
cs

em
ők

or
ba

n

U
na

tk
oz

ás éj
je

l un o un
v-h un CM

| T
is

zt
áb

a t
ev

és
 ig

én
ye

N sO 'C O '-O
-t O > 'O > TT 
CS —«

na
pp

al ’t O-' c- '-o > 3< rí C' -o — rí
T-1 ~ n

Ok 
CX cö C

oo un un ko 
CM CM C- KO CM
ko KO rn CM CM CM

Fá
jd

al
om

ko m r-< un un m
OK KO KO

CM

K
ör

ny
ez

et

ok ko un cm
Tt cm un

15CX ex cú C

Ok —< KO r—' un
■rf O\ v O
m un cm cm

CU 
ex 
05 
e

m^ooKor- 
Tt ko un rt cn cm

Á
lm

os
sá

g éj
je

l m o un o oo 
c- o ok un ko un

V—1

Ije
dt

sé
g éj

je
l

Vi ■O X "J ’t —

na
pp

al r-* oo un oo ko m 
r- xt cm oo o ko 
r-< m m cm m cm

15 ex ex cű a
^un^x-^> 
cm cn o r- cm

Éh
sé

g

éj
je

l cm m oo c- un -
un o ko oo oo

ko m cm

M
eg

vo
ná

s éj
je

l

cn cn cn un

na
pp

al Tt Tt c*^ o un
ko m nr ko un
cm cn o oo un tt

na
pp

al cMTtcMTj-unr- 
i-h r- m cn cm

m OK KO CM CM
rt OK r' Q KO
r- cm oo ko t-h C"
cn Tf cm cm CM —'

m OK KO CM CM
tt ok r- o ko
c- cm oo ko t-« r-
m Tt CM CM CM

Él
et

ko
r IAAA

l 
III 
III

Él
et

ko
r

H sí

A
 sí

rá
sf

aj
tá

k e
lő

fo
rd

ul
ás

i g
ya

ko
ris

ág
án

ak
 ha

vo
nk

én
ti 

m
eg

os
zl

ás
a (

sz
ül

et
és

tő
l V

I. h
ói

g.
) £

-a
 sí

rá
so

k s
zá

m
án

ak
 

ha
vo

nk
én

ti ö
ss

ze
ge

.

90



éjszakai sírások leggyakoribb oka egyhónapos életkorban 
(újszülöttkor) az éhség volt (17,1%). Hathónapos életkorra az 
éjszakai sírások száma jelentősen csökkent (az éhségsírás 0,6%- 
ra). Az éjszakai és más sírásokok csaknem egyenletesen oszlottak 
meg. A sírásfajták előfordulási gyakoriságának havonkénti 
megoszlását (születéstől VI. hóig) a táblázat mutatja.

Vizsgálati eredményeink közül fontosnak értékeljük, hogy egy
hónapos életkorban (újszülöttkor) a szomatikus-vegetatív (testi
szervezeti) okok és az emocionális-szociális (pszichés) okok ará
nya 95,3 :4,7 volt. Hathónapos életkorban (csecsemőkor) viszont 
a szomatikus-vegetatív (testi-szervezeti) sírásokok 75,7%-ra 
csökkentek, az emocionális-szociális (pszichés) sírásokok pedig 
24,3%-ra emelkedtek. Az arányviszonyulás tehát 75,7 : 24,3-ra 
változott (3. ábra).

3. ábra. A vegetatív (testi-szervezeti) és a szociális (pszichés igény) sírásfajták 
relatív megoszlása az 1. és a 6. élethónapokban

Vizsgált anyagunkban az észlelt összes sírásszámhoz viszonyít
va a sírások havi összmennyisége egyhónapos életkorban 21,5% 
volt. A sírás gyakorisága kéthónapos életkorban érte el a legma
gasabb értéket (24,25%), majd ezen életkor után a sírás gyakori
sága egyenletesen csők kent, és hathónapos korra már csak 10,1 % 
volt (4. ábra).

91



3. Vizsgáltuk, hogy a csecsemő sírásával miként jut át az infor
máció a külvilágba. A csecsemősírásnak mint jelzőfunkciónak 
információt hordozó jellegéről korábbi eredményeinket már kö
zöltük {Popper P. és mtsai, 1972).

4. ábra. A sírások havi száma az összes síráshoz viszonyítva

Információátvitelnek nevezzük azt a folyamatot, amelynek so
rán az információt adó (jelen esetben a csecsemő) az információ 
segítségével csökkenti az információt vevőnek (jelen esetben az 
anyának) az információ jelentésére vonatkozó bizonytalanságát. 
Esetünkben a jelentés bizonytalansága arra vonatkozik, hogy 
vajon miért sír a csecsemő. Az átjutott információk által hordo
zott tartalomnak nyilván akkor kell a legintenzívebbnek lennie, 
ha az adott szituációra vonatkozó két információjelentés lehető
ségének előfordulási valószínűsége azonos. Az információ átvéte
le előtt ugyanis ebben az esetben a legnagyobb az átvevőben a 
bizonytalanság.
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Azt az információmennyiséget, amely két egyformán valószínű 
lehetőség közül az egyik megtörténtéről ad jelet, az információ 
egységének tekintjük. Neve: bit.

Abban az esetben, ha N számú lehetőség közül az i-edik lehető
ség bekövetkeztének a valószínűsége Pj (feltéve, hogy a lehetősé
gek közül az egyik és csak az egyik biztosan bekövetkezik), az 
átvitt átlagos információ mennyisége (H) ebben a rendszerben a 
következő összefüggéssel írható le:

N
H= —

H-t akkor kapjuk bitben, ha lóg 2-es alapú logaritmust jelent. A 
példaként hozandó vizsgált eseteinkben az N (a csecsemősírások 
fajtáinak száma) = 8, a P| pedig valamelyik sírásfajtának bekö
vetkezési valószínűsége. Az utóbbit úgy számoljuk ki, hogy az egy 
hónapban bekövetkező sírásfajtáknak a számát a havi összes 
síráshoz viszonyítjuk. A példák számításeredményét az alábbi 
táblázat tartalmazza:

I. II. III. IV. V. VI. hónap
1,925 2,2 2,32 2,5 2,56 2,78

E számítás szerint a csecsemősírásban hordozott információtarta
lom az első élethónapig (újszülöttkor) közel 2 bit. Ez a 6. élethó
nap végére (csecsemőkor) közel 2,8 bit-re növekszik (5. ábra).

Hl.

Vizsgálataink eredményeiből a következőket emeljük ki:
1. Amíg a sírások száma az újszülöttkortól a csecsemőkorig (az 

1- élethónaptól a 6. élethónapig) átlagban havi 2%-kal csökken, 
addig ezen idő alatt a sírással átvitt információ tartalma mintegy 
havi 9%-kal nő.
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2. A sírásokok jelentős változása azt bizonyítja, hogy a szociali
zációs folyamat már az első hat élethónapban megindul. Különö
sen az emocionális-szociális (pszichés) sírásokok számának 
megötszöröződése mutat arra, hogy az emberi lény már ebben a 
korai újszülött—csecsemő életszakaszban kezd átalakulni a ko
rábban csupán biológiai jellegű lényből biológiai-szociális ötvöze
tű lénnyé. Adataink arra mutatnak, hogy már az ilyen fiatal 
csecsemők közérzetét és funkcionális fejlődését jelentősen befo
lyásolják az érzelmi és más társas kapcsolatok is.

3. E vizsgálataink is alátámasztják a modern gyermekgyógyá
szatnak klinikánk által már régen képviselt azon álláspontját 
(Gegesi Kiss P. 1967), hogy a korszerű emberré nevelésben a 
helyes orvosi jellegű csecsemőgondozás mellett már az egészen 
fiatal életkorban elengedhetetlen a pszichológiai ismeretek megfe
lelő alkalmazása.

Az adatok feldolgozásában nyújtott segítségért köszönetünket 
fejezzük ki Jákó Rékának.
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ELRONTOTT” CSALÁDRAJZOK SZEREPE 
A GYERMEK-PSZICHODIAGNOSZTIKÁBAN

Feuer Mária

BEVEZETÉS

Családrajzokkal a szakirodalomban először Appel foglalkozott, 
de ő a család mellé még házat és állatot is rajzoltatott. Minkowska 
és Minkowski az „Ez az én családom, ez az én házam” című 
tematikus rajzot készíttette. Porát az 1950-es években önállósítot
ta a családrajzot mint a familiáris kapcsolatrendszer feltárásának 
egyik eszközét. . .

Ma a gyermek-pszichodiagnosztikában gyakori eljárás a csa
ládrajz készíttetése, amelyet mint egy projekciós folyamat képi 
megnyilvánulását értékeljük és értelmezzük. Értékes informáci
ókhoz juthatunk a családstruktúráról, a családon belüli interper
szonális viszonyokról — a rajzoló szemszögéből nézve. A család
rajzokon gyakran láthatóvá válnak nem tudatos elemek, olyan 
rejtett hierarchikus viszonyok, esetleges vágyak, fantáziák vagy 
aktuális érzelmek, indulatok, hangulatok, amelyek verbális meg
fogalmazására a gyerek nem képes.

Schliebe (Sáray, 1937) figyelt fel arra, hogy a gyerek is tud 
különféle emocionális állapotokat rögzíteni rajzain. Sáray Julian
na (1937) is ezt tapasztalta kísérletei során. Fát rajzoltatott, majd 
arra kérte a vizsgált személyeket, hogy örülő, félő, szenvedő és 
halott fát ábrázoljanak. A gyerekek sikerrel oldották meg e ne
héznek tűnő feladatot. Vonalvezetéssel és/vagy színezéssel ki tud
ták fejezni a kért érzelmeket, képesek voltak ezen alapvető emoci
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onális állapotok megjelenítésére. Joggal feltételezhetjük tehát, 
hogy az efféle képi lehetőségek adott alkalommal az emberrajzok
ban is megjelennek.

INSTRUKCIÓ

A többféle lehetséges instrukció közül mi minden esetben a „Raj
zold le a családodat!” — formulát használtuk. Véleményünk 
szerint ez a lehető legtágabb megfogalmazása kérésünknek, a 
legkevesebb szuggesztiót tartalmazza, s egyben arra készteti a 
rajzolót, hogy lehetőleg a reális, aktuális helyzetet ábrázolja, ne 
tévedjen teljesen a vágyak, fantáziák birodalmába.

A „Rajzold le a családod tagjait!” — instrukció több lehetősé
get enged arra, hogy az illető csak a „tagokat”, de saját magát ne 
rajzolja le (Harsányi, 1965). A „Rajzolj egy családot!” formula 
pedig inkább a vágyfantáziáknak nyit utat, s így a rajz értékelése- 
értelmezése is több szubjektivitást enged meg.

A gyerek bármilyen kérdésére megengedö-kitérö választ ad
tunk. PL: „Használhatok színest is?”; „Magamat is lerajzoljam?”; 
„Együtt lakunk a nagymamával, ö is kell?” Az efféle kérdésekre 
metakommunikációval vagy verbálisán az „ahogy te gondolod; 
ahogy akarod; rád van bízva”-féle feleletet adtunk.

A rajzoláshoz minden esetben A/4-es papírt, színes ceruza- és 
filctollkészletet, valamint radírt tettünk a gyerek elé.

Munka közben nem tettünk fel kérdéseket a gyerekeknek, nem 
beszélgettünk velük, s korlátlan időt biztosítottunk számukra a 
rajzoláshoz. A vizsgálatok négyszemközötti szituációban történ
tek, a vizsgálatvezető mindvégig a helyiségben tartózkodott.

A családrajz-instrukció általában a 3-4. ülésen hangzott el, 
tehát az ismerkedésen már túl voltunk, de az érdemi terápiás 
munka még nem kezdődött el; a paciens teherbírását figyelembe 
véve a diagnosztikus vizsgálatok vége felé jártunk.
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FEJLŐDÉSLÉLEKTANI KITEKINTÉS

Véleményünk szerint a 6—12 éves korosztály családrajzai hasz
nálhatók leginkább a diagnosztikus munkában. Ugyanis 5 éves 
kor után kezdenek a gyerekek arra törekedni rajzaikban, hogy az 
„jó egész” legyen, s 6 éves kortól látszanak a szerkesztés kezdeti 
jelei. Vagyis ebben az életszakaszban már képesek primitív kom
pozíciót létrehozni. A gyerekrajz kifejezőképességét az érzelemve- 
zéreltség határozza meg, a dolgokhoz — emberekhez — való 
aktív emocionális viszony a döntő (Székácsné, 1970). A vizsgált 
korosztály tehát fejlődéslélektani szempontból a leíró szimboliz
mus, más néven képzeletszerű vagy szubjektív rajzolás (7—9 év) 
és az optikai realizmus, más néven jelenségszerü ábrázolás (10 
—12 év) szakaszának felel meg (Nagy, 1905; Schmidt, 1934; Szé
kácsáé, 1970).

A gyerekek túlnyomó többsége ebben az életkorban szívesen lát 
munkához a felszólítás elhangzása után, a feladat nem szokott 
gondot okozni számukra. A szabad, oldott légkör, a terapeuta és 
a paciens már kialakulófélben levő jó kapcsolata, az értékeléstől, 
a teljesítmény-kívánalmaktól mentes együttlétekben még azok a 
gyerekek is nagy ügybuzgalommal látnak a rajzolásnak, akik 
egyébként már tudják magukról, hogy „ügyetlenek”, rajzaik álta
lában nem sikerülnek elképzeléseiknek megfelelően, s ezért nem is 
szeretnek rajzolni.

HA „CSÚNYA” LETT A RAJZ...

Tapasztalataink szerint, ha egy családtag ábrázolása nem sikerül, 
vagy „véletlenül elromlik”, a gyerek új papírt kér, néha a régit el 
is szakítja vagy összegyűri, s ismét elkezdi a munkát. Ez azonban 
ritkán fordul elő, általában úgy hagyja a családtagokat, ahogyan 
azok sikerültek, s csak a munka befejeztével szokták hozzáfűzni, 
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hogy ez vagy az a figura ezért vagy azért nem sikerült, „csúnya” 
lett.

Szintén ritkák azok a rajzok, amelyekben a gyerek az „elron
tott” figurát nem radírozza ki, meghagyja az éppen csak elkezdett 
vagy félig kész alakot a papíron, s áthúzással, összefirkálással 
próbálja eltüntetni, majd tovább folytatja a rajzot az előbbi siker
telen figura újrarajzolásával vagy más családtaggal. Néha a szem
mel láthatóan esztétikus rajzolásra törekvő gyerekek is otthagy
ják az átfirkált személyt. Az otthagyott sikertelen figura helyére 
tehát mást már nem lehet rajzolni, az elrontás miatt újabb elhelye
zési sorrendet kell kialakítani, s előfordul például, hogy aki ko
rábban az első helyen lett volna, végül az utolsóra kerül, vagy az 
első sorból a harmadikba csúszik. Ezt az érdekes és ritka jelensé
get megfigyelve kiderült, hogy az elrontott családtag a vizsgált 
személy számára érzelmileg kulcsfontosságú figura, s ez a tény 
alaposabb vizsgálódás után a diagnózis kialakításában esetleg 
döntő súllyal eshet latba.

Hogyan keletkezik az elrontás?

Az elrontott, majd korrigált rajzok keletkezésének lelki mecha
nizmusát összefüggésbe hozhatjuk a Freud által feltárt elvétések 
Pszichés mozgatórugóival (Freud, 1958, 1986).

A gyerekben az instrukció hatására a kivitelezés során a család
tagjaival kapcsolatos nem tudatos gondolatok is megérintődnek. 
Úgy tűnik, hogy a rajzoló az ábrázolás során nem képes kontroll 
nlatt tartani a tudattalanból feltörő, a mindennapi életben általá
ban nem közölhető, részben elfojtott érzelmeket, indulatokat, 
vágyakat. Ezeknek szándéktalan megjelenését csak utólag, a lát
vány hatására észleli, s csak ekkor képes kontrollálni, vagyis az 
Uvétést követően, utólagosan cenzúrázni. Hogy ez a rajzban 
kifejeződő mechanizmus mennyire igy van, bizonyítják a többszö-
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rös elrajzolások. Jól ismert tény, hogy egy elszólást, elírást vagy 
tévcselekvést gyakran több is követ egymás után, szinte sorozat- 
szerűen.

Feltételezzük továbbá, hogy azokban az esetekben, amikor a 
gyerek a rajzot nem tépi el vagy gyűri össze, hanem az elrajzolt 
alakot s a részben elrontott családot nyújtja át a terapeutának, ezt 
közlési szándékkal teszi. Ez a szándék — szintén nem tudatosan 
— jelentheti egyfelől azt, hogy paciensünk „jóban van” velünk, 
bizalommal van irántunk, vagyis megengedhetőnek tartja titkai 
közlését; másfelől gyógyulási szándékát is kinyilvánítja, vagyis 
hajlandónak mutatkozik a problémák megmutatására, feltárásá
ra. (A 4. rajzot [Id. később] készítő kislány szülei például többek 
között elmondták panaszként azt is, hogy a gyerek nem tűri, ha 
valami nem úgy sikerül, mint ahogy szeretné, házi feladatát képes 
háromszor-négyszer is leírni, amíg az a legkisebb hiba nélkül való 
lesz. A rendelőben mégis hajlandó volt úgy hagyni az elrontott 
családot.) Az összegyűrt, majd ottfelejtett rajzok a „mondom is, 
nem is” ambivalenciájára utalhatnak.

A miszlikre szaggatott vagy esetleg zsebre tett és hazavitt ábrá
zolásokat egyrészt az elrajzolás láttán — akárcsak az elszólás 
hallatán — hirtelen beálló nagyfokú zavar nyomán fellépő indu
lat hozhatja létre; másrészt a meg nem mutatás, az elrejtés, eltit
kolás szándéka. Ezekben az esetekben a nagyobb mértékű elfojtá
son kívül feltételezzük, hogy a gyerekkel való kapcsolatunk nem 
eléggé oldott, bizalmát még nem sikerült megnyernünk.

MEGFIGYELÉSI ÉS ÉRTÉKELÉSI SZEMPONTOK

A családrajzokat a legkülönbözőbb szempontok alapján szoktuk 
értékelni (Gegesi Kiss—Liebermann, 1965; Harsányi, 1965). Az 
alábbiakban a legfontosabbakat közöljük.
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A látvány alapján, a megfigyelés szempontja:

— a rajz általános színvonala, az életkori átlagtól való eltérés 
mértéke akár pozitív, akár negatív irányban

— a rajzlap felületének felhasználása
— az elrendezés térhatása (szétesettség, ziláltság, ritmusosság 

stb.)
— mekkora a térköz az egyes figurák között
— a családtagok egymástól való elválasztására utaló vonalak 

vagy vonalhálózat
— kivel kezdi és kivel zárja a rajzot
— melyik családtagot hányadiknak rajzolja
— kit ki mellé, esetleg alá-fölé rajzol
— önmaga elhelyezése
— méretbeli viszonyok a rajzon belül
— ki ki felé fordul, kinek fordít hátat
— ki kivel érintkezik
— egy-egy családtag különös, jellemző, másoktól megkülönböz

tető jegyei
— ki kire hasonlít a rajzon belül
— az egyes alakoknál produkált vonalvezetés közötti különbsé

gek
— az egyes figurák arckifejezése
— a figurák ruházata
— mozdulatok
— az alakon egyes testrészek váratlan hiánya vagy indokolatlan 

kicsinyítése, vagy felnagyítása
— van-e olyan családtag, aki „viccesen” van ábrázolva, valami

lyen feltűnő tulajdonság kiemelésével karikatúraszerüen hat
— díszítettség

színezés
— esetleges más elemek, pl. tárgyak ábrázolása 

kit hagy ki a rajzról.
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Az elrontott családrajzok különös megfigyelési szempontjai:

— kit ront el
— hányszor rontja el
— újra rajzolja-e az elrontott figurát vagy elhagyja
__az elrontás következtében honnan hová kerül a figura 
— mi a különbség az elrontott és a jól sikerült alak között.

A megfigyelések alapján a családrajz értelmezésének néhány 
szempontja:

— az egész rajz összbenyomása (izgatottság, nyugalom stb.) 
— milyen összefüggésben vannak ábrázolva a családtagok 
— a családtagok közötti hierarchia
— családtagok és a rajzoló közötti rokon-, illetve ellenszenvek, 

indulatok
— saját szorongás és agresszió
— saját szükségletek, vágyak
— önértékelés
— a családstruktúra a rajzoló szempontjából.

NÉHÁNY ILLUSZTRÁCIÓ

Az alábbiakban illusztrációképpen saját anyagunkból bemuta
tunk néhány elrontott családrajzot, valamint azok értékelését és 
értelmezését. Olyan rajzokat választottunk ki, ahol egyfelől ön
magáért beszél valamelyik családtag áthúzása, szinte tálcán kap
juk a probléma lényegét; másfelől olyanokat, ahol ez a vizsgálat 
diagnosztikus munkánkban igen jól alátámasztotta, megerősítet
te a más eljárásokból (egyéb projektív- és teljesítménytesztekböl. 
explorációs beszélgetésekből, mélyinterjúkból) kapott részanya
gokat. Természetesen itt is érvényes a szabály: egy teszt nem teszt; 
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vagyis a családrajz önmagában véve nem alkalmas diagnózis 
felállítására.

A rajzokon a figurákat az ábrázolások elkészülési sorrendjében 
számoztuk meg, függetlenül a térbeli elhelyezéstől vagy az „elron
tás” tényétől.

8 ÉVES LÁNY RAJZA

1. apa; 2. anya; 3. betegünk; 4. 5 évvel fiatalabb húga (elrontott);
5 . húg.

Betegünk (3.) húgára (4., 5.) féltékeny. A lap kitöltése, a család
tagok elhelyezése és sorrendje tulajdonképpen egészséges, rende
zett emocionális képet mutatna. Betegünk korának megfelelően

L ábra

103



legerősebben anyjához kötődik érzelmileg, ezt fejezi ki, hogy ő áll 
hozzá a legközelebb, s egy kicsit nagyobb is, mint apja.

A dackorszakban levő, akaratát igen erősen érvényesíteni aka
ró húggal mint „kicsi”-vel szemben a család elnéző. Betegünk 
emiatt félti előjogait. Külön fájdalom számára, hogy amíg ő 
iskolába jár, anyja kettesben van riválisával. A rajzon húgát 
először egészen kicsinek, majdnem csecsemőnek rajzolja — ami
kor az még teljesen kiszolgáltatott volt, képtelen a saját elképzelé
sek keresztülvitelére. A második húg-rajz is kidolgozatlan, befeje
zetlen, ő az egyetlen figura, ahol a kontúron kívül csupán egy színt 
használ.

Az elrontással tehát betegünk részben kicsinyíti, részben távo
lítja húgát.

A testvérféltékenység első jelei akkor mutatkoztak, amikor a 
kicsi járni kezdett, s képessé vált akaratnyilvánításra. A rajzból 
összbenyomásunk az, hogy ez aktuális helyzet, betegünk igazi 
problémája a realitás elfogadása — ő és testvére a szülök két 
közös gyereke, hasonlítanak is egymásra, copfjuk, szájuk is egy
forma — és ugyanakkor harc a valóság ellen. A két elem együttes 
jelenléte okozza a konfliktust.

A panasz, amellyel a szülők kislányukat rendelésünkre hozták, 
hogy az utóbbi időben sírós, feltűnően nyafogós, kisgyerekes 
viselkedést produkál.

6 ÉVES FIÚ RAJZA

1. apa (elrontott); 2. anya; 3. betegünk; 4. másfél évvel idősebb 
nővér; 5. apa (elrontott); 6. apa (elrontott); 7. apa

Az apa (1., 5., 6., 7.) a családtól érzelmileg eltávolodott. Több 
házasságon kívüli kapcsolata van, amit a család „titokban” tart.

Az anya (2.) érzelmi problémáit „nagyíjával” (3.) beszéli meg, 
mert lánya (4.) az apával szolidáris. A rajzon csak az anyának és
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2. ábra

betegünknek van szája, hiszen ők azok, akik beszélgetni szoktak, 
így egymás mellé is kerültek.

Az anya gyakran nevezi férjét „tehetetlen báb”-nak, lányát 
pedig minduntalan férjéhez hasonlítja, mondván: „olyan vagy, 
mint apád”. A rajzon a két figura — apa és lánya — hasonlítanak 
is egymásra a néma cinkosságban — szájnélküliség — és a tehetet
lenségben— karnélküliség. Az 1. elrontott apa-próbálkozásban a 
„bábszerüség” kifejezetten megnyilvánul.

Feltűnő, hogy a felső végtaggal ábrázolt családtagok is felfelé 
kitárják a karjukat, ami bizonytalanságot, talajvesztettséget, se
gélykérést jelenthet.

További információt nyújt még, hogy az elrontás miatt az apa 
az első helyről az igen távol ábrázolt utolsó helyre került, figurája 
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mégis dominanciát árul el. Őt aránytalanul nagyra rajzolja (7.), s 
itt a legbiztosabb és legharsányabb a vonalvezetés. Értelmezé
sünkben ez a betegünkben nem tudatosan meglévő apadominan
ciát, az apa utáni erős érzelmi vágyat jelképezi.

A rajzból ugyanakkor az is kiderül, hogy a valódi, a funkcioná
ló család az anya és gyermekei. Ez a hármas a lap közepén 
különül el.

Az egész rajz retardált, amelyet nem támaszt alá az intelligen
ciavizsgálat (IQ = 98). Mindez a túlzott megterhelés következté
ben létrejött érzelmi infantilizmust támasztja alá.

Betegünket az anya „kezelhetetlenség”, indulatkitörések, isko
lai magatartási problémák miatt hozta rendelésünkre.

12 ÉVES FIÚ RAJZA

1. anyai nagyapa (elrontott); 2. apa; 3. anya; 4. két évvel idősebb 
báty; 5. anyai nagyapa; 6. anyai nagyanya, 7. betegünk

Az autóbaleset következtében mozgásképtelen nagyapa (1., 5.) 
agresszivitásával uralja a családot. Betegünk (7.) a rajzot az „ural
kodóval” akarta kezdeni, de végül jobbnak látta hátrább helyezni 
és profilból ábrázolni, így mintegy szemmel tartja a családot, akik 
szinte vigyázzállásba merevednek fürkésző tekintete előtt. A 
nagyapának betegünkkel való kapcsolata kezdetben igen jó és 
meleg volt, de a három évvel ezelőtt bekövetkezett baleset óta 
személyiségváltozás következett be nála, egyre agresszivebb lett, 
és paranoid vonások kezdtek kiütközni.

Paciensünk mint kedvenc unoka igen sokat segít a beteg ember 
ápolásában, ami szinte minden szabad pillanatát kitölti, s amit 
egyre nehezebben, indulatosabban, növekvő bűntudattal lát el.

A problémát fokozza, hogy az apa (2.) el szeretné távolítani 
otthonról apósát, de az anya (3.) azt betegünkkel együtt ellenzi. 
Az érdekellentét a rajzon is megjelenik: férj és feleség egymástól
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3. ábra

eltávolodó, zsebrevágott keze megakadályozza a két ember kap
csolódását. Az apa arckifejezése dühöt, az anyáé zaklatottságot 
árul el. A nagyapa zordan és keményen tekint rájuk. Betegünk a 
konfliktus elöl elbújik, és a fáradtan ülő nagyanya (6.) mellett 
keres menedéket. Betegünk nem puszta udvariasságból rajzolta 
magát utolsónak, hanem szélső helyzete, jobb lábának tartása is 
a szituációból való kifelé törekvést jelképezi.

A nagyapa székének díszítettsége, sokvonalúsága kiemeli a 
tárgy, és ezzel a benne ülő tulajdonos jelentőségét.

A rajzon ugyanakkor tükröződik a család eredeti 2 x 3-as 
tagolása is: szülök és a báty + nagyszülők és kedvenc unokájuk.

A szülök betegünket nagyfokú zárkózottság, magába fordulás, 
gyakori depresszív hangulatok miatt hozzák. (A rajzon nincs 
színezés, fekete filctollal készült.)
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12 ÉVES LÁNY RAJZA

1. anya (elrontott); 2. anya (elrontott); 3. három évvel fiatalabb 
húg; 4. betegünk; 5. anya; 6. apa

Pubertáskorú betegünk (4.) az apával (6.) igen szoros érzelmi 
kapcsolatban áll, anyjával (1., 2., 5.) erősen rivalizál. Az anya jó 
megjelenésű, dekoratív, csinos asszony. Az ő „kedvence” bete
günk húga (3.). A szülők házassága megromlott, amivel szemben 
az anya tehetetlenül áll. Talán ezért nincs keze a rajzon.

Betegünk a lap bal felső sarkát — a kiemelt helyet — először 
anyjának szánta, de végül is húga került oda. Saját maga így kissé 
lejjebb csúszott, de anyjánál magasabbra. Arckifejezése a nevető 

4. ábra
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száj ellenére kétségbeesettséget árul el. Infantilis alkatban jeleníti 
meg magát. (A valóságban a koránál fejlettebb, kissé idősebbnek 
is látszik.)

Az anya végül a harmadik sorba tolódott mint a legjelentéktele
nebb személy, de hogy mégis mennyire foglalkoztatja személye 
betegünket, az kiderül a kétszeri rosszul sikerült ábrázoláson 
kívül abból, hogy ez a figura a legdíszesebb, ruhája, haja a legap
rólékosabban kidolgozott.

Az apa figurája sokkal nagyobb a többinél. Érdekes, hogy a 
karok tartása és a szem ábrázolása hasonlít betegünkéhez. Erede
tileg paciensünk erre a helyre is az anyát próbálta rajzolni, a 
sikertelen vonalakat nem radírozta ki, így az apán mintegy „át
leng” az anya halvány sziluettje. Értelmezésünkben az apával 
való kapcsolatteremtésben mindig felderengő anya-riválist jelenti.

Korábban betegünknek zavartalan kapcsolata volt anyjával, s 
úgy tűnik, most az apa az anya helyére került, felerősödtek a 
kisgyermekkori tendenciák, emiatt anyjával ambivalenssé vált 
kapcsolata.

A kislányt gyakori fejfájások és hasi panaszok miatt hozták 
rendelésünkre.

7 ÉVES FIÚ RAJZA

1. apa (elrontott); 2. apa (elrontott); 3. anya; 4. anya (elrontott); 
5. apa (elrontott); 6. apa

Széthulló, züllött miliő. Az alkoholista apáról a rajz csak ne
gyedik próbálkozásra készül el, ott is hiányosan, kezek nélkül, 
tehetetlenül áll.

A prostituált, infantilis alkatú anya arcából semmi sem látszik, 
csupán egy hajszalag van a fején. Később betegünk megpróbált 
egy „jobb anyukát” rajzolni, de nem sikerült. Az egész rajz szét
esett, zilált, emberek közötti kapcsolatról szó sincs. Betegünk
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5. ábra

saját magát le is felejti, mint ahogy szülei is megfeledkeztek róla.
A gyerek állami gondozásba került. Az apa (6.) végleges rajzá

nak kis színezése és kidolgozottabb volta is jelezheti, hogy bete
günk, ha lehetne, kapaszkodna bele.

Paciensünket a belgyógyászati osztály utalja hozzánk veszé
lyeztetettség miatt.

Végül egy testvérpár közös családrajzát mutatjuk be. A gyere
keknek egy papírt adtunk, s felszólítottuk őket: „Rajzoljátok le 
közösen a családotokat!”
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12 ÉVES LÁNY ÉS 7 ÉVES FIÚ KÖZÖS RAJZA

1. lány (fiú rajza); 2. fiú (közös rajz); 3. apa (közös rajz); 4. anya 
(elrontott, lány rajza); 5. anya (elrontott, lány rajza); 6. anya 
(elrontott, fiú rajza); 7. anya (elrontott, fiú rajza); 8. anya (közös 
rajz)

• •

Az infantilis, betegségbe menekülő, mártírszerepet vivő anya 
W., 5., 6., 7., 8.) terhesnek érzi a két gyerek (1., 2.) nevelését.

A gyerekek szerint: „anyu mindig beteg, mindig ugrálni kell 
örülötte”. Érdekes, hogy mindkettőjük bohóc benyomást keltő 

ruhában szerepel a rajzon, ami értelmezésünkben kettős jelentő
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séggel bír. Egyfelől az anya körül való „ugrálást”, bohóckodást, 
másfelől saját maguk vállalhatatlanságát fejezi ki. Érzésünk sze
rint nem lehetnek olyan „igazi” gyerekek, mint amilyenek szeret
nének lenni. ..............

A gyerekek, míg az apát első próbálkozásra is közösen es 
sikerrel oldják meg, addig az anya rajzolása közben többször 
összevesznek, egymás kezéből kapkodják ki a ceruzát. A kisfiú, 
aki egyébként jól ír, az elrontott rajzok alá írja oda: mama, de 
még ez sem sikerül elsőre, mintegy a realitás és a vágy kettősségé
nek — ilyen a mama, de ilyennek szeretném — jelzéseként. A 
kisfiú első helyre teszi nővérét, jelezve ezzel fontosságát és talán 
„mama-pótló” szerepét. ,

A gyerekek szemszögéből nézve tehát a család számára érzelmi 
megterhelést jelentő anyát a gyerekek közösen távolítják maguk
tól, s fedezékbe az apa (3.) mellé állnak. A szülők a kisfiút hozzák 
a rendelésre három éve fennálló enuesis nocturna miatt.

ÉS MÉG VALAMI.. .

Végezetül a gyerekek rajzvizsgálatával kapcsolatban fel szeret
nénk hívni a figyelmet még egy fontos megfigyelési szempontra, 
amely a családrajzok készítésénél különösen értékes információ
kat nyújthat. Nevezetesen a gyerek rajzolás közben tapasztalható 
mimikái és metakommunikativ megnyilvánulásaira s főként az 
azokban bekövetkező változásokra.

A gyerek, magát teljesen átadva az alkotásnak, egész lényével 
vesz részt a rajzolásban. Többek között ezért is tekinthető a rajz 
a verbalizáción és a játéktevékenységen kívül a gyermek egyik 
„nyelvének”, kifejezőeszközének; olyan tevékenységnek, amellyel 
valami belső pszichés tartalmat közöl környezetével.

Sok gyerek rajzolás közben fintorog, hadonászik, keze-lába jár, 
nemegyszer apró hangokat — nyögéseket, csettintéseket stb. —' 
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hallat vagy énekel, dúdol, néha beszél. Ezek a megnyilvánulások 
szoros összefüggésben vannak pillanatnyi lelkiállapotával.

Példaképpen bemutatjuk az 1. rajz készítőjének mimikaválto
zásait, miközben családját ábrázolja.

Nyugodtan, fegyelmezetten fog a munkának. A filctollat biztosan, könnyedén 
tartja, nem turkál közöttük, azonnal kiemeli az elgondolt színt. Arckifejezése az 
anya ábrázolásánál változik meg, nagyobb figyelmet tükröz, arcvonásai komo
lyabbak, keményebbek. A ruha színezésénél oldottá válik, látható élvezettel húzo
gatja a vonalakat, időnként meg-megszakítja a rajzolást, kedvtelve nézegeti alko
tását.

Saját maga rajzolásánál gondosságra törekvés látszik rajta, hajának lerajzolásá
val sok időt tölt el, babrál vele. Másik kezével többször meg is simítja saját copfját, 
egyszer a szájába is veszi. Közben időnként „... na . .. nna ...” hangokat hallat, 
kifejezve elégedettségét.

Testvére rajzolásánál lábát lógázni kezdi, nyelvét nyújtogatja, meg-megtorpan, 
gondolkodik, nehezen dönti el, hogy milyen színű tollat emeljen ki a dobozból. 
Amikor rájön, hogy elrontotta, ezt mondja: „Hát ez nem jó. Csúnya. Ez nagyon 
csúnya lett .. . hihihi. Áthúzzuk, így ni!" Közben határozott vonalakkal kereszte
zi a figurát. Az újabb kísérletnél sokkal gyorsabban rajzol, maga elé készíti a 
bordó szint, s pillanatok alatt befejezi a rajzot. Szemöldökét felhúzza, s ajkát 
lebiggyeszti, „na késssz” — mondja.

MEGBESZÉLÉS

Összefoglalva megállapíthatjuk, hogy a gyermek-pszichodiag- 
nosztikában az „elrontott” családrajzok igen jó kiegészítő tám
pontot adnak; más vizsgálatok eredményeit alátámasztják, vagy 
kiegészíthetik; továbbá felhívhatják a figyelmet egy addig felszín
re nem került problémakörre.

A rajzon a gyerek által elrontottnak nyilvánított, áthúzással 
vagy átfirkálással jelzett családtag a rajzoló számára kulcsfigura, 
vele súlyos érzelmi-indulati problémája van, gondolatban, fantá
ziában sokat foglalkozik vele, emocionális életében központi sze
repet tölt be.
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Az elrontott családrajz helyes és körültekintő értelmezése ko
moly segítséget nyújthat a terápiás terv kialakításában is.
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A KLINIKAI PSZICHOLÓGUS
SZAKÉRTŐI MUNKÁJÁNAK MÓDSZERTANI 
KÉRDÉSEI

Popper Péter—Glauber Anna—Feuer Mária

CÉLKITŰZÉS

A klinikai gyermekpszichológus, illetve a klinikai gyermekpszi
chológiai intézmény leggyakrabban az alábbi esetekben végez 
szakértői munkát:

— gyermekelhelyezési és láthatási ügyekben,
— gyermekek és fiatalkorúak sérelmére elkövetett bűncselek

mények esetén,
— fiatalkorúak által elkövetett bűncselekmények esetén.
A szakértői tevékenység köre tehát elsősorban családjogi és 

büntetőjogi területet érint. A hazánkban szokásos birói gyakorlat 
ezekben az esetekben legtöbbször klinikai pszichológiai vagy pe
dagógiai pszichológiai szakképzettségű szakértőket rendel ki, 
azonban számos esetben sor kerül gyógypedagógus és gyermek
pszichiáter szakértő megbízására is. A szakértői kirendelés gya
korlata tehát messzemenően figyelembe veszi a fejlődéspszicholó
giai és pszichopatológiai szakismeretet, amely gyermekek és fia
talkorúak esetében a kompetencia kritériuma.

Az elmúlt évtizedekben kedvező jelenségként értékelhető a 
szakértői kirendelések számának növekedése. Ez a tény jelzi a 
bírói intézkedések és ítéletek körültekintőbbé válását; azt, hogy a 
gyermekek érdekében az ítélkezési gyakorlat egyre erősebben 
támaszkodik a pszichológia, a pszichiátria és a pedagógia tudo
mányának korszerű eredményeire.
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Ezenkívül azonban a pszichológus szakértő kirendelésének 
még egy gyakori motívumával találkozhatunk, elsősorban a fia
talkorúak sérelmére elkövetett, legtöbbször szexuális jellegű bűn
cselekmények esetében. Ez a motívum a bizonyítási eljárás rendel
kezésére álló személyi és tárgyi bizonyítékok hiányossága. Ilyen
kor a pszichológus szakértő azt a feladatot kapja, hogy a rendel
kezésére álló eszközökkel valószínűsítsen vagy kétségbe vonjon 
olyan eseményeket, amelyeket a gyermekek és hozzátartozóik 
vallomása állít vagy tagad. E kirendelések esetében tehát burkolt 
tényállás-diagnosztikáról van szó, bár a szakértőnek feltett kérdé
sek legtöbbször nem erre, hanem pl. a szavahihetőségre, trauma
nyomokra stb. vonatkoznak. A pszichológiai szakértés ilyen 
ügyekben nélkülözhetetlen a bíróságok számára, azonban tudá
sunk mai színvonalán módszertanilag rendkívül ingoványos terü
let. Az utóbbi években mind a jog, mind a pszichológiai tudo
mány területéről egyre több probléma vetődött fel a pszichológiai 
szakértés korszerű módszertani követelményeivel kapcsolatosan. 
1977-ben a Magyar Pszichológiai Társaság összevont szekció
ülésén foglalkozott ezzel a témával, amely azóta ismételten napi
rendre került mind a gyermekpszichopatológiai és kriminálpszi- 
chológiai szekcióban, mind az Ideg-, Elmeorvosok Társaságának 
Igazságügyi Elmeszakértői Munkacsoportjában. E témakörben 
országos felmérő munkát végzett az ORFK és a Rendőrtiszti 
Főiskola Pszichológiai Szakcsoportja, amelybe bekapcsolódott a 
SOTE I. sz. Gyermekklinikája is. A SOTE Igazságügyi Orvostani 
Intézete külön bizottságot hívott életre e kérdések vizsgálatára, 
amely jelenleg is tevékenykedik.

A SOTE I. sz. Gyermekklinika Pszichológiai Osztálya — amely 
a felszabadulás óta végez rendszeres szakértői tevékenységet — a 
kiemelten támogatott deviációkutatási program keretében évek 
óta anyaggyűjtést folytat a gyermekek és fiatalkorúak ügyeiben 
végzett pszichológiai szakértői munka általános módszertani 
színvonalának megismerése érdekében. Ennek során eddig össze
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sen 260 szakértői vizsgálat anyagát tanulmányoztuk. A feldolgo
zott esetek az alábbi megoszlást mutatják:

Gyermekelhelyezés és láthatás
Gyermekek és fiatalkorúak sérelmére elkövetett bűn
cselekmény
Fiatalkorúak által elkövetett bűncselekmény

Területi megoszlás szerint:

39 eset

144 eset
77 eset

Budapest
Vidék

A büntetőeljárás szakasza szerinti megoszlás:

80 eset
180 eset

Bírósági szakasz
Nyomozási szakasz

230 eset
30 eset

A vizsgálat jelenleg is tart. Eddig a családjogi vonatkozású és 
a gyermekek és fiatalkorúak sérelmére elkövetett bűnügyekben 
készült összesen 183 szakértői véleményt dolgoztuk fel abból a 
célból, hogy adatokat nyerjünk a szakértői munka módszertani 
színvonaláról.

MÓDSZER

Első feladatunk olyan szempontok, illetve paraméterek összeállí
tása volt, amelyek kérdés formájában megfogalmazhatók és al
kalmasak arra, hogy támpontot nyújtsanak a múltban, esetleg 
több évvel ezelőtt végzett szakértői munka módszertani színvona
lának megítélésére, a periratok és az írásban benyújtott szakértői 
vélemény alapján. Vizsgálatunk kérdéscsoportjait az alábbiak 
szerint állítottuk össze:
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1. A szakértői kirendelésre vonatkozó szempontok:
a) A bírói, illetve a nyomozási eljárás melyik fázisában került 

sor szakértői kirendelésre?
b) Mi indokolta a szakértő kirendelését?
c) A feltett kérdések megválaszolására pszichológiai szakértő 

kompetens-e?
d) A kérdések egyértelműen, világosan megfogalmazottak-e/
e) A kérdések az ügy szempontjából lényegesek-e?
f) A kérdések a pszichológia mai vizsgálati eszköztárának is

meretében megválaszolhatók-e?
g) Mire vonatkoztak a kérdések?
— A személyiség, a karakter megismerésére
— A fejlettségi színvonal megítélésére
__Környezeti hatások és ártalmak megítélésére
— Egy cselekedet vagy magatartás motívumainak vizsgálatára
— Átélt események pszichés utókövetkezményeinek feltárásá

ra
— A szavahihetőségre általában
— Egy adott vallomás valóságértékére
— Közvetlenül egy feltételezett tényállás valószínűsítésére
— Pszichés zavarok, pszichopatológiai jelenségek kizárására 

vagy valószínűsítésére
— Egyéb.

2. A szakértői munkára vonatkozó szempontok:
a) A szakértő megoldható feladatra vállalkozott-e?
b) A szakértői munka egyéni vizsgálat vagy komplex team 

(pszichológus, orvos, esetleg gyógypedagógus stb.) által végzett 
vizsgálat eredményeire támaszkodik-e?

c) A vizsgálat a környezet, a hozzátartozók milyen körére 
terjed ki?

d) A szakértői vizsgálat egyszeri vagy több alkalommal tör- 
tént-e?
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e) A kiválasztott pszichodiagnosztikai eljárások alkalmasak 
voltak-e a feltett kérdések tisztázására? Milyen a módszertani 
komplexitás színvonala?

f) Milyen az alkalmazott vizsgáló eljárások, tesztek értékelésé
nek színvonala?

3. Az írásban előterjesztett szakértői véleményre vonatkozó szem
pontok:

a) A szakértői vélemény tartalmaz-e egyértelmű választ a fel
tett kérdésre?

b) Információtartalom szempontjából a szakértői vélemény az 
igényeknek megfelelő-e, vagy annál szegényesebb, illetve tartal- 
maz-e az ügy szempontjából felesleges információkat?

c) A szakértői vélemény tartalmaz-e az ügy szempontjából 
lényeges új szempontokat, a kirendelő hatóság által feltett kérdé
seken kívül?

d) \ szakértői vélemény stílusa érthető-e nem pszichológus 
szakember, elsősorban jogász számára? (Előfordul-e szakmai ter
minus technicusok indokolatlan zsúfolása?)

e) A szakértői vélemény megfogalmazása tömör-e vagy terjen
gős? Mekkora a terjedelme?

f) Szükségessé vált az eljárás folyamán újabb pszichológus 
szakértő kirendelése? Milyen mértékű és jellegű eltérések tapasz
talhatók a vélemények között?

A vizsgálatok során fény derült arra, hogy a periratok alapján 
nem mindegyik kérdés válaszolható meg megbízhatóan. (Pl. a 
szakértői vélemények egy részéből nem rekonstruálható az alkal
mazott vizsgálati eljárás; a vizsgálatokra fordított idő csak eseten
ként állapítható meg a szakértői díjjegyzék alapján.)

E nehézségek figyelembevételével alakítottuk ki a szakértői 
vélemények megítélésére hivatott három fokozatú értékelő ská
lánkat, külön a családjogi, külön a büntetőjogi ügyekre (1. és 2. 
táblázat).
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1 táblázat. Az értékelés szempontjai családjogi esetekben

A kirendelés jellemzői I. 1. A szakértőknek fel
tett kérdések meg
fogalmazása

2. A vizsgálatba bevont 
személyek köre

3. A kérdések megí
télése az ügy szem
pontjából

4. A kérdések realitása

Egyértelmű, konkrét

Valamennyi családtag 
vizsgálata
Lényeges tényezőkre 
koncentrál

A pszichológia eszközei
vel megválaszolható

A szakértői vélemények 
módszertani színvonala

II. 1. A szakértő megold
ható feladatra vál
lalkozott-e

2. A vizsgálat alapossá-

Megoldható

Szakértői team

ga
3. A vizsgálat komple

xitása
4. A vizsgálatba a szak

értő által bevont 
személyek

5. A módszer adekvát- 
sága

6. Metodikai komple
xitás

Teljes komplex kivizsgá
lás
Teljes család

Alkalmasak voltak a kér
dések tisztázására 
Komplex

A szakértői vélemények 
használhatósága

III. 1. Stílus
2. Állásfoglalás
3. Informatív érték

Érthető, összefogott
Egyértelmű
Válaszol a feltett kérdés
re, új információt ad
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Túlságosan általános Homályos

A családtagok egy részének vizsgálata Csak a gyerek vizsgálata

Csak egyes tényezőkre vonatkozik Lényegtelen tényezőkre vonatkozik

A pszichológia eszközeivel csak rész
ben válaszolható meg

Nem válaszolható meg

Részben megoldható Nem megoldható

Szakértői konzultánsok bevonása Egyéni vizsgálat

Több aspektusú vizsgálat Csak pszichológiai vizsgálat

Gyermek és az egyik szülő Csak a gyermek

Részben voltak alkalmasak Nem megfelelő módszer

Többoldalú vizsgálat Egyoldalú vizsgálat

Nehezen érthető, terjengős
Túlságosan általános
Csak a feltett kérdésre válaszolt

Nem érthető, term. techn. zsúfolt 
Ellentmondásos
A válasz nem kielégítő
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2. táblázat. Az értékelés szempontjai büntetőjogi esetekben

A kirendelés jellemzői I. 1. A kirendelés indo
koltsága

2. A szakértőnek fel
tett kérdések meg
fogalmazása

3. A kérdések megí
télése az ügy szem
pontjából

4. A kérdések realitása

Nélkülözhetetlen

Egyértelmű, konkrét

Lényeges tényezőkre 
koncentrál

A pszichológia eszközei
vel megválaszolható

A szakértői vélemények 
módszertani színvonala

II. 1. A szakértő megold
ható feladatra vál
lalkozott-e

2. A vizsgálat alapos
sága

3. A vizsgálat komple
xitása

4. A vizsgálatba bevont 
személyek köre

5. A módszerek adek- 
vátsága

6. Metodikai komplexi
tás

Megoldható

Szakértői team

Teljes, komplex kivizs
gálás
Teljes személyes környe
zet vizsgálata 
Alkalmasak voltak a kér
dések tisztázására 
Komplex módszerek

A szakértői vélemények III. 1. Stílus Érthető, összefogott
használhatósága 2. Állásfoglalás

3. Informatív érték
Egyértelmű
Válaszol a feltett kérdés
re, új információt is ad
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Részlegesen segítő Felesleges

Túlságosan általános Homályos

Csak egyes tényezőkre vonatkozik Lényegtelen tényezőkre vonatkozik

Részben válaszolható meg Nem válaszolható meg

Részben megoldható Nem megoldható

Szakértői konzultánsok bevonása Egyéni vizsgálat

Több aspektusú vizsgálat Csak pszichológiai vizsgálat

A környezet egyes tagjainak vizsgálata Csak a felkérésben kijelölt személy 
vizsgálata

Részben voltak csak alkalmasak Nem megfelelő mószerek

Többoldalú vizsgálat Egyoldalú vizsgálat

Nehezen érthető, terjengős
Általános
Csak a feltett kérdésre válaszol

Nem érthető, term. techn. zsúfolt 
Ellentmondásos
A válasz nem kielégítő
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Az értékelő skála alapján minden esetben egymástól függetle
nül több a fejlődéspszichológia, a klinikai pszichológia es a 
bírósági szakértés terén nagy tapasztalatokkal rendelkező pszi

chológus értékelt. .
Matematikai statisztikai módszerekkel vizsgáltuk,
— a skála szerint értékelhető szakemberek véleménye közötti 

azonosságokat és különbségeket, ...........
— a leírt szempontok alapján elemzett 183 szakértői velemeny 

jellemző metodikai sajátosságokat a szórások, a szignifikánsán 
kiugró jellegzetességek szempontjából.

eredmények

A terjedelem korlátozottsága miatt jelenleg eltekintünk a mate
matikai statisztikai elemzés adatainak részletes közlésétől. Csak 
az értékelő vélemények összesített eredményeit ismertetjük a 3. es 
4. táblázatban. .
A) A szakértői vélemények többségénél tapasztalt pozitív jel 
zők

Gyermekelhelyezési és láthatási ügyek

A szakértői kirendelések indokoltak.
A feltett kérdések megválaszolására a pszichológus kompetens.
A kérdések egyértelműen megfogalmazottak.
A szakértő által kiválasztott pszichodiagnosztikai módszerek 

alkalmasak a kérdések tisztázására.
A szakértői vélemény egyértelmű állásfoglalást tartalmaz.

Gyermekek és fiatalkorúak sérelmére elkövetett büncselekme- 

nyek
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3. táblázat. Családjogi eljárás. Az értékelők összesített véleménye

Kérdések
Név, kor

Értékelések

A B c

szám % szám % szám %

I/l 81 69 33 28 3 2,5

1/2 21 18 39 33 57 49

1/3 75 64 39 33 3 2,5

II/l 78 67 33 28 6 5

II/2 27 23 24 21 66 56

II/3 21 18 33 28 63 54

11/4 42 36 33 28 42 36

n/5 102 87 15 12,5 — —

II/6 60 51 57 49 — —

III/l 102 87 15 12,5 — —

III/2 105 90 9 7,5 3 2,5

ni/3 36 30 57 49 24 21

Esetszám: 39
Értékelések száma: 117

A szakértői kirendelések indokoltak.
A feltett kérdések megválaszolására a pszichológus kompetens.
A szakértő által kiválasztott pszichodiagnosztikai módszerek 

alkalmasak a kérdések tisztázására.

B) Széles szórást mutató jellemzők

Gyermekelhelyezési és láthatási ügyek

A kérdések fontossága az ügy szempontjából.
A kérdések megbízható megválaszolhatósága a pszichológia 

mai eszköztárának segítségével (mind a feladat kijelölés, mind a 
feladat elvállalása szempontjából).
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4. táblázat. Büntetőeljárás. Az értékelők összesített véleménye

Esetszám: 144
Értékelések száma: 432

-------------------—
Értékelések

Kérdések A B c

szám % szám % szám %

I/l 
1/2 
1/3 
1/4 

II/l 
n/2 
II/3 
II/4 
II/5 
II/6 

111/1 
III/2 
III/3

396 
297 
249

66
75

258 
255
108 
324
270 
327
354 
165

92
69
58
15
17
60
59
25
75
63
75
81
38

36
108
177
366
357
129
147
98

108
159
102
36

246

8
25
41
85
83
29
34
23
25
36,5
24

9
57

27
6

45
30

225

3
3

42
21

6
1

10
7

52

0,5
0,5

10
5

A szakértői vélemények stílusa, érthetősége nem pszichológus 
szakember számára.

Gyermek- és fiatalkorúak sérelmére elkövetett bűncselekmények

A kérdések fontossága az ügy szempontjából.
A kirendelő hatóság által feltett kérdések megfogalmazása.
A kérdések megbízható megválaszolhatósága a pszichológia 

mai eszköztárának segítségével (mind a feladatkijelölés, mind a 
feladat elvállalása) szempontjából.

A szakértő egyértelmű állásfoglalása.
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A szakértői vélemények stílusa, érthetősége nem pszichológus 
szakember számára.

C) A szakértői vélemények többségénél tapasztalt negatív jel
lemzők

Gyermekelhelyezési és láthatási ügyek

A vizsgálat általában a gyermekre koncentrálódik, ritkán terjed ki 
a szülőkre és a környezet más tagjaira. Ezt általában a szakértői t 
kirendelések sem kérik.

A pszichológus szakértő általában egyedül vizsgál, legtöbbször 
még konzultatív szinten sem von be a vizsgálatba más szakem
bert.

A vizsgálat általában egy-két alkalommal történik. Ez legtöbb
ször nem ad kellő lehetőséget a kontaktus elmélyítésére, a körülte
kintő, sokoldalú tájékozódásra.

Bár a kiválasztott vizsgáló módszerek adekvátak, azonban 
ntkán alkalmaznak komplex metodikát, ami lehetőséget nyújtana 
egy-egy teszteredmény kontrolljára.

A szakértői vélemények a kérdések megválaszolásán túl alig 
vetnek fel önállóan új szempontokat, amely elősegítené az ügy 
tisztázását.

A véleményeket általában a terjengősség jellemzi, leletszerü 
™egíogalmazásban készülnek, azaz az ügy szempontjából számos 
elesleges információt tartalmaznak.

Gyermekek és fiatalkorúak sérelmére elkövetett bűncselekmények

v*^sgálat általában a gyermekre koncentrálódik, ritkán terjed ki 
a szülőkre és a környezet más tagjaira. Ezt általában a szakértői 
“'rendelések sem kérik.
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A pszichológus szakértő általában egyedül vizsgál, legtöbbször 
még konzultatív szinten sem von be a vizsgálatba más szakem- 

136 A vizsgálat általában egy-két alkalommal történik. Ez legtöbb

ször nem ad kellő lehetőséget a kontaktus elmelyitesere, a körülte

kintő sokoldalú tájékozódásra.
Bár a kiválasztott vizsgáló módszerek adekvátak, azonban 

ritkán alkalmaznak komplex metodikát, ami lehetőséget nyújtana 
egy-egy teszteredmény kontrolljára.

A szakértői vélemények a kérdések megvalaszolasan túl alig 
vetnek fel önállóan új szempontokat, amely elősegíthetné az úgy 

tisztázását. , . . ..
A véleményeket általában a terjengosseg jellemzi, azaz az úgy 

szempontjából számos felesleges információt tartalmaznak.
A vélemények többségénél az állásfoglalás nem egyértelmű, 

hipotézisek felállítása, vélekedésszerű megfogalmazás a jellemző.

MEGBESZÉLÉS

Mint látható, a családjogi és büntetőjogi ügyekben adott szakér
tői vélemények jellemzői nagyfokú hasonlóságot mutatnak. En
nek oka az, hogy mindkét esetben általában azonos szakértői 
gárda dolgozik, illetve azonos intézményeket jelölnek ki szakértő

nek. ,
Lényeges eltérést találunk abban a vonatkozásban, hogy a 

fiatalkorúak sérelmére elkövetett bűncselekmények esetén a kér
dések és ennek következtében a válaszok megfogalmazása kevés
bé egyértelmű, mint a családjogi ügyekben. Ennek oka az, hogy 
_ mint a bevezető részben említettük — gyakran burkolt tényál
lás-diagnosztikáról van szó, a bizonyítási eljárás sokszor elkerül
hetetlen hiányosságainak pótlására.

Külön kell szólnunk a szavahihetőségre vonatkozó rendkivu 
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gyakori kérdésfeltevésről. Ezek egyes kétséges vallomások hitelé
nek erősítését vagy gyengítését célozzák. Ezen keresztül megint 
csak a tényállás rekonstrukciójáról van szó. A szavahihetőségre 
vonatkozó általános kérdésfeltevést azért tartjuk problematikus
nak, mert még ha erre a szakértő tudományosan megalapozott 
választ képes is adni — bár e tekintetben is kétségeink vannak 
—, a válasz informatív értéke az ügy szempontjából labilis. Adott 
esetben szavahihető ember is hazudhat, és pszeudológiára hajla
mos is mondhat valóságot.

A B) pontban felsorolt tapasztalatok arra utalnak, hogy hiá
nyos a kirendelő hatóság alapvető pszichológiai tájékozottsága 
abban az értelemben, hogy tulajdonképpen milyen kérdések tisz
tázására használható a pszichológus szakértő. A kérdések többsé
ge a már említett szavahihetőségre, az üggyel sokszor érdemi 
kapcsolatban nem levő intelligenciaszínvonalra és traumatikus 
élmények utóhatására vonatkozik. A kérdések variabilitása tehát 
meglehetősen szűk. Szinte alig fordul elő, hogy kérdéseket tenné
nek fel a vizsgált személy ösztön-érzelmi-indulati életére, szociali- 
zaltsági szintjére, a személyiségfejlődés sajátosságaira vonatkozó
an. Ugyancsak szinte teljesen hiányoznak olyan kérdések, ame
lyek az elkövetett cselekmény nyílt vagy rejtett motívumainak 
feltárásához kérnek segítséget.

Ugyanakkor a szakértők is mereven ragaszkodnak a feltett 
kérdések megválaszolásához, új gondolatot, ötletet nemigen vet
nek fel, tehát szaktudásukkal nem segítik kellőképpen a bíróság 
munkáját.

leíró jellegű lelet, amely adatokat 
ik egyes tesztvizsgálatok kvantita-

bv eredményeinek közlésével. Legtöbbször hiányzik azonban a 
^antetizált kvalitatív elemzés, nem tárja fel a személyiség struk- 
turáját az ügyben szereplő család és más érintett személyek között 
Zdí'ó Pszichodinamikai folyamatokat.

Különösen kedvezőtlen jelenségnek tartjuk, hogy a szakértői

A szakvélemények többsége 
«zöl, és legtöbbször mecelées;
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vizsgálatok módszertani színvonala mind a team-munka, mind a 
metodikai komplexitás és a ráfordított idő szempontjából messze 
elmarad a rutinszerű klinikai vizsgálatok szintjétől.

Gyermekelhelyezési ügyekben különösen tarthatatlan, hogy a 
vizsgálat a gyermekre és nem a szülőkre koncentrálódik, akik 
egyikéhez a gyermek kerülni fog. A vizsgált esetekben alig talál
kozunk a szülők részletes személyiségvizsgálatával, projektív eljá
rások alkalmazásával. Nevelői alkalmasságuk megítélése elsősor
ban a gyermek vizsgálatára (!?) és az exploratív beszélgetések 
anyagára támaszkodik. Büntetőügyekben is gyakran találkozunk 
azzal a jelenséggel, hogy a szakértő csak a sértettet vizsgálja, s 
nem foglalkozik az elkövetővel és a családtagokkal, elsősorban a 
szülőkkel, akiknek a felelőssége gyakran felmerül a gyermek 
sérelmére elkövetett szexuális bűncselekmények esetében.

Gyermekelhelyezési és láthatási ügyekben találkozunk a szak
értői elfogulatlanság hamis értelmezésével: a szakértő nem tanul
mányozza előzőleg a periratokat, sőt a szülőket olyan abszurd 
követelés elé állítja, hogy „érdektelen személy” kíséretében küld
jék a gyereket pszichológiai vizsgálatra. Megítélésünk szerint az 
előzetes informáltság, a peranyagban való tájékozottság nem 
rontja, hanem javítja a pszichológus judíciumát, elősegíti elfogu
latlanságát, hiszen a periratok mindkét fél álláspontját tartalmaz
zák. Az érvelési mód, a beterjesztett bizonyítékok számos pszi
chológiai következtetés levonására adnak alkalmat. Ugyancsak 
kérdéses, hogy egy családban élő gyermek esetében ki tekinthető 
„érdektelen” személynek. A családtagok, nagyszülők biztosan 
nem. Kissé fantasztikus elképzelni, hogy a szülők egy megfizetett 
idegennel küldik a gyermeket pszichológiai vizsgálatra, nem be
szélve arról, hogy ez diagnosztikai szempontból sem indokolt. A 
szakértő számára számos információt tartalmaz, ha tapasztalja a 
gyermek és szülők között lezajló interakciókat. A gyermeknek 
egyes vizsgálatok idejére, intim beszélgetésre történő szeparálása 
a kísérő szülőktől minden rendelésen könnyen megoldható.
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Végül lényegesnek tartjuk a pszichológiai szakvélemények egy 
részének nehezen érthető stílusát és nyelvezetét, amely sokszor a 
szegényes informatív anyag leplezésére szolgál.

A pszichológiai szakértői tevékenység megmutatkozó hiányos
ságai arra utalnak, hogy a szakértők egy része vagy nem rendelke
zik kellő módszertani felkészültséggel, vagy nem tulajdonít kellő 
fontosságot a szakértői tevékenységnek, mindennapos klinikai 
vagy pedagógiai-pszichológiai munkájához viszonyítva. A véle
mények „bezártsága” a kérdések megválaszolására, az önálló 
kezdeményezés hiánya és számos esetben az állásfoglalás óvatos 
elnagyoltsága egyrészt arra mutat, hogy a szakértők nemegyszer 
megoldhatatlan vagy nem teljesen megoldható feladatokra is vál
lalkoznak, nem merik korrigálni vagy elutasítani a szakszerűtlen 
kérdésfeltevést; másrészt az a benyomás alakul ki, hogy nem 
rendelkeznek a szakértői munkához szükséges családjogi, anyagi
büntetőjogi és büntetőeljárás-jogi ismeretekkel.

Ebben a tanulmányban elsősorban a szakértői munka negatí
vumaira fordítottuk a figyelmünket. Megítélésünk szerint általá
ban szélsőségesen eltérő színvonal jellemzi a szakértői tevékenysé
get, egyaránt találkozunk kiváló színvonalon és korszerűtlen me
todikával dolgozó szakértőkkel. Összképében azonban a helyzet 
nem megnyugtató.

JAVASLATOK

A pszichológiai szakértői tevékenység színvonalának emelése, az 
egységes módszertani korszerűsítés érdekében az alábbiakat java
soljuk:

1 • fejleszteni kell a kirendelő hatóságok jogász szakembereinek 
Pszichológiai tájékozottságát, legalább addig a szintig, hogy a 
szakértői kompetencia eldöntése után képesek legyenek az ügy 
érdemi vonatkozásait érintő pszichológiai kérdések precíz megfo
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galmazására. Miután az állam- és jogtudományi karokon ma már 
korszerű színvonalon folyik a pszichológia oktatása, ezt a célt az 
idősebb jogásznemzedék továbbképzésében lehetne megoldani.

2. Ajánlható lenne az is, hogy egyes problematikus esetekben a 
kirendelő határozat megfogalmazása előtt a bíróságok folytassa
nak előzetes konzultációt a pszichológus szakértővel.

3. A pszichológus szakértők részére vizsga letételét kell előírni. 
A szakértői vizsgán kellene számon kérni a korszerű módszertani, 
személyiségpszichológiai, pszichopatológiai s nem utolsósorban 
családjogi és büntető anyagi-eljárásjogi ismereteket.

4. Áthidaló megoldásként ajánlható lenne az egyéni szakértői 
kirendeléseket pszichológiai laboratóriumok, osztályok, nevelési 
tanácsadók, tehát intézmények kirendelésével helyettesíteni, a 
vezető személyes felelőssége mellett.

5. A pszichológus szakértők részére időszakosan szinttartó és 
továbbképző kötelező tanfolyamokat kellene szervezni.

6. E javaslatok megvalósítása érdekében az illetékes főhatósá
gok elvi irányítása mellett szoros együttműködést kellene kialakí
tani a Magyar Pszichológiai Társaság, a Jogász Továbbképző 
Intézet és az OTK.I között.

Megjelent: Gyermekgyógyászat, 31. 1980. 397—405.

132



A HALÁL ÁRNYÉKÁBAN

MŰVESEKEZELT GYEREKEK
PSZICHOLÓGIAI GONDOZÁSÁRÓL

Angster Mária

I. ÁLTALÁNOS ÁTTEKINTÉS

1- A KRÓNIKUS VESEELÉGTELENSÉG
FIZIKAI KÖVETKEZMÉNYEI

A hemodialízis a krónikus veseelégtelenségben szenvedő betegek 
vesepótló kezelésének egyik lehetséges módja. A kezelés célja 
kettős: egyrészt a mérgező anyagcseretermékeket távolítja el a 
szervezetből, másrészt a visszamaradt vizet. A távolabbi cél pedig 
az, hogy a vesefunkciók részleges vagy teljes kiesése ellenére 
viszonylag jó állapotban tartsa a beteget mindaddig, amíg a 
vesetranszplantációra sor kerülhet.

A művesekezeléseket egy kisebb műtét előzi meg, melynek során 
egy nagy perifériás vénát összekötnek egy artériával (Cimino 
fisztula). így a vénában megnövekszik a nyomás, és falának tágu- 
lékonysága következtében az így keletkezett ér nagy mennyiségű 
ver el- és visszavezetésére lesz alkalmas. A fisztulamütét megtör- 
fentét a bal — esetenként mindkét alkaron egy heg jelzi. Az 
elvezetett vért a művesében egy féligáteresztő hártya egyik olda- 
an terítik szét. A hártya a vízben oldható kisebb molekulákat 
átereszti a pórusain, a nagyobbakat visszatartja. A hártya másik 
0 dalán levő mosófolyadékba áramlanak a felhalmozódott mér- 
Öez° anyagok. A vesefunkciók géppel történő pótlása azonban 
Csa^ közelíti az egészséges állapotot. A krónikus urémia minden 
szervet és szervrendszert érintő állapot, amely a kezelések dacára 
ls ennmarad; a dialízis csak súlyosságát enyhíti.

kezelés heti 2-3 alkalommal, 3,5—5 órát vesz igénybe. Ezt 
na Unk ágyon fekve, egyik vagy mindkét karját mozdulatlanul 
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tartva kell a gyereknek elviselnie. A kezelés alatt gyakran lépnek 
fel görcsök, rosszullétek. Az egyik karból vastag tűn keresztül 
átlátszó müanyagszerelékeken át áramlik a vér a gépbe, majd 
vissza. Ez azt jelenti, hogy nagy mennyiségnek látszó vér van a 
gyerek testén kívül és ö ezt látja is.

A kezelések között a beteg normális életet élhet, már amennyire 
fizikai és lelki állapota ezt megengedi. Viszont diétáznia kell, 
gyógyszereket szed, és az alapbetegségtöl függően korlátoznia 
kell a folyadékbevitelt. A legrosszabb esetekben a napi megenge
dett mennyiség 3—5 dl a folyadék ételekkel együtt.

A betegség általában a gyerekek küllemén is észrevehető: testi 
fejlődésükben szembeötlően lemaradtak, bőrük színe szürke, sá
padtak, felpüffedtek, fogaik sárgásak. Előfordulhat, hogy 12—18 
éves korukra csak 120—130 cm magasak.

A helyzet megoldását a vesetranszplantáció jelenti. Ha a szülő 
alkalmas donornak bizonyul, és egyik veséjét felajánlja a gyerek
nek, viszonylag rövid időn belül megtörténik a műtét. Ha a szülő 
nem alkalmas donor, vagy különböző okoknál fogva a felajánlást 
nem teszi meg, a gyerek egy számítógépes program alapján kap 
kadáver vesét. Ez hosszú várakozási időt jelent. A remény és 
reménytelenség periódusainak váltakozásán túl az is nehezíti a 
helyzetüket, hogy a krónikus urémia károsító hatásának követ
kezményeképpen a gyerekek általános állapota fokozatosan rom
lik. Minél később kerül sor az átültetésre, annál rosszabb állapot
ban van a befogadó szervezet, ami a műtét sikerének és az új 
vesével való közel normális élet esélyeinek csökkenését jelenti.

Mind az élő, mind a kadáverdonor esetében számolni kell 
azzal, hogy a vese kilökődik. A gyerek tehát a transzplantációval 
nem tudhatja maga mögött a betegséget; amitől megszabadul, az 
a rendszeres kezelés és állapotingadozás, a diéta és a folyadékkor
látozás. Mindez lényegesen jobb életminőséget jelent mind a gye
rek, mind a család számára. Amennyiben a vese kilökődik, a 
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beteg visszkeriil a művesére, amíg egy következő átültetés nem 
válik lehetővé.

Az 1980-as adatok alapján a transzplantált betegek fele három 
év elteltével visszakerül a gépre. A dialízist követő transzplantáció 
esetén a vese ötéves túlélésének valószínűsége 75%. A csupán 
dialízissel kezeltek 40%-a meghal az első öt évben (1).

Ezek tehát a helyzet száraz tényei.

2. A BETEGSÉG PSZICHÉS KÖVETKEZMÉNYEI

A beteg minden nap vagy gépre, vagy gyógyszerekre szorul életé
nek fenntartásához. Ezek mintegy naponta adnak számára „hosz- 
szabbítást”. Ezt a beteg tudja. Amennyiben ez a tudás elfojtás alá 
kerül, indirekt jelzésekből nyilvánvaló, hogy azért jelen van és 
kifejti hatását.

Egy géptől függeni, minden utasítást, megszigorítást betartani 
dependenciát követel. A kezelések közötti napokon pedig elvár
jak a gyerektől, hogy „normális életet éljen”, iskolába járjon, 
Egyen motivált tanulásra, teljesítményre, kapcsolatokra, egyszó
val független és kompetens. A dependencia és independencia közöt- 
,l naponkénti váltás nagy pszichés terhet jelent gyereknek, felnőtt
nek egyaránt.

Egy géptől és stábtól függeni, nélkülük életveszélyben lenni, 
fájdalmas tortúrákat elszenvedni, állandó frusztrációban élni 
hatatlanul agressziót szül. A betegeknél a nyílt agressziókiéléssel 
alig lehet találkozni. Úgy tűnik, hogy az elhárító mechanizmusok 
az agressziót hatékonyan blokkolják.

A dialízisre adott pszichés reakciók közül a depresszió a legálta- 
anosabb, részben a ki nem élt agresszió következménye. A gyó- 
gyúó stabra, a normát közvetítő családtagokra haragudni nem 
®het, hiszen ők hálát érdemelnek. Alkalmas tárgy nem lévén a 
eteg az agressziót maga ellen fordítja, és depresszióssá válik. Az 
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elkeseredés, reményvesztettség és az agresszió befelé fordításának 
folyamata ritka kivétellel minden beteg általános jellemzőjévé 
válik.

A felületes szemlélő azt látja, hogy ezek a betegek félelem- es 
haragmentesen élnek. A helyzetből viszont állandó halálfélelem, 
szorongás, harag és elkeseredettség következne. A kérdés tehát 
az, hogy az aktuális stressz fényében hihetetlenül jó emocionális 
stabilitás és adaptáció milyen mechanizmusokkal és milyen áron 
valósul meg.

Mint mondtuk, a betegeknek helyzetükről, betegségükről és a 
tennivalókról pontos információik vannak. Mindezt érzelmekkel 
átélni, az életveszéllyel nap mint nap számolni meghaladja a 
pszichés teherbírást. A helyzet teljes egészében nem tagadható, 
mert akkor fennáll annak a veszélye, hogy valamilyen korlátozás 
vagy instrukció be nem tartásával életveszélybe kerül a beteg. 
Amit mindebből le lehet és a pszichés összeroppanás elkerülése 
érdekében le kell tagadni, az a betegségről való tudásnak az a 
komponense, hogy az összes veszély most áll fenn, a hétfői kezelés 
szerdáig jelenti az élet meghosszabítását.

Az izoláció mechanizmusával szabadul meg a beteg a betegség
ről való tudás érzelmi részétől. Az izoláció mechanizmusa nélkül 
aligha lenne általános az a szokás, hogy a betegek megünneplik a 
századik, kétszázadik kezelésüket. Ennyi kezelésen túllenni sok
kal inkább félni-, mint ünnepelnivalót jelent, hiszen ez a szám azt 
mutatja, hogy a krónikus veseelégtelenség már régóta tart, 100 
vagy 200 x 3 napja van a beteg olyan állapotban, hogy egy gép 
nélkül meghalna.

A kezeléshez és az életmódhoz való adaptáció fázisokon megy 
keresztül. A kezdeti sokk idején helyzetének minden elemét átéli 
a beteg életkorának megfelelő szinten. Egy idő elteltével viszont 
a külső szemlélő már alig vesz észre valamit is a belső viharokból- 
Beáll egy életritmus, a beavatkozások, megszorítások, a diéta 
szinte természetessé válnak. Az irodalomban az adaptáció folya
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matát többféleképpen bontják fázisokra, lényegük azonban kö
zös: a sokkot egy reménybeli fázis követi, a beteg észreveszi a 
kezelések áldásos hatását, urémiás szindrómája veszít súlyosságá
ból, úgy érzi, a gyógyulás útján van. Fokozatosan válik csak 
világossá számára, hogy jobban van ugyan, de soha nem gyógyul 
meg: egyre több komplikációval jár a kezelés, általános állapota 
is romolhat (2, 3). Ha nem kap vesét, az élet számára ezentúl már 
ilyen — és kérdés, hogy élhetö-e, érdemes-e mindezt válallni. A 
kérdést hatéves kisgyerekek is felteszik.

Elisabeth Kübler-Ross (1969) szerint a halálos diagnózis közlése 
után a betegek öt fázison mennek keresztül. Ez az öt fázis a 
szakirodalom (Etzwiller, 1984) és tapasztalatom szerint akkor is 
lepereg, ha a beteg vagy szülője valami végleges rosszról értesül, 
pl- a gyerek cukorbeteg, vagy krónikus veseelégtelenségben szen
ved. Az egészséges gyerek nincs többé.

A diagnózis közlésekor a tagadás az első reakció. A diagnózist 
szinte meg sem hallják, kételkednek a laboreredményekben, 
az orvos kompetenciájában; teljességgel hihetetlennek tűnik, 
hogy pont velük, pont az ö gyerekükkel történjen meg ekkora 
baj.

Egyre több az orvosi tennivaló, a betegség jelei egyre nyilvánva
lóbbak. Nem lehet őket tovább hatékonyan tagadni.

A harag fázisa következik. A beteg és a szülök úgy érezhetik, 
hogy a sorscsapást mások helyett nekik kell elszenvedniük. Az 
egészséges családtagok és a stáb tagjai is válhatnak a harag cél
pontjává — melyet igen nehéz „nem magukra venni”, megérteni, 
hogy nem személyüknek szól. Az ellenséges érzelmek elérhetik a 
Paranoid reakcióképzés szintjét is.

Az alkudozás fázisa következik. A regresszió és a mágikus 
gondolkodási elemek felszaporodásának következtében a beteg 
Vagy a szülő fogadkozik, felajánlásokat tesz cserében azért, hogy 
a betegség múljon el. A szülök gyakran ajánlják fel, hogy inkább 
ók legyenek betegek a gyerek helyett. Ebben a fázisban a vallásos 
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elemek is felerősödhetnek — az alkudozás gyakran Istennel fo
lyik.

Mivel az így vállalt erőfeszítések nem segítenek, a depresszió, 
elkeseredés, tehetetlenség, kilátástalanság fázisa következik. Eb
ben a fázisban reked meg a betegek és szülök nagy része.

Kevesen jutnak el az elfogadás fázisába, ami halálos baj esetén 
felnőttnél a mérlegkészítést, a kapcsolatok és folyó ügyek rende
zését jelenti a tervezgetés helyett, a beteg fokozottan az itt és 
mostban él. Krónikus betegeknél ebben a fázisban a körülmények 
és a megmaradt életlehetőségek tudomásulvételéről, egy olyan 
életmód kialakításáról van szó, amely a lehető legtöbb örömet 
adja.

Az irodalomból ismert jelenségek, mint pl. a szülő—gyerek és 
a testvérkapcsolatok megváltozása a krónikus veseelégtelenségben 
szenvedő gyerekek esetében is bekövetkezik. Amennyiben a gye
rek a kórházi osztályon él, a kórházi tartózkodás terhei tovább 
nehezítik amúgy is igen nehéz helyzetét.

A helyzet legsúlyosabb tényezője a halál állandó jelenléte. A 
kisgyerek számára (3—5 éves) a halál még nem irreverzibilis tény, 
hanem álom, elmenetel. Aki meghalt, majd egyszer felébred, visz- 
szajön. Az 5—9 évesek számára a halál élő, gondolkodó személy, 
a kaszás. A halál tényét már kénytelenek elfogadni valóságérzé
kük fejlettsége miatt. A halál viszont, ha már van, távoli személy 
legyen. így alakul ki a kompromisszumos megoldás: a láthatatlan 
halálember fogalma. A 9—10 éves gyerek a halált már a testi 
folyamatok megszűnésének tartja, tudja, hogy irreverzibilis a tény 
(6).

A végzetesen beteg gyereknél a halálfogalom fejlődése felgyor
sul. Saját állapotáról pontos tudása van, megérzi a halál közelsé
gét, haldoklása közben izolálódik. A környezet nonverbális köz
léseit is képes saját helyzetére lefordítani. Ugyanez érvényes az 
életveszélyes rosszullétben szenvedő gyerekre is. Haláltudatukat 
különböző módokon közlik a környezettel. Ha direkt vagy féldi- 
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rekt verbális közléseire, ezt kifejező rajzaira, játékaira, viselkedé
ses megnyilvánulásaira nem kap egy ilyen állapotban levő gyerek 
reakciót, az ember legnagyobb bajában marad egyedül.

A halál a stáb részére is a munka legmegterhelőbb része. Kis 
létszámú gyermekcsoporttal hosszú időn keresztül együtt dolgoz
ni óhatatlanul szorosabb és személyesebb kötődéseket eredmé
nyez, mint a szokásos orvos—beteg kapcsolat. Emellett állandó
an jelen van a gyerek esendőségéről, kilátásairól való tudás, a 
tárgyvesztés lehetősége. Ezért a betegség halálelemét, súlyosságát 
az én védelmében és a vihető hétköznapok, az ápolás-gyógyítás 
érdekében le kell tagadni. A lét—nemlét, gyerek—halál témakö
rében nem lehet naponta elmerülni. Óhatatlanul mobilizálódnak 
így is a stábtagok saját, a halállal kapcsolatos feldolgozatlan 
szorongásai, élményei, tehát napi munkájukba nemcsak intellek
tusuk, hanem intim szférájuk is bevonódik. Az orvos számára 
plusz terhet jelent az is, hogy a halál frusztráció, szakmai kudarc.

3- A KRÓNIKUS
VESEELÉGTELENSÉGBEN SZENVEDŐ GYEREKEK 
PSZICHOLÓGIAI GONDOZÁSA

1985 januárjában nyílt meg a SOTE L sz. Gyermekklinikáján a 
müveseállomás. A továbbiakban az itt kezelt gyerekek pszicholó
giai gondozásáról lesz szó. A gondozás néhány általános és egyes 
kiemelt kérdését tárgyalom.

Az aktuálisan kezelt gyerekek száma változó; közülük többen 
Wár megkapták a szülők vagy egy kadáver donor veséjét. Volt, 
akinek hosszabb-rövidebb idő után kilökődött az új veséje, és 
ismét gépre került, öten meghaltak. A sikeresen átültetett gyere
kek visszajárnak, nálunk végzik rendszeres kontrollvizsgálatukat. 
Uj betegeink folyamatosan érkeznek.
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Eddig 24 betegünk volt. 10 gyerek részesült szervátültetésben, 
8 közülük vesét kapott. A gyerekek átlagéletkora 12,5 év (6,2 
—18,4). A 24 betegből 15 fiú és 9 lány.

a) A gondozás célja röviden az, hogy a gyerek a betegség 
természetéből fakadó pszichés terhelést kibírja, reménykedve ab
ban, hogy testi állapotának erős leromlása előtt még vesét kap, és 
újra közel normális életet élhet.

b) E cél eléréséhez egy sajátos gondozási formát kellett kialakí
tani, amely csak részben hasonlít a testileg egészséges, de pszichés 
támogatásra szoruló gyerekek ambuláns ellátásához.

A terápiába vonáskor általában kialakul a gyerekeknek egy 
olyan felfogása, hogy „velem valami baj van, hiszen rendszeresen 
pszichológusra szorulok”. A müvesés gyerekek tudják, hogy fizi
kai állapotukat tekintve velük nagyon nagy baj van, ezért ezt a 
tudásukat nem látszott célszerűnek mélyíteni. A rendszeres, fix 
időben történő foglalkozások helyett a gyerekek mindennapjaiba 
próbáltunk meg beépülni. Ennek a fenti megfontoláson kívül más 
előnye is volt:

— „Hozzátartoztam” a betegségükhöz. Amikor a gyerekek 
kapcsolatai a külvilág felé lazultak betegségük következménye
ként, beltagként sikerült „fontos másiknak” maradnunk. így a 
segítség nem kívülről, az egészségesek világából érkezett, és ezért 
elfogadható, használható volt.

— Az osztályon megjelenve a gyerekek felé irányuló közlés 
lényege csak annyi volt, hogy „itt vagyok, elérhető vagyok”.

A gyerekek maguk döntötték el, hogy mikor van szükségük 
egyéni beszélgetésre vagy a kapcsolattartás más formájára. Ezt az 
érzést kellett hogy adja, hogy életüknek legalább ez a része az ő 
kezükben van. Ez énerösítö hatású, a regressziós folyamatot las
sítja, és igyekszik a gyereket az egészségesek világához kapcsolni. 
Ez alól akkor tettünk kivételt, amikor valaki viselkedésével látvá
nyosan jelezte, hogy bajban van: nem tartotta a diétát és a folya
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dékmegszorítást, nem vette be, illetve kiköpte a gyógyszereket, 
nagyon elmagányosodott stb.

így szoros kapcsolatot tartottunk az összes gyerekkel, ha vala
melyik társuk nagyon rosszul volt vagy meghalt.

Az egyéni foglalkozások az ambuláns betegek ellátásában alkal
mazott terápiás órákhoz hasonlóan zajlottak. A szerződést ilyen
kor néhány alkalomra kötöttük, arra az időre, amíg a gyerek a 
pillanatnyi rosszabb állapotából ki nem került.

A kapcsolattartás egyéb formáihoz tartozott a mozilátogatás, a 
séták, vásárlások, összejövetelek megszervezése. Mindennek az 
volt a célja, hogy a gyerekek élettere ne szűküljön le a kórházi 
ágyra, ne távolodjanak el végleg az egészségesek világától, a 
kisebb feladatokkal pedig a depresszió hárítására próbáltunk meg 
alkalmakat teremteni.

A szülőkkel való foglalkozások a gyerekekkel kapcsolatban 
vázolt elv szerint folytak. A felkínált lehetőséggel szükség esetén 
éltek: többükkel folytattunk egyéni beszélgetést, két szülőpár 
esetében házaspár-terápiát.

c) Betegeink állapota
1985 és 88 között 11 gyerekkel készült Rorschach-teszt, ezek 

eredményeiből képet kapunk arról, hogy a terminális veseelégte- 
'enség és a kezelések okozta helyzet olyan teher, amely egységes- 
nek látszó személyiségváltozást von maga után.

Vázsonyi Ibolya Rorschach-szótár (1988) c. könyve alapján 
gyűjtöttük ki a jegyzőkönyvekből a szorongásra, a depresszióra, 
ennek elhárítására, a manifeszt félelemre, hipochondriás félelem- 
re> a fékek állapotára és a realitásérzékre utaló jegyeket. Az ott 
e'soroltak kétharmadának meglétét + jellel, felének meglétét ± 

Jellel tüntettük fel.
gyerek kivételével mindegyik depressziós — ez az eddigiek- 

en vázoltak következménye. A szorongás, félelem és hipochond- 
r,as félelem hiánya a jegyzőkönyvekben meglepő. A hiányt azzal 
u jak magyarázni, hogy ezek mennyisége túl nagy ahhoz, hogy
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1. táblázat. A Roschach-jegyzőkönyvekből kigyűjtött jegyek a művesés gyere

keknél

NÉV Depresszió
Depr. 
hárítás

Fékek
Manifeszt 

félelem
Hipoch. 
félelem

Szorongás
Reál, 
érzék

Szilvi + + + ± - - +

Judit + + + ± — — +

Fecó + — + + 1 + ! + ! ±

Józsi — — + — — — 4-

Norbi + — + — — ±

Lala + + + — — — 4-

Móni + — + — — — 4-

Laci + + + — — — 4-

Évi + — + — — — +

Pisti + — 4- — — — 4-

Zsolt + + + — — 4-

A +! jel erős félelem, illetve szorongás meglétét jelenti. Ennek magyarázatára visszatérünk.

biztonságban tudatközeibe vagy a tudatba engedhetőek lennének 
a robbanás és a személyiség összeroppanásának veszélye nélkül. 
Ezért ha a szorongás mégis megjelenik egy müvesés gyerek jegy
zőkönyvében — és a tesztfelvétel az adaptáció útjának bejárása 
után történt — vészjelzésnek tekinthető.

A Rorschach-jegyzőkönyvek százaléksorai is meglepően egysé
gesek. Az élménytípus a koartált, az indulati típus koartatív és 
koartált mindegyiküknél. Az igen magas F% (átl. 68) a gondol
kodás beszűkülését, rigiditását mutatja. Az F + 1 % (átl. 86) nem 
a valódi IQ-t, hanem a depressziót tükrözi. Ezt a Raven-teszt 
eredményei (átl. 50 percentilis pont) bizonyítják. Az F + 2% (átl. 
90) is súlyos depressziót jelez. A V% (átl. 36) az önálló gondolko
dás feladását, a depresszió hárítását mutatja. Az alacsony M% 
(átl. 16) jelzi a csökkent kapcsolatigényt, az alacsony obj°/q (átl- 
7) a tárgyra irányított ambíció csökkenését. A T% (átl. 53) jelzi. 
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hogy a gyerekek drilles helyzetben, a mechanikus fékezettség 
állapotában élnek. A DzwG és a DzwD válaszok gyakorisága a 
környezettel való konfliktusokat jelzik, mivel az a fájdalmak, 
tiltások, megszorítások forrása, és tele van egészségesekkel.

A tesztek és a tapasztalatok szerint tehát a helyzet okozta 
félelmeket, az agressziót, szorongást ezek összeroppanással fenye
gető mértéke miatt hárítják. A helyzethez és a betegséghez való 
adaptáció útját végigjárva életterük beszűkül, depressziósakká 
válnak. Énvédelmük pillanatnyi lazulásakor kifejezetten veszély
helyzetbe kerülnek. Az ilyen állapotokat az eddigi tapasztalataink 
szerint a következők okozták:
— pszichés kimerülés;

fenyegetettség érzése, amely a társak rosszullétekor, halálakor 
nagy erővel tör rájuk;
saját állapotuk romlása;
a betegség elsődleges terheinek fokozódása.

d) A pszichológiai gondozásnak a fentiek figyelembevételével a 
következők a feladatai:
~~ a gyerek jelzéseit követve az énvédő mechanizmusok erősítése; 

ezek lazulásakor biztonságos helyzet teremtése a pszichés ösz- 
szeroppanással fenyegető méretű halálfélelem, szorongás és 
agresszió kifejezéséhez, majd az énvédő mechanizmusok újbóli 
erősítése;
a terhek közül a beavatkozásoktól való félelmes fantáziák és a 
bajban levő társakkal való azonosítás okozta félelmek meg
szüntetése;
a betegség és a helyzethez való alkalmazkodás eredményeként 
kialakuló depresszió mértékének enyhítése;

" a szülök támogatása;
a gyerekek és a szülő felkészítése a transzplantációra;
segítségnyújtás az egészséges világba való újbóli beilleszkedés
be sikeres műtét után;
kilökődés esetén támogatás gyereknek, szülőnek egyaránt.
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Müvesekezelt gyerek rajza

II. SPECIÁLIS KÉRDÉSEK

1. A HALÁLFÉLELEM FELERŐSÖDÉSE

A halálfélelem, mint említettük, állandóan jelen van, hárítása 
folyamatos pszichés munka. A tapasztalat szerint vannak olyan 
külső és belső tényezők, amelyek eredményeképpen a védelem 
lazul, és a halálfélelem a felszínre tör. Ilyenek pl. a társak látvá
nyos rosszulléte, halála, saját rosszullét, a műtétek előtti „normá
lis félelem”, amely mintegy utolsó cseppként hat, és az olyan 
esetek, amikor a halállal kapcsolatos gyereki elméletképzést vala
mi igazolni látszik.
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Kortól függetlenül majdnem mindegyik gyerekben kialakult az az elmélet, hogy 
a testen kívüli vér elvérzéshez vezet. A gép átlátszó csőrendszerében áramló vér 
látványa több gyereknél és szülőnél váltott ki halálfélelmet. Ennek fényében 
érthető meg a pánikreakció, amit egy-egy csepp kifolyt vérük látványára adnak. 
Ilyenkor a gondolkodás regressziója következtében a vér reális mennyiségével nem 
tud számolni a gyerek, a vér elfolyik—elvérzés—halál asszociációsor kirobbantja 
az elfojtás alatt álló halálfélelmet.

A társ rosszulléte vagy halála beindítja az azonosítás mechaniz
musát: ő is vesebeteg, én is vesebeteg vagyok; ő meghalt — én is 
meghalok. Ilyen esetben a tennivaló tapasztalatom szerint a kö
vetkezőkből áll:
— az azonosítási folyamatot blokkolni kell, azaz rámutatni egy 

olyan elfogadható okra, amely csak a rosszullevő vagy meg
halt gyereknél állt fenn;

'— a saját halálfélelem felerősödését végigkísérni, ehhez biztonsá
got adó klímát adni, majd a kifejezés után a gyerek jelzéseit 
követve segíteni a további hárításban;

— a gyerek reakciójának „egészséges" részét, a gyászmunkát 
segíteni, gyászában személyesen részt venni;
a gyerekek között erősíteni a kapcsolatokat egymás támogatá
sa érdekében;
a gyerek szüleinél lezajló analóg folyamatokban a gyerekéhez 
hasonló támogatást nyújtani.

A magyar kórházi gyakorlatban nem szokás gyerekekkel tu
datni, hogy egy társuk meghalt. Ezen az osztályon a következő 
Megfontolásból látszott az informálás célszerűnek:

A müvesekezeltek helyzetüknek ismeretében a halálra utaló 
jelekre rendkívül érzékenyek, tehát elkerülhetetlen, hogy ha sza
vakban az információ nem is hangzik el, a különböző jelzésekből 
tudomást ne szerezzenek a halálesetről. A művese és a stáb a 
gyereknek egy kihelyezett életfontosságú szerve, amennyiben eb- 
ben a szervben megrendül a bizalmuk, hamisságot éreznek, az 
egyenesen a halálfélelem felerősödéséhez vezet; ilyen esetben az
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identifikációt blokkolni szándékozó magyarázat sem lenne szá
mukra elfogadható. A kezelt gyerekek évekig vannak együtt, 
szoros kapcsolat alakul ki közöttük. Ennek elvesztését csak a 
gyászmunka elvégzésével lehet nagyobb sérülés nélkül elviselni. A 
gyász átélésének pedig előfeltétele a haláleset tényének ismerete, 
segítséget pedig az együttgyászolás ad.

Mindez a gyerekek kérdéseiből is nyilvánvaló.

„Maga sírt miatta? Mikor? Nagyon? Jó, hogy maga is sír.”
„Nagyon örülne a T., ha látná, hogy így sírsz utána.”

A gyászoló gyerekek a kórházi osztályon kétségkívül kellemetlen 
betegek, pláne, ha ehhez még buzdítást is kapnak.

A 6—8 évesek gyásza egy 2-3 hetes intenzív szakasz után foko
zatosan lecsengett. Az ennél idősebb gyerekekkel a gyászmunka 
elvégzésének menete a felnőttekéhez hasonlított, annál intenzí
vebb volt, minél szorosabb kapcsolatban álltak a meghalt társuk
kal.

2. AZ IDENTIFIKÁCIÓ

Az identifikáció jelensége ebben a gyerekcsoportban egyéb törté
néseket is magyarázott.

a) A gyerekek közötti barátságok az azonosságok és identifiká
ciók mentén szerveződtek. Egymás interperszonális stratégiáit 
esetenként „szó szerint” másolták.

Egy 13 éves kislányon a betegség külsőleg egyáltalán nem látszott meg. Édes
anyja donornak jelentkezett, de a donációt édesapja nem engedte, mondván, hogy 
„nem is olyan beteg a gyerek”. A kislány állapota hirtelen romlani kezdett, 
nehezen mentek a kezelések, karja egy-egy kezelés végére a duplájára dagadt, 
vénái szétszakadtak. A kislány egy ilyen alkalom után apja elé állva letépte 
karjáról a kötést, és ijesztő látványt nyújtó karjára mutatott és rákiáltott apjára:
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„Döntsd el, hogy kínoztatsz, vagy engeded anyunak, hogy odaadja a veséjét.” 
Az apa a látványtól megrendülve azonnal beleegyezett az átültetésbe.

A kislány 15 éves barátnője hasonló helyzetben volt. Anyja lehetett volna 
donor, de a betegséget a család még nem vette komolyan, mivel külső jelei nála 
sem igen mutatkoztak. Ő — az előző történetből érzékelve, hogy az állapotromlás 
feljogosít a kérésre — saját maga kezdte el rosszulléteit előidézni. A gyógyszereket 
kiköpte, nem tartotta a diétát stb. Utólagos elmondása szerint — míg viszonylag 
jól volt, azt a kérését, hogy édesanyja adjon neki vesét, jogosnak sem érezte, és úgy 
gondolta, hogy a válasz is negatív lenne.

b) Egy 11 éves kisfiú kapcsán figyeltem fel rá, hogy a gyerekek 
nem is egyéni, hanem közös sorsukat érzékelik. „Én úgy vagyok, 
ahogy mi vagyunk” lenne ennek a jelenségnek a mottója.

A kisfiú állapotában semmilyen változás nem állt be — testileg 
és lelkileg azonos maradt a helyzete 4 éven át. A második év végén 
magatartása látványosan megváltozott; a mindenki kedvencéből, 
aki jó szívéről és segítökészségéröl volt híres, egy irigy, ingerlé
keny, elmagányosodott gyerek lett.

A magyarázatot az osztály történetének, azaz a párhuzamosan 
folyó gyerek- és kortörténeteknek a keresztmetszetben való vizs
gálata adta. így derült ki, hogy mi változott: a kisfiú körüli kép. 
Az első időszakban csupa reménytkeltö dolgot látott maga körül: 
társai vesét kaptak, szüleik donációra jelentkeztek, egy gyerek 
gyógyultan távozott. Tehát a kép: mi vesét kapunk, meggyógyu
lunk — egyértelműen pozitív.

A második évben ismét több szülő szánta el magát arra, hogy 
gyerekének vesét ad. A tavalyi társak gyógyultan otthon voltak 
már, vagy épp a gyógyulást hozó műtétre vártak. A kép tehát még 
mindig pozitív, bár talán már kezdte észrevenni, hogy ö a jóból 
kimarad. Erre az átültetésre várókkal szembeni viselkedése közvet- 
lenül utalt. Ezután egy hónap leforgása alatt két kortárs gyerek halt 
meg a művesések közül. így a kép: A többiek ugyanolyan betegek 
v°ltak, mint én, de nekik már segítettek a szüleik. Engem ebben a 
helyzetben hagynak — bár kaphatnék vesét anyukámtól —, pedig 
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ez a helyzet nagyon veszélyes: meg is halhatok. A kép innentől 
negatív.

Megjegyzem, hogy itt nem csak a tárgyvesztés negatív hatásai
ról volt szó: az osztály eseményeit a kisfiú számára is érthetően 
színes ábrában lerajzolva, mindezt értelmezve sikerült neki segíte
ni. Ezután már ismét reményt adott neki az ö saját sorsára érvé
nyes lehetőség, hogy a számítógép bármikor kiírhatja a nevét, és 
akkor ő is vesét kap.

3. DONORKÉRDÉS

Amikor egy gyerek müvesés kezeléssorozata megindul, az orvos 
informálja a szülőket, hogy lehetőségük van — az immunológiai 
egyezések megállapítása után — egyik veséjüket felajánlani a 
gyereknek. Hogy ez a mondat csak ennyit tartalmazzon, és ne 
legyen benne erkölcsi kényszer, vagy egyéb nyomás, az orvos 
számára igen nehéz feladat.

A donáció fizikai következményei a következők: a műtét és az 
altatás veszélyén túl a szülő lemond a páros szerv adta biztonság
ról. Ezen túl normális életet élhet; fizikai erőnléte nehéz testi 
munka végzésére nem lesz alkalmas. Vállalni kell viszont azt a 
kockázatot, hogy áldozata nem hoz eredményt, ugyanis semmi
lyen garancia nincs arra nézve, hogy a beültetett vese azonnal 
vagy idővel nem lökődik ki. Ez már a kérdés lélektani vetületéhez 
tartozik.

Amennyiben a szülő—gyerek kapcsolat jó, és érzelmileg színes 
a segíteni akarás, a gyerek megmentésének szinte ösztönös akará
sa a racionális érvelésnek szinte alig hagy teret, és a megkérdezett 
szülő azonnal igennel válaszol.

Ha a kapcsolat bármilyen szempontból zavart, a szülő pozitív 
döntése nem automatikus. Ilyenkor a szülő első reakciója általá
ban a probléma tagadása és eltávolítása: a gyerek még nem is 
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annyira beteg, hogy a műtétre most kellene elszánnia magát. 
Majd.

Ilyen esetekben a gyerek állapotának romlásakor vetődik fel 
ismét a kérdés. Itt jegyezzük meg, hogy a gyerekeket ápoló és őket 
kezelésre hordó szülők is csoportot alkotnak. Több esetben for
dult elő, hogy a vonakodó szülőket a donációra már jelentkezett 
szülők beszélték rá veséjük átadására.

A gyerekek is többféle reakciót adnak a szülők áldozatvállalásá
ra. A felhőtlen szülő—gyerek kapcsolatban élőknél az áldozat a 
kezdeti anya—gyerek vagy apa—gyerek kapcsolat meghosszab
bításának tűnik; ha a gyerek még kicsi, az áldozat szinte automati
kusan elfogadható. Ha viszont a jó kapcsolat mellett a gyerek már 
nagyobb, és képes reálisan felmérni, hogy donor szülőjének mi
lyen kockázatot kell vállalnia, és a kivizsgálások és a műtét okoz
ta tortúrák mennyi fájdalommal járnak, akkor reakciójuk ambi
valens. Örülnek — és ugyanakkor nagy bűntudat és felelősségérzet 
terheli őket.

A donációval kapcsolatos ambivalenciáról csak 12 évnél idő
sebb gyerekeink tudnak beszámolni. A kisebbeknél ez viselkedé
ses jelekből volt nyilvánvaló.

A szülőkkel való rendszeres kapcsolattartás érdekében a gyerekekkel gyakran 
hazatelefonáltunk. Ez tehát szokássá vált. A szülők donáció előtti kórházi bent- 
fekvésekor is folytattuk ezt a gyakorlatot, a kórházban hívtuk fel őket. Egymástól 
függetlenül három esetben hangzott el ez a párbeszéd: (6 éves fiú, 8 éves és 10 éves 
lány).

..Megyünk telefonálni?
I-i-i-nem!”

Megbeszéltük, hogy anyunak/apunak a vizsgálatok miatta fájnak — ezért talán 
aragszanak is. Az értelmezés helyénvaló volt.

A bűntudat enyhítése a műtétre való felkészítés szerves részévé 
vált.
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Egy 12 éves fiúval több ülésben beszéltük meg, hogy anyjának áldozata elfogad
ható, ő is örül, hogy segíthet a gyerekének. A műtét utáni narkózistól bódultán 
trágár szavakkal kezdett a mellette fekvő anyjára kiabálni. Szavainak lényege: 
„Miért adtad oda a vesédet, most én leszek érted a felelős. Ha baja lesz a 
megmaradt vesédnek, miattam leszel beteg. Miért nem hagytál úgy, ahogy vol
tam?!’’ A fiú örvénybe került — bűntudatrohamát semmivel sem tudta a meglepett 
stáb csillapítani. Édesanyjának telefonon adtunk tanácsot: kiabáljon vissza fiára, 
„mint rendesen”, és mondja el, hogy ő a donációt kizárólag saját maga miatt 
vállalta, már unta, hogy minden napja az ápolással telik el, és hogy hetente 
háromszor kezelésre kell hordania a gyereket. A műtétet kizárólag a saját életének 
megkönnyítésére határozta el, ebbe a gyereknek semmi beleszólása sem volt, lévén 
ő még kiskorú. Ez szinte azonnal hatott — a gyerek kikerült az örvényből. Azóta 
problémamentesen élvezik új életüket.

A donáció kérdésében az az eset okozza a legnagyobb nehézsé
get, amikor egy lehetséges donor szülő negatív választ ad, de ezt 
a döntését ő maga nem tudja elfogadni. Látványosan gyötri a 
bűntudat, viszonya megromlik a gyerekkel, mert ő az, aki ebbe a 
morális válságba sodorta. A harag, a tépelődés, mentegetőzés az 
egész családi kapcsolatrendszert megronthatja, és így a gyerek 
kettősen rosszul jár: se vesét, se támogató családi hátteret nem 
kap.

Ilyenkor — tapasztalatunk szerint — a szülők a felkínált segítséget visszautasít
ják annak dacára, hogy elmondjuk, joguk van a nemleges válaszra, és biztos nekik 
is nehezükre esett ezt a döntést meghozni. Általában a kognitív disszonancia 
törvénye szerint az osztályról való vélekedésüket igazítják hozzá a döntésükhöz.

„Az osztály rosszul szervezett; még egy vérnyomást sem tudnak gyorsan leven
ni, mit csinálnak akkor egy átültetés utáni komplikációval stb.”

Ilyenkor, tekintve, hogy a szülő hozzáférhetetlen, a gyerek számára próbáljuk 
elfogadhatóbbá tenni a helyzetet:

„Apukád most nagyon mérges, és szidja a doktor bácsikat. Azt hiszem azért 
olyan mérges, mert neked olyan sok mindent kell elviselned. Ha ez tényleg olyan 
rossz kórház lenne, nem hozna ide, és múltkor is milyen gyorsan meggyógyított 
a doktor bácsi, emlékszel?”
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ÖSSZEFOGLALÁS

Egy halálos betegségről, a gyerek életének géppel történő meg
hosszabbításáról van tehát szó. Ez a testi állapot olyan súlyos 
lélektani következményeket von maga után, melyek enyhítése 
hozzáad annak a lehetőségnek a valószínűségéhez, hogy a gyerek 
a betegség kezelését jelentő beavatkozásig, a vesetranszplantáció- 
•g eljusson.

A dolgozatban a fizikai és lelki következményekről, a gondozás 
általános kérdéseiről, a speciális kérdések közül pedig a halálféle
lemről, az identifikáció jelenségének következményeiről, a donor
kérdésről és a megfelelő pszichológusi beavatkozásokról volt szó.
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PSZICHODRÁMA
ÖNISMERETI CSOPORTOK 
ORVOSTANHALLGATÓK SZÁMÁRA

Vikár András—Zánkay András

Az egyetemünkön 1981-ben bevezetett „Orvosi pszichológia” 
tárgy oktatása jelentős mértékben formálja a hallgatók szemléle
tét, ráirányítva a figyelmet a gyógyító munka pszichés összetevői
re. Ennek egyik gyakorlati megnyilvánulása az önismereti munka 
iránti érdeklődés. Az érdeklődők számára az Orvospszichológiai 
Oktatási Csoport munkatársai különböző metodikára épülő cso
portokat szerveznek.

Magyarországon a főiskolákon és egyetemeken, az 1970-es 
évek végén, az 1980-as évek elején kezdtek működni a személyi
ségfejlesztő önismereti csoportok, az emberekkel közvetlen kap
csolatban dolgozó hivatásokra való felkészülést segítve. (Tanító- 
és tanárképzés, pszichológusképzés stb.)

Felfogásunk szerint az orvosi pályára való felkészítésnél is 
elengedhetetlen azoknak a pszichés megterheléseknek a figyelem
bevétele, amelyek speciálisan az itt dolgozó szakemberekre nehe
zednek.

PSZICHÉS SZAKMAI ÁRTALMAK
AZ ORVOSI MUNKÁBAN

Az orvosi munka közismert sajátosságai közé tartozik, hogy 
szenvedő emberekkel, betegekkel való találkozások közepette 
zajlik. A munka az orvosra nagy felelősséget ró, ugyanakkor 
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gyakran tehetetlen a halállal szemben, emberi tragédiák zajlanak 
előtte. Ez a helyzet megfelelő személyiség és beállítódás híján 
személyiségkárosító hatású, kedvezőtlen következményekkel jár. 
Az orvos személyiségére nehezedő nyomást a deviáns viselkedés
formák (alkoholizmus, drogfüggőség, szuicídium) relatíve magas 
mutatói is jelzik. A deviáns viselkedésformák megjelenése azon
ban csak végletes jelzése annak a folyamatnak, amelyben a szemé
lyiség védőmechanizmusai elégtelenné válnak a pszichés egyen
súly megőrzésére. A gyógyító munka hatékonyságát már az is 
kedvezőtlenül érinti, amikor a feszültségek elkerülése az orvos 
részéről a kapcsolat elszemélytelenítésével történik, a beteg az 
orvos számára „esetté” válik. Ezt a beteg gyakran úgy éli meg, 
hogy tárgyként kezelik, ami a gyógyulás érdekében az orvossal 
való együttműködést akadályozza.

A gyakorlati munka mindennapjaiban szerzett tapasztalatok, 
az orvos és a beteg kapcsolatában kialakuló kölcsönhatások, 
kedvező esetben az orvos személyiségének éréséhez, kommunika
tív képességeinek fejlődéséhez vezetnek. így az orvos egyre in
kább képessé válik a betegekkel szót érteni. Kialakul az a képessé
ge, hogy a viselkedés apró jelzései alapján ráhangolódjon a beteg- 
re, a meglévő természetes tekintélyét felhasználva oldani tudja a 
heteg bizonytalanságából fakadó szorongásait.

Ugyanakkor kedvezőtlen esetben ezeknek a helyzeteknek az 
átélése ellentétes hatású is lehet. Az orvos—beteg kapcsolatban 
Meglévő aszimmetria következtében „visszajelentési zár” alakul
hat ki. A beteg, helyzetéből fakadóan, szinte sohasem fogalmazza 
meg nyíltan az orvoshoz fűződő valódi viszonyulását, ez rendsze- 
rmt csak viselkedésének metakommunikatív jeleiben tükröződik. 
Ua az orvos nem tudatosítja a kapcsolat zavarait, úgy éli meg, 
h°gy a beteg „rossz”, ö a felelős a hiányos együttműködésért. 
. Ez általában akkor gyakori, ha az orvos önismerete hiányos, 
'hetve erős diszkrepancia áll fenn az önmagáról kialakított kép s 
a valóság között. Ennek a helyzetnek a tartós fennállása a problé
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ma elmélyüléséhez, olyan interaktív stílus kialakulásához vezet, 
amely a két személy tényleges kapcsolatba kerülését szinte lehetet
lenné teszi.

A szakmai felkészítés egyoldalúsága mellett ez a tényező, az 
orvos—beteg kapcsolat elszemélytelenedése is oka lehet annak, 
hogy az orvoshoz fordulóknak az a jelentős hányada, akik megol
datlan pszichés problémák miatt, gyakran diffúz panaszokkal 
keresik fel a rendelőket, nem kapnak megfelelő segítséget. Ezután 
egyik orvostól a másikhoz menve jelentős egészségügyi „karriert” 
futnak be, kivizsgálások során esnek át, nem ritkán a műtőket is 
megjárják, komoly orvosi kapacitást kötnek le.

ÖNISMERETI CSOPORT

Az önismereti csoportok általában azzal a célkitűzéssel szerve
ződnek, hogy a csoport tagjai jobban megismerjék saját magukat, 
azt a hatást, amit személyiségük, illetve viselkedésük a másik 
emberben kelt, jobban megértsék mások viselkedését. Képesek 
legyenek felismerni és reflexióba vonni saját érzelmi reagálásmód
jukat, hogy mérlegelhessék: akarnak-e egy bizonyos helyzetben 
egy bizonyos módon viselkedni. Fejlődjön szociális érzékenysé
gük, és ezen keresztül jobban el tudják fogadni, toleránsabbá 
váljanak a sajátjuktól eltérő viselkedések, a másság iránt. Megis
merjék a társas helyzetek pszichés dinamikáját, jobban lássák 
saját szerepüket, illetve lehetőségeiket egy szituáció kialakításá
ban, kezelésében. Fokozódjék társas hatékonyságuk, fokozottab
ban képessé váljanak a konfliktushelyzetek áttekintésére, céljaik
nak megfelelőbb kezelésére, végigvitelére vagy feloldására.

A fenti célok érdekében az önismereti csoportokban különböző 
csoport-pszichoterápiás módszereket alkalmaznak. Nálunk a fel
sőoktatás területén a szabad interakciós verbális módszer, a gya
korlatokra épülő érzékenységfejlesztö, illetve szociális tréning és 
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a pszichodráma alkalmazására került sor. Ezek a módszerek 
különböző mértékben érzékenyek a csoport tagjai közötti reális 
viszonyokra, amit a csoportok szervezésében, illetve vezetésében 
figyelembe kell venni.

Optimális esetben a csoportban olyan emberek dolgoznak 
együtt, akik nem élnek egymás életterében, egymás számára első
sorban csoporttársként léteznek. A csoport vezetője például nem 
lehet oktatója, vizsgáztatója a csoport valamelyik tagjának.

Az önismereti csoportok vezetése non-direktív abban az érte
lemben, hogy a csoportvezető nem határozza meg a beszélgetés 
témáit, feladata a csoport hatékony működéséhez szükséges ke
retfeltételek biztosítása. Ez a helyzet az interperszonális kapcsola
tok terén egy kockázatmentes tanulási lehetőséget kínál, amely
ben szabadabban kipróbálhatók különböző viselkedések, több 
tere nyílik a spontaneitásnak. Ugyanakkor az új, korábban nem 
tapasztalt szituációkban megjelenő reakciómódok jobban szem- 
ugyre vehetők és tudatosíthatok, mint az adott egyénre jellemző 
Magatartásformák.

Az új élmények megváltoztathatják az emberek önmagukról 
kialakított képét. A csoportban zajló folyamatok (terápiás effek
tusok) összessége a személyiség megváltozását (hibás személyiség- 
lejlődés korrekcióját) eredményezheti. Ez a folyamat az énkép 
Megváltozásában és a viselkedés megváltozásában jól nyomon 
követhető. Az utóbbiak természetesen a személyiségfejlődésre is 
visszahatnak.

A megfelelően vezetett csoportokban kialakuló elfogadó atti
tűd hozzásegíti a csoporttagokat önmaguk teljesebb elfogadásá- 

Oz és ezen keresztül nyitottabbá teheti őket saját élményeikkel 
upcsolatban. A csoport fejlődése folyamán kialakuló csoportdi- 

naMikai történésekben, a csoporttagok számára jelentős interper- 
^uúlis helyzetek korábbi, akár kisgyermekkori élmények, érzé- 

újraleképeződnek, és lehetővé válik ezek másszintü átélése, 
Mlatos feldolgozása.

155



A PSZICHODRÁMA MINT MÓDSZER

A pszichodráma módszerét a két világháború közötti időben 
Jacob Levy Moreno alakította ki. Módszerét „cselekvő módszer”- 
nek tekintve, szembeállította az akkor elterjedőben lévő pszicho
analízissel. Hangsúlyozta, hogy módszere teret ad a spontaneitás
nak, a kreativitásnak, a játéknak, a személyiség belső erőinek.

Magyarországon a pszichodrámát Mérei Ferenc honosította 
meg az 1970-es években. Moreno alapgondolatát átvéve a pszi- 
chodráma-mozgalmon belül egy sajátos irányzatot alakított ki. 
Mérei érdeklődése az interperszonális kapcsolatok aktuális visel
kedésmeghatározó feszültségeire irányult. Munkája alapegységé
nek a csoportot tekintette. Felfogása szerint a csoport fejlődése, 
sajátos pszichodinamikai szabályszerűséget követve, újra és újra 
kitermeli a csoport aktuális konfliktusát, amelynek megoldása 
lehetővé teszi a továbblépést. A pszichodráma játékokban eköz
ben az egyén viselkedésminta repertoárja nyilvánul meg, illetve 
egészül ki új, adaptívabb, hatékonyabb elemekkel.

A pszichodráma alapvető alkotóeleme a „színpad”. A színpad 
a csoport terének egy jelképesen elhatárolt része, a reális tértől 
elkülönítve, a játéknak, a fantáziának nyit teret.

A pszichodráma-csoportokat általában ketten vezetik, lehető
ség szerint egy férfi és egy női vezető. Hasonlóképpen törekszenek 
a csoporttagok összeválogatásánál is a nemek kiegyensúlyozott 
részvételére, ami a csoport történéseit meghatározó tényező.

A csoport vezetőinek alapvető funkciója, hogy elősegítsék 
olyan elfogadó légkör kialakulását, amely kedvez a spontán, 
hiteles megnyilvánulásoknak.

A különböző pszichodráma-irányzatok a vezetés feladatainak 
megoldására sokféle technikai eszközt dolgoztak ki. Az egyes 
irányzatokban azonos a pszichodráma lefolyásában egymást kö
vető három fázis.

Minden ülés az úgynevezett bemelegítő fázissal kezdődik. A 
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csoport tagjainak spontán beszélgetése, vagy az ehhez illeszkedő, 
a csoport vezetője által ajánlott „bemelegítő technika” keltette 
élmények asszociációk alapján körvonalazódik egy olyan problé
makör, amelynek a feszültsége megérinti a csoporttagokat.

Ezt követően a vezető segítségével, a felbukkant feszültség 
játékba fordításával az adott problémát a csoport néhány tagja 
megjeleníti a színpadon.

A morenói pszichodrámában, mikor egy adott személy problé
máját vizsgáljuk meg, ún. protagonista-centrikus játékra kerül 
s°r. Itt a játék történései az adott egyén belső tartalmainak megfe
lelően zajlanak. A kiegészítő szerepeket alakító ún. antagonistá- 
kat a protagonista választja ki, illetve instruálja.

Különböző technikai lehetőségek biztosítják, hogy a „játék” 
mmél teljesebben tükrözze a helyzet pszichikus realitását.

A játékot követi a pszichodráma-ülések harmadik fázisa, a 
megbeszélés. A megbeszélésben meghatározott módon a csoport 
tagjai és a vezetők visszajelentést adnak a játék résztvevőinek.

Beszámolnak arról, hogy mennyire ismerős nekik személy sze- 
rmt a megjelenített helyzet, éltek-e át ehhez hasonlót. Ezt angol 
Sz°val „sharing”-nek nevezzük.
, Azok, akik a játékban a protagonista segítésére részt vettek az 
Un' szerep-visszajelzésben, azt mondják el, hogyan érte őket a 
szerepre való kiválasztás, illetve hogyan érezték magukat az adott 
szerepben és az esetleges szerepcserében.

Az ún. identifikációs-visszajelzésben a csoporttagok arról be
lelnek, hogy a játék folyamán kivel vagy kikkel azonosultak és 
ez milyen érzéseket keltett bennük. A megbeszélés folytatódhat 
egy újabb beszélgetésben, amely újabb témát hoz elő és ez újabb 
Játékot szül ...
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EGYETEMISTÁK ÖNISMERETI CSOPORTJA

Az Oktatási Csoport által szervezett önismereti csoportjainkat 
általában szóban hirdetjük meg az Orvosi Pszichológia tárgy 
előadásához kapcsolódva. Röviden ismertetjük a csoport céljait, 
módszerét, működésének időbeli kereteit. A jelentkezőkkel a cso
port összeállításához egyéni beszélgetésekben ismerkedünk meg.

A beszélgetés célja a személyes kontaktus megteremtésén túl a 
jelentkezés motivációjának, a személyiség általános színvonalá
nak és a személyi összeférhetőségnek a megítélése.

A csoportban való részvételi szándéknak többféle indítéka le
het. Az önismereti munka szempontjából kedvező, ha a jelentke
ző az emberi szakmai kíváncsiságon túlmenően, önmaga és kap
csolatai jobb megismerésére is motivált. A csoportban nem lehet 
„nézőként” jelen lenni, elkerülve az önismereti munkával, a rész
vétellel járó feszültségeket. A csoportdinamika a passzívabb tago
kat is bevonja a történésbe. Ha valaki megfelelő motiváció híján 
nem kész erre, rendszerint kimarad a csoportból.

Az emberi és szakmai kíváncsiság mellett, tapasztalataink sze
rint a csoportba jelentkezésben elsősorban a hallgatók életkora és 
szociális szerepeik által meghatározott késztetéseik bírnak jelen
tőséggel. A csoport munkája folyamán előkerülő feszültségek 
többnyire az autoritáshoz való viszonyból, az önállósodás és a 
családról való érzelmi leválás ambivalenciájából, a társas- és 
partnerkapcsolatok alakulásából, alakításából, érlelődő szakmai 
identitásukkal összefüggő problémáikból származnak.

Egyetemi hallgatókról lévén szó a jelentkezők intellektuális 
színvonala ritkán akadálya a csoport munkájában való részvétel
nek, bár természetesen az egyéni különbségek nem elhanyagolha
tóak. A személyiség érettsége, rendezettsége közvetlen módon 
nyilvánul meg a csoportban való részvételben. A betegségtudat 
vagy a fel nem vállalt terápiás elvárások az önismereti csoportbd1 
részvételt tekintve kontraindikációnak tekinthetőek, de ezen túl-
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menően alapvetően a csoportvezető tapasztalatai és intuíciója 
szükséges annak megítélésére, hogy képes-e egy bizonyos sze
méllyel dolgozni a csoportban. A megismerkedő beszélgetés fo
lyamán természetesen a jelentkezők képe is alakul a csoportveze
tőkről, és hozzájárulhat a részvétellel kapcsolatos megalapozot
tabb döntéshez.

A beszélgetés feladata annak a tisztázása is, hogy a jelentkezők 
közötti szoros kapcsolat nem akadálya-e egy közös csoportban 
való részvételnek.

Az önismereti csoportok fejlődése a tapasztalatok szerint bizo
nyos szabályszerűséget követ. A kezdeti időszak a csoport műkö
dési feltételeinek tisztázásával, a közeggel való ismerkedéssel, a 
szabályok próbára tevésével, a lehetséges munkamódok keresésé
vel telik. Ez egyben a csoport struktúrálódásának időszaka is, 
amelyben a csoporttagok egyénisége is szerephez jut, meghatároz
va a csoportban elfoglalt helyzetet, a kialakuló kapcsolatokat.

Már a spontán csoportszerveződés átélése is sok önismereti 
élményt nyújt, a mélyebb önismereti munka időszaka azonban a 
niar kialakult csoportban jön el. A helyzet és a többi résztvevő 
Veretlenségéből fakadó fenyegetés eloszlásával vállalhatóvá vá- 
l'k az önmagukkal való szembenézés feszültsége. A csoporton 
belüli elfogadás, megértés tapasztalatai nyitottá tesznek a mások- 
l°l kapott visszajelzésekre. Megfelelő irányítás mellett a csoport 
ldSÍai rátanulnak arra, hogyan fogalmazhatják meg modanivaló- 
Jukat segítő módon, elkerülve, hogy sérülést okozzanak mások
nak.

AzlZATÉRÖ PROBLÉMÁK megjelenése
4 EGYES csoportüléseken

korábban írtuk, a hallgatók életkorából és szociális szerepe- 
°1 adódóan gyakran találkozunk a következő problémákkal.

önállósodás, felnőtté válás és a családról való leválás.
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Életkoruk szerint a pubertáskor utáni „huszonéves felnőtt 
emberek ülnek a csoportban. Ugyanakkor egyetemista létük, 
jelenlegi viszonyaink között — szülőktől való anyagi függés, a 
lakáshelyzet megoldatlansága — prolongált „gyermekstatust 
biztosít a számukra.

— Az autoritáshoz való viszony
A szülői autoritáson túlmenően az egészségügyben jelenleg meg 

szükségszerű szigorú hierarchikus felépítés a medikusok számára 
az autoritáshoz való viszonyukból adódó feszültségeket kiélezi, 
aktualizálja. Ez megjelenik a tanár—diák viszonylatban, legéle
sebben a vizsgaszituációkban és harmadévtől kezdve a kórházi 
gyakorlatokon, ahol a medikus egy osztályos orvos beosztottja, 
ugyanakkor a nővérek és betegek számára szerepéből adódóan 
mint autoriter személy jelenik meg.

— Szakmai identitás
Közismert, hogy az orvosi pályaválasztás motívumai nagyon 

sokfélék, az egyes emberek is általában több motívum együttes 
hatására választják az orvosi hivatást. A teljesség igénye nélkül 
néhány motívum kiragadva: kisgyermekkori doktorbácsi- v. dok- 
tornéni-élmény, saját betegség v. közeli családtag betegsége, ter
mészettudományos érdeklődés, természettudományos és humán 
érdeklődés összekapcsolásának keresése, az orvosi hivatás társa
dalmi presztízse, a fehér köpeny mint autoritást biztosító Jel
mez”, egzisztenciális kérdések — „orvosra mindig szükség lesz”, 
karizmatikus hajlam stb. Természetesen ritka és nem is feltétlenül 
szükséges a teljesen tudatos pályaválasztás. Az orvosi pályát 
speciálisan jellemző, cikkünk elején leírt pszichés megterhelések 
miatt a medikusokban újra meg újra megjelenik az igény sajat 
pályaválasztási motivációik mind teljesebb tisztázására.

— Társas és partnerkapcsolatok
A felnőttkor küszöbén természetesen központi kérdés a társas 

és partnerkapcsolati problémák. Az orvosi pálya mint szakma 
vagy hivatás, valamint az orvosi stúdiumok időbeni elnyújtottsa- 
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ga (optimális esetben 29 éves korára lesz valakiből szakorvos), 
kiélezettebben veti fel a partnerkapcsolati és főleg a lányoknál a 
családalapítás kérdése körüli problémákat.

A felsoroltak természetesen nem önállóan, hanem egymást 
átfedve, más problémák közé beágyazottan jelennek meg. Nézzük 
meg egy példán:

Feri ötödéves orvostanhallgató. Hat hónapja tartó csoportunkban még saját 
játéka nem volt, témát nem vetett fel. Verbálisán is csendes, visszahúzódó. Ha 
felkérték antagonista szerepre, eljátszotta szemmel láthatóan szívesen, de háttérbe 
vonultságából ezek a szerepek sem mozdították ki.

A csoportülés elején Feri beszámolt arról, hogy az utóbbi időben idegesebb, 
türelmetlenebb és a viselkedésében is tapasztal új jelenségeket. Pár nappal ezelőtt 
egy lányt, akire nagyon sokat kellett várnia, otthagyott, és másnap egyedül volt 
a büfében, ahol nem tudja miért, dühösen egy műanyag poharat a földhöz vágott. 
Kérdésemre Feri elvállalja, hogy mindkét helyzetet nézzük meg játékban.

Az első jelenetben miközben a lányra vár, bevon még egy szereplőt, egy fiú 
barátot (Zoli kapja ezt a szerepet). A bevezető duplázásban kiderül, hogy Zoli 
feladata elmagyarázni Ferinek azt, hogy hogyan kell bánni a nőkkel, és nem 
érdemes sokat várni erre a lányra, ha ennyit késik. A játékban Feri szót fogad 
Zolinak, és mint utólag kiderült, ez komoly lelkifurdalást okozott neki.

A második jelenetben Feri a pohárral a kezében leblokkolt, és semmit sem 
tudott felidézni a valóságban lezajlott eseményből. Mivel sem a játékban, sem 
Verbálisan nem tudtunk továbblépni, felajánlottam és Feri elfogadta, hogy a 
helyzet hangulatát megpróbálja érzékeltetni és álomképszerűen berendezi a büfé
pult körül a teret. Szembeállított egy üres széket, ami a magányosságát jelezte. 
Kissé oldalra állította széttárt karokkal, tanácstalan arckifejezéssel Marit, aki Feri 
e>jövendö orvosi pályáját jelentette; megkérte Tamást, hogy vonuljon át a színen, 
tűm egy elmaradt beszélgetés. Ezenkívül maga mögé állított egy fiút, akinek az 
y°lt a feladata, hogy lefogja Ferit, és ne engedje akkor inni a pohárból, amikor 
cPPen szeretne, és irányítsa Feri mozgását. A jelenet beállítása után, arra a 
kérdésre, hogy ki ez a fiú, Feri elmondta, hogy a családja. A következő színben 

eri felállította, miként fogja le öt és ringatja a családja. Feri egyik kezét anyja 
(Mari) és nagybátyja (Tamás) fogta, másik kezébe egy nagynéni kapaszkodott 

e e- Feri mindhármójuk szájába egy-egy felszólító mondatot adott, ezek a mon- 
al°k neki szóló instrukciók voltak, ezenkívül Feri édesapja is jelen volt, a két nő 

fogta, és a neki adott mondat így szólt: én, az apád is itt vagyok. Az apa 
SZercpét Zoli kapta. A játék folyamán Ferit lefogták, céltalanul irányították, Feri
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folyamatosan hallotta vissza az általa a szereplők szájába adott mondatokat, 
mígnem egyszercsak kitört az őt körbe vevő, rángató gyűrűből. A játék után a 
csoport nagyon sok sharing-et, szerep-, illetve identifikációs feed-back-et adott, 
ezzel is jelezve, hogy a csoport tagjai tudtak azonosulni Feri problémájával és 
erősen involválódtak a játékban.

Anélkül, hogy akár Feri szempontjából, akár a csoportfolya
mat szempontjából kielemeznénk ezt a játékot, jól láthatjuk, hogy 
a felsorolt problémakörök milyen koncentráltan jelennek meg 
ebben az egy játékban. Ugyan belülről már önállónak érzem 
magam, felnőttem, még úgy irányítanak, mint egy kisgyermeket, 
ugyanazok a kötések még megvannak, és nem tudom, hogyan 
törjek ki belőlük. Az autoritáshoz való viszony, a férfiszerep 
keresése problematikájához észre kell vegyük (és a szabad asszo
ciációs álomképszerü feldolgozás ezt megengedi), hogy az apát 
játszó, csak saját jelenlétének hangot adó, a nőket ellenkezés 
nélkül követő Zoli mondja el az első jelenetben, hogy hogyan kell 
bánni a nőkkel, ugyanakkor a határozott, autoriter nagybátyot 
játszó Tamással a büfében a beszélgetés elmaradt. Az asszociatív 
összefüggések valóságtartalmát Feri a verbális feldolgozás során 
megerősítette, pont úgy, mint azt, hogy pályaválasztását édesany
ja erősen befolyásolta, és ez felveti, hogy hivatásával kapcsolatos 
kételyeit a szüleitől való leválási problémája indukálta. Mari 
kapta az édesanyja szerepét is és az eljövendő, tanácstalanul álló 
orvosi pálya szerepét is. A partnerkapcsolati probléma megjelenik 
a meg nem várt lány jelenetben, és erről szól a magányt jelentő 
üres szék és a férfiszerep keresése is.

A fenti protagonista-centrikus játék után nézzünk példát egy 
csoportcentrikusan vezetett ülésre egy másik csoportunkból. En
nek a csoportnak ez volt a 12. ülése.

Az ülés kezdetén az előző heti csoportüléshez kapcsolódó néhány perces beszél
getés után Andrea (aki pár hete állt munkába egy kórházi osztályon) egy vele 
történt esetet mond el, amelyben kínosan érezte magát, és ami azóta is foglalkoZ' 
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tatja. Az orvosi szobában dolgozott, amikor bejött a titkárnő, és azzal az indok
kal, hogy Andreának jó lesz egy egyszerűbb írógép is, elvitte a szobához tartozó 
villanyírógépet. Andrea szerette volna ezt megakadályozni, de nem tudta, megte- 
heti-e, és ha igen, akkor hogyan. Átélte helyzete bizonytalanságát, ugyanakkor az 
az érzése is volt, hogy ilyesmit csak vele lehet megcsinálni.

A csoportból többen reagáltak a felvett problémára. Felidéztek 
hasonló helyzeteket saját életükből, amikor utólag úgy érezték, 
hogy tehetetlenségük miatt nem tudják jól megoldani a szituációt. 
Az így megnyilvánuló érintettség és bevonódás jelzi, hogy a cso
portot aktuálisan foglalkoztatja az önérvényesítés és alkalmazko
dás közötti egyensúly megtalálása.

Á játékjavaslatot a csoport elfogadja. Andrea a titkárnő szerepét választja, 
k°gy lássa, másokra hogyan hat az a viselkedés, amit ő tapasztalt. A kezdő orvos 
szerepét Balázs vállalja. A köztük, az orvosi irodában lejátszódó jelenetben And- 
rea nem túl erőszakosan el akarja vinni az írógépet, amelynek átengedésétől 
Balázs elzárkózik. Andrea finom kényszerítő próbálkozásait figyelmen kívül hagy- 
Va kijelenti, hogy ezt majd a főorvossal fogja megbeszélni, addig az írógép marad
jon a szobában.

Á második jelenetben Csaba vállalja a főorvos szerepét, aki először atyai 
hangon figyelmezteti Balázst, hogy beilleszkedése érdekében, újonnan érkezett
ként alkalmazkodnia kell a viszonyokhoz, nem várhatja, hogy őhozzá igazodja- 

Balázs arról beszél, hogy nem kezdheti pályáját megalkuvással, nem hódol- 
at be a titkárnőnek, mert akkor sohasem veszik semmibe, önmagának is tartozik 

azzal, hogy kitart az elvei mellett. Csaba az ellenállást érezve, főnöki pozícióját 
fényesítve kemény hangra vált, kiélezi a helyzetet, Balázs megbántva érzi magát, 
enntartja álláspontját.

Á harmadik jelenetben Balázs újra találkozik a titkárnővel, akivel érezteti, hogy 
neki köszönhetően nehéz helyzetbe keveredett. Nem engedi elvinni az írógépet és 

z ahásváltoztatás szükségességére gondol, úgy érzi, hogy nem tud megmaradni 
' Ven munkahelyen.

A megbeszélés folyamán megfogalmazódik, hogy a játék sze- 
^e'e tudták élni magukat a helyzetbe, bevonódtak szerepe- 

Ú e'.Andrea elmondja, hogy Balázs viselkedése váratlanul érte.
Sy érezte, hogy le kell mondania az írógépről és az nem is olyan 

’ontos neki.
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Balázs úgy érezte, hogy nem engedhet ebben az ügyben, mert 
akkor ezentúl mindig engednie kell. Csaba viselkedése megtévesz
tő volt számára, mert úgy tűnt, hogy barátian szóba áll vele, de 
aztán mégis hatalmi pozícióból tárgyalt. Elégtételnek érezte, hogy 
a titkárnővel szemben nem adta be a derekát.

Csaba elmondta, hogy nem érezte jól magát a főorvos szerepé
ben. Ő is gyakran találkozik ilyen viselkedéssel, amikor a mézes
madzag és a korbács váltogatásával akarják valamire rávenni.

A csoportból érkező visszajelzések Andreának tükrözték, hogy 
mint titkárnő egyáltalán nem volt erőszakos, nagyon könnyen 
hagyta magát félreállítani. Lehet, hogy munkahelyén is másként 
történtek volna az események, ha beszél a titkárnővel. Balázs 
számára megfogalmazták, hogy tapasztalataik szerint az 
egészségügyben dolgozva várhatóan nagyobb kompromisszum
készségre lesz szüksége, ha nem akar egyik munkahelyről a má
sikra vándorolni. Csabának jelezték, hogy nagyon jól azonosult a 
főorvossal, akinek a viselkedése könnyen félreérthető.

A reflexiók a történés fordulatait jobban átláthatóvá teszik, 
kiemelve azt, ahogyan a szereplők viselkedése hatott egymásra, 
megváltoztatva a köztük kialakuló helyzetet.

A viselkedés motívumainak új elemei tudatosulnak a résztve
vőkben. A játék és a megbeszélés a helyzetben jobb tájékozódást 
tesz lehetővé. A helyzet kezelésére tett próbálkozások igazi koc
kázatok nélkül fontos tapasztalatokat eredményeznek.

Az ülés hátralevő része a játék keltette asszociációk fonalán 
haladt.

Eddigi tapasztalataink alapján — és remélhetőleg ezt a példák
kal is sikerült alátámasztani — a pszichodrámát nagyon érzékeny 
és termékeny módszernek tartjuk, amely alkalmas az előzőekben 
felsorolt problémák megjelenítésére, kezelésére, illetve megoldá
sának elősegítésére is.

Megjelent: A jövő orvosai. Szerk.: Popper Péter. SOTE Orvospszichológiai OkW 
tási Csoport, Budapest, 1991. 190—201.
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Hl. NEVELÉS ÉS PSZICHOLÓGIA





A CSALÁDI CSOPORTTERÁPIA
néhány problémája

P. Liebermann Lucy

Közel 30 évi klinikai munkánk során a nevelési tanácsadó techni
ka számos alapvető szemléleti problémáját kellett tisztáznunk. 
Eközben az egyéni és a csoportterápia elvi és gyakorlati kérdése 
került felszínre. Munkánk során új módszerek kidolgozására is 
s°r került. Jelen előadásom nem engedi meg, hogy az egyes prob- 
'érnaköröket részletesen tárgyaljam, ezért mondanivalóm inkább 
az irányelvek ismertetésére korlátozódik.

Gyermek-pszichoterápiában, bármilyen formájú is legyen az, a 
követett módszernek a gyermeki psziché sajátos jellegéhez kell 
alkalmazkodnia. A gyermek alapvető sajátosságokban tér el a 
felnőttől. A gyermekkor lényegében alapvető és folytonos válto- 
Zasok korszaka, és az ember esetében az élettartamhoz viszonyít-
Va rendkívül hosszú. Az átalakulások és a fejlődés menete gyors, 

ez egyformán vonatkozik a testi, az értelmi és az érzelmi 
eJ*ödés lefolyásmódjára is. Az egész gyermekkor folyamatos és 

alapvető változások sorozatából áll. Eltér ez a fejlődésmenet más 
°lenyek fejlődésétől abban is, hogy nem természeti környezet- 
en, hanem komplikált társadalmi hatások erőterében, azok be- 
0 yása alatt pereg le, miközben a környezetből jövő ingerek 
lvaltó hatása és a hozzájuk való alkalmazkodás formája szabja 

a fejlődés medrét. Az emberi gyermek életének legelső szaká- 
an> a graviditás tartalma alatt anyjával egyetlen szervezetet 

a megszületés utáni kialakulatlansága és ebből folyó tehe- 
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tétlensége miatt teljesen az anyától függ. Az eredeti testi egység 
állapota eleinte időszakosan, a táplálás tartama alatt újra felidé- 
ződik; a vegetatív egység és az érzelmi egység állapota ezentúl még 
hosszú ideig fennmarad, és az érzelmi egység valójában csak a 
pubertás korszakában szűnik meg. Az egyes funkciók kialakulá
sával párhuzamosan, abban az arányban, ahogyan az újszülött 
önállósul, csökken az anya—gyermek kapcsolat vegetatív és ér
zelmi szorossága, és megkezdődik az egyén önállósulása, leválása, 
úgy is mondhatnám: az egyén külön léte. Az egyén alapvető 
vegetatív és érzelmi reakciómódjait (azok sémáit) az anya—gyer
mek kapcsolat korai fázisa, a kapcsolat során kialakuló kölcsö
nös kooperáció és a kölcsönös egymáshoz alkalmazkodás — 
helyesebb lenne talán azt mondani: illeszkedés formái — szabják 
meg. Ezek a vegetatív és érzelmi síkon kialakuló interperszonális 
reakciómódok beleépülnek az egyén alapvető dinamikus reakciói 
közé, és jelentik azt a bázist, amelyre a későbbi fejlődés során a 
komplikáltabb, sokrétű interperszonális kapcsolatok bonyolult 
szövevénye felépül. Nem térek rá ennek a folyamatnak részletes 
elemzésére, csak azt kívánom megjegyezni, hogy ebben a kapcso
latban az anya személye és annak sajátosságai jelentik a kiváltó 
ingereket. Szemléletünk szerint tehát — amely igen nagy megfi
gyelési anyagra támaszkodik — az anya—gyermek egység erede
tileg egyetlen egység, amelyből az egyén úgy alakul ki, hogy 
differenciálódik, az egységen belül kialakul a funkciófejlödés so
rán a test sémája és evvel az egyén határa, ezzel párhuzamosan az 
én értése is. Az elhatárolódás és fejlődés folyamata aképpen megy 
végbe, hogy a környezeti kiváltó ingerek a gyermekben latens 
módon meglevő készségeket életre hívják, és azok manifesztte 
válnak az alkalmazkodás során. Ez az elhatárolódás azonban 
csak azokban a fejlődési szakokban hatékony, amelyek később 
jönnek létre, és az eredeti vegetatív egységre épülnek rá. Ugyan
így, ha későbbi életszakokban magas érzelmi feszültséggel járó 
állapotokban archaikus személyiségrétegek kerülnek előtérbe, 
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azok során — időlegesen — elmosódik az énhatár. A leválás 
folyamatát nem részletezem: beletartozik az önálló táplálkozás, a 
funkciófejlődés különféle fázisa (járás, beszéd stb.), a testséma 
kialakítása és az anyán kívül a világ egyéb jelenségeivel való 
kapcsolatok kialakítása tapasztalatszerzés útján. Ezeknek a ta
pasztalatoknak jellegét, minőségét és formáit a környezet és an
nak kulturális formái szabják meg. A gyermek önállósulásában 
további fontos szerepe van most már nemcsak az anyának, hanem 
az apának, a családtagoknak, a testvéreknek és a kortársaknak is.

Felmerül e helyütt az a probléma is, hogy nem közömbös a 
későbbi személyiségstruktúra kialakulásának szempontjából az 
sem, hogy az önállósulás, illetve egyénné válás, az anyáról való 
leválás milyen életszakban, simán vagy erőszakosan következik-e 
^e. A mi jelen életkörülményeink között mindenképpen igen 
korán, mondhatnánk túl korán kerül rá sor.

Mindezen közismert tényeket azért sorolom fel, hogy kialakí
tott szemléletünket érthetőbbé tegyem. E téren néhány alapvető 
fontosságú feltevésre jutottunk. Ezek között első helyen áll, hogy: 
mindenfajta gyermekkori pszichés panasz esetében, akár vegeta- 
tlv, értelmi, érzelmi vagy magatartási téren nyilvánul is az meg, a 
Panaszt csak akkor érthetjük meg igazán, ha az egyént környeze
tevei való kölcsönhatásban szemléljük, és a panaszt is ilyen szem
szögből értékeljük. Az egyes eset diagnózisát is csak a kölcsönha
tás tényezőinek mérlegelésével lehet megfogalmazni. A terápia 
tervezésekor és véghezvitelekor szükséges az egyén és a környezet 
°sszefüggésmódjainak feltárása és a gyermek biológiai, érzelmi, 
s°t jogi függése miatt a környezet kooperációja is. A kooperáció 
előfeltétele pedig a környezet befolyásolásában rejlik, ami több- 
nyire a környezet terápiájával egyértelmű. A nevelési tanácsadó 
technika különféle formái különböző módokon igyekeznek kolla- 
. Orálni a gyermek közvetlen környezetével, a családdal és az 
'skolával. A gyermek számára a közvetlen erőtér, amelyben él, a 
CSalúd. Ez szolgáltatja legkorábbi életszakoktól kezdődően azo- 
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kát a kiváltó ingereket és kondicionálási formákat, amelyek hatá
sa alatt a gyermek latens képességeit kibontja, azaz latens lehető
ségeit manifesztálja. A környezettel való kapcsolatok kialakulá
sának útjai, amelyek mentén képességei kialakulnak, a követke
zők: aj az azonosítás, b) az utánzás, c) az aktivitás.

Ezeknek a funkcióknak gyakorlása során alakul ki a gyermek 
testsémája, énje, énjének határai, azaz az alapvető anya—gyer
mek egységből differenciálódik az egyén. Az elhatárolódás (levá
lás) uralkodó tendenciája az önállósulási tendencia, amely a kis
gyermek minden megnyilvánulásának előterében áll. Természe
tes, hogy minél fiatalabb az egyén, annál labilisabbak az újonnan 
szerzett készségek, és annál tökéletlenebb a leválás folyamata. 
Más szavakkal, minél fiatalabb az egyén, annál inkább része a 
családi csoportnak, és annál kevésbé egyén még.

Terápiás anyagunk tanulságai alapján sok évi tapasztalat és 
kísérletezés után olyan végkonklúzióra jutottunk, amely szerint a 
családban vagy a családon kívül élő, még nem teljesen kialakult 
vagy kialakulófélben, illetve leválófélben levő egyént úgy tekint
jük, hogy személyiségének archaikus rétegeiben, azaz vegetatív, 
indulati és érzelmi síkon még mindig egyetlen egységet alkot — 
mondhatnám egységben él — a környezetével, illetve családjával. 
Ez más szavakkal azt jelenti, hogy a csoportot — akár családi, 
akár terápiás csoportról van szó — nem az azt alkotó egyének 
összegének, hanem külön, sajátos törvényekkel bíró dinamikus 
egységnek tekintjük, amelyben a fejlődés folyamán az egyének 
differenciálódás útján válnak ki.

Az egyénné válás eszerint tehát egyértelmű az önállósulás, 
elhatárolódás, a családból való kiválás folyamatával. Ennek a 
ténynek sokféle következménye van, pl. a traumatizáló tényezők 
hatását teljesen más megvilágításba helyezi.

Ez a szemlélet szükségszerűen csoportszemlélet kialakításához 
vezetett, amelynek során a családi csoportot meghatározó ténye
zőkkel kezdtünk foglalkozni. Ezen kutatás során az interperszo
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nális kapcsolatoknak kezdeti kialakulását és formáit a család 
dinamikus struktúráját meghatározó tényezők, azaz a családot 
alkotó személyiségek egymásra hatásában és sajátos formáiban, a 
kialakuló dinamikus struktúrában kerestük. Innen már csak 
egyetlen lépés kellett az elvi felismerések gyakorlati alkalmazásá
hoz: megkíséreltük a családi csoport együttes terápiáját. Erre 
vonatkozó tapasztalatainkat két közleményben (1956, 1957) is
mertettük.

Azóta a család csoportterápiáját folyamatosan alkalmazzuk a 
nevelési tanácsadó munkában, in statu nascendi látjuk benne a 
specifikus konstellációban jelentkező érzelmi problémákat és a 
családi egységet alkotó személyiségek kölcsönhatásaiból kialaku
ló csoport szerkezetét. Ez a struktúra megszabja a családi cso
portban manifesztálódó erők irányát, útját és lehetőségeit is, és 
megszabja az interperszonális kapcsolatok megnyilvánulási lehe
tőségeit. Ugyanakkor viszonyítási alapként és hátterül szolgál a 
gyermek magatartási problémáinak megítélésében. A családi cso
portban dramatizálva megjelennek az interperszonális kapcsola
tok és azok jellegzetes formáló hatásai éppúgy, mint a konfliktu
sok, amelyek a különböző személyiségek ütközéséből keletkez
nek, és amelyeknek — relatív kialakulatlansága miatt — a gyer
mek a szenvedő alanya. Ezért a családi csoportban — a csoport
ban általában is — a történések összefüggésmódja és értékelési 
rendje más, mint az egyéni pszichoterápiában. A csoportban 
lejátszódó érzelmi és indulati történések körvonalai és mintája 
csak akkor rajzolódik ki világosan, ha mindvégig az egész egysé
get tartjuk szem előtt, azt egyetlen funkcionális egységként érté
keljük, amelyben a történések nem határolódnak el, és ehhez az 
összefüggő, rendezett struktúrájú egységhez viszonyítjuk az egyes 
részek egyéni megnyilvánulásait. Ebben a szemléletben és gyakor
latban tehát elsősorban az összefüggés rendszerének elve és sajá
tosságai a meghatározó tények. A gyakorlati alkalmazás terén ez 
azt jelenti, hogy a problémákat nem elsősorban az egyes egyén, 
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hanem az egész egység összefüggésének rendszerén belül értelmez
zük és tudatosítjuk. Ezenközben fokozatosan sikerül az összetar
tozás élményét, amely általában csak érzelmi jellegű, a tudatos 
közösségélmény szintjére emelni. Ily módon a családi csoportterá
pia a valódi közösségélmény megalapozását is elősegítheti.

Ennek a technikának az alkalmazása szokatlan látásmód elsa
játítását is megköveteli a terapeutától. Pszichoterápia során álta
lában azt szoktuk meg, hogy a jelenségeket és tüneteket általában 
az egyén szemszögéből nézzük és egyéni megnyilvánulásként érté
keljük. Az egyén az alapegység, amelyből kiindulunk, a csoporto
kat pedig általában a csoportot alkotó egyének összegeként lát
juk. Minden csoportterápia, de főként a családi csoportterápia 
során olyan szemléletet kell kialakítanunk, amely az egyéni meg
nyilvánulásokat az egész csoport összefüggésrendjén belül, azzal 
együtt látja és értelmezi. Hasonlatként mondhatnám: az egyéni 
felnőtt terápia egyszólamú, a csoport, de főként a csoportalakulás 
prototípusa, a családi csoport terápiája pedig többszólamú látás
módot követel, amelyben az egyes szólamok összefüggése, kap
csolata mutatja meg az egészet csakúgy, mint az egyes szólamok 
összefüggése a partitúrában.

Ennek a látásmódnak a kialakítását sok tényező gátolja. Gátol
ja a megszokott pszichológiai szemléletet, amely a felnőttek terá
piájából indul ki, és az egyéni sajátosságokat tekinti primernek és 
a csoportok szerkezetét szekundernek; az a tény, hogy a csoport 
kohéziója nem tudati jelenségekben, hanem indulati és érzelmi 
megnyilvánulásokban jelenik meg elsősorban, és a tudatos megfi
gyelés számára nem minden esetben közvetlenül spontán hozzá
férhető; végül gátolja az a tény is, hogy gyermekek esetében a 
személyiség kialakulásának fázisaiban minden egyéni törekvés a 
leválásra és egyéni differenciálódásra irányul, és ez a törekvés 
gyakran elfedi azokat az alapjelenségeket, amelyek a csoporttal 
való összefüggésből származnak.
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Előadásom terjedelme miatt nem tudom ezeket a jelenségeket 
bővebben taglalni. A családi csoportterápiát nem tartjuk csupán 
terápiás módszernek, amelyet gyermekek pszichoterápiájában si
kerrel lehet alkalmazni. Az anya—gyermek kapcsolat az emberi 
közösségélmény alapja, valóságos egység, és a családi csoport az 
emberi közösség első formája. A családi csoportterápiát ezért 
tartjuk értékesnek, mert nemcsak kitűnő gyakorlati eredmények 
elérésére alkalmas terápiás módszer, hanem mert igen alkalmas az 
interperszonális kapcsolatok kialakulásának és a csoportössze
függéseknek kutatására, azaz közösséglélektani kutatás számára 
érdekes és gyümölcsöző módszert és területet jelent.
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A SZÜLŐKKEL VALÓ KOOPERÁCIÓ 
A NEVELÉSI TANÁCSADÓ TERÁPIÁBAN

Popper Péter

I.

A terapeuta aktivitásának helyes mértéke minden pszichoterápia 
egyik központi problémája. A terapeuta aktivitása először is a 
szorosan vett terápiás miliőben, betegével való személyes kapcso
latában nyilvánul meg — nevezzük ezt belső aktivitásnak. Itt 
elsősorban a pszichológus részéről történő mindenfajta kérdésfel
tevésről, értelmezésről és esetleg tényleges tanácsadásról van szó. 
Megnyilvánulhat továbbá a beteg környezetével való kapcsolat
ban, illetve a beteg reális élethelyzetébe való, bármilyen jellegű 
beavatkozásban — külső aktivitásban. A különböző terápiái 
irányzatok és technikák e kérdésekben is jelentősen eltérnek egy
mástól.

A problémát a nevelési tanácsadásra szűkítve, meg kell állapí
tanunk, hogy nálunk igen elterjedt a beteg környezetével, neveze
tesen a szülőkkel való együttműködésnek az orvosi gyakorlatból 
— méghozzá a hibás orvosi gyakorlatból — átvett formája. Esze
rint a beteg: a gyermek; a tulajdonképpeni terápiás kapcsolat 
tehát a pszichológus—gyermek kettősre korlátozódik; a szülő 
szerepe az adatszolgáltatás és a kapott utasítás —jelen esetben a 
nevelési tanács — végrehajtása. Ez a felfogás a szülőkkel való 
kooperáció fogalmának félreértését mutatja.

Nevelési tanácsadó rendelésünk álláspontját e tekintetben P- 
Liebermann Lucy több közleményben is kifejtette. Ennek az a 
lényege, hogy a gyermek pszichoterápiája nem oldható meg tartós 
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sikerrel a környezettel — elsősorban az anyával — való kooperá
ció, a környezet terápiája nélkül. A még kialakulatlan személyisé
gű gyermek ugyanis környezetével minden tekintetben összefüggő 
egészet alkot; annak — a felnőttnél sokkal nagyobb mértékben 
— kiszolgáltatott. Ezért magatartási vagy egyéb pszichikai zava
rát csak a környezetével való összefüggésben és kölcsönhatásban 
'ehet megérteni. A szülőkkel való kooperáció tehát a terápiának 
speciális formája.

A nevelési tanácsadás P. Liebermann Lucy szerint mindig cso- 
Portterápia, még akkor is, ha a csoport tagjaival nem egyszerre, 
hanem külön-külön foglalkozunk. A család ugyanis objektíve 
csoport, amelyben bármelyik tagot érő bármilyen hatás mind- 
egyik tagra hat. Tekintve, hogy a csoport nem azonos a tagok 
összegével, hanem ahhoz képest minőségi többletet jelent, az 
egyes tagok helyzete és egyéni problematikája a csoport struktú
rájából érthető meg, és csak ezen az alapon végezhető családi 
terápia is.

E vonatkozásban tehát a gyermek pszichoterápiája lényegesen 
eltér a felnőttétől. A felnőttnek ugyanis objektíve meglehetősen 
'ag lehetősége van arra, hogy élethelyzetét önállóan alakítsa, 

ornyezetével való kapcsolatát rendezze vagy megszakítsa stb. 
r*a a terápia során megteremtődnek az objektív lehetőségek kiak- 
oazásának szubjektív feltételei, akkor a felnőtt képes lesz életvite- 
enek saját erejéből való irányítására.

környezet és a személyiség kölcsönhatásában tehát a domi- 
r^ns hatóerők iránya — gyermeknél és felnőttnél — ellentétes.

Vermeknél a környezet hatása dominál, mert a kialakulatlan 
gyermeki személyiség szelektív funkciója még gyenge, érzelmileg, 
Jogilag és anyagilag környezetének kiszolgáltatott, közvetlen ha- 
as ehetősége környezetére korlátozott.

Felnőttnél az életvitel — amely a környezet és személyiség
Csönhatásának eredőjeképpen alakul — domináns alakító té- 

yezoje a személyiség. A felnőtt érzelmileg, jogilag és anyagilag a 
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gyermeknél jelentősen függetlenebb; személyisége kialakult és 
környezetétől jobban elhatárolt, szuverén; ezért a környezeti ha
tásokkal szemben szelektív funkciója erősebb, visszahatási lehe
tősége nagyobb.

A felnőttnél az élethelyzet diszharmóniája a személyiség disz
harmóniájának szükségszerű következménye. A rendezetlen, 
diszharmonikus személyiség nem képes arra, hogy környezetével 
harmóniában éljen, konfliktusait megoldja; sőt diszharmóniát, 
konfliktushelyzeteket hoz létre kedvező környezeti feltételek kö
zött is.

Gyermeknél a pszichés állapot, az élethelyzet diszharmóniája a 
környezet, a család, elsősorban a szülők tünete (Dr. Bálint), a 
gyermek pszichés zavaraiban a környezet zavarai tükröződnek 
mint ok és következmény.

A terápia technikáját még egy tényező befolyásolja alapvetően: 
a beteg introverzív készsége. A tényleges introspekció a felnőttkor 
sajátja, s általában csak a pubertás éveiben kezd kialakulni. A 
felnőttek pszichoterápiája nagyrészt a beteg introspektív munká
ján alapul, s a terapeuta aktivitása az introspektív munka kont
rolljára, értelmezésére szorítkozik. Gyermekeknél az introspektív 
készség hiánya a terápia módszerének megváltoztatását, a terape
uta lényegesen nagyobb aktivitását követeli; a terapeuta külső 
aktivitása nélkül a terápia nem sikerülhet, a környezettel való 
kooperáció kudarca egyben a terápia kudarcát is jelenti.

Felmerül a kérdés: mi a helyzet a pubertásosok és adoleszcen- 
sek esetében, akik már nem gyermekek és még nem felnőttek, 
hanem most vannak a felnőtté válás átmeneti korszakában? Ezzel 
kapcsolatban kérdésfeltevésünk a következő:

1. Milyen tényezők, illetve terápiás hibák veszélyeztetik első
sorban a szülőkkel való kooperációt?

2. A szülőkkel való kooperáció kudarca pubertásos és adolesz
cens betegek esetében is feltétlenül a terápia kudarcát eredménye' 
zi-e?
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3. Amennyiben a pszichológus a szülőkkel való aktív együtt
működés nélkül próbálja folytatni a terápiát, milyen konzekven
ciák származnak ebből a helyzetből a terápia során tanúsított 
magatartására, aktivitásának helyes mértékére?

II.

A szülők nevelési tanácsadásra való jelentkezésének leggyakoribb 
motívumai szerint két csoportot különíthetünk el.

Az egyik csoport belső indítékra — tehetetlenség, tanácstalan
ig, aggodalom, bűntudat, felelősségérzet stb. — magától jelent
kezik; a másikban a szülőt presszionálják — iskola, tanács stb. 
küldi—, tehát a jelentkezés sokszor anélkül történik, hogy a szülő 
ténylegesen belátná a nevelési tanácsadás igénybevételének szük- 
igességét. Tapasztalataink szerint az utóbbi helyzet legtöbbször 
nem alkalmas a terápiás munkára. A szülő feleslegesen zaklatott- 
nak érzi magát, mint akinek magánéletébe jogtalanul beavatkoz
ik, a pszichológust is a kellemetlenkedők közé sorolja. Általában 
a jelentkezés tényével már teljesítettnek érzi a maga penzumát. Ha 
el'enállását nem sikerül az első alkalommal áttörni, a rendelésről 
e'marad, sokszor a gyermek pontos kivizsgálására sincs lehetőség.

Ami az első csoportot illeti, szinte valamennyi esetben a szülők 
akkor jelentkeznek a nevelési tanácsadásra, amikor a gyermekük
kel kapcsolatos magatartási vagy egyéb problémák a környezet 
~~ család vagy iskola — számára tűrhetetlenekké váltak. Tehát 
tulajdonképpen nem a gyermek, hanem a saját problémájukra 

amely persze a gyermek helyzetének következménye — keres
ek megoldást, kérnek segítséget.

A nevelési tanácsadóhoz való fordulást a várakozás, a kudarc
cal végződött megoldási kísérletek sora előzi meg. A nevelési 
attécsadó tehát bizonyos szempontból végső állomás, amelyhez 
s°kszor mint utolsó lehetőséghez fordulnak a szülők: nem akkor, 
aUtikor ezt a gyermek állapota először indokolja és a terápia
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sikere szempontjából a legkedvezőbb lenne, tehát a problémák 
kialakulásának kezdetén, hanem amikor saját feszültségbírásuk
nak már a végére értek. A terapeuta emiatt legtöbbször hosszú 
idő óta progrediáló helyzetben kezdi meg munkáját, amelyet 
ebből kifolyólag számos tényező nehezít.

Ezek közül az első abból fakad, hogy e progrediálás folyamata 
alatt mind a gyerekben, mind a szülőben kialakultak, megerősöd
tek és sztereotipizálódtak azok a legtöbbször negatív viselkedési, 
érintkezési sémák, reakciómódok, amelyeket a konfliktushelyze
tekben alkalmaztak és alkalmaznak, s amelyek újabb konfliktu
sok forrásai.

A második nehezítő tényező a szülő türelmetlensége, aki —■ 
mert feszültségbírásának vége felé jár — mindig a gyors megoldás 
igényével lép fel.

A nevelési tanácsadáson való Jelentkezési helyzetnek” és az 
azt követő időszaknak érzelmi problémái azonban túlterjednek a 
fentieken. Ezek közül a szülőknek a gyermekhez és a pszicholó
gushoz való viszonyát emelem ki, amelynek közös jellemzője az 
érzelmi ellentmondásosság.

A szülőnek gyermekével való érzelmi kapcsolatában az ellent
mondásosságot az a fokozott agresszivitás okozza, amelyet a 
súlyosan problematikus gyermek szinte minden esetben kivált a 
szülőből maga ellen. Ennek az agresszivitásnak a létrehívói közül 
legfontosabbak az alábbiak.

— A saját nevelési elképzeléseivel, módszereivel kapcsolatosan 
átélt kudarcélmény.

— A fiatalkorú magatartási zavarai által általában kiváltott 
külső kellemetlenségek, esetleg szégyenhelyzetek sorozata (szom
szédok, rokonok, iskola, tanács, munkahely, esetleg a rendőrség 
részéről).

— Bűntudat és felelősségérzet a fiatalkorú helyzetével szem
ben.

— A fiatalkorú magatartási zavarai, viselkedése által a szülő' 
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ben mobilizált saját problematika, amely vonatkozhat mind a 
jelenre, mind pedig saját életének hasonló időszakára.

A felsoroltak közül éppen ez az utóbbi okozza a legmélyebb és 
a legnehezebben megoldható bonyodalmat a szülővel együttmű
ködésben.

A szülőnek a pszichológushoz való kapcsolatát viszont a követ
kező tényezők teszik ellentmondásossá:

— A pszichológus esetleges kudarca bizonyos értelemben a 
szülő igazolását jelenti; pontosabban, a szülő kudarcának elveszi 
személyes élét.

— A nevelési tanácsadóhoz való fordulásban az egyik fő von
zerő a felelősség áthárításának lehetősége. Ezt a pszichológus- 
nak minimálisan a felelősség megosztásáig kell mérsékelnie, ami 
Syakran váltja ki a szülő ellenérzését.

— A gyermek helyzete és magatartása által a szülőben mobili- 
zált saját problematika a szülő számára legtöbbször nem könnyen 
^Halható, ami sokszor a probléma belátásának elutasításához is 
Vezet. Az eddigiek alapján azonban világos, hogy a szülő érzelmi 
helyzetének legalább bizonyos mérvű, a centrális problémákra 
”fókuszolt” (Dr. Bálint) rendezése elkerülhetetlen része a gyer
kek terápiájának. Újabb tényező keletkezik tehát, amely a szülő 
ellenállását váltja ki a pszichológussal szemben; ennek egyik 
legáltalánosabb tünete, ha a szülő mereven ragaszkodik a problé- 

kizárólag reális síkon történő megoldásához.
Ezen a ponton tehát azonos gyökerű a szülő—gyermek és a 

szulő—pszichológus viszony érzelmi ellentmondásossága. Ennek 
4 Problémának a jó megoldását joggal tekinthetjük a szülővel 
Va'ó eredményes kooperáció kulcspontjának.

Egyes esetekben a szülő — főként ha érzelmileg elhagyatott 
lóltékennyé válhat a gyermekkel jó érzelmi kapcsolatban levő

Prológusra.
A megoldás nem egyszerű. Foglaljuk össze még egyszer az 

4 aPhelyzetet. A nevelési tanácsadáson való jelentkezéskor a kö
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zéppontban kétszeresen is a szülő áll. Először, mert akkor jelent
kezik, amikor a gyermeknél tapasztalható rendellenességek szá
mára okoznak tűrhetetlen feszültséget; másodszor, mert a panasz 
tárgya saját érzelmi rendezetlenségének tünete. Ebből következő
en egy szinten sürgős segítséget kér a maga számára (megszünteti 
a gyermekkel kapcsolatos negatívumokat, vagyis saját tünetét); 
más szinten viszont elhárítja a tényleges miliöproblémák érinté
sét, és a terápiát igyekszik a gyermek személyére korlátozni.

A hibát legtöbbször ott követjük el, hogy nem tudunk e két 
szinten szimultán dolgozni, s a terápia során vagy az egyik, vagy 
a másik szint érzelmi valóságát fogadjuk el a munka kizárólagos 
alapjául.

E tekintetben az egyik lehetőség az, hogy a pszichológus elfo
gadja a tüneti helyzetet, a terápiás kapcsolatot a gyermekre korlá
tozza, elmulasztja a szülő terápiáját, és a vele való kooperációt 
információ szerzésére (anamnézis) és utasításokra („tanácsadás’) 
korlátozza. Az eredmény — nem zárva ki átmeneti sikerek lehető
ségét — végső soron kudarc. A baj gyökere feltáratlan maradt, a 
szülő nem kapott tényleges segítséget saját maga számára, lénye
gében tehát elutasítást élt át; ez idővel felfokozza csalódott szem
benállását a pszichológussal, s mivel emellett megosztotta a fele
lősséget és saját tehetetlenségét a szakember kudarca is igazolta, 
elmarad a nevelési tanácsadásról.

A másik lehetőség az, hogy a terápia középpontjába a gyermek 
helyett a szülő kerül. A terápiás helyzetnek ez a torzulása együtt 
jár azzal a reális nehézséggel, hogy a nevelési tanácsadás kerete
ben nem folytatható teljes igényű felnőtt terápia. Ha tehát a 
pszichológus olyan terápiás kapcsolatot teremt a szülővel, amely' 
nek a nevelési tanácsadás lehetőségein belül nem tud helytállni, a 
terápiát szükségszerűen kudarcba viszi. (Nem beszélünk itt arról 
a műhibáról, ha a szülővel való kapcsolat kilép a terápia kerete' 
közül, és személyes jellegűvé válik.)

Eddig a szülőnek a gyermekhez és a pszichológushoz val° 
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viszonyával foglalkoztunk. Nem mehetünk el a problémának 
ugyanilyen súlyú másik oldala mellett: Milyen a pszichológus 
viszonya az esethez, gyermek és szülő együttes problematikájá
hoz? Erről a kérdésről manapság keveset hallani, mintha a terape
uta pszichés rendezettsége vagy eleve feltételezett, vagy lényegte
len volna a terápia sikere szempontjából.

A valóságban minden terápia — különösen pedig a nevelési 
tanácsadó csoportterápia — centrális alakja a pszichológus, aki 
szükségszerűen fókuszává válik az egyes tagok iránta és egymás 
lrant megnyilvánuló ellentmondásos érzelmeinek és indulatainak. 
E szerepet a terápia érdekében vállalnia kell. A gyermek számára 
átmenetileg pl. szükségképpen „szülő-ekvivalenssé” válik, s ezzel 
^agához veszi a szülőhöz való érzelmi viszony töltésének egy 
reszét. Ezáltal részint csökkenti a szülő—gyermek viszony feszült- 
Segét; részint hatáslehetöséget kap a gyermekkel szemben; har
madszor fenyegetést is kap, hogy e viszony szükségképpen a 
szülő—gyermek kapcsolat negatívumait hordozza, s ezek tönkre- 
tehetik a terápiás kapcsolatot, ha hatáslehetőségével nem él idő- 

en és megfelelően.
. Nincs mód és hely a kérdés további, a szülővel való kapcsolatot 
ls érintő részletezésre. A két döntő kérdés: egyáltalán meri-e 
VaHalni a pszichológus ezt a nagy feszültségbírást követelő helyze- 
tet? S ha igen, az eset problematikája mit mobilizál a pszicholó- 
SUsban, s ezt az hogy viseli el? Mármost a terapeuta nyilvánvaló- 
an akkor fog csődöt mondani, ha az eset problematikája saját 
reudezetlen pontjait érinti.

Az az előbbi probléma, hogy a jelentkezési helyzet többszintű 
Pr°blematikájában tud-e a pszichológus szimultán dolgozni; illet- 

e hogyan torzítja el a terápiás miliőt — mindez a pszichológus 
^emélyiségén, pszichés rendezettségén és szakmai felkészültségén 
múlik
। Ezek tehát a nevelési tanácsadás közben kialakuló helyzet el- 

utondásai, a terápia legalapvetőbb hibalehetőségei a szülők
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kel való kooperáció szempontjából. A vázolt hibalehetőségekből 
következik a sikeres terápia folytatásának néhány alapvető felté
tele, amelyeknek megteremtése a terapeuta feladata.

1. A terapeutának (bár komikus, de szükséges ennek a terápiás 
közhelynek a leírása) rendeznie kell saját pszichés állapotát (leg
alábbis az alapproblémák, az agresszivitás, a szexus stb. terén), 
hogy a terápiához szükséges személytelen elfogulatlanságra és 
feszültségbírásra szert tegyen.

2. A terápiát gyermekcentrikussá kell tenni anélkül, hogy a 
szülő saját problémáival elutasításban részesülne.

3. Szimultán kell dolgoznia reális és érzelmi síkon, illetve az 
affektív problémák többi szintjén.

4. Meg kell oldani a környezet, a szülő terápiáját, a Maian és 
Bálint által a Tavistock klinikán kidolgozott fokális terápia mód
szerével, ami több külföldi intézménynél napi gyakorlat. Hazai 
viszonyok között az utóbbira még kevés a reális lehetőség. Megje
gyezzük, hogy a paralel terápia újabb nehézségeket is teremthet a 
kooperációban, amelyek a szülő kettős terápiás kötöttségéből 
fakadnak.

A nevelési tanácsadás elmélete és gyakorlata számára ezért van 
különös jelentősége a klinikánkon P. Liebermann által kidolgO' 
zott családi csoportterápiának. Ennek a módszernek éppen az a 
jelentősége, hogy a terápiás hozzáférhetőség céljából nem bontja 
fel a családi csoport struktúráját, ami az individuális terápiában 
meg is nehezíti a reális családi csoportstruktúra felmérését; hanem 
a terápiás módszert alkalmazza a családi csoporthoz, a családnak 
mint reálisan létező csoportnak a szimultán terápiáját tekinti 
feladatának.

E rész befejezéseként utalni kell egy gyakran alkalmazott es 
rövid távon gyors sikert eredményező módszerre, amellyel a tera' 
peuta kibújhat a fenti követelmények megvalósítása alól. Ez pedig 
az, ha a kooperációt a szülő bűntudatára, annak állandó ébren 
tartására és fokozására alapítja. Tagadhatatlan, hogy a szül0 
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bűntudatára való apellálás, annak felkeltése, egyes esetekben 
nélkülözhetetlen kiinduló feltétele lehet a terápiának. Nem lehet 
azonban az egész munkát erre alapozni, annál kevésbé, mert a 
tartós bűntudati feszültség ellen a szülő védekezni kezd, és agresz- 
szivitása mind a pszichológussal, mind a gyermekkel szemben 
újra fokozódik.

III.

Kérdésfeltevésünk második és ezzel összefüggő harmadik pontja 
Pubertásos és adoleszcens betegek terápiás lehetőségeire vonatko- 
z°tt, a szülőkkel való kooperáció kudarca esetén.

A szülővel való kooperáció meghiúsulása, mint láttuk, az ese
tek többségében a terapeuta hibájának a következménye. Ritkáb
ban fordulnak elő olyan esetek, amikor a szülők problematikája 
°'yan mély és hozzáférhetetlen, hogy semmilyen terápiás techni
kának sem lehet reménye feltárásukra és feldolgozásukra. Min
denesetre az objektíve megoldhatatlan miliőproblémák, ha rit
kábban is, de előadódnak, csak óvatosan kell bánni ennek az 
'teletnek a kimondásával. Ezekben az esetekben a terapeuta kény
telen kisegítő, pótló megoldáshoz folyamodni (nem terápiás, ha- 
nem reális jellegű kooperációt végez), végső soron a szülő gyerme- 

e terápiájával szembeni jóindulatú semlegességének megőrzése 
erdekében.
,megoldások közül legkézenfekvőbb az egyszerű meghallga- 

tas; a problémákkal, panasszal telített szülőnek időszakos „kibe- 
^Zeltetése”, amely számára mégiscsak az aktuális feszültségek 
atmeneti levezetését jelenti, és ezért hálás. Ez a pozitív kapcsolat 
Pt'bertásos vagy adoleszcens beteg esetében elégséges hátterül 
^Igálhat a terápia folytatásához. Ez azonban önmagában még 
Kevés.

. Az. introverzív készség kialakulásának a jelentőségéről a terá- 
ú'a technikája szempontjából már szóltunk. Nem kíván bizonyí
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tást, hogy pubertásos vagy adoleszcens beteg önálló terápiájának 
feltétele az introverzív készség bizonyos szintű fejlettsége; ponto
sabban az önálló terápia abban a mértékben lehetséges, amilyen 
mértékben az introverzív készség kialakult. Másképpen fogal
mazva, éppen az introverzív készség bizonyos mértékű kifejlettsé
ge teszi többek között lehetővé önálló terápia megkísérlését pu
bertásos és adoleszcens betegnél.

Az önálló terápia folytatásának azonban centrális problémája 
a pubertásos vagy adoleszcens beteg szülőjétől való érzelmi füg
getlenedésnek, pontosabban a szülő—gyermek viszony felnőtt 
jellegű kapcsolattá való átformálódásának a mértéke. Ez a prob
léma különös erővel jelentkezik akkor, ha a baj: az adoleszcens 
túlságosan szoros, infantilis jellegű kötődése a szülőhöz. Ezért 
ezek az esetek alkalmasak arra, hogy rajtuk demonstráljuk a 
szülő—gyermek—pszichológus viszony alakulásának sémáját és 
terápiás buktatóit.

Az eddigi gyakorlatunkban előfordult efféle eseteknek számos 
szembetűnően közös eleme, illetve fázisa volt.

1. A szülő megoldatlan társas kapcsolatai, magányossága vagy 
aszocialitása (csonka családok, neurotikus vagy pszichopata szü
lők).

2. A szülő súlyos méretű szorongásai, amelyeknek tartalma 
direkt halálfélelem, illetve az öregségtől, betegségtől, egzisztenciá
lis összeomlástól való félelem.

3. Mind a szülő, mind a gyermek részéről görcsös ragaszkodás 
a szülő—gyermek kapcsolat megszokott, az adoleszcens számára 
reálisan infantilis formájához.

4. A terápiát minden esetben a szülő kezdeményezte, gyermeke 
gátlásosságára, rossz tanulmányi eredményére, élhetetlenségére, 
magányosságára vonatkozó, néha eltúlzott, de alapjában reális 
panaszokkal.

5. A szülök egy része már kudarccal végződött saját pszichote
rápia után volt. Paralel terápiát a többiek sem vállaltak.
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Tehát a szülő és gyermek problematikája, sőt tünete is lényegé
ben azonos: súlyos szorongások és megoldatlan társas kapcsola
tok; egymáshoz való viszonyuk részint irreális szorosságot, más
részt korábbi fázisban megrekedtséget mutat.

Foglaljuk össze a terápia közös elemeit.
A terápia első fázisában a szülő centrális helyet követelt a 

maga, saját reális problémái számára. A fiatalkorú bizalmatlan 
volt és disszimulált.

A második fázisban a szülő saját, tényleges érzelmi problémái
nak közelébe jutva visszahúzódott, s gyermekének terápiájával 
szemben ambivalenssé vált. A fiatalkorú igen erősen, de ugyan
csak ellentmondásosan kötődött a pszichológushoz, a terápiás 
kapcsolatban őszinte és disszimulatív elemek keveredtek, szoron
gásai átmenetileg erősödtek, feszültségbírása csökkent.

A terápia harmadik fázisában a fiatalkorú rohamosan kezdte 
megfogalmazni saját problémáit; ezzel egy időben a szülővel ag
resszívvé vált, s ez kiváltotta a szülő ellenállását a terápiával 
szemben, és a pszichológussal szembeni ellenségeskedés felé so
dorta.

Tekintettel arra, hogy ezekben az esetekben csonka családokról 
volt szó, ahol a gyermek az egyik szülővel élt, a folyamat tisztáb
ban követhető. Tulajdonképpen a terápia által megindított és 
gyorsított leválási folyamat tipikus fázisairól van szó, amelynek a 
terápia szempontjából kritikus pontja a szülővel szembeni agresz- 
Szivitás kérdése. Amikor nem sikerült a szülő ellen irányuló nyílt 
agresszivitást fékezni, akkor a fiatalkorú helyzete a szülővel szem- 
ben — akitől mind reális, mind pedig érzelmi függőségben élt 

elviselhetetlenné vált; a szülő ellenséges lett, és a terápia — 
miután súlyos konfliktushelyzetet teremtett — kudarcba fulladt. 
Ahol ezt sikerült elkerülni, a terápiát sikeresen be lehetett fejezni. 
A szülővel való jóindulatú kapcsolat és az adoleszcens önálló 
terápiája, átmeneti kompromisszumok során át kialakította a 
emőtt mértékeknek megfelelő szülő—gyermek kapcsolatot.
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Más problematikájú adoleszcens betegek terápiájának tapasz
talatai alapján azokat a fentiekkel összevetve, általánosíthatónak 
tartjuk az alábbiakat:

1. Pubertásos vagy adoleszcens eseteknél, a szülővel való koo
peráció kudarca ellenére, megkísérelhető önálló terápia folytatá
sa. Az önálló terápia megvalósítása abban a mértékben lehetsé
ges, ahogy a fiatalkorú introverzív készsége kialakul, és ahogy a 
szülőtől való érzelmi függetlenedése előrehalad.

2. A terápia csak akkor fejezhető be sikeresen, ha a pszicholó
gusnak sikerül biztosítani a szülő legalábbis semleges jóindulatát 
a terápiával és saját személyével szemben.

3. A terápia kritikus pontja a fiatalkorúnak a szülővel szembe
ni agressziós problémája.

4. A szülővel szembeni agresszivitás fékezésére csak akkor van 
lehetősége a terapeutának, ha hosszú időre vállalja és terápiás 
keretek között tudja tartani azt az erős érzelmi kapcsolatot, ami 
a fiatalkorú részéről személye felé irányul és a szülővel való 
érzelmi viszony alapvető dinamizmusát hordozza.
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AZ OLVASÁSZAVAROKRÓL

Péter Ágnes

Az írott nyelv megértésének agykárosodáson alapuló szerzett 
zavara az alexia. Az olvasástanulás képességének zavarát a gyer
mekkorban fejlődési dyslexiának nevezzük. Egyes szerzők a már 
megtanult olvasástudás elvesztésére a szerzett dyslexia elnevezést 
az alexia szinonimájaként használják. Jelen munkában a szerzett 
olvasászavarra az alexia, a tanulás közben mutatkozóra pedig a 
dyslexia nevezéktant alkalmazom.

Hyperlexiáról beszélnek olyan gyermekek esetében, akiknek 
olvasási képessége messze felülmúlja általános intellektuális telje
sítményüket.

Fentiek alapján az olvasási zavarokat a következőképpen cso
portosítjuk: I. fejlődési dyslexia, II. hyperlexia, III. alexia.

’■ fejlődési dyslexia

Á gyermekkori dyslexia a „specifikus fejlődészavar” leggyako- 
r,bb formája. A ,.specifikus fejlődészavar" különböző funkciók 
körülírt elégtelenségét jelenti, miközben a gyermek teljesítmény
szintje egyéb területeken korának megfelelő. Graichen (1979) sze- 
'mt egy olyan nagyobb funkcionális rendszer egyes tényezőinek 
teljesítménycsökkenéséről van szó, melynek uralása meghatáro- 
z°tt komplex feladat elvégzéséhez szükséges. E nézet követi Luria
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(1970) felfogását, hogy magasabb rendű kortikális funkciókon 
belül viszonylag önálló alrendszerek különíthetők el, amelyek az 
agy egységes működésének fontos tényezői, de izoláltan is káro
sodhatnak.

E specifikus tünetek a fejlődéssel való összefüggésben vizsgá
landók és elkülönítendök a szerzett neuropszichológiai szindró
máktól (ide értve az aphasia, alexia, agraphia, acalculia, agnosia 
és apraxiákat). A neuropszichológiai szindrómák pontosan, kö- 
rülírtan lokalizálhatok, míg a specifikus funkciózavarok esetében 
a lokalizáció még tisztázatlan. Nem lezárt pl. a kutatás az agyi 
funkciók lokalizálását illetően, a gyermekkorban még nem ismer
jük a féltekék funkcionális aszimmetriájának összefüggését a be- 
szédfejlödéssel. Másrészt nem áll olyan módszer rendelkezésre, 
mely az agyi struktúrák és a kognitív funkciók érésének összefüg
gését tisztázta volna.

A specifikus fejlődészavarokhoz soroljuk a fejlődési dyslexián 
kívül a specifikus dyscalculiát, a tanulásbeli specifikus visszama
radást, fejlődési beszédzavarokat, a specifikus motoros éréskésést 
és a multiplex fejlődési retardációkat.

A specifikus fejlödészavarok főleg fiúkon fordulnak elő. Etioló- 
giai tényezői között genetikai faktoroknak, veleszületett vagy 
szerzett cerebralis diszfunkcióknak, érési, illetőleg fejlődési retar
dációnak és kognitív tényezőknek tulajdonítanak szerepet.

A FEJLŐDÉSI DYSLEXIA FOGALMA

Gyermekkori vagy fejlődési dyslexiának az olvasás és/vagy az írás 
olyan zavarát tekintjük, melynél a gyermek intellektusa és moti
vációja az egyéb teljesítményekben korának megfelelő. Az esetek 
egy részében a prognózis jó, de előfordul, hogy e funkciók nehezí- 
tettsége felnőtt korban is megmarad. A német irodalomban a 
gyermekkori, fejlődési, illetve specifikus dyslexia elnevezés mellett 
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szinonimaként a legasthenia kifejezést is használják. Iskolás gyer
mekek között 6,2%-ban fordul elő. Fiúknál gyakoribb, mint 
leányoknál, 8,7%, illetve 3,2%.

A fejlődési dyslexia elkülönítése az agyi károsodás okozta olva
sás- és írászavaroktól nem jelent problémát. Nem soroljuk a 
dyslexiához a súlyos intellektuskárosodást kísérő olvasás- és írás
zavart sem. Differenciál-diagnosztikai problémát jelent azonban 
a fejlődési dyslexia elkülönítése a „minimál cerebral dystfunc- 
tion” (MCD) tünetegyüttesétől. A fejlődési dyslexiát is kísérik 
rendszerint enyhe neurológiai tünetek, másrészt MCD is járhat 
dyslexiával. Denckla (1979) elkülöníti a tiszta vagy specifikus 
dyslexiát a dyslexiával járó MCD-töl és a dyslexia-plusztól. A 
fejlődési dyslexia elkülönítendő még a pszichogén olvasás- és 
'rászavartól, melynek eltérő a mechanizmusa (pszichogén ténye
zők, miliőkárosodás) kezelése és prognózisa.

A fejlődési dyslexia tünetei

A fejlődési dyslexia fő tünetei az olvasás- és írászavar.
Az olvasászavarra jellemző: az egyes betűk, illetve szótagok 

Sz°vá való összefüzése (szintézise) csökkent vagy hiányzik. írás
ban a beteg nem képes a szavakat elemeire (betűkre, szótagokra) 
felbontani (analízis). A legasthenia egyes betűkre is vonatkozhat. 
A betegek többsége lassan, szinte szótagolva olvas, betűket, szó- 
Jagokat kihagy, illetve felcserél, máskor nem a szóhoz tartozókkal 

'egészít. A betűk felcserélésében igen jellegzetes a tükörképszerü 
etűk összetévesztése (p—q, b—d). Egyes szavakat értelmetlen 

monsense) szóvá alakít, és ezt a hibáját nem képes korrigálni.
ofordul a sorvezetés károsodása is. A dyslexiás gyermekek egy 

resze gyorsan, de nagyon hibásan olvas.
Az írászavar jellemzői: törlések és áthúzások a szövegben, he- 

^sírási hibák, egybeírási és különírási tévesztések, hosszú és 
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rövid magánhangzók használatának problémái. Betűk nehezített 
összekapcsolása, melynek keretében az azonos írásmozdulattal 
kezdődő betűket összetéveszti, betű-, szótagkihagyások, betoldá
sok, felcserélések. Nem odatartozó betűk használata, értelmetlen
ségig eltorzuló szavak.

A betűfelcseréléseken belül gyakori a horizontális, illetve a 
vertikális tengely körüli szimmetria eltévesztése, a strephosymbo- 
lia (betüszimbólumok elcsavarodása). A rotáció 3 formája: jobb- 
bal felcserélése (p—q), a le—fel tévesztése (d—p), és az előre— 
hátra tévesztése (b—q). A betegek a rotált betűket rossz sorrend
ben helyezik el. A szavak transzpozíciója balról jobbra vagy 
jobbról balra is megfigyelhető. Rövid szavaknál visszafelé olvasás 
is előfordul, pl. sok—kos.

Weinschenk (1965) dyslexiásoknál a számolvasást, a számok 
spontán, illetve diktálásra írását hibátlannak találta.*

* A szó, illetve számirás és olvasás közti diszkrepancia a Gestalt-elmélettel 
magyarázható. Számokkal való foglalkozás esetén nincs analitikus, ill. szintetikus 
tevékenységre szükség, a szám egy jel, mely egy fogalomnak felel meg. Hasonló 
ehhez az a jelenség, hogy japánoknál csak a betű, ill. szavakból álló kana írásra 
vonatkozóan lép fel dyslexia, a szimbólumokból, ideogramokból álló kanja Írásra 
vonatkozóan nem (1. bővebben az alexiáknál). A kínai írás csak szimbólumokból 
áll, Kínában dyslexiás nem fordul elő.

Dyslexiás gyermekek személyiségzavarának jellemzői igen vál
tozatosak. Lehet a gyermek neurotikus vagy „acting out” szemé
lyiség, vagy a hiperkinetikus szindrómának megfelelően figyel
metlen, impulzív. Előfordul, hogy az iskolában nem is a dyslexiá- 
ra figyelnek fel, hanem arra, hogy koncentrálóképességük és telje
sítményük csökkent, a tanítást zavarják, agresszív magatartású- 
ak, hangulatuk nyomott, szorongásra hajlamosak, kontaktuste- 
remtö készségük rossz. Otthon szomatikus panaszokat hangoz
tatnak (fejfájás, hasfájás, alvászavar, rossz közérzet), ingerléke
nyek, visszahúzódóak. Az iskolai feladatok teljesítése a gyermek
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és környezete számára állandó stresszhelyzetet jelent: veszekedé
sekkel, sírásokkal. Sokszor jó intellektusuk ellenére butának te
kintik őket, előfordul, hogy kisegítő iskolába kerülnek. Nagy 
ritkán a kialakuló személyiségzavar kriminalitáshoz vezet. E tü
neteket a szerzők egy része a dyslexiás tünetegyüttest törvénysze
rűen kísérő tényezőnek tekinti, melyet a környezet rendszerint 
súlyosbít. Mások viszont, így Niebergall (1987) a fenti személyi
ségvonásokat másodlagosnak tartja, melynek oka a csökkent 
ónértékelés, a kompenzációs készség hiánya és a környezet értet
ten reakciója.

Neurológiai tünetek közül legfontosabbnak tekinthető dyslexiá- 
nál a beszédzavar, mely ugyan nem elég a dyslexia magyarázatá
ra, de igen gyakran kíséri azt. Critchley (1970) szerint is számos 
dyslexiához csatlakozó tünet „aphaseológiai kontextusú”. Mattis 
es mtsai (1975) szerint a verbális tanulás és a beszéd zavara 
dominál a dyslexiás gyermekeken.

4 beszédzavarok következő típusai fordulnak elő (Denckla, 
1979):

I • Globális-kevert beszédzavar. Erre jellemző a megértési, is- 
^etlési és megnevezési zavar.

2- Artikulátoros-grafomotoros zavar. Az artikulációs zavar 
gyorsan rendeződik, kialakul a szavak fonetikus, szegmentális 
analízise, végül olvasásuk a perzisztens dysnomiásokéhez lesz 
"asonló.

3- Anómia, ismétlési zavarokkal. A globálisan redukált beszéd- 
Unkció mellett megnevezési zavarok, szótalálási nehézségek és 

Paraphasiák jellemzik. A szótalálás és olvasás szoros kapcsolata 
^agyarázza, hogy ehhez a csoporthoz tartoznak a perzisztens, 
Su'yos dyslexiások. A szótalálás mellett mondatok és számsorok 
1Srnétlése is károsodott.

, Diszfonetikus-szekvenciális (audiofonetikus) zavar. Jellemző 
[aa fonémák kihagyása a szavakból, oda nem tartozókkal való be- 

e yettesítése és hibás szekvenciája. Beszédmegértésük korlátozott.
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A diszfonetikus-szekvenciális zavart mutató esetek egy cso
portja képtelen a szó analízisére: betüzésre, szótagolásra, globáli
san olvas.

5. Verbális tanulási elégtelenség.
6. Korrelációs-szekvenciális, illetve szimultán elégtelenség. Je

lentősége kicsi. Csak a másolásnál jelentkezik zavar. A beteg nem 
tudja az egész formát integrálni és azt a részletek felöl közelíti 
meg. Különösen nehezített az időbeni szekvenciák térbeli szimul
tán egységekké rendezése. Pubertás után ez a tünetegyüttes rend
szerint megszűnik.

Egyéb neurológiai tünetek közül előfordul dyslexiásoknál 
jobb—bal tévesztés, ujj-agnosia, konstrukciószavar, dyspraxia. A 
vizuális percepció károsodásán alapuló dyslexia ritka, korai és 
átmeneti olvasászavart okoz csak. Néhány esetben auditoros 
diszkriminációzavart találtak.

A szerzők egy része nagy jelentőségűnek tartja dyslexiában a 
vizuomotoros működés megváltozott voltát. Pavlidis (1981) 12 
dyslexiás esetben vizsgálta a szemmozgászavart. A fixáció hiá
nyos voltát és a mozgásszekvencia teljes felbomlását találta olva
sáskor és mozgó fénypontra nézetve egyaránt. Felveti, hogy dys- 
lexiánál „az általános nem-verbális szekvenciális képesség elvál
tozása” lenne az elsődleges, és ezt tükrözné a vizuomotoros mű
ködés megváltozása is.

Neuropszichológiai vizsgálatok közül a következőket célszerű 
dyslexiásoknál elvégezni: familiaritás, kezesség, IQ meghatározá
sa és az intelligencia faktoranalízise (elsősorban a „g” faktorra 
vonatkozóan). Személyiségvonások meghatározása tesztek segít' 
ségével. Általános és lateralizált figyelemvizsgálat. Rövid- és 
hosszútávú memória, írás és olvasászavar jellegzetességeinek 
elemzése. Ez utóbbiakhoz tartozik az irány, helyzet és formaál
landóság meghatározása. Egyéb vizuális komponensekre vonat
kozóan tisztázandó az alak—háttér percepció, a vizuomotoros 
koordináció, illetve a vizuális grafikus diszkrimináció. Lényege5
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az auditoros diszkrimináció elemzése is. A térélményre vonatko
zóan: a térbeli orientáció, a térbeli helyzetpercepció, tér—forma 
Percepció és tér—forma konstrukció vizsgálandó.

Ismeretes, hogy a Frostig~fé\e vizuális-percepciós teszt szub- 
tesztjei és a dyslexia egyes tünetei között összefüggés van. Ezek a 
következők: A vizuomotoros koordinációzavar az írászavar túl
súlyához vezet. Alak—háttér percepció csökkent volta esetén 
bonyolult szavakat nem ismer fel a beteg. A formakonstancia 
zavara abban nyilvánul meg, hogy a dyslexiás nem ismeri fel az 
azonos betűket, ha azok nagyságban vagy színben eltérnek egy
mástól. Térbeli helyzetpercepciós zavarra utal a tükörírás. A 
árbeli viszonylagosság károsodása a betűk szavakon belüli sor- 
rendjének felbomlásában mutatkozik.

A testséma (jobb—bal tévesztés, ujj-agnosia) vizsgálata a neu- 
r°lógiai státus rögzítésének keretében történik.

Dyslexiásokon nyert tapasztalataink

Intézetünkben Feuer Mária (1985) 11 dyslexiás beteget vizsgált (8 
ut és 3 leányt). Állapotukat átlagban egy évig kísérte figyelem- 

mel. Koruk 7—12 év volt. Familiáris anamnesis: egy anya 
gyermekkorában dyslexiás volt. Valamennyi gyermek IQ-ja 
J^nnálisnak vagy annál valamivel jobbnak bizonyult. Szemé- 
^1Segükre jellemzőnek találta a neurotikus tüneteket, impul- 
' "agresszív megnyilvánulásokat, a figyelem és koncentráció 
gyengeségét. Többségükben enyhe hyperkinetikus szindróma 
41,°tt fenn.

euer anyagában a beszédben szótalálási nehézségek, az olva- 
sék?^Var^an a sze^venc'ális tévedések, az írásban a betüfelcserélé- 
k es strephosymbolumok domináltak. Néhány esetben térbeli 
^fukciózavart mutatott ki. Két esetében vizuomotoros 

ernmozgás-) károsodást talált: olvasás közben a gyermekek
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egy-két szó elolvasása után egy másik sorban olvastak tovább, 
azután feljebb majd lejjebb folytatták a sorvezetést.

Feuer anyagának túlnyomó többségét dyslexia-plusz szindró
mának tekintette. A tünetek közül figyelemre méltó a verbális 
__kisebb mértékben a nem-verbális — szekvenciális zavar, mely
nek fontosságára mint a dyslexiára jellemző „általános idő- és 
térbeli szekvenciális zavar”-ra az irodalomban számos szerző 
felhívja a figyelmet. Feuer anyaga alátámasztja Denckla megfigye
lését, hogy a dysnomia különösen gyakran van jelen gyermekkori 
dyslexiában.

A DYSLEXIA KEZELÉSE

A dyslexia terápiája három fő szempont szerint történik (Warnke, 
1987). , , „

1. Az írás- és olvasászavar funkcionális kezelése. Célszerű a 
dyslexiás gyermekekkel való foglalkozást a lehető leghamarább 
elkezdeni és legalább háromszor hetenként, rendszeresen végezni- 
Az olvasás és írás tanulását egészen elölről kell kezdeni. Újabban 
az analitikus-szintetikus módszert tekintik a legeredményesebb
nek. Utóbbi az egész szókép felismerésének, előbbi egyes betűk es 
azok összefüggésének gyakorlását jelenti. A tréning során a terhe
lésnek a gyermek nívójának megfelelően „null hiba határon” kell 
lennie, hogy sikerélményekkel kapcsolódjon össze. A kombinál1 
funkcionális kezelés keretébe tartozik specifikus részfunkcióknak, 
így az optikus, akusztikus differenciálásnak, térbeli helyzetfeliS' 
mérésnek, koncentrációképességnek a fejlesztése, illetve a beszéd
hibák (artikuláció, nyelvtani hibák) kiküszöbölése.

2. A dyslexia intrapszichés feldolgozásának az elősegítése, ma 
sodlagos tünetek kialakulásának a megakadályozása. Ide tartóz* 
az egyén sajátosságaihoz igazodó pszichoterápia (pl. az elkövete 
hibák elviselési képességének a fokozása). Fontos a szülök es * 
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tanárok irányítása a megfelelő magatartást illetően (pl. játékterá- 
Pla az emocionális zavarok megoldására).

3. A másodlagos pszichés tünetek enyhítése.
A dyslexia 75—80%-a felnőttkorra rendeződik.

Biológia és patomechanizmus

Genetikai tényezők jelentőségére a dyslexia létrejöttében azok a 
Megfigyelések utalnak, melyek a bal és jobb oldali parieto-occipi- 
t°-, illetve temporális regió között morfológiai elváltozást mutat
tak ki (Hier és mtsai, 1978; Galaburda és Kemper, 1979; Galabur- 
a, 1983). Rumsey és mtsai (1986) viszont 10 súlyos, perzisztens, 
einótt (18—28 éves) dyslexiás esetében magrezonancia vizsgálat
ai morfológiai eltérést a féltekék között nem találtak.

Genetikai tényezők szerepe mellett szól az esetek egy részében 
। 'Mutatható familiáris előfordulás is. Denckla (1979) szerint ez a 

gnagyobb a diszfóniás-szekvenciális beszédzavart mutató cso- 
P°rtban. Niebergall (1987) a familiaritást ikervizsgálatokkal tá
masztotta alá.

A Patomechanizmust illetően több hipotézist ismerünk.
(io ka' félteke elmaradottságára helyezi a hangsúlyt Money 

6)- Bal oldali funkcionális gyengeséget találtak lingvisztikái 
ílo^r imájában Zűrij e Carson (1970), Wi felsőn és Rabinovitch 

Thomson (1976).
jel ^M-verbális és térbeli funkciók kétoldali reprezentációjának 
^/Mtőségét emeli ki Witelson (1977). A bal oldal lingvisztikái 
^f^ségének meggyengülését azzal a funkcióátfedéssel magya- 
ver?’ a bal oldalnak nemcsak a verbalizáció, hanem a nem 

ls feladatok elvégzésében is szerepe lenne.
U ^Unkcionális lateralizáció megfordulásának hipotézise, me- 
szeri lch°tikus vizsgálatokkal kimutattak, Smith és Griffith (1987) 
kCn?t nem mas’ m'nt szelel<tív, illetve lateralizált figyelemcsök-

13*
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A neuropszichológiai vizsgálatok eredményeinek lényege az, 
hogy a dyslexia mechanizmusában a beszédzavar és a két felteke 
közötti munkamegoszlás megváltozása az alapvető tényező.

Bakker (1979) fentiek figyelembevételével két dyslexiát különít 
el. Lingvisztikái dyslexiában bal féltekei olvasás van. A beteg 
gyorsan olvas, sok hibát ejt, mellőzve a perceptuális komponense
ket a szavakat szemantikus jellegük segítségével dolgozza fel. A 
jobb féltekei vagy perceptuális dyslexia éppen a perceptuális kom
ponenseket veszi figyelembe. A gyermek lassan, gondosan olvas, 
de súlyos problémák adódnak, ha az olvasás magasabb szintjen a 
szemantikus faktorral való integrálásra is szükség van.

A számos ellentmondó adat arra utal, hogy a dyslexia multifak- 
torális zavar, melyben érési elmaradás és fejlődési zavar, agyi 
funkciókárosodás és kognitív-figyelmi komponensek egyaránt 
szerepet játszanak.

II. HYPERLEXIA

Hyperlexiának nevezte Silberherg és Silberberg (1968) fiatal gyer
mekeknek a gyenge értelmi teljesítményhez képest viszonylag jo 
olvasóképességét. Mehegan és Dreifuss (1972) 12 agykárosult 
gyermeken észlelt hyperlexiát. A nyelvi működések zavara kom
munikációképtelenséget eredményezett. Huttenlocher és Hűtlen- 
locher (1973) három hyperlexiás gyermeken apraxiás zavarokat eS 
mikropiramis tüneteket észlelt. Echolalia mellett a beszédelemek
nek a jelentéssel való összekapcsolása megnehezült. Amit hango 
san olvasott, azt sem értette meg jobban, mint amit hallott. AZ 
alsó parietalis lebenyek összeköttetéseinek perinatális vagy poszt 
natális enyhe károsodását tételezték fel.

Hasonló esetek találhatók a pszichiátriai irodalomban infant1 
lis autizmus néven.
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A három év körüli hyperlexiás gyermekek később meg nem 
valósuló hamis reményeket keltenek a szülőkben és nevelőkben.

Megfelelő nevelési programmal, egyszerű szóbeli anyag lassú 
alkalmazásával jó terápiás eredmény érhető el.

Hl. ALEXIA

Megkülönböztetünk litterális, verbális és globális alexiát. A litte- 
fahs alexiában az agykárosult egyén nem képes a betűket elolvas- 
ni> míg a szavak olvasása viszonylag jobban megtartott. Az értel- 
metlen („nonsense”) szavak olvasása nehezebb, mint a magas 
szemantikus tartalmú szavaké. A verbális alexiás beteg nem tudja 
a szavakat egészükben megragadni, ugyanakkor a betűket jól 

vassa. A globális alexia teljes betű és szóolvasási képtelenséget

Hécaen (1967), Hécaen és Kremin (1976) egy mondatokra vo
natkozó alexiát is elkülönített, amit a mondat vagy hosszabb 
^csoportok olvasási deficitje jellemez. Az írott nyelv szintakti- 
Us szabályainak hibás alkalmazásán alapszik.

ho^2 a(ex*ákat már régóta két fő csoportra osztották, aszerint, 
társult-e írászavar az olvasás károsodásához. Az alexiát

.8 aphiával kortikális alexiának (Wernicke, 1874), a tiszta alexi- 
melyet nem kísért agraphia, szubkortikális alexiának (Her- 

es Pötzl, 1926) nevezték. Harmadik csoportnak a motoros 
p asiat kísérő frontális alexiát tekintették.

besz'f^^/,189?) 63 éves férfibetegén akutan alexia, enyhe 
mia 0 Zavar’ írásképtelenség, továbbá jobb oldali homonym he- 

fakult ki. A boncoláskor a bal gyrus angularis alsó 
szarvé vascularis eredetű laesio az oldalkamra occipitális 
zése a be terjed ve roncsolta a látósugárzást. Déjerine értelme
id ”a szavak vizuális emlékezeti központja” károsodott.

Us neve alexia agraphiáved. A bal oldali (domináns) parietális 
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vagy parieto-occipitalis laesio súlypontja a gyrus angulansban 
van. A legtöbbször vascularis károsodás okozza az artéria cerebn 
média hátsó ágainak területén, vagy parietális agydaganat. Kísé
rő tünetként látótérkiesés, Gerstmann-szindróma, konstruktív ap- 
raxia lehet jelen.

Az alexia vonatkozhat zenei írásjelekre, a kottaírásra. A zenei, 
muzikális alexia rendesen társul zenei agraphiával, továbbá amu- 
siával, mely lehet expresszív és receptív. E tünetek főleg bal 
féltekei károsodásokon alapuló aphasiás tünetegyüttes részei. 
Aphasiát kísérő zenei alexia és agraphia részletes elemzését adta 
Brust (1980) két jobbkezes hivatásos zenészen.

2. Déjerine (1892) betegén hevenyen lépett fel betű-, szó- és 
kottaolvasási képtelenség, jobb oldali hemianopsiával. Jól írt, de 
amit leírt, azt nem tudta elolvasni. Ha a kezével követte a betűk 
kontúrját, vagy a vizsgáló a beteg kezét a betűknek megfelelően 
mozgatta, úgy felismerte azokat. A tárgymegnevezés zavartalan 
volt. Déjerine tiszta szóvakságnak („cécité verbale pure”-nek) 
nevezte e képet. Négyévi észlelés után, 10 nappal az exitus előtt 
agraphia alakult ki. Boncoláskor a bal occipitális lebenyben és a 
corpus callosum spleniumában talált régebbi infarktus volt felelős 
az alexiáért és a bal angularis lebeny friss infarktusa az írászava
rért. Ez az eset az alexia agraphia nélkül vagy tiszta alexia alapt' 
pusa („tiszta alexia” alatt értendő, hogy ha van is egyéb enyhe 
tünet, az alexia dominálja a képet, az írás megtartottsága mellett)' 
Ezt az alexiaformát a betűről betűre olvasás jellemzi. A beteg a? 
egész szót a betűk auditoros neve alapján rekonstruálja, megtér 
tott betüzési képességének segítségével („spelling dyslexia”, KW 
bourne és Warrington, 1962). Az olvasás lelassul, gyorsításán^ 
megkísérlése paralexias tévesztéseket provokál (Wolpert, 19~ _

Déjerine (1892) észlelése óta állandó vonása a tiszta alexiána , 
a megtartott számolvasás. Geschwind (1965) ezt azzal magyata^ 
za, hogy a számok taktilis asszociációkat is keltenek, amelyek 
jobb félteke ventrálisabb részéről a corpus callosum splenin 
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előtti részein keresztül érik el a bal gyrus angularist. Hasonló a 
elyzet a tárgyak tapintási, hallási és szaglási asszociációival is 
" ezért a tárgymegnevezés nem károsodik.

Az agraphia nélküli esetek egy részében, amint azt Déjerine 
11892) esetében is láttuk, megmarad a nem vizuális vagy soma- 
esthesiás olvasás képessége. Charcot (1877) írta le az első ilyen 
beteget, aki csak úgy tudott olvasni, hogy ujjával követte a betűk 
Körvonalát. Pszeudoolvasásról vagy Wilhrand-féle (1877) jelről 
eszélnek ilyenkor, amikor a kinaesthesiás emlékképeken alapul 

3z olvasás. Hasonló mechanizmus tette lehetővé az olvasást 
oldstein és Gelb (1924) betegénél, aki szemeit vagy fejét úgy 

Mozgatta, hogy a fovea a betűk vonalán haladt végig. A bőrre írt 
etűk is olvashatók, amint az a kétdimenzió-érzés klinikai vizsgá- 
atakor alkalmazásra is kerül (dermilexia). Mindezen esetekre 

vonatkoztatható Ranschburg (1928) ,,mozgásolvasó szóolvasás” 
v ewegungslesendes Wortlesen) elnevezése. Az agraphiával járó 
a diában a nem-vizuális olvasás is kiesett.
t Az agraphia nélküli alexiák a bal artéria cerebri posterior 
eruletének laesióján, illetve e táj tumorán alapulnak.

f0 A alexia létrejöhet a bal odali ép látótérfélben hemialexia 
fajában a corpus callosum hátsó részének átvágásakor.

félt 1A altal lelrt harmadik alexia-tvpwA domináns
. frontális szindróma része, ami motoros (Broca) aphasiát 

ranT- Az alex’a ilyenkor litterális jellegű. Szemmozgászavar, ag- 
nin 'a llemiPares's kíséri gyakran az alexiát, látótérkiesés viszont 
hát^J^60 Benson elkűlöníti ezt az elülső vagy frontális alexiát a 
te S° occipitalis, tiszta alexiától és a centrális, parieto-

AP,Oralis nlexiától (a gyrus angularis szindrómától).
a Sz arrnadik alexiában a szóolvasás paradox módon megtartott 
«er betűk olvasásának zavarával szemben. Kirsch-
nem f 1 ’ 9^) szerint a reziduális szófelismerés tisztán látási, 
^ítsó pnct‘kus mechanizmus segítségével történik, ami bal oldali 

0 eltekei (vagy nem domináns féltekei) tevékenységen alap
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szik. A betűolvasás és a szótagok fonetikus olvasása ezzel szem
ben bal elülső féltekei folyamat eredménye.

A fenti aphasiás alexia szenzoros aphasia mellett is jelentkez
het, amikor is a betűolvasás rosszabb, mint a szóolvasás (Hécaen 
és Kremin, 1976).

AZ ALEXIÁK PATOMECHANIZMUSA

A klasszikus aphasiatanban megkülönböztettek szürkeállomány
károsodáson alapuló kérgi szindrómákat és a fehérállománybeli 
pályák megszakításán alapuló vezetéses tünetegyütteseket. Első
ként Wernicke (1874) posztulált olyan vezetéses aphasiát („Lei- 
tungsaphasie”), amelyet a szenzoros és motoros beszédközpont 
disconnexiója okozna. Disconnexióval magyarázták az apraxia- 
kat és a corpus callosum átmetszése után észlelt tüneteket.

A disconnexiós szindróma elnevezés az asszociációs pályák ká
rosodásakor használatos. A laesio egy féltekén belül vagy a két 
félteke között okozhat kapcsolatzavart.

A tiszta alexia disconnexiós elméletét Geschwind (1962, 1965) 
elevenítette fel. Már Déjerine (1892) feltételezte, hogy a b.o. occi- 
pitális infarktus a látópályát károsította, a splenium laesio pedig 
a j.o. látókéregből érkező összeköttetéseket, ily módon izolálva a 
bal parietális kérget a látási impulzusoktól. A disconnexiós elme
let szerint ilyenkor a b.o. occipitális (gyrus linqualis és fusidormis) 
károsodása miatt csak a j.o. látókéreg érzékeli a betűket, a jobb 
félteke azonban nem tud olvasni. Ha olyenkor a splenium is sérült
ükkor megszakad a kapcsolat a jobb látókéreg és az olvasást 
végző bal gyrus angularis között. Ekkor jön létre a tiszta alexia 
írászavar nélkül. Damasio és Damasio (1983) 16 tiszta alexia 
esetben az anatómiai laesiót a bal occipitális lebeny paraventricti' 
láris fehérállományára lokalizálja, mely az interhemispherális eS 
intrahemispherális látópályákat egyaránt károsítja.
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A callosotómia után észlelt b.o. hemialexia esetek is jól magya
rázhatók disconnexiós pathomechanizmussal. Ilyenkor az ép b.o. 
látótérfélbe kerülő vizuális benyomások elérik a jobb látókérget, 
a splenium átmetszése azonban megakadályozza, hogy az impul
zusok elérjék az olvasáshoz szükséges b.o. gyrus angularist.

A tiszta alexia disconnexiós magyarázatát nehezítik azok a 
kivételes esetek, amelyekben nincs jelen jobb oldali hemianopsia 
vagy spleniumkárosodás. Korábban idéztük (Péter és mtsai, 
1986) azokat a munkákat, amelyek arra utalnak, hogy a gyrus 
angularis a kérgestest spleniuma felől, továbbá a látókéreg és 
laterális része felől afferenciákat kap. Körülírt laesiók szelektíven 
károsíthatják a befutó rostokat, és így létrejöhet tiszta alexia 
hemianopsiával vagy anélkül. E szemlélet lehetővé teszi a tiszta 
alexia minden formájának a megmagyarázását a disconnexiós 
elmélettel.

Az agraphia nélküli alexia esetek 70%-ában szinanómia, szín
megnevezési zavar van jelen (Gloning és mtsai, 1968).

Geschwind (1965) a színmegnevezési zavarral kísért tiszta 
alexiaesetek alapján vizuoauditoros disconnexióként értelmezi a 
színanómiát (és éppígy a Déjerine (1892) esetében észlelt kottaol- 
vasási zavart is). A színnek nincs szaga, íze vagy tapinthatósága, 
egyetlen asszociációja a neve. A szinanómia és az alexia tehát 
egyaránt vizuoauditoros, illetve vizuoverbális disconnexiónak te- 

mthetö. Mivel e két tünet egymástól függetlenül is jelen lehet, 
u ön anatómiai-fiziológiai helyet kell keresnünk az olvasásra és 

a színmegnevezésre, illetve károsodásokra.
.. A szinanómia létrejöttét a corpus callosum dorsalis részének és 
összeköttetéseinek a laesiójával magyarázzák Gloning és mtsai

68) és mások. Ezzel szemben Damasio és Damasio (1983) 
szerint a mindig jelenlevő j.o. hemianopsián kívül b.o. gyrus 
gualis és hippocampus laesio a feltétele a szinanómia létrejöttének. 

. disconnexiós mechanizmuson kívül számos más szemléletet 
s ‘dkalmaztak az alexia magyarázatára.
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A tiszta alexiás beteg azon képessége, hogy egyes betűket jól 
azonosít, de szóolvasásra képtelen, emlékeztet a Wolpert (1924) 
által leírt szimultán agnosiára. A szimultán agnosiában az 
„egész”, az összkép megértésének a zavaráról van szó Wolpert 
szerint. Az alexiában azonban zavartalan az össz-szituáció felis
merése a képeken. Ranschburg és Schill (1932) továbbépítve Bá
lint (1909) hipotézisét, az alappercepciót biztosító figyelmi energia 
meggyengülésében látja az olvasászavar okát. Pötzl (1923) és 
Goldstein (1948) a tiszta alexiát vizuális agnosiaként fogta fel. 
Goldstein és az alakelmélet további képviselői az alakzat—háttér 
differenciálás károsodásában, az absztrakt attitűd elvesztésében 
keresték az alapzavart.

Az alexiakutatás modern korszakát a neuropszichológiai és a 
lingvisztikái kutatások képezik. Ezek tachisztoszkópos kvantita
tív vizsgálatokat is alkalmaznak és speciális tesztbattériákkal 
értékelik az alexiások lingvisztikái képességeit. E kutatások bete
kintést nyújtanak az olvasás fiziológiai mechanizmusába és annak 
lingvisztikái leépülésébe.

Az alaxiák nyelvészeti elemzéséhez tudnunk kell, hogy a nor
mális felnőtt európai embernél legalábbis két olvasási folyamattal 
számolhatunk: a lexikális és a fonológiai (nem lexikális) procesz- 
szussal. A fonológiai olvasás a graféma-fonéma átalakításon alap
szik. E módon a helyesírási szabályoknak megfelelően leírt szavak 
és a „nem-szavak” egyaránt olvashatók. A lexikális olvasás direkt 
vizuális úton valósul meg, azaz a graféma—fonéma átfordítás 
közbülső stádiuma nélkül. A lexikális vagy direkt út alkalmas a 
helyes ortográfiájú szavak elolvasásához, de nem használható a 
„nonsense” szavak, vagyis az értelmetlen „nem-szavak” olvasá
sára.

A fonológiai stádium (a graféma—fonéma átalakítás) megelőzi 
a lexikális és szemantikus szakaszt.

A klinikai esetek lingvisztikái elemzése megerősítette a kétféle 
olvasási út létezését.
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A felületi dyslexiát {Marshall és Newcombe, 1973) vagy szeman
tikus dyslexiát {Shallice és Warrington, 1980) a lexikális vagyis 
direkt olvasási út károsodása jellemzi, a fonológiai olvasási folya
mat viszonylagos megtartottsága mellett. Ilyenkor a beteg a nem
szavakat jobban olvassa, mint a nyelvtanilag helyesen írt szava
kat.

Ezzel szemben a mély dyslexiás {Marshall és Newcombe, 1973) 
képtelen a nonsense szavak és szótagok elolvasására, míg az 
érthető szavakat viszonylag jól olvassa. A graféma—fonéma át
fordítás nehézsége tesztekkel is kimutatható. Olvasási teljesítmé
nyüket tehát a graféma—fonéma átalakítás zavara, vagyis a fono
lógiai olvasási út károsodása jellemzi, a lexikális olvasási folya
mat viszonylagos megtartottságával. A mély dyslexiának megfe
lelő képet Shallice és Warrington (1975) fonemikus dyslexiának 
nevezték, majd áttértek 1980-ban a Beauvois és Dérouesné (1979) 
áltál bevezetett fonológiai dyslexia nevezéktan alkalmazására.

Shallice és Warrington (1980) a szerzett dyslexiákban a vizuális 
szóformarendszer károsodását tételezték fel. A szóformarendszer 
elemzi és ismerős komponensekbe, egységekbe rendezi a betűsort 
v'zuálisan. A komponensek a szótagon, morfémán át a teljes 
szavakig haladnak. A direkt szemantikus olvasásnak és a fonoló- 
S'ai rekódolás útján történő olvasásnak egyaránt alapvető fázisa 
a vizuális szóforma létrejötte. A direkt olvasási út csak a nagyobb 
szavakból álló szóformarendszeft alkalmazza, a fonológiai út 
Vlsz°nt a kisebb egységeket. A szóformarendszert az olvasási 
folyamat egyik különálló fázisának tekintik, mely strukturális 
alapon, szelektíven károsodhat. Ilyen vizuális szóforma-károso- 
óást tételezett fel Warrington és Shallice (1980) abban a b.o. 
arteria cerebri posterior laesión alapuló két „spelling dyslexia” 
őseiben, amelyekben betünkénti olvasási stratégiát észleltek.

Shallice és Warrington (1980) a szerzett dyslexiák azon csoport- 
Jah amelyben nem jön létre kielégítő szóformaegység, perifériás 
y^exiának nevezik. Ide sorolják az elhanyagolási-, figyelmi- és 
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„spelling” dyslexiákat. A centrális dyslexiában a szóformarend- 
szer működése normális, és az olvasási utak valamelyike károso
dik — a fonológiai vagy direkt olvasás és/vagy a szemantikus 
folyamat.

Shallice és Warrington (1980) fenti felosztása jól mutatja az 
alexiák (általuk feltételezett) heterogenitását.

Warrington és Shallice (1979) egy esetében a szemantikus infor
máció teljes elérésének károsodása eredményezte a dyslexiát: be
tű- és szóolvasásra képtelen volt, viszont hibátlanul kategorizálta 
azokat a szavakat, amelyeket hangosan elolvasni nem tudott. 
Szemantikus megközelítési dyslexiának („semantic acces dysle
xia) nevezték ezt az olvasászavar típust.

A lingvisztikái szempontból eddig vizsgált esetek angol és fran
cia nyelvűek voltak, amelyekben a betűzés és a fonológiai kiejtés 
erősen eltérő. A magyar nyelv viszont fonetikus írású, vagyis a 
betűk hangoztatása közel áll az íráshoz. Alkalmunk nyílt egy 
tiszta alexia eset tachisztoszkópos vizsgálata alapján az alexia 
lingvisztikái és neuropszichológiai elemzésére.

Esetismertetés {Péter és mtsai, 1986):

Az 55 éves hipertóniás nőbetegnek két éve és egy év előtt átmeneti jobb kéz 
gyengesége és beszédzavara volt. 55 éves korában j.o. homonym látótérkiesés és 
olvasászavar jött létre. A neurológiai vizsgálat a korábbi ischaemiás attackok 
minimális maradványtünetein kívül csak agraphia nélküli alexiát mutatott ki. A 
számokat hibátlanul olvasta, színfelismerési és színmegnevezési zavara volt. A 
Doppler-vizsgálat a korábbi artéria cerebri média keringészavarra utalóan b.o. 
artéria carotis communis és carotis interna stenosist mutatott. A friss károsodást 
jelezte az art. vertebralis sonographias keringészavara és a b.o. temporo-parietalis 
scintigraphias aktivitásfokozódás, továbbá a computer tomogramon a b.o. occipi' 
talis, középvonal melletti hypodensitas. Ez utóbbi felelt meg a vascularis eredetű 
lágyulásos gócnak, mely a hemianopsiával kísért alexiáért felelős volt. A kezdet
ben teljes olvasásképtelenség fokozatosan javult a betűnkénti, majd a szótagon
kénti olvasásig.

Betegünkön és 3 kontrollszemélyen tachisztoszkópos ingeradással végzett rész
letes vizsgálatok történtek (Barkóczi & mtsai, 1986). Alakilag azonos betűpárok 

204



döntési ideje betegünknél rövidebb; hangzásilag azonos, alakilag különböző betü- 
Pároké hosszabb volt, mint a kontrolioknál. A jobb félteke tehát egymagában 
képes volt a betűk formai azonosságának eldöntésére, de absztrakt betűszimbólu- 
m°kkal nem tudott műveleteket végezni. A szófelismerési küszöbmérés azt mutat
ta, hogy a jobb félteke képes volt 2-3 betűs szavakat figurális egységként átadni 
a balnak megnevezésre, a hosszabbak betűit azonban külön műveletként szeriáli- 
san kezelte. A betegnél jelentős fokú kategoriális facilitációs hatást találtak. Ezt 
a hatást a szemantikus rendszer csak ép vizuális szóforma (logogen)-rendszeren 
keresztül fejtheti ki. Ez ellene szólt Warrington és Shallice (1980) azon nézetének, 
h°gy „spelling dyslexiában” a szóforma károsodott.

Barkóczi és mtsainak (1986) tanulmánya részletesen foglalko- 
Z1k a jobb félteke szóolvasási képességének érdekes problémájá- 
Vak Bár erős érvek szólnak a jobb félteke olvasási képessége ellen, 
de mégsem vethető el az a feltevés, hogy rendelkezik gyakori, 
rovid és konkrét főnevekre korlátozódó szóolvasási képességgel. 
A vizsgálati adatok ugyanis azt mutatták, hogy a jobb félteke 
képes 2-3 betűből álló szavakat mint összetett alakzatokat egység
ként átadni a balnak.

Barkóczi és mtsai utaltak e tanulmányban a hasított agyú 
egyenek jobb féltekei olvasásteljesítményének megítélési nehézsé
gire, amennyiben gyermekkorban bilaterális nyelvi reprezentá- 
Cl° alakulhat ki. Féloldali agysérüléseknél pedig a bal oldali laesio 
akadályozhatja ép corpus callosum esetén is a jobb félteke kom- 
Per>záló tevékenységének kifejlődését.

A lenti kérdéssel kapcsolatban röviden szeretnék utalni a japán 
a e*iásokon nyert vizsgálati eredményekre.
.. A japán írott nyelv ideogramokból és fonogramokból tevődik 
Ossze. A kínaiból a VI. évszázadban átvett ideogramnak, a kanji- 
hak egy jelentés mellett többféle kiejtése van. Minden fonogram 
, ana) egy japán betűnek felel meg. Ennek az egyedülálló, a kanji 
es kana rendszerből összetevődő írásnak a két összetevője disszo- 
c,altan károsodhat. Bal féltekei laesiókban a kana-alexia mellett

anji ideogramok olvasása jobban megtartott. Ez volt a helyzet 
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Yamadori (1975) esetében, melyben az alexiát agraphiával a bal 
artéria cerebri média anguláris ágának elzáródása okozta.

A kanji szimbólum felismeréséhez hasonlóan már Déjerine 
(1891) alexia + agraphia esetében is a „fiziognómiája” alapján 
ismerte fel a beteg saját leírt nevét, anélkül, hogy annak betűit el 
tudta volna olvasni. Coltheart (1980) szerint a szemantikus (kanji) 
információ a jobb féltekéből a balba a kérgestest splenium előtti 
részén történik meg.

A kana-alexia és megtartott kanji olvasás disszociációjához 
hasonló a helyzet, ha egy alexiás beteg a gyorsírási jeleket felisme
ri. A nem-betűírásos sztenografia vizuospaciális komponensekre 
épül. Regard és mtsai (1985) b.o. tumoráttétet észleltek tiszta 
alexiával, ugyanakkor megtartott maradt a német és francia nyel
vű sztenográfiás írás- és olvasásképesség a premorbid szinten. 
Feltételezik, hogy b.o. hátsó laesióban a gyorsírási vizuospaciális 
jelek splenium előtti, ventralisabb kérgestesti transzferpályán va
lósulnak meg. Az „alternatív” olvasás ilyenkor tehát főleg a jobb 
féltekében jön létre.

Deep dyslexiások reziduális olvasási képességét és a szemanti
kus paralexiák (pl. gyermek helyett fiút, az orvos helyett kórházat 
olvas) létrejöttét egyesek a jobb félteke funkciójával, mások a bal 
félteke maradványműködésével magyarázzák. Az újabb adatok is 
amellett szólnak, hogy úgy a jobb, mint a bal hemispherium részt 
vehet a reziduális beszédképesség biztosításában. Heilman és 
mtsai (1979) betegének bal féltekei ictus után globális aphasiája 
volt, megtartott olvasási szómegértéssel, ami elveszett egy újabb 
jobb féltekei ictus után. Roeltgen (1987) betegén a bal parietalis 
vascularis laesio aphasiat és deep dyslexiát okozott. Újabb fron
tális b.o. agyi infarctus j.o. hemiparesissel és a maradék beszéd- és 
írásképesség elvesztésével járt. Tehát a bal és a jobb féltekében 
egyaránt jelen lehet a képesség a reziduális olvasási analízis bizto
sítására.
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Realitás hangsúlyú intervenciók
ÁÜTISTA GYEREKEK JÁTÉKTERÁPIÁJÁBAN

Gerő Zsuzsa 

olgozatomban aspergeri autisztikus gyerekekkel folytatott pszi- 
c °terápíás próbálkozásról kívánok beszámolni. Mint ismeretes, 
az asPergeri képbe tartozók, noha esetükben a kapcsolatteremtés 
es fejleszthetőség esélyei jóval nagyobbak, a személyiségszervező- 

es egy magasabb szintjén állnak, igen sok alapvető közös vonást 
utatnak a kanneri autistákkal (szemkontaktus hiánya, személy- 

^vmás felcserélése, forgó, pörgető mozgássztereotípiák). Lutz 
hp , a közös jellegzetességeket az Én integratív működésének 
^anyával, illetve zavarával magyarázza. A belső folyamatok 
lenr^eZ°d^Se’ Én és külvilág megkülönböztetése egyaránt tökélet- 
^2 a, neurotikus visszahúzódókkal ellentétben, akik kikerülik a 
CSopal val0 kaPcsolatot' az autistáknál nem alakult ki a kap- 

atteremtés képessége.
Va unkám során a spontán kezdett játéktevékenységbe belefoly- 
tokb^T kaPcsolatot teremteni úgy, hogy a játékmozzana- 
be dan e.gyüttműködve beléptem ugyan a gyerek gondolatköré- 
Uien 0 különböző játékban adott intervenciók révén a gondolat- 
AZi Zartsaga, világon kívülisége, bizarrériái ellen dolgoztam. 
Va, a Útéktárgyak kézzel foghatóságára támaszkod-
ivel í szembesítették a gyereket a valódi világ követelménye- 
Zan^ tlVe targ^' összefüggéseivel. Másrészt a mechanikus moz- 
séges° at cselekményötletekkel, hangsúlyosan kifejezett, szélsö-

en Polarizált, ugyanakkor egyszerűsített érzelmekkel próbál
U*
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tam tartalommal felruházni. Ezek a játékjavaslatként megfogal
mazott intervenciók, az aktív együttjátszás légkörét megteremtve, 
a gyereket egyszersmind a kapcsolatteremtés tanulásához segítet
ték.

Annak érzékeltetésére, hogy ez az igen általános elveket rögzítő 
elképzelés hogyan valósul meg a gyakorlatban, két olyan fiú 
esetéről számolok be, akik 4 éves koruk körül a terápia kezdetén 
úgyszólván együttműködésre képtelenek voltak, majd 3 éves 
rendszeres foglalkozás után egy év halasztással normális iskolába 
kerültek, ahol a tanulmányi követelményeknek jól, a szociális 
adaptáció normáinak kielégítően megfelelnek.

Tamás hat testvér közt a legfiatalabb, négy egészséges bátyja, 
egy egészséges nővére van. Megkésett beszédfejlődéséböl, neolo- 
gizma jellegű szóalkotásaiból, kényszeres ceremóniáiból 3 éves 
kora körül gondolták, hogy fejlődése nem megfelelő. 4 és fél éves 
korában, amikor a terápia kezdődött, idegenekkel nem beszélt, a 
terápia első idejében az anyáról nem lehetett leválasztani. A 
foglalkozások első témája a fütőtestcsövek pattogó hangja, illetve 
a folyosón működő hatalmas jégszekrény ki-be kapcsoló motor- 
zúgása. Ezzel egy időben az egyetlen tevékenység, hogy a mosdó1 
teleengedte vízzel, majd nagy izgalommal figyelte a lefolyó vizet, 
várta az utoljára eltűnő víz különös bugyborékoló hangját. M1' 
kor a történéseket kijelentő vagy kérdő mondatban kommentálta, 
mindig hozzáfűztem a történés nem látható folytatását, pl- a 
csatornában eltűnő vizet gondolatban a Dunáig követtem. Haty- 
tyúformájú öntözőkannával zuhanyozást játszottunk, amikor a 
kanna nemcsak zuhany volt, de egyben a hattyú köpte a vizet’ 
tehát már valamilyen cselekvés történt. Hajót tettem a vízbe, 
idő után emberfigurát ültettem rá. Tamás a kezdeményezett játe; 
kokat eleinte igyekezett megakadályozni, hogy újra csak a lefolyj 
hangját figyelhesse. Egy idő után azonban a ténymegállap’10 
mondatok már a hajózásra is vonatkoztak, illetve a lefolyó v’ 
Dunáig követését a kettőnk közt hagyományossá vált megjegyzC 
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sekkel már ö kezdeményezte. Ebben az időszakban a játék indula
ti töltése a hangok figyelésére, illetve a hangforrás technikai mü- 
ödésére vonatkozott. Kiegészítette a búgócsiga, melynek egyre 

gyorsabb forgása, egyre hangosabb hangja izgalomban tartotta, 
de működésének kommentáló megbeszélése egyben folyamatos 
°ntaktustartásra, együttjátszásra késztette a gyereket.
A vízzel való játék egy ponton homokozással volt folytatható, 
mechanikus homokgyúrást hajó, hal homokozóformákkal le- 

eten a korábbi játékhoz kapcsolni. A „hajó úszik—hal úszik” 
mténések egy vonatforma révén vonatozással folytatódtak. Mi- 
°zben végig a homokforma készítésére irányult a gyerek legna

gyobb figyelme, a hal-, nyúl-, mókusformák vonatra helyezésével 
uJfa meg újra a vonatozás cselekményt provokáltam. A monotó- 
?a megszakítása és az eseményekhez fűzött érzések kifejezése 

arnak menni, nem akarnak menni stb.) egyaránt indulati fe- 
Za tséget teremtett, végül is együttműködéshez vezetett.

Földön húzható favonatra babákat ültettem, a játék így a 
kék ^ta8°^ szerePeltetésével folytatódott. A szobában álló szé
le f 'ettek az alagutak, az eltűnés—előbújás probléma a játék 

°nt°sabb eleme lett, de mindig igyekeztem a családra vonat- 
°Z° konkrét élményszerű történésekre átváltani.

mekkaSSan rdua^va ™™edő, ismétlődő játékot mindig új ele- 
CSo| k szakítottam meg- Egyik ilyen a homoksüteménnyel kap- 
ezut/ an a gyertyagyújtás, születésnap-rendezés. A gyertyaégetés 
Pögan pOSSZÚ ide‘g állandó program, a gyertya lángja, a viaszcsö- 
me p- , mast feszült izgalomban tartotta. Az események kom- 

(”meg8yújt°ttuk, csöpög”), illetve a sokszor figyelmen 
meg- la®y°tt születésnapi eseményekre-érzésekre vonatkozó 
beSz^^z®se’m egy^ajta kétszólamú, mégis egymásra figyelő pár- 
ciós' |Ct eredményeztek- A kétszólamú beszélgetés kommuniká- 
tark'^ Cntdságe mellett szól, hogy ezeket a játékokat egyre inkább 
lései- a teráP'án kívüli események ténymegállapító elbeszé-

’ P ■ az utazás, az átszállások részletes felsorolása. A felsoro
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lás sohasem cselekményről szólt, inkább valami menetrendre, 
tájékoztató táblára emlékeztetett. Ha az eseményre kérdeztem, 
„igen, trolival jöttünk” jellegű megerősítés után folytatta az útvo
nal technikai leírását. A közlekedés iránti intenzív érdeklődés 
hirtelen elindította az addig lappangó rajzfejlődést: trolibusz raj
zai igen pontos megfigyelésről tanúskodnak. A rajzolásnak azon
ban közös csempefestés előzménye volt: a falon mázolva a lift 
működéséről beszéltünk, anélkül, hogy a gyerek lifttel kapcsola
tos félelmei kifejezésre jutottak volna. Egy későbbi otthoni rajzán 
a liftben ülő emberfigura feltehetően ő maga.

Az elmondott játékrészletek igen kevés regisztrálható fejlődést 
mutatva kb. 2 éven keresztül váltogatták egymást. Közben Tamás 
óvodába került, a játszótéren barátkozni kezdett, majd iskolás 
lett. Élete eseményei, kapcsolatainak változása azonban nem ke
rült a terápiába. Iskolás korában ugyan a játékokkal felhagy*3 
inkább a vonatok, majd a csillagászat iránti érdeklődéséről, ki
rándulási szenvedélyéről, zenetanulásáról hallok, de mindezek 
elmondásában az események-érzések helyett a vonat típusszáma- 
a sportszerű túrázás technikai feltételei foglalkoztatták.

Csaba — akinél a nem megfelelő fejlődésre azért figyeltek fel
mert mindig heves dühkitörést produkált, ha sokszor monoton 
tevékenységében megzavarták — a Tamáséhoz hasonló óvodai es 
iskolai beilleszkedéssel párhuzamosan még Tamásnál is kevesebb 
kapcsolatot teremtett a terápia és a terápián kívüli élet között 
Amikor például jelenlétében szülei az óvodai és iskolai esem6' 
nyékről, a közben megszületett testvérrel való kapcsolatról P3f 
szóval beszámoltak, ezt passzívan végighallgatta, majd a szülők 
távozásakor felélénkülve kezdett bele külön játékvilágunkba. Em 
nek alakulása szintén néhány mechanikus elem variációja, mely6,1 
igyekeztem cselekménnyel megtölteni. A nála is nagy fontosság11 
homokozó-vizező játékban a sarazást útépítésre, malterkeverést6’ 
építőelemek beiktatásával gázcsöfektetésre alakítottuk át. Ah11 
kor az egymásba rakható poharakba mechanikusan töltögette 3 
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sarat, babaebéd-készítést provokáltam. A cselekmény kezdemé
nyezésével kapcsolatos ellenállásátjuttatta kifejezésre a játékfoly
tatás egyszerre humorizáló és bizarr volta. A babák maltert vagy 
máskor kávézaccot ebédeltek. A játék folytonosságát azonban 
ePpen a bizarr játékfordulat feletti öröm, az egyre erősödő indula
ti töltés biztosította.

Ugyanez volt megfigyelhető, amikor a homokozást a cselek- 
^ényt és kombinációs erőfeszítést igénylő világjáték keretei közé 
akartam szorítani. Az állatokat rendszeresen a homokba temette, 
ha a játék folytatásaként az állatok kilátástalan helyzetét kiemel- 
Um, az állatok sorsa feletti hatalom intenzív izgalmat váltott ki 
belőle. Ugyanígy lehetett érteni a világjátékból fejlődött másik két 
Jatékformát: vonat közlekedett Budapest és Debrecen között, a 
vonatvezető nem várta meg az utasokat, vagy útközben megvál- 
oztatta az útirányt; illetve a szekrény lehúzható redőnyéről az 

Uz'etek redőnyére asszociálva a legváratlanabb módokon tette ki 
vásárlókat a boltos szeszélyeinek: most zárva az üzlet, most 

Nyitott az üzlet! Azaz: akcióval tiltakozott a játék logikája 
SZerint várható események ellen.
c Különösen az utolsó két játékban már a gyerek által javasolt 

Se ekményrészletek találhatók, melyek határozott érzelmi meg- 
vonulásokat is tartalmaztak. Mégis inkább viselkedésnek, 

e|lnt érzelmi töltésű játéktartalomnak minősíthetők ezek a játék- 
erilek, mert közös jellegzetességük a „túljárok az eszeden” moz- 

té nat> mehye' mintha a mechanikus ismétlések — sarazás, elteme- 
’y°nattologatás, redőnyhuzogatás — megszakítása elleni tilta- 

teJeznék ki. Ez a tiltakozás jól megfelel azoknak a manőve- 
’ah°gy Csaba reális környezete beavatkozásait igyekezett 

tört' Ugyanakkor a játék ellenakciói erős érzelmi töltéssel 
|atien° intenzív együttműködést eredményeztek, azaz a kapcso- 

^emtés egy formájának elsajátítására adtak módot.
akk U °nösen Csaba esetében feltehető a kérdés: a terapeuta nem 

Or járt volna el helyesen, ha pl. a játéktartalmakban megjele
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nő agressziót értelmezéssel a gyerek számára tudatossá teszi? 
Meggondolandó azonban, hogy a bizarr fordulatok cselekmény
hátráltató, cselekmény  bénító szerepét, hasonlóan a Tamás eseté
ben tapasztalt, az eseménytől a működés irányába eltolódó érdek
lődéshez, a játszó gyerek helyzeten kívül maradásának jelzéseként 
tekintjük. ,

Eseteimben úgy látszott, hogy az értelmezés, mely a belátás 
distanciáját feltételezi, az autisztikus kívülmaradást nem feloldja, 
inkább erősíti. Ugyanakkor reflektív attitűdöt kíván, melyhez az 
Énfejlödés még nem jutott el. Ezzel szemben, amikor a terapeuta 
cselekményötletei, az érzelmi bombázás folytán, a gyerek a játé
kon belül kerül, az érzelmi elkötelezettség révén a játékmozzana
tok valóságnak megfelelő összekapcsolódása egy pillanatra pa
rancsoló erővel bír, az addig érzelmileg jellegtelen elemek pozitív, 
ill. negatív értéket kapnak. A játékban az érzelmi részvétel sodrá
ban létrejövő valóságészlelés a hiányzó integráló Énfunkciók 
fejlődését segíti.

Ennek sürített példáját adja egy jelenleg is folyó terápia egy 
szakasza. Máté még nem volt 3 éves, amikor furcsa szokásai, 
adaptációs képtelensége, erősen megkésett beszédfejlődése miatt 
került a rendelésre. Játéka első időtől kezdve szinte kizárólag a 
homok, a provokált cselekmény pedig: fadarabokat csövekként 
fektetünk a földbe. Az anyától tudom, hogy az utcán minden 
csatornalefolyónál megáll, fadarabkákat dobál bele és szenved6' 
lyesen figyeli az eltűnő tárgyakat. — Harmadik gyerek születés6 
miatt bekövetkező pár hónapos szünet után ugrásszerű beszéd fej' 
lődésről — szómondatokban, jellegzetes ragozással mindent meg 
tud mondani —, valamint fokozódó akaratosságról szerzek tudm 
mást. Csatorna szenvedélye változatlan, a szobám előtt felfed6 
zett lefolyók fedelét — a vasakat — be akarja építeni a homokU1 
A cselekményes játék kedvéért néhányszor engedek kérésén6^ 
majd az addig magyarázó figyelmeztetéseim korlátozássá váln^ 
„Kint játszhatsz vele, de behozni nem lehet, mert az arra jart’ 
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nénik lába belecsúszhat a lyukba, fájni fog a lábuk.” A magyará
zatot sokszor a lyukba botlás bemutatásával kell kísérnem. — 
Heteken keresztül húzódó konfliktus támad: be akar jönni a 
homokban játszani, nem akarja a vasat kinn hagyni. A babae
dény fedőiből felajánlott pótló vasat csak időnként fogadja el. 
Néhány alkalom után a várható frusztrációra a tiltás és a hozzá
fűzött magyarázat előzetes hangoztatásával készül fel: „nem visz- 
szük be, lába fáj”. A tiltóval való azonosulás is csak több alkalom 
után teszi képessé a lemondás elviselésére. A homokba tett pótva- 
Sak használatakor is ismételgeti, „néni lába fáj” — ezzel felszólít
va engem a magyarázat, a lemondását követő dicséret újra meg 
újra ismétlésére. Több hónapos újabb szünet után (szabadság, 
betegség) ismét ugrásszerű fejlődést észlelhetek. Anyja arról szá
mol be, hogy beszédében állandóvá vált a megfelelő grammatikai 
fűzés (leszámítva a még hullámzóan használt megfelelő személy- 
névmást). Feltűnő a nyugodt, türelmes magatartása, a vasakat 
egyáltalán nem igényelve, különös, intim hangulatban kezd ho
mokozni. Ünnepélyes mosolyából úgy látszik, nem egyszerűen a 
Játéknak, inkább az újratalálkozásnak örül. Vizet kér a homok
hoz, majd egy jóval korábbi korlátozásomra utalva komoly arc- 
cm hozzáteszi: „Utolsó”. (A második vízadag után szoktam kor- 
Htozni, mert a homok teljesen elázik.) A történést úgy értékelem, 
hogy a valóság összefüggéseire hivatkozó tiltás a terapeutával 
kialakult érzelmi kapcsolat folytán vált parancsolóvá, a konflik- 
tüs elviselése érdekében ment végbe a tiltó személlyel történt 
azonosulás (Spitz), mely folyamat a kapcsolatot elmélyítette. A 
raásik személy akaratának tudomásulvétele mintha a gyerek saját 
kárait is erőteljesebben körvonalazta volna.
Ekkor a vas-játékban jelentős fordulat történt. Egy otthoni vas 

e vesztésekor a dühöngés elkerülésére anyja papírra rajzolt és 
'vágott vasakat. A dühöngés megszűnt, a papír helyettesíthette 

az igazit. Ezután a vasszenvedélyt lassan a jelzőtáblák iránti 
erdeklödés egészítette ki; a jelzőtábla a homokban csőként lefek
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tethető, de a rajta levő jel — a papírvasaknál még nagyobb 
mértékben — elvonatkoztatott. Egy idő után az elvonatkoztatás 
újabb lépése következett: a homokjátékkal párhuzamosan jelző
táblákat kezdett rajzolni.

Az Éntudat megjelenése, a beszéd felgyorsulása, a tilalom beve- 
títése, konkrét tárgy elvonatkoztató reprezentációja — mindez az 
Énfunkciók differenciálódó működéséről tanúskodik. A szociális 
szabálynak az anya vagy anyahelyettes kedvéért történő elfoga
dása, mint tudjuk, az Énfejlődés fontos állomása. Ezt a folyama
tot — megkésve ugyan, de — a normál fejlődéshez hasonlóan 
Máté esetében is a beszédfejlődés és a helyettesítő jelképhasználat 
kíséri. Az eset fejlődési fordulópontjai meggyőztek a korábbi 
esetekben halványabban megnyilatkozó összefüggésről, hogy a 
realitást hangsúlyozó, érzelmi részvételt erőltető intervenciók a 
terapeuta—gyerek kapcsolat épülése, mélyülése közben válnak a 
világon kívüliség megszüntetőivé, az Énintegráció elösegítőivé.

IRODALOM

Lutz, J.: Zum Verstándnis des Autismus infantum als einer Ich-Bewustseines 
Ich-Aktivitáts und Ich-Einprágungsstörung. In: Acta Pedopsychiatrica, 1968 

Spitz, R.: The first lear of Life. 1965

Elhangzott: 1979-ben a VI. Európai Gyermekpszichiátriai Kongresszuson ang0' 
nyelven, illetve 1981-ben a Magyar Pszichiátriai Társaság Gyermekpszichiátriai
Szekciójának előadásaként. A közlemény a szerkesztőségbe érkezett: 1989. Ili I6'

218



JÓL KOMPENZÁLT ASPERGERI AUTISTÁK 
SERDÜLŐKORI NEHÉZSÉGEI
A SZOCIÁLIS TÁJÉKOZÓDÁSBAN

Gerő Zsuzsa

Á gyermekkori autizmus különféle jellegzetes tüneteit számba 
véve, a baj lényegét a kapcsolatfelvétel—kapcsolattartás képte
lenségével, illetve zavarával lehet meghatározni. Jelenti ez nem 
Pusztán a személyekkel való kontaktus nehézségét, de ezen felül 
italában a külvilágnak csupán szigetes tudomásulvételét. Asper- 
Ser véleménye szerint az általa leírt esetek a személyiségszervező
dés magasabb szintjén a kanneri kórkép megfelelői. Mindenesetre 
a beszédkialakulás révén — a kanneri autizmustól eltérően — a 
bizarrériák és sztereotípiák tiszteletben tartásával vagy éppen 
azokból kiindulva olyan terápiás kapcsolat teremthető, melyben 
a külső realitás valamelyes tekintetbevételéhez és ebből következő 
adaptációhoz lehet a gyereket eljuttatni. Amilyen mértékben sike- 
rul ez, lehet számítani az értelmi képességeknek megfelelő iskolai 
bájesítményre.
, Tapasztalatom szerint ezt a folyamatot jól szolgálja az a terápi- 
as magatartás, amit korábban realitás hangsúlyú intervenciónak 
^eveztem. Ennek lényege, hogy a gyerek akcióit követve olyan 
ePesekkel válaszoljunk, szőjük tovább a játék fonalát, melyek a 
ártalmatlan mechanikus cselekvésekhez egyszerű tartalmat ad- 
nak, a bizarr fordulatokat a realitásra apellálva vonják kétségbe 
Va2y igazítják helyre. Mindeközben a játékban kialakult helyzet- 
?ek megfelelő érzelmekkel reagálva igyekszik a terapeuta a gyere- 
et az érzelmi részvételre is rászorítani. Példaként egy négyéves 
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fiúval folytatott hosszan ismétlődő játékot említek: Csaba mono
ton sarazó-vizező játékába botokat beásva, először csatornafek
tetéssel próbáltam tartalmat bevinni. Amikor ez a játék is sztereo
tip megállapításokkal kísért mechanikus elemmé vált, homokozó
formákkal babaetetést kezdtem. Csaba ellenállása bizarr humor
ban nyilvánult meg: minduntalan maltert, később kávézaccot 
adott a babáknak uzsonnára. A babák nevében hevesen tiltakoz
va igyekeztem a helyzetnek megfelelő szerep vállalására rávenni 
őt. Miközben a játék ellenálló és provokáló fordulataiból játék
tradíció alakult ki, nemcsak a helyzet átélése és a reakciók adek- 
vációja javult, hanem a valódi kapcsolat is fontossá vált a gyerek 
számára. Az eset még egy vonatkozásban jellegzetes: noha a 
vizező-sarazó játék, a csatorna szenvedélyes követése, a malter- 
zacc étel bizarrériája jellegzetesen visszatérő fordulatok az asper- 
geri autisták játékában, a sokszor jelképes átfordítás nélkül meg
jelenő anális vonatkozások nem vagy alig kerülnek értelmezésre. 
Az ellenálló vagy provokáló játékakciók és az azokra adott vála
szok viaskodásából adaptációt kívánó és adaptációt fejlesztő 
együttműködés alakul. Úgy is mondhatom, hogy az anális játék
tartalmak értelmezése helyett a kísérő agresszív és ambivalens 
indulatok viselkedésszintü, kapcsolatban történő áthangolása 
történik.

Az erősödő adaptációs készség és részvételi igény, valamint a 
terapeutával kialakult, majd arra mintázódó nevelői kapcsolatok 
teszik lehetővé, hogy ezek a gyerekek egy-két éves késéssel ugyan, 
az iskolai munkába esetleg bevonhatók, sok ütközés árán képes
ségeiket közelítő teljesítményre bírhatok. A kisiskolás évek alatt 
a terápiás kapcsolatban a játék rendszerint megmarad, de kicsit 
háttérbe szorulva az alaphangulatot biztosítja, melyben az adap
tációt serkentő, segítő, inkább nevelői, mint pszichoterápiás hatás 
érvényre juthat. Ebbe a körbe egyaránt beleértendők az otthoni, 
iskolai követelmények, kudarcok és eredmények megbeszélése, 
mint a találkozások idején tapasztalt viselkedés megerősítése. 
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illetve korlátozása. Tapasztalatom szerint kritikus időkben (egy- 
egy iskolai, otthoni krízis vagy fejlődésbeli váltás idején) a régi 
játéktradíciók megelevenedésével és továbbfejlesztésével kerül a 
játék újra előtérbe. Mintha a játék kínálta regresszív utakból erőt 
vagy megoldást merítve lehetne megfeleni a kritikus vagy új adap
tációs feladatnak. Egy nyolcéves fiú pl. hosszabb, megfelelő isko
lai viselkedés után ismét konfliktusba keveredett, el akarták taná
csolni az iskolából. Ez idő alatt visszacsúszott a parttalan sarazás- 
ha, korlátozáskor a kontrollálatlan agresszió a terápiában is 
Megjelent. (Összekente a falat, alig lehetett a szobából kituszkol
ni.)

Egy másik fiú minden teljesítménykudarc után visszatért a már 
elhagyott állatjátékához, a világ állatait leltárszerüen sorba kirak
ta, az egyes állatokról, főként a lovakról sztereotip megjegyzéseit 
^smételte, nagy indulati átéléssel (annak idején első tartalmas 
Játéka a lovakhoz kapcsolódott). Egy harmadik barátkozási ku
darca után a gátépítő sarazást-vizezést elevenítette fel, ezzel pár
huzamosan beláttatás lehetősége nélkül mesélte szenzitív fantá
ziáit arról, hogyan bántalmazták őt társai.

A régi játéktradíciók megelevenedése érzelemtelivé teszi a lég
kört, és ez alkalmat ad arra, hogy mintegy a nevelői szerep mellett 
uJra érvényesüljön a pszichoterapeutáé: a napi adaptációs kudar- 
cok—eredmények megbeszélésekor nem pusztán az évek alatt 
kialakult tekintély kedvéért, de mintegy introspekciós felvillanás
ként átlássa a gyerek saját helyzetét és viselkedését. Úgy érzem, 
ezek az epizódok készítik elő annak lehetőségét, hogy a serdülés 
osztöntörténéseivel megmozduló érzelmi élet és fel-felbukkanó 
°nismereti igény a pszichoterápia számára hasznosítható legyen.

Nemrégiben két lánynál és egy fiúnál figyeltem fel arra, hogy a 
Serdülés kezdetén (12-13 éves korban) az időről időre felbukkanó 

folyamatosan tartó játéktartalmak hogyan változtak és vál- 
ak különösen jelentőssé a belső változás eredményeként. Edit 

evekig, testvérei születése óta mindig pólyásokkal játszott. Most 
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játékában a nagylány testvér és annak fiú barátja, az iskolában 
hallott slágerek éneklése került előtérbe. Zita évekig a kisbaba 
születését, testi gondozását játszotta, mindebben fontos szereplő 
volt az apa. Most a baba és a felnőtt nő szerepe összemosódik az 
erősen szexuális hangsúlyú játékban. (Testápolás—ölelkezés— 
csókolgatás—csókolódzás). Máté hébe-hóba, állatos játéka mel
lett, WC-történeteket játszott testvéreiről, akik történetesen lá
nyok, de ennek eddig nem volt jelentősége. Most lánybabákat 
öltöztet, fésülget, közben nagy izgalommal testrészeiket leltároz
za, mintegy véletlenül hasukhoz, nemi szervükhöz kapkod. Egy 
alkalommal a játék közben megjegyeztem, hogy talán szívesen 
barátkozna osztálytársnőivel. Hevesen tiltakozott, nevetgélve, 
igen gyengéden visszatért a babákhoz. — Mindhármójuk játéká
ból úgy látszott, olyan történéseket, párbeszédeket próbálnak, 
melyre nagyon vágyódnának, de fantáziáik nem kötődnek sem
milyen valóságos lehetőséghez.

A serdülés felkeltette érdeklődésüket a másik nem iránt, de nem 
jutnak cselekvésben tovább, mint a babákkal való megeleveníté- 
sig. Ezért, noha tudom, milyen nagy lépés fejlődésükben az újon
nan megjelenő játéktartalom, mégis olyan érzéssel hallgatom, 
mintha légüres térben lennénk. Ez a benyomás természetesen 
abból is fakad, hogy életkorukban a babázást mindenképpen igen 
infantilisnak érezzük.

Viki esetében világosan látszott, hogy a légüres tér érzés abból 
fakad, hogy noha vágyai igen erősen a fiúk, tehát társak felé 
fordítják, de semmilyen eszköze nincs arra, hogy értse a másik 
embertől jövő jelzéseket, hogy az emberek viselkedését, motivá
cióik összefüggését valamennyire is lássa. Hetedik osztályos korá
ban az addig csendesen és gépszerü konformizmussal viselkedő 
lány — ezt a viselkedést kisiskolás korában igen fáradságosan 
lehetett kialakítani — hirtelen erősen felhangolt lett, órákon 
gyakran nevetgélt, feltűnősködött, kritikátlanul közbekiabált, 
szünetekben pedig gyakran konfliktusba került, mert kikezdett a
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fiúkkal. Nevetgélve mesélte szerelmi kaladjait, pl. férfi osztályfő
nöke szerelmes belé, illetőleg ő az osztályfőnökébe. Visszatérő 
Jellemzése szerelmeiről: olyan helyes, szerelmesek vagyunk. Túl
fűtött viselkedése miatt kényszerültünk arra, hogy fél évig magán- 
fanuló legyen, csak bizonyos órákat látogatott, aktuális önfegyel
métől függően. Ez időben az évekig csak kontrollra szorítkozó 
terápiás kapcsolat megint szorossá vált: a napi eseményekből 
kiindulva arra törekedtem, hogy levegőben lógó történeteit való
ig08 környezetükbe, a tényleges emberi viszonylatokba helyez
ek el. Ez annál is nehezebb feladat volt, mert történetesen családi 
Környezete is bizarr módon valószínűtlen: apai nagyanyja neveli, 
ak' az egyetlen biztos pont a lány életében, és aki a nagyapa halála 
óta Vikiben látja élete értelmét. A lakás félreeső szobájában lakik 

’ki tökéletesen tartás nélküli apja, alig tartva a családdal a 
apcsolatot. Viki anyja bizonytalan időkben jelenik meg, egész 

e etét, férfikapcsolatait homály fedi. A nagyanya egyetlen segítsé- 
§e nővére, és annak férje, velük azonban a papás-mamást játszó 
kerekekre jellemző féltékeny vetélkedés alakult ki Viki nevelésé- 
Ve' kapcsolatban.

A nagyanya látja ugyan Viki furcsaságát, de ezt állandóan 
ar'tja, a múlt század szabályai szerinti illedelmes fiatal lányt 

evelne belőle. A nevelésben kialakult sokéves kapcsolatunk 
aPján tökéletesen rám hagyatkozik, azaz más-más okok miatt 

t„’ 11 és nagyanyját egyaránt a realitás felé kell terelnem. Ez a 
int V^S kritikus pontjához a pályaválasztás idején került. Viki 
Juelligencia szintje az átlagos övezetbe esik, de érdeklődése be- 
। ült, infantilis, teljesítménye megítélésében teljesen kritikát-

' A nagyanya kapcsolatai szerint próbál iskolát választani, 
? Pályaválasztási vizsgálat után a gépíróiskola mellett dön- 

^on°tónia-türése, igen jó helyesírása erre alkalmassá teszi, 
akk J lsk°'úöan középiskolás nagylánynak érezte magát. Ugyan
nal CSa^ osztálytársai voltak, mégpedig olyanok, akik 

un nagylányok voltak, valódi fiúkapcsolatokkal, mellettük 
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Viki öltözete esetlen volt, kihívó viselkedése gúny tárgya lett. (Pl. 
a belőtt fülbevalótól a füle begyulladt, de lelkesen viselte tovább, 
dagadt fülcimpával meglehetősen visszatetsző látványt keltve.) A 
minderre vonatkozó megbeszélést kívánta és elutasította egyszer
re, minden tanács úgy hatott rá, mint a nagyanya szentimentális 
prédikációi. Szerelmi történetei ekkor fiúk hiányában egy népsze
rű együttes tagjairól szóltak, külön-külön és összevéve szerelmes 
volt beléjük. A kiválasztást az vezette, hogy egyikőjük pár évvel 
korábban állítólag az ő iskolájába járt, és őrá felfigyelt volna. Ez 
idő alatt a rendelőben levő fiúkat, esetleg tíz év körülieket is, 
állandóan megszólított. Provokatív viselkedése, a gúnyra adott 
agresszív reakciói miatt lassan az iskolában lehetetlen helyzetbe 
került, tanárai is ellenségesen kezelték. Második évben kibuktat
ták, miközben a munkahely, ahol nyári gyakorlatát végezte, pre
cíz munkája miatt visszavárta. Valamilyen magánvizsga után 
valóban odakerült, megbecsült munkaerő. Történeteiből úgy hal
lom, idősebb nők anyailag felkarolták. Valóságosabbnak ható 
fiútörténetről számol be, elbeszéléséből arc nélküli lovag rajzoló
dik ki, találkozásaik, terveik, szakításaik mintha egy ötven eV 
előtti limonádé regényből léptek volna ki. Egy ideig még havonta 
felkeresett, lassan egy éve nem hallottam róla.

Csabáról kisiskolás kora óta csak telefonon számolt be apja' 
különös zökkenő nélkül végezte az általános iskolát. Személyesen 
újra nyolcadikos korában láttam iskolaválasztási problémái mi
att. A pályaválasztási tanácsadóval együtt intelligenciaszintje, 
teljesítménye alapján gimnáziumra gondoltunk, lassúsága, labH'S 
alkalmazkodási készsége miatt könnyebb gimnáziumot kerestün 
volna. Végül az öt igazán jól értő és vezető, jó gyakorlati érzéku 
apa nyomdaipari szakmunkásképző mellett döntött, mely döntés1 
Csaba pillanatok alatt magáévá tette. Kiváló helyesírásával, Prf 
cizitásával jó eredményeket ért el. Tulajdonságai alapján az apa 
val együtt arra gondoltunk, hogy kiváló korrektor válna belől6' 
A szakmunkásképző ideje alatt Csaba újra rendszeresen járt h°z 
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zám. Örült a régi és újra felfedezett kapcsolatnak, néha visszautalt 
azokra az eseményekre, melyeket a hozzámjárás idején átélt. Úgy 
látszott, szívesen él a beszélgetés lehetőségével, szeretne dolgaiban 
eligazodni. Azonban sem otthonáról, sem az iskoláról és a mű
helyről nem tudott egyebet mondani, mint szűkszavú semmit
mondó közhelyeket. Részletesen felidézte pl. a nagyanyja házáról, 
régi otthonáról a liftjavítás nehézségeit, illetve élete lényeges ese
ményeként rendszeresen előadta a közlekedési útvonalat, melyen 
az iskolába vagy a műhelybe ment. A BKV-járatok útvonalainak 
fejben tartása régi kedvenc foglalatossága, ahogy ezt más asperge- 
r> autistáknál is gyakran tapasztalhatjuk. Iskolai — műhelybeli 
kapcsolatairól, a családi eseményekről semmit sem tudtam meg. 
Apjához, aki kisgyerek kora óta legbiztosabb támasza, a maga 
módján nagyon erősen ragaszkodott, de amikor — értesülve 
veszélyes szívrohamáról — egészsége felöl érdeklődtem, egy a 
külvilágtól eltanult konvencionális, „ó, már jól van”-nal el- 
mtézte a témát, majd belekezdett ismét az autóbuszvonalak 
taglalásába.

Valóságos kapcsolatok helyett azonban, a felnőtt életre készü
lődve dédelgetett egy különös fantáziát: megismerkedik egy nála 
Pár évvel idősebb trolivezetönővel, ez lesz a felesége. Elbeszélése 
^y hatott, mintha álmodozását valóságos jelennek vagy közeli 
mztos jövőnek élné át, akadékoskodó kérdéseimet magabiztos 
mosollyal és csavaros ötletekkel hárította el. Emlékezve arra, 
h°gy óvodás korában Csaba egyik fő szenvedélye volt a troliuta- 
as> kíváncsi lettem az ábránd részleteire. Másrészt arra gondol

om, keretek közé szorítva kellene elősegíteni, hogy a fantázia 
Oönváljék a valóságtól. Ezért felkapva Csaba egy kósza ötletét, 

erosen szorgalmaztam, hogy az ábrándból elbeszélést írjon. A 
^relmi történet elkészült részletei azonban a trolivezetö életének 
etköznapi viszontagságait tartalmazták, személyes érzésekhez, 

^őngédségi vágyhoz, szexuális fantáziákhoz sem az írásban, sem 
Megbeszélésében nem lehetett eljutni.
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Az iskola befejezésekor Csaba ugyanúgy eltűnt, mint Viki. 
Utolsó értesülésem az apa telefonja, az iskolához tartozó nyomda 
alkalmazta, remény van arra, hogy kiképezzék korrektornak.

Viki és Csaba esetében egyaránt úgy látszik, hogy a pubertás
ban számukra is felvetődik a társak iránti igény, elsősorban a 
partnerkapcsolat vágya. Ezzel egy időben főként a külvilág szorí
tása miatt a pályaválasztás feladatával, a felnőtté válás program
jával kell szembesülniük. Mindkét probléma megoldása saját 
választást, a személyes késztetések mobilizálását igényli, sem a 
felnőttek.diktálta szokásrendben, sem az iskolarendszerben mint 
szociális közegben, nincs megadva a használható begyakorolható 
viselkedési séma. Ahogy iskolába kerüléskor szembesülni kellett 
az alkalmazkodás kényszerével, most a saját vágyak és egyéni 
érdeklődés másoknak is tetsző, mások által igényelt megvalósítá
sa a feladvány. A pályaválasztás területén külső segítséggel a 
megoldás sikerrel járt: Viki és Csaba viselkedési furcsaságait 
eltűrik precíz, megbízható munkájuk fejében. A személyes kap
csolatteremtés azonban csak fantáziában sikerül, az irrealitásban 
mozog: viselkedési furcsaságaikra alig van rálátásuk, a „milyet 
vagyok” kínzó kérdését a munkaeredmények feletti elégedettség 
elcsendesíti.

A serdülőkorban visszatérő autistáim közül Barnabás az egyet
len, akiben az önismereti igény valóban megjelenik, kétségeivel 
pszichoterápiához fordul. Tizenhárom éves kora körül válik szo
kásává, hogy anyja rosszalló, figyelmeztető szavait vagy fáradt- 
esetleg türelmetlen gesztusait igazságtalan haragnak, hántásnak 
értékeli. Ellenkezéssel, agresszióval reagál, majd a félreértés meg
beszélésekor kínzóan szőrszálhasogató; két-három mondatos 
párbeszédeken órákig kényszerül rágódni. Gyakran patthelyzeté 
jutva anyja az én segítségemet kéri. A pályaválasztási procedúrák 
átmenetileg elvonják Barnabás figyelmét sérelmeiről, iskolai an1' 
bíciói (vegyipari szakközép) kerülnek előtérbe. A háttérben azok
ban végig ott lappang a kényszeres tépelődés: a gyógyszervegye' 
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szét iránti érdeklődést betegségfélelmek, fertőzésveszély, a gyógy
szerek mérgező-gyógyító hatása, a test működésének titkai, erő
sen nárcisztikus dinamika táplálja. Ügyetlensége azonban a la
bormunkára képtelenné teszi, munkabírása sem elegendő: kudar- 
cai után a pályaválasztási tanácsadó tanácsára iskoláit dolgozók 
gimnáziumában folytatja, a pályaválasztási döntést elnapolhatja. 
(Külön előadást érdemelne az autistákkal folytatott pályaválasz
tási vizsgálatok tanulsága: Herskovits Mária személyes beszélge
tésben a mérhető IQ-tól független kritikátlan igényszintet, az 
lfreális teljesítménymegítélést és pályaelképzelést találta jellemző
nek.) Mindenesetre Barnabás képességeinél alacsonyabb szintű 
^unkában sem tud tartósan megmaradni életidegen viselkedése, 
a rossz szociális percepció miatt. Jellemző, ahogy zsebében egy 
Pszichiátriai alkalmatlansági bizonyítvánnyal engedelmesen vé- 
§'gcsinálta a katonai sorozást, majd amikor már mindenben meg- 
elelőnek találták, zavartan megjegyezte, hogy még egy orvosi 

'gazolást be kell mutatnia. Ezután természetesen felmentették, 
^as alkalommal, amikor egy néptelen utcán egy korabeli fiú 

P,enzt kért tőle, egészen addig, amíg tárcáját, a nyakában lógó 
. erőszakkal el nem vette tőle, ö jóhiszeműen a kölcsön 
°rülményeit igyekezett megbeszélni. Amikor aztán a rendőrör- 

S°n bejelentette az esetet, öt nézték hóbortos hazudozónak, 
^'ndaddig nem adva hitelt szavának, míg másnap apja el nem járt 
Wben.

gimnáziumban történelemből megbuktatták, így elhatároz- 
a’ h°gy egyelőre abbahagyja (harmadikos). Ez időben kezd rend- 

a járni hozzám; szeretné önmagát megérteni, szeretné, ha 
s . aPcsolatteremtésben nem érnék mindig kudarcok. Beszélgeté- 
újr • naP' érelmeiből indulnak: korábbi tépelödő módján újra és 
a 'smétli a kritikus párbeszédeket és gesztusokat, érteni akarja 
ja érthetetlen vicceket, illetve ingerültségeket, érteni akar
ja’ °gy miért tételezett fel ott is rosszindulatot, ahol közömbös-

Vagy legfeljebb fáradtság volt a másik ember viselkedésében.
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Végeláthatatlan újrakérdezése, pánikos vagy dühöngő kötözkö- 
dése eddig főként a családban, elsősorban az anyával szemben 
nyilvánult meg. Úgy gondolhatjuk, azért esett kétségbe anyja vélt 
haragján, mert attól rettegett, hogy az egyetlen biztos kapcsoló
dási pontot, az anyjával való kontaktust elveszítheti. Időnként 
hevesen szorongott anyja egészsége miatt, vagy szentimentálisnak 
ható szólamokban fejezte ki, hogy ő anyja betegségének okozója. 
Gondolkodása, beszéde bizarr jellegzetessége, hogy a szavaknak 
csupán egy merev értelme van a számára, mint Piaget kisgyer
mekkorra vonatkozó példáiban. Anyja csodálni való türelemmel 
és empátiával válaszolgatott és magyarázott, ezt a szerepet kell 
részben betöltenem a terápia során. A lényeges különbség az, 
hogy természetszerűleg érzelmileg kevésbé terhelt a kapcsolatunk. 
Ugyanakkor a sokéves múlt folytán tekintélyt jelentek, az egész
ség reményét képviselem a szemében. Tulajdonképpen más pozí
cióban ugyanazt a tanulási lehetőséget biztosítom, mint anyja: a 
terápia gerince a szociális interakciók elemzése, a szociális percep
ció tanulása. Illusztrációként legutolsó beszélgetésünkből: Mun
katársának azt mondta valamire, „Felfedezted a spanyolviasz
kot!” „De nagy hülye vagy!” — volt a válasz. „Te ugyan igen, de 
én okos vagyok” — felelte. Erre meg akarták verni. — Tudja, 
hogy a verés a szándékos sértés miatt következett volna, azt >s 
tudja, hogy kollégája, aki nála jóval primitívebb, nem ismeri a 
spanyolviaszk kiszólást, mégis hosszan meg kell beszélnünk, hogy 
a kolléga csupán zavarában volt sértő, ezután az ő szándékos 
sértése nem volt helyénvaló. A megbeszélésben percekre összeke
veredik, ki mit mondott, visszatér egy pillanatra a rossz igerago
zás használata úgy, ahogy mostani beszélgetéseinkben eddig csak 
egyszer: amikor egy alkalommal egy korábbi virágdekoráci^ 
ajándékát említem fel és azt, hogy milyen jólesett saját készítés11 
ajándéka. Akkor is összekeveredett, ki is volt meghatva: aza2 
érzelmileg hangsúlyos helyzetben visszacsúszott a régi szinti6, 
nem megkülönböztethető az Én és nem Én. — A példához hasd1' 
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1Ó helyzetek megbeszélésével annyi haladást értünk el, hogy tudja 
Magáról, hogy ilyenkor kötekedni kezd, ez ellen igyekszik küzde
ni. Azt is tudja már, hogy az ok alapvető értetlensége; törekszik 
a helyzet megértésére. „Két pontot kell látni” — mondta egyszer 

a saját és a partner oldaláról kell érteni a történést. — A 
terápiával párhuzamosan ő maga talált megfelelőbb munkahe
lyet, egy arborétumban növénygondozó, munkáját értékelik, ju- 
telmat is kapott — kollégái kezdik becsülni jó tulajdonságaiért. 
(Pl- a vasárnapi ügyeletet megbízhatósága miatt szívesen bízzák 
őrá.)

Összefoglalásul azt mondhatjuk, hogy a serdülőkor speciális 
Próbatételt jelent az autisztikus személyiség számára. A korszak 
fejlődési feladata az eriksoni értelemben vett identitás megszilár
dulása. A folyamat lényeges mozzanata a szociális környezettel 
való harmonizálás lehetőségeinek megtalálása. Az autistákra jel- 
einző rossz szociális percepció, az empátiás készség hiánya ilyen 
teodon a felnőtté válás komoly akadálya, támpont nélkül hagyja 
a személyt az identitáskrízis harcában. Megfelelő pályairányítás 
ölellett a munka területén a beilleszkedés megvalósulhat, a saját 

a társadalmi igény összetalálkozhat. Az intim szférában azon- 
öö a feladat meghaladja az autisztikus személyiség szociális 
ePességét. A kommunikációs készség hiányának felismerése — 

az ezzel kapcsolatos szenvedés — késztette Barnabást a terápia 
uJrakezdésére. Tudja, hogy mi az, amit nem tud — ez fejlődési 
'Vniánya és valamelyest gyógyulási lehetősége sorstársaival 

jeniben. Tudása mostani kiindulópontunk a sziszifuszi mun-
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örökbe fogadott gyermekek 
CSALÁDI BEILLESZKEDÉSÉNEK 
Nehézségei

Popper Péter

Örökbe fogadott gyermekek családi beilleszkedésének tudomá- 
igényű vizsgálatát P. Liebermann Lucy kezdte meg klinikán- 

^°n. A munka szükségességét klinikánk pszichológiai osztályá- 
te^ gyakorlati munkája vetette fel: rendelésünkön ugyanis ismé- 

találkozunk olyan esetekkel, ahol a panaszok oki összefüg- 
en állnak az örökbefogadás tényével. Természetesen nem volt 

0 unk arra — éppen a diszkrecionális problémák miatt —, 
$ogy reprezentatív felmérést végezzünk arra vonatkozóan, hogy 
0] örökbefogadási esetek között milyen arányban fordulnak elő 
j/an személyiségfejlődési zavarok, amelyek az örökbefogadás, 
mé a nem megfelelő módon történt örökbefogadás következ- 
táJ^ké11! foghatók fel. Vizsgálatainkban 104 eset anyagára 
lá^a.Szkodunk- Ezen eseteket 1957—1969 között vizsgáltuk csa- 
szo 'Sko^a* adaptációs zavarok, neurotikus reakciók, pszicho- 
gye^atlkus tünetképződés miatt. Módszerünk a szokásos klinikai 
sa ^ekgyógyászati és pszichológiai rutinvizsgálatok alkalmazá- 
^yéb1 8yermekgyóSyászati vizsgálat, kiegészítve a szükséges 
méte] Szakv’zsgálatokkal: ezenkívül pszichológiai anamnézis, is- 
Proj exPl°rat>v beszélgetések a gyermekkel és a családtagokkal, 
nCt sk,'V és teljesítménytesztek (Rorschach, TAT, Szondi és Bi- 

lrn°n), rajzvizsgálatok és környezettanulmány.
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VIZSGÁLATI EREDMÉNYEINK

1. Már a vizsgálati anyag feldolgozásának kezdetekor szembeta
lálkoztunk azzal a semmiképpen sem lebecsülendő problémával, 
hogy az örökbefogadás és az örökbefogadottság tényéhez általá
nosan negatív értékítélet kapcsolódik.

Mai kultúránkban a vérségi kapcsolatoknak bizonyos „miszti
fikálása” tapasztalható a választott kapcsolatokkal szemben- 
Mind a szülők, mind a gyermekek részéről a vérségi leszármazást 
nagyobb emocionális kötöttségű „valódibb” kapcsolatnak tart
ják, amelyhez képest a „nem saját” gyermek csökkentebb értékű 
kapcsolatot reprezentál. Már nyelvünkben is bizonyos negatív 
hangulati elem kapcsolódik a nevelőszülő, különösen pedig 3 
mostoha fogalmához. Nem örökbe fogadott gyermekeknél is 
találkozunk olyan szorongásos fantáziákkal — különösen a szu 
lökkel való aktuális konfliktusok esetén —, hogy ö nem is igaZ1 
gyermeke szüleinek, találták vagy elcserélték. .

A pszichológus tapasztalatai szerint a valóságban nem a vérseg1 
kapcsolat, hanem a vérségi kapcsolat tudata az, amely a szoros 
emocionális kontaktust elsősorban movitálja. Emellett úgy tűni ■ 
hogy a választott kapcsolatok (pl. barátság, szerelem) emóción3 
lis intenzitása nem marad el a vérségi kapcsolatoknál tapasztalh3 
tó szint mögött. Az ún. együttes élmény (Mérei, 1948) kapcsol3 
teremtő ereje a leglényegesebb az interperszonális relációk alak3 
lásában. Ez a hatás az örökbefogadás esetében is teljes mértékbe 
érvényesül. Ami az érzelmi kapcsolatok jellegét illeti, vérseb 
kontaktusok esetében is gyakran találkozunk szélsőséges agreS^ 
szív megnyilvánulásokkal szülő és gyermek között, ellenszenW 
stb. — még ha a társadalmi konvenciók nyomására ezt kevés $ 
vállalják is, leplezni igyekeznek. Örökbefogadási esetekben 
konfliktusok nyíltabban kerülnek a felszínre. s

Az örökbefogadással kapcsolatos előítéletek olyan áltálán 
kedvezőtlen talajt jelentenek a kapcsolat későbbi alakulási 
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amellyel mindenképpen számolnunk kell, ha meg akarjuk érteni 
azokat a speciális motívumokat és reakciómódokat, amelyeket a 
továbbiakban elemzünk.

2. Az örökbefogadás motívumainak vizsgálatánál leggyakrab
ban három helyzettel találkozunk:

a) Előrehaladott életkorú szülő által történő örökbefogadás. 
Idősebb, gyermekszeretö szülök gyakran fogadnak örökbe gyer- 
Meket akkor, ha saját gyermeküket már felnevelték. Érzelmileg, 
életvitelük szempontjából igénylik a szülői funkció továbbfolyta
tását. Tapasztalataink szerint ebben az esetben a legkedvezőbb az 
örökbefogadott gyermek érzelmi helyzete a családban, s ennek 
Megfelelően legkisebbek a beilleszkedési nehézségek. Bonyolul- 
tabb a helyzet akkor, ha az idős szülők gyermeke meghalt, és a 
Veszteség kompenzálása motiválja az örökbefogadást. Ezekben az 
esetekben ugyanis az örökbe fogadott gyermekre már egy kész 
»családi szerep” vár, az a tudatosan megfogalmazott vagy tudat- 
Mlanul jelentkező igény merül fel vele szemben, hogy a meghalt 
gyermek helyére lépve betöltve annak szerepkörét a családban, 
Mintegy folytassa a megszokott kapcsolatformákat. Az esetek 
Migy részében azonban az örökbe fogadott gyermek karakterére, 
személyiségének megfelelő reakciómódjai nem illenek rá az elvá- 
rások kész formái. Ennek következtében a szülök csalódnak, s a 
gyermek emocionális biztonsága meginog.

b) Hajadonok által történő örökbefogadás. A hatályos jogsza
bály — éppen az örökbefogadások előmozdítása érdekében — 
'ehetőséget ad arra, hogy hajadonok által történő örökbefogadás 
esetén ún. fiktív apa kerüljön anyakönyvezésre, s az örökbefoga- 
öó hajadont e fiktív apa özvegyének tüntetik fel, annak nevét 
v'selheti.

Ebben az esetben azonban az érzelmi alaphelyzet már nem 
egyértelműen kedvező az örökbe fogadott gyermek számára. Az 
Mökbe fogadó hajadonok egy részénél kifejezett kontaktuszavar 
a" fenn, sokszor egyéb szexuális jellegű zavarokkal párosulva. A 
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gyermeket tehát magányuk kompenzációs eszközeként használ
ják. A kontaktuszavar sokszor olyan emocionális torzulásokat, 
súlyos neurózisokat takar, amelyeknek megléte kérdésessé teszi, 
hogy az örökbefogadó hajadon képes-e a gyermek fejlődésének 
megfelelő egészséges, stabil érzelmi légkört biztosítani. Tapaszta
lataink szerint az esetek egy részében az örökbefogadó számára 
nem a gyermek, hanem a gyermek által biztosított társadalmi 
látszat a fontos. Továbbá éppen kontaktuszavara és magányossá
ga miatt túlzott várakozással fordul a gyermek felé, érzelmileg 
túlfűtött kapcsolatot alakít ki, sokszor meggátolja, hogy a gyer
mek a felnőtté válás során kialakítsa a maga szuverén létformáját. 
Ez a helyzet különösen serdülőkorban válik súlyos konfliktusok 
forrásává.

c) Meddőség esetében történő örökbefogadás. Vizsgált esete
ink túlnyomó többségében ez a motívum jelentkezett. Ugyanak
kor éppen ezekben az esetekben találkoztunk a legsúlyosabb 
konfliktushelyzetekkel, beilleszkedési nehézségekkel. Ennek okát 
a meddő asszonyok jelentős részénél tapasztalható személyiségza
varban látjuk. Úgy tűnik, hogy a gyermekszülés lehetősége jelen
tős tényezője a női önértékelésnek és érzelmi biztonságnak. A 
meddőség kifejezett női önértékelési zavarral, érzelmi elbizonyta
lanodással jár. A meddőséget alapvető női kudarcként élik át. 
Jelentősen hozzájárul ehhez, hogy a férjek zöme is — kimondot
tan vagy titkoltan — csökkent értékűnek tartja a meddő nőt.

Ez a csökkentértéküségi érzés alapjában rendítheti meg a há
zasság stabilitását is. Azt tapasztaltuk, hogy a meddőség által 
okozott önértékelési válság generalizálódó tendenciát mutat: ked
vezőtlenül befolyásolja a szexuális életet, s végső soron aláássa az 
asszony bizalmát saját ösztönös reakcióiban. Mindez rendkívül 
erősen érezhető az örökbe fogadó meddő asszonyok pedagógiai 
bizonytalanságában is. Mindennapi nevelési problémák, apró 
konfliktushelyzetek megoldásában sem mernek spontán reakcióik 
szerint cselekedni, igyekeznek tudományosan, „könyvből” nevel' 
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ni- Az örökös bizonytalanság negatíve befolyásolja a gyermek 
erzelmi biztonságát is.

3. Az örökbe fogadott gyermekek harmonikus családi beillesz
kedésének egyik legfőbb akadálya a szülőknek az az alapvető 
törekvése, hogy a gyermek előtt eltitkolják az örökbefogadás 
tényét és viszonyukat vérségi kapcsolatnak tüntessék fel. Az el
mondottak alapján ez a törekvés emberileg érthető. Felmerül 
azonban két kérdés:

a) Lehetséges-e az örökbefogadás tényének tartós eltitkolása?
Lehet-e egy alapvető hazugságra stabil emberi kapcsolatot 

kiépíteni?
Tapasztalataink alapján mindkét kérdésre nemmel kell felelni. 

Az örökbefogadás eltitkolására vonatkozóan a szülők rendkívül 
^ndos intézkedéseket szoktak tenni, amelyekhez családjogi se- 
ghséget is kapnak. Eltekintve azoktól az esetektől, ahol a szülők 
^glepö naivitást tanúsítanak (pl. 2-3 éves életkorú gyermek 
°rökbefogadása esetén is megpróbálják eltitkolni az adoptálás 
tenyét, ami eleve reménytelen), azt tapasztaljuk, hogy az esetek 
elnyomó többségében a gyermek, mire a serdülőkort eléri, leg- 
°öbször tudja, hogy örökbefogadott, vagy legalábbis sejti, hogy 

Szarmazása körül valami nincs rendben. Ez utóbbi lehetőség talán 
súlyosabb emocionális zavarok oka lehet, mert táptalajt 

^ójt tárgyatlan szorongások, szélsőségesen irreális fantáziák ke- 
^zésére. Még a legkörültekintőbb óvintézkedések — lakóhely- 

,a t°zás stb. — esetén is maradnak előre nem látható, latens 
ormációs lehetőségek, amelyek előbb vagy utóbb leleplezéssé 

a®k be.
Általában maguk a szülők is sejtik ezt, és az eltitkolást csak 
0 egesnek tekintik. A probléma ott jelentkezik, hogy mikor 
adják meg a gyermeknek azt, hogy örökbefogadott. Ezzel a 

késsel küszködve húzzák, halasztják a helyzet tisztázását egé- 
v .n aödig, amíg vagy a véletlen leplezi le őket, vagy legtöbbször 

amilyen kiélezett konfliktus során elszólják magukat. Pszicho
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lógiai szempontból nincsen kedvező életkori időpont az adoptá- 
ció tényének közlésére, de erre a legkevésbé alkalmasak az agresz- 
szivitással telített konfliktushelyzetek.

Az általunk vizsgált esetek nagy részében 6—7 éves kor után, 
de különösen pubertásban a gyermekek tudták vagy sejtették 
származásukat, miközben a szülők meg voltak győződve arról, 
hogy a gyermek semmiről sem tud. A gyermekek kitűnő érzékkel 
alkalmazkodnak a szülőknek ahhoz az igényéhez, hogy az örök
befogadás tényét eltitkolják. Ezzel kapcsolatosan a gyermekek 
érzelmi reakciói a szülőkkel való viszonytól függően a legkülönfé
lébbek. Van aki az örökbefogadás eltitkolását „becsapásnak’ 
minősíti, különösen akkor, ha a szülőkkel való kapcsolata kedve
zőtlen. Minden konfliktusuknak okát erre a tényre vezeti vissza- 
Jó kapcsolat esetén találkoztunk olyan reakcióval is, amely 
megértőén fogta fel a szülők titkolózását és abban szeretetük 
megnyilvánulását látta. Ugyanilyen szélsőségek jellemzik az 
örökbefogadás tényét leleplező közléseket követő érzelmi reakci
ókat is. A szülőkkel való jó kapcsolat esetén ezt a bizalom és 
őszinteség megnyilvánulásaként élik át, míg ellentétekkel telített 
viszonyban, különösen ha a leleplezés valamilyen agresszív kitö
rés során történt, úgy értelmezik, hogy a szülő „felmondta” aZ 
eddigi kapcsolatot.

A második kérdésre ugyancsak nemleges a válasz. Az alapvető 
őszintétlenség állandó szorongással, leleplezödési félelemmel telít* 
a szülő gyermek kapcsolatot, s ez a permanens stresszhelyzet 
elbizonytalanítja az érzelmi relációkat.

Különös súllyal jelentkezik az eltitkolt örökbefogadás jelentő
sége akkor, ha az örökbe fogadott gyermek fejlődése nem felei 
meg a szülök ideáljainak, várakozásainak. Ilyenkor azonnal fel' 
merülnek a kétségek: vajon milyen rossz sajátosságokat örököl* 
és hordoz a gyermek? A csalódott szülő könnyen eljut az örökbe' 
fogadás megbánásáig, és a gyermekkel való érzelmi kapcsolat3 
ambivalenssé válik.
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Megbeszélés

Vizsgálati eredményeink arra mutatnak, hogy a társadalmi előíté
ltek kedvezőtlenül befolyásolják az örökbe fogadott gyermekek 
családi beilleszkedését. Nem tartjuk megvalósíthatónak az örök- 

efogadás tartós eltitkolását, s még azokban a ritka esetekben is, 
ateikor ez sikerül, a lappangó titok kedvezőtlenül befolyásolja a 
család érzelmi légkörét. Pszichológiai szempontból a nyíltan vál- 
ai és a gyermekkel értelmi és érzelmi teherbírásának megfelelő 
teódon, kezdettől közölt örökbefogadást tartjuk megfelelőnek.

Gyakorlatunkban több olyan eset fordult elő, amikor a szülő 
az örökbefogadást megelőzően kért tőlünk tanácsot. Módunkban 
állt végigkísérni olyan gyermekeknek a fejlődését, akik előtt kez
eitől nem titkolták el, hogy örökbefogadott. A közlésre kiváló 
kálóm volt pl. az óvodás korú gyermekek szokott érdeklődése 
gyermek születése iránt, amelyet legtöbbször a saját személyük- 

re is vonatkoztatnak. Pl. „Én hogy születtem?” stb. Előre felké- 
Szúlve kb. ilyen jellegű válaszokat adtunk: nekem nem volt kis- 
gyerekem, nagyon szerettem volna egyet, elmentem egy helyre, 

°l sok kisgyermek volt, és rögtön téged választottalak, annyira 
egtetszettél stb. Ezekben az esetekben az örökbefogadás ténye 
zdettöl beépült a gyermek tudatába, és a későbbi fejlődés során 
J11 találkoztunk az átlagostól eltérő intenzitású beilleszkedési 

kézségekkel.
kezdettől nyíltan közölt örökbefogadás ugyanis megkíméli a 

e rrneket attól a traumától, amely minden későbbi leleplezés 
er> elkerülhetetlen: hogy újra kelljen értékelnie kialakult, sze- 
yisegébe és életvitelébe beépült érzelmi relációit, mert a 

°rnf kapcsolatformák a lelepleződés következtében össze- 

t^'^gálataink kimutatták, hogy az örökbe fogadó szülök jelen- 
bbt eS2^n^ kifejezett személyiségzavar áll fenn, s ez nevelési 

nságukat, érzelmi kapcsolatuk későbbi alakulását kedvezöt- 
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lenül befolyásolja. Ennek ellenére sem meghalt gyermek, sem 
hajadon, sem meddőség esetén nem tartjuk kontraindikáltnak az 
örökbefogadást akkor, ha ezeket a traumákat és személyiségzava
rokat az örökbe fogadó szülő pszichoterápiás segítséggel előzete
sen feldolgozza.

Ennek megfelelően javasoljuk egyrészt a fokozott felvilágosí
tást a nyíltan vállalt örökbefogadás érdekében, másrészt az örök
be fogadó szülő előzetes kötelező pszichológiai vizsgálatát a sze
mélyes alkalmasság vonatkozásában, megfelelő pszichológiai, pe' 
dagógiai tájékoztatását, és ha szükséges, előzetes pszichoterápia' 
ját.

ÖSSZEFOGLALÁS

104 örökbe fogadott gyermek pszichológiai vizsgálata alapján a 
szerző elemzi az örökbefogadással kapcsolatos társadalmi érték
ítéleteket: az örökbefogadás motívumait és az örökbefogadás 
eltitkolásának lehetőségét, hatásait. Megállapítja, hogy az örökbe 
fogadó szülőknél gyakran mutatható ki személyiségzavar, s eZ 
eleve kedvezőtlenül befolyásolja a későbbi emocionális kapcsold' 
tok alakulását. Elemzi az örökbefogadás eltitkolásának negati' 
következményeit, s pszichológiai szempontból a nyíltan válla'1 
örökbefogadást tartja megfelelőnek.
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Iv- KÓRKÉPEK ÉS ESETEK





ÁZ OBESITAS ÉS ANOREXIA PSYCHÉS TÉNYEZŐI

Popper Péter—Geiger Ágota—Csépányi Loránd— 
Elkán György

Á táplálkozási funkciók két szélsőséges zavara a pszichogén obe- 
s’tas és az anorexia nervosa. Jelen előadásban kizárólag a tisztán 
Pszichés etiológiájú funkcionális táplálkozási zavarokról beszé- 
lünk. Az anorexia nervosa problémája a múlt század végétől 
foglalkoztatja a pszichiátriát és a klinikai pszichológiát. A kórké- 
Pet először C. Lasegue ismertette „Anorexia mentális” néven, 
hangsúlyozva ezzel a betegség pszichogén jellegét. Az anorexia 
Orvosa patomechanizmusának feltárása terén jelentős előrelépé- 
Seket hoztak a legújabb pszichiátriai és pszichológiai kutatások, 
Esősorban H. Bruch és G. F. M. Rassel alapvető jelentőségű 
Jankái. Klinikánk pszichológiai részlegén is évtizedek óta foglal
unk a táplálkozási funkció zavaraival (Gegesi Kiss és Lieber- 

^onn, Popper). Ezeket a zavarokat tapasztalataink alapján — a 
nemzetközi irodalom állásfoglalásával megegyezően — szimpto
matikus jellegűnek tartjuk, azaz a gyermekkori személyiségfejlö- 

legtöbbször emocionális jellegű zavara áll mögöttük. Daily 
anorexia nervosában szenvedő betegét a következő három 

ategóriába sorolja:
Olyan betegek, akik az általuk feltételezett elhízás veszélye 

^att állandó irreális pánikállapotban élnek és ezért félnek az
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2. Kifejezetten neurotikus betegek, akik minden szexuális meg
nyilvánulásukkal kapcsolatban gátlásosak és érdektelennek mu
tatkoznak saját egészségi állapotukat illetően.

3. Kevert csoport.
Fejlődéslélektanilag az újszülött- és csecsemőkor jellemezhető 
azzal, hogy az aspecifikus reagálási módon belül elsősorban vege
tatív, még pontosabban gastrointestinalis funkcionális változá
sokkal reagálnak az őket ért kedvező és kedvezőtlen hatásokra, 
közöttük a pszichikus jellegű történésekre is. Ebben az életkorban 
az ösztönkielégülésnek, illetve az átélt frusztrációknak, azaz az öröm- 
és kínélménynek a többsége táplálkozási funkcióhoz kötött. Ezért is 
nevezzük ezt a fejlődéslélektani szakaszt orális fázisnak.

A további fejlődésmenet során a táplálkozási funkció, az orális 
kielégülés centrális helyzete megváltozik. A gyermek motoros, 
intellektuális és emocionális fejlődésével, aktivitásformáinak és 
szociális kapcsolatainak gazdagodásával egyenes arányban a táp
lálkozás és az orális kielégülés az örömforrások, illetve a reagálási 
lehetőségek egyikévé válik.

Ennek alapján érthető a pszichológiai irodalomnak az az állás
foglalása a pszichogén táplálkozási zavarokkal kapcsolatban, 
amely az alábbiakban foglalható össze:

Ha a későbbi életszakaszokban is megmarad a táplálkozási 
funkció és az oralitás domináns jellege, akár mint szinte kizáróla
gos örömforrás, akár mint a környezeti hatásokra adott vegetatív 
reagálási lehetőség — akkor ez a személyiségfejlődés bizonyos 
mérvű fixációjaként értékelhető. Más szóval, a táplálkozási funk
ciónak ilyen középponti szerepe a későbbi életkorok szempontjá
ból inadekvát, korábbi fejlődési szintnek felel meg. Ez az állapot 
nemcsak fixáció, hanem hosszan tartó stresszállapotok által ki
váltott regresszió esetében is bekövetkezhet, mint azt pl. gyakran 
látjuk serdülőkorú lányok anorexia nervosája esetében.

Ebből a szempontból tehát kimutatható az obesitas és az ano
rexia közös bázisa, amelyen az obesitas mint a táplálkozási funk' 
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Ció túlműködése, az anorexia pedig mint csökkent működése 
jelenik meg.

Az elmondottak egyben irányt szabnak a pszichoterápiás 
Megoldásoknak is, amennyiben a terápiás cél a tünetként jelent
kező polyphagia vagy súlyos étvágytalanság mögött álló emocio- 
naüs konfliktusok rendezése, azaz a fixáció vagy az esetleges 
regresszió oldása.

A fentiekből érthető az ún. tüneti terápiáknak, racionális ráha- 
tasoknak, rábeszéléseknek, belátásra bírásoknak, kényszertáplá- 
'ásoknak alacsony terápiás effektusa ezekben az esetekben.

Engedjék meg, hogy ezeknek előrebocsátása után a probléma 
egy részterületén végzett kutatásainkról számoljak be. Úgy tűnik, 
h°gy az elmondottakon túlmenően mind az obesitas, mind az 
anorexia etiológiájában még egy rendkívül fontos pszichés kom- 
P°nenssel kell számolnunk, amelynek vizsgálata és kezelése meg- 
ehetősen elhanyagolt. Tapasztalataink alapján fel kellett tételez- 
nunk, hogy mind az obesitas, mind az anorexia esetében a percep- 
$Os, illetve az apercepciós folyamatok speciális zavarával is szem- 

en állunk. Már H. Bruch utal arra, hogy az anorexia nervosában 
Szenvedő betegeknél a testséma-érzékelés kifejezett zavara diag- 
JMsztizálható. Ezenkívül ignorálják a viszceroszenzoros ingere- 
et> amelyek a táplálékfelvétel szükségességére figyelmeztetnek.
tálában miden orvosi, pszichológiai segítséggel szemben negati- 

V1Sztikusak.
• A túlevő, elhízott gyermeknél feltűnő, hogy nem érzékeli a 
Jo "akottságot, nagy mennyiségű táplálék elfogyasztása után sem 
p2'. a gyomor teltségét, vagy csak rendkívül rövid időre. Úgy 
b n>k, hogy e vonatkozásban az ingerküszöb rendkívül magas, 
dr elképzelhető, hogy súlyosabb percepciós zavarral is számol- 
n* kell. Az explorációk során ez mint érzékelési bizonytalanság 
aP°dik le, a gyermek sohasem biztos abban, hogy mikor evett 
8et, állandó vagy nagyon gyorsan visszatérő éhségérzetet jelez.

2 anorexia nervosa eseteiben ez a percepciós zavar még súlyo
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sabb és összetettebb. Eseteinkben az alábbi területeken találkoz
tunk kifejezetten percepciós zavarokkal:

a) A gyermek nem érzékel éhséget. De nem érzékeli a gyomor- 
contracturákat sem, amelyek normális esetekben kifejezett fájda
lommal is járhatnak. (Megjegyezzük, hogy végeztek kísérleteket 
ballonszonda segítségével, amelyek kimutatták a beteg által nem 
érzékelt gyomor-contracturák meglétét, tehát bizonyították, hogy 
valóban percepciós zavarról van szó.)

b) Az anorexiás betegek nem percipiálják megfelelően saját 
testvázukat. Gyakori tapasztalat, hogy a súlyosan leromlott álla
potban lévő beteg tükörben sem érzékeli saját cahexiás állapotát, 
nem látja magát ijesztően soványnak, sőt elhízástól fél.

c) Végül eseteink egy részében kifejezett zavarokat észleltünk 
az ízérzékelés terén. Az explorációk során a betegek arról számol
tak be, hogy „mindennek gipsz íze van”, azaz íztelen. Azt tapasz
taltuk, hogy csak rendkívül erős ízhatásokat tudnak differenciáim 
(erősen savanyút vagy keserűt, esetleg csípősét). Tehát az ízper
cepció esetében is számolnunk kell legalább az ingerküszöb kórós 
megemelkedésével.

Felmerül az a kérdés, hogy etiológiailag honnan származtat
hatjuk a percepciónak ezeket a zavarait. Vizsgálataink alapjám 
amelyek középpontjában a családkutatás, illetve a korai gyer' 
mekkor pontos rekonstrukciója áll, az alábbi következtetésekre 
jutottunk.

Kiindulásunk az az általános pszichológiai, illetve fejlődéspsz1' 
chológiai tapasztalat, hogy a percepciós folyamatok kialakulásá
ban a tanulás folyamatának rendkívül jelentős szerepe van. Ez azt 
jelenti, hogy ép morfiológiai és fiziológiai viszonyok mellett ’s 
percepciós zavarok keletkezhetnek, ha a pszichés faktor, azaz a 
percepció tanulása valamilyen ok folytán megzavart. Vizsgálata
inkat tehát a percepciótanulás korai fázisára összpontosítottuk- 
Az érzékeléstanulás folyamatának két lehetséges zavarára buk
kantunk:
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1- A táplálkozási funkcióhoz kapcsolódó percepciós folyama
ik (jóllakottság, éhségérzet stb.) kezdetben kizárólag vegetatív 
Jelzések nyomán alakulnak ki. Érzelmileg kedvező fejlődésmenet 
esetén ezek meg is maradnak a vegetatív reguláció szabályozása 
alatt. Nevelésileg, érzelmileg kedvezőtlen helyzetekben azonban 
imd a táplálkozási, mind az ürítési funkciókkal kapcsolatosan a 
gyermek környezete erős emocionális reakciókat produkálhat (pl. 
egyél még a nagymama kedvéért, anyuka szomorú, hogy nem 
’Úad meg a kakaót, apuka örül, hogy a bilit használtad stb.). 

zekben az esetekben a gyermek nagyon korán felfigyelhet arra, 
igy vegetatív funkcióin keresztül hatni tud a környezetére, sőt 

’zonyos fokú hatalmat is kap a kezébe, evésével, ürítésével örö- 
és bánatot okozhat, jutalmazni és büntetni tud. Érzelmi 

Problémák, pl. kielégítetlenség vagy túl szoros kontaktus esetén a 
gyermek élni kezd ezekkel a hatalmi lehetőségeivel, sőt az emocio- 
^al>s motiváció idővel dominánssá válhat a vegetatív késztetések
ig szemben. (Pl. székelési ingere van, de visszatartja és azt feleli, 

gy nem kell kimennie. Éhes, de nem eszik, hogy a környezetét 
ntesse, azt mondja, hogy nem éhes. Nem éhes, de eszik a 

környezet kedvéért, hogy örömet okozzon stb.). Mint látjuk, 
eJezett paradox reakciók is kialakulhatnak emocionális kom- 

P°nensek hatására, azaz az emocionális reguláció átveheti a ve- 
ko eSt 3 ve8etat'v késztetésekről. A sokszoros ismétlődés során 

ndicionáló faktorok is fellépnek, a gyermek megszokja, hogy 
e, a primer vegetatív ingereire figyel és azokat érzékeli, hanem 
r e he>yett a környezetre gyakorolt hatásra. Ilyen módon megte- 

°dik a bázisa a percepciós zavar kialakulásának.
Zet A Percepciós zavar keletkezésének másik gyökere a környe- 
ü reagálásával kapcsolatos. Csecsemő- és kora gyermekkorban 
semaniS a gyermeknek csak szükségletei vannak, de gyakorlatilag 
eg. rmlyen módja nincs azok szuverén kielégítésére. Ez teljes 
S/. 2®ben a környezet megértésétől függ. A gyermek különböző, 

ara addig ismeretlen ingereket, feszültségeket, késztetéseket 
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érez (pl. fázik, éhes, csípi a pelenka stb.). Ezek differenciálását 
kellene elsajátítania a percepciótanulás során. E folyamatban 
döntő, hogy milyen a környezet részéről érkező visszajelentés 
(feed back). Ha a visszajelentés adekvát, tehát pl. éhes és megete
tik, akkor a percepciótanulás, a különböző ingerek differenciája' 
sának megtanulása zavartalan lesz. Ha azonban a környezet a 
gyermek aspecifikus jelzéseit (pl. sírás, nyugtalanság stb.) félreérti 
és rendszeresen inadekvát módon reagál (pl. éhes és tisztába 
teszik, vagy fáj valamije és megetetik stb.), akkor az inadekvat 
visszajelentések következtében a percepciótanulás folyamata 
megzavart lesz, percepciós bizonytalanság vagy hamis percepci0 
keletkezhet.

Nagyon jellemző a fent elmondottakon kívül az a megfigyelés; 
amelyet különösen anorexiásoknál tapasztalunk, hogy saját testi 
állapotaik értékelésében rendkívül bizonytalanok, és gyakran 3 
környezethez fordulnak segítségért (pl. megkérdezzük, nincs-e 
melege, mire azt feleli: kérdezzük meg anyukát!).

Mindebből úgy tűnik, hogy az emocionális bázisú fixációkoi1 
túlmenően, az obesitas és az anorexia esetében számolni kell3 
percepció zavaraival is, amelyek már a korai extrauterin ele’ 
szakaszában szerveződnek. A percepciós zavar mindenesett 
megkönnyíti az anorexia és az obesitas kialakulását. A kialakul 
táplálkozási rendellenességek feltehetően ezt a percepciós bizony 
talanságot tovább növelik.

Elsősorban erre a szempontra kívántuk felhívni a figyelni* 
egyrészt azért, mert klinikai kutatásaink ezen a téren meggond0 
koztató eredményekhez vezettek, másrészt azért, mert az obesitaS 
és anorexia etiológiájában és terápiájában ez az aspektus megle 
hetösen mellőzött.
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KÜLSŐ KONTROLL, 
ÉRZELMEK FELISMERÉSE ÉS KIFEJEZÉSE 
KÖVÉR GYERMEKEKNÉL

Geiger Ágota—Berghammer Rita

Közleményünkben a fejlődési kövérség problémáját három szem
pontból közelítjük meg.

Első kérdésfeltevésünk az, hogy hogyan alakul ki a Bruch 
(1961), Schachter (1971), Stunkard és Mazer (1978), Cohen és 
Alpert (1978) által leírt, a táplálkozás terén tapasztalt külső kont
roll, vagyis az, hogy a kövér ember éhségérzete elsősorban nem 
belső biológiai, hanem külső környezeti hatások által determi
nált. Vannak-e olyan tényezők a kövér gyermekek fejlődésének 
körülményeiben, amelyek szignifikánsan különböznek a fiziológi
ás súlyúakétól. Arra kerestünk választ, hogy ezek a gyermekek 
milyen mértékben voltak kitéve külső kontrollnak újszülöttko
ruktól kezdve a táplálkozás, egyéb orális kielégülések, mozgás és 
önállóság terén.

Vizsgálati mintánkban 100, endokrinológiai kivizsgálás után 
fejlődési kövérségünek diagnosztizált 9 és 13 év közötti gyermek 
került, akiknek szüleitől — anyjától és apjától külön-külön 
vettük fel az anamnesztikus adatokat, majd ezeket összehasonló 
tottuk kor, nem és tanulmányi átlag szempontjából megegye^ 
kontrollcsoport adataival. Szembetűnő és statisztikailag is szign*' 
fikáns különbségek mutatkoztak a két csoport között.

A szoptatásra vonatkozó adatok (1. táblázat) azt mutatják, 
hogy a kövér gyermekek közül többet szoptattak és hosszabb 
ideig. Ez a különbség erősen szignifikáns.
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' táblázat. A szoptatási idő összehasonlí
tása

---------
Szoptatási idő (hó)

Obes Kontroll

---------- gyermekek száma

1 hó alatt 91 89
■- 2 80 67
2~ 3 69 58
3~ 6 54 316~ 9

26 139-12
12"18 
I8-24

20
14
5

5
2
0

^*^szOpott 9 11

2
' Alázat. A szülők véleménye a gyermek 
ecsemőkori táplálkozásáról

Obes Kontroll

gyermekek száma

^a8yon jó evő
J° evő 
R°ssz evő

45
41
14

21
39
40

kát ■ ta^^zaton feltűnő, hogy a „nagyon jól” és „jól” evő 
ö*801^ összesen 86 elhízott gyerek tartozik, rossz evő mind- 

.e 14 volt csecsemőkorában.
ejSZa^a* szoptatás, illetve etetés gyakorisága (3. táblázat) 

hog en nagy°k’'’ a kövér gyermekek körében. Megjegyzendő, 
igen raz ejszaka> táplálás a nagy súlyú csecsemőknél általában
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3. táblázat. Éjszakai szoptatás, illetve ete
tés

Időtartam
Obes Kontroll

gyermeltek száma

1 hó alatt 31 7
2 hó alatt 20 4
3 hó alatt 13 1

Az általunk vizsgált kövér csoportból 3000 g alatti súllyá 
mindössze 30 gyerek, 3500 g feletti súllyal pedig 44 gyermek 
született. Ezeket a gyermekeket tehát nem azért etették éjjel, 
mintha kis súlyúak lettek volna, hanem azért, hogy ne sírjanak’ 
Az éjszaka etetett gyermekek közül tizenkettő anyjával egy ágy' 
bán aludt, hogy a legkisebb sírásjelzésre meg lehessen szoptatni'

Az éjszakai teáztatás terén különösen feltűnő, hogy 6 hónap011 
túl 31 és 1 éves koron túl is még 16 kövér gyermeket teáztattak 
éjjel (4. táblázat).

Mindezek az adatok plasztikusan mutatják a fejlődési kövét' 
ségben szenvedő gyermekek családjának táplálkozás-centrikussá' 
gát és bizonyítják, hogy az anyák nem a gyermek szükségletei!162 
alkalmazzák az etetés mértékét, hanem saját indítékaikhoz Ü6'

4. táblázat. Éjszakai teáztatás

gyermekek száma

Obes Kontroll
Időtartam -------- --------------------- ---------

1 hó alatt 46 0
1- 6 hó 39 19
6-12 hó 31 6
1 éven túl 16 1
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gyen az irtózás a gyermek sírásától, félelem rosszul tápláltságától, 
az a társadalmi nézet, hogy a jó anyaság bizonyítéka a 

athatóan jól táplált gyermek). Bruch (1973) elhízott gyermekek 
CSecsemőkori táplálását vizsgálva arra a következtetésre jut, hogy 
az anyák a gyermek különböző szükségállapot-jelzéseit nem diffe- 
^nciálják kellő finomsággal, azokat egységesen éhségjelzésként 
címezik, aszerint reagálnak. A gyermek számára ezért a táplál- 

^°zás nem az éhség fiziológiai ingereihez kapcsolódik hozzá, és 
em kizárólag ezek redukciójaként jelenik meg, hanem minden- 
emü feszültség hamis oldási lehetőségévé válik. Az anya mintegy 

SQ,8.yerrnek helyett érzékel”, vagyis a gyermeket „külvilági hatá-
•rányítják belső szükségletei helyett” (Barta, Geiger, Molnár, 

59. o.)
t csecsemökori tápláláshoz kapcsolódó traumák terén vizsgál- 

az újszülöttkori éhezés és a hirtelen elválasztások számát. Itt 
5 tűnőén nagy a különbség a két csoport között (5. táblázat).

sát Z ^^^^^kori éhezés esetleg indokolhatja a szülők szorongá- 
tás 68 3 következményes későbbi túltáplálást, a hirtelen elválasz- 

ismét a gyermek szükségleteihez nem alkalmazkodó 
hallásra mutat rá.

pe|gen/rdekesek a cuclizásra vonatkozó adatok (6. táblázat). 
Cnö, ho§y sokkal több kövér gyermek cuclizott, sőt még 
pOs ’ 9 éves korban is cucliznak 13-an elalvás előtt. Az adi-

s gyermekek nagy része, a kontrollcsoporttal szemben, cuc-

\ ^bl'
dó t, aZat' Csecsemőkori tápláláshoz kapcsoló-

raumák

Éhe??a!'kus elválasztás
Újszülött korban

Obes Kontroll

gyermekek száma

31 12
17 6 
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lit vagy rongyot szopott, sokkal kevesebb szopta az ujját. Ebben 
valószínűleg nagy szerepe van annak, hogy az anya maga akarja 
kontrollálni a gyermek cuclizását, ő dönti el, hogy odaadja-e ne
ki vagy sem, így ez az örömforrás is a külső környezettől függ.

A mozgásfejlődés adatai 1 és 3 éves kor között a kontrollcso
port lényegesen nagyobb mozgékonyságára mutatnak. Ennek 
oka részben az, hogy a nagy súlyú gyermekek kevésbé mozgéko
nyak, de jelentős szerepe van a külső kontrollnak is, amennyiben 
a nem mozgékony kategóriába került gyermekek 83%-át féltették 
a mozgástól, az esetleges sérülésektől (7. táblázat).

6. táblázat. Adatok egyéb orális kielégülésről: cuclizás

Időtartam

Obes: cuclizás Kontroll: cuclizás

cuclival 
vagy 

ronggyal
ujjal

cuclival 
vagy 

ronggyal
ujjal

1 hónapig 75 14 19 59
2 hónapig 56 12 16 43
6 hónapig 51 9 15 29
1 évig 37 5 10 21
2 évig 35 4 2 13
3 évig 24 3 0 5
3 év felett 21 0 0 3
Most is, elalvás előtt 0 13 0 0

7. táblázat. Mozgásfejlődés 1 - 3 éves korban

gyermekek száma

Obcs Kontroll

Mozgékony 52 89
Nem mozgékony 48 11
Féltették eleséstől stb. 42 4
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Az önállóság terén (8. táblázat) még feltűnőbb a különbség. A 
kövér gyermekek kövérségére jellemző, hogy közülük 19-et időn
ként még most is fürdetnek és öltöztetnek, a csoportnak mintegy 
harmada pedig nem közlekedik önállóan.

8- táblázat. Függőségre vonatkozó adatok

Obes Kontroll

gyermekek száma

Időnként öltöztetik, fürdetik 
Nem közlekedik egyedül

---------------------

19 0
31 3

9- táblázat. Választípusok előfordulása a Rudolph-tesztben
■---- —

Választípus 

__

9-11 év között 11 - 13 év között

Obesek 
átlaga 
(db)

Normálok 
átlaga 
(db)

A különbség 
szignifikanda- 

szintje 
(kétmintás 
t-próbával)

Obesek 
átlaga 
(db)

Normálok 
átlaga 
(db)

A különbség 
szignifikanda- 

szintje 
(kétmintás 
t-próbával)

helyes érzelem-

Megnevezés 
gyértelmüen té-

4,8 3,96 p<0,05 5,9 4,6 p<0,05

Ves válasz 6,25 7,4 p<0,05 5,9 6,9 p<0,10

asodik kérdésfeltevésünk az volt, hogy az anamnesztikus 
a ok alapján több területen külső ellenőrzés alatt álló elhízott 

^ermckek fogékonyabbak-e külső érzelmi információk iránt is, 
Vj^ls a külső kontroll kiterjed-e a pszichés funkciókra. Ennek 
Ve^?a*atára kövér és 51 kontroll gyermekkel Rudolph-tesztet 
a? 'Un^ és azt vizsgáltuk, hogy milyen mértékben ismerik fel 
os?t<rZC'rnek m'mikai kifejezéseit. A gyermekeket két korcsoportra 

^ottuk: 9 és 11, illetve 11 és 13 év közöttiekre.
teli ? táblázat ábrázolja a kövér és fiziológiás súlyú csoport 

es,tményét a mimikái információk értelmezésében.
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A táblázatban látható, hogy a kövér gyermekek mindkét kor
csoportban több helyes választ adtak és kevesebbet tévedtek, 
mint a kontrollcsoport tagjai. Az átlagok közötti differenciák 
csekélynek tűnhetnek, de a kétmintás t-próba a különbségek 
szignifikanciáját igazolta. Az adiposus gyermekek tehát jobban 
ismerik fel és nevezik meg az arckifejezéseket, vagyis külső érzel
mi információkra fogékonyabbak, azokat finomabban differenci
álják, mint az egészségesek. Feltételezésünk szerint ez abból szár
mazik, hogy nagyobb mértékben függenek környezetüktől, ezért 
nagyobb szükségük van arra, hogy annak jelzéseit minél jobban 
felismerjék.

Lénárd és Forrainé (1961) Rudolph-tesztre megállapított élet
kori normáit a kontrollcsoport teljesítménye enyhén, a kövéreké 
jelentősebb mértékben meghaladja.

A 10. táblázat az egyes Rudolph-képekre lebontva mutatja az 
eredményeket, tehát azt, hogy a gyermekek hány százaléka nevezi 
meg helyesen az egyes érzelemkifejezéseket.

A legtöbb érzelem esetében itt is feltűnő a kövér gyermekek 
jobb teljesítménye. A kisebb korosztályokban jelentősen jobban 
azonosítják a fájdalom (1), a csodálkozás (4), a gúny, a káröröm 
(14) és a nagy öröm (16) arckifejezéseit, mint a kontrollcsoport- 
Utóbbiak mutattak viszont enyhén jobb teljesítményt a rosszkedv 
(2), a rémület (6) és a harag, gyűlölet (7, 8) felismerésében. A 
11—13 évesek között a kövérek megint csak nagyobb biztonság
gal ismerik fel a fájdalom (1), a csodálkozás (4) és a nagy öröm 
(16) mimikái kifejezéseit, de ezekhez társul még a félelem (5) és a 
gyűlölet (7) kimagaslóan jobb megnevezése. A normál csoport 
viszont erősen visszaesik a dac, gyűlölet (7) azonosításában. A 
kövérek tehát később tanulják meg felismerni a szorongás és az 
agresszió kifejeződéseit, mint a fiziológiás súlyúak.

Harmadik kérdésfeltevésünk, hogy a környezet érzelmi 
mációit oly pontosan felismerő kövér gyermekek hogyan 
kifejezni saját érzelmeiket. A velük folytatott explorációk sora”

infof' 
tudják
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10, táblázat. Az egyes érzelmek felismerése a Rudolph-tesztben száza
lékban

i

Érzelem

Kövér Kontroll

Kicsik Nagyok Kicsik Nagyok

n-24 n-27 n-24 n-27

1. Fájdalom 50,0 51,9 12,5 11,1
2. Rosszkedv, fájdalom 33,3 51,9 45,8 48,1
3- Nagyfokú elkeseredés 45,8 48,1 50,0 51,9
4. Csodálkozás 83,3 88,9 54,2 70,1
5- Félelem 25,0 59,3 25,0 40,1
0- Rémület, iszonyat 8,3 14,8 12,5 37,0
7. Dac, gyűlölet 37,5 70,4 50,0 18,5
8. Düh, bosszú 58,3 77,8 70,8 70,1
5. Kételkedés 0,0 0,0 0,0 0,0

>0. Aggodalom 25,0 18,5 16,7 14,8
11- Undor 4,2 3,7 0,0 11,1
*2. Káröröm 12,5 25,9 16,7 14,8
*3. Gyanakvás 0,0 0,0 0,0 0,0
'4 Gúny, káröröm 16,7 14,8 4,2 22,2

Csábító sóvárgás 0,0 0,0 0,0 0,0
16. Nagy öröm 62,5 59,3 33,3 44,4
—__ _____

landóan tapasztaltuk kifejezési nehézségeiket, az érzelmi átélés 
'anyát, a leíró stílust, vagyis mindazt, amit különböző kutatók 
Pl. Neimah és Sifneos 1970; Rád et al 1979) a pszichoszomatikus 
etegek jellemzőjeként írnak le. A jelenség vizsgálatára három- 

Perces élménybeszámolókat vettünk magnetofonra és elemeztük 
ulönbözö tartalmi és formai szempontok szerint.
All. táblázat az élménybeszámolókban mondott szavak átla- 

$°s számát, a 12. táblázat pedig a beszédidők átlagát mutatja.
E két táblázatból látszik, hogy a kontrollcsoport tagjaiból 

°segesebben áradnak az élmények: jelentős mértékben többet és 
Osszabb ideig beszélnek.
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11. táblázat. Az élménybeszámolók szavainak átlagos száma

9-11 év között 11 — 13 év között

Obesek Normálok
A különbség 

szignifikancia- 
szintje

Obesek Normálok
A különbség 

szignifikancia- 
szintje

141 209 p<0,05 168 270 p<0,01

12. táblázat. A beszédidők átlaga (secundum)

9-11 év között 11 - 13 év között

Obesek Normálok
A különbség 

szignifikancia- 
szintje

Obesek Normálok
A különbség 

szignifikancia- 
szintje

87 133 p<0,10 98 151 p<0,01

Az élmény tartalom jellegére jellemző, hogy míg a normál gyei"' 
mekek körében a prepubertás kornak megfelelő, kortársakhoz 
fűződő erős érzelmi kötelékek, közös kalandok keresése, veszély- 
helyzetek vállalása, társakkal együtt elkövetett csínytevések a 
beszámolók egyharmadában fordulnak elő, addig a kövér cso- 
portban egyetlen ilyen jellegű igény sem található.

Iskolai teljesítményről a kövérek beszélnek többször, más jelle
gű teljesítményről viszont a kontrollcsoport. Betegségről, sérülés
ről szóló élmények többször jelennek meg az elhízottaknál, sőt 
néha az egész élménybeszámolót kitöltik.

Indulati töltés szerint csoportosítva a beszámolókat; pozitív 
élményt, azaz örömmel, elégedettséggel, sikerrel járó eseményt- 
illetve veszélyből való megmenekülést mond el a kövérek 54, a 
kontrollcsoport 73%-a. Szavakban kifejezetten félelem érzése,
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manifeszt agresszió, frusztráció, szégyenérzés, kisebbrendűségi 
érzés többször tűnik fel a normál csoportban. Tehát a kontroll
csoport beszámolóiból a tartalmi elemzés alapján nagyobb mérté
kű érzelmi involváltság derül ki.

Társakkal való ellenséges viszonyt a kövérek jelenítenek meg 
gyakrabban, s ezekben az élményekben mindig övék a szenvedő 
szerep. Ide kívánkozik egy formai sajátosság is, amely szerint a 
többes szám első személyű érzelemkifejezések jóval gyakrabban 
fordulnak elő a kontroli-csoportban: kicsiknél 29%-ban a kövé
rek 5%-ával szemben, a nagyok között 41%-ban a kövérek 
2,5%-a ellenében. Ez is rámutat az egészséges gyermekek kortár

sakkal való erősebb érzelmi közösségére.
Erősen kiemelkedik tehát, hogy az adiposus gyermekek rosz- 

szabbul illeszkednek a kortárs közösségekbe, amiben mind de- 
Pendenciájuk, infantilizmusuk, mind a kövérség következtében 
'alakuló másodlagos elszigetelődés szerepet játszik.
Az élménybeszámolókban szereplő tevékenységek adatai (13. 

ablázat) azt mutatják, hogy az egészséges csoportból sokkal

ablázat. Az élménybeszámolókban előforduló tevékenységek13 ' ’

A tevékenység 

'-----

Kövérek Normátok

(százalékban)

Csoportos mozgás

Spontán (kaland, játszótér, futballozás, fürdőzés, csó
nakázás) 22 67
Szervezett (kirándulás, sport, bál) 12 24

é^*08’ nem moz8ásos (éjjeli őrség, tábortűz, közös 
$ neklés, horgászás, mozi) 16 12

®^eni, mozgásos (biciklizés, barkácsolás)
Evés"' nCm moz8ásos (kézimunka, vásárlás)

8 12
6 2

^ismerés, intellektuális tevékenység
16
14

12
24

17*
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többen számolnak be mozgásos élményről, azok között is kiugró
an gyakrabban kortársakkal együtt átélt mozgásélményről.

A beszámolók élményszerüségét több pszicholingvisztikai mu
tató alapján vizsgáltuk:

A normál súlyú gyermekek szignifikánsan több mozgást jelentő 
igét használnak: a kimondott szavaknak átlagosan 4,3%-a, míg a 
kövéreknél csupán 3% (a különbség p<0,05-os szinten szignifi
káns).

Az „én” szó gyakorisága nem mutat lényeges eltérést. Az emo
cionális zavar Mahl-féle mutatói sem adnak szignifikáns különb
séget. Az olyan fordulatok száma viszont, ahol a mesélő maga 
tárgyként szerepel, tehát passzívan éli át az eseményeket, a na
gyobb korcsoportban szignifikánsan eltér: a kövérek 54, a normá
lok 15%-ánál adódnak ilyenek.

Az érzelmi töltést közvetlenebbül kifejező nyelvi jegyek előfor
dulása terén figyelemreméltóak a különbségek.
Ezeket a nyelvi jegyeket két csoportra osztottuk:

1. szócsoport: jelzők és határozók (minőség- és mennyiségjel
zők, mértékhatározók, mód- és időhatározók).

2. szócsoport: kérdések, felkiáltások, humor, indulatszavak, 
argókifejezések, érzelemközeli fordulatok és hangulatfestő sza
vak.

A 14. táblázat az élménybeszámolókban előfordult összes szó 
százalékában mutatja a fenti két szócsoport gyakoriságát. Kitű
nik, hogy a kontrollgyermekek mindkét szócsoportot szignifikán
san gyakrabban alkalmazzák élményeik elmondásakor.

A kétféle szócsoport előfordulásának összesített átlaga tekinte
tében a kisebb korcsoportban p< 0,01-os, a nagyobbaknál 
p<0,05-os szinten szignifikáns a különbség a kontrolicsoport 
javára.

A továbbiakban részletesebben ismertetjük a kövér gyermekek 
élményfeldolgozásának és közlési módjának jellemzőit.

Pozitív emocionális töltésű társas élmények és társakkal átélt
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14. táblázat. Az érzelemkifejező szavak gyakorisága szá
zalékban

A szócsoport 

sorszáma

Kövérek Normálok

9-11 11-13 9-11 11-13
évesek évesek évesek évesek

1.
2.

1.5 2,2 3,4 2,7
0,7 0,6 0,9 1,3

összesen 2,2 2,8 4,3 4,0

eleimi helyzetek között a kísérleti és kontrollcsoportban közel 
egyenlő arányban találtunk átéléssel előadott mozzanatokat. Az 
e térés inkább abban áll, hogy a kövérek közül jelentősen keve
sebben választanak ilyen élményt: 26%, a normálok 72%-ával 
szemben. Ezenkívül a kövérek ilyen jellegű beszámolóiban több
egében nem tisztán a kortársakkal való együttes élmény dominál.

történésnek majdnem minden esetben valamilyen módon köze 
Van az anyához vagy legalábbis a tekintélyhez.

A felnőttekkel közös pozitív élmények érzelmi alapja szintén 
u önbözik a két csoportban: a kövéreknél szinte kizárólag a 

e nőttél való együttlét maga jelenti az élményt, a külső hatások 
asszív befogadása jellemző, míg a kontrollcsoportban a mozgás 
‘rándulás, motorozás), új készségek elsajátítása (pl. megtanul 

orgászni vagy biciklizni), illetve az ajándéktárgyakhoz való hoz- 
aJntás adja meg a felnőtt által közvetített hatások kellemes színe

zetét.
Je'>egzetes a különbség a félelem kifejezésében is. A fiziológiás 

ne gyermekek többnyire nyíltan kimondják, tehát érzelemmeg- 
Va^ maS’ az elöbbiekb™ tárgyalt nyelvi eszközzel 

^zekeltetik félelmüket. Latens szorongás, amely csak a zaklatott 
Adásmódban érződik, többször fordul elő a kövéreknél: 30% 
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a normál csoport 16%-ával szemben. Mindkét csoportban van
nak néhányan, akik nem mondják ki félelmüket, de annak nyil
vánvaló elhárítását hordozza a szöveg (pl. bagatellizálás, raciona
lizálás formájában). Az a jelenség pedig, amelyben a félelem sem 
verbálisán, sem metakommunikatíve nem jelenik meg, csupán az 
eseményből egyértelműen következtethető, csak adiposus cso
portban figyelhető meg. Ilyenkor az érzelemkifejezés helyét gram
matikai funkció nélküli töltelékszavak és semmitmondó részletek 
leírása foglalja el, monoton intonációval előadva.

A teljesítményről szóló élmények elmondásában is jelentős 
különbségek vannak a két csoport között. Az iskolai teljesítmény
ről vagy mulasztásról beszélő kövér gyermekek néha még hiteles, 
érzelmileg átélt beszámolót is képesek tartani. Úgy tűnik fel, hogy 
ami a szülők számára legalább olyan fontos, mint nekik, illetve 
amiben igen kevés szerepe van a spontaneitásnak, arról néhány 
kövér gyermek tud élmény szerűen beszélni.

Természetesen az adiposus csoport sem homogén az érzelmek 
kommunikálása szempontjából. Feltehető, hogy az érzelmeknek 
nemcsak kifejezése, hanem átélése sem egyenlő szintű a fejlődési 
kövérségben szenvedőknél. Erre mutat a Rorschach-tesztek két 
adata: a jegyzőkönyvek több mint felében található koartált, 
illetve koartatív élménytípus és sivár indulati típus egyfelől, s a 
szorongást közvetítő tartalmak gyakori előfordulása másfelől.

Végül bemutatunk egy példát, amely jól érzékelteti mindazt, 
amit a kövér gyermekek kifejezésmódjáról megállapítottunk.

Egy 10 éves 8 hónapos kövér fiú élménybeszámolója:

„Hát egy hétköznapon, azt hiszem, hogy hétfő volt, nyáron, elindultunk a, netr 
tudom, a Keleti vagy a Déli pályaudvarra, fölültünk a nem tudom, milyen nevű 
vonatra, ki volt írva, hogy nem tudom, hova megy, és hát szépen elmentünk vele, 
és Kaposvárnál leszálltunk róla, bementünk a nem tudom már milyen utcába, eS 
meglátogattuk a Jóska bácsit. Hát .. . hol, ott, tegnap, holnap, másnap, ez aaa 
nagyon meleg volt és dél felé ugye, kimentünk, ugye, fürdeni a Balatonra. Nen1 
Kaposvárra, hanem Fonyódra, bocsánat. Aztán kimentünk fürdeni. Ez így ment. 
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e8y jó két-három héten keresztül, aztán lementünk Kaposvárra. És ugye, ott 
disznóölés volt, odajött egy ilyen mészárosember, úgy mondják, és volt hat disznó 
^agy mennyi, és akkor azt levágtuk. Hááát ugye, ahogy ugye levágtuk, ott volt a 
öl, azt mondja a Jóska bácsi: na, megkóstolod ennek a malacnak a fülét? Hát 

gondom, sózva biztos olyan jó lesz. Hát megettem, mondom, elég finom volt. 
Aztán csináltunk kolbászt, szalonnát, hurkát, ilyesmit. Hát ... megint lementünk 

onyódligetre, és fürödtünk. Nagyon jó volt, és mentünk hajókirándulásra. Egy- 
SZer .. . hát, nyár vége felé, fogtuk magunkat, elköszöntünk, és nagyon szépen 
Megköszöntük a vendéglátást, aztán kimentünk abból az utcából és ... kimen- 
lönk a vonathoz. A vonatra felültünk, és leszálltunk ott a pályaudvarnál, és 
0 ültünk egy villamosra, nem tudom már pontosan, milyenre, hatvanötös vagy 
^yen villamosra, és ... akkor ... elindultunk vele egészen le, szóval nem tudom 
^ar, meddig, ott fölültünk a kis földalattira, azt hiszen lejöttünk vele egészen oda 
a huszonötösig, onnét pedig haza.”

Látható, hogy a vizsgált személy minduntalan a körülmények 
részletezésébe merülne bele, de ezekben kisgyermeki módon tájé- 
°zatlan. Az állatok levágásának nyilvánvalóan félelemkeltő jele

nténél a töltelékszavak burjánzanak el, s érzelemkifejezés csak a 
öplálkozásról szólva jelenik meg. A többi részlet kronologikus 

e beszélés, mely a spontaneitást teljesen nélkülözi.
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enuretikus kislány pszichoterápiája

Feuer Mária—Pintér Anna

Á nevelési tanácsadókban és a gyermekpszichoterápiás rendelése
ken az utóbbi időben egyre sokasodnak az éjszakai ágybavizelés 
Panaszával jelentkező gyerekek. Az organikus ok nélkül fennálló 
enuresis nocturna hátterében igen sokféle érzelmi tényező játszhat 
szerepet. A legkülönfélébb etiológiájú kórképekhez mint tünet 
csatlakozhat, nincs külön enuretikus személyiség (Szamosi J.,

Bármilyen környezeti ártalom okozhat olyan személyiségza- 
vart, amely enuresisben lép fel (Kabainé Huszka A., idézi: Szamosi 

■> 1973). Az enuresist korábban az uretrális részösztön rekació- 
épződésével hozták kapcsolatba, újabb megfigyelések és kutatá- 

azonban nem igazolták az uretrális személyiség létét. Nem 
aláltak specifikus jellemzőket az enuresisben szenvedők személyi- 

Segstruktúrájában (Binét Á., 1981).
Á tünet legszembetűnőbb jellemzője a titkosság, csak a közvet- 

en környezet tud róla (Nemes L., 1973).
Szakirodalmi adatok szerint a bevizelés lehet vigasz jellegű, 

a sírás (Rotter L., 1942); tükrözheti az önállóssággal és a 
bőséggel kapcsolatos ambivalenciát (Binét Á., 1981); utalhat a 
Vermek csökkent biztonságérzetére, s az állandó feszültség fo- 
|o^a^a a hólyag ingerlékenységét (Züblin W., idézi: Szamosi J., 

B); jele lehet fixált énfejlödésnek, amikor még a szag- és hőori- 
ntáció a két fő érzékelési modalitás (Hermann I., 1984; Binét Á.,
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1981) . Több szerző kiemeli és jellemzőnek tartja a családi határok 
elmosódottságát, a szerepek és funkciók egymásba való átfolyá
sát. Az ilyen családokban a gyerek mindenkié, több olyan ember 
veszi körül, akik apa- vagy anyaszerepet visznek {Kertész-Rotter 
L 1942; Hermám L, 1984; Bitiét Á„ 1981). A szfinkter-betegse- 
geknél az én önszabályozó működésében sérülés tapasztalható 
{Hermann I., 1984; Hermám A., 1979).

Enuretikusoknál nemegyszer tudatközeiben van az, hogy amíg 
ő alszik, addig nagyon fontos dolgok történnek a környezetében. 
A bevizelés hátrányai miatt a gyerek gyakran kárpótolni igyek
szik magát, s ez fokozott ambivalenciában nyilvánul meg (Freud, 
S., Freud A., 1971; Bitiét Á., 1981).

Az enuresis pszichoterápiás kezelése csak az organikus okok 
kizárása után célszerű. A kezelés nem nélkülözheti a verbális 
terápia elemeit, ezen kívül bizonyos esetekben alkalmaznak kon
dicionálást és gyógyszerelést is {Kolos T., 1973).

A feltáró gyermekpszichoterápiák célja a realitáshoz való sike
res alkalmazkodás megvalósítása. A gyermek alkalmazkodásá
nak meghatározója, hogy milyen mértékben képes elviselni az 
Ödipusz-szituációból származó megvonást. Az Ödipusz-komple- 
xum végső eredményeként fejlődik ki a Felettes-Én. A kialakuló
ban levő Felettes-Én nagy súllyal nehezedik a gyermek Énjére, 
ezért kisgyermekek analízisénél célszerű az Ént erősíteni {Klein’ 
M„ 1981).

Az alábbiakban bemutatunk egy esetet, amelynek érdekességé 
hogy a terápia folyamán túlsúlyban volt a verbális elem, mindösz- 
sze két játéktárgyat használtunk fel a rajzoláson kívül.

(A terapeuta Feuer Mária, a szupervizor Pintér Anna volt.)
Betegünk — akit továbbiakban Évának nevezek — hatéves- 

Nagycsoportos óvodás. Kétéves korában lett szobatiszta, maF 
három és fél éves korában kezdett enuretizálni. Az apa 37, az anyJ 
30 éves, mindketten műszaki értelmiségiek.
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A.NAMNÉZIS

A kislány panaszmentes terhességből, időre, simán született 3400 g- 
nial. Jól és megfelelő mennyiségben szopott 6 hónapos koráig. Az 
elválasztás lassan és fokozatosan történt, az anya elmondása 
szerint problémamentesen. Éva mind motorosán, mind mentáli
san normálisan fejlődött. Néhány megfázáson kívül más betegsé
ge nem volt. Bölcsődébe nem járt, óvodába hároméves korában 
került, ahová könnyen és gyorsan beilleszkedett. Háromszobás 
összkomfortos öröklakásban négyen laknak. Évának egy ötéves 
leánytestvére van, aki kétéves kora óta ágytiszta, vele alszik egy 
szobában, de külön ágyban.

pANasz

kislány tünetei három és fél éves korában akkor kezdődtek, 
akikor az anya visszatért egy tíznapos hivatalos külföldi kiküldé
sből. Távollétében a gyerekeket az apa látta el. A bevizeléssel 
Párhuzamosán alvászavarok is jelentkeztek. Éva nehezen aludt el, 
®Jjel többször felébredt és átment a szülök szobájába. Néhány 
p°nap múlva a szülők azt a tanácsot kapták az ismerősüktől, 
h°gy éjszakánként ébresszék fel a gyereket, ettől meg fog szűnni 
$ Panasz. Az ébresztő mindig az anya volt, kezdetben éjjelente 
etszer; a rendelésen való jelentkezés idején rendszertelenül, álta- 
dSn hetente két-három alkalommal pisiltette meg Évát. Ez a 
Módszer a bevizelés terén nem hozott eredményt, de az alvási 
Problémák kb. egy hónap alatt fokozatosan megszűntek. A je-

nJkezés időpontjában az enuresis mindennapos.
Évával az óvodában nincs gond, szívesen jár, mind a gyerekek- 

eÉ mind az óvónőkkel jó a kapcsolata, „ott bezzeg-gyerek”
Mondja az anya.

szülök további panaszként említik, hogy Éva mindig min- 
enben első akar lenni. Képtelen elviselni, ha úgy érzi, hogy 
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megelőzték őt. Például amikor az apa autóvezetés közben egy 
piros lámpához érve másodiknak sorol be, akkor a kislány dühro 
hamot kap, kiabálni kezd apjával, hogy miért nem hajtott gyor
sabban, hiszen ő akar az első kocsiban ülni és elsőnek elindulni- 
Ilyen vagy ehhez hasonló esetekben csak nehezen lehet megnyug
tatni.

AZ APA

Magas, jól öltözött, „szépfiú”-típus, aki ennek tudatában is van- 
Értelmiségi szülök egyetlen gyermeke. Otthon elkényeztették, az 
anyja túlféltő, babusgató, az apja mindent megengedő volt vele 
Szülei házasságát jónak mondja annak ellenére, hogy apjának 
több házasságon kívüli kapcsolata is volt. Véleménye szerint 
házasság éppen ezért volt „ideális , mert anyja mindig szeme 
hunyt férje félrelépései fölött; erről vitát vagy veszekedést emléke
zete szerint sohasem hallott.

Az iskolában végig kitűnő eredménnyel tanult, ez volt az egyet 
len, amit szülei megköveteltek tőle.

Jelenleg vezető beosztásban dolgozik, munkájával elégedett.

AZ ANYA

Szép arcú, csinos asszony, láthatóan sokat ad külsejére. ApJa 
szigorú, keménykezü ember volt, aki nem tűrt ellentmondás • 
Anyja mindenben alávetette magát férje akaratának, aki „zsaru 
koskodott a család fölött”. Szülei sokat veszekedtek, ö ezt nagy0 
nehezen tűrte, s alig várta, hogy elkerülhessen otthonról. Emi*1, 
először egy vidéki egyetemre jelentkezett, de nem sikerült a fdv® 
telije. A következő évben a pesti próbálkozás eredményt hozot 
s sikerült elintéznie azt is, hogy kollégiumi elhelyezést nyerjetl
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A HÁZASSÁG

társaságban mutatták be őket egymásnak, s az ismeretségből ha
marosan kölcsönös szerelem lett. Jelentkezésük idején nyolc 
eve házasok. Együttlétük 5-6. éve válságos volt, mert a feleség 
Megtudta férje házasságon kívüli kapcsolatát. Emiatt néhány 
hónapig külön is éltek, majd a férfi kezdeményezésére ismét össze- 
höltöztek. Az asszony a különélés ideje alatt „rájött”, hogy férje 
nagyon fontos számára, így elmondása szerint szívesen vette a 
házasság helyreállítását. A feleségben azonban ennek ellenére 
Egyfokú sértettség maradt, a beszélgetések során gyakran tett 
^alíciózus megjegyzéseket férjével kapcsolatban. A férj fölényes 
fiúsban beszél felesége féltékenységéről, nevetségesnek és indo- 
k°latlannak tartja szemrehányásait, de ugyanakkor elejtett fél- 
Eondatokkal, rejtélyes telefonokkal ébrentartja aggodalmait.

A Terápia

hvával az öthónapos terápiás kapcsolat alatt 21 alkalommal 
Elátkoztunk.

Kifejezetten szép kislány, ragyogó értelmi képeségekkel.
Az első alkalommal bizalmatlanul jön be, keveset beszél. Egy 

nagy — az egész papírlapot kitöltő — ágas-bogas, tarka, kusza 
^Egot rajzol, majd zsebre teszi. Nehezen oldódik, engem gyana- 
°dva méreget. A kérdésekre a lehető legrövidebben, udvariasan 

6 eh Közben gyakran hátrafordul, mert a mosdó csapja erősen 
^Póg. „Pisil” — mondom. Elneveti magát, odamegy, megpró- 
Eja elzárni a csapot. Rámnéz, majd kinyitja annyira, hogy 
ek°ny sugárban folyjon a víz. „Én is” — feleli.

a játékos oldott pillanat részben értelmezési kísérlet, s 
^ben terápiás szerződésnek is tekinthető.)

A következő alkalommal azonnal rajzolni kezd (1. ábra), s 
z T hogy nekem fogja azt ajándékozni.
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1. ábra

Karácsonyi kép. A testvére áll és nézi az ajándékokat. (Ó nei11 
szerepel a rajzon.) Egy papírkoronát rakott a fejére. „Tehát olyafl 
királynőféle” — mondom. „Igen — feleli —, az, de az igazi 
vagyok, mert nekem szebb koronám van.” A rajzzal kapcsold' 
bán az is kiderül, hogy először saját magát szerette volna király' 
nőként megörökíteni, de az „nem sikerült elég szépre”. Majd a 
játékokhoz fordul, elővesz egy mackót, ez nagyon tetszik nek’> 
ölelgeti, babusgatja, becézi. Később visszaülteti a polcra és épít0' 
kockából várat épít. Itt lakik a király és a királynő. A várban ke* 
csap van.

— A királynőé elromlott — mondja —, mert mindig folyik’ eS 
nem tudja elzárni, pedig a boszorkány mérges ezért.
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Szegény királynő, a csap is folyik, boszorkány is van és még 
férges is. Nehéz helyzetben van ez a királynő.

— (Bólogatva kérdi): És szerinted lehet itt valami varázst csi
nálni?

Biztos vagyok benne, hogy a királynő helyzete javulni fog. 
(A bizalmatlan Évát tehát sikerült megnyerni, a várépítéssel 

°'ytatja az előző alkalommal elkezdett beszélgetést. Az is kiderül, 
hogy tünetét a környezet rosszallással fogadja. Amikor biztosí
tom afelől, hogy helyzetét megértéssel fogadom, segítséget kér 
tolem.)

A következő alkalmak egyikén ismét rajzzal kezdi az órát (2. 
abra).

Egy királynő és egy boszorkány versengenek a királyfiért. A 
Oszorkány meg akarja mérgezni a királylányt. „Ez egy nagyon

ábra
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mérges boszorkány” — közli. A rajz jobb oldalán egy tündér 
látható, aki „majd segíteni fog a királylánynak’ .

Házat épít a mackónak, beleteszi és közli:
— Most ő a királynő. (Majd hirtelen abbahagyja a játékot.)
— Nem kérdezed meg, hogy bepisilek-e?
— Nem. De ha akarod, beszélhetünk róla.
_Az anyu mindig megkérdezi. Különben nem fontos, hogy 

megkérdezd. A kismackó szomorú.
— Ez fontos.
_Egyedül van, ha feleségül menne valakihez, akkor nem lenne 

egyedül.
Később kiderül, hogy a házban lakik a boszorkány is, ami 

szintén nagy bánatára van a mackónak, mert ő is a királyfi kezére 
pályázik.

(A fenti rajzon, vonalakkal elválasztva ugyan, de egy lapra 
sürítve rivalizálási problematika bontakozik ki. Új szereplők je 
lennek meg: a mérges = mérgező boszorkány (anya) mellett a 
királyfi (apa), tőlük elválasztva a szép királykisasszony (Éva) és a 
tündér = segítő (terapeuta).

Éva panaszával kapcsolatos kérdése újabb kitapintása annaK. 
hogy mennyiben reagálok tünetére „másképp , mint anyja 
Ugyanakkor tisztázódik az is, hogy mit tartok fontosnak: a szo^ 
morúságot és a magányosság érzést; s mit kevéssé annak: mag3 
a tünetet.) y

Más alkalommal — Éva kérésére — megegyezünk abban, hogy 
mivel írni még nem tud, rajzos naptárt készítünk az enures 
jegyzésére. Egy papírra mackót rajzolok neki, s megállapodun • 
hogy ő annyi kismackót rajzol köré, ahány száraz éjszakai 
volt. Ennek örül, és rendkívül intenzíven érdeklődni kéz 
hogy ő hogyan pisil be éjjel, és másokkal miért nem fordu 
elő. Ezért vázlatos rajzon elmagyarázom Évának a vizelet 
letkezésének és kiürítésének menetét. Ezt nagyon kíváncsian
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gyeli, majd megkér, beszéljük meg anyjával az ébresztések meg
szüntetését.

(A hármasban zajlott közös megbeszélés — ahol Éva mondja el 
Javaslatát — igen büszkévé teszi. Örömét fokozza, hogy úgy érzi, 
a biológiai ismeretek révén egyúttal olyan titok birtokába is 
Jutott, mely szövetségünk megerösítője, újabb záloga. Ebben az 
'dőszakban tehát a terápia énerősítő funkciója kerül leginkább 
előtérbe.

Mint a szülőktől később megtudtam, Éva az utóbbi időben 
°tthon is feltett hasonló kérdéseket, a választ azonban elutasítot
tak azzal, hogy azt ő még úgysem értené meg.

Évát tehát az alapprobléma szimbolikus kimondása után a 
fantázia világából a realitások szintjére követem, miközben folya-

o n

3 ábra
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matosan biztosítom őt arról, hogy elfogadom tünetével együtt, 
nem akarom azt tőle mindenáron elvenni. Pozitív indulatáttételes 
eredmény, hogy viszonzásul, a kedvemért lemond az anya éjsza
kai ébresztési közreműködéséről.)

Visszatérve a fantáziavilágba újabb rajzot készít (3. ábra).
A királylány egy szépen gondozott virágoskertben sétál és várja 

a királyfit. A rajzzal kapcsolatban Éva azt állítja, hogy a király
lány most vidám, mert valami jóra vár. Amikor a kép láttán a 
vidámságot illetően kétségemet fejezem ki, előveszi a mackót, 
akiről kiderül, hogy még mindig szomorú.

— Ez a kismackó nagyon szép — mondja —, azt akarja, hogy 
az apukája vegye feleségül, mert az övé a legszebb apuka.

— És az anyukája?
— Haragszik a mackóra, ha csókolózni akar az apukájával.
— Talán a kismackó is haragszik az anyukájára.
— (Leteszi a játékot és csodálkozva kérdi): A gyerekek nem 

haragszanak senkire, ugye?
— A gyerekeknek is szabad haragudni.
— Kire?
— Akire méregesek. Például az anyukájukra, apukájukra, a 

testvérükre vagy a barátaikra. Bárkire.
Erre Éva folytatja a játékot. Este van, a mackó lefeküdt. EgY 

zsebkendővel betakarja, majd összegyűri azt és a mackó combja’ 
közé gyömöszöli. Megfog egy építőkockát — ez az anya —, ak> 
rászól a mackóra, hogy mit csinál; felkelti és pisilni viszi.

— Mi történt? — kérdezem.
— A kismackót felébresztették — mondja —, most szomorú.
— Aludt?
— Vagy már előtte felébredt, mert dudált egy autó.
— Azt gondolom, hogy azt játszottad el most nekem, hogy 

miért vagy néha dühös az anyukádra.
— Dühös ..., dühös...
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— Úgy gondolom, hogy te ilyenkor nem szomorú vagy, hanem 
mérges, mert azt szeretnéd, hogy hagyjanak békén.

— Te ezt tudod?
(A terápiának ebben a fázisában kimondásra került Éva vágy

fantáziája s anyjának ezzel kapcsolatos indulata is. Éva szomorú
ságának haragként való értelmezése lehetővé teszi számára az 
agresszióval kapcsolatos gondjának megfogalmazását. Ennek 
megbeszélése újabb problémakört érint meg, amely a maszturbá- 
cióval van kapcsolatban.

Az anyával történt újabb beszélgetés során kiderül, hogy Éva 
szinte egy az egyben játszotta le az otthoni történéseket. Időnként 
este az ágyban egy rongydarabot szorít a combjai közé s azzal 
maszturbál. Az anya a fenti problémával tehetetlenül áll szemben, 
s a helyzetet nem tudván másképp megoldani, rászól a kislányra 
es pisilni viszi. Észrevétele szerint ez csak ritkán fordul elő, ennek 
ellenére attól tart, hogy ez valamilyen betegséget okozhat Évá
nak. Az ezzel kapcsolatos nevelési problémákat az anyával meg- 
beszéltük.)
. Az ezt követő periódusban Éva játékában sok agresszív elem 
Jelenik meg. PL: a boszorkányra rádől a ház; a királynő kizárja a 

azból a boszorkányt, s kint sötét és hideg van stb. Ezzel párhuza
mosan lassanként enuresise teljesen megszűnik.

(Ebben a fázisban tehát szabad utat kap Éva anyja elleni indu- 
ata, amely csak a terápia biztonságában jelenik meg, más — pl. 
az otthoni — környezetben ennek nyoma sincs.

Érdekes, hogy Éva a tünetmentességet csak mellékesen említi 
— az enuresis-naptárt elfelejti elhozni —, s különösebb 

°römet nem mutat az eredmény láttán.
. eddigi, analitikusan orientált feltáró terápia menetébe most 

chnikai változtatást hozunk, s inkább a lereagáltató terápiás 
megoldás felé hajiunk, várva a hirtelen, nagy erővel kitörő agresz- 

csendcsedését. A látszólagos „gyógyulást” is e lereagáltatás
°Vetkezményének tartjuk.)
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Az egyik órán közli, hogy a mackó elhatározta, feleségül megy 
apjához, és akkor ő lesz a királynő, az apa pedig a király. Sok 
szolgájuk lesz és hatalmas palotájuk. Azért döntött így a mackó, 
mert az apja a legszebb és a legokosabb a világon. Én erre úgy 
reagálok, hogy elmondom: lehetséges, hogy valóban nagyon szép 
és okos apja van a mackónak, de semmiképpen sem mehet felesé
gül hozzá, mert annak már van felesége, a mackó anyja. A mackó
nak az apa helyett valaki mást kell választania. Éva többször 
visszatér fenti fantáziájára s beleegyezésemet kéri. Mivel hajtha
tatlan maradok, dühbe gurul s toporzékolni kezd. — Haragszom 
rád! Nem jövök többet ide, mert nem szeretlek! — kiabálja indu
latosan, lángvörös arccal.

(Mivel az apával való kapcsolat fantáziája mindinkább reali- 
tásközelbe kerül, s Éva tőlem várja ennek szentesítését, a terápia 
során most először határozott véleménynyilvánításommal ellent
mondók neki. Ezzel viszont lehetővé teszem számára, hogy heves 
indulatainak egy részét rám hárítsa. Ennek előnye a szorongás
csökkentő hatás, azaz tapasztalatot szerez arról, hogy a harag
düh megmutatása és kimondása nem jár együtt a kapcsolat fel
bomlásával, megszakadásával, vagyis „szabad haragudni”.)

A következő alkalomra enuresise ismét mindennapossá válik, 
sőt néhányszor a délutáni alvás közben is bevizel. Viselkedése >s 
megváltozik, infantilissá, kisgyermekessé lesz. Pl. amikor a játék
polcról le akarja venni az építőkockákat, segítségemet kéri, mert 
„nem éri el”, közli, hogy nem tudja, hol tartom a filctollakat, 
segítségre tart igényt a mackó betakarásánál stb.

(Ebben az időszakban tehát Éva regresszióba kerül, még beszé
de is nyafogóssá, enyhén selypessé válik. A tünet újbóli jelentkeze
sével anyját s pszichológusát „bünteti”. Az anya valóban indula
tosan reagál kislánya „visszaesésére”.)

Ekkor készül az alábbi rajz (4. ábra).
Hatalmas „varázshegyet” és rajta „boszorkányfát” rajzol- * 

hegy mellett „varázsvirág” nő, amit egy nagyobb és egy kiseb
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4- ábra

uálynö öntöz. Ők ketten majd ezzel a virággal felmennek a 
egyre, hogy elpusztítsák a fát és az ott lakó boszorkányt. A 

Pusztítás különféle módjain fantáziái: elaltatja a boszorkányt 100 
evre, megeteti a farkassal, felkergeti a fa tetejére stb.
.. (Éva újabb szövetséget köt velem a boszorkány ellen, együtt 
°ntözzük a varázsvirágot.)

, A következő rajzon (5. ábra) egy kislány meg egy kisfiú a 
V12Parton virágot szed. A kislány anyja nem látja őket, mert 
Messze van a vízben.

Rajzolás után, építés közben a következőket meséli: az óvodá- 
an< ahová a mackó jár, van egy kisfiú, aki udvarol neki. De a 
acÉó anyjának erről nem szabad tudnia.
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5. ábra

(Éva új óvodai kapcsolatát nem tartom véletlennek, hanem 
pozitívumként, a gyógyulás első határozott jeleként könyvelem 
ek)

Legközelebb új problémát hoz. Éjjel fél, hogy jön egy farkas es 
megeszi. Akkor is fél, amikor egyedül van a szobában, és nem 
látja a szüleit. Ekkor emlékeztetem arra, hogy nemrégiben a 
boszorkányt akarta a farkassal megetetni. Pirulva feleli, hogy 
amikor szülei nem engednek meg neki valamit, mérgében titok' 
bán azt kívánja, hogy apját és anyját bárcsak felfalná egy farkas- 
Ekkor emlékeztetem Évát arra a korábbi beszélgetésünkre, amely 
a szülőkre való harag lehetőségéről szólt, s enuresisét anyja ellem 
agresszióként, anyja büntetéseként értelmezem.

278



ábra

(Véleményem szerint csak ebben a fázisban érett meg a helyzet 
$rra, hogy bizonyos összefüggésekre hívjam fel a kislány figyelmét 

tünetére vonatkozó értelmezési kísérletet tegyek. A korábbi 
eszélgetés felemlegetésével pedig bűntudatát kíséreltem meg ol- 

aaní.)
következő rajz (6. ábra) két részből áll.

A jobb oldalon a király és a királynő mackógyerekükkel játsza- 
^"Most éppen azt látod, amikor a király odaadja a királynő- 
,/ — mondja. A rajz bal oldalán egy csecsemő fekszik egy 
eden a strandon. A szülők messze, a vízben fürdenek. „Lehet 

sír, mert bepisilt. És különben sem szeret egyedül lenni.”
*Or elmondom Évának, hogy a csecsemöállapot kétségtelen 
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előnye, hogy gond nélkül bepisilhet; és felhívom figyelmét arra, 
hogy néhány hete nyafogva, selypítve beszél, mint a kisbabák. 
„Úgy gondolom, kipróbálod, milyen is volt, amikor te kisbaba 
voltál.” Ezen jót nevet, s ugrálni kezd a szoba közepén: „kisbaba 
vagyok, kisbaba vagyok..Eközben szánt szándékkal erősen 
selypít, majd a földre fekve a csecsemőkre jellemző inkoordinált 
mozgásokat végez. Amikor ezt abbahagyja s visszaül a fotelba, 
megbeszéljük a kisbabás állapot hátrányait is, pl. mozgáskorláto
zottság, a beszéd hiánya stb.

Ezt követően néhány héten át mintegy „átismétli” Éva, amiről 
eddig szó került. Szinte minden játéktörténés és téma újból előke
rül, s gyorsabb, kidolgozottabb, letisztultabb formában jelenik 
meg.

7. ábra
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(A terápia ekkor már nem hoz új anyagot, az ismert érzelmek, 
indulatok szordináltabb újraélése, a már megbeszélt elemek átala
kítása, újrafogalmazása történik.)

Infantilis viselkedése és enuresise ebben az időszakban szűnik 
meg végleg. Ez alatt az idő alatt beszéljük meg például maszturbá- 
ciójával kapcsolatban, hogy az nem „rosszaság”, kellemes érzé
sekkel jár, nem betegedhet meg tőle stb.

Ennek a fázisnak a vége felé az egyik órára ragyogva állít be. 
Elmeséli, hogy az óvodában ünnepélyre készülnek. Az egyik ver
set ő és a neki udvarló kisfiú tudják a legszebben elmondani, ezért 
együtt fognak szerepelni (7. ábra).

Az enuresis megszűnte most már büszkeséggel tölti el Évát. 
Alvása nyugodttá vált, félelmei megszűntek. A szülők — javasla
tomra — úszótanfolyamra íratták be, ahol tehetségesnek bizo
nyult.

A terápia befejezése után 3, illetve 6 hónap múlva találkoztunk 
a kislánnyal. Panaszmentes volt, s iskolai pályafutását is sikerrel 
kezdte meg.

Megbeszélés

Éva tünetét az ödipális helyzet megoldatlansága, az ezzel kapcso- 
'atos ösztönindulati problémák okozták és tartották fent.

A terápia során felszabadultak a feszültségek, indulatok, és a 
Játékszituációban kimondásra kerülhetett a probléma. A jó terá
piás kapcsolatra támaszkodva a probléma fantáziabeli megoldá
st letiltottam, ezzel az indulatok egy része rám tevődhetett. A 
'■latomra agresszióval és regresszióval reagált. Ebben az állapot- 

a fantáziák mágikus félelmeket hoztak létre, amelyeket lefor
dítottam a realitás nyelvére. Kimondásra került a szülő elleni 
a8resszió is, amellyel kapcsolatban a tünet mint büntetés került 
ertelmezésre. Az „átismétlö” időszakban a már ismert és megér
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tett érzelmek, indulatok kezelhetővé és elfogadhatóvá váltak, ami 
a tünet végleges feladását eredményezte. A szorongások fokoza
tos oldásával nyitottá vált új, számára megfelelő kortárskapcsola- 
tok irányába. A sportban és az iskolában elért sikerek sokféle 
élményt hoztak, és az élet új örömei felé terelték a kislányt.
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fiatalkorú anyagyilkos esete

P. Liebermann Lucy—Majláth György

A Budapesti Orvostudományi Egyetem I. sz. Gyermekklinika és 
a Budapesti Rendörfőkapitányság Fiatalkorúak Gyermekvédel- 
j’ Osztálya 1954 óta kooperál. Ezt az együttműködést az a 
tapasztalat tette szükségszerűvé, hogy a bűnesetek jelentős szá
jában az ún. „klinikai háttér” felfedésének lényeges, sőt pótolha
tatlan szerepe van az eset értékelésében.

Az eset érdekességét a bűncselekmény extrém volta, valamint 
az°k a pszichés, organikus és környezeti tényezők sajátos összjá- 
teka adja, amely M. J. személyiségében fejlődése során a gáttalan- 
sagnak olyan fokát hozta létre, amely végül rendkívül megrázó 
ancselekmény elkövetésére vezetett.
A gyermek- és fiatalkori bűnözésben az anyagyilkosság nem 

tarozik a gyakran elkövetett bűncselekmények sorába. Az ilyen 
eset vizsgálata éppen ezért rendkívül tanulságos.

Alapos tanulmányozást érdemel az eset azért is, mert M. J. a 
termékkört csakúgy, mint serdülő éveit olyan specifikus környe- 
. ti és pszichés körülmények között töltötte el, mint általában az 
fezetekben élő állami gondozott kortársai. Korán intézetbe 
erült, mert anyja, hogy a család kenyerét megkeresse, kénytelen 

Volt munkát vállalni.
M. j. 1940 március 10-én született. A deliktum elkövetésének 
°Pontjában 17 éves volt. Apját nem ismerte, adatokat nem 

U^Unk róla. Anyja 1940-ben Budapestre jött, amikor vele állapo
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tos volt. A gyermek Budapesten született. Innen anyai nagyanyjá
hoz került vidékre. M. J. kézzel írott vallomását így kezdi: 
„Négyéves koromig nagyszüleimnél nevelkedtem, ötödik évem
ben már intézetbe adott. Anyámmal sokat veszekedtem. Például, 
hogy sokat eszem, 550 Ft-ból nem tud eltartani. Ezek voltak, 
amiért megutáltam.”

A fejlődésmenet egyes szakaszai lényegében ismeretlenek. 1945 
nyarán édesanyja Budapestre hozza s Erzsébeten a Karmelita 
rend által fenntartott intézetben helyezi el. Itt járt először óvodá
ba, majd iskolába. Négy évig volt az intézmény növendéke. A 
harmadik osztályt megismételte. Beszélgetés közben elmondja, 
hogy az itt töltött évek mély benyomást gyakoroltak rá. Egye8 
eseményekre még ma is úgy emlékszik vissza, mintha csak tegnap 
történtek volna. Az elmondott élményanyag három jellemző ese
ményét érdemes megemlíteni.

aj A második osztályba járt, amikor 7 éves korában három 
éjszakán át látta, hogy az ördög a hálószobába érve a szomszédos 
ágyon alvó gyermekről — aki nem gyónt — lehúzta a dunyhát. Ó 
igyekezett azt visszahúzni, de nem sikerült. Az ördögnek lángol0 
szeme és piros nyelve volt. Színe fekete, óriási és ellenállhatatlanul 
erős volt.

b) M. J. nagyon szereti az édességet, különösen a csokoládéié' 
leségeket. „Még ma is élek-halok érte.” Az intézetben hetenként 
volt édességosztás. A nevelő ilyenkor felkötötte nagy kötényét’ 
mint a parasztasszonyok, megtöltötte csokoládéval, süteménnyé1’ 
édességekkel s a szobában, a tiszta padlóra széjjelszórta. „Az ily®11 
csokoládéosztások életem legszebb percei voltak.”

c) Az intézetben vallásosságban nevelték a gyermekeket. Rend' 
szeresen jártak misére, beosztás szerint ministráltak, részt vettek 
az egyházi szertartásokban. M. J. elmondta, hogy kispap szeretet’ 
volna lenni.

Az intézményt 1949-ben államosították. A gyermekek álla1111 
gondozottak lettek, jelentős részüket a szabadsághegyi gyermek' 
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védőotthonban helyezték el, M. J. is idekerült. Gyermekkorának 
ez az időszaka — előző intézeti éveihez viszonyítva — ellenkező 
előjellel rögződött benne, különösen érzelmi életére vonatkozóan. 
Elmondta, hogy jóbarátai itt nem voltak, nagyon magányos életet 
élt.

Volt ugyan egy barátja, de ez nem volt az igazi, mert kihasznál- 
ta> s ha tehette, még zsarolta is. Ha erősebb fiú gyengébb kisfiút 
akart bántani, igyekezett a kisebbet megvédeni.

M. J. már gyermekkorában indulatos volt. Ha verekedett, 
°lyan indulat lepte meg, hogy vetélytársát csak akkor volt képes 
elengedni, ha társai neki komoly fájdalmat okoztak. („Nem tud- 
tam elengedni.”) Társai ezért az intézetben gúnynéven „gyilkos- 
nak” nevezték el. Dührohamai miatt egy alkalommal ideggyó
gyászati rendelésre küldték. A rendelés helyére azonban már nem 
emlékszik. Tudomása szerint ott villanyozták.

Tanulmányaiban nem a legjobban haladt. Az általános iskola 
E osztályában megbukott. Feltehetően ezért, valamint magatar- 

asa miatt a Szabadság-hegyről a Bajza utcai fiú nevelőotthonba 
elyezték át, ahol a VI. osztályt megismételte.
Anyjával kapcsolata nem volt jó. Anyja nem szerette, noha 

csomagot néha küldött, de voltak látogatások, amikor nem jött 
■ Eyenkor mindig tudta, hogy anyja azért nem látogatta meg, 

^ert férfiismerősével volt. Anyja távolmaradását furcsa módon 
rendszerint ezzel indokolta, sőt M. J. szerint vele beszélte meg 
^erdnii ügyeit is. Különösen mélyen bántotta a Bajza utcában 

s öltött egyik karácsonya, amikor édesanyja nem látogatta meg 
csomagot sem küldött. Ekkor egyik társától kért édességet.
Az 1954—55-ös tanévben MTH ipari tanuló lesz, vidéki ott- 

°nba került. Innen 1955 márciusában magatartása miatt fegyel- 
1 utón — mert környezetébe beilleszkedni nem tudott — eltaná- 

Cs°lták.
Ie J.-nek az ezután következő időszakát a teljes érzelmi kötet- 

nség, a rohamszerűen fellépő vándorlás időszakának is nevez
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hetnénk. Elbocsátása után mint állami gondozott a Szlávi utcai 
fiúotthonba kerül, s a Tétényi úti kórházban dolgozik mint segéd
munkás. Alacsony keresete miatt azonban kilép. Ezután az ott
hon igazgatója a fővárosi temetkezési vállalathoz helyezi el mun
kára, ahol átlagosan 750 Ft-ot keres. Ezt a munkahelyét is elhagy
ja azzal a reménnyel, hogy sógora vállalatánál betanított munkás 
lehet. Sógora azonban elhelyezni nem tudta, ezért egy építőipari 
vállalatnál mint kerítésfonó helyezkedik el. Mivel a munka itt 
nehéz volt, anyja közbenjárására 1956 áprilisában a B. Gyermek
kórház mosodájába került mosodai segédmunkásnak. Havi kere
sete 1000 Ft. Egy év múlva, 1957 április elsején személyi torzsal
kodás miatt felmondanak neki, s a P. S. utcai kórház mosodave- 
zetöje útján az U. úti kórház mosodájába került.

Anyjával ebben az időben már rendkívül rossz viszonyban élt. 
Magatartása vele szemben meglehetősen kiélezett, mind gyakrab
ban elutasító jellegű volt. Eddigi szeretetlensége ebben az időszak
ban már gyűlöletté fokozódott. A gyöngédség hiánya miatt anyjá
val szemben tanúsított magatartásában a szélsőséges indulati 
elemek vezető szerepet töltöttek be.

Néhány megszakítástól eltekintve általában otthon lakott- 
Mind gyakrabban veszekedtek. Egy alkalommal a rádiót szedte 
szét, amit összerakni nem tudott. Vita közben karon ragadta es 
meglökte anyját, aki az ágyra esett. Veszekedés közben kölcsönö
sen szidták egymást. A szóváltást követő veszekedések az esetek 
többségében anyagi természetű okok miatt kezdődtek el és extrán1 
síkon folytak anya és fia között.

1956 nyarán anyjával pénzügyek miatt ismét összevesztek. Ott' 
honról elköltözött és a B. Gyermekkórház legényszállására mén1 
lakni. Pénzét azonban gazdaságosan beosztani nem tudta, ezér1 
kibékült anyjával és ismét hazaköltözött. Ez a tényező sajátosa11 
jellemző kettőjük kapcsolatára. Az októberi ellenforradalmi ese
mények ideje alatt otthon lakik, de ebben az időszakban meg111
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sokat veszekedtek, élelem bevásárlásában nem segít, a rádiót 
felhangosítja stb.

1957 januárjában anyja új lakásba költözött. M. J. ekkor ismét 
a legényszálláson lakik, s másoktól tudja meg anyja új lakcímét. 
Ebben az időszakban disszidálni készült, ezért felkereste anyját, 
akitől az útra karórát és pénzt kapott. Az országból való távozása 
nem sikerült, ezért anyjához megy vissza lakni. Itt, félig kész 
akásuk építkezésében segít (téglát hord, ablakdeszkát szerez 

s^b.). Nagyobb veszekedések ez idő tájban — eltekintve kisebb 
szóváltásoktól, miközben M. J. ilyeneket mondott: „belevágom a 
kést” — nemigen voltak.

Anyjának ekkor már völegényjelöltjével viszonya volt, s ha 
Veszekedtek, fiát többször megfenyegette nevelőapjával. M. J. 
ezzel szemben rendkívül féltékeny volt, de attól is félt, hogy anyja 
a lakásból kiteszi.

1957. március 31-én, ismét anyagi természetű okok miatt, ösz- 
^evesztek. A fiúban ekkor merült fel először tudatosan, mi lesz, 
a az anyja férjhez megy, és férje odaköltözik a lakásba. A 

gondolat félelemmel töltötte el. A fent említett napon történt 
[ eszekedés után rendkívül feldúlt állapotban ment el otthonról a 
^gényszálláson levő lakására. Útközben elhatározta, hogy mi- 
°tt anyja férjhez menne, s jövendő nevelőapja hozzájuk költöz- 
e anyját meg fogja ölni.
Az eset teljessége érdekében szükséges megemlíteni, hogy előző 
fsukban néhány hónapig anya és fia egy ágyban aludt (nyorno- 
1 adatok szerint). Erről ugyan részletes adataink nincsenek, 
nyi azonban bizonyos, hogy ez a sajátos együttalvás rendkívül 
agas indulati feszültséget jelentett M. J. részére. Az anya ekkor 
’ M. J. 17 éves volt.

április 1. (hétfő). Azzal a szándékkal ment haza, hogy 
goli anyját. A gyilkosság formájaként először villamosáramra

am'1 az ajtókilincsbe akart bevezetni. Mivel ennek tech- 
ai részét kivitelezni nem tudta (anyagbeszerzés, a bevezetés 
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módját nem merte megkérdezni és a kilincset mások is megfoghat
ják) — tervétől elállt.

Felmerült benne az is, hogy lelöki anyját az emeleti folyosó 
korlátjáról. Mivel ez zúzott sebet ejthet, ami a rendőrséget is 
hamar nyomra vezetné, végrehajtását nem merte vállalni.

Anyját udvarlója munka után rendszerint hazakísérte, s az 
utóbbi időben mind gyakrabban tartózkodott náluk éjszaka is.

Ezen a napon az ő megjelenése gátolta meg a bűncselekmény 
elkövetésében.

Meg kell említeni, hogy M. J. vért még gyermekkorában sem 
bírt látni. Az orvosoktól félt, ha oltáskor vért látott, rendszerint 
rosszul lett.

Ezzel indokolta a villanyáramot, valamint a későbbiekben 
megjelölt gyilkossági módozatokat, ezért nem vállalkozott 
többek között — arra sem, hogy anyját a korlátról lelökje.

Április 2. (kedd). Ezen a napon újból átgondolta a gyilkosság 
előző napi tervét, melyet most véglegesen is elvetett. Hegye5 
szerszámokra gondolt — de a vér látásától való félelme ettől ismét 
elriasztotta. Lapos szerszám után nézett: „ólom, ami nehéz, de 
kicsi”. Hazaérve 100 Ft-ot vett ki a szekrényből anyjának 2700 Ft 
megtakarított pénzéből. Az ágyra helyezte, hogy jól látható l6' 
gyen, majd a rádiót felhangosította, mert az anyja ezért rendsze
rint veszekedni szokott vele.

Néhányszor felemelte kezét, ütéseket mért a levegőbe, hogy 
elég erős-e a karja. Amikor anyja megérkezett, egy óvatlan piHa' 
natban mögéje lopakodott, karját ütésre emelte. Lesújtani azon
ban nem tudott, mert, mint később mondta „nem volt elég erőm 
ahhoz, hogy megtegyem”. Ezután veszekedést provokált, szidta 
anyja udvarlóját, arra számítva, hogy ezért meg fogja ütni.

Április 3. (szerda). Azzal ment haza, hogy ma végrehajtja t£f 
vét. A 100 Ft-ot ismét az ágyra dobta, a rádiót felhangosított^ 
Anyját fél 7-re várta, helyette azonban az udvarlója jött meg, mjj 
a szoba erkélyére igyekezett vezetni, közben az időjárásról besze 

288



gettek. Majd M. J. visszasietett, eltette az ágyra dobott pénzt. Kis 
'dő múlva az anyja is megérkezett.

M. J. elmondta, hogy ekkor rendkívül indulatos volt, minden
nek elmondta magában az idegen férfit, aki ismét keresztülhúzta 
számítását.

Április 4. (csütörtök). Anyja iránti gyűlölete egyre fokozódott. 
Ezen a napon azt határozta el, hogy anyját kézzel fogja megölni, 
korábban indult haza. Otthon ismét kivette a 100 Ft-ot a szek
rényből, arra gondolva, hogy emiatt ismét összevesznek, s ha 
anyja öt megüti, meg fogja ölni. Felmerült benne az is, hogy 
elviszi a megtakarított 2700 Ft-ot és utána végez anyjával. Mivel 
Kit, hogy anyja a lopást előbb is felfedezheti, s mielőtt megölhet- 

rendőrkézre adhatja, első terve mellett tartott ki.
Ezen a napon a Vidám Parkba ment barátaival szórakozni, 

lnni, és közvetlen éjfél előtt jött haza. Elmondása szerint 20 
Percnyi csengetés után — legnagyobb meglepetésére — anyja 
üdvarlója nyitotta ki az ajtót.

Anyja alaposan megszidta a késői hazajöveteléért.
Ezt az éjszakát otthon töltötte, de másfél óráig nem tudott 

^aludni, annyira indulatos volt.
1957. április 5. (péntek). Reggel bosszúsan keltek fel. Anyja 

pein szólt hozzá semmit. M. J. pedig rendesen elment munkahe
tére. Útközben ismét a gyilkosság gondolatával foglalkozott, s 

e határozta, hogy tettét ma fogja elkövetni.
délután találkozott az udvarlóval, akinek azt mondta, hogy 

üzeni, ma ne jöjjön el, mert nagyon fáradt, fáj a feje és 
Orán szeretne lefeküdni.

. hE J. ezen a napon 1/2 5-kor érkezett haza a munkából. A 
adásba érve mindent gondosan bereteszelt. (Mellékajtókat, abla- 
°kat stb.) A rádiót felerősítette, a vaskalapácsot előkészítette. 
Édesanyja 1/2 7-re érkezett meg. A fiú veszekedést provokált, 

Vidni kezdte anyja udvarlóját, és kölcsönösen szidták egymást.
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Az anya igyekezett fiával higgadtan beszélni, közben házi teendőit 
végezte. (Vacsorát készített, a lakást rendberakta.)

M. J. továbbra is emelt hangon beszélt, közben anyja a pótá
gyat készítette elő, s a fiú egyik megjegyzésére azt mondta: „akkor 
el leszel küldve”.

M. J. ekkor anyja mögé lépett, aki éppen az ágy fölé hajolt és 
balkezével (M. J. átállított balkezes — kiemelés tölünk) először 
fültövön sújtotta, majd további ütéseket mért a halánték és a 
csípő tájékára. Anyja az ütések következtében a földre zuhant. M, 
J. ezután a hasát ütötte és a fejét kezdte rúgni az eszméletlen 
asszonynak. Majd azt látta, hogy anyja időközben megmoccant, 
mindkét lábával a hasára és a mellére lépett, amit így indokolt: 
„attól féltem, hogy életben maradt”.

Az asszony már csak nyöszörgött és gyengén lélegzett. Ekkor 
ráhúzta a paplant az eszméletlen testre, alányúlt és balkezével 
megfojtotta.

A szekrényből kihányta a ruhákat azzal a szándékkal, hogy 
félrevezesse a hatóságokat és magához vette a 2600 Ft-ot, majd 
visszament a feltehetően még agonizáló anyjához. „Ezután úgy 
véltem — mondja M. J. —, hogy még él, ekkor kalapáccsal 
néhányat a fejére ütöttem a paplanon keresztül.”

Majd felemelte a paplant, s mikor a szívdobogását már nen1 
hallotta, elhagyta a lakást.

Este 8 óra volt, mikor az utcára lépett. A pénzből 200 Ft-ol 
saját céljára (utazásra, élelemre stb.) magánál tartott, a többit a 
szomszédos utca egyik betoncsatorna gyűrűjébe rejtette el.

A B. kórház legényszállására igyekezett egyik barátjához. a 
portás a szállásra már nem engedte be. Egy ideig a környékei1 
járkált, majd az első rendőrnek — akivel találkozott — elmondta, 
hogy most jött haza moziból, és mikor a lakásba lépett, anyja’ 
meggyilkolva találta.

Az elmondottak valódiságáról a szolgálatot teljesítő rendőr >s 
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meggyőződött, aki értesítette hatóságát. Az események ezután 
már filmszerűen peregtek le.

A helyszínre érkezett rendőrszervek azonnal megkezdték a 
nyomozást. M. J. meghallgatásával kezdték, aki elmondta, hogy 
a Bástya filmszínházban volt, ahol a Don Juan c. filmet látta.

A nyomozás során percek alatt megállapítást nyert, hogy a 
Bástyában nem az általa említett filmet adták.

M. J. ekkor a helyszínen beismerte, hogy anyját ő gyilkolta 
meg.

Jegyzőkönyvi vallomását így fejezi be: „anyám nekem nem 
hiányzik, nem bántam meg, amit tettem, ha élne és olyan lenne 
hozzám, mint amilyen volt, még egyszer megölném. Azért öltem 
°teg, mert számára másodrendű voltam, persze a pénz is szerepet 
Játszott. Mióta anyámat ismertem, utálom, nem érzem anyám
nak.”

* * *

A személyiség fejlődésében a következő momentumokat szeret
ünk hangsúlyozni:

L Az anya—gyermek kapcsolatnak kóros jellegzetessége, a 
hh szoros kötöttség és szexuális momentumok szerepe. Az apa 
hiánya.

2 - A nevelési környezeti hatások jelentősége: hányatott, hetero- 
§en gyermekkori állandó környezetváltozás, súlyos érzelmi elha- 
gyatottság, nevelési traumák.

T A deliktum elkövetésének indítékai és oka.
További kérdés a prognózis problémája.

Lássuk ezeket részletesen:
L Csecsemő- és gyermekéveit falun töltötte. A fejlődésmenet 

^kaszait nem ismerjük. Konkrét organikus betegségeire nem 
^hlékszik vissza. A Karmelita-rend intézményében a III. osztályt, 
a Szabadság-hegyi fiúotthonban a VI. osztályt járta kétszer. Düh- 
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rohamairól és fékezhetetlen indulatairól a szabadság-hegyi ott
honban eltöltött ideje óta tud. Innen — feltehetőleg emiatt — a 
Bajza utcai fiú-nevelőotthonba helyezték át. Itt egy alkalommal 
ideggyógyászati vizsgálatra küldik, ahol tudomása szerint villa- 
nyozták is.

Az eddigiek során tehát arra következtethetünk, hogy M. J. 
problematikusságáról biztos adataink 9 éves kora — vagyis 1949 
— óta vannak, amikor is a szabadság-hegyi fiúnevelőotthonba 
került, és ott a VI. osztályt mint ismétlő tanuló kezdi meg.

Másrészről: nem kell nagy merészség ahhoz a feltevéshez, hogy 
problematikusságának szálai még korábbra is visszavezethetők, 
ha figyelembe vesszük kb. 7 éves korában 3 éjszakán látott ördög
vízióit és a harmadik osztályban ismétlésre történő elmarasztalá
sát.

Ezekből az időkből azonban orvosi leletek, vizsgálati szakvéle
mények nem álltak rendelkezésre. Ezért meg kellett elégednünk 
azzal, hogy M. J.-nek már ebben a korában tapasztalt 
rendellenes magatartásának, valamint szélsőségesen uralko
dó jellegű agresszivitásának organikus eredetét egyelőre 
feltételezzük.

A nevelési hatások sokféleségéből külön kiemeltük az anya— 
gyermek, illetve fiatalkorú kapcsolatát, mert a kapcsolat döntő 
hatást fejt ki az egyén egész életére, személyiségének fejlődésére- 
Olyan irányú tapasztalatok is vannak — hivatkozunk itt Bowlby 
kutatásaira —, hogy minél korábbi e kapcsolat megszakadása, 
annál nagyobb a lehetősége annak, hogy a gyermek nem kívánt 
irányban fejlődjék, s ebből szükségszerűen az érzelmi gazdátlan
ság, elhagyatottság állapotáig eljusson.

M. J.-nek anyjához való kapcsolata tulajdonképpen mind
végig rossz volt. E kapcsolat tartalmát nézve az elsősorban indu
lati, nem érzelmi kötöttség volt. E kapcsolat jellegét tekintve nem 
anya—gyermek, hanem inkább idősebb nő és fiatal fiú kapcsola
tára utal, noha erről részletes adataink nincsenek.
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Az anya, részben M. J., valamint a meghallgatott tanúk egybe
hangzó vallomása alapján nem tartozott az ún. „rossz anyák” 
csoportjába. Ha rekonstruálni akarnánk személyiségét, azt 
mondhatnánk, hogy hideg volt és rideg, aki gyermekének gondo
zását már kezdettől fogva inkább anyagilag és jogilag igyekezett 
biztosítani, míg érzelmi nevelését tulajdonképpen teljesen elha
nyagolta.

Ez kitűnik M. J.-nek anyjához való kapcsolatából is. E kapcso
lat alapján erősen infantilis volt, amelyben finomabb érzelmi 
differenciáltság, érzelmi kölcsönhatások és reakciós módok nem 
alakultak ki. Tiszta indulati kötődés, a pubertáskor féktelen sze
xuális elemeivel kevert módon (Szondi, TAT).

Ugyanakkor az anya—gyermek kapcsolat furcsaságai közé kell 
sorolnunk, hogy M. J. állítása szerint anyjának az évek során 
több udvarlója volt, s ha új férfi jelent meg életében, vele beszélte 
tneg saját szerelmi ügyeit. Továbbá: újra rá kell mutatnunk arra 
a tényre, hogy a nyomozati adatok alapján még előző lakásukban 
egy ágyban aludt néhány hónapon keresztül az anya és 17 éves fia.

A pszichológiai és nyomozati adatok alapján: M. J. egész sze
mélyiségét nagyfokú infantilizmus és orális sajátosságok jellefnzik 
(Szondi-teszt). E sajátosságok anyjához való kapcsolatában is 
Megtalálhatók, aki gyakran korholja, hogy sokat költ édességre, 
étkezésben nem mértéktartó. A gyakori veszekedések oka rend- 
Szerint ez volt.

Ezenfelül M. J.-nek sohasem volt apja vagy apát pótló kapcso
lata.

3 M. J. csecsemő- és kora gyermekéveit falun, az anyai nagy- 
ölöknél töltötte. Anyja 500—600 Ft-ot fizetett a gyermek ellátá
sért, miközben Budapesten lakott és dolgozott. 1945-ben, 5 éves 
. ®rában Erzsébeten a Karmelita rend óvodájába, majd annak 
j^^ájába íratta be. 1949-ben a szabadság-hegyi, majd 1952—

"'8 a Bajza utcai fiú nevelőotthon növendéke lett. E rövid 
e sorolásból is kitűnik, hogy az intézetekben folyó nevelőhatások 
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sokfélesége, valamint a bánásmód különbözősége érzelmi életé
ben okoztak elsősorban teljes rendetlenséget.

Az 1954—55-ös tanévben mint ipari tanuló ismét otthonban 
lakik. A nyári vakációt is rendszerint anyai nagyszüleinél tölti. E 
néhány adatból ismét kitűnik, hogy M. J. életének legnagyobb 
részét, eltekintve a szünidőket, kereken 10 évet intézetben töltötte 
el. Érzelmi nevelése tehát gyakorlatilag nem volt. Ebből adódóan 
szükségszerűen jutott el az érzelmi elhagyatottság, a rendezetlen
ség és a súlyos magányosság állapotába.

M. J. teljesen egocentrikus (Rorschach-adatai), másokkal azo
nosítani nem tudja magát. Az anya nővérének tanúvallomásából 
ismeretes, hogy egyik nyári vakációja alkalmával anyai nagyszü
leinél nagyanyjának elmondta, hogy nagyon szereti a változatos
ságot, ezért hóhér lesz, mert azt jól fizetik. E nagynénjének tanú
vallomása szerint az is ismeretessé vált, hogy M. J. akasztással 
fenyegette anyját.

Emellett szólnak a Szondi-, TAT és Rorschach-adatai, ame- 
lyekből az is kiderül, hogy a centrális probléma az agresszivitás-

A munkahelyekről beszerzett információk is agresszivitásról, 
felgyülemlett indulatokból fakadó durva magatartásról tesznek 
tanúbizonyságot. Munkahelyének egyik gondnoka tanuvalloma- 
sa alapján M. J. közvetlen munkatársait életveszélyesen fenyeget' 
te. Rohamszerűen jelentkező és visszatérő, uralkodó jellegű ag' 
resszivitásból fakadó konfliktusok, valamint az állandó nagyobb 
kereseti lehetőségek utáni törekvése kényszeríti, hogy munkahe
lyeit rendszeresen elhagyja.

3. A pszichológiai vizsgálatok, valamint a beszélgetés közbei1 
szerzett benyomások alapján a deliktum elkövetésében a követke
ző indítékok szerepelnek:

a) Szondi-teszt alapján: fokozott robbanó indulat, amit a Pu' 
bertás az epileptoid személyiségben gátlástalanságig fokozott- 
Paroximálisan agresszív személyiség, gátolt tudatosítás! képesség
gel.
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b) Rorschach és R. görbe jellegzetességei: szorongás, agresszi
vitás, perszeveráció, finomabb érzelmi emóciók teljes hiánya, 
e*trém érzelmi sivárság.

c) TAT jellegzetességei: képzeletszegénység, perszeveráció. El- 
hagyatottság, súlyos magányosság, agresszivitás. Első képre bűn
tudat halvány nyoma.

Értelmi képesség: Idő- és térbeli tájékozottsága hiányos. Figye- 
'őképessége, valamint logikája csökkent. Beszélgetés közben 
gyakran ismétli önmagát. Következtetőképessége gyenge. Értelmi 
eszültségbírása is csökkent. Mondanivalójában a tartalmi 

Osszefüggés hiányos. Perszeverál és hirtelen fárad. Összegző 
gondolkodásra való képessége hiányos. Fogalomkincse és be- 
^édkészsége ezzel szemben meglepően csiszoltnak mondható. 
Sokat olvas.

Affektivitás: Érzelmi életében fejlődéstanilag kezdeti fokon 
r°gződött. Azonosítani másokkal nem tudja magát. Teljesen ego- 
centrikus. A deliktum elkövetésének módozatairól szenvtelenül 

eszél. Értelmi képességei és indulati élete között rendkívül nagy 
^zültségkülönbség áll fenn az értelmi erők rovására. (Ún. 

”Friebhafter Charakter”.)
A deliktum elkövetésének indulati okai voltak, ezen belül első- 

®rban a féltékenység. M. J. csökkent beszámíthatóságú, nem 
egbízható kontrollal rendelkező epileptoid személyiség, primitív
°n „megdermedt” érzelmi élettel, kifejezetten infantilis indula- 

vJs,oralis kötöttségi módokkal. Képességvizsgálatot az idő rö- 
1 sége miatt nem végeztünk.

epileptoid alkat mellett a következő tények szólnak:
b a' Az elvégzett EEG-vizsgálatban kimutatott száceres jegyek.

a Rorschachban, Szondiban, valamint a TAT-ban ugyancsak 
,zonyítva látjuk. Nevezetesen: perszeveráció, érzelmi sivárság, 

l ^Su reakciós idő, extrém agresszivitás, általában robbanó indu- 
c °Ssag, csökkent tudatosítási és gondolkodási képesség, ego- 

^^icitás, gáttalanság és a finomabb érzelmi reakciók teljes 
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hiánya. A száceres jelleget támasztja alá továbbá az a tény is, hogy 
M. J. átállított balkezes.

b) Mindezen kedvezőtlen alkati adottságokat kedvezőtlen élet
körülményei (a rossz anya—gyermek kapcsolat, apa hiánya, há
nyatott élet, érzelmi nevelés teljes hiánya) nagymértékben kifej
lesztették. Mind a pszichológiai vizsgálat adatai, mind a gyilkos
ság előkészítésének és elkövetésének módozatai amellett szólnak, 
hogy epileptoid tudatködben elkövetett deliktumról van szó.

c) Ezt a feltevést támasztja alá az a tény is, hogy M. J. idősza
kosan robbanó módon indulatos és agresszív volt kora gyermek
korától fogva, és részben ez a tulajdonsága tette számára lehetet
lenné azt is, hogy a munkahelyén hosszabb ideig megmaradjon- 
Ezek az összeveszések minden valószínűség szerint periodikusan 
jelentkező tudatködös állapotban történtek.

4. Befejezésül néhány szót a prognózisról. Úgy látjuk, hogy M- 
J. prognózisa pszichiátriai, valamint erre a célra alkalmas munka
terápiás intézetben is kétséges. Távolabbi tervei szerint elmondta, 
hogy büntetésének letöltése után a megdolgozott pénzéből saja 
otthon megteremtésére fog törekedni, amit ízlése szerint kívan 
majd berendezni. A büntetés letöltésének módját illetően eros 
fizikai munkát ajánlottunk. Erre alkati és általános testi felépíted' 
sége is alkalmassá teszi.

Köszönetét mondunk dr. Horányi Béla professzor úrnak az ideg 
gyógyászati vizsgálatok elvégzéséért.
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PSZICHOGÉN MOZGÁSZAVAR TERÁPIÁJA

Popper Péter—Ladócsy Mária—Saád Judit

Mozgásszervi betegek vizsgálatára konzervatív eljárást vagy sebé
szi beavatkozást igénylő esetekben is a szaktudománynak kiala
kult, hatékony módszere van.

Ritka esetben, amikor a mozgásszervi zavar a pszichés egyen
súlyvesztés kórosan fixált jelzése, a csak organikus szemléletű 
megközelítés és terápia a tünet további fixálódásához vezet. Bete
günknél, kinek terápiáját ismertetni kívánjuk, ilyen, kórosan fi' 
xált mozgászavar pszichés hátterére derül fény.

1967 augusztusában vettük fel klinikánkra a 13 éves leánybete- 
get. Jobb karja és bal lába merev, mozgásban korlátozott volt, 
aktív vagy passzív mozgatási kísérletre erős fájdalmat jelzett.

Kórelőzmények. A panaszok 1966 nyarán jelentkeztek először- 
A leány úszóversenyre készült, s a verseny előtti napon hirtelen 
beállt a jobb kar mozgásképtelensége. A területileg illetékes szak
rendelésen jelentkezett, ahol „izomszalag-szakadást” állapítottak 
meg, karját 8 napra begipszelték. Br és B12-vitamin injekciókat 
kapott. Néhány hét alatt a mozgászavar rendeződött. SzepteW' 
berben, minden értékelhető előzmény nélkül, jobb karja megduz- 
zadt, ujjai szederjesek lettek, erősen verejtékezett. A rendelésen 
poszttraumás túlerőltetést diagnosztizáltak. Csuklószorítót és Br 
B12-vitamin-kúrát kapott, panaszai elmúltak. Novemberben az 
iskolában jelentkeztek hasonló panaszok, a diagnózis ezúttal ,,ef' 
beidegzési zavar”. A Br és B12-vitamin-kúrán kívül Bupatol' 
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mjekciókat kapott, azonban panaszai most már nem szűntek 
meg, sőt súlyosbodtak. Emiatt kórházi kivizsgálásra került, ahol 
Claudatio venosa (Paget-Schroetter-syndroma) diagnózist állítot
tak fel. Terápiaként Bupatol-injekciókat, naponta 3 x 1 Pipol- 
Phen tablettát kapott és gyógytornakezelésben részesült. Az át
meneti javulást otthon recidiva követte. Ezután sebészeti osztály- 
ra került. Diagnózisa: Periarthritis humeroscapuláris. Trauma 
supraspinalis 1. d. Terápia: novokain-injekciók az ín tapadási 
helyére, Hydrocortison, gyógytorna. Kisebb fokú átmeneti javu- 
'as után újabb otthoni recidiva következett.

Az otthoni tartózkodás során a leány lázadozott az állandó 
orvosi kezelések ellen. Anyja igyekezett meggyőzni, hogy meg kell 
akadályozni a mozgászavar továbbterjedését. Ezt követően, 
ugyancsak minden értékelhető előzmény nélkül, miközben otthon 
a széken ült, bal lába is mozgásképtelenné vált. A szülők több 
konzíliumot kértek; ennek során 6 héten át Pipolphen-injekció 
kúrát kapott, aminek következtében sokat aludt, de állapota 
változatlan maradt.

A most már jobb karjára és bal lábára mozgásképtelen leány az 
RFII. sz. Rehabilitációs Osztályára került kivizsgálás céljából, 
beteg mozgásszervi kivizsgálása során elváltozása semmilyen 

^°zgásszervi betegségre nem volt jellemző. A munkaterápián 
Jánt fel az osztály vezető főorvosának, hogy a mozgásaiban kor
mozott leány a szönyegcsomózáshoz szükséges finom mozgáso- 
at tökéletesen végzi.
diagnózisa: Contractura art. humeroscap. I. d. Spasmus inter- 

k'ltens musculorum extr. sup. 1. d. et inf. 1. s. M. Charcot? — 
^loször itt vetődik fel tehát a mozgászavar pszichés eredete.
°vábbi kivizsgálás céljából került klinikánkra. A széles körű 

gyermekgyógyászati és neurológiai vizsgálatok a panaszok orga- 
^kus alapját nem mutatták ki. A részletes pszichológiai vizsgálat 
^egerösítette az ORFI-ban már feltételezett conversiv hysteria 
'^gnózist. A panaszokat egyértelműen pszichés eredetűnek fog
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tűk fel. Komplex pszichoterápiás és mozgásterápiás kezelést java
soltunk. Miután a beteg érzelmileg igen jól kapcsolódott az ORFÍ 
pszichológusához, megbeszéltük, hogy a kezelést ambulanter ott 
folytatjuk, a klinika pszichológiai osztályával való rendszeres 
konzultáció mellett.

A pszichológiai vizsgálatok eredménye. Értelmileg életkorának 
megfelelő, jó színvonalú, határozott introspektív lehetőségekkel’ 
Ezt azért hangsúlyozzuk, mert enélkül eredményes, oki pszichote
rápia nem lett volna folytatható.

Emocionálisan viszont kifejezett fixációs jegyeket találunk. Ét' 
zelmi reakciói életkorához képest súlyos mértékben infantilisek- 
7—8 éves gyermekének felelnek meg. Erős szexuális fantáziákkal 
telített (Binet-, Rorschach-, Szondi-, TAT-tesztek alapján).

A család és ezen belül a beteg centrális érzelmi problémái- A 
gyermek nem kívánt terhességből származik. A szülők sokáig 
gyermektelen házassága igen problematikus, mert az anya élete
ben a központi helyet édesapja foglalja el, akihez infantilis módoi1 
kötődik. Emiatt férje érzelmi élete perifériájára került, megbán' 
tott ember. A gyermek megszületésének közvetlen előzményei aZ 
alábbiak voltak: az anya szívbeteg édesapjának nyugdíjazás8 
után azt az orvosi tanácsot kapta, hogy egy unoka világrahozata' 
la évekkel meghosszabbíthatná édesapja életét, miután annak 
tartalmat adna. Az anya tehát a gyermeket tulajdonképpen édes' 
apja kedvéért szülte, érzelmileg sem ő, sem férje nem vállalta- 
gyermek életében a nagyapa jelentette mind érzelmi, mind reál>s 
szempontból az egyetlen stabil kapcsolatot; kettejük között 
rém szoros kötöttség alakult ki. A nagyapa foglalkozott vele. 0 
volt játszótársa, barátja, korrepetitora és érzelmi támasza- 
gyermek 9 éves volt, amikor a nagyapa meghalt, s ez alapvett1 
érzelmi traumát jelentett számára, stabilitása a családban, életei' 
telében megingott. Az anya igen merev, kirobbanóan indulat08, 
agresszív személyiség, aki nem volt alkalmas arra, hogy annak 8 
gyermeknek, akinek létezése a nagyapa halálával értelmét veszte1 
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te számára, és akit saját életébe beilleszteni nem tudott, valódi 
tamasza legyen a serdülőkor problémáiban. Az apa számára a 
gyermek lényegében a házasság ismertetett problematikáját repre- 
Zentálta, s ezért a gyermeket érzelmileg ő sem vállalta. A szülők 
es a gyermek között napirenden vannak a rendkívül éles jelenetek, 
kölcsönös dühkitörések, melyeknek látszólagos reális oka az, 
°gy a leány úszóedzésre jár. Az anya ezt a családtól való eltávo- 
°dásként értékeli, és szexuális kalandokkal gyanúsítja. A puber
tással jelentkező szexuális és egyéb érzelmi problémákkal szem- 
en mindkét szülő értetlen, nevelési ráhatásuk lényege, hogy 

rendkívül erős bűntudatot igyekeznek a leányban kialakítani a 
lukkal való minden kapcsolattal szemben. A pubertásos problé
mákkal magára maradt leány fokozatosan abba a helyzetbe ke- 
rm, hogy a serdülés és felnőtté válás során kialakult élethelyzete
it nem tudja vállalni, nem is akar felnőtté lenni. Számára a 
^kívánatosabb a kisgyermekkori élethelyzet. Az érzelmi fixáció 
0 yamata ezzel az állapottal magyarázható. A konverziós mecha- 
lzmusok során kialakult mozgászavar lényegében reálisan is 

m£gteremti az érzelmi státusnak megfelelő infantilis élethelyzetet 
ilétvitelt, hiszen mozgáskorlátozottsága következtében nem tud 

életkorának megfelelő módon élni, társkapcsolatai beszűkül
ik fiúismeretségekről szó sem lehet, s ugyanakkor a szülőknek 

1 kell őt szolgálniuk, kisgyermekes módon istápolniuk.
mozgászavar — gyakorlatilag bénulás — pszichés motívu- 

31 közül tehát az alábbiakat foglalhatjuk össze:
■. ■ Az érzelmi regressziónak megfelelő infantilis élethelyzet és 
elvitel megteremtése.

• Szülőkkel szembeni agressziókiélés.
■ Büntudati szorongások által motivált önbüntetési tendencia. 
/ Pszichés és szomatikus státus praesensnek megfelelően terá- 
3nknak az alábbi feladatokat kellett megoldania:

Megszüntetni az érzelmi regressziót, kialakítani és vállalha- 
tenni az életkorának megfelelő érzelmi reakciókat és életfor-

3.
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2. Oldani a fixált mozgászavart.
Az első feladat megoldására két út kínálkozott. A legkedve

zőbb az lett volna, hogy a szülőkkel való foglalkozás, esetleg 
későbbi családi csoport-pszichoterápia segítségével sikerül a csa
ládi miliő rendezése. Ezt az utat járhatatlanná tette az a tény- 
hogy a szülők mereven ellenálltak saját problémáik értelmezésé
nek és tudatosításának minden kísérletével szemben, s ennek 
következtében tulajdonképpen végig oppozícióban voltak a pszi
chológus személyével és leányuk pszichoterápiájával. A maximá
lisan elérhető eredmény fokozatos semlegesítésük volt. Ezért 3 
terápiás tervben más lehetőséget kellett választani: azt, hogy 3 
beteg egyéni, értelmező jellegű pszichoterápiája során toleranciá
ját annyira erősítsük, hogy a negatív miliő ellenére is vállalni tudj3 
a serdüléssel, a felnőtté válással járó helyzeteket, problémákat' 
Ennek a folyamatnak érzelmi támasza egyedül a pszichológi18 
személye lehetett.

A fixált mozgászavar oldására mozgásterápiái gyakorlatoka1 
dolgoztunk ki, amelyet a pszichoterápia aktuális fázisának megú’" 
lelöen választottunk meg. A gyakorlatok felépítése a követkéz0 
volt:

1. Sajátos felépítésű relaxációs gyakorlatok.
2. Az ép végtagok aktív mozgatása.
3. Az ép végtagok aktív mozgatása és a mozgásképtelen végi3' 

gok hasonló mozgásának behunyt szemmel való elképzelése.
4. Az ép végtagok aktív mozgatása és a mozgásképtelen végi3 

gok fokozatos passzív mozgatása.
5. Az ép végtagok mozgatása mellett a passzíve megmozgat111 

végtagok aktív megtartása az adott testhelyzetben.
6. Mind az ép, mind a mozgásképtelen végtagok aktív mozg3 

tása.
A mozgásterápia kivitelezését nehezítette az erős fájdalo^ 

zés. Ennek csillapítására a gyakorlatok megkezdése előtt fél °r‘ 
val placebót adtunk. A placebót a terápia kétharmadában alk3 
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kaztuk, azután fokozatosan csökkentettük az adagot, majd telje
sen megszüntettük. A terápia során a placebót mindig ajánlottuk: 

adag csökkentése, majd megszüntetése kizárólag a beteg kéré
sére történt. A pszichoterápia fázisai röviden az alábbiakban 
foglalhatók össze:

1. Az első 2—3 hónapban a beteg nem vállalja a pszichoterápi
ás helyzetet. Ennek áthidalására javasoljuk, hogy írjunk folytatá
sos regényt, miután erős irodalmi hajlandóságú. Beleegyezik, s 
családregényt kezdünk írni, melyben egy 4 éves gyermek sorsát 
gondja el rendkívül negatív, brutális családi miliőben. A regény

en igen sok agresszív tartalmat projiciál mindkét szülőre.
2. Saját helyzetét ekkor még nem azonosítja a regénybeli gyer

kekével. Terápiánk ekkori fázisában azonban a regénybeli gyer
kek megbetegszik, s ez a betegség a regény megbeszélésekor 
pereli a szót saját betegségeire. Ezzel kapcsolatosan mesélni 

ezd nagyapjáról, s lassan megfogalmazza annak centrális szere
pet életében. Ezzel párhuzamosan a regény írása abbamarad, a 
eteg vállalni kezdi a pszichoterápiás helyzetet.

2- Saját helyzetének értékelése, megbeszélése során a beteg 
SZ|mbólumot teremt, amit úgy fogalmaz meg, hogy ö egy fal 

őgött él, amely környezetétől elválasztja. Erre a falra azért van 
Szükség, mert védelmet nyújt, ugyanakkor öt is korlátozza. Foko- 
?atosan elfogadja terápiás célkitűzésként a fal lebontását, mely- 

az a feltétele, hogy az ő belső biztonsága megnövekedjék, 
°§y ne legyen szükség ilyen védelemre.

v i . Azután erős ellenállási periódus következik a pszichoterápiá- 
es a pszichológus személyével szemben. Az ellenállást agresz- 

lv periódus vezeti be. Szemtelen, gúnyos a pszichológussal 
cntben. Ezután pedig a terápiás foglalkozásokon mellébeszél, 

^ksalog”, húzza az időt. Otthon viszont kedves, szeretetreméltó.
krápia későbbi fázisában a beteg megfogalmazta, hogy ez a 
riodus lényeges volt számára, mert meggyőződött róla, hogy a 
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pszichológus őt minden szemtelensége, agresszivitása ellenére is 
érzelmileg vállalta.

5. E periódus lezajlása után a terápia nagy léptekkel halad 
előre. Először hajlandó azonosítani a regénybeli gyermek sorsát 
az ő helyzetével. A falszimbólum reális megfelelőjeként saját 
mozgásképtelenségét értelmezi, mely őt passzivitásra kényszeríti-

6. Magas tudatosítás! szinten kezdi megfogalmazni otthoni 
helyzetét, azt, hogy a szülők öt érzelmileg nem vállalják. Spontán 
megfogalmazza, hogy mozgászavarával ugyanolyan négyéves 
gyermeket adott szüleinek, amilyen a regényben szereplő volt- 
Ezzel párhuzamosan agresszív periódus kezdődik a szülőkkel 
szemben, az így előidézett konfliktusokat azonban már érzelmileg 
tudja vállalni.

7. A szülőkkel szembeni agresszivitás oldásának útját olya” 
megfogalmazás jelzi, hogy ha egészséges lesz, lényegében új gyet' 
meket ad szüleinek, aki már elég felnőtt ahhoz, hogy megtalálja 
a szülőkkel való konfliktusok megoldásának módját; kvázi, bánni 
tudjon szüleivel, és megteremtse a neki megfelelő életformát. Ez 
a megfogalmazás szorosan együtt jár a gyógyulás igenlésével.

Összefoglalásként az alábbiakat emeljük ki:
1. A terápia során a beteg mind pszichésen, mind mozgas 

szempontjából teljesen rendeződött. Az eset rendezése 150 foglal' 
kozást, összesen 225 munkaórát vett igénybe. Minden foglalkozás 
egyórás pszichoterápiából és kb. félórás mozgásterápiái gyakor
latból állt. Az oki pszichoterápiás munka tehát rendkívül időig6 
nyes.

2. Meglepő, hogy a panaszok jelentkezésétől az ORF1 és a 
Gyermekklinika közös vizsgálatáig terjedő egy év alatt — bár a 
gyermek hat egészségügyi intézményben fordult meg — a pszicho 
gén mozgászavar lehetősége sehol sem vetődött fel. Ez felh>v 
ja a figyelmet az egyoldalú organikus szemlélet hátrányaira 6 
a beteg komplex szomatikus és pszichikus vizsgálatának sz” 
ségességére.
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3. Bár szuggesztív ráhatással a mozgászavar valószínűleg gyor
sabban oldható lett volna, azonban a tüneti terápia a tünetváltás 
Veszélyével fenyeget. A szervült tünet lényeges eleme a beteg 
Pszichikus homeosztázisa fenntartásának, s ezért annak fokoza
tos és lassú elvonása az ésszerű, párhuzamosan az oki pszichote
rápia folytatásával; a tünetet létrehozó és fenntartó pszichés ano- 
rnália rendezésével.

ÖSSZEFOGLALÁS

szerzők pszichogén mozgászavarban szenvedő serdülő korú 
leány komplex terápiájáról számolnak be. Részletesen elemzik 
azokat a családon belüli emocionális konfliktusokat, amelyek a 
mozgászavar kialakulásában releváns szerepet játszottak. A kon- 
Verziós mechanizmusok során kialakult mozgászavart úgy értéke
ik, mint arra irányuló kísérletet, hogy a beteg felbomlott emocio- 
nális homeosztázisát kóros reakciókkal próbálják visszaállítani, 
^mutatják a mozgászavar keletkezését motiváló regresszív, ag
resszív és autoagresszív tendenciákat. A gyógyítást paralel végzett 
Pszihoterápiával és mozgásterápiával kísérelték meg. Feltárják a 
Pszichoterápia és mozgásterápia fontosabb állomásait, elemzik az 
e8yes terápiás szakaszok főbb emocionális történéseit. Kitérnek a 
Pszichoterápia egyes technikai nehézségeinek megoldására, ame- 

abból fakadtak, hogy a beteg kezdetben nem vállalta a 
terápiás helyzetet, a szülők pedig mindvégig elutasítóak voltak a 
Pszichoterápiás foglalkozásokkal szemben. Végül a szerzők 
Megindokolják, hogy a rövidebb időtartamú, tüneti terápia he- 
/ett miért választották a hosszadalmasabb, oki pszichoterápiát 
es mozgásterápiát. Felhívják a figyelmet a mozgászavarok egyol- 
aiú, organikus szemléletű megközelítésének veszélyeire.
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v. STANDARDOK





A CSECSEMŐ- ÉS KISGYERMEKKORI FEJLŐDÉS
Magyar standardja

Popper Péter—Szondy Mária

1 A CSECSEMŐ- ÉS KISGYERMEKKORI FEJLŐDÉS 
Magyar standardjának előkészítése

’• Célkitűzés

A klinikai pszichológiai és a gyógypedagógiai vizsgálatban telje- 
S1tményteszteket — a verbális és kooperációs nehézségek miatt 

általában csak 3 éves kortól tudunk alkalmazni. Ezért a 0—3 
eves korosztály fejlettségi szintjének megítélése módszertani 
szempontból meglehetősen problematikus. Megbízhatóan hitele- 
S'tett magyar fejlődési standarddal (normákkal) nem rendelke- 
^nk. E korosztályok vizsgálatához leggyakrabban az ismert kül- 
®Mi standardokat szokták felhasználni. Ezeknek hazai adaptá- 

c*oja ugyancsak hiányzik.
, Az Egészségügyi Gyermekotthonok Országos Módszertani In

céié működésének kezdetétől szembetalálta magát azzal a prob- 
emával, hogy nem áll rendelkezésére olyan vizsgálati módszer, 
^ely alkalmas arra, hogy a heterogén összetételű beteganyagot 

Wgofrén, határeset, hospitalizált pszeudodebil, halmozott fo- 
^atékos, autisztikus, pszichotikus, afáziás stb.) differenciál-diag- 
?°®ztikai szempontból megbízhatóan szelektálja. A verbális kife
jtés, a kooperációs készség nehézségei a gyermekeknél még foko- 
?°ttabban jelentkeznek, gyakran mozgászavarokkal kapcsolód- 
, ^emiatt az ún. nonverbális tesztek alkalmazásának lehetősége 
^ korlátozott. S ha ezt a nehézséget a Módszertani Intézet szak- 
^^ett orvos, pszichológus, gyógypedagógus és pedagógus mun- 
Mársai különböző diagnosztikai, illetve pszichodiagnosztikai 
°dszerek komplex alkalmazásával át is tudták hidalni, ez semmi

311



képpen sem járható út az ország számos egészségügyi gyermekott
hona számára, ahol nem működnek hasonló összetételű team-ek.

A gyermekideggondozók, nevelési tanácsadók által végzett affl' 
buláns vizsgálatok eredménye csak tájékoztató jellegűnek fogha
tó fel, de semmiképpen sem tekinthető olyan teljes diagnózisnak, 
amely nemcsak a status praesenst rögzíti, hanem megbízható 
differenciál-diagnosztikai munka eredményeképpen adatokat 
nyújt a fejleszthetőség és képezhetőség lehetőségének és optimális 
irányának eldöntéséhez, tehát prognosztikai értékű is.

A kevéssé kontaktus- és rapportképes gyermek esetében ehhez 
ambuláns vizsgálat nem elegendő, hanem hosszan tartó obszervácio, 
számos gyakorlati próbálkozás szükséges. Ennek alapja viszont csak 
a legtöbbször egyenetlen funkcionális fejlettségi szint pontos megái' 
lapítása és a fejlődés ütemének ismételt ellenőrzése lehet.

A magyar standard elkészítésének éppen az volt az alapvető 
célja, hogy olyan objektív vizsgálati eszközt, mértéket adjon 0 
pszichológusi, pedagógusi vagy gyógypedagógusi szakképesítéssé 
nem rendelkező védő-, gondozó- és ápolónők kezébe, amelynek 
segítségével kizárólag folyamatos megfigyelés alapján, különösebb 
metodikai felkészültség nélkül is, megbízhatóan ítélhetik meg 
gondozásukra bízott gyermekek fejlődését, illetve fejlettség szintje 
és időben felfigyelhetnek a fejlődési zavarokra.

A standard alkalmazása ezenkívül hasznos lehet állami gondozott' 
intézetben nevelt gyermekek fejlődésének folyamatos ellenőrzései6’ 
illetve a retardáltak és fogyatékosok előzetes szelekciójára.

2. A standard kidolgozása

Standardizálni csak teljesítményekben megnyilvánuló képesség6 
két lehet. Ezért irányítottuk figyelmünket elsősorban a mozgás 
hallás és a beszéd fejlődésére, mert itt az egyes funkciók teljes1 
ményként is felfoghatók, mérhetők, illetve számszerűleg érték^ 
hetök és kifejezhetők. A szociális adaptáció fejlettségi szintje11 
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megítéléséhez a gyermek és környezete közötti interakciókat vet
tük alapul, amelyek ugyancsak felfoghatók teljesítményként.

Az emocionális fejlődést standardizálni, számszerűleg is érté
kelhető teljesítményekben kifejezni nem lehet. Ezért a gyermekek 
emocionális fejlettségének megítéléséhez közvetett úton, a szociá
lis adaptáció standardja nyújt adatokat.

A gondolkodás fejlődése is kifejezhető lett volna standardtelje
sítményekben. Azonban a gondolkodási funkciók fejlettségi szint
jének megítéléséhez nem elegendő a puszta megfigyelés, hanem 
művi feladathelyzetek szükségesek. Ez tehát már körültekintő 
szakvizsgálatot igényelne, amely meghaladná az eü. középkáde
rek módszertani lehetőségeit.

A standard elkészítéséhez felhasználtuk a Gesell-, a Sheridan-, 
a Brunet-Lesine-normák és a Vineland Social Maturity Scale 
adatait.

Előzetesen korrelációs számításokat végeztünk a standardok 
normái, illetve a standardok és a Goodenough-, a Budapest Binet- 
U-énárd—Baranyai-fé\e módosítás) és a Bühler—JAv/er-tesztek 
eredményei között, 250 gyermek vizsgálata alapján.

Az egyes fejlődési standardok és tesztek korrelációs értékei a 
következőképpen alakultak:

Sheridan Brunet—Lesine: 0,959546
Sheridan Gesell: 0,949557
Sheridan és Gesell Brunet—Lesine: 0,883874
Sheridan és
Brunet—Lesine
es Binet Goodenough: 0,941833
Sheridan és
Brunet—Lesine Binet: 0,914069
Sheridan Binet: 0,747829
Sheridan Goodenough: 0,850187
Brunet—Lesine Goodenough: 0,850193
Binet Goodenough: 1,0
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A magas korrelációs értékek azt bizonyítják, hogy a különböző 
standardok valóban az idegrendszeri, illetve a funkcionális érés 
folyamatát tükrözik, és normáikat a kontinentális vagy nemzeti 
kulturális, nevelési és szoktatási hagyományok csak kevéssé befo
lyásolják.

Ennek ellenére a három nemzetközileg is elismert fejlődési 
standardból csak azokat az elemeket vettük át, amelyek fedték 
egymást, azaz mindhárom standardban szerepeltek. A standar
dok adatait saját megfigyeléseink alapján leszűrt elemekkel egé
szítettük ki. Ezért munkánk csak részben tekinthető e standardok 
hazai adaptációjának.

A standard összeállításakor messzemenően támaszkodtunk 
azoknak a fejlődéslélektani kutatásoknak az eredményeire, ame
lyeket hazánkban Pikler Emmi és munkatársai, valamint Kábáid 
Huszka Antónia értek el. Értékes adataik munkánkhoz nagy segít
séget nyújtottak.

E sokrétű anyag alapján a mozgás, a hallás—beszéd és a szociá
lis adaptáció fejlődési menetét egymásra épülő funkcionális ele
mekre bontottuk.

3. A standard használata. A pontértékszámítás előnyei

A standard kialakításánál eltértünk attól a szokásos módszertők 
hogy az egyes funkciók megjelenését szigorúan körülhatárolt 
életkorhoz kössük. A funkcionális fejlődés egyéni patternje 
ugyanis rendkívül széles szóródást mutat. A szűkén körülhatárolt 
életkori adatok nem biztosítanak elég toleranciát a fejlődés üte
mének egyéni különbségei számára. Különösen problematikus e2 
azokban az esetekben, ahol a fejlődést a környezeti tényezők elevC 
kedvezőtlenül befolyásolják, pl. intézeti gyermekeknél.

Ezért a mozgás, a hallás és beszéd és a szociális adaptáló 
fejlődésének egyes funkcionális elemeit bonyolultsági fokukm* 
megfelelő pontértékekkel honoráltuk.
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A standarban számos azonos pontértékű funkcionális elem 
található. Ezzel kívánjuk a fejlődés egyedi üteméből fakadó eltéré
sek kiegyenlítődését elérni az értékelésben. Azt kívánjuk elérni, 
hogy ha egyik vagy másik funkcionális elem — a normális szóró
dás határain belül — korábban vagy későbben jelenik meg, ez ne 
befolyásolja ab ovo kedvezőtlenül vagy irreálisan a fejlettségi 
szint megítélését. E hatások között az egyes funkcionális elemek 
kvázi „helyettesíthetik” egymást, hiszen az idegrendszeri érettség 
es a funkcionális fejlettség azonos szintjét tételezik fel.

A standard használata igen egyszerű. Alapos megfigyelés során 
Megállapítjuk, hogy a gyermek az egyes területeken milyen funkci
onális elemeket produkál. Ezeknek pontértékét összeadjuk. Az 
összesített pontérték alapján a mellékelt táblázat segítségével 
Megállapíthatjuk a fejlettségi szintet. (Az összpontérték valameny- 
nyi funkcionális elem pontszámát tartalmazza. Tehát pl. egy 
kétéves gyermek esetében az elemi, csecsemőkorra jellemző funk- 
C1°k pontértékeit is beszámítjuk.)

A fejlettségi szint alapján fejlettség kvóciens (FQ) számítható:

FQ = fejlettségi szint (hónapokban) • 100 
életkor (hónapokban)

standard nemcsak az általános fejlettségi szint megítélésére 
alkalmas, hanem arra is, hogy külön-külön értékeljük a mozgás, 
a hallás és beszéd és a szociális adaptáció fejlettségét, tehát 
^ismerjük az egyenetlen fejlődést, illetve a részleges fogyatékos- 

Sagokat az értelem, érzék- vagy mozgásszervi fejlődés területén.

4 A■ A standard hitelesítése

standard jelen formájában kísérleti anyagnak tekintendő. 1972 
avaszán előméréseket végeztünk korcsoportonként 10—10 csa
jban nevelt, illetve 20—20 bölcsödés és intézeti gyermek vizsgá
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lata alapján (Id. a Függeléket.) Az összesen 370 gyermek vizsgála
tának adatai — a szükségszerűen jelentkező kisebb-nagyobb elté
rések ellenére — meggyőztek arról, hogy helyes úton járunk. Az 
elővizsgálatok anyaga azonban semmiképpen sem tekinthető rep' 
rezentatívnak. Ezért mindenképpen szükséges lenne a standard 
hitelesítése érdekében országos reprezentatív felmérést végezni. Ez 
azonban saját lehetőségeinket meghaladja.

* * ♦

Végül köszönetét kell mondanunk mindazoknak, akik részt vet
tek a standard anyagának összeállításában: Várkonyi Zsuzsa, 
Glauber Anna és Rubinyi Emil pszichológusoknak; Király Erzst' 
bet. Ács Ágnes gyógypedagógusoknak és Tóth Józsefné pedagó
gusnak.

Köszönet illeti továbbá dr. Kardos Andor ig. főorvost, ak> 
lehetővé tette és messzemenően támogatta, hogy az újpesti böl
csődékben, illetve az intézete által gondozott családoknál vizsga
latokat végezhessünk; valamint dr. Vértes Évát, a Himfy utca1 
csecsemőotthon igazgatóját, akinek intézetében ugyancsak mó
dunk volt elővizsgálatokat végezni.

A 370 gyermek felelősségteljes és alapos vizsgálatát pszicholo' 
gushallgatókból alakult munkacsoport végezte, amelynek 
Katalin, Kelemen Piroska, Budavári Ágota, Harangi Rita,
László, Zsár Anna, Bárdos Katalin és Vágó Irén voltak a tagjaj-

A szükséges matemaikai számításokat Gádor Anna végezte 6 • 
Lelkiismeretes és gyors munkája lehetővé tette, hogy a szükség65 
korrekciókat már menetközben elvégezhessük.

Schád

316



II- STANDARD PONTÉRTÉK JAVASLAT A MOZGÁS FEJLETTSÉGI 
SZINTJÉNEK KISZÁMÍTÁSÁHOZ

Alsó határ Átlag Felső határ Fejlettségi szint

3 — 4 5-7 8-9 4. hét
70-14 15-19 20-22 2. hó
23 — 30 31-35 36-40 3. hó
47 — 45 46-60 61-65 4. hó
66-80 81-100 101 — 770 5. hó

777- 120 121-140 143-745 6. hó
746-160 161-170 111-180 7. hó
181-200 201-230 231—240 8. hó
241-210 271-290 291-310 9. hó
811-330 331-360 361-370 10-11. hó
871 - 390 391-430 431-450 12- 14. hó
457-530 531 -670 611-710 15-17. hó
777-800 801 -1000 1001-1090 18-23. hó

W-1190 1191-1290 1291-1490 24-35. hó
^97-1630 1631- 1850 1851-7930 36-47. hó

"l- A MOZGÁSFEJLŐDÉS STANDARDJA

A megfigyelés szempontjai Pontértékek

Háton fekve fejét túlnyomórészt oldalt fordítja 1
Kezek ökölbe szorítva, hüvelykujját magukba 
zárják 1
Karok mozgása aktívabb, mint a lábaké. Kar
jaival időnként hirtelen széles mozdulatokat 
tesz. Ujjai ilyenkor szétnyílnak

■ A tenyerébe tett ujjat megszorítja *
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III. A MOZGÁSFEJLŐDÉS STANDARDJA

A megfigyelés szempontjai Pontértékek

5. Hasra fektetve fejét egy-egy pillanatra emelgeti
6. Hasra fektetve kúszásszerü kapálódzó mozdu

latokat végez
7. Oldalra fektetve hanyattfekvésbe fordul
8. Hasra fektetve fejét, vállát emelgeti
9. Ültetve vagy kezénél fogva ülésbe húzva, fejét 

egy-egy pillanatra egyenesen tartja
10. Háton fekve sima, folyamatos végtagmozgást 

végez
11. Háton fekve kezek puhán nyitottak
12. Kezével játszik, nézi, kapargál, lepedőt, ruhát húz
13. Csörgőt megfog, hirtelen mozdulatokkal ráz
14. Erősen rugdalódzik
15. Hason fekve alsó karjára támaszkodik
16. Ülésbe húzás gesztusára vállát, karját emeli
17. Hason fekve lábszárai nyújtva vannak
18. Kezeivel aktívan tapogat, markolva fog
19. Hason fekvésből oldalra borul
20. Kevés segítséggel ül
21. Hanyatt fekve a pelenkából szabadulni igyek

szik, aktív rugdalódzás és koordinált kézmoz
gások segítségével

22. Taposó lábmozdulatokkal a takarót lerúgja
23. Elejtett csörgőt kézközeiből felmarkol
24. Tárgyért két kézzel nyúl, markolva megfog
25. Háton fekve fejét felemeli
26. Megtámasztva ül, fejét forgatva nézelődik
27. Kemény alapra állítva, hóna alatt tartva erősen

1

1 = 6
2
2

2=12

3
3
3
3
3
3 = 30
4
4
4
4 = 46
5

5
5
5
5 = 71
6
6

rugózik 6
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Hl. A MOZGÁSFEJLÖDÉS STANDARDJA

A megfigyelés szempontjai Pontértékek

28. Önállóan hasra fordul 6
29. Elejtett tárgyat keres, megszerezni igyekszik 6
20. Mindkét kezével 1 - 1 tárgyat markolva fog 6
31 • Tárggyal asztalt ütöget, kopog 6=113
32. Rövid ideig támasztás nélkül ül 7
33 ■ Kis tárgyakat, gombokat maga felé kotor a 

tenyerével 7
34. Lábát szájához húzza, ujjait szájba veszi 7
35. Kevés felhúzással, zömmel saját erőből felül 8

Hüvelykujj segítségével kis tárgyat megfogni 
igyekszik 8

2. Tárgyakat összeütöget, dobál 8
Támasztás nélkül 1 -2 percig bizonytalanul, de
egyenesen ül 8

■ Felállítva, kézzel fogva, néhány pillanatig meg
tartja magát 8=174

■ Rácsba, korlátba kapaszkodva áll, súlyát meg
tartja, de még nem tudja magát leengedni, csak 
letottyan 9

■ Hóna alatt tartva váltott lábakkal járó mozdu- 
latokat végez 9

• Kezek-lábak igen aktívak. Forgás, izgés-
Mozgás által halad, megkísérel mászni 9
Szilárdan ül, előrehajlik és visszaegyenesedik 9 

■ Kockát ujjaival, gombot hüvelyk- és mutatóuj-
Jávái fog meg 9

' tárgyakat érdeklődve megfog, egyik kezéből a
másikba veszi, forgatja 9
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III. A MOZGÁSFEJLÖDÉS STANDARDJA

A megfigyelés szempontjai Pontértékek

46. Csörgőt ráz, csengővel csenget, zsinóron lévő 
karikát maga felé húz

47. Rácsnál felhúzza magát
48. Önállóan áll
49. Ha kapaszkodva áll, egyik lábát fel tudja emelni
50. Mászik
51. Ülésből lemegy hasonfekvésbe
52. Bögrébe eleresztés nélkül a kockát beteszi, kiveszi
53. Üvegben levő gombot figyel, ujjal utána nyúl az 

üvegen keresztül
54. Rácsba, bútorba kapaszkodva lehajol és fel

emelkedik
55. Rácsba, bútorba kapaszkodva oldalirányban 

lépeget
56. Mindkét, esetleg csak egyik kezénél vezetve sétál
57. Tárgyakat szándékosan leejt, ledob, esésüket 

figyeli
58. Kockát bögrébe ejt
59. Kanállal keverő mozdulatokat utánoz
60. Kérő mozdulatra tárgyakat kézbe helyez
61. Ülésben manipulálva minden irányban elfordul
62. Széles alapú járással bizonytalanul jár, karjai

val egyensúlyoz, gyakran elesik, elakad vagy 
bútorba ütközik

63. Önállóan először nagykézlábra áll, majd feláll
64. Önállóan feltérdel
65. Négykézláb lépcsőn felmászik
66. Két kockát egymásra helyez

9 = 227
10
10
10
10
10
10

10 = 307

12

12
12

12
12
12
12
12 = 403

15
15
15
15
15
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•II. A MOZGÁSFEJLŐDÉS STANDARDJA

A megfigyelés szempontjai Pontértékek

67. Edényt kockákkal telerak
68. Bemutatás után ceruzával firkáló mozdulato

kat utánoz
69. Enyhén széles alapú járással biztosan jár, 

megáll és elindul
20. Merev testtartással szalad, szemét a földre sze

gezi, akadályokat kikerülni még nem tud
21. Járás közben kisebb tárgyakat tol maga előtt 

(pl. kisszéket)
22. Járás közben játékot visz magával
23. Kisszékbe hátrálva tottyan, vagy oldalról má-

15

15 = 508

18

18

18
18

szik be
24. Nagyszékbe arccal előre felmászik, megfordul-

18

va ül le
25. Kéznél vezetve lépcsőn felmegy
26. Játékot földről biztosan felemel
22. Spontán firkál
2$- Utánozva 3 kockát egymásra helyez 

Könyvben több lapot egyszerre lapoz
0- Laterális dominancia (jobb-bal kéz túlsúlya) 

első jelei látszanak
^L Bögréjét két kézzel emeli, önállóan iszik, csak 

keveset önt mellé, az üres bögrét visszanyújtja
$2. Kanalát megfogja, étellel a szájához viszi

3- Edényből gombokat kiönt
4- Biztosan szalad, megáll, elindul, akadályt ki

kerül
Önállóan leguggol, guggolásból feláll

6- Zsinóron játékot húz maga után

^chológiai műhely

18
18
18
18
18
18

18

18
18
18 = 738

24
24
24
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III. A MOZGÁSFEJLÖDÉS STANDARDJA

A megfigyelés szempontjai Pontértékek

87. Bútorra fel- és lemászik (pl. hogy az ablakon 
kinézhessen)

88. Kapaszkodva, utánlépéssel fel-lejár a lépcsőn
89. Kislabdát dob
90. Nagy labdába belerúg
91. Cukrot papírból kibont
92. 6 kockából tornyot épít
93. Több kockát sorba rak (pl. vonatot épít)
94. Spontán körkörösen firkál
95. Könyvben egyenként lapoz
96. Öltöztetésnél segít
97. Kilincset próbál kinyitni
98. Lábujjhegyen tud járni
99. Lépcsőn önállóan váltott lábakkal felmegy, 

lefelé kapaszkodva, de váltott lábakkal jön
100. Két lábbal ugrál
101. Egy lépcsőről leugrik
102. Megtanítható féllábon állni
103. Bútorokra ügyesen mászik
104. 8 kockából tornyot épít
105. 3 kerekű biciklit pedálozva használ
106. Rajzait értelmezi, fejből álló embert rajzol, 

esetleg még egy testrészt megnevez, kört utá
narajzol

107. Formarakásban+ V T H formát utánoz
108. Kanállal egyedül eszik
109. Nadrágját, bugyiját felhúzza, lehúzza, de 

gombolni még nem tud
110. Egyedül kezet mos, törülközésben segíteni kell

24
24
24
24
24
24
24
24
24
24 
24=1074
36

36
36
36
36
36
36
36

36
36
36

36
36
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IH. A MOZGÁSFEJLŐDÉS STANDARDJA

A megfigyelés szempontjai Pontértékek

Hl. Három kockából kapu, híd építésére megta
nítható

112. Lépcsőn váltott lábbal egyedül megy fel-le, 
kapaszkodás nélkül

113. Létrára mászik
114. Lábujjhegyen szalad
115. Néhány másodpercig egy lábon ugrál
Hó. Néhány másodpercig egy lábon megáll
117. Hat kockából három lépcsőt épít
118. Kanállal, villával önállóan eszik
119. Öltözni, vetkőzni tud, önállóan gombol (a 

hátsó, nem látható gombolást kivéve)
120. Minta alapján kört rajzol
121. Papírt átlósan behajt
'22. Váltott lábakkal ugrálva előrehalad
'23. Hosszabb ideig stabilan áll egy lábon
'24. Háromszöget, négyszöget, egyszerű betüfor- 

mát minta után rajzol
*25. Emberalakot, házat rajzol
'26. Kanalat, villát, kést használ
27. Tíz kockából négyfokos lépcsőt épít

36=1578

48
48
48
48
48
48
48

48
48
48 = 2058
60
60

60
60
60
60
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IV. STANDARD PONTÉRTÉK JAVASLAT A HALLÁS ÉS BESZÉD FEJ 

LETTSÉGI SZINTJÉNEK KISZÁMÍTÁSÁHOZ

Alsó határ Átlag Felső határ Fejlettségi szint

0-1 2-3 4-5 4. hét

6-9 10-13 14-76 2. hó

77-20 21-25 26-30 3. ho

37 — 36 37-48 49-54 4. hó

55-60 61-70 11-80 5. ho

37-90 91-100 101-770 6. hó

777- 120 121-130 131-740 7. hó

747- 145 146-150 151-755 8. ho

756-160 161-170 171-775 9. hó

776 — 180 181-185 186-790 10-11. ho
797 — 195 196-205 206-270 12-14. ho

277 — 230 231-270 271-290 15-17. ho

291 - 330 331 -380 381-420 18-23. ho

421 - 560 561-780 781- 7000 24-35. ho

7007-1200 1201- 1500 1501-7700 36-47. h^

V. A HALLÁS- ÉS BESZÉDFEJLÖDÉS STANDARDJA

Pontérték
A megfigyelés szempontjai

1. Jó közérzet esetén kevés, halk, rövid torokhan
got ad

2. Hirtelen erősebb zajra összerezzen, megmereve
dik, esetleg sír

3. Megnyugtató emberi hangra, zenei hangra a 
sírást abbahagyja (kivéve, ha nagyon éhes)

4. Rövid ideig többfajta hangot (magánhangzót) ad
5. Ha jókedvű, gögicsél, ha mérges, sír
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V A HALLÁS- ÉS BESZÉDFEJLÖDÉS STANDARDJA

A megfigyelés szempontjai Pontértékek

? Hosszabb ideig ad magánhangzókat (vokalizál) 
■ Barátságos beszédre hangválaszt ad (szociális 
hangválasz)
Mosolyog, kuncog

■ Bizonytalanul keresi a hangforrást
• Ismerős hangra (anya) örömmel reagál, ha sír, 
lecsillapszik

[j' hangosan nevet
A hang irányába fordítja a fejét

14 Beszédre gögicséléssel válaszol
15 í^^ben visít, sikongat
16 tükörképére nevet

■ Bövid szótagokkal gagyog, dünnyögő hango- 
at ad különösen játék közben, vagy ha beszél

ik nek hozzá
18 ^'2tosan fordul a hangingerek irányába

nHa vagy gondozója különféle hanghordozá-
|g ^lra adekvátan reagál
2q nehlésszerü hangokat hallat
21 >a mérges, erősen üvölt
22 . r\rt aJahkal hümmögésszerü hangokat ad 

Jagyogás közben többszótagú magánghanzó-
23 p'" e-B vokalizálva

8y-egy szótagot határozottan, tisztán artiku-
24 JJVa ejt ki
25 . s^dikusan gagyog
26 pRagokat sorozatosan ismétel
27 . |,e n<attek játékos hangjait utánozni próbálja 

Szótagot kiejt

3

3
3
3

3 = 23
4
4
4
5
5 = 45

6
6

6
6
6 = 75
7

7

8 = 97
9
9
9
9
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V. A HALLÁS- ÉS BESZÉDFEJLŐDÉS STANDARDJA

A megfigyelés szempontjai Pontértékek

28. Több szótagot megismer, adekvátan reagál
29. Közlés céljából, és hogy a figyelmet magára 

vonja, hangot ad, kiált, figyeli a hatást, és ha az 
elmarad, újra kiabál

30. Egy-egy kétszótagú szót kiejt
31. Hangokat határozottan utánoz
32. Szóbeli tiltást megért
33. A „papa”, „mama” szavakon kívül még egy

két kétszótagú szót kimond, adekvátan használ
34. Nevét felismeri, arra azonnal reagál
35. Több szót, nevet, gesztussal, mozdulattal, arc

játékkal kisért egyszerű utasítást, kérést megért
36. Legalább hat szót mond
37. Ennél jóval több szót megért, számos tárgy 

nevét ismeri, adekvátan reagál, de ö még nem 
mondja

38. Gagyogásban különféle kifejező hangsúlyokat 
alkalmaz

39. Kívánságait szótagokkal kísért mutogatások
kal jelzi

40. Testrészeinek nevét ismeri, felszólításra meg
mutatja

41. Kb. 6-20 felismerhetően artikulált szót használ
42. Képeskönyvben több képet felismer, tárgyakat 

megmutat, egyet-egyet meg is nevez
43. A hozzá intézett mondatokból az utolsó szót 

ismétli
44. Játék közben folyamatosan, artikuláltan gagyog 
45. 2-3 szót összekapcsol

9

9= 151
10
10
10

12
12

12 = 217
15

15

15

15 = 277

18
18

18

18
18
21
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V A HALLÁS- ÉS BESZÉDFEJLÖDÉS STANDARDJA

A megfigyelés szempontjai Pontértékek

6- Elemi szükségleteit szóval vagy megszokott 
szótagokkal jelzi (enni-innivalót, bilit kér stb.)

• Közléseiben túlsúlyban vannak a szavak az ar- 
úkulált gagyogással szemben
Kb. 50 szót használ

j ’ 2-3 szavas mondatokat mond
Névmásokat kezd használni (te, enyém stb.) 
Képeskönyvben több tárgyat megnevez

■ Számos szóbeli utasítást kísérő gesztus nélkül is

54 p nevével emlegeti
$5 közben önmagához beszél

rósen hangsúlyozott, többször ismételt szava-
56 Ut3namond
57 ^argyak neveit kérdezi

erseket, dalokat igyekszik a felnőttel együtt 
5» ?°ndani, illetve énekelniv, HÁZA

, °n felüli aktív szókincse van, legtöbbször
59 hibás artikulációval
60 ^es nevét megmondja

^másokat biztosan használ (te, enyém, tied, 
íl^stb.)

nrnagáról kezd egyes szám első személyben
6! ^Ini

Syszerü eseményeket igyekszik elmondani, ha 
zgatott, gyakran dadog. (Ez fiziológiás, nem

63 'atjük beszédhibának.)
általa ismert tárgyakról elmondja, hogy mi- 

e használják

21=409

24
24
24
24
24

24
24
24

24
24

24 = 673

30
30

30

30

30

30
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V. A HALLÁS- ÉS BESZÉDFEJLŐDÉS STANDARDJA

Pontértékek
A megfigyelés szempontjai

64. Szavakat egyszeri hallásra utánariiond
65. Változatosan kérdez, nemcsak a tárgy nevére, 

hanem helyére, történésre is (mi?, hol? stb.)
66. Kisebb verses mondókákat elmond
67. Rövid mesemondást, felolvasást élvezettel hall

gat
68. Képeskönyvben cselekvéseket megnevez
69. Többesszámot használ
70. Nemét megmondja
71. Lakáscímét megmondja
72. Utasításokban ragokat kezd megérteni
73. Párbeszédet megért a mesében
74. Néhány gyerekverset tud
75. Önmagával folyamatosan beszélget, átélt ese

ményekről és teendőiről
76. Élményeiről beszámol
77. Kedvenc meséit ismételten hallani kívánja
78. Három számot vagy szót ismétel
79. Artikulációja jó, legtöbbször csak a p, t, f, s, r, 

és v hangok kiejtésénél hibás
80. Összefüggően meséli élményeit, kedvenc meséit
81. Beszámolóiban valóság és képzelet keveredik
82. Megjelenik az ún. „mágikus hazugság”, lénye

ge: a „meg nem történtté tevés” óhajának kife
jezése, és nem a félrevezetés. Pl.: ha eltör vala
mit, azt mondja „nem én voltam”.

83. Életkorát ismeri
84. Meghallgat és elmond hosszú meséket

30

30
30

30 = 973
36
36
36
36
36
36
36

36
36
36
48

48
48
48

48
48
48
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V A HALLÁS- ÉS BESZÉDFEJLÖDÉS STANDARDJA

A megfigyelés szempontjai

$5. Ismert mesét hallgatva a legkisebb eltérést is
kijavítja 48
Szavak értelmét és a jelenségek okait is kérdezi
(mi az?, miért?) 48 = 1765
12 szótagból álló mondatot ismétel 60
Reggelt és estét differenciál 60
Artikulációja kifogástalan, legfeljebb az f, és s
hangoknál hibás 60

■ Születésnapját ismeri 60
■ Elvont fogalmak értelmét kérdezi 60 = 2065

Pp STANDARD PONTÉRTÉK JAVASLAT A SZOCIÁLIS ADAPTÁCIÓ 
tJLETTSÉGÉNEK KISZÁMÍTÁSÁHOZ

Alsó határ Átlag Felső határ Fejlettségi szint

0-1 1-2 3-4 4. hét
5-6 7-9 10-72 2. hó

l3~ 16 17-20 21-24 3. hó
25-30 31-35 36-40 4. hó
47-50 51-60 61-70 5. hó
77-90 91-110 111 - 720 6. hó

727-130 131-140 141-750 7. hó
757— 155 156-165 166-770 8. hó
^27-180 181-190 191-200 9. hó
2°7-205 206-215 216-220 10-11. hó
222 — 235 236-255 256-270 12- 14. hó
277-290 291 -330 331-550 15-17. ho
^7-390 391 -470 471-500 18-23. hó
5°7-600 601-800 801-550 24-35. hó
^7-900 901-1180 1181 -1230 36-47. hó



VII. A SZOCIÁLIS ADAPTÁCIÓ FEJLŐDÉSÉNEK STANDARDJA

A megfigyelés szempontjai Pontértékek

1. Megnyugtató emberi hangra lecsendesedik, a 
sírást abbahagyja 1

2. Látótérben levő mozgó tárgyat, embert, tekin
tetével követ 2

3. Barátságos beszédre, mosolyra hanggal, mo
sollyal válaszol (szociális hangválasz) 3

4. Ismerős hangra, személy megpillantására meg
nyugszik, örül 3

5. Ismerős helyzetekre (etetés, fürdetés stb. előké
születe) adekvát hang- és mozgásreakciókkal 
válaszol 3

6. Etetés közben kitartóan figyeli a mama arcát 3= 15
7. Beszédre gőgicséléssel válaszol 4
8. Ha a vele való foglalkozást abbahagyják (kon

taktusmegszakítás), negatív reakciót ad (sír, 
elégedetlenséget kifejező hangokat ad, nyugta
lan lesz, kapálódzó mozgásokat végez) 4

9. Örömében visít, sikongat 5
10. Tükörképére nevet 5 = 53
11. Ismerősöket és idegeneket megkülönböztet, az is

merősöket barátságos hang- és mozgásreakciókkal 
előnyben részesíti az idegenekkel szemben 6

12. Anyja különféle hanghordozásaira adekvátan rea
gál 6

13. Barátságos és barátságtalan arckifejezésre hasonló 
választ ad (mimikában, hangban, mozgásban) 6

14. Játék elvételére dühreakciók vagy elkeseredik 6
15. Ismételt játékszituációkra várakozással reagál 6
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Vl1- A SZOCIÁLIS ADAPTÁCIÓ FEJLŐDÉSÉNEK STANDARDJA

A megfigyelés szempontjai Pontértékek

Fejét forgatva nézelődik
• Etetéskor kezeit a pohárra, üvegre helyezi, pas-
Ma
Tükörképe felé nyúl

■ Játékához ragaszkodik, nem adja oda
■ Környezetével kapcsolatfelvételt kezdeményez, 
hanggal, gesztussal, „megszólít”

, ' A „kukucs” játékot élvezi
' Mozgó tárgy, ember, állat után testével, fejével 

f°rdul
’ Megen elöl visszahúzódik, csak biztatásra köze-

24 'edik
2$' Eelszólításra tárgyat odanyújt, de nem ad át 

' Több szót, kifejező szótagot megismer, adekvá-
26 S

^ozles céljából, és hogy a figyelmet magara 
v°nja, hangot ad, kiált, figyeli a hatást, és ha az

27 ®Jmarad, újra kiabál
2$' Tiltást megért

' Egyszerű helyzeteket megért, adekvátan reagál
2$ búcsú — pá-pá stb.)
3q Mozgást kitartóan figyel
31 ev®re azonnal reagál

öbb szót, nevet, gesztussal kísért egyszerű uta- 
32 kérést megért (add ide, gyere ide stb.)
33 ^erő mozdulatra tárgyat kézbe ad

* játékával, viselkedésével, mimikájával stb.
^Mt, nevetést kelt, megismétli a produkciót, 
elvezi a sikert

6

6 = 75
7
7

7
8 = 104

9

9
9

9

9
10

10=169
12
12

12
12

12
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VII. A SZOCIÁLIS ADAPTÁCIÓ FEJLŐDÉSÉNEK STANDARDJA

A megfigyelés szempontjai Pontérték^

34. Öltöztetésnél, etetésnél kezd együttműködni 
(kanalat ő is fogja, lábát nyújtja stb.)

35. Akaratát kifejező hanggal kísért mutogatással 
jelzi

36. Figyelmét az utcai forgalom tartósan leköti, 
szívesen néz ki az ablakból

37. Környezete iránt állandóan érdeklődik, szobá
ban, lakásban tájékozódik, az új dolgok felkel
tik figyelmét

38. Poharát, kanalát tartja, szájához veszi
39. Jelzi, ha bepisilt, bekakilt
40. Kezdődő szerepjáték (baba dajkálása, csókol- 

gatása, etetése)
41. Bögréből önállóan iszik, kanállal önállóan 

eszik, csak keveset önt mellé
42. Testrészeit, környezetének elemi tárgyait isme

ri, felszólításra megmutatja
43. Szidásra szomorúsággal vagy haraggal reagál
44. Ha más gyerek vagy felnőtt iránt szimpátiát 

mutatnak, kedveskednek, féltékenység jeleit 
mutatja (közbefurakszik, felhívja magára a fi
gyelmet, dühös vagy elkeseredik)

45. Ha játék közben kudarc éri, elkeseredik vagy 
dühös

46. Enni kér, bilit kér
47. A felnőttet húzza, hogy megmutasson valamit
48. Mesét kitartóan hallgat (tv-mesét, diafilmet 

néz), a történetekre megfelelően reagál
49. A környezet felnőtt tagjainak a hangulatát átveszi

12 = 241

15

15

15
15 = 301
18

18

18

18
18

18

18
2^9

24
24
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V1!- A SZOCIÁLIS ADAPTÁCIÓ FEJLŐDÉSÉNEK STANDARDJA

A megfigyelés szempontjai Pontértékek

• Dicséretnek örül
■ Felszólításra rövid ideig segít, vagy tapintato- 

s&n viselkedik (pl. csendben marad)
■ Játékaihoz ragaszkodik, de kedves rábeszélés

sé re, indoklásra odaadja
■ Kanállal ügyesen bánik, kézbe adott darabos

$ etelt önállóan eszik
■ öltöztetésnél, mosdatásnál segít, egy-egy egy- 

$$ szerübb részműveletet önállóan elvégez
’ Felnőtt egyszerű utasításait, tiltásait a felnőtt 

j Jelenlétében betartja
j • Szerepjátékokat játszik

’ ^a a játékban kudarc éri, a felnőttől segítséget
$8 kér

' Felszólításra osztozik (ételből, cukorból ad, 
59 Megkínál stb.)
60 .^Syenérzet, bűntudat kezd kialakulni 

Megjelennek a szóbeli dacreakciók, „nem”, 
^éltetésre, agresszív válaszra dührohamot kap 
' Öldhöz veri magát stb.)

$2 teával önállóan eszik
63 1andó, „tabuszerü” tiltásokat respektál 

felnőtt környezet hangulatát nemcsak átve-
64 p1’ Fanem együttérzését is kifejezi
^5 p,e nöttnek spontán segíteni akar

. cfőttek ígéreteit rövid ideig számon tartja 
esék, történetek cselekményére együttérzéssel

(izgul, sajnál stb.)

24

24

24

24

24

24
24

24

24 = 733
30

30
30
30

30
30
30 = 943

36
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VII. A SZOCIÁLIS ADAPTÁCIÓ FEJLŐDÉSÉNEK STANDARDJA

VIII. FÜGGELÉK

A megfigyelés szempontjai Pontértéké

67. Önállóan levetkőzik 36
68. Egyszerűbb ruhadarabokat egyedül felvesz
69. Gyerekközösségben változatos kapcsolatai 

kezdenek kialakulni, időszakosan barátai és

36

haragosai vannak 36
70. Társaival közösen játszik
71. Felnőtt utasításait, tiltásait annak távollétében 

is betartja (pl. rakd el a játékaidat, a rádióhoz

36

nem szabad nyúlni stb.)
72. Tárgyra, eseményre, ígéretre a szokás vagy ok 

ismeretében várni képes, azokat huzamosabb

36

időn át számon tartja « 1231
73. Szerepjátékban megjelenik a szabályok betartása 36==1^>

(A különböző standard értékek összehasonlító táblázatai)

1. A mozgásfejlödés standard értékeinek összehasonlító ‘a

Standard pontértékek
a mozgásfejlettség szintjének kiszámításához

A Gesell, a Sheridan, a Brunet- Lesine és a Vinelanr 
Maturity Scale normáinak felhasználása alapján
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Alsó határ Átlag Felső határ Fejlettségi szint

3 6 9 4. hét
10 15 20 2. hó
21 29 37 3. hó
38 48 58 4. hó
59 75 91 5. hó
92 107 122 6. hó

123 138 153 7. hó
154 179 204 8. hó
205 238 271 9. hó
272 313 354 10-11. hó
355 405 455 12-14. hó
456 549 642 15-17. hó
643 749 945 18-23. hó
946 1190 1434 24-35. hó

1435 1646 1857 36-47. hó

St«
andard pontértékek 

tai Ozgásfejlettség szintjének kiszámításához az előmérések ada- 
(‘ntézeth bölcsődei, a családban nevelt gyermekek) súlyo- 

1 átlaga alapján

Als<ió határ Átlag Felső határ Fejlettségi szint

3 6 9 4. hét
10 18 25 2. hó
22 34 44 3. hó
41 56 69 4. hó
65 93 120 5. hó
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Alsó határ Átlag Felső határ Fejlettségi szint
______—

112 135 171 6. hó

140 180 196 7. hó

187 212 267 8. ho

242 280 325 9. hó

299 362 433 10-11- ho
386 404 451 12-14. hó

470 706 819 15-17. ho

745 942 1221 18-23. ho
1127 1335 1552 24-35. ho

1453 1845 2018 36-47.

Standard pontértékek

elk® a mozgásfejlettség szintjének kiszámításához a családban név
dett gyermekek átlaga alapján

Alsó határ Átlag Felső határ
Fejlettségi szín*

3 7 9 4. hét

10
24
45
70

21
39
65

110

31
50
80

150

2. hó
3. hó
4. hó
5. hó 
z hó

130 164 220 6. 11

170 195 240
200 245 330 ö. 11,

280 342 380 11 hó
360
410

392
453

440
480

10'H- uA 
12-14. h<>
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^chológiai műhely ^37

--------

Alsó határ Átlag Felső határ Fejlettségi szint

480 710 900 15-17. hó
880 1010 1200 18-23. hó

1150 1345 1430 24-35. hó
1431 1740 1855 36-47. hó

Standard pontértékek

a fejlettség szintjének kiszámításához ;a bölcsödés gyerme-
Kek átlaga alapján

Alsó határ Átlag Felső határ Fejlettségi szint

___ __ __ 10-11. hó
355 406 455 12- 14. hó
456 616 655 15-17. hó
656 917 1130 18-23. hó

1050 1212 1470 24-35. hó
1435 1892 2160 36-47. hó

a,1dard pontértékek
^ozgávfejlettség szintjének kiszámításához 

J^átlaga alapján
az intézeti gyerme-

Alsó határ Átlag Felső határ Fejlettségi szint

337 342 367 10-11. hó
355 371 414 12- 14. hó
410 606 860 15-17. hó
646 901 1292 18-23. hó

1162 1413 1708 24-35. hó
^^692 1722 1754 36-47. hó



2. A hallás- és beszédfejlődés standard értékeinek összehasonlít0 
táblázatai

Standard pontértékek

a hallás- és beszédfejlettségi szint kiszámításához Gesell, Sheri- 
dan, Brunet - Lesine, Vineland Social Maturity Scale normáinak 
felhasználása alapján

Alsó határ Átlag Felső határ Fejlettségi szint 
____

1 2 3 4. hét
4 5 6 2. hó
7 16 25 3. hó

26 32 38 4. hó
39 44 49 5. hó
50 65 80 6. hó
81 88 95 7. hó
96 100 104 8. hó

105 132 159 9. hó
160 175 190 10-11. hó
191 209 227 12- 14. hó
228 258 288 15-17. hó
289 334 379 18-23. ho
380 533 686 24-35. ho
687 1017 1347 36^47. ho^
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^andard pontértékek 

pallós- és beszéd fejlettségi szintjének kiszámításához az élőmé
nek adatainak (intézeti, bölcsődés, és családban nevelt gyerme- 

súlyozott átlaga alapján

Alsó határ Átlag Felső határ Fejlettségi szint

1 4 5 4. hét
5 14 18 2. hó

16 25 33 3. hó
32 43 62 4. hó
55 72 100 5. hó
80 105 120 6. hó

110 126 132 7. hó
130 134 157 8. hó
140 162 170 9. hó
164 172 190 10-11. hó
180 197 248 12-14. hó
206 258 332 15-17. hó
267 341 437 18-23. hó
350 733 1158 24-35. hó

.1146 1610 1847 36-47. hó
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Standard pontértékek 

a hallás- és beszéd fejlettségi szintjének kiszámításához a család 

bán nevelt gyermekek átlaga alapján

Alsó határ Átlag Felső határ Fejlettségi szint

1 5 7 4. hét
6 23 30 2. hó

28 34 40 3. hó
37 54 85 4. ho
70 99 130 5. hó

114 143 160 6. ho
150 173 180 7. hó
192 214 220 8. ho
218 222 230 9. hó

234 240 258 10-11- ho
250 256 280 12-14. ho
268 288 360 15-17. ho
320 420 620 18-23. ho
500 920 1550 24-35. ho

1400 1563 1670 36-47. ho
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Standard pontértékek

a hallás- és beszéd fejlettségi szintjének kiszámításához a bölcsődés 
termékek átlaga alapján

Álsó határ Átlag Felső határ Fejlettségi szint

■— — — 10-11. hó
70 132 220 12-14. hó

165 217 290 15-17. hó
290 315 385 18-23. hó
380 622 710 24-35. hó
710 1681 1980 36-47. hó

8t
andard pontértékek

H /
Q las- és beszéd fejlettségi szintjének kiszámításához az intézeti 
errnekek átlaga alapján

Álsó határ Átlag Felső határ Fejlettségi szint

133 145 158 10-11. hó
148 160 195 12-14. hó
182 226 281 15-17. hó
264 321 562 18-23. hó
477 662 1159 24-35. hó

1040 1248 1640 36-47. hó
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3. A szociális adaptáció standard értékeinek összehasonlító tábla' 

zatai

Standard pontértékek 

a szociális adaptáció fejlettségi szintjének kiszámításához ^ese ’ 
Sheridan, Brunet - Lesine és a Vineland Social Maturity Sca 
felhasználása alapján

Alsó határ Átlag Felső határ Fejlettségi szint

0 1 2 4. hét

3 4 5 2. hó

6 12 18 3. hó

19 23 27 4. ho

28 33 38 5. hó

39 60 81 6. ho

82 90 102 7. hó

103 107 111 8. ho

112 134 156 9. hó

157 167 177 io-n-h°

178 214 250 12- 14. h°

251 281 311 15-17. ho

312 376 440 18-23. ho

441 606 771 24-35. ho

772 1006 1240 36-47. ho
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Standard pontértékek 

a szociális adaptáció fejlettségi szintjének kiszámításához az elö- 
erések adatainak (intézeti, bölcsődei és a családban nevelt gyer
ekek) súlyozott átlaga alapján

Alsó határ Átlag Felső határ Fejlettségi szint

0 2 4 4. hét
3 10 15 2. hó

12 19 29 3. hó
21 33 43 4. hó
41 62 91 5. hó
69 98 112 6. hó

102 115 151 7. hó
120 135 215 8. hó
141 222 264 9. hó
236 282 314 10-11. hó
298 332 354 12-14. hó
348 372 385 15-17. hó
381 470 591 18-23. hó
481 728 989 24-35. hó
838 1098 1203 36-47. hó
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Standard pontértékek

a szociális adaptáció szintjének kiszámításához a családban neve1

gyermekek átlaga alapján

Alsó határ Átlag Felső határ Fejlettségi szint

1 3 5 4. hét

4 17 25 2. hó

20 30 41 3. hó

35 48 59 4. hó

55 92 144 5. hó

100 156 164 6. ho

160 181 200 7. hó

194 228 246 8. ho

225 274 298 9. hó

282 326 360 10-11- ho

334 346 380 12-14- ho

362 378 392 15-17- ho

385 580 830 18-23. ho

620 847 1063 24-35. ho

1060 1143 1200 36-47. hó
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Standard pontértékek 

a szociális adaptáció fejlettségi szintjének kiszámításához a böl- 
Csődés gyermekek átlaga alapján

Alsó határ Átlag Felső határ Fejlettségi szint

__ 10-11. hó
90 170 250 12-14. hó

180 269 320 15-17. hó
295 364 445 18-23. hó
440 684 770 24-35. hó
770 1110 1240 36-47. hó

Standard pontértékek 

a szociális adaptáció fejlettségi szintjének kiszámításához az inté- 
!eli gyermekek átlaga alapján

Álsó határ Átlag Felső határ Fejlettségi szint

162 
173
195 
361
498 
849

170 184 10-11. hó
189 217 12-14. hó
349 382 15-17. hó
446 487 18-23. hó
705 1084 24-35. hó

1216 1285 36-47. hó
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4. A családban nevelt, a bölcsődés és az intézeti gyermekek fejlődé
sének összehasonlító grafikonjai az elővizsgálatok alapján

pontértékek 
1800-1 
1700- 
1600 
1500- 
1400- 
1300- 
1200- 
1100- 
100O
900 
800- 
700 
600 
500
400 
300- 
200- 
10O

30 35 40
hónap0*

csalod 
intézet 

— bölcsödé

1. ábra. A mozgás fejlődése
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BEILLESZKEDÉSI ZAVAROK
KORAI FELISMERÉSE GYERMEK- 
ÉS SERDÜLŐKORBAN

Popper Péter—Hegedűs T. András—Feuer Mária—
Lajti Rudolf—Glauber Anna

1. ELŐFELTEVÉSEK

A kutatás célkitűzése abban foglalható össze, hogy megkísérel' 
tünk kialakítani egy olyan prognosztikai értékű diagnosztikus 
skálát, amely alkalmas arra, hogy elfogadható biztonsági szinten 
— a gyermekkori környezeti tényezők és megfigyelhető vislekedé- 
si sajátosságok alapján — valószínűsítse a serdülő- és fiatalkor 
bán bekövetkező deviációs veszélyeztetettséget, és ezáltal módot 
adjon a korai megelőzés pedagógiai és pszichológiai módszerei
nek alkalmazására. Munkánk tervezésekor az alábbi meggondo
lások vezettek:

1.1. A különböző deviációs jelenségekkel és személyiségzava- 
rokka! foglalkozó nemzetközi és hazai irodalom számos adatot 
közöl azokról a környezeti ártalmakról és személyiségkárosíto 
tényezőkről, amelyek a téma szempontjából fontosnak tekinthe
tők. Túlzás nélkül állíthatjuk, hogy szinte környezeti és pszicho5 
„ártalomlisták” alakultak ki. Ezeknek az összehasonlítása azon
ban — legyen szó neurotikusokról, antiszociálisokról, alkoholt5' 
tákról, drogosokról, öngyilkossággal kísérletezőkről stb. — meg' 
lepő azonosságot mutat: általában hasonló jellegű ártalmaké 
van szó. Ez arra enged következtetni, hogy az eddigi kutatások 
bőségesen feltárták azokat az általános károsító tényezőket, am6' 
lyek felelőssé tehetők a kialakuló pszichés károsodásokért: azon
ban hiányok mutatkoznak differenciáldiagnosztikai szempontba 
annak megismerésében, hogy melyek azok a sajátos tényezők eS 

348



hatások, amelyek felelősek azért, hogy a kialakuló személyiségza- 
var milyen konkrét formát ölt.

1.2. Általános tapasztalat, hogy kisgyermekkorban és gyer
mekkorban különböző pszichológiai, pszichiátriai és nevelési ta- 
tácsadó rendeléseken általában diffúz panaszokkal jelentkeznek 
a szülők és gyermekek. E diffúz panaszok a legtöbb esetben nem 
adnak elegendő alapot arra, hogy a későbbi sorsalakulás, szemé
lyiségfejlődés és pszichés zavarok prognosztizálhatók legyenek. 
^zért a segítő pedagógiai és pszichológiai beavatkozás is inkább 
ad hoc jellegű: nem szelektálódnak egyértelműen azok, akiknek 
s°rsalakulását kiemelten figyelemmel kell kísérni; segítő életveze- 
tesi támogatás vagy mélyebb jellegű egyéni és családi pszichoterá- 
P’a szükséges annak érdekében, hogy megelőzzük a serdülő- és 
djúkori deviáció kialakulását.

1-3. A deviáns személyiségfejlődés nyilván folyamat jellegű, 
amelynek sajátos jelei serdülő- és fiatalkorban kezdenek markán
san körvonalazódni. Törekvésünk, hogy e folyamat korai fázisá- 
an tegyük lehetővé a veszélyeztetettség felismerését, hiszen álta- 
anos tapasztalat, hogy a megelőző beavatkozás annál hatéko
nyabb, minél koraibb fejlődési szakaszban kerül rá sor.

*-4. Klinikai szempontból a munkát nehezíti, hogy a tapaszta- 
at°kon alapuló szemléletünk szerint gyermekkorban meglehető- 

ritkák a felnőttkori pszichológiai nomenklatúrának megfele- 
Jól körülírható pszichés zavarok és deviáns jelenségek. Ennek 

° a egyrészt az átélt életidő rövidsége, másrészt a fejlődés- 
^^ichológiai ciklusok viszonylag gyors váltása, ami a legtöbb 
Jetben még nem teszi lehetővé állandó jellegű és masszív sze- 

^yiségzavarok kialakulását. Ezért például gyermekkorban 
'bábban találkozunk a szó szoros értelmében vett, valódi 

reurózissal vagy antiszocialitással. Ehelyett inkább neurotikus 
Akciókkal vagy egyes antiszociális megnyilvánulásokkal ál- 
Unk szemben.
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1.5. A kutatás kereteinek meghatárózása érdekében önmagunk 
számára munkahipotézisként definiálnunk kellett a deviáció f°" 
galmát. Ennek megfelelően:

„A deviáció olyan személyiségzavar, amelynek vezető tünete a 
viselkedés szintjén a társadalmi szokás- és normasértés. A deviáns 
viselkedés tehát mindig társadalmi értéket támad, veszélyez!®1 

vagy pusztít.”
Ennek alapján a deviáns jelenségek körébe soroljuk:
— a bűnözést,
— az öngyilkosságot és annak kísérletét,
— az alkoholizmust és a kábítószerek használatát,
— valamint azokat a szexuális rendellenességeket, amelyekn® 

normasértő jellegük van (például exhibicionizmus, megrontás, 
nemi erőszak).

1.6. Végül szemléletünk szerint a gyermek és a serdülő ne 
tekinthető kizárólagosan reaktív lénynek. Már ebben az életk°r 
bán sem hagyható figyelmen kívül a személyiség önszabályozás^ 
Ennek megfelelően a környezeti ártalmak az esetek többségeb6 
nem tekinthetők a kóros személyiségfejlődés okainak, hane 
csak feltételeinek. A közvetlen ok az élmény feldolgozó mechan1Z 
mus, amellyel a személyiség a környezeti hatásra reagál. Ezer 
kutatásnak egyrészt valóban a környezeti károsító és veszélyed $ 
tő faktorokra kell irányulnia, másrészt azonban vizsgálni ke 
gyermeki személyiségfejlődést és élményfeldolgozó médián 
must, különös tekintettel az elaborációs-szublimációs lehető’ 
gekre, az értékorientációra, az ideálképzésre, valamint az *nte^sZ. 
tuális, emocionális, morális és mechanikus fékrendszerekre. 
szetett pedagógiai, pszichológiai és szociológiai feladatról v 
tehát szó.
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3- EMPIRIKUS vizsgálatok

téma kidolgozása érdekében háromféle empirikus vizsgálatot 
Néztünk:

k katamnesztikus vizsgálatok,
2- pedagógusinterjúk, 

klinikai vizsgálatok.

\k Katamnesztikus vizsgálatok
• S^k'tűzésünk érdekében fel kívántuk használni azt a nagy 
^.ekű dokumentációs anyagot, amelyet a SOTE I. sz. Gyermek- 

ln<káján 1938 óta működő gyermekpszichológiai rendelés archí- 
megőrzött. Célunk az volt, hogy kifejezetten a későbbi 

ró[V'ans karakteralakulás szempontjából adatokat kapjunk azok- 
pa az ese1 ’ akiket gyermekkorukban különböző pszichés 
g£|,asz°k miatt klinikánkon kezeltek. Ez a katamnesztikus vizs- 

at tulajdonképpen három munkafázisból állt:
" mformatív adatgyűjtés,

gye az 'fjú- és felnőttkorban deviáns karriert befutott esetek 
PasT^k0™ Pszicú°iógiai vizsgálati anyagának feldolgozása (pa- 
841at° v anamnesztikus és exploratív anyagok, tesztvizs- 

pszichoterápiás dekurzusok),
lőtt Mimikái pszichológiai utóvizsgálatok (deviáns karriert befu- 

egykori betegek felnőttkori személyiségvizsgálata).
bg atlVe homogén anyag biztosítása érdekében vizsgálatunk- 
á|itJ°,kat a betegeinket is bevontuk, akik 1947 és 1963 között 

kezelés alatt.
p'^ggyűjtés két ütemben folyt:

^Idf''^Szöraz ^7 és 1961 között kezelt 2150 volt betegünknek 
kérdőívet (1. melléklet). Ettől a csoporttól 760 feldol- 

kaPtunk. (A továbbiakban „Első csoport”.) A
‘ a*ható válaszok aránya tehát: 35,3%.
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b) Ezt követően a vizsgálatot kiterjesztettük az 1963-ig keze 
betegekre. (A továbbiakban: „Teljes csoport”.)

A teljes csoport néhány adata:
Kiküldött kérdőív összesen: 5300
Ebből feldolgozható: 1746 (33,1%)
Életkori szórás
— a vizsgálat idején: 5—19 év

(a többség 6—13 éves kor között)
— az utóvizsgálat idején: 20—48 év

(a többség 33—40 év között)
A gyermekkori vizsgálat óta eltelt idő: 14—30 év
A gyermekkorban deviáns magatartás miatt kezeltek sza 

266 fo rbaa
Felnőttkorban deviáns karriert befutott, de gyermekko 

egyéb panaszok miatt kezelt: 194 fő .,^1
Ebből a vizsgálati anyagból tehát deviancia szempontja 

érintett volt 460 fő (26,9%). .
A felnőttkorban deviáns karriert befutott egykori esetei 93 

klinikai pszichológiai utánvizsgálatra visszahívtuk, közülük 
jelent meg klinikánkon. E 93 esetről az azóta eltelt 
vonatkoztatva autoanamnézis, exploráció, valamint Rorsi ,l 
Szondi- és A/A/F/-teszt készült. , csak

Mint látható, a kérdőív szándékosan rövidre tervezett, es 
arra koncentrál, hogy az egykori esetekről tényszerű ^j^i- 
kapjon a későbbi pszichopatológiai történések, ezen belül a 
anciák szempontjából. e)eIn-

A gyermekkori vizsgálattól eltelt hosszú időtartamot figy 
be véve a válaszolás! arányszám nem rossz, beleszámítva a^t 
hogy jelentős számú gyerek jelenlegi címét már nem S1 
felkutatnunk. lóíla0.

Hibaforrásként természetesen számolni kell egyrészt a va 
szépített válaszok lehetőségeivel, másrészt azzal, hogy 'el 
hetöen éppen a nem válaszolók között találhatók a súly°s 111
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ben deviáns személyek. (Ezt a nehézséget csak minimálisan hidal- 
ta át, hogy az elérhető hozzátartozót is feljogosítottuk a válasz
adásra.)

Ezzel együtt megítélésünk szerint a hazánkban működő klini
kai pszichológiai rendelések közül kevés helyen található ilyen 
hosszú időre visszamenőleges archív anyag, ezért még a hibafor- 
rások figyelembevételével is rendkívül érdekes adatok birtokába 
Jutottunk régi gyermekkori eseteink felnőtt sorsalakulására vo- 
Uatkozóan.

A teljes vizsgálati anyagot itt nincs módunk bemutatni, de 
kiemeljük az alábbiakat, kifejezetten a gyermekkori deviáns tüne- 
Jeket mutató esetekre vonatkoztatva (1. táblázat).

A vizsgálati anyag újabb eredményei meglehetősen markáns 
épet rajzolnak a pszichoterápiás munka hatékonyságára vonat- 
°zóan. Ennek részleteibe most nem mehetünk bele. Kiemelve a 

heviáns panaszok miatt kezeiteket, durván az esetek 60%-ánál 
s'került eredményt elérni. Ugyanakkor figyelemre méltó, hogy a 
^ichoterápiában részesültek közel egyharmadánál, bár a devi- 
ans magatartás megszűnik, tényleges gyógyulásról mégsem be
ülhetünk, mert tünetváltás következik be. Szociális szempont- 

01 azonban ez is részleges eredménynek tekinthető.
,, figyelemre méltó, hogy ebben a mintában a későbbi sorsalaku- 
as során összesen hat esetben manifesztálódott pszichózis. Ezt 
azért tartjuk lényegesnek, mert gyakori a feltételezés, hogy külön-

táblázat

A zavar jellege

K 'o ősségi beilleszkedési zavar 
oduális zavar
v Ulc'U kísérlet
C^inalitás

23 p .
chológiai műhely

Továbbra is Más pszichés
Panaszmentes lelt cl6fordu|l ,anctrc váltott

67,5 — 32,5
66,7 3,7 29,6
57,1 28,6 14,3
50,0 21,3 28,7
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böző pszichés zavarok címén később manifesztálódó pszichoz'- 
sok előtüneteit, prodromális fázisát kezelik a gyermekpszicholó
giai rendeléseken. Eredményeink ezt cáfolják.

A teljes minta alapján kigyűjtött és feldolgozott vizsgálati ered
ményeknek a deviáció szempontjából lényeges elemeit a pr°8 
nosztikai skála tartalmazza, ezért ezeket külön nem mutatjuk be- 
Általánosságban leírható, hogy — különösen a 93 esetben végze 
feldolgozott utánvizsgálat alapján — a deviáns veszélyeztetettsefe 
szempontjából különösen előtérbe került tényezők az alábbia • 

— érzelmi infantilizmus, kifejezett fixációs tünetek;
— fokozott dependenciaigény és ennek túlkompenzálása;
— a pszichés feszültségek intrapszichikus szabályozásának za 

vara, különösen az agresszió vonatkozásában;
— a képességeket meghaladó irreális becsvágy, kudarcok a 

életvezetésben;
— zavarok a pszichoszexuális fejlődésben.
Szignifikáns adatokhoz jutottunk a felnőttkori szuicídium 

natkozásában. E téren különösen veszélyeztetettnek bizony 
három csoport:

— a gyermek- és serdülőkorban szuicídiummal kísérletező
— az antiszociális viselkedésüek;
— a hormonális zavarban szenvedők.

3.2 . Pedagógusinterjúk , , n
A deviáns veszélyeztetettség korai felismerésére a csa avatl 

kívül elsősorban az intézményes pedagógiai környezetben 
lehetőség. A klinikai esetvizsgálatok során foglalkoztunk ter 
szelesen a gyerekek családjával is, azonban ez végső soron ex 
ratív jellegű anyag, és mint ilyen került feldolgozásra, ^^^al 
nek láttuk tehát, hogy célzott interjút készítsünk pedagógus^ j, 

közöttük budapesti és vidéki iskolák gyermek védelmi fele 
vei —, gyermekvédelmi és gyámügyi szakemberekkel, a 
helyen működtetett utógondozói hálózat munkatársa"^ 
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Prognosztikai értékű szürőskála szempontjából ugyanis fontos, 
hogy mire terjed ki a szakemberek figyelme, és miről van módjuk 
^unkájuk végzése közben információt szerezni.

A célzott interjúkat az alábbi témakörök szerint csopotosítot- 
tuk:

— Kit tartanak deviánsnak?
~~ Mi a deviáció oka?
— Miből veszik észre a deviáns veszélyeztetettséget?

Ezeket az általánosan megfogalmazott kérdésköröket igyekez
tünk a gyakorlatunkban előforduló egyedi esetekre konkreti- 
zálni.

Összesen 183 interjú készült el, kb. 2000 oldal terjedelemben. 
^z interjúk első tapasztalata az volt, hogy a megkérdezettek 
^őrében rendkívül nagy fogalomzavar uralkodik. A deviáció 
^ernpontjából veszélyeztetett gyerekekre igen sok és különféle 
Jelentéstartalommal felruházott megjelölést alkalmaznak. (Prob- 
éthás, veszélyeztetett, deviáns, bűnelkövető, szipózó, csavargó, 
P®hezen beilleszkedő, nehezen nevelhető, destruktív, agresszív, 
ünöző, nyugtalan, extravagáns, laza erkölcsű, indulatos, rapszo- 

dikus, brutális, primitív, elutasító, durva, túlmozgásos, magányos 
stb.)

A deviáció okaként a pedagógusok és a gyámügyi gyermekvé- 
elrni szakemberek leggyakrabban az alábbi tíz tényezőt említik: 

felbomlott család, 
szülök alkoholizmusa,

, kultúrálatlan, primitív miliő, 
elhanyagoló nevelés, 
rossz szociális, anyagi helyzet, 
brutális bánásmód, 
a család laza erkölcsi normái, 
a gyermeket érzelmileg elutasító szülök, 
kriminalitás a családban, 
lakótelepi életforma.
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A rangsor gyakorisága sorrendet reprezentál. Feltűnő, hogy a 
hangsúly szinte kizárólag a reális környezeti faktorokon van, 
személyiségfejlődésről, karakterológiai problémákról alig esik 
szó. Pozitív azonban, hogy a 183 interjú során csak egy esetben 
vetődött fel az „öröklött hajlam” az oki tényezők között.

A deviáns veszélyeztetettségre általában felszínes, külsődleges 
jegyek alapján figyelnek fel. Ezeket megpróbáltuk az alábbiak 
szerint csoportosítani:

a) Beszédstílus
— szegényes szókincs,
— sztereotip elemek gyakorisága a beszédben,
— tartalmilag sivár kommunikáció,
— trágárkodás.
b) Külső megjelenés
— testileg fejletlen, sovány, rosszul táplált,
— elhanyagolt, piszkos ruházat,
— divatőrület, felnöttes vagy valamilyen szubkultúrát követ0 

öltözködés.
c) Viselkedés — csoporthelyzet
— agresszivitás, durvaság, támadó attitűd,
— magányosság, peremhelyzet,
— nyugtalanság, hipermotilitás,
— szélsőséges mértékű és irányú érzelmi reakciók, „ 
— a közösséggel szemben álló, támadó jellegű csoportkép20 

dés,
— csavargás, igazolatlan hiányzások,
— elutasító magatartás, öszintétlenség,
— iskolai teljesítményromlás.

3.3 Klinikai vizsgálatok ■
Klinikai pszichológiai vizsgálatot 237 esetben végeztünk 

áns viselkedésformákat produkáló gyermekeknél. Az életkoi 
rása 8—16 év között volt.
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Minden vizsgálat minimálisan tartalmazott:
— anamnézist,
■— több exploratív beszélgetést,
— Rorschach-személyiségvizsgálatot,
— MAWI-tesztet.
Ezenkívül szükség szerint más diagnosztikus módszereket is 

alkalmaztunk.
Az anyag minden esetben tartalmazza a vizsgálatot végző pszi- 

chológus véleményét, kiegészítve az eset prognózisára vonatkozó 
^tételezéseivel és annak indokolásával.

Az esetek körülbelül kétharmad részében a foglalkozások ki- 
terjedtek minden együttélő családtag megismerésére. Az egyik 
^ülővel — legtöbbször az édesanyával — minden esetben sikerült 
elvenni a kapcsolatot.

, Tapasztalataink és vizsgálati eredményeink egyaránt bizonyít
ok a deviáns karrier szakaszokra bontható folyamatjellegét 
T az ábrát).

Kezdetben nem specifikusnak mondható pszichés tünetekkel és 
farokkal találkoztunk. Ennek vezető problémája az érzelmi 
ejlődés zavara, elakadása, illetve fixációja. Ebben a fázisban 

Szélsöséges érzelmi reakciók tapasztalhatók (nyugtalanság, szo
lgás, impulzivitás, gátoltság; illetve az életkorhoz képest szocí- 
a ‘s éretlenség). A leggyakoribb panaszok a családi beilleszkedés 
kézségei, önértékelési problémák, nehézségek a kontaktuste- 
^tésben és fenntartásban, a környezetet nyugtalanító, neuro- 
'kusnak is nevezhető tünetek.

második fázisban körvonalazódni kezd a deviáns veszélyez- 
a ^ég’ a személyiségfejlődés szempontjából alapvető probléma 
, c>ifunkciók csökkent működése, nem eléggé kifejlett énerők, 
, °nÖsképpen a rossz frusztrációs tolerancia. Tapasztalható az 
ókornak nem megfelelő elaborációs és szublimációs készség is. 

kZ mtellektuális, etikai, emocionális fékrendszer gyengesége; lo- 
°z°tt sodródás, csábulékonyság, jelenre orientáltság. Ennek
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nyomán megszaporodnak mind a családi, mind a tágabb értelem
ben vett pedagógiai, baráti stb. környezetben a konfliktusok. 
Azonos típusú konfliktushelyzetek ismétlődése figyelhető meg, 
tényleges megoldás nélkül, ehelyett támadó, agresszív, vagy me
nekülő, defenzív reakciók válnak jellegzetessé. A leggyakoribb 
Panaszok: a beilleszkedési képtelenség, a produkciós szint romlá
sa, kritikátlan magatartás, támadó jellegű csoportképződés vagy 
elmagányosodás. Gyakori az extravagáns viselkedés (modorban, 
öltözködésben) és jellemző a koravén, felnöttes attitűdök megjele
nése.

Végül a személyiségzavar vezető tünetévé válik a normatív es 
ertékorientációs zavar, a szociálisan nem megfelelő belső viselke
désreguláció. Jellemző a legális közösségekkel való szembefordu
lás, szélsőségesen támadó vagy menekülő reakciók, az önsorsron- 
lás, illetve törekvés a tudatos kontrollfunkciók gyengítésére, ki- 
kapcsolására. Ezek egymással kombinálódnak. Ez a fázis már 
Predeviáns, deviáns állapotként fogható fel. Ennek a folyamatnak 
k'zárólag pszichés problematikáját foglalja össze a már említett 1. 
ábra.

Alapvető kérdés, hogy lehetséges-e a deviáns személyiségfejlő
dés szempontjából specifikus tényezők megragadása. Erre teljes 
ertékű választ adni nem tudunk. Tapasztalataink és vizsgálataink 
Szerint azonban megfogalmazhatjuk az alábbi gondolatmenetet:

Amennyiben szemléletileg elfogadható, hogy a funkcionális 
Pszichés zavarok, pszichopatológiai jelenségek a személyiség ré
véről nem tudatos kísérletként foghatók fel annak érdekében, 
d°gy bár kóros mechanizmusokkal, de biztosítsa homeosztázisát 

beleértve saját pszichés működőképességét és a környezettel 
^ló együttélését —, akkor feltételezhető, hogy ha az egyes körül- 
atárolható pszichés anomáliák, neurotikus reakciók, pszicho- 

Sz°matikus tünetképződések stb. alkalmasak arra, hogy az egyen- 
U|* kóros mechanizmusok segítségével fennmaradjon, akkor a 
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pszichés zavar ezeknek megfelelően rögzül: neurózisok, pszicho
szomatikus betegségek alakulnak ki.

Amennyiben ezek a részleges funkcionális zavarok nem terem
tenek modus vivendit az egyén számára, akkor bekövetkezik a 
környezettel való totális szembefordulás, legtöbbször szélsősége5 
öndestrukcióval párosulva. Itt véljük megtalálni a deviáns karrier 
szempontjából a személyiségfejlődés sarkalatos fordulópontja11’ 
amely messzemenően kihat — természetesen negatív értelemben 
— az egyén társadalmi beilleszkedésének lehetőségeire.

Ezek után bemutatjuk a deviáns veszélyeztetettség prognoszü 
zálására készült diagnosztikus skálát.

4. A PROGNOSZTIKUS SKÁLA KIALAKÍTÁSA,
A FAKTORANALÍZIS

A katamnesztikus vizsgálatok adatai gépi feldolgozásra kerülte^ 
A pedagógusinterjúk anyagát klinikai pszichológus szakember 
értékelték, és a megadott szempontok szerint összefoglaló jele 
tésben dolgozták fel. A klinikai esetvizsgálatok adatait ugyancsak 
számítógéppel dolgoztuk fel. (Ezúton is köszönetét mondán 
dr. Széphalmi Gézának és dr. Gál Katalinnak segítő közreműko 
sükért.) . j|,

4.1. Adataink, illetve feladataink bizonyosfajta kontrollja - 
letve feldolgozását a szakmai tapasztalatokon és a hosszú ada 
dolgozás előkészítésén túl kétféleképpen oldottuk meg- a 
egyúttal bizonyos támpontokat is nyújtott a prognosztikus s 
elkészítéséhez. A skálában ugyanis két faktoranalízis eredmen 
összegezödnek, ezek közül az egyik modernebb és nemze 
színvonalú, ezt ismertetjük részletesebben. a.

Egy viszonylag konvencionális faktoranalízis volt a km1 j 
pontunk, itt valamennyi katamnesztikus adatunk szerepel*' 
azt jelentette, hogy 127 változó (kutatásunk értelmezésében v 
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fedési jegy, illetve személyiségvonás) került feldolgozásra, s ezek 
a változók 12 faktort eredményeztek. Ez a 12 faktor szakmailag 
kielégítő és elfogadható, prognosztikus skálánk ezért mind a 
12-vel operál, azonban az a matematikai statisztikai probléma (s 
ebből következően szakmai probléma is) keletkezett, hogy a fak
oroknak nagyjából a fele roppant keveset magyaráz a varianciá- 
ból. Ez az 1984-es eredmény arra indított, hogy jobb, korszerűbb 
eljárást keressünk, olyat, amely mindkét (szakmai és matemati- 
^i) szempontból szupervizora lehet 1984-es eredményeinknek. 
Ekkor alkalmaztuk 1985-ben az egyik legmodernebb eljárást. Ezt 
az UCLA tette közzé 1981-ben. Az University of California, Los 
Angeles, Department of Biomathematics BMDP4M jelű prog- 
Ornkönyve tartalmazza az eljárás leírását. A program különleges- 
sége, hogy a kutatóval nem közli, melyik változót miért hagyja el 
a további elemzésből, a mátrixokban ezek egyszerűen 0 vagy 0000 
^rtékkel jelennek meg a kinyomtatásban, csak annyit lehet tudni, 
a°gy a korrelációk, súlyok nem megbízhatóak és/vagy nem difFe- 
Onciáló erejűek. A BMDP4M program ezért a kisorsolt 55 eset 
'2? változóját „önkényesen" (vagyis az USA biometriai, pszicho- 
^etriai programjának megfelelően) negyvenre redukálta, így rész- 
en áttekinthetőbb, részben alapkutatási célokra is felhasználha- 

az anyag.
A prognosztikus skálában az egyszerű, hazánkban gyakran 

^kalmazott faktoranalízis eredményének és ennek a kompro
misszuma jelenik meg, ezért az itt is, ott is szereplő változók benne 
Vainak a skálában, de egyenlő nyerspontértékük jelzi, hogy szak- 

szempontból enyhe és igen szigorú szűrön is átmentek.
,4-2. A faktoranalízis a SZTAKI IBM gépén készült 1985 nya- 

?r*> több futásban. Prognosztikus skálánk elkészítésekor (több 
aEtoranalitikus kísérlet után) meg kellett fordítanunk a íaktorok 
^rendjét. A faktoranalízisben (ez nemcsak a BMDP-re vonat
ok) megfelelő rendezés esetén először azok a faktorok jelennek 

amelyek a variancia legnagyobb részét magyarázzák. Ese-
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tünkben az első faktor (a predeviáns változók faktora) kimagas
lóan a legtöbbet, a variancia 18%-át magyarázza meg. A fordítod 
sorrendet szigorúan betartva jutunk el a szakmailag inkább hat- 
tértényezőként értékelhető faktorokhoz, ezek egyenként nagyja' 
ból két százalékot magyaráznak meg. Ezek a két százaléko 
azonban matematikai statisztikai szempontból igen lényegese , 
mert ha az ilyen, látszólag csekély értékű (magyarázó erejű) fakt°" 
rókát elhagynánk, akkor gyakorlatilag a variancia harmadat' 
kétötödét tudnánk megmagyarázni, továbbá a deviáns fejlődés 
nek legfeljebb 2-3 tényezőjét alkalmazhatnánk. A prognosztikus 
skála azonban csak részben alapul matematikai statisztikai meg 
gondolásokon. Élnünk kellett azzal a lehetőséggel, hogy eZ a 
feldolgozási, elemzési mód kiindulópont, támpont, legalább ilyen 
fontos a szakmai judícium, és a kutató felülbírálhatja a számig 
gép termékét. Ez különösen igaz akkor, ha figyelembe vessző 
hogy elméletileg ez a program nem a szó szükebb érteimé^ 
számítás (bármilyen bonyolult és gyors), hanem sokkal inka 
rendezés — rendet csinál az adatok tömegében. Ha megértjük a 
rendcsinálás, elrendezés alapelveit, akkor máris nem szentíra^ 
hanem fogódzó — ezért is hasonló skálánk a faktoranalízish^ 
nem annak kópiája, értelmezése.

A klasszikus szabályoknak megfelelően alakult az első fák 
analízis: a 127 változóból (ezek valójában itemek voltak) 
faktor állt össze — ami megfelel annak a durva szabálynak, h 
három változó sűrűsödik egy faktorrá. Ezzel azonban nem le 
tünk elégedettek, mert így mind az itemek, mind a faktorok sza 
kezelhetetlenül nagy lett volna. Emellett az is látszik, 
faktorok fele (23 faktor) együttesen annyit magyaráz — a var^p 
cia másfél százalékát —, mint mondjuk a 15. faktor. Úgy g°n'\ t 
tűk, hogy a változók, itemek és a faktorok számát egyar‘ 
csökkenteni kell a használhatóság érdekében. a

A csökkentés legkézenfekvőbb módjának az látszott, hot 
szintén áttekinthetetlenül nagy interkorrelációs mátrixot ti 
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juk meg. Itt az volt a probléma, hogy pusztán pszichometriai 
(vagy talán inkább matematikai statisztikai) szempontból dönte
nünk kellett, hogy kiindulópontunk azoknak a korrelációs 
együtthatóknak az elhagyása legyen, amelyek nem szignifikánsak 
(értékük kisebb 0,27-nél), vagy azokat hagyjuk el, amelyek kon
vencionálisán nem tarthatók erősnek (ennél az esetszámnál 0,5 
alattiak.) így gyakorlatilag 11-re sikerült csökkenteni a faktorok 
számát, ami kumuláltan a variancia 83,11%-ára ad magyarázatot 
és lehetővé teszi — összevonások után — 80 felhasználható item 
beépítését a skálába. A 80 item természetesen nem vegytiszta: van 
közöttük, amelyik több item összeolvasztásából jön létre, és a 
kihagyott, kereken 30 faktorból azért egy-egy szakmailag fontos 
‘temet felhasználtunk. Mind az összeolvasztáskor, mind a beépí
téskor arra ügyeltünk, hogy a faktor természete ne változzon meg. 
a skála faktorai így nem azonosak a faktoranalízis faktoraival, 
hanem inkább a magyar szavak hiányában nevezzük csak fakto
roknak őket.

4.3. A nyerspontértékek kialakítása nem végleges, nem tekint
jük őket megbízhatóaknak egyenként. Azt viszont tudjuk róluk, 
hogy szakmai szempontból jól működnek, ennek magyarázata 
további elemzéseket igényel. A nyerspontok kialakításánál két 
dologra ügyeltünk: szakmailag indokolt legyen az itemek felvétele 
a skálába (így csökkent a 127 item 80-ra), s a nyerspontértékeken 
tükröződjön az, hogy milyen faktorban érte el a szignifikanciaha- 
türt. Úgy gondoltuk, minél értéktelenebb faktorban szerepel (s 
nem győzzük hangsúlyozni, hogy a BMDP program segítségével 
nem fordul elő a szokásos probléma, hogy egy változó több 
Viktorban szerepel szignifikáns értékkel!), annál kisebb nyers- 
Pontértéket érdemel. S egy faktoron belül a korrelációs együttha- 
lók kerekítve 0,3 és 0,9 között változnak.

Példaként: skálánkban az utolsó faktor egésze a variancia 
'8%-át magyarázza, az első körülbelül két százalékát. Az utolsó 
'aktor leggyengébb változója ezért tízszer akkora nyerspontérté
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két kapott, mint az első faktor első változója: vagyis 10 pont áll 
szemben 1 ponttal. Az egyenlő nyerspontértékek azt jelzik, hogy 
a korrelációs együtthatók között csak a második tizedes nagyság 
rendtől kezdve van eltérés, nem akartuk kerekítési probléma 
miatt túlzottan bonyolítani a skálát.

4.4. Az esélyszorzó (veszélyszorzó) kialakításánál talán túlzót 
óvatossággal jártunk el. Az elméleti kiindulópontot Berelson 
(1952) munkája jelentette. Súlyozott tagoltságra törekedtünk, 
nagyszámú item kezelését oly módon tettük egyszerűbbé, hogy 
egy-egy csoportba olyan tételek kerüljenek, amelyek többé-keves- 
bé hasonló viszonyban állnak a vizsgált kérdéssel. Nem őrizhe 
tünk meg minden szignifikáns különbséget, hogy ne legyen tu 
nagy a csoportok (faktorok) száma. A megoldás az úgynevez 
tagolt osztályozás, így viszonylagos egyensúly alakul ki a cs°P0^ 
tok (faktorok) és a tételek (itemek) között. Ez viszont korántse. 
oldotta meg azt a kérdést, hogyan juttassuk kifejezésre, mit m 
lyen veszélyesnek tartunk. Ezt a szakmai tapasztalatot ráadasu 
úgy kellett kifejezésre juttatni, hogy egyszerre érvényesülje^^ 
mennyiségi és minőségi szempontok, mérhető és megállapítja 
változók azonos, illetve eltérő jelentései (és jelentőségei). Raa 
sül ki kellett kerülnünk azt a pszichometriai csapdát, hogy Pe 
ul két verekedés egyenlő egy lopási kísérlettel — egyszóva  ̂
mechanisztikus számítási módot —, és figyelembe kellett vennu 
az óhatatlanul fellépő minősítői elfogultságot. ,.,. 7 is

így problémánk kicsit hasonlított a skálázás problémája 1 
(mi mivel egyenlő, illetve mi mennyivel fontosabb valamm 
Ezért választottuk megoldásként a rövid idő alatt felmutat 11 
esélyszorzó (veszélyszorzó) adatok legkisebbjét: maxima 
tekintve a négyszeres eltérést, és arra számítva, hogy nincs a 
lan mérés, úgy döntöttünk, hogy veszélyszorzóink ezekne 
négyzetgyökei. Ezek a szorzószámok — eléggé váratlan 
tendenciájukban jól követik a faktorsúlyokat is: tehát sza 0, 
óvatosságunkat utólag igazolják, legalábbis alátámasztja 
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dern matematikai statisztikai érvek is. A dolog természetesen nem 
lezárt: a faktoranalízis, tehát az itemek és a nyerspontok úgyszól
ván végtelenül megbízhatóknak tűnnek, el kell azonban ismer
nünk, hogy a prognózist jelenleg megkönnyítő esély szorzók (mert 
kerek számokat eredményeznek) kontrollvizsgálatok után legfel
jebb tendenciájukban bizonyulnak jónak, esetleg némi változta
tásra szorulnak. Addig azonban el kell fogadnunk első kontrol
iunk eredményét, egyszerűen azért, mert más ellenőrzést nem volt 
kódunkban végrehajtani.

A prognosztikai skála alkalmazása mindezek alapján viszony- 
ag egyszerű. A legfontosabb probléma a pontozásra kerülő ada
tok megbízhatósága. Az adatgyűjtés érdekében elsősorban az 
alábbi források használhatók fel:

A gyermek viselkedésének közvetlen megfigyelése különbö
ző élethelyzetekben (iskola, család, játék, sport, társas kapcsola- 
°k stb.) s az ennek alapján kialakult személyes benyomások. 
Zeknek megbízhatósága érdekében ajánlatos a különböző idő- 

Pontokban történő ismételt megfigyelés. Erre mind a gyermekkel 
l°§lalkozó pedagógusnak, mind a pszichológusnak, mind a csa- 
d gondozónak bőséges lehetősége van.

s ' A gyermekkel állandó kapcsolatban álló felnőttek és kortár- 
/ kikérdezése. Ez egyaránt vonatkozik szülőkre és egyéb család
ig Sokra, barátokra, iskola- és sporttársakra, a gyermekkel foglal- 
s°Zo pedagógus kollégákra stb. Ez az információszerzés amúgy is

erves része a gondozómunkának. Ügyelni kell arra, hogy a 
nek^^ környezetében előfordulhatnak olyan személyek, akik- 
Ják Véleményalkotását előítéletek, személyes indulatok torzíthat- 
^ld ajánlat0S a kikérdezés eredményeinek „montázsszerű” 
ei Z olgozása. Ez azt jelenti, hogy azokat az adatokat fogadhatjuk 

'telesnek, amelyek több oldalról megerősítést kaptak.
5 gyermek eddigi életútjának rekonstrukciója, amely egy- 

fjg ' Un- kemény adatokat tartalmaz, másrészt érdemes különös 
e Riet fordítani azokra a tipikus és ismétlődő konfliktushely

365



zetekre, amelyek a gyermek életútját jellemzik, különös tekintettel 
a konfliktusok megoldási módjára (agresszió, menekülés, lavíro- 
zás stb.). .

— Végül hasznos, ha az adatszerzést alapos környezettanu i- 
mány készítésével egészíthetjük ki, elsősorban az otthoni körül
mények, a baráti társaság vonatkozásában.

Egyértelmű tehát, hogy a prognosztikai skála elkészítéséhez 
semmiféle pszichológiai szakvizsgálat nem szükséges. A rutinsze
rűen végzett alapos gondozómunka eredményeképpen szükséges 
információk rendelkezésre állnak.
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5- A DEVIÁNS VESZÉLYEZTETETTSÉG KÍSÉRLETI PROGNOSZTIKAI 
Bálája

1- Háttérfaktorok Nyerspontérték

'•1. Családi háttér
1.1.1. Átlag alatti jövedelem 1
1.1.2. Átlag alatti lakáskörülmények 2
1.1.3. Alapvető életformaváltás 3
1.1.4. Ideg-, elmebetegség a családban 3
1.1.5. Átlag alatti kulturális színvonal 4
1.1.6. Deviancia a családban 5

•2- Formális családstruktúra
1.2.1. Csonka család I. (Egyik szülő meg

halt) 1
1.2.2. Csonka család II. (elváltak) 2
1.2.3. Rokonoknál nevelkedő 2
1.2.4. Újraházasodott szülők 3
1.2.5. Csonka család, a szülő változó part

nerkapcsolataival 4
1.2.6. Hányatott életsors 4

। 1.2.7. Intézetben nevelkedő 5
A család érzelmi atmoszférája
1.3.1. Túlféltő, érzelmileg túlfűtött 1
1-3.2. Nyílt konfliktusok 2
1-3.3. A gyermekért versengő 2
1-3.4. Rejtett konfliktusok 3
1-3.5. Rapszodikusan változó 4
1-3.6. Rideg 4

1^ 1-3.7. Érzelmileg széteső 5
bánásmód — nevelés
1-4.1. Túlkövetelő I
1-4.2. Érzelmileg zsaroló 2
1-4.3. Alulkövetelő 3
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1. Háttérfaktorok Nyerspontérték

1.4.4. Ellentétekbe átcsapó
1.4.5. Elhanyagoló
1.4.6. Brutális

1.5. Pszichopatológiai tényezők
1.5.1. Pszichoszomatik us tünetképződés 1
1.5.2. Neurotikus reakciók -
1.5.3. Retardált pszichomotoros fejlődés-

menet
1.5.4. Endokrin betegség
1.5.5. Organikus idegrendszeri károsodás

2. Közvetlen faktorok
2.1. Iskolai magatartás és teljesítmény

2.1.1. Őszintéden, hazudós 1
2.1.2. Bukdácsoló, évismétlő
2.1.3. Dacos, nehezen befolyásolható
2.1.4. Egyénileg nyíltan agresszív
2.1.5. Társait, felnőtteket provokáló
2.1.6. Rejtetten vagy csoportban agresszív
2.1.7. Rendszeresen igazolatlanul hiányzó

2.2. Közösségi magatartás
2.2.1. Áldozat, bűnbak '
2.2.2. Bohóckodó
2.2.3. Magányos, peremhelyzetü
2.2.4. Klikktag
2.2.5. Klikkben vezér 4
2.2.6. Viselkedési normáit csoportonként 

válogató
2.3. Külső megjelenés — szokások

2.3.1. Trágár
2.3.2. „Divatőrült” 1
2.3.3. Fizikai sérüléseire büszke
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2. Közvetlen faktorok Nyerspontérték

2.3.4. Tartalmilag sivár beszéd, sztereotip 
fordulatokkal

2.3.5. Elhanyagolt, piszkos, gondozatlan
2.3.6. Unatkozó, önmagával nem tud mit 

kezdeni
2.3.7. Koravén attitűdök (cigaretta, élet

korhoz nem illő öltözet, smink, ékszer 
stb.)

2.3.8. „Mozimániás”, úgynevezett „vad 
együttes rajongója

3. Megfigyelhető személyiségvonások
3.1. Értékek — ideálok

3.1.1. Anyagiasság
3.1.2. Kompromissziumok elvi, verbális 

elutasítása
3.1.3. Rámenős, agresszív viselkedési ideál, 

túlhangsúlyozott „machismo
3.1.4. Hangoztatott fatalizmus
3.1.5. Cinizmus, lezserség, közönyösség
3.1.6. Tárgyatlan becsvágy, bármiféle sze

mélyes siker erőltetése
3.1.7. Deklarált, túlhajtott függetlenség

igény, a kapcsolódás igényének taga
dása

2

3
4

5

5

6
7

8

8
8
9

10

3.2. Érzelmek — szocializáltság
3.2.1. Erős szorongás
3.2.2. Depresszív hangulat
3.2.3. Sivár látszatkapcsolatok
3.2.4. Kompromisszumképtelenség
3.2.5. Impulzív reakciók
3.2.6. Rossz frusztrációs tolerancia
3.2.7. Infantilis csábulékonyság, sodródás
3.2.8. öncélú brutalitás, vandalizmus, ver

sengésből, dacból, csoporthatásra

6
7
7
8
8
9
9

10
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4. Predeviáns szimptómák Nyerspontérték

4.1. Állatokkal, kisebbekkel szadisztikus játék 10
4.2. Alkalomszerű „kísérletező” italfogyasztás 10
4.3. Családban, iskolában, üzletben alkalom- 12

szerű kisebb lopások
4.4. Fenyegetőzés öngyilkossággal 12
4.5. Szexuális kapcsolat 14 éves kor előtt 12
4.6. Promiszkuens szexuális kapcsolat 14
4.7. Homoszexuális kapcsolat kortárssal 14
4.8. Tetovált 16
4.9. Aluljárókban, tereken lötyögés, „utcán 16

élés”
4.10. Alkalomszerű „kísérletező” drogfogyasztás 18
4.11. Homoszexuális kapcsolat felnőttel 18
4.12. Tartós kapcsolat galeritagokkal 18
4.13. Ismétlődő csavargás éjszakai kimaradással 20

Kiszámítás

1. A háttérfaktorok (1) és a közvetlen faktorok (2) esetében 
minden faktorcsoportnál:

Ha csak egy faktor szerepel = nyerspontérték
Ha két faktor szerepel = nyerspont + 5 pont
Három vagy több faktor = nyerspont + 15 pont.

Az ilyen módon összesített pontérték: az alappontérték.
2. Amennyiben predeviáns szimptómák (4) nincsenek, az alapéi' 
ték egyben a végleges pontértéknek tekintendő.
3. A végleges pontérték kiszámítása predeviáns szimptómák (4) 
esetén:
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Predeviáns 
szimptómák 
pontértéke

Végleges pontérték kiszámítása

a) 1-36 A predeviáns pontokat hozzáadjuk az alap-

b) 37—95
pontértékhez.
A predeviáns pontokat hozzáadjuk az alaP" 
pontértékhez és a kapott pontértéket 1,3-del 
szorozzuk.

c) 96—133 A predeviáns pontokat hozzáadjuk az alap 
pontértékhez és a kapott pontértéket 1,5- e 
szorozzuk.

\ d) 134 felett A predeviáns pontokat hozzáadjuk az alap
pontértékhez és a kapott pontértéket 1,8- e 
szorozzuk.

Prognosztikai övezetek ______

Végleges pontérték Prognózis

I. 1—60 Deviáns fejlődés nem valószínű_______

II. 61—150
Deviáns fejlődés kétséges, további részletes 
szakvizsgálat indokolt. ________

III. 151—230
A személyiségfejlődésben deviáns tendenciák
valószínűsíthetők. _______

ív. 231—390 Deviáns veszélyeztetettség

V. 391—550 Súlyos mértékű deviáns veszélyeztetettség

Vl. 551 felett Premanifeszt deviáns _______

Egyszerűsítve
| I, 1—6 IV. 24—39

II. 7-15 V. 40—55
Hl. 16—23 VI. 56—78
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I. melléklet

A válaszadó neve: .....................................................................

Címe:..........................................................................................

Családi viszonya a címzetthez:.............................................

Ha a hozzátartozó tölti ki, miért ő?........................................ .

A volt paciens neve: .................................................................
Címe:...................................................................................... ....

Esetleges előző neve:......................................................... ...

Iskolai végzettsége:.................................................................
Foglalkozása:..........................................................................

Volt-e kórházban, hol, mikor, miért?.................................... •

Állt-e egyéb orvosi kezelés alatt, hol, mikor, miért? . . . ■

Szed vagy szedett-e rendszeresen gyógyszert, ha igen, mit?

Régi panaszai a továbbiakban zavarták-e?............................ ■

Vannak-e jelenleg egészségi, ideges panaszai (álmatlanság, ét 

vágytalanság, tartós levertség, félelemérzés stb.)? . . . ■ • 
Ha igen, milyenek?................ .................................................... •
Naponta mennyit dohányzik, mennyi kávét, alkoholt fogyaszt'
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Történt-e életében valami szélsőségesen kedvezőtlen esemény 

(baleset, öngyilkosság, bírói eljárás)? Ha igen, mi?....................

Legyen szíves ezt a levelet a válaszborítékban postára adni!

Köszönjük, hogy segítette munkánkat!
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UTÓSZÓ

55 esztendőn át gyógyított és tanított egy pszichológiai műhe y a 
Bókay János utcában, 30 évig P. Liebermann Lucy, 25 évig 
Dr. Popper Péter vezetésével. Szemléletét mindmáig megőrizve 
átvészelte a lélektannal és a pszichoanalízissel szemben nyíltan 
ellenséges fasizmus és sztálinizmus éveit, 1956 után pedig együtt 
virágzott az újjászülető magyar pszichológiával. Munkatársaina 
tollából 31 könyv és 1022 cikk jelent meg. 18 éven át itt működött 
a honi pszichológiai közélet sokáig egyetlen tudományos folyó
iratának, a Magyar Pszichológiai Szemlének a szerkesztősége.

Elsősorban Dr. Tringer László professzort, a pszichológiai 
szemléletet következetesen támogató neves tudóst illeti köszönet 
azért, hogy fáradságot nem kímélő erőfeszítésekkel lehetővé tette, 
hogy ez a műhely jelenlegi formájában megszűnjék és elinduljon 
a kor szellemének megfelelő megújulás útján, biztató szemléleti es 
szervezeti átalakulások felé.

Történetünk — nemcsak években, hanem munkánk tartalmá
ban is — így lett kerek és egész!

1992 májusában Dr. Popper Péter
egyetemi tanár 

a SOTE Orvospszichológiai 
Oktatási Csoport vezetője
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1938-ban szervezte meg P. Liebermann Lucy az orvosegyetem 
gyermekklinikáján a Gyermekklinika Nevelési Tanácsadót, a mai 
pszichológiai részleg elődjét. Gegesi Kiss Pál kezdetektől datált 
támogatásával három generáció orvospszichológusainak elméle
ti-klinikai munkássága mára tekintélyes, termékenyítő hagyo
mányt és sikeresen, korszerűen alkalmazható pszichológiai gyó
gyító-nevelő gyakorlatot hozott létre. Ezt példázza ez a tanul
mánykötet is: válogatást ad az elmúlt évtizedek néhány utat 
kijelölő cikkéből, és bemutat néhány közelmúltban íródott vagy 
először éppen itt megjelenő írást. Az öt témakörbe sorolt dolgoza
tok betekintést nyújtanak a gyermekpszichológus munkájába. 
Megmutatják, hogy ez a terület nem a horizontálisan, lineárisan 
belátható történések területe. A tünetek, jelenségek, panaszok 
gyakran félrevezető kódjai a másutt, mélyen rejtőzködő problé
máknak; problémáknak, melyek gyökerei viszont a „fönti” avagy 
„kinti”, a kemény, megbetegítő életből kapják anyagukat.
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