5. tétel

Az emberi kapcsolatok elmélete

Rogers előszeretettel foglalkozott az emberiséget érintő globális problémákkal (túlnépesedés, fajgyűlölet, családok felbomlása) és ezekre a problémákra választ keresett.

Elméletének középpontjában a személy áll. A személy csak abban a mértékben képes harmonikus emberközi kapcsolatokra, amennyiben önmagával is harmóniában él. Vagyis csak abban a mértékben képes empátiára, amennyire önmagát képes elfogadni.
Fontos tehát a helyes önszeretet. A harmonikusan működő személy önmagára támaszkodik, saját elvárásai szerint igazodik, önmagát saját tapasztalataiból építi, nem pedig tőle idegen ideálhoz igazodik.

Az egyén növekedése, fejlődése az egész univerzum fejlődésének folyamatába illeszkedik.

A növekedésre képes, nyitott egyedek kapcsolata alapján lehetővé válik az egyéni, a családi, vagy az emberiséget érintő globális problémák megoldása.

A segítő kapcsolat során a terapeuta a személy növekedésének optimális feltételeit igyekszik megteremteni.

Rogers encounter csoportjainak sajátos légköre sokak számára soha nem tapasztalt, egyedülálló élmény. Nemegyszer valami sajátos egységélmény alakul ki a résztvevőkben, melynek Rogers valamiféle spirituális értéket tulajdonított („egyetemes szeretet”). 
Vagyis:

Az ember lényegénél fogva jó, pozitív értékek és lehetőségek hordozója. Harmonikus közösség csak önmagukkal harmóniában élő egyedekből épülhet fel.
6. tétel

Rogers elméletének gyökerei

Rogers életének első korszaka szoros kapcsolatban volt a mezőgazdasággal, sőt pályája kezdetén ilyen irányban is indult. A termőföld világában a legfőbb érték a növények , az állatok fejlődése, növekedése, az élet folyamatos megújulása.

Elméletének központjában is a személy növekedése, fejlődése áll.

Szilárd meggyőződése, hogy legjobban maga a személy tudja, mire van szüksége, leginkább saját magából kiindulva alkothatja meg jövőjét, jelölheti ki pályáját. (A növényre is nyugodtan rá lehet bízni a fejlődést, csak az optimális körülményeket kell számára biztosítanunk. 
Dewey jelentős hatással volt Rogersre. Élénk érdeklődést mutatott a fenomenológia iránt .(Fenomenológia:  a jelenségek tárgyilagos leírására törekszik  külső változó világ széteső jelenségeit az emberi tudat fogja össze és látja el értelemmel. Ezt fejezi ki maga a fenomenológia szó is (phanmenon=jelenség, logosz=értelem))

Valamint gondolatvilága kapcsolódik a keresztény hagyományokhoz és értékrendhez. (a feltétel nélküli elfogadás lényegében a kereszténység szeretet-fogalmával azonos.) Rogers irányzata is  a szeretetre épülő terápia. „Szeresd felebarátodat, mint önmagadat”.

Rogers elmélete is rávilágít, hogy sokan vannak, akik számára ismeretlen az önelfogadás élménye. A legtöbb neurotikus szenvedés mélyén a személynek önmagával kapcsolatos problémái állnak, s ezek nem teszik lehetővé, hogy bizonyos visszajelzések hitelesen eljussanak hozzá. Így önmagáról csak szűrt információkat képes elfogadni., vagyis önképe torz.  Ez a torzulás többnyire negatív jegyek előtérbe kerülését jelenti, vagyis az egyén egyre több olyan állítást fogalmaz meg önmagáról, amelyek őt kedvezőtlen, erkölcsileg hibás színben tüntetik fel. Ezek a személyek valójában nem tudják önmagukat elfogadni, szeretni, így mások iránti szeretetük is fogyatékos.
A személy növekedése így nem más, mint önmaga minél teljesebb elfogadása, önmaga iránti szeretetének fejlődése, amely kiterjed a másik emberre is, és végül az emberiség egymás iránti közös felelősségvállalásába, kölcsönös megbecsülésébe, s a különbözőség tudata mellett az azonosság élményébe torkollik.

A személybe vetett feltétlen bizalom, a lelkiismeretre való hagyatkozás Luther hatását tükrözi.

Nézetei erőteljesen kapcsolódnak a mélylélektani irányzatokhoz. A pszichoanalízissel elsősorban Freud köréhez tartozó Otto Rank segítségével került kapcsolatba. 
Rank – Freudtól eltérően - nagyobb hangsúlyt helyez a jelen élményekre, mint az elmúltakra, és kevésbé tekintélyelvű a terápiás kapcsolatban.

Rogers azonban soha nem volt pszichoanalitikus. Elmélete lényeges ponton eltér Freud nézeteitől.

Hatással volt még nézeteire Maslow humanisztikus pszichológiája is, mely az embert úgy tekinti, mint aki saját sorsát képes önmagából kiindulva meghatározni, aki pozitív értékek hordozója, s állandó növekedésre törekszik.

Rogers egyébként alapító tagja és egyik vezetője is volt az 1961-ben létrejött Humanisztikus Pszichológiai Társulatnak.

7. tétel
Rogers hatása a jelenkori lélekgyógyászatra

A XX. Sz. elején a psz.terápiának két nagy iskolája bontakozott ki: A pszichoanalízis (Freud) és a behaviorizmus.

A pszichoanalízis elmélete elsősorban tapasztalati tényekre és ezekből levezetett elméleti megállapításokra támaszkodik. 
A behaviorizmus képviselői igyekeznek a szigorúan ellenőrizhető és megfigyelhető tényekre támaszkodni. A gyógyításban felhasználják a lélektani kísérletek által feltárt törvényszerűségeket is.

A mélylélektani iskola (pszichoanalízis) a személyt állítja előtérbe. Az egyedi élettörténet, a múlt feltárása képezi a terápia lényegét.
Ezzel szemben a viselkedésterápiai irányzatot (behaviorizmus) elsősorban a gondosan kidolgozott módszerek jellemzik. A viselkedést, és ennek környezeti meghatározó feltételeit vizsgálták.

Mára már mindkét irányzat sokat változott. A 70-es években pl. a viselkedéslélektani terápiák egyre többet foglalkoztak az egyén belső lelki folyamataival („belső viselkedéssel”- gondolkodás, érzelmek, fantázia stb.) Ez az ún. kognitív fordulat.
Kezdetben a személyiségközpontú megközelítés irányzatát is a differenciálódás jellemezte. Rogers egyes követői jelentősen eltértek a mestertől és saját iskolát alapítottak. 4 jelentős irányzat volt ezen belül is elkülönülve:

1. „ortodox” irányzat, mely a személy növekedési potenciálját helyezi előtérbe. Ez az irányzat a Rogers által kidolgozott koncepciókat kritikai elemzésnek vetik alá, a fogalmakat árnyaltabban, részletesebben, modern filozófiai irányzatokkal egybevetve fejtik ki. Figyelme a csoportok, közösségek felé fordul, s az emberiség általános problémáival foglalkozik. Különösen erőteljes Rogers hatása a nevelés, iskola-közösségek, politikai „hitvallások” területén. 
2. Az egzisztencialista irányzat elsősorban az önfeltárásra helyezi a hangsúlyt, s az interperszonális kontextus valamelyest háttérbe szorul. Elsősorban Gendlin neve fémjelzi ezt az irányzatot. A fókuszálás fogalma e nézőpontnak a központi gondolata.

3. A 80-as évek során kialakult egy irányzat, mely a pszichoterápiát információ-feldolgozó folyamatként kezelte. A terapeuta pedig átmeneti „helyettes” információ-feldolgozó.

4. A személyiségközpontú megközelítés képviselői közül sokan a jelenkor filozófiai irányzataival keresik a kapcsolatot.
A 80-as évektől kezdve a pszichoterápiás kutatások új lendületet kaptak. Lambert és munkatársai ’86-ban bizonyítottnak látták, hogy a pszichoterápia hatásos eljárás. Főbb megállapításaik:
- A psz.terápia egyértelműen segít a beteg állapotának javításában

- Az elért javulás általában tartós.

- A psz.terápiában részesülők javulása nagyobb fokú, mint a kontrollcsoporté.

Háromféle módszer hatékonyságát sikerült alátámasztani: a kognitív viselkedésterápia, gyógyító beszélgetés, pszichoanalízis.

Összefoglalóan a terápiás hatást a kapcsolat minősége hordozza. A legtöbb irányzat a terápiát ma már nem egyirányú folyamatnak tekinti, hanem kölcsönös, oda-vissza ható kapcsolatok hálójaként, melyben két rendszer találkozik (a terapeutáé és a betegé).

A kezdeti differenciálódást követően a nagy psz.terápiás iskolák korunkban egymás felé közelednek, és egy egységes psz.terápiás elmélet körvonalai bontakoznak ki. Ez az integráció leginkább Rogers irányzatában ölt testet: egyesíti a mélylélektani iskolák személyközpontú gondolkodását és a kísérleti lélektan szigorú pragmatizmusát.
8. tétel
A segítő beszélgetés tanuláselméleti alapjai.

Viselkedés fogalma. Tanulás fogalma

Viselkedés: a környezethez való alkalmazkodás. A viselkedés az alkalmazkodási módok legösszetettebb formája, melyet az idegrendszer működése tesz lehetővé. 
Embernél a viselkedés elsősorban a társadalmi környezethez való alkalmazkodást jelenti. A viselkedés egyedi sajátosságainak együttesét személyiségnek nevezzük.

A viselkedés 3 tartománya (melyek egymással szorosan összefüggnek):

1.
Mozgásos (motoros), külsőleg megfigyelhető és leírható viselkedés.

2.
Belső, szubjektív (élményi) viselkedés. Ide tartozik a gondolkodás, fantázia, érzelem, a beállítódások, a döntési folyamatok. Belső folyamatainkat képesek vagyunk beszéd által kifejezni. Ezért kommunikatív viselkedésről is beszélhetünk, s ide tartoznak a nem verbális csatornák is.

3.
A viselkedést mindig idegrendszeri folyamatok vezérlik, ezek számos esetben közvetlenül is megfigyelhető testi reakció formájában jelennek meg (pl. kipirulás, fokozott légzés stb.)

A tanulás fogalma

A tanulás az idegrendszerrel bíró élőlények alapvető sajátossága.

A tanulás tapasztalatokon alapuló tartós viselkedésváltozás. Vagyis bizonyos tapasztalatok eredményeképpen az egyén a jövőben más módon reagál, mint korábban.
A pszichoterápia ugyancsak tanulási folyamat, mely hatására a nemkívánatos „kóros” viselkedés megváltozik, s az egyén saját és környezete szempontjából kedvezőbb viselkedésnek adja át a helyét. 

Viselkedés-módosító eljárások: a nevelés, tanácsadás, rehabilitáció stb.

A kóros viselkedések kialakulását gyakran a tanulási folyamat zavaraként írhatjuk le. Az emberi viselkedés bonyolult rendszerének kialakulása hosszú tanulási folyamat eredménye, melyet szocializációnak nevezünk. A lelki- és személyiségzavarok nagy részét a szocializáció zavaraként is megfogalmazhatjuk. Természetes, hogy az ember szocializációjában a családnak döntő szerepe van.

Az emberi viselkedést az öröklés is döntően meghatározza.

9. tétel

A segítő beszélgetés kommunikáció-elméleti alapja (kommunikáció fogalma, kommunikáció szükségszerűségének, kommunikációs kényszer elve, többcsatornás jellege, többszintűsége, tagoltsága, promotív jellege).

A kommunikáció információk továbbítása és egységes jelrendszer szerinti dekódolása. Az emberi kommunikáció egyik sajátossága, hogy a közölt és a dekódolt (felfogott) információk mennyisége között jelentős különbség van. Egyesek szerint a közölt információnak csupán a tizedét fogjuk fel. Sőt, a közlő fél is így van: az általa közölt információmennyiség nagyobb része számára sem tudatosul.
A segítő kapcsolat során a szakember (képzettségénél fogva) olyan információk dekódolására is képes, amelyek a kommunikációs folyamat során általában rejtve maradnak. A segítő a rejtett közléseket visszajelzi a kliensnek, és így az önismeretének magasabb szintjére kerül.

A kommunikáció szükségszerűsége, vagy kommunikációs kényszer elve azt jelenti, hogy társas közegben nem lehet nem kommunikálni. A kommunikációról való teljes lemondás is közlést jelent. A látszólagos kommunikáció-hiány, hosszabb szünet különös jelentősséggel bírhat a pszichoterápiás beszélgetés során.
A kommunikáció többcsatornás jellege azt jelenti, hogy közléseink egyszerre párhuzamosan, több csatornán valósulnak meg. Pl. beszélünk, közben gesztikulálunk, arckifejezésünk változik stb. Még az írott közlés is többcsatornás jellegű, mivel a nyelvi anyagon túlmenően a szófűzés, a mondatszerkesztés, a sajátos kifejezések, a szövegkörnyezet további információkat hordoz.

A kommunikáció többszintű, vagyis a közlés egyszerre hordoz tartalmi és viszony-mozzanatokat. Nemcsak közlünk valamit, hanem a partnerhez fűződő viszonyunkat is kifejezzük. (másképp beszélünk a feletteseinkkel, munkatársainkkal, családtagjainkkal). A viszonyközlések elsősorban nem verbális csatornákon jelennek meg, de a szóhasználatban is kifejezésre jutnak.
A kommunikáció tagoltsága azt jelenti, hogy a közlés nem valami egyenes, végtelen folyam, hanem kisebb-nagyobb egységekre tagolódik. A beszéd tagoltságának a kórlélektanban is nagy jelentősége van. Egyes betegek tagolatlanul árasztják magukból a közlendőket, mások beszéde széttöredezett, logikátlan egységekre bomlik. Ha a beszéd lelki folyamatok tükre, akkor a jól struktúrált beszéd, jól struktúrált lelket takar. Lelki szenvedéseik miatt gyötrődő pácienseknél gyakran ennek a struktúrának kisebb-nagyobb mértékű hiányát észleljük.
A nyelv és a lelki folyamatok zavarainak egyik éeggyakoribb jele, amikor az egyén képtelenné válik a párbeszéd (dialógus) folytatására, s beszéde egyre inkább monológ jelleget ölt. A terápiás dialógus különlegessége abban áll, hogy a terapeuta viszont-közlése is a páciens saját megnyilvánulása, annak visszatükröződése.
Az a terapeuta, aki a tévesen értelmezett nondirektivitás miatt nem kommunikál, igazában magára hagyja monologizáló páciensét.

Reciprocitás (viszonosság) azt jelenti, hogy a közlés megtörténte a partnert viszontközlésre készteti. A viszontközlés elmaradása is közlésnek számít.

A kommunikáció promotív jellege arra utal, hogy a közlés a másik felet valamilyen befolyás alá vonja. Ebből a szempontból szimmetrikus és aszimmetrikus közlési helyzeteket különböztetünk meg. Az aszimmetrikus helyzetben az egyik félnek nagyobb a befolyása a másikra, mint fordítva. A segítő kapcsolat természeténél fogva aszimmetrikus helyzet.
A kommunikáció pszichológiai szükséglet.  A közlés iránti igény természetesen egyénenként különböző. Az igényeket meghaladó mennyiségű kommunikáció túltelítettséghez vezet, ami az egyént védekezésre készteti. Elkalandozik a figyelem, feszültség, ingerültség következhet be. 
A modern életre az információs túltelítettség jellemző:  Amikor az emberek túl gyakran érintkeznek egymással, az többnyire kommunikációs kényszert is jelent. Ez a „tömegesedés” jelensége. Emiatt válnak az emberek egyre ingerlékenyebbé, feszültebbé.

(Pl.: ha a kísérleti patkányok száma a ketrecben egy bizonyos sűrűséget meghalad, viselkedésük megváltozik. Különféle agresszív megnyilvánulásokat vesznek fel, szaporodásuk leáll.) A kommunikációs túlkínálat terheli az idegrendszert, s ez az egyént elkerülő magatartásra ösztönzi. Amennyiben elkerülésre nincs mód, feszültség, agresszivitás léphet fel.
Az információs alulkínálat ezzel szemben ingerkereső magatartást vált ki. Az információ igény egyéni különbségeiből konfliktusok fakadhatnak. Nem ritka például házastársak között, hogy egyiknek a közlési igénye meghaladja a másikét, s emiatt feszültség alakul ki kettejük között. (Az Én csak a Te által nyilvánulhat meg igazán, mert az Én a Másikban tárulkozik fel önmaga számára.)

10. tétel

Segítő kapcsolat és a beszéd

A gyógyító beszélgetés eszköze a beszédet. A beszéd több mint nyelv. A beszéd alkalmazott nyelv.
A nyelv: kódok rendszere, mely legtisztábban az írásban mutatkozik meg. A beszéd nem verbális jeleket is tartalmaz. A beszéd a terapeuta úgyszólván egyetlen eszköze.

Szükséges, hogy amennyiben valamely segítő foglalkozás iránt érdeklődik valaki, esetlegesen meglévő beszédhibáját kijavítsa! A leggyakoribb beszédhibák: hadarás, raccsolás, selypítés. Stb.) Gyakori probléma a hiányos, elnagyolt artikuláció. Máskor pedig a terapeuta túl halkan beszél. Mindkét hiba fokozott erőfeszítésre készteti a partnert (aki egyébként is gyakran figyelemzavarokkal küszködik). Nagyon fontos a kellő hangerő beállítása is. Súlyos hiba, ha a kliens visszakérdez, mert nem ért, nem hall meg valamit. A túl hangos, erőteljes beszéd ugyancsak zavaró, szorongást keltő lehet. Fontos még a hangsúly. A hangsúlyos elemek kiemelése a közlés értékét jelentősen megnöveli.
Szép, tiszta, kellően erőteljes és árnyalatokban gazdag beszéd lehetővé teszi, hogy a páciens hiányos figyelmi kapacitását a lényegesebb dolgok kössék le.

Beszédünk legyen konkrét (még a magasan kvalifikált betegeknél is). Kerüljük az elvont, vagy homályos megfogalmazásokat! Az a terapeuta hatékonyabb, aki konkrétabb módon fejezi ki magát.

Lehetőség szerint használjunk képes kifejezéseket, metaforákat, mondjunk egyszerű példákat. Kerüljük az idegen szavakat, s ne használjunk szakmai zsargont!

Külön gondot jelentenek beszédünkben az érzelmi életre vonatkozó kifejezések. Bármiféle érzelmi állapot szavakba foglalása esetén jelentős információveszteség következik be, hiszen szókincsünk jóval szűkösebb, mint az érzelmi állapotok gazdagsága. Külön gondot fordítsunk arra, hogy ezeket az állapotokat árnyaltan, minél több képes kifejezéssel, hasonlattal körüljárva írjuk le.

Fontos, hogy a terapeuta nyelvhasználata idomuljon a kliens nyelvi adottságaihoz. Fel kell mérnünk az illető által használt fogalmak, kifejezések színvonalát, egyéni sajátosságait és saját beszédstílusunkat ehhez „állítsuk be”. Egy idő után megismerjük kliensünk sajátos szófordulatait, s mi is használhatjuk őket. Mindez a sajátos, bizalmi légkör gyors kialakítását teszi lehetővé, s ez az intimitás magában foglalja mások kizárását a kapcsolatból.

Legyünk figyelemmel partnerünk ún. privát beszédére. Azokra a kifejezésekre, szavakra, amelyeket ő az átlagnál gyakrabban használ, s amelyek rá jellemzőek. Egyszerűbb emberekre talán még inkább jellemző a privát nyelv használata. A privát nyelv tükrözi azt a környezetet, csoportot is, amelyhez az egyén tartozik.
(De aki csövesekkel, drogosokkal foglalkozik, annak nem kell, sőt nem is szabad, hogy a csöves- vagy drogos szubkultúra nyelvén beszéljen. Elég, ha jelzi, „értem, amit mondasz, bár én más vagyok”).

A kliens nyelvezetéhez való idomulás a jó terápiás kapcsolat megteremtésében fontos szerepet játszik.

Beszéd közben a szemek általában vízszintes irányú, spontán, „tapogatózó” mozgásokat végeznek. A tapogató mozgások síkja és a beszédben preferált érzékszervi kódrendszer között kapcsolat mutatható ki:

· Magas (horizont feletti) szemmozgások
– vizuális kódok.
· Középsíkú szemmozgások


– akusztikus kódok.

· Alacsony fekvésű szemmozgások (balra) 
– akusztikus kódok.

· Alacsony fekvésű szemmozgások (jobbra) 
– kinesztéziás kódok.

A szemmozgások megfigyelésének csak akkor van értelme, ha azok spontaneitása érvényesülhet.

Fontos, hogy a terápiás helyzetben a két fél nyílirányú testtengelye tompaszöget zárjon be. (amint a Gyógyító beszélgetés c. könyv előlapján is látható). Így a tekintetváltásnak nincs akadálya, de kényszere sem, s a spontán szemmozgások érvényesülhetnek (ugyanakkor megfigyelhetőek, ami derékszögű tengelyek esetén nem lehetséges)
11. tétel

A kommunikáció csatornái
Az emberi közlés többcsatornás jellegű. Hagyományosan két csatorna-típust különítünk el: verbális és nem verbális csatornákat. 
I. A verbális csatorna

A verbális csatorna körülhatárolt információegységekkel, fogalmakkal dolgozik. De ezek módosulhatnak.
Az átlagos, mindennapi beszéd bizonyos hibaszázalékkal dolgozik. A mondatok nem mindig szabályosak, a szavak néha rosszul sikerülnek. Túlzottan hibamentes, szabályos beszéd nemegyszer valamilyen kóros állapotot tükröz. Kényszeres betegeknél is gyakran tapasztalható, hogy mondataik teljesen lezártak, tökéletesek, szabályosak.

A verbális közlés folyamatában jelentkező hibák, különösen bizonyos szint fölött, ugyancsak pszichológiai zavart tükröznek. Érzelmileg feszült, szorongó állapotban több hibát ejtünk.

A gyakoribb zavarjelek a következők:

· Hibás szó

· Hibás szórend

· Elvétés (nem megfelelő kifejezés)

· Hosszú szünet

· Ismétlés

· Dadogás

· Befejezetlen mondat

A modern nyelvészet felismerte, hogy a nyelvi közlés felszíne mögött egy mélyebb struktúra rejtőzik, mely meghatározza, hogy mi jelenik meg a nyílt közlésekben. (Gondolkodásunk mélyén eleve adott struktúrák léteznek, amelyek mentén a világot és benne önmagunkat értelmezzük. Speciálisan a kognitív terápiák foglalkoznak a kognitív struktúrák feltárásával és módosításával.)
A gyógyító beszélgetés során is a nyelvi közlés mélyebb tartalmának felderítésére törekszünk. Egy adott közlésben nem csak a konkrét tartalom tárul fel, hanem az egyénnek a dologhoz, a világhoz, önmagához való beállítódása is. Vagyis nyelvi közléseink visszatükröződése által önmagáról mélyebb szintű ismeretekre tesz szert a páciens.

II. Nem verbális csatornák

A nem szóbeli közlésnek igen fontos szerepe van a közvetlen kommunikációban.
A nem verbális csatornák funkciói:

· Érzelmeket fejezünk ki általuk (7-8 érzelmi állapotot minden esetben meg tudunk különböztetni

· Az illusztrív funkció azt jelenti, hogy a szóban közölt anyagot hangsúlyozzuk, kiemeljük, aláfestjük, vagy elmossuk, tompítjuk, mérsékeljük.
· A szabályozó funkció a kommunikáció menetére van befolyással. Gyorsítás, lassítás, leállítás, újraindítás tartozhat ide. Egy gesztus, tekintet, arckifejezés elég ahhoz, hogy jelezzük: „elég, hagyd abba!” vagy ellenkezőleg: „folytasd!” A tekintetváltás alapvető szerepet játszik a párbeszéd átadásában: partnerünknek átadási szándékunkat ránézéssel, felé fordulással fejezzük ki. 

A nem verbális közlések közé soroljuk az emblémákat, amelyek segítségével az egyén valamely csoporthoz, közösséghez, szervezethez való tartozását fejezi ki (tetoválás, öltözködés, jelvények) A terapeuta nyelvi készletét ennek megfelelően állítja be.
· Az adaptáló funkció segítségével a helyzethez való viszonyunkat fejezzük ki (pl. unalom, érdektelenség, vagy ellenkezőleg, feszült érdeklődés, netalántán kényszerhelyzet.

1. Magához a beszédhez legszorosabban a vokális csatorna kapcsolódik. Ez a következő főbb elemekből áll: hangnem, hanghordozás, hangsúly, a beszéd üteme, szünetek, a beszéd intenzitása, lejtése, stb.

Hangsúlyozás útján emeljük ki a lényeges mondanivalót, vagy elsimítjuk azt, amit nem tartunk fontosnak.

Szünettel hangsúlyozhatunk valamit, de zavar kifejeződése is lehet. Feszültséget, gátlást, a beszéd elakadását jelzi.

A terápiás légkör kialakításában a szavaknál nagyobb szerepe van a nem verbális közléseinek. (a szorongó beteg a nem verbális jelzéseket automatikusan felfogja.)
A terapeuta tudatosan használja a nem verbális, elsősorban a vokális csatorna lehetőségeit. Beszéde legyen árnyalt, nyugalmat és határozottságot tükröző, jól hangsúlyozott! A vokális csatornának kiemelt jelentősége van a szuggesztív pszichoterápiás módszerek esetében (pl. hipnózis)

2. A mimikai kód ugyancsak fontos szerepet játszik. A segítő kommunikáció általában szemtől szembe helyzetben történik. Különösen kiemelt szerepe van a tekintetnek. Ezért a terápiás helyiséget úgy rendezzük be, hogy

- a beszélgető felek egymás arcát lássák,

- egyik se legyen erős fénnyel szemben,
- a partnerek közt ne legyen semmi (max. egy dohányzó asztal)

- a két ülőalkalmatosság tengelye egymással tompaszöget zárjon be

- ne legyen a két szék (fotel) egymással szembe állítva!

A tekintetváltási kezdeményezést bátorítanunk kell. A betegek nagyobb része félénk, szorongó, kétségbeesett. Súlyosabb állapotban lévők állandóan lesütik a szemüket, félrenéznek.

A szempillák mozgása sokat elárul az egyén belső állapotáról. Az érzelmileg hangsúlyos közléseket többnyire szapora pillacsapás sorozatok jelzik. Erősebb érzelmi hatásra a szemek könnybe lábadnak, vagy legalábbis csillogóvá válnak..

A mimikai csatorna másik fontos eleme a száj és arcizomzat mozgása, vagyis a mosoly és a nevetés.

A mosoly és a nevetés olyan érzelmi állapotot tükröz, amely ellentétes a szorongással.
Ezenkívül a mosoly viszontmosolygásra késztet. Ha ránk mosolyognak, szinte lehetetlen nem mosolyogni. Ezért a mosoly kiemelt jelentőségű a bizalmas légkör megteremtésében.
Ha a betegre rámosolygunk, a viszontmosoly jellegéből következtethetünk érzelmi állapotára.

1. Ha a viszontmosoly megjelenik: érzelmileg viszonylag nyugodt állapot.

2. Ha a viszontmosoly nem jelenik meg: feszültség, szorongás, lehangoltság súlyosabb foka.

3. Torz viszontmosoly: a páciens reflex-szerűen visszamosolyog, ez azonban nem hiteles belső állapotot tükröz.

3. Mozgásos csatornák gyűjtőnév a következőket takarja:
· A gesztus (fej- és kéz mozgásai, pantomímia)

· A testtartás és helyzet (ún. poszturális közlések)

· A proxémikai jelek (a térköz-szabályozás kérdése)

· A kinezika (mozgás stílusa)

· Érintés

Gátolt betegeink beszédét gesztusok gyakran egyáltalán nem kísérik. Mások (pl. hisztériás, mániás betegek) széles gesztusokkal kísérik mondanivalójukat. A gesztus elsősorban hangsúlyt ad, kiemel, elhatárol valamit. Hozzájárulhat a mondanivaló tagolásához.

Megkülönböztetünk nyitott és zárt gesztikulációt (pantomímiát)

Nyitott gesztikuláció esetén a mozgások szélesek, a karok egymástól távol kerülnek, a tenyerek fölfelé és kifelé irányulnak, a fej egyenes tartásban van, néha kissé fölfelé is irányul.

Zárt pantomímia esetén a karok alig, vagy csak kicsit mozognak, a tenyerek lefelé irányulnak, a fej előre hajlik (a páciens lehorgasztja a fejét).
Fontos, hogy a terápiás ülések során gesztusaink nyitottak legyenek. Természetesen figyelembe kell vennünk a kliens állapotát is. A karmozdulatok melegséget, elfogadást, érdeklődést, odafordulást fejeznek ki.

Mivel a gyógyító beszélgetés többnyire ülő helyzetben történik, a testtartási és kinezikai jeleknek kevesebb szerepe van. Szorongó betegek gyakran mereven ülnek, nem mernek kényelmesen hátradőlni. Sikeres beszélgetés végén a páciens testtartása oldottabbá válik.

A terápiás szituáció a távolságot többnyire előre rögzíti. Még az ülő helyzet is módot ad a közelség-távolság változtatására: feléfordulás vagy elfordulás, előrehajolás vagy hátradőlés formájában. Jó, ha a terapeuta néha él ezzel a lehetőséggel, s fontosabb helyzeteket közelebb hajolással is hangsúlyoz.

4. Kulturális jelek
A megfelelő légkör kialakítása szempontjából nem közömbös a terapeuta, vagy segítő foglalkozású egyén öltözködése sem. Kerülnünk kell minden olyan öltözködési módot, amely kliensünknél visszatetszést szülhet. A helyzet komolyságát is ki kell fejeznünk megjelenésünkkel. Megjelenésünk feleljen meg annak az átlagos elvárásnak, amit státusunkkal szemben támasztanak. (A pszichoterápia során a fehér köpeny sem javasolt, még orvosoknak sem).
14. tétel

A nem verbális csatornák

Lásd: 11. tétel (A kommunikáció csatornái)

15. tétel

A metakommunikáció

A metakommunikáció fogalom Bateson (1956) nevéhez fűződik. 

A metakommunikáció közlés a közlésről. Ez a kommunikáció összes csatornáján megjelenhet, tehát a verbális csatornán is.
A metakommunikáció jelentőségére többek között maga a kaliforniai iskola mutatott rá. Felfedezték, hogy a súlyosan kóros (skizofrén beteget hordozó) családokban az anya verbális és metakommunikatív jelzései közötti ellentmondás a gyermekeknél skizofrénia kialakulását segítheti elő (ez az ún. kettős kötés, double bind elmélet)

A metakommunikáció viszonyokat fejez ki: viszony a befogadóhoz, a tartalomhoz és a szituációhoz.

A terapeuta-páciens viszonyban különösen fontos, hogy kifejeződjék a feltétel nélküli, elfogadó magatartásunk, amely a gyógyító tevékenység alapfeltétele. 
A metakommunikáció kifejezi a közölt tartalomhoz való viszonyukat is, igaz vagy nem, amit mondunk. Egy apró kis jel, hangsúly elég ahhoz, hogy a mondat állatását ellenkezőjére fordítsuk. (Pl. Igen, Kovács derék ember” megfelelő hangsúllyal, vagy ajakbiggyesztéssel kiejtve épp az ellenkező üzenetet hordozza, mint amit a szavak önmagukban kifejeznek.)

Vagyis megjelenítjük a szituációhoz fűződő viszonyunkat is. Kifejeződik a domináns, vagy alárendelt viszony, távolság vagy közelség. A metakommunikáció kulturálisan is minősíti a közölt anyagot, pl. játékossá vagy humorossá alakítja azt.
Nincsen közlés metakommunikáció nélkül!

Idegrendszerünk mind digitális, mind analóg természetű jelek feldolgozására képes. Bármely, az idegrendszerbe befutó jel, a megfelelő érzékszervi reprezentációba érkezve digitális jellé alakul, és érzékszervi észlelésként jelenik meg.

Amikor gyógyító beszélgetést folytatunk, figyelmünket a rejtett (analóg) közlésekre irányítjuk, s visszajelzéseinkkel arra biztatjuk a partnert, hogy ezeket a közléseket szavakba foglalja. Azaz digitális jellé alakítsa át. Azok a belső lelki tartalmak, amelyek szenvedést okoznak, kevésbé kínzóak, ha szavakba öltöztetjük őket.
Újabb ismeretek szerint a bal és jobb agyfélteke nem egyforma szerepet játszik a lelki élet folyamán. (bal agyfélteke – logikus gondolkodás; jobb agyfélteke – képzelet, érzelem, elvont gondolkodás)
Lelki zavarok esetén a két agyfélteke egyensúlya megbomlik. A gyógyító beszélgetés az egyensúly visszaállítására törekszik.
16. tétel
A szorongás viselkedéses megnyilvánulásai interjúhelyzetben

A szorongás egy emocionális reakció. Minél súlyosabb a szorongás, annál több szervrendszer kapcsolódik be. Az interjú helyzet meglehetősen szűk viselkedési megnyilvánulásokat tesz lehetővé.

I. Vegetatív tünetek


1. A bőr reakciói:



- Arcpír (elpirulás)


- Viszketés (arc, nyak, fejbőr viszketése)



- Melegség érzet


2. Nyálkahártyák reakciói:



- Szájszárazság



- Tompulnak az ajakkal képzett hangok


- Megváltozik a nyelés folyamata



(Elengedhetetlen kellék a pohár víz, melyhez a beteg bármikor hozzányúlhat)

3. Az izzadás


A szorongás általában növeli a bőr verejtékmirigyeinek aktivitását (hónalj- és tenyérizzadás jellemző)


4. A szorongó beteg szaga

A szorongó betegnek szaga van. Ez természetesen függ a beteg ápoltságától, ruhája tisztaságától és frissességétől. A nagyon izzadó beteg védekezésül erőteljesebb illatszereket használ. 

5. A szorongás szemtünetei


A szemek sok mindent elárulnak. A stressz-hatás növekedésével a pillacsapások száma nő. A szorongó ember szeme gyakran könnyes, ennek mértéke a szemcsillogástól a könnybelábadáson át a sírásig terjed. A páciens könnyes szemeit gyakran eltakarja, vagy belső szemzugát dörzsöli, mintha viszketne.


6. A szorongás légzéstünetei


Fontos jelek a légzés mélységének változásai, a légvétel harmonikus voltának, a beszéd-levegő gazdálkodásnak zavarai. Interjú helyzetben a leggyakoribb a mély lélegzetvétel és sóhajtás. A szorongás szubjektív légszomjjal jár. A sóhajtás nemegyszer a beszéd folyamatosságát is megtöri. Szorongó betegnél szaggatottá válhat a légvétel.

7. A szívritmus zavarai

A kliensek többsége keresztbetett lábakkal ülnek. Az átvetett láb az arteria lüktetését átveszi, finom, de jól észrevehető mozgást végez, amely szemmel is jól követhető. Így a beteg pulzusát folyamatosan figyelhetjük.

II. A szorongás viselkedéses megnyilvánulásai interjúhelyzetben

A szorongó beteg viselkedése megváltozik. A változás két összetevő eredményeként jön létre.
1. A szorongó egyén visszafogottabb, gátolt benyomást kelt. Kerüli a széles mozdulatokat, ülve is mereven tartja magát, kényelmes széknek is csak a széléra ül le óvatosan. Mozdulatai gyakran kimértek, óvatosak. Az emocionális stressz állapotában a szorongó egyén egyes szófordulatokat, modorosnak látszó kifejezéseket használ. A sztereotip viselkedés észrevehető a mozgásban és a mimikai kifejezésekben is.
2. A szorongás csökkentésére különféle plusztünetek jelentkeznek. A szorongó beteg gyakrabban mozog, ha teheti, fel-alá járkál, hogy kínlódását csökkentse. (A mozgás bármely formája enyhíti a szorongást). Ha nincs mód járkálásra, kezével, ujjaival dobol, rázza a lábát, átvetett lábait gyakran cseréli (igyekszik „lezsernek” látszani) stb. A dohányzás ugyanígy csökkenti a stressz-helyzetet.

A két csoport egymástól nem különíthető el.

A viselkedés emocionális összetevőinek változásai szorongás esetén
Emocionális összetevőnek a viselkedés olyan elemeit nevezzük, melyek a mozgás, a gesztus, a mimika, a beszéd után az egyén érzelmi állapotaira utalnak. A szorongás maga is emocionális reakció, s minél intenzívebb a szorongás, annál inkább áthatja a viselkedés egészét.
Szorongó egyénnél a pozitív érzelmi megnyilvánulások hiányoznak, s helyettük a negatívak kerülnek előtérbe. A tartósan szorongó egyénre ez állandó jelleggel érvényes. (A neurózis az életöröm elveszítése.)

A megnyilvánuló tüneteket két csoportba sorolhatjuk:
- Mennyiségi változások (mínusztünetek)

- Szorongáselhárító plusztünetek

Mínusztünetek:

Szorongás esetén az érzelmi kifejezés többnyire visszafogott. A beteg alig gesztikulál, arca merev, alig mosolyog. Beszéde halk, mimikája nem kifejező. A szorongó hajlamos rövid tőmondatokban beszélni. Néhány beteg majdnem minden megkezdett mondatát félbeszakítja: „á, ez butaság, ez nem érdekes” stb.

Plusztünetek:

A szorongó igyekszik különféle viselkedéssel palástolni szorongását.
Ha a szorongónak sikerül mosolyt erőltetnie magára, vagy valamilyen megjegyzésen egy jót kacagnia, jelentősen megkönnyebbülhet. Ha valakivel beszélhet, panaszait verbalizálhatja, szorongása csökken. Mindez a negatív érzelmi feszültséget pozitív irányba tolhatja.
17. tétel

A segítő beszélgetés fő és egyéb hatótényezői

A gyógyító beszélgetés vagyis az eredményes terápia főbb tendenciái a következők:

· Csökken a szorongásos készség, enyhülnek a vegetatív tünetek. Tehát a kliens elvisel olyan helyzeteket is, melyekben korábban szorongani szokott.
· A kliens önmagával kapcsolatban új tapasztalatokra tesz szert. Önképe tehát reálisabb lesz. Az önkép és az énideál is közelebb kerül egymáshoz.

· Az érzelmi beállítódások megváltoznak. Az egyén felismeri, hogy a dolgoknak, személyeknek tulajdonított sajátságok, értékek (pl. jó-rossz) inkább önmagában rejlenek, azok saját értékelései, amelyeket belevetít a dolgokba.
· Sikeres terápia során az egyén új viselkedésmódokra tesz szert. Különösen fontos, hogy megváltozik a konfliktusok kezelésének módja.

· A terápia során nemegyszer új döntések születnek, vagy hosszabb ideje vajúdó kérdésekre megérlelődik a válasz.
· A kezelés során a kliens figyelme, amelyet döntően a múlt kötött le, fokozatosan a személynek önmagával való foglalkozásába megy át. A jól vezetett terápia során a tünetekről a folyamat előrehaladtával egyre kevesebb szó esik. A kliens felismeri, hogy ezeknek csupán jelzés értéke van, s a lényegi kérdéseket az önmagával való viszonyban fogalmazhatjuk meg.

A személyközpontú megközelítés terminológiája szerint a változások tendenciáit a következőképpen foglalhatjuk össze: 
· A terápia során az egyén önmagát egyre inkább képes elfogadni olyannak, aki értékek és lehetőségek hordozója.

· A kliens egyre inkább képes lesz arra, hogy önmagával, és a világgal kapcsolatos tapasztalatait tudatába integrálja, korábban elhárított tapasztalatait befogadja. Ennek eredményeképp reálisabb látásmódra tesz szert.

· Egyre inkább saját nézőpontja szerint viszonyul a dolgokhoz. Felismeri, hogy a dolgok többnyire azáltal lesznek „jók” vagy „rosszak”, hogy az egyén annak tartja őket.

· Eredményes terápia során az egyén értékrendje szilárdabbá válik, ugyanakkor elfogadóbb, nyitottabb lesz más értékek irányába is. Előfordulhat, hogy az egyén a terápia során ráébred valamely személyen túli értékrend elfogadásának fontosságára. Rogers és követőinek szemléletében a terápiás változás tehát nem más, mint az önkép változása.
A terápia hatására a megindult változás igen lassú folyamat. A tapasztalatok mintegy küszöbalatti, észrevétlen változások során módosulnak. Vagyis új, önmagával kapcsolatos tapasztalatok illeszkednek az önképhez a terápia során.

A terápia hatékonyságához elengedhetetlen az empátia, kongruencia, feltétel nélküli elfogadás, a kapcsolatok milyenségének adatai, stb.
18. tétel

Az empátia és a verbalizáció. Az empátia kialakulása. Az empátia a gyakorlatban. Az érzelmi érzékenység és affektus figyelem. EMP és azonosulás. A verbalizáció és mozzanatai (V1, V2, V3). A segítő reakciói (V3) verbalizáció során.

A gyógyító beszélgetés alapfeltétele az empátia, a feltétel nélküli elfogadás, és a kongruencia.

Az empátia

Görög eredetű szó, együtt-érzést, „benne-érzést” jelent. Vagyis a terapeuta arra törekszik, hogy a kliens érzéseit felfogja, megértse, s azokat visszatükrözze számára.

Verbalizációnak nevezzük a terapeuta, vagy segítő fél kommunikációjának azt a sajátosságát, hogy a segített fél érzéseit, vágyait megérti, minél pontosabban megfogalmazza, és visszatükrözi.

Az empátia és verbalizáció tehát ugyanannak a magatartásnak két oldalát hangsúlyozó fogalmak. Az empátia tehát a pontos megértést, beleélést hangsúlyozza, a verbalizáció pedig azt a törekvést fejezi ki, mellyel a terapeuta a felfogott, megértett tartalmakat nyelvi formába ölti.

Az empátia és verbalizáció a gyakorlatban

Az empátiás megértésben döntő, hogy mindig a kliens szempontjai szerint nézzük a dolgokat (ahogy ő érez, ahogy ő látja a dolgokat, ahogy ő viszonyul a világhoz és önmagához).

A megfelelően viselkedő terapeuta nem rendelkezik, nem ad tanácsokat, nem szólít fel, nem kritizál, nem tesz szemrehányást stb. Az empátiás beszélgetés során kérdéseket is ritkán teszünk fel. A legjobb, ha célirányos kikérdezéssel anamnézis felvételére kerül sor, még a terápia megkezdése előtt. Azonban sokszor a beteg ettől elzárkózik. Így a legnagyobb nehézségek az explorációs magatartás és az empátia során lépnek fel. 

Kezdő terapeuták a gyakorlat során állandóan kérdéseket tesznek fel, információkat gyűjtenek, explorálnak. Pedig inkább a beteg által közölt anyagra kellene jobban odafigyelniük, és annak mélységeit kellene kiaknázni.

A kérdezés a felek közti viszonyt eleve egyenlőtlenné teszi. A kérdező „hatalmi” pozícióra tesz szert, a kérdezett pedig kiszolgáltatottá válik. Bizonyított, hogy a kérdező stílusú terapeuta kevésbé hatékony.

Íme egy példa a kétféle viszonyulásra:
Beteg: 
- Már akkor is, ha csak a főnök ajtaja előtt állok, vagy fel kell őt hívnom telefonon, hát legszívesebben eltűnnék onnét vagy a föld alá süllyednék. Pedig ő semmi rosszat nem tesz nekem.

Exploratív megnyilatkozások:

· Igazából miért fél a főnökétől?

· Más tekintélyes személytől is ennyire retteg?

· Maga is úgy érzi, hogy ez a félelem túlzott, miért nem szedi össze magát?

· Biztos abban, hogy főnöke nem árthat önnek?

· Mióta érzi ezt a félelmet? Stb.

Empátiás válaszok:

· Szóval rettenetesen fél a főnökétől, s ez érthetetlen, hisz ő semmi rosszat nem tesz önnek.

· Elviselhetetlen, hogy a főnökének még a hangjától is retteg, s nem érti miért, hisz ő nem árt önnek.

Az exploráció eltereli a figyelmet a lényegről, amelyet a közlés tartalmaz: érthetetlen félelem egy nem rossz főnöktől. Az empátiás típusú válaszokban viszont a lényeg tükröződik vissza.

Az érzelmi érzékenység és az affektus figyelem

Az egyének között jelentős különbségek vannak abban a tekintetben, hogy hányféle érzelmi jelet képesek dekódolni, s ez az állandó tulajdonság, amelyet az azonosított jelek számával mérnek. Davitz (1977) érzelmi érzékenységnek nevezte ezt a tulajdonságot.

Az érzelmi jelentések iránti fogékonyság egy másik mérőszáma az affektus-figyelem. Az affektus-figyelem az érzelmi jelentések befogadása iránti készenlét, amely az egyénen belül is változik, helyzet és belső állapot függvényében.

Az érzelmi érzékenység a személy viszonylag stabil tulajdonsága, az affektus-figyelem pedig egy adott kommunikációs helyzetben mutatott teljesítmény. Ebből is nyilvánvaló, hogy a segítő kapcsolat az affektus figyelem maximális igénybevételét jelenti.

Tudatos képzéssel az érzékenység is fejleszthető.

Általában kijelenthetjük, hogy a személyiségzavarok az empátiás készség beszűkülését eredményezhetik. Harmonikus személy könnyebben ráhangolódik másokra, mint aki maga is problémákkal küszködik.

Az empátia és verbalizáció azoknál fejlettebb, akik önmaguk elfogadására is képesek. 

Az empátia és az azonosulás

A terapeuta tehát igyekszik páciense érzelmi állapotait minél pontosabban észlelni, leírni, visszajelezni. De nem ugyanazt érzi, mint a másik, csak „mintha” érezné. És ez a „mintha” nagyon fontos szerepet játszik. Valamennyi távolság fontos, ahhoz, hogy a terapeuta megőrizze saját, differenciált látásmódját., hiszen páciensének éppen ezzel tud segíteni: „én megértem, hogy veled mi a baj”, „én megértem, hogy miért teszed ezt”. 

A verbalizáció

Az empátia nem passzív figyelés, hallgatás, megértés (percepció), hanem a felfogott, megértett anyagot magunk is feldolgozzuk, tisztázzuk, rendezzük (appercepció). E feldolgozás után „jelentjük” azt vissza partnerünknek. Vagyis „helyette” dolgozunk, ezáltal segítjük őt ahhoz, hogy szenvedést okozó élményeit „feldolgozza”, rendezze, hogy ezáltal azok kezelhetővé, kevésbé zavaróvá váljanak számára.

A verbalizáció mozzanatai

V1: 
A kliens verbálisan megjelenő közléseit tartalmazza, amelyek már szabályos kognitív struktúrát öltenek.. 

V2: 
Ide a nem verbális csatornák üzenetei tartoznak, melyek részben a szóbeli megnyilatkozásokat kísérik, de részben önálló jelentéssel is bírnak. Itt történik a személytelen külső tartalmak, és a személyes érzelmi motivációs tartalmak különválasztása


Elvileg még a látszólag legszemélytelenebb közlésnek is van személyes vetülete (pl. időjárással kapcsolatos megjegyzés)

Példa erre:

1. Kliens: Pocsék idő van ma

1. Terapeuta: Nem szereti az ilyen hideg, zimankós időt.

2. Kliens: Utálom. Egész nap a hatása alatt vagyok.

2. Terapeuta: Úgy tűnik, közérzete nagymértékben függ az időjárástól.

3. Kliens: Persze, labilis vagyok, mint az időjárás.

Láthatjuk mint halad a beszélgetés külső dolgoktól a belső felé.

V3:
A terapeuta (segítő) reakciói, azaz a verbalizáció; a feldolgozott információk struktúrába szerkesztése.

A terápia során a legkülönfélébb visszajelzéseket adhatjuk, arra törekedve, hogy beszélgetésünk magához a személyhez minél közelebb jusson. A terapeuta-reagálás elemi szintje nem több, mint aktív figyelés és ennek időnkénti visszajelzése („ühüm”,„értem”, „igen”). Háttércsatornának is nevezik ezt a jelzést, amely csak annyit jelent: „itt vagyok, figyelek”.

A visszajelzés egy másik típusa, a hallottak egyszerű újrafogalmazása. Ez a páciens számára erősen objektiváló élmény (mintha magnóról hallgatnánk vissza mondatainkat). Újra hallva már nem teljesen ugyanazok, a fájdalom nem fáj annyira, a szégyen kevésbé mardosó stb.
19. tétel
A feltétel nélküli elfogadás

A segítő kapcsolat nem lehet eredményes, ha a terapeuta nem képes értéket látni a másikban, ha nem rendelkezik azzal a meggyőződéssel, hogy minden ember értékek hordozója. Ez az érték feltétel nélküli, azaz nem függ attól, hogy az illető mit tesz, vagy mond, hogyan viselkedik.

A feltétel nélküli elfogadás 3 összetevője:

1. pozitív érzelmi odafordulás

2. nondirektivitás

3. feltétel nélküliség

Az elfogadó magatartás nem függvénye a másik személy ilyen vagy olyan tulajdonságának, cselekedeteinek. Nem ennek vagy annak a tulajdonságának szól, hanem magának a személynek, aki önmagában érték.

A feltétel nélküli elfogadás lényege, hogy nem feltétele a viszonosság.

Az érzelmi melegséget főképpen a nem verbális közlési csatornák közvetítik. (mosoly, tekintetváltás, kézfogás, hangszín, hanghordozás) 

Gesztusaink nyitottak, elfogadóak legyenek, s elfogadásunkat a klienssel szemben elfoglalt helyzetünk is kifejezze.
A feltétel nélküli elfogadás negatív oldalról való megközelítésben: A terapeuta…


- nem értékeli (mint egy bíró), főleg nem értékeli le, nem kritizálja betegét,


- saját egyéni nézeteit, problémáit nem viszi bele a beszélgetésbe,


- nem beszéli túl kliensét,


- nem irányít,


- nem türelmetlen,


- nem hűvösen távolságtartó,


- nem gúnyolódik (a beteg háta mögött sem)

„Én valószínűleg másként ítélem meg (járnék el), de értem (próbálom megérteni), miért jutott ön erre az álláspontra (miért tette ezt és ezt).”

A feltétel nélküli elfogadás tehát egy olyan meggyőződést tételez fel a terapeuta részéről, hogy az emberi személy önmagában érték. Vagyis személyes meggyőződésről, hitről van szó, amely egyfajta filozófiai állásfoglalás. Ehhez tartozik a személy fejlődésébe, változására való képességébe vetett hit is.
Az elfogadó légkör jelentősége messze túlmutat a terápia keretein. A hiteles, fejlődést előmozdító szülő-gyerek, tanár-diák kapcsolatok, barátság alapja a feltétel nélküli elfogadás. Ehhez tartozik annak a jognak a tisztelete és elfogadása is, hogy a másik saját meggyőződése és értékei alapján irányítsa életét.
Az elfogadás megtapasztalása hozzásegít ahhoz, hogy önmagunkat is el tudjuk fogadni.A segítő kapcsolat olyan, mint egy „utazás önmagunkba”.

A feltétel nélküli elfogadás megvalósulásának gyakori akadályai:
· A kliens problémái a terapeuta személyes, megoldatlangondjait, „fehér foltjait” érinthetik.

· A partnerek közt bizonyos érdekkonfliktus állhat fenn. (A terapeuta érzékeny lehet az őt is éppen foglalkoztató problémákkal kapcsolatban, mint pl. konfliktusok a házasságban.)

· A terápia során a terapeuta szelektív megerősítő hatása érvényesül, ő vezeti a folyamatot, megadja annak általános vezérfonalát.

A feltétel nélküli elfogadás minden eredményesen alkalmazott pszichoterápiás módszer és minden segítő kapcsolat alapfeltétele. A kliensek értékelése tükrözi leginkább a kezelés sikerességét.
20. tétel

A kongruencia

A kongruencia hiteles viselkedést jelent. Pontosabban a kongruencia az önkép és a tapasztalatok (élmények, saját gondolkodás, érzések, tettek) szubjektív összhangját jelenti. (Vagyis azt mondom, amit gondolok és érzek, s tetteim, mimikám, mozdulataim is összhangban állnak azzal, amit közlök).

A kongruencia egyúttal a lelki egészség alapfeltétele is.

Inkongruencia (kongruencia hiánya) akkor áll elő, ha az ön-tapasztalat nem esik egybe az önképpel. Ez egyúttal a lelki szenvedés forrása, és pszichoszomatikus tünetek kiindulópontja. A terapeuta iránt megfogalmazott kongruencia-igény tehát a lelki egészség követelménye. A terapeutában nem lehet semmi rejtőzködés, semmi álarc.

A pszichoterápiás képzés a személy kongruenciáját is fejleszti.

A kongruencia másik lényeges mozzanata a közlés teljes szabadsága, vagyis a terapeuta szabadon dönt arról, hogy valamit közöljön-e vagy sem.

A kongruens terapeuta mentes a hivatásbeli sablonoktól. Nem viselkedik védekező-elhárító módon.

A terapeuta önismerete a segítő hivatás fontos feltétele. A mélylélektani iskolák a „terapeuta terápiáját” helyezik előtérbe. Az önismeret fejlesztése, a tudatosság növekedése egyben a kongruencia fokozódását eredményezi.
Tapasztalatok szerint a leendő pszichoterapeuták nagyobb arányban szenvednek lelki zavarokban, mint az átlag lakosság. Pályaválasztásukat sokszor személyes tényezők (problémáik) is meghatározzák. Enyhébb lelki zavarok fennállása nem zárja ki, hogy valakiből jó terapeuta legyen. Az önismereti képzés ezeknél a személyeknél egyúttal terápiás segítséget is jelent. 

A kongruencia mérése

A kongruencia becslőskálája: (Traux-Tausch nyomán, Helm szerint.
	Pontérték
	Jellemzés

	1.
	Nyilvánvaló ellentmondások a terapeuta élményei és megnyilvánulásai között. Ellentmondások a beszédben. Védekező, elhárító magatartás, egyértelmű bizonytalanság.

	2.
	Ellentmondások az élmények és megnyilvánulások között. A terapeuta személytelen, professzionális. Előre „megrágott” kinyilatkoztatások, szónoklatok.

	3.
	A megnyilvánulások látszólag fedésben vannak az érzésekkel, azonban esetenként arra utaló jelek (nem verbálisak is) vannak, hogy diszkrepancia
 áll fenn.

	4.
	Teljes összhang. A terapeuta valóban azt gondolja, amit mond. Természetesen viselkedik, visszafogottság és távolságtartás nélkül.

	5.
	Mint a 4. fokozat. 

Ezen kívül: A terapeuta belsőleg szabad és teljesen önmaga, nem tér ki a problémák elől, hanem felvállalja azokat. A terapeuta saját érzéseit (akár negatívakat is) amelyek a páciensre vonatkoznak, konstruktív módon felhasználja a terápia során (pl. saját önfeltárás útján)


Spierer (1986) rövidebb, egyszerűbb változata:

1. Diszkrepancia (élmények, kijelentések)

2. Nincs diszkrepancia, de professzionális

3. Hiteles, de kissé professzionális

4. Semmi inkongruencia

5. Nyilvánvaló kongruencia, a terapeuta „igazán önmaga”.
21. tétel

Egyéb hatótényezők (énbevonás, konkrétság, közvetlen reagálás, konfrontáció,                   aktív fáradozás, beszédváltás)

Az énbevonás

Az énbevonás a terapeuta személyes részvételét jelenti. Saját tapasztalatok, vélemények, érték-állítások stb. is megjelennek a beszélgetésben.

Két szélsőséges példa:

1. A klasszikus pszichoanalízis nem alkalmazza az énbevonást. Szélsőségesen tartózkodó magatartás a jellemző. 

(Freud hipnotizőrként kezdte pályafutását. Valószínű, hogy az így kialakuló nagyon személyes kapcsolatok megoldásának nehézségei is szerepet játszottak álláspontjának kialakításában.
2. A karizmatikus terapeuta hasonló a vakbuzgó térítőhöz, aki mindenáron a saját nézeteinek elfogadására akarja rábírni a másikat. A gyógyító beszélgetésben saját személyisége nyomul előtérbe. Az énbevonás a terapeuta saját igényei szerint történik. Előfordul olyan is, amikor a terapeuta saját problémáit tárja fel, mintegy „példát mutatva” a páciensnek. S olyan is megtörtént már, hogy a súlyos lelki zavarokkal küszködő terapeuta a másikkal való foglalkozás ürügyén rejtetten „önterápiát” folytatott. 
Túlzottan önfeltáró (karizmatikus) terapeuta csoportos helyzetben is zavarokat okozhat. 

A gyakorlatban kétféle helyzet adódhat, amikor énbevonásra van szükség:


- Amikor a kliens közvetlenül felszólítja kezelőjét, hogy nyilatkozzék


- Amikor maga a terapeuta látja úgy, hogy előmozdítja a gyógyulás folyamatát, ha maga is megnyilatkozik.
Az énbevonást is alkalmazó terapeuták sokkal eredményesebbek.
A konkrétság
A konkrét terapeuta hatékonyabb, mint aki homályosan fogalmaz. A terápia vezetése során is törekednünk kell arra, hogy a kliens nyelvezete konkrét irányba változzon. Felkérhetjük pl. arra, hogy konkrét gyakorlati példákat hozzon; mindennapi helyzeteket adjon elő, konkrét viselkedésről beszéljen.

Ne bonyolítsuk, amit egyszerűen is meg lehet fogalmazni. Beszédünk mindig legyen világos!

Közvetlen reagálás

A közvetlen reagálás a jelennel foglalkozik. (A személyközpontú irányzatra jellemző)

A közvetett reagálás pedig a múlt felé fordul. (A pszichoanalízisre jellemző)

A viselkedési és kognitív irányú megközelítésben a múltból a jövő felé irányul a folyamat: a múlt tapasztalatainak elemzése alapján alakítható a jövő.

A közvetlen reagálás (itt és most)eredményesebb a közvetettnél. A közlés tartalma lehet a múlt is, jövő is, mégis a jelenben vagyunk.
A betegek jelentős része megreked a múltban, s jövőképe, perspektívája alig van. A pszichoterápiának végső soron a jövőre kell irányulnia. 
A lelki beteg jövője reménytelen. A pszichoterápia az elveszett remény újraépítésének gyakorlata.

Konfrontáció

A terápiában akkor beszélünk konfrontációról, ha a beteg megnyilatkozásaiban mutató ellentmondásokra, inkongruenciákra mutatunk rá. (inkongruencia lehet pl. „valóság” és az élmény között, önkép és énideál egyes elemei között stb.)

Ezek az ellentmondások a lelki beteg zavaraiból adódnak, s viselkedésükben jelentkező következetlenségeket a környezetük is visszajelzi, nemegyszer indulattal. Így tehát a betegek állandóan „konfrontálódnak” saját fogyatékosságukkal.

A konfrontáció olyan tényeket hoz a kliens tudtára, amelyektől maga is szenved (s többnyire maga is tud, vagy sejt)

A konfrontációval könnyen ártani is lehet. Nem igazán mutatható ki, hogy a konfrontáció eredményes lenne a terápiák során.  

Aktív fáradozás

A kifejezés azt jelenti, hogy a terapeuta maga is aktívan részt vesz a páciens számára megfelelő alternatívák kidolgozásában, ezáltal a döntések előkészítésében. A döntési folyamatok lépései:


1. a probléma megfogalmazása


2. alternatívák


3. döntés

Ezeket a lépéseket a klienssel együtt teszi meg. Az aktív fáradozás különösen fontos olyan helyzetekben, amikor a kliens monologizálásra hajlamos.

A beszédváltás

A lelki betegek gyakran monologizálnak. A terápiás ülések szóáradattá silányulnak, ha hagyjuk. Ez a „szenvedő monológ” csak átmenetileg könnyít a beteg helyzetén, sőt, néha inkább fokozza szenvedését. A párbeszédre való képtelenségnek az alapja a figyelem sajátos zavara. Mindaz ami belső élmény (testi, érzelmi gondolati), a figyelmet hatalmas erővel vonja magára, míg ugyanakkor a külső élmények iránti érzékenység hiányos. A figyelem befelé fordulása (introverzió) nem jelenti feltétlenül a személyiség introvezióját is. A monologizáló személy gyakran nem figyel a másikra, félbe sem lehet őt szakítani.
A monológ kialakításának fokozatai:

1. Az „A” személy csak önmagáról beszél, bár látszólag párbeszéd folyik, de „A” nem érdeklődik „B” iránt. A „B” személyt egy ideig esetleg lekötheti „A” személye, hosszabb távon azonban érdektelenné válik és elhúzódik tőle.

2. „A”-t nehéz félbeszakítani, csak saját magáról és dolgairól beszél. „B” magnyilatkozásait fogadja ugyan, de csak röviden foglalkozik velük.

3. „A”-t nehéz félbeszakítani, a másik fél megnyilatkozásaira csak látszólag reagál, s ugyanott folytatja, ahol félbeszakították.

4. „A” lényegében hozzáférhetetlen, „B” puszta hallgatóvá válik.

5. Kóros beszédkésztetés (Rededrang), hallgatóra sincs feltétlenül szükség.
Az 1. és 2. fokozattal gyakran találkozunk a hétköznapi életben is. A 3. állapot már klinikailag is definiálható zavart jelent, nem beszélve a többi fokozatról.

A monológ dialógussá formálása a terapeuta aktív erőfeszítését teszi szükségessé.

A terápiás változás útja így a következő:

1. monológ,

2. dialógus,

3. önfeltárás,

4. önkép módosulás,

5. a szenvedés csökkenése.

Optimális a dialógus, ha intenzív a beszédváltás, vagyis 1-2 kliens mondatra 1-2 terapeuta-mondat következik.
22. tétel
Az önkép és kialakulása. Önkép és reális én viszonya. A kognitív disszonancia. A védekező mechanizmusok. Az önkép fiziológiai alapja.

Önkép: önmagunkról alkotott ismereteink összessége. Az önkép valami állandóságot is jelent.
Az önkép saját viselkedésünk értelmezési rendszere, önmagunkról alkotott hipotézis. 
Az észleléstől az értelmezésig terjedő kognitív folyamat egyéni címkék, nevek alkotásával is jár (pl. „gyerek” vagyok – infantilis)

Az önkép értékelő, minősítő jellegű. Az önkép értékelő aspektusát a következő fogalmak írják elő: önbecsülés, önelfogadás, önértékelés, önelégedettség, önbizalom, illetve ezek negatív párjai.

Az önkép a viselkedést alapvetően meghatározza. Önélmény pl. a testészlelés, a szükségletek, az érzések, a hangulatok, a döntés-élmény, gondolati és emlékezettartalmak.
Az önkép kialakulása

Az én fejlődése az adott szociális közeggel interaktív kapcsolatban valósul meg. Az egyénnek önmagával kapcsolatos beállítódásait elsősorban azok az attitűdök formálják, amelyeket környezete iránta tanúsít. Gyermekeknél a verbális visszajelzés is nagyon fontos szerepet kap.

Az önkép fejlődésének 3 szakasza:

1. A testi önkép kialakulása során a csecsemőknél elkülönül a saját test és a környezet élménye. Ez nyilván a mozgás fejlődésével függ össze.

2. A mozgásos önkép kialakulása során a gyermek megtanul bánni a környezetében lévő tárgyakkal. A mozgásos akciók sikeres vagy sikertelen kimenetele minősítő és megerősítő jellegű. Pl. amikor a kisgyermek kanállal tanul enni, a siker vagy kudarc visszajelzése ritkán marad el.

3. A szociális önkép (személy) kialakulása során olyan visszajelzések érkeznek a környezetből, amelyek nem csupán egy-egy akcióra, hanem a személyre magára vonatkoznak. Pl. amikor az anyaa kanállal való étkezés kapcsán „ügyes vagy” típusú, vagy ezzel ellenkező visszajelzéseket ad.


(A szülőtől nagymértékben függ, hogy gyermeke milyen önképpel fog rendelkezni. Az állandó negatív minősítés negatív önkép, kudarc-sorozatok kialakulásához vezethetnek, míg a pozitív visszajelzés sikeres felnőttkori személyiséget eredményez) 
Az önkép és a reális én viszonya

Az önkép tehát beállítódások viszonya. A várt és kapott jelzés közötti eltérés többnyire interaktív kapcsolatokban valósul meg. Ezt a jelenséget nevezzük kognitív disszonanciának. A disszonancia olyan viselkedéseket indít be, amelyek az eredeti egyensúly helyreállítását célozzák.
A kognitív disszonancia tehát annak függvénye, hogy mennyire látnak engem másképp, mint én magamat.

Az önkép a reális én egy szektora. Minél kisebb szektora, annál több kommunikációs zavar lehetséges. Az önismeret fejlesztése – a terápia is – azáltal javítja a helyzetet, hogy az önkép a reális én egyre szélesebb területeit fogja át. Kognitív disszonancia csak olyan visszajelzésből adódik, amely az önképpel nem esik egybe.
A személyközpontú megközelítés is kognitív terápia, abban az értelemben, hogy az önkép zavarait hiteles, az elhárító mechanizmusokat megkerülő visszajelzésekkel próbálja korrigálni.

Az énideál

Freud a felettes én fogalmával írta le az énnek azt az összetevőjét, amely a társadalmi elvárásokat hordozza. Az énideál tehát olyan elvárások rendszere, amelyek a környezetből származnak ugyan, de a személy részévé válnak.

Szenvedélybetegeknél pl. az énideál teljesen vagy részlegesen hiányzik. Vagyis e személyeknek nincs viszonyítási pontjuk, amihez mérjék magukat.

Az önkép-énideál távolsága központi szerepet játszik a szociális beilleszkedésben. Szoros kapcsolatban van az egyén közérzetével, belső harmóniájával. Általában minél nagyobb az eltérés az én két összetevője között, annál nagyobb belső feszültséggel számolhatunk.

Az önkép és az énideál mérsékelt eltérése optimális az egyén szociális beilleszkedése szempontjából.

A két szélsőséges példa:

1.  Ha az önkép és az énideál közt alig van eltérés, akkor túlkontrollált, zárkózott magatartás jellemző. Ez esetben az egyén az önképpel össze nem illő dolgokat többnyire elfojtja. Sújos esetben narcisztikus személyiségzavarral állunk szemben.

2.  Az énideáltól való túl nagy távolságot más néven negatív önképnek nevezzük.

Az 1. helyzetben az egyén csak pozitív visszajelzéseket képes befogadni (siker), a 2.-ban csak negatívakat (kudarc).

Az optimális esetben siker és kudarc egyaránt előfordulhat.
A pozitív önkép (nem szélsőséges formában), többnyire jó szociális beilleszkedéssel jár együtt. Ez esetben a legnagyobb a valószínűsége annak, hogy az önkép és a reálkép egybeesnek – vagyis a környezet is olyannak látja az egyént, mint ő saját magát.

Az énkép fiziológiai alapjai

Az önképnek fiziológiai vetülete is van. Az önkép olyan sémák rendszere, amelyek az egyén énjével kapcsolatos információkat „fognak be”. Olyan, az énre vonatkozó jelek, amelyek az önkép sémáiba nem illenek, kognitív disszonanciát hoznak létre. Ez fiziológiai aktivációval jár, ami a szorongás alapja. Az egyén védekezni kényszerül, kognitív „energiát” fejt ki, pl. az információt torzítja.

Például egy kisebbségi érzésekkel küszködő hölgy sémája: „csúnya vagyok”. Ezek után, ha valaki küllemét dicséri, vagy bókol, gyakran zavarba jön (aktiváció), majd „na, mit akarsz tőlem?” megjegyzéssel visszaveti a „támadást”. Vagyis: „valójában csúnya vagyok, csak ez kérni akar tőlem valamit” (kognitív torzítás)
A kognitív disszonancia tehát fenyegetettség, amely az agy limbikus lebenyének bizonyos struktúráit aktiválja. Ezek az ún. büntető struktúrák, ha aktiválódnak, gátolják az ún. örömközpontok működését.

A büntető központok tartós aktiváltsága lehangoltsághoz, negatív élményekhez, depresszióhoz vezet.

23. tétel

A negatív önkép. A depresszív kognitív rendszer, és az alapvető feltevések
A negatív önkép
Negatív önkép kialakulását többnyire lelki zavarok okozzák (szorongásos zavar, pánik szindróma, fóbiás, kényszeres tünetcsoportok). De számos olyan kritikus állapota lehet egy embernek, amikor lelki betegség nélkül is megrendül az önértékelése.

A depresszív kognitív rendszer

Piramis alakú, hierarchikus rendszer, melynek csúcsán (ontológiai szint) az általános, mindenre kiterjedő negatív élménymód helyezkedik el. Az örömközpontok alulvezéreltsége jellemző.
A negatív torzulás a nyelvi struktúrákban is megjelenik: „igen, de…” Vagyis a pozitív információ feldolgozására nem képes, a „de” szócskával negatív csatornákra vált át.

Eggyel alacsonyabb szinten azok az általános kategóriák helyezkednek el (kognitív triád), melyekben a depresszió információ-preferenciák vannak. Ezek: a világ, az önmaga, és a jövő.

A depresszió elemei:

1. Az Énnel kapcsolatos

2. Én és a másik

3. A valóság

4. A jövő

1. Az Énnel kapcsolatban depressziós betegeknél a következő primér feltevéseket különítjük el:


Értéktelenség. A depressziós énélmény legalapvetőbb sémája. Minden az énnel kapcsolatos – információhoz negatív értékmozzanat, azaz értékhiány csatlakozik. Érthető, miért képes a depressziós olyan könnyen eldobni az életét.

Gyakori feltevések, melyek ide tartoznak:

· Állandóan bizonyítanom kell, hogy nem vagyok rossz…

· Másokkal összehasonlítva magam, alulmaradok.

· Ha tanácsot adnak, azt jelenti, kioktatnak.

· Ha egyéni hajlamaimat követem, kötelességek alól bújok ki…

· Előnytelen a külsőm…

Betegség. A testi történések értelmezése a betegség dimenzió síkján történik. Ez a mechanizmus a pánikrohamok kialakulásában is szerepet játszik. A mindennapi élettel együttjáró hibák, elvétések is betegség-értelmezést nyernek. Másodlagos felvetések:

· Ha valamit elfelejtek, leépülés jele…

· Állapotom egyre rosszabb.

· Úgysem fogok soká élni.

· Rajtam nem lehet segíteni.

· Mi lesz, ha rosszul leszek?

Különleges személy. A beteg másnak, különbözőnek éli meg magát, vagy fordítva, az embereket tartja különbözőnek. A „másság” mindennapos észlelése negatív értelemben kap hangsúlyt. Főbb másodlagos felvetések:

· Én erre képtelen vagyok.

· Nekem nem olyan a természetem.

· Körülményeim nem teszik lehetővé, hogy…

2. Az Én és a másik témakörhöz tartozó alapfelvetések az egyén közvetlen szociális környezetével kapcsolatosak, így depressziókban rendkívüli jelentőségük van. Ezek a sémák határozzák meg az egyén szociális térben való mozgását, boldogulását (boldogtalanságát).


Engem nem lehet szeretni. Ez az egyik legtöbb szenvedést okozó séma, mely minden szeretetkapcsolat szétrombolója. Nem véletlen, hogy a depressziós egyének jelentős hányada egyedül éli le az életét. Másodlagos feltevések:
· Csak akkor vagyok szeretetre méltó, ha mindenki szeret.

· Hogy szeressenek, előbb tennem kell érte valamit.

· Csak addig szeretnek, amíg rám szorulnak.

· Ha valaki azt állítja, hogy szeret:

- előbb be kell bizonyítania,

- azt próbára kell tenni,

- annak nem lehet hinni.

· Ha valaki mint férfi (mint nő) közeledik hozzám, az nem tiszta dolog.

· A szeretet soha sem őszinte.

Aki nincs velem, ellenem van. Ez a séma különösen a bizalmatlan, mindenkiben gonoszat látó depressziósokra jellemző:
· Ha valaki nem ért velem egyet, sértve érzem magam. 
· Az emberek sohasem őszinték

· Elvárhatom, hogy környezetemben szeressenek.

· Ha szívességet teszek, elvárhatom, hogy hálával viszonozzák.

Meg nem értés. Ez a séma magával vonja, hogy a depressziós egyén mindent túlbeszél, túlmagyaráz. Gyakran ingerülten vádolja környezetét, a megértés hiánya miatt.
· Pedig én mindig jót akarok.

· Gyakran félreértenek.

· AZ emberekből hiányzik a mások iránti megértés.

· X (fontos személy) nem ért meg engem.

3. Valósággal kapcsolatos attitűdök a tárgyi világhoz, a társadalomhoz, általában az emberekhez való viszonyokat határoznak meg. Célszerű a tárgyi világot és az embereket általában különválasztani.


A tárgyi világ. A depressziós számára minden alapjában véve rossz, ez alól csak ritkán és elvétve van kivétel:

· A világ csupa rossz, undorító dologgal van tele.
· Nem érdekel, mi történik a világban.

· Mi jó van abban, ha új dolgokat ismerek meg?

· Ritkán kellemes az időjárás.

· Az élet csupa hajsza, gürcölés.

· Az életnek nincs értelme.

A depressziósnak az emberekről alkotott képe:

· Az emberek csak érdekből ragaszkodnak egymáshoz.
· A férfiak a nőkben csak eszközt látnak.

4. A jövő. A depressziós egyén jövőképe reménytelen. Mivel negatív eseményeket vár a jövőben is, az emberi lehetőségek gazdag tárháza nem létezik számára. Ezért a jövő előre rögzített, befolyásolható rossz. A depressziós nem megvalósítja a jövőt, hanem az történik vele. 


A jó a rossz előjele.

· Nem örülök, ha valami jó ér, mert utána rossz következik.
· Bele sem kezdek egy kapcsolatba, úgyis elromlik.

· Bármibe fogok, balul sül el.

· Nem érdemes tervezgetni.

Minden egyre rosszabb.

· Régebben minden jobb volt.
· Egyre öregebb vagyok.

· Nem sok időt jósolok magamnak.

· Az élet egyre nehezebb.

100 %-os bizonyosság igénye. A depressziós nem tudja elviselni a jövő bizonytalanságát, a kockázatot. Inkább vállalja a biztos rosszat:

· Minden rosszra előre fel kell készülni.

· Mondják meg azt is, ha rákom van, csak ne hagyjanak bizonytalanságban.

· Az ember saját magában bízhat csupán.

A pszichoterápiás betegek többségére jellemzőek a fent írottak.

24. tétel

A segítő kapcsolat folyamata

A megfelelő tájékozódás
Mielőtt bármilyen segítő munkába kezdenénk, elengedhetetlen, hogy a probléma természetét tisztázzuk. A diagnosztizáló, problémafeltáró folyamat hosszabb folyamat, amely egybefolyhat a segítő beavatkozással. A diagnózis a terápia folyamán módosulhat.

Ne kezdjünk pszichoterapeutaként definiált beszélgetésbe addig, amíg a beteg nem tudja elfogadni, hogy neki ez hasznára válhat.

A tájékozódó beszélgetésre vonatkozó alapelvek:

1. Hagyjuk partnerünket szabadon beszélni, és ritkán avatkozzunk közbe.

2. A tájékozódó beszélgetés ne kikérdezés legyen! Kissé „irányítsuk” őt, közvetett úton befolyásoljuk annak érdekében, hogy lényegesebb dolgokról (pl. önmagáról) beszéljen.

3. Tartsuk tiszteletben kliensünk rejtőzködését! Ha úgy látjuk, hogy valamilyen kérdéskört megkerül, ne erőltessük. Később úgyis sort kerít rá. Éppen így utal rá, hogy ez számára problémás dolog.
4. A segítségkérés indítékának feltárása. Mi késztette arra, hogy segítségért folyamodjék? ( belső eredetű szenvedés, fájdalom, döntésképtelenség vagy hozzátartozók, tágabb környezet kényszerítő ereje?) S miért épp most? 

A tájékozódás 1-3 ülés alatt megtörténhet.

A gyógyító beszélgetés kezdeti szakasza
Arra kell törekednünk, hogy kliensünk pontosan fogalmazza meg, melyek az elvárásai a pszichoterápiával kapcsolatban. Tiszteletben kell tartanunk az igényeit.

A segítő beszélgetés kezdetén tisztáznunk kell azokat a kereteket, amelyek közt a folyamat lezajlik. Lehetőség szerint ugyanabban a helyiségben történjenek a beszélgetések. Hangsúlyozzuk, hogy nem hétköznapi beszélgetésről van szó.
Előre meg kell határoznunk az időkereteket is. Kezdetben heti 2 ülés, majd később heti 1 vagy kéthetente 1 találkozás elegendő. Egy-egy óra 30-50 percig tartson.  A terápia egészének időtartamát is meg kell adnunk (20-30 ülés elegendő) Bizonyított, hogy az időhatáros (rövid) terápiák hatékonyabbak, mint az időhatár nélküliek. Célunk, hogy kliensünk megtanulja tüneteit kezelni, megszüntetni, feloldani.
Fizető pszichoterápia esetén az anyagiakban is meg kell állapodnunk. Jogi formulákat nem alkalmazunk, a személyközpontú megközelítés a felek közötti alapvető bizalomra épít.

Már többnyire az első üléseken eldől, sikeres lesz-e a terápia vagy sem. A siker egyik fontos tényezője, ha a terapeuta pozitív benyomásokat kelt a páciensben.

Figyeljünk azokra a rejtett közlésekre, amelyek a kliens elégedetlenségét tükrözik (lemond találkozókat, késik, pontatlan, más módszer hatékonyságát veti fel, stb.)

Ha végképp úgy tűnik, hogy az elvárások és a lehetőségek nem találkoznak, magunk javasoljuk a kezelés abbahagyását azzal, hogy a kliens egy későbbi időpontban bármikor visszajöhet. (Ha nem mi mondjuk ki a döntést, hanem megvárjuk míg a beteg elmarad, akkor többnyire a visszautat is elvágjuk.
A terápia kezdetén észlelt haladás, javulás az egész folyamat sikerének jele. Ezért a gyógyító beszélgetés kezdeti szakaszára különös gondot kell fordítanunk.

A gyógyító beszélgetés középső szakasza

A gyógyító beszélgetés az itt és mostból építkezik. Elvileg mindegy, hogy miről beszél a beteg. A beszélgetés témája aztán úgyis közvetlenül a személyre tevődik át. Némi segítségre van szükség ahhoz, hogy a kliens önfeltárása „beinduljon”. Ne engedjük, hogy a beszélgetésben nagyon hosszú, szorongást keltő szünetek alakuljanak ki. Ha emberünk nagyon nehezen beszél, rövid önéletrajzot kérhetünk, vagy aktuális élethelyzetéről tájékozódhatunk.
Amennyiben nincs előrehaladás a terápiában, saját magunkat is vizsgálat tárgyává kell tennünk. A kudarcért elsősorban magunkat tegyük felelőssé.

Befolyásolhatnak bennünket olyan tényezők, amelyeket a kliensben nem tudunk elfogadni. Fáradtak, túlterheltek lehetünk. Ilyen esetekben célszerű szupervízorhoz fordulnunk vagy valamelyik kollégától segítséget kérnünk.
A terápia vezetésében két alapelvet tartunk szem előtt: a következetességet és a rugalmasságot.

A gyógyító beszélgetés lezárása
Időhatár nélküli, elnyújtott terápiák negatív következményekkel járhatnak. Bizonyos függőség is kialakulhat a páciens részéről. Etikai problémák is adódhatnak.

Pár üléssel korábban már meg lehet beszélni a lezárás időpontját és a kapcsolat további lehetőségeit.

A segítő kapcsolatok területe ritkán kényeztet látványos sikerekkel. Számos esetben kudarcot vallunk, nemcsak a szerény eredményeket, de a nem ritkán előforduló csalódásokat is el kell viselnünk. Talán kárpótol az a tudat, hogy fáradozásaink nyomán valamivel kevesebb a szenvedés, több a szeretet és az öröm a Földön.

25. tétel

A személyközpontú megközelítés alkalmazási területei és alkalmazásának korlátai
A személyközpontú megközelítés a korszerű pszichoterápia alapja, egy valóban átfogó, univerzális elmélet, amely a segítő kapcsolatok minden területén alkalmazható.
A gyógyító beszélgetést az ő „gyermeke”.

A gyógyító beszélgetés alkalmazási területe nagyon tág. Alapelveit bármilyen segítő hivatás területén sikerrel alkalmazhatjuk:

· lelki gondozásban

· telefonos segélyszolgálatnál is

· pedagógia területén

· tanácsadói tevékenység esetén

· humán erőforrások területén

· szupervízió során
· munkaszervezetek pszichológiai kultúrájának fejlesztésében

· házasság- és családgondozásban

· speciális problémák esetén is próbálkozhatunk vele, pl. rehabilitáció során (játékszenvedély, kábítószer függőség, stb.)
Korlátozottak a gyógyító beszélgetés lehetőségei súlyos mértékben deviáns személyeknél, bűnözőknél, kábítószeres vagy alkoholista egyéneknél. 
Pszichózisok, szenvedélybetegségek esetében az énfejlődés súlyos fokú zavarával kell számolnunk. Ide tartozik az identitáskrízis, a narcisztikus személyiségzavar, az énideál hiánya, értéktudat fogyatékossága. Pl. súlyos szocializációs ártalmak következményei, vagy időskori mentális hanyatlás állapotai esetén gyógyító beszélgetés nem jöhet szóba. Skizofrén betegek többségénél sem alkalmazható.

Pszichoszomatikus tünetcsoportok esetén a beteg gyakran elutasítja a pszichológiai kezelést, lévén, hogy testi betegségtudata van. Tudnunk kell, hogy a testi tünet is közlés, szervbeszéd.  
Az orvosok többsége kommunikációra csak testi nyelven képes. Az orvosi beszélgetés észrevétlenül átvezethető önfeltárási elemeket is tartalmazó, személyközeli beszélgetésbe, s a betegség-kép így lassan megváltozhat.

Gyógyító beszélgetés súlyos viselkedési zavarok esetén sem alkalmazható (legalábbis önállóan nem): pl. szexuális aberrációk, rögzült fóbiák esetén.

Fiatal korban a gyermek kognitív fejlettsége képezheti a gyógyító beszélgetés akadályát. Illetve, hogy tud-e a terapeuta a gyermek nyelvén kommunikálni.

A gyógyító beszélgetés bármilyen más módszerrel kombinálható. Minél többrétegű ez a közeg, annál több lehetősége van az egyénnek a változásra.
26. tétel

A személyközpontú megközelítés emberképe
Minden segítő kapcsolat közvetlen célja a lelki egészség helyreállítása.
A lelki szenvedés az ember személyi mivoltának zavara. 

A szenvedés egyenes következménye a torz ön- és világlátásnak. Ha valóban olyan (lenne) a személy, mint amilyennek önmagát megéli, ha valóban olyan (lenne) a világ, amilyennek látja, attól valóban csak szenvedni lehet. A szenvedés tehát világ- és önértelmezési problémaként is megfogalmazható.
A személyközpontú megközelítés ideális emberképe a teljesen működő személy. 

Jellemzője: 


· Nyitottság minden tapasztalat iránt.
· Tapasztalatok elhárításától való mentesség.
· Mindenfajta tapasztalat tudatosítható.

· A szimbolizáció (megnevezés, értelmezés) olyan pontos, amennyire csak lehet.

· Az önkép minden öntapasztalatot képes integrálni.

· Az önkép folyamatosan változó struktúra, amely új tapasztalatokkal gazdagodik.

· Az én az értékelések és kontroll végső forrása, amely szabadságot jelent, és meghatározza a szimbolikus és a tényleges viselkedést.

· A személyes és az organizmikus értékelések egybeesnek.

· Külső, idegen értékelő mozzanatok nincsenek.

· Feltételek nélküli önbecsülés.

· Az organizmikus értékelések képezik az örömök vezérfonalát.

· Másokkal a lehető legnagyobb a harmónia, amelynek a forrása a kölcsönös tisztelet és megbecsülés.

Az ember legfőbb tulajdonságai (Rogers):

· Önmegvalósító törekvés, amely szervesen egyesíti a biológiai, pszichológiai fejlődést, növekedést és fennmaradást, és ez az értékelések alapja.
· Az egyén képes arra, hogy a tapasztalatokat pontosan tükrözze tudatában.

· Az önkép és tapasztalatok összhangban vannak.

· Igénye van kapcsolatokra, pozitív értékelésre, másokkal való kölcsönös tiszteletre.

· Igény pozitív önbecsülésre.

· Értékrend birtoklása.

Ezekből az alapelvekből következnek a gyógyító beszélgetés konkrét céljai:

· Az organizmikus szükségletek és értékek iránti érézékenység növelése.

· Az elhárító magatartás helyett a pontos szimbolizáció fejlesztése.

· Az önképpel kongruens tapasztalatok közvetítése.
· Pozitív értékelő kapcsolat kialakítása, az elfogadottság élményének megteremtése.

· Pozitív önbecsülés fejlesztése.

· Énidegen, megbetegítő értékmozzanatok leépítése.

Rogers figyelme teljes mértékben az emberre irányul, álláspontja individualista humanizmus.
Az ember szociális vonatkozásai sokkal nagyobb szerepet játszanak a lelki egészség fenntartásában, mint ahogy azt Rogers gondolta.


A terápiák célja a teljes testi és lelki egészség fenntartása, megőrzése, fejlesztése és szükség esetén a helyreállítása.

Az élettel való elégedettséget negatívan befolyásolja bármilyen mentális betegség, különösen a depresszió, a szorongás, a drogfüggőség és a magasabb életkor.

Az életminőség az egyén észlelete az életben elfoglalt helyzetéről. Ez a fogalom magában foglalja az egyén fizikai egészségét, pszichés állapotát, függetlenségének fokát, társadalmi kapcsolatait, személyes hitét, valamint a környezet lényeges jelenségeihez fűződő viszonyát.
� A szerk.:) megjegyzése


� Össze nem illeszthetőséget jelent
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