A személyiségzavarok pszichodinamikus szemlélete és pszichoterapiaja

Tényi Tamas

A pszichodinamikus pszichoterapidk a pszichoanalizisben gydkereznek és a kdzéppontba az
egymassal ellentétes intrapszichés komponensek — vagyak, impulzusok, érzelmek, félelmek —
valamint a kilvilag 6sszjatékat allitjdk, amely konfliktusban latjdk a pszichés szenvedés és a
tlneti viselkedés gyokereit. A hagyomanyos pszichoanalitikus megkozelités a pszichés
funkcionalas tudattalan jellegére helyezte a hangsulyt (Freud, 1923/1961), s a pszicholdgiai
fejlédésben a konstituciondlis bioldgiai prediszpozicidk és a kornyezeti hatasok interakcidjat
hangsulyozta. A mélylélektan fejlédésével a fokusz egyre inkdbb a karakterpatoldgiara
helyez6dott 4t (Gabbard,2005). Legujabb fejleményként tekinthets a bizonyitékokon-alapuld
modszerek elterjedése és kutatdsa (Bateman, Fonagy,2012, Clarkin és mtsai,2006), s a
gazdagodd parbeszéd a bizonyitékokon-alapuléd modellek és a klinikai analitikus gyakorlat
kozott (Yeomans és mtsai,2014). Shedler (2010) a pszichodinamikus pszichoterapidk
legfontosabb jellemzGiként az aldbbiakat adja meg : (1) a hangsuly a tudattalan mentalis
jelenségekre (vagyak, fantazidk) helyez6dik, (2) nagy szerepet kapnak a mult torténései,
amelyek meghatdrozzak a paciens jelenét, (3) jelentGs szerepe van az affektusokkal és az
érzelmek megjelenési formaival torténé foglalkozdsnak, (4) a kellemetlen érzések és
gondolatok elharitdsara iranyuld kizdelemnek, (5) a visszatér6 témak és mintdzatok
azonositdsanak, (6) az interperszonalis kapcsolatoknak, (7) a terdpias kapcsolatnak, (8) a
fantdziavilag feltdrasanak, (9) s a tlineti javuldson tul a személyiség lényegi valtozdsara
irdnyuld célnak. A pszichodinamikus pszichoterapiak négy alapelvét (1 ) az interpretdcid, (2)

az attétel elemzése, (3) a technikai neutralitas, ( 4) s a viszontattétel tudatos hasznalata képezi
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(Yeomans és mtsai,2014). A pszichodinamikus pszichoterapidk Kernberg (idézi Yeomans és
mtsai,2014) szerint ugy kategorizdlhatdk, hogy a négy alapelv milyen mértékben keril
el6térbe, illetve mennyiben szorul hattérbe (igy az interpretdcid és az attétel elemzése a
targykapcsolati iskoldk jellemzGje, mig a technikai neutralitds hattérbe szoruldsa s a
viszontattétel intenziv haszndlata a szelf-pszicholdgiai és interszubjektiv-relacionista iskoldkat
jellemzi). Masok aszerint csoportositjdk a pszichodinamikus pszichoterdpidkat, hogy
mennyiben a verbalis kommunikacié és az értelmezés képezi a kezelés motorjat, illetve masik
polusként, mennyiben inkdbb az érzések, tapasztalatok ,tartalmazdsa”(containment) és a
reflektdlt kapcsolat képezi a centrumot (Winnicott,1965, Gabbard és Westen,2003). A
pszichodinamikus pszichoterapia moddozatait jelent6s mértékben befolydsolja az a
pszichopatoldgia, amely kezelésére az adott pszichoterdpidas mdédozat alkalmazasra keril. A
DSM-5 lll. Szekciéjaban megjelené dimenzionalis megkdzelités a kordbbi kategorikus
diagnosztika alternativajanak kerilt leirasra, s ebben a megkdzelitésben a szelf és az
interperszondlis funkciondlas képezi a személyiség pszichopatoldgia alapjat (American
Psychiatric Association, 2013). Ez a megkozelités jelentésen hasonlit Kernberg
személyiségzavarokat leird strukturalis modelljéhez (Kernberg,1984), amely a patoldgia szintje
alapjan hatdrozta meg a terdpids intervencidkat és célokat (Bender és mtsai,2011). A
tovabbiakban a személyiség patoldgidjanak pszichodinamikus megértésével és a

legjelentGsebb kezelési iranyokkal foglalkozom.

Az én-pszicholdgiai és tdrgykapcsolat-elméleti megkézelités

A strukturalis modell az szton-én, én és felettes-én harmasanak elméletével és az én-funkcidk
és elharitd mechanizmusok leirdsaval jarult hozza a karakterpatoldgiak megértéséhez. Mig

egyes elharitasok érettnek minGsithet6k és jol segitik az adaptaciét (humor, szublimacio,



szuppresszid), addig a neurotikus elharitasok (elfojtds, reakcidképzés) pszicholdgiai tiineteket,
igy szorongast, kényszeres viselkedést eredményeznek. Személyiségzavarok esetében primitiv
elhdritasok (hasitas, projektiv identifikacié) észlelhet6k, amelyek habitudlis hasznalata
maladaptivan m(ikod6 személyiségstrukturat eredményez. A tdrgykapcsolat-elméletek
(Fairbairn,1952, Jacobson,1964, Klein, 1946, Kernberg, 1980) az egyszemélyes pszicholdgia
helyett a hangsulyt a ,targykapcsolati diddokra” (Yeomans és mtsai,2014) helyezték, amely
elmélet a szelf-targy-affektus egységek leirasaval lehetévé tette a személyiségzavarokban
észlelhetd szélséséges, hasitott, ,,jo vagy rossz” viszonyulasok korilirdsat és értelmezését. A
hasitds révén személyiségzavarok esetében a jo és pozitiv Masikrdl alkotott képhez pozitiv
affektusok és biztonsagban lévé szelf képe tarsul, mig az elhanyagolt szelf képéhez a k6z6mbos
és elhanyagolé Masik képe, valamint a harag és a félelem affektusai tarsulnak. Az érett
reprezentaciok lehetévé teszik a jé és rossz, pozitiv és negativ részek integracidjat, az
ambivalencia tolerdldsat. Kernberg (idézi Yeomans és mtsai,2014) 1984-ben ugy foglalta ezt
hatdrozza meg a személyiségszervez6dés szintjét, a neurotikustdl a magas-szinten funkcionalé
borderline-on keresztil az alacsony-szinten miikoédGig. A borderline organizacié harom
jellegzetességét az alabbiak alkotjak: (1) primitiv elhdritasok(hasitds, projektiv identifikacio)
hasznalata, (2) identitas diffuzio (inkonzisztens szelf és Masik kép, szélsGséges, egymast kizard
szemléletek), (3) alapvetéen ép, de ingatag realitds-tesztelés. A borderline szervez6dés
jellemzi a DSM-5 paranoid, szkizoid, szkizotip, borderline, ndarcisztikus, antiszocialis,
hisztrionikus, és dependens személyiségzavarait, mig az elkeril6 és a kényszeres zavar
esetében magasabban szervezett neurotikus struktira azonosithatd (Kernberg,1996). A
hasitds és a projektiv identifikacio kisérletek arra, hogy az intenziv affektusoktol és

impulzusoktdl megszabaduljon a beteg mint az 6 személyisége részeitdl, igy tehat a vilag



elhanyagold, ellenséges és kdzonyos lesz a paciens vildgdban. A kivetitett negativ érzések
kaotikus és konfuzus kapcsolatokhoz vezetnek. A targykapcsolat-elméleti modell alapjan
bevezetett terdpiak kozil a legalaposabban az attétel-fokuszu terapia (Clarkin és mtsai, 2006,
Yeomans és mtsai,2002,2014) a kidolgozott és leginkdbb bizonyitékokon-alapulé. Az attétel-
fékuszu terdpia célja, hogy hozzdsegitsiik a beteget, hogy az identitas-diffuzié allapotabdl a
koherens identitas allapotaba juthasson. A terapeuta a paciens meghatarozé szelf és Masik
reprezentdcioira fokuszal, amelyek megmutatjadk magukat az attétel kialakuldsa soran, s
igyekszik tudatositni azokat a beteg szamara, valamint segiteni 6t az integraciéban és az
ambivalencia tolerdlasaban. A kezel6 toérekszik a legintenzivebb és legzavardbb affektusok
toleralasara és tartalmazasara is, amely segitség a paciens szamara, hogy 6 is képes legyen a
negativ érzések tartalmazasara és integraldsara. Az attétel fékuszu terdpia centrumat az
attétel korai értelmezése képezi. Fontos - szemben a klasszikus pszichoanalizissel - hogy az
,itt-és-most” kerll fédkuszba a multat értelmez6 korai interpretacidk helyett. Az attétel
értelmezése egy hosszabb folyamat, amely célja, hogy a paciens reprezentdcidiban észlelhet§
ellentmonddsokra vilagitson ra. A terdpias valtozas eszkézeként az interpretaciot latjak ebben
a kezelési médban, amely révén a terapeutdval vald kapcsolat lesz az elsd, ahol a kliens
elszakad a kordbban bejaratott hasitott reprezentdcidkon alapulé kapcsolatokon. A
terapeutaval atélt uj tipusu kapcsolat lesz az elsé |épés a valds életben, a terdpias téren kivil

atélhet6 kapcsolatok eléréséhez.

Szelf-pszicholdgiai, reldcids és interperszondlis megkézelitések

Ahogy jol ismert, a szelf-pszicholégia (Kohut,971,1977) a hangsulyt a szelf kdzponti szerepére
helyezi, azt mint alapvetd pszichikus strukturat tekinti, s a narcisztikus és egyéb

személyiségpatologidkat a deficites szelf-strukturaval, és nem a pszichikus realitas strukturai



kozotti konfliktussal hozza dsszefliggésbe (Ornstein,1978). Adler és Buie (Adler,1985, Buie és
Adler,1982) dolgozta ki borderline személyiségzavar specifikus szelf-pszicholdgiai modelljét. A
szelf-pszicholégiai felfogds az egészséges kohéziv és vitalis szelf helyett a fragmentalt és
gyenge szelfet jeloli meg a borderline szelf-patoldgia Iényegeként. A grandidzus szelf és az
idealizalt sz(il6-imagd archaikus, de egészséges gyokereit képezik a kétpdlusu szelfnek, a
grandiozus szelf asszertivitashoz, cél-orientaltsdghoz vezet, a fizikai és mentalis aktivitdsokban
vald onfeledt elmeriilés képességének potencialjat rejti magadban. Az idealizalt szlil6-imagé az
egyén értékrendjének stabilitasat alapozza meg. Pszichopatoldgiai esetekben, igy narcisztikus
és borderline betegek esetében a grandidzus szelf inadekvat fejlédése alacsony dnértékelést,
motivaciohidnyt, anheddniat eredményezhet, mig az idealizalt szil6-imagd nem megfeleld
fejlédése a fesziiltség kezelésének sulyos zavarat eredményezi, s olyan magatartas
modozatokhoz vezet, amelyek kisérletek ezen fesziiltség kezelésére (addikcidk, promiszkuitas,
perverzidk), ezen tul irességérzés és a depresszio érzése jelenhet meg. A szelf-pszicholdgiai
felfogas szerint az agresszid és a diih az elhanyagoldsra adott reakcié kovetkezményei, s nem
valamilyen konstitucionalis hosztilitas eredményei. A relacids és interperszonalis iskolak a
kapcsolatra helyezik a hangsulyt, s kiemelik, hogy mind a paciens mind a terapeuta aktivan
hozzdjarul ahhoz a tapasztalathoz, amelyet analizalni kell a terdpia soran (Greenberg,1991,
Mitchell,1988). Ez a felfogds tudatosan feladja a neutralitas alapelvét, s az emocionalis
hangolddas szerepét hangsulyozza. Hasonldan a szelf-pszicholdgidhoz ezen megkozelitések is,
a negativ attételt nem a beteg konstituciondlis agresszidjanak a kdvetkezményeként latjak,
hanem a terapeuta részérdl tortént empatikus kudarc eredményeként, vagy a pozitiv
terapeuta-beteg kapcsolat leomlasaként. A kezelés motorjat a szelf-targy viszonyulas
facilitalasa képezi, a terapeuta elfogadja a szelf-targy poziciot, s a legfontosabb eszkéz ennek

kibontasaban az empatia lesz. A tukor-attételben a teraputa megerdsit, validal, segit a



kliensnek, hogy az elemezze a terapeuta empatias kudarcait, amely dtmenetileg narcisztikus
dihot, s a pozitiv kapcsolat meggyengiilését is eredményezheti. Az idealizalé attételben a
terapeuta egyfajta piedesztalra keril, amely kapcsdn a kiabranditds lehetdséget biztosit a
kohéziv szelf kialakuldsdban. A paciens attétele mint egyfajta ,Uj kezdés” konceptualizalt
(Ornstein,1998), a pozitiv Uj kapcsolat megjelenése igy kiegésziti a mult ismétlGdését az
attételben. A terapeuta gyakran elfogadja a paciens ellenalldsat, empatizal vele, anélkil, hogy

interpretalnd azt (Yeomans és mtsai,2014).

Kétédés-elmélet és mentalizdcio-bdzisu terdpia

A kotdédés-elmélet megfogalmazdsa Bowlby (1969,1973,1980) nevéhez kapcsolddik, s
szorosan kapcsolodik a targykapcsolat-elméleti tradiciohoz. Szemben azonban a
targykapcsolat-elméletekkel, amelyek megtartjak Freud hangsulyos figyelmét az agressziv és
szexuadlis vagyak és fantaziak irdnyaban, a kot6dés-elmélet kozponti (izenete a szoros érzelmi
kotés fontossdga lesz az interperszonalis kapcsolatok esetében,azaz nem a kieléglilésre varé
0sztén, hanem a kapcsolat valik centralissa. Ahogy ismert Bowlby a pszichoanalizis mellett mas
tudomdnydgak eredményeit is figyelemmel kisérte illetve 6 is hatassal volt azokra, igy az
etoldgia, a kognitiv pszicholdgia és a fejlédéslélektan emlithet6. A kotédés-elmélet kozponti
kategdridjdt a bels6 munkamodellek jelentik, amelyek az ismétl6dé tranzakcidk
reprezentdcidjat jelentik (Bretherton, 1987, Stern,1985,Tényi, 2000). Az ismétl6dé interakcidk
reprezentdcidi (,representations of interactions that have been generalized”, Stern,1985)
jelentGs szerepet jatszanak a személyiség kialakulasaban, az elvardsok, a Masikkal kapcsolatos
hiedelmek, érzelmi elvardsok, a torténések kezelésének modozatai a személyiség fontos

alkotd elemeit jelentik, amelyek részben tudatosak, részben azonban tudattalanok. Fonagy és

munkatarsai integraljak a kot6dés-elmélet eredményeit az 1990-es évek kozepétdl, amely
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kialakulasahoz vezetett (Fonagy és mtsai,1995,2003. A mentalizacid azt a képességet jelenti,
hogy képesek vagyunk masok mentalis allapotairdl gondolkodni,s masok cselekedeteit ennek
fényében értelmezni. Fonagy és munkacsoportja ramutat (Bateman és Fonagy,2002), hogy a
biztonsagos kotddés lehetbvé teszi a gyermek reflektiv tudatossaganak a kialakulasat, amely
révén az facilitdlja a mentalizacio fejlédését. A modell szerint a gyermekkorban elszenvedett
traumak, szexualis, verbalis és fizikai abuzusok révén védekezésként gatlas ald keril a
mentalizacié adekvat kialakuldsa és fejl6dése, a gyermek megvédi magat attdl a gondolattdl,
hogy atérezze mi jatszodik le a gondozdban,a szlil6ben akkor, amikor agressziv vagy art neki.
A mentalizacid gatldsa személyiségzavarok esetében az adekvat szimbolikus reprezentaciok
hidnyat erdeményezi. Az internalizalt Masik ,idegen testként” (Yeomans és mtsai,2014)
kiilonil el a személyiségen belil, amely azt az illuziét taplalja hogy az introjektum nem része
kerilt kidolgozasra, kezdetben nappali klinikai keretek kozott, individualis és csoportterapiak
kombinacidjaként. A mentalizacié-bazisu terdpianak nem célja a személyiség strukturalis
megvaltoztatdsa vagy a torzult kognitiv sémak mddositdsa, hanem az els6dleges cél a
mentalizacié képességének novelése, amely révén a pdciens adekvatabban tudja kezelni
érzelmi allapotait, interperszondlis problémait. A borderline személyiségzavar esetében
észlelhetd érzelmi instabilitds masodlagos jelenségként értékelhets, amely mogott részben a
mentalizaciod deficitje is huzddik. Yeomans és munkatdarsainak (2014) meglatdsa szerint a MBT
igy a kognitiv terdpiak és a pszichodinamikus pszichoterapidk kozott helyezhet6 el. A kotédési
rendszer aktivizaldddsa a mentalizacido képességének csokkenéséhez vezet, a terapia célja,
hogy azonositasra keriiljenek azok a momentumok, amikor a reflektiv mentalizald képesség

csokken, s korai munkamddok veszik at annak helyét. A leggyakrabban hasznalt technika a



tisztazas (klarifikacid), az affektusok megnevezése és mentalis allapotokhoz torténé kotése. A
valtozas motorjat ebben a terdpiaban az képezi, hogy a beteg képessé valik mentdlis dllapotok
tudatositasara, és sajat valamint madsok viselkedésének az értelmezésére. Az Aattétel
értelmezése keriilendd, mivel (1) az aktivalja a kot6dési rendszert és intenziv, nem mentalizalt
affektusok megjelenését eredményezi, (2) az attétel interpretacidja olyan foku absztrakcios
készséget igényel, amire borderline betegek nem képesek. Bateman és Fonagy (2012) ajanljak
un. ,attétel jelz6k” hasznalatat, amik olyan révid megjegyzések a beteg szdmara, amelyek
segitik 6t abban, hogy bejésoljon varhatd jov6beli reakcidkat a korabbi tapasztalok alapjan, s
amelyek segitik a beteget, hogy érzékelni kezdjen attételes momentumokat. Ez mas mint az
attétel elemzése, amely az attétel-fokuszu pszichoterdpia lényegét képezi, a terapeuta
ytartja,tartalmazza a projekcidékat” (Yeomans és mtsai,2014) anélkil, hogy tudatositani és
értelmezni akarna mindent. A MBT segiti a tlineti redukciét, fenntartja azt, a mentalizacié
fejlesztése révén a beteg intenziv érzelmi allapotait és kapcsolatait hatékonyabban kezeli. A
MBT terdpia egyik el6futdra volt meglatasom szerint Harold Searles munkaja az 1980-as évek

kdzepén (Searles, 1986).

Expressziv-szupportiv terdpia

A legszélesebb korben alkalmazott pszichodinamikus pszichoterdpia személyiségzavarok
esetében az expressziv-szupportiv pszichoterdpia (Gabbard,2005, Gunderson,2001,
Luborsky,1984). A kezelés kombinal expressziv elemeket a pszichoanalitikus gyakorlatbdl
(interpretdcidk hasznalata, neutralitas) és szupportiv technikdkat (a beteg ellenallasanak
tdmogatasa azok értelmezése helyett, adaptiv coping stratégiak és egészségesebb elharitasok
szupporcidja a primitiv elharitasok értelmezése helyett). Egyfajta eklektikus terapias alapallast

jelent ez, illeszkedve a beteg allapotahoz és sziikségleteihez, a funkcionalas és a szenvedés



szintjéhez. MegerGsités, tanacsnyujtas, empatikus validdlas szintén részesei a munkanak, a
tisztdzds,a konfrontdcid és az értelmezés mellett. A terdpia soran a kezel6 érzéseinek
megfelel6en exploralja vagy tamogatja a pacienst, annak fliggvényében, hogy mennyiben
érzékeli a beteget terhelheté6nek. A megkdzelités legnagyobb veszélye egyfajta ,tudattalan
Osszejatszas” kialakulasa, amely soran a szupportiv elemek akkor kerllnek el6térbe, ha
valamilyen ,forrd” terlilethez ért a terapias munka. Ennek a veszélynek az ismerete, valamint
sziikség esetén adekvat szupervizid segithet az ,,0sszejatszas” kivédésében és kezelésében. A
terdpias szovetség kiépitése fontos eszkdze és célja ennek a kezelési médozatnak. A kezelés
soran az interpretdcié eltéré gyakorisaggal és mélységben keril alkalmazasra, a szupportiv
technikai elemek fluktudciéja mellett. Ennek egy példaja, hogy paranoid személyiségzavar
esetében a beteg gyanakvasat sem nem tagadjuk sem nem értelmezziik, hanem leginkdbb
ytartalmazzuk” azt (Gabbard, 2005), hasonléan, ahogy Harold Searles a pszichozis
pszichoterdpia soran a ,tulélést” adja meg legfontosabb kurativ elemként (Searles,1965).
Gyogyito, valtozast hozé momentumnak ebben az esetben a tudatel6ttes anyag tudatositasat
tarthatjuk (Yeomans és mtsai,2014), s jelentGs szerepe van az ,elég-j6 terapids kapcsolat”
kialakitdsanak is. Az, hogy egy-egy beteg esetében milyen aranyban és id6zitéssel alkalmazunk
expressziv,feltard versus szupportiv, stabilizalé6 megkozelitést és technikakat az adott beteg

allapotatol, a terapeuta intuiciojatél és a terdpias kapcsolattdl fligg.

Klasszikus pszichoanalizis

A tradiciondlis pszichoanalitikus technika magasan strukturalt személyiségzavarok (elkerilg,
kényszeres személyiségzavar) esetén indikalhatd, ahol az elhdritasokat az elfojtas és mas
neurotikus szintd mechanizmusok uraljak, szemben az alacsonyan strukturdlt

személyiségzavarokkal, ahol a hasitds és mas primitiv elharitdsok uraljdk a beteg



munkamaddjait (Caligor és mtsai,2007). Ennek példaja a latszolag stabil életvezetési irodai
alkalmazott, férj vagy apa, aki azonban karakterzavara kapcsan depressziét, szorongast, vagy
a nem teljesen atélt élet érzetét szenvedi el. Ebben az esetben az dlmok, a fantdzidk, az
elszdlasok klasszikus metodikaju elemzése segithet az elfojtas feloldasaban és a sikeres

mikodés elérésében (Yeomans és mtsai,2014)

10 technikai ajdnlds a  borderline személyiségzavar  pszichodinamikus

e sz

A tovabbiakban Gabbard tankonyve alapjan néhany technikai alapelvet ismertetek, amely
ajanlasok egyrészt neurobiolégiai kutatdsok eredményeinek, valamint klinikai vizsgdlatok

tapasztalatainak integralasabol adédtak.

1. Legytink rugalmasak! Az adott paciens allapota hatarozza meg, hogy mennyiben
hasznaljunk inkabb feltaré és mennyiben inkabb tamogatd, én-er6sit6 megkdzelitést.
A betegek esetében tapasztalhaté keretszegések lehet6ségétél vald félelem miatt a
terapeuta hajlamos lehet egyfajta hajlithatatlansagra, amelyet a beteg hidegségnek
élhet meg. Meg kell prébalni kévetni a beteg ritmusat, amely révén az attételi-
viszontattételi anyag lehet6séget biztosit a pdaciens kapcsolati nehézségeinek a
felismerésében.

2. Olyan feltételeket alakitsunk ki, hogy a terdpia hatékony legyen! A gyakran kaotikus
életvezetési borderline betegek esetében fontos a terapias tér és a nem terdpias vilag
elkiilonitése. A szuicid veszély esetén vildgossa kell tenni, hogy szikség esetén
hospitalizaciéra keriilhet sor, mivel a terapeuta nem tudja visszatartani a klienst az
ongyilkossagi viselkedést6l. Az attétel-kdzpontu pszichoterapidban (Clarkin és

mtsai,2006) ezért ,szerz6dést” kotnek, amely szerz6dés részeként a terapeuta
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vilagossa teszi, hogy a terdpids lilésen kivil nem avatkozik be a paciens életébe. Ennek
részeként a terapeuta nem fogad hivasokat a beteg részérdl az lilések kozott, s nem
teszi magat elérhetévé. Egyes esetekben azonban ez gdatolhatja a stabil kapcsolat
kialakulasat. Ahogy Gunderson (2001) ramutatott, a paciens fejletlen felidéz6
emlékezete miatt szenvedhet visszatérd panikrohamokrdl, s igénye lehet, hogy felhivja
a terapeutat, hogy egy stabil reprezenctaciét alakitson ki réla ,amelyet internalizdlhat.
Gunderson azt javasolja, hogy a beteg hivasait, e-mailjeit tegyiik a kovetkezs terapids
Ulés témajdva, igy a terapeuta segithet az egyediilléttél rettegb paciens szamara egy —
winnicotti értelemben vett -, tarté” kapcsolat kialakitasaban.

Keriiljiik a passziv hozzddlldst! Neurobioldgiai kutatasok eredményei szerint, a
prefrontalis kéregnek részt kell vennie az amygdala hiperreaktivitasabél eredé intenziv
érzések feldolgozasaban és szabalyozdsaban. Nem szabad belemenni abba, hogy a
paciens csapongjon az egész lilés soran, ahelyett hogy gondolkodna arrél, mi az adott
érzések ereddje illetve kbvetkezménye. A munkat tudatos onreflexid irdnyaba célszer(
terelni.

Engedjiik magunkat rossz tdrggyd tenni! Képessé kell valni arra, hogy elviseljik és
tartalmazzuk a pdaciens intenziv haragjat, gy(iloletét. A betegek folyamatosan egy ,elég
rossz targy” utan kutatnak, paradox médon megnyugtatd szamukra, ha a terapeutéaval
Ujraélhetnek egy gyermekkorbdl szdrmazé szadomazochisztikus mintat. Ha a
terapeuta védekezik a benne névekvs agresszio ellen, egyre inkabb egy szent attitlidjét
Olti magara. Az is el6fordul, hogy erdélteti a terapeuta az attételi értelmezéseket, igy
igyekezve ravenni a beteget, hogy visszavegye ellenséges érzileteit. Mas esetben a

terapeuta visszahuzodik, s abban reménykedik, hogy a beteg elhagyja a terapidt. Rossz
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targgya valni azt jelenti, hogy olyan tartdlyként mikodjiink, amely befogadja a
projekcidkat, megkisérelve megérteni és tartalmazni azokat.

Erezziink egyiitt a harag mégétt megbujé fdjdalommal! Sok klinikust megterhel az
intenziv harag,amely ezen betegek esetében megjelenik. Meg kell tanulni tuljutni a
haragon, képessé kell valni megérteni és elfogadni, hogy az elhagyatottsag érzése
tdplalja az indulatot. Ahogy Gabbard fogalmaz, ,a prefrontdlis kérget be kell fogni,
hogy gondolkodjon az amygdalaris viharrél és annak eredetérdl, a gondolkodast is
késztetni kell arra, hogy viselje el a kibirhatatlan érzelmi fajdalmat.”

Segitsiik a mentalizdciot! A legnagyobb kihivas, hogy olyan attételi észlelésekkel
dolgozunk, amelyek a pszichés ekvivalencia ketrecébe vannak zarva. A pdciens sajat
valdsagérzékelését abszolut tényként fogja fel, nem uUgy mint egy lehetséges
alternativat. A jelenség hatterében a mentalizacid hidanya és gyengesége all, a betegek
gyakran nem képesek ,jatszani”, elérni a mintha mddot, maguk és masok belsé
vilagardl gondolkodni. Projektiv identifikacié révén a terapeuta is elkezdhet hasonléan
viselkedni, meg lesz gy6z6dve ilyenkor arrdl, hogy nem a betegnek hanem neki van
igaza. Hasznos ha batoritjuk a beteget, hogy fantazialjon a terapeuta belsé allapotardl,
vagy a terapeuta viszontattételérdl.

Ha sziikséges, dllitsunk korldtokat! Sok esetben a rugalmassag és az ongyilkossag
megelGzése nevében feladhatjuk a korlatokat, kereteket, amelyekre pedig sziikség
van, hogy az acting-out-okat megfeleléen kontrollalhassuk.

Segitsiink a pdciensnek abban, hogy szelfjének azokat a részeit, amelyeket elutasitott
vagy mdsokra proicidlt, ujra birtokba vehesse! A szelf folytonossaganak hianya dramai
valtozdasokkal jar, hétrdl hétre mds és mas arcat mutathatja. Hasonldan a terapeuta is

a projektiv identifikacio mentén kiilonb6z6 modon érezhet, reagdlhat a betegre.
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9.

10.

Hozzuk létre és tartsuk fenn a terdpids szévetséget! Fokozottan figyelni kell a nem
verbalis kommunikaciéra, mivel a betegek hajlamosak a semleges arckifejezést
tévesen potencialisan rosszindulatunak mindsiteni. Kezd6 terapeutdk hajlamosak
lehetnek egyfajta rezzenéstelen arckifejezés fel6ltésére, amelynél azonban jobb ha
belemegylink egy spontdn és érzelmekkel teli dialégusba, elfogadva a tényt, hogy a
beteg gyanakvd lehet bizonyos reakcidkkal kapcsolatosan. Tobb, arckifejezéssel
foglalkozd tanulmany igazolta, hogy a betegek a legtébb embernél korabban képesek
észlelni az arckifejezés emociondlis toltetét,s még az elStt azonosithatjdk a terapeuta
érzelmi allapotait, hogy a kezel6 azt felismerné. Nem szabad tehat automatikusan
tagadni a beteg altal észlelt és jelzett a terapeuta érzelmeire vonatkozé reflexidkat,
hanem a munka és a szovetség mélyitésének részévé kell tenni azt.

Kisérjiik figyelemmel a viszontdttételi érzéseket! Az eddigiekb6l kovetkezik a
viszontattétel kozponti szerepe a munka soran. Mindenkinek megvan a korlatja abban
a vonatkozasban, hogy mennyi gyl(iloletet, haragot bir el, képes , tartalmazni”, ennek
ismerete, monitorizalasa fontos, hogy elkeriljik a viszontattételes acting-out
jelenségét. A terapeutdnak lathatova kell tennie a valds érzéseit, hogy a beteg ne egy
szentnek tartsa, ne valakinek, aki nem emberi, mert ez fokozza a beteg irigységét,
dihét a terapeuta felé (Searles, 1986). Sokszor a viszontattétel tudattalan, s csak finom
enactmentek altal szerziink réla tudomast, az 6ra késGbbi kezdése, korabbi befejezése.
Nem szabad szégyellniink a beteg felé irdnyuld érzéseinket, indulatainkat, sziikség

esetén szupervizids segitséget kérhetiink.
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