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1 A tanulmányban egységesen a vikariáló traumatizáció kifejezéssel utalok arra, amikor a pszichoterápiás
szcénában mûködõ szakemberek, mindenek elõtt a pszichoterapeuták, traumatizált személyekkel végzett
munkájuk révén traumatizálódnak (Rothschild, 2006; Pearlman és Caringi, 2009). A hazai szakiro-
dalomban elõfordul a másodlagos-, a vikarizációs- és a behelyettesítõ traumatizáció kifejezés is (Bakó,
2009; Herman, 2011).

„Azzal a készséggel születünk, hogy [...] átéljük, amit mások tapasztalnak és
részt vegyünk élményükben annál fogva, ahogyan idegrendszerük megragad
bennünket. Az egyik valódi kérdés nem az, hogy ‘Mégis hogy történik ez?’
Errõl egyre pontosabb képünk van. A valódi kérdés az, hogy ‘Hogyan állítjuk
meg ezt a folyamatot azért, hogy ne legyünk állandóan valaki más idegrend-
szerének a foglya.’ Kell lennie jónéhány féknek a rendszerben, és feltehetõen
ez egy nagyon izgalmas kutatási terület lesz, amellyel eddig nem foglalkoztak.” 

(Stern, 2002)

Jelen tanulmány a vikariáló traumatizációval foglalkozik.1 Az anyag összeállításakor két ész-
revétel vezetett. Az egyik, hogy az empátia és a viszontáttétel összefüggéseinek kérdése
évtizedek óta foglalkoztatja a pszichoanalízis elméletalkotóit, és bár a végsõ válasz talán még
nem tisztázott, a kettõ lényegében közeli viszonyát illetõen egyetértés látszik uralkodni.
Fenichel (1945 [1990]) és Klein (idézi Brown, 2011) egyaránt a viszontáttétel alapos analízi-
sében látják az empatikus készség mûködésének elõfeltételét. Reich (1966 [1973]) számára
a fõ különbséget az jelenti, hogy míg az empátia az én mûködéséhez köthetõ, a viszontáttétel
az ösztönén késztetésein alapul. Abend (1986) szerint mindkét jelenség az analitikus tudat-
talan receptivitásának egy-egy oldalát képviseli. Bollas (1987) hangsúlyozza, hogy a viszont-
áttételi élmények átélése idõnként önmagában is az empátia aktusának tekinthetõ. Zepf és
Hartmann (2008) modelljében az empátia a viszontáttétel egy aspektusaként szerepel, amely
abban segíti az analitikust, hogy tudatossá vált viszontáttételi reakcióit a páciens belsõ vilá-
gának megértése érdekében alkalmazza. Sokban hasonlít erre Geltner (2013) álláspontja is,
aki a különbözõ viszontáttételi reakciók elemzésének részeként ismerteti az empátia megje-
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2 Egy harmadik idevágó témakört képvisel a projektív identifikáció és a vikariáló traumatizáció összefüg-
géseinek kérdése, ennek kifejtése azonban meghaladja e tanulmány terjedelmi korlátait, így eltekintek a
taglalásától e helyen.

lenési formáit. Ha nem is egyezik valamennyi szerzõ álláspontja az empátia és a viszontátté-
tel kapcsolatának részleteirõl, látható módon jellemzõen egymással szorosan összefüggõ
jelenségekként kezelik azokat. Ez az, ami miatt a viszontáttétel is releváns területnek tekint-
hetõ, amikor az empátia szerepét vizsgáljuk a vikariáló traumatizáció létrejöttében.2 Egy
további szempont, hogy jelen dolgozat mind a viszontáttétel, mind az empátia esetében a
terapeuta testélményének kérdését középpontba állítva foglalkozik a vikariáló traumatizá-
cióval. Ezt az a felismerés indokolja, hogy az elmúlt években számos olyan publikáció szüle-
tett, amely a viszontáttételt, illetve az empátiát kifejezetten a pszichés trauma terápiájával
kapcsolatban vizsgálja (Wilson és Lindy, 1994; Pearlman és Saakvitne, 1995; Siegel, 1996;
Dalenberg, 2000; Wilson és Thomas, 2004; Pearlman és Caringi, 2009), mégis ezek
legtöbbje csak érintõlegesen foglalkozik a terapeuta testérzeteivel és azok hosszútávon meg-
mutatkozó, esetenként traumatizáló hatásával.

A testben átélt viszontáttétel és a vikariáló traumatizáció

A viszontáttétel mint testélmény a pszichoanalízisben

A pszichoanalitikus szakirodalom esetleírásait olvasva számos olyan helyzettel lehet talál-
kozni, amelyben a viszontáttételi reakció gondolatok, érzések, fantáziák vagy álmok mellett
testi érzetek formájában is jelentkezik. Boyer (1979) a terápiás ülés során tapasztalt álmossá-
ga révén tudta felismerni páciense felé érzett visszautasítását és haragját. Jacobs egyik páci-
ensével kapcsolatban említi a következõket: „Rendszeresen azt vettem észre, hogy szívveré-
sem gyors, a szám száraz, a zsigereim pedig feszültek és görcsösek. Egyre inkább világossá
vált számomra, hogy mindez az elhallgatott dühöm jele, amely a rám irányuló rejtett dühre
való válasz.” (Jacobs, 1986, 298.). Egy másik példa Anzieu (1985 [2016]) részletekbe menõ
elemzése a szagingerekre adott viszontáttételi válaszairól, amelyek egy férfival zajló analízis
folyamatában váltak meghatározóvá. McLaughin (1991) pedig egy terápiás elakadás kap-
csán számol be egy önmaga számára szokatlan, mesterkélt kézmozdulat ismétlõdésérõl,
amelyet idõvel a viszontáttétel részeként tudott azonosítani. Mások mellett Bollas (1987) és
Ogden (1992a) ugyancsak említést tesz a terapeuta testérzeteinek lehetséges szerepérõl a vis-
zontáttétel mélyebb megértésében.

Úgy tûnik, hogy bár nem mindenki esetében megfigyelhetõk, a terapeuta viszontáttételi
reakcióinak igen változatos fiziológiai válaszok is részét képezhetik (Stone, 2006). Ezt a
jelenséget, amely során az analitikus a terápiás kapcsolat keretében páciensére testi válasz-
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3 Field (1989) szóhasználatában ez a megtestesült viszontáttétel (embodied countertransference). További
nevek a pszichoanalitikus szerzõknél: Wyre (1998) a test-alapú viszontáttétel (body-based countertrans-
ference) kifejezést használja; Krueger (2002) szomatikus viszontáttételnek nevezi (somatic countertrans-
ference); Yarom (2015) a testi viszontáttétel (bodily countertransference) nevet választja.

4 Az idézett szerzõk egyike sem elemzi a példákat a tekintetben, hogy komplementer vagy konkordáns vis-
zontáttételi reakciókról (Racker, 1957) van-e szó. Soth (2005) egy szupervíziós munka leírásában bemu-
tatja, ahogy mindkét fajta reakció megjelenhet a terapeuta testélményében.

5 A szomatizáció és a testi viszontáttétel együttes és a terápia szempontjából kulcsfontosságú jelenlétére
példa Fonagy egy részletes leírása egy cukorbeteg páciense egyre súlyosbodó látásproblémái és saját
szemsérülése összefüggésérõl (Fonagy, Gergely, Jurist és Target, 2004, 388-410.). Egy másik esetbemu-
tatásért, ahol ugyancsak a szemproblémák és a látás jelentik mind a szomatizáció, mind a viszontáttétel
hordozó közegét, ld. Yarom, 2015, 151-155.

reakciókat is mutat, Gabbard (1986) fiziológiai viszontáttételnek (physiological counter-
transference) nevezi.3 A borderline személyiségzavar terápiája kapcsán tesz említést róla,
hogy a viszontáttétel e formája „magában foglalja a szimpatikus kisülés megjelenéseit, mint
például heves szívdobogás, száraz száj és remegõ végtagok.” (Gabbard és Wilkinson, 2000, 5).
Krueger (2002) ide sorolja a terapeuta arra irányuló impulzusait is, hogy a pácienst magá-
hoz szorítsa, elringassa, megrázza, vagy egyéb módon illesse testét. Plakun (2007) áttekinté-
sében az álmosságon, az agresszív és szadisztikus impulzusokon valamint a szexuális arousal-
on túl külön felhívja a figyelmet a terapeuta hangszínében, testtartásában és viselkedésében
megmutatkozó, olykor alig észrevehetõ változásokra. Yarom (2015) a viszontáttételi reak-
ciók testi dimenzióját a terapeuta valamennyi fizikai folyamatára kiterjesztve kettõs osztály-
ozást javasol: a külsõleg kifejezõdõ válaszokat, amilyenek a megbetegedés vagy a testsúly
szokatlan mértékû változása, szembeállítja az olyan belsõleg tapasztalható jelzésekkel, mint
az émelygés, a fejfájás és gyomorpanaszok, az éhség, a szomjúság vagy a zsibbadtság.4

A viszontáttételi reakciók testi vonatkozásának terápiás jelentõségét a legtöbb szerzõ
nem választja el a viszontáttételnek általában tulajdonított alapvetõ szereptõl (Jacobs, 1973).
Yarom megfogalmazásában a terapeuta viszontáttételben tapasztalt testérzetei „a páciensek
archaikus kommunikációs formáira adott válaszok egyik módjaként” (Yarom, 2015, 138-9.)
értelmezhetõk. Szerinte ezek egyik fõ funkciója, hogy rajtuk keresztül tud megnyilvánulni a
terapeuta „fizikai készségessége külsõleg megjeleníteni valamely testi-érzelmi állapotot,
amelyet a páciens egyelõre nem képes elfogadni és megismerni.” (Yarom, 2015, 150.). E
gondolattal egybevágóan McDougall (1989, 10-11.) a pszichoszomatikus panaszokkal
érkezõ személyekkel kapcsolatban hívja fel a figyelmet az erõs szomatikus reakciókra, ame-
lyek a viszontáttétel részeként alkalmasint „készületlenül érhetik” az analitikust. A tünet
által hordozott lelki tartalom gyakran olyasvalamire mutat, ami érzelmileg és nyelvileg csak
részlegesen reprezentálható, így marad a szomatizáció, vagy esetenként a viszontáttétel,
amikor a tünetek a terapeuta testélményében kezdenek megjelenni.5 Mindez azért is
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6 Az elõzõleg felsorolt tanulmányok a gyermekkori traumatizációt elszenvedett páciensek terápiáit
taglalták, azonban a háborús veteránok, balesetet szenvedett személyek és más, felnõttkorban trau-
matikus életeseményen átesett páciensek terápiája során is megjelenhet a testi viszontáttétel. Ld.
Rothschild, 2006; Egan és Carr, 2008; Booth, Trimble és Egan, 2010.

figyelemreméltó, mert más szerzõk a traumatizált páciensekkel való munkában találták kü-
lönösen fontos jelzõrendszernek a testi viszontáttételt. Wrye és Welles (1993; 1994) a korai
anya-gyermek viszonyban elszenvedett traumatikus élményekre utaló test-alapú viszont-
áttételrõl ír. Siegel (1996) négy páciensével folytatott analitikus munkáját mutatja be, ame-
lyekben a viszontáttételben megjelenõ testérzetek jóval azt megelõzõen utaltak a gyermek-
kori szexuális bántalmazásra, hogy a páciensek emlékei az incesztusról megjelentek volna a
terápia elõrehaladtával. Ugyancsak a gyerekként szexuális abúzust elszenvedett személyek
terápiájáról írja Pearlman és Saakvitne (1995), hogy sok terapeuta számol be fejfájásról,
álmosságról, zsibbadtságról, genitális fájdalomról, fojtogató érzésrõl, a hangjuk elvesztésé-
rõl, sírásról, szexuális arousalról és más a terápiás üléshez köthetõen jelentkezõ váratlan
fizikai reakciókról. Mint írják, „Testi viszontáttéli válaszok bármely pszichoterápia folyamán
elõfordulhatnak, ám a gyermekkori szexuális abúzus testi kontextusa és az ilyen terápiákban
állandóan jelenlevõ disszociatív folyamatok ezeket a viszontáttételi válaszokat sokkalta
gyakoribbá teszik.” (Pearlman és Saakvitne, i.m., 92.).

Teher alatt: amikor a test hordozza a viszontáttétel súlyát

Mint látható, a viszontáttétel testi vonatkozásai egyfelõl nem nyernek jelentõsen eltérõ értel-
mezést az érzéseken, fantáziaképeken, gondolatokon és egyéb jelenségeken keresztül meg-
nyilvánuló viszontáttételi reakciókhoz képest, másfelõl azonban kitûnik, hogy elsõsorban a
pszichoszomatikus betegségek, a preverbális kor élményvilága és a gyermekkor traumatikus
eseményeinek akár a felnõttségig hordozott fiziológiai-érzelmi lenyomata az, ami a legerõ-
sebb testi válaszokat kiváltja a viszontáttételi dinamikában.6 Fõként a súlyos mentális zava-
rok esetében jellemzõ, hogy a mentalizáció részleges vagy teljes hiánya folytán a tudatállapot
és a fizikai valóság viszonylatában a pszichés ekvivalencia a meghatározó lelki mûködésmód.
Ilyenkor a szimbolizációs tartományon kívül maradó élményanyag a legkorábbi életszakasz-
ra jellemzõ testi reprezentáción keresztül tud utat találni magának a kifejezõdés irányába.

„Amikor a pszichés valóság csekély mértékben integrált, a test túlzottan központi szerepet vesz
fel a szelférzet folytonossága érdekében. [...] A pszichés ekvivalencia tartós fennállása hozzá-
járul, hogy bizonyos fizikai állapotok túlságosan nagy jelentõségre tesznek szert a szelffel kap-
csolatban. Azok a mentális állapotok, amelyek nem tudnak reprezentálódni gondolatok vagy
érzelmek formájában, a testi tartományban fognak kifejezõdni.” (Fonagy, Gergely, Jurist és
Target, 2004, 405.)
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7 A viszontáttétel, a projektív identifikáció és az empátia viszonyához ld. Ogden, 1992b, 68-73. ill. Tansey
és Burke, 1995.

A testi viszontáttétel ilyen esetekben az áttételi dinamika erõsségének megfelelõen rendkívül
intenzív és megterhelõ is lehet. Az analitikust alkalmasint érõ hatás mértékét jól érzékelteti
a leírások szóhasználata. A fiziológiai viszontáttétel létrejöttérõl szólva Gabbard és Wilkin-
son kiemeli, hogy a borderline páciens „vádaskodó támadásai akár a terapeuta szakmai iden-
titásának velejéig hatoló csapást is jelenthetnek.” (Gabbard és Wilkinson, 2000, 5.). Fónagy
megfogalmazásában némely személyiségzavaros páciens „nem egyszerûen azért gyakorol
nyomást az analitikusra, hogy reprezentálja egy részét, hanem (a pszichés ekvivalencia túl-
súlya miatt) hogy váljon magává a szelf-reprezentációból kirekesztett résszé.” (Fonagy,
Gergely, Jurist és Target, 2004, 407.). Azt a jelenséget pedig, amikor a páciens regresszív
állapotban elveszíti az énhatárok és a fizikai elkülönültség tudatát, egynek megélve önmaga
és a tárgy (az analitikus) testét is, McDougall (1989) áttételi ozmózisnak nevezi. Mint írja,
felismerte, hogy a terápiának abban a szakaszában, ahol az ozmotikus, regresszív fúzió hatá-
rozta meg közös munkájukat, tõle a páciense „megtagadta a jogot az individuális testre és a
személyes identitásra” (McDougall, 1989, 151.).

A súlyos mentális zavarokkal, feldolgozatlan traumatikus élményekkel vagy valamely
pszichoszomatikus betegséggel küzdõ páciensek azonban nem az egyetlen csoport, amely-
nek társaságában a terapeuta tapasztalhatja magán a viszontáttétel testi jeleit. A pszicho-
analízis kapcsolati iskolájának megjelenése óta fokozatosan növekszik azon szerzõk száma,
akik a terápiás helyzetben közösen és kölcsönösen formált élményvilág testi vonatkozásairól
is említést tesznek. A terápiás tér résztvevõinek fizikai szerepét vizsgálva az analitikus testi
jelenlétének meghatározottságát több szerzõ is (Burka, 1996; Balamuth, 1998; Krueger,
2002) összefüggésbe hozza Ogden analitikus harmadik koncepciójával. Ez nem más, mint
„az analitikus pár interszubjektíven létrehozott tapasztalata” (Ogden, 1994a, 94.). Ogden
maga is a viszontáttételben megváltozó testélményen keresztül mutatja be, ahogy a közösen
formált analitikus térben a páciens projekciója révén a terapeuta testi érzeteiben jelennek
meg bizonyos tudattalan, lehasított énrészek.7 „Hûs fuvallatot éreztem, ahogy átmossa
arcom és beáramlik a tüdõmbe, feloldva a túlhevült, levegõtlen szoba fojtogató csendjét”
(Ogden, 1994b, 7.). Ezt az élményt Ogden a következõképp építi be páciensének felkínált
értelmezésébe: „Aztán azt mondtam, úgy érzem, mintha néha olyan reménytelenül fullasz-
tónak élné meg az óráinkat, talán úgy érezhette magát, mint akit fojtogatnak valamiben, ami
levegõnek tûnik, ám valójában vákuum” (Ogden, 1994b, 7.). A terápiás folyamat értékelé-
sében Ogden hangsúlyozza, hogy „a szabad légzés és a fulladás fizikai érzetei a jelentés
növekvõ fontosságú hordozói voltak.” (Ogden, 1994b, 10.).

Elengedhetetlen, hogy az analitikus elbírja a viszontáttételi reakciókon keresztül lassan
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kibontakozó felismerések szükségszerû bizonytalanságát, mivel ezzel teszi lehetõvé, hogy a
páciens a terapeutát „az áttételi viszonyban tárgy-identitásba manipulálja. Ha a saját identi-
tásérzetünk stabil, akkor ennek elvesztése a klinikai térben nélkülözhetetlen ahhoz, hogy a
páciens felfedezze saját magát” (Bollas, 1987, 203.). Ezt a gondolatot viszi tovább Yarom
(2015), aki szerint az interszubjektív mûködésmód létrejöttében lényeges szerepet kap az
analitikus készsége rendelkezésre bocsátani az áttételi dinamika számára testét is, hogy az
tárgyként (Winnicott, 1971) elõsegítse a tudattalan tartalmak megjelenését. Az idõben elhú-
zódó tartóssággal, fokozatosan és ismétlõdõen megjelenõ testérzetek, amelyek a terapeuta
élményvilágában egyre inkább tudatosíthatóvá válnak az ülések sorozatában, lényeges infor-
mációforrást képviselhetnek az áttétel alakulására nézve. Ezt a fajta tárgy-identitást ismeri
fel Burka saját testérzeteinek változásában, amit a különbözõ páciensekkel felépülõ sokféle
áttételi viszony függvényeként értelmez: „néha zömöknek és öntudatosnak érzem magam,
néha érzékinek és elevennek, néha anyainak és táplálónak, néha összeaszottnak és üresnek.
Egy és ugyanaz a testem törékenynek tûnik egy nagydarab férfi mellett, de hatalmasnak egy
aprócska nõ társaságában.” (Burka, 1996, 17.).

Az indulatáttételrõl Freud nem kevesebbet állít, minthogy ez „lesz az a csatatér, amelyen
valamennyi egymással küszködõ erõnek találkoznia kell.” (Freud 1916-17 [2006, 371.]).
Ebben a megfogalmazásban egyszerre érzékelhetõ az áttételi viszony alapvetõ terápiás jelen-
tõsége, ám annak potenciális ereje is. Az eddig elmondottak alapján jól látható, milyen ter-
het jelenthet a viszontáttétel egy-egy terápiás folyamatban, amit olykor a terapeuta teste
kénytelen hordozni. Az analitikus sebezhetõsége (Harris és Sinsheimer, 2008), amelynek
csupán egy része a traumás viszontáttétel (Bakó, 2009; Herman, 2011), az érzelmi kihívá-
son túl mélyen testi élmény is lehet. Ez az, ami miatt a viszontáttétel testi vonatkozásairól
szükséges említést tenni egy dolgozatban, amely azt vizsgálja, fiziológiai szempontból mi-
ként vezet a terapeuta túlterhelõdéséhez, akár traumatizálódásához segítõi feladatának vég-
zése. Az alábbiakban egy másik lényeges terápiás eszköz, az empátia testi dimenziójával
foglalkozom, amely az elmúlt évtized számos kutatásának témája, és amelynek összefüggé-
seit a segítõi kiégéssel egyre több kutató emeli ki.

A testben átélt empátia és a vikariáló traumatizáció

Azonosulás, utánzás, beleérzés: empátia a pszichoanalízisben és
az idegtudományban

Míg a viszontáttétel megjelenése a terapeuta testélményében elsõsorban az utóbbi néhány
évtizedben keltette fel a pszichoterápiás szakma figyelmét, arról, hogy az empátia nem csu-
pán mentális és érzelmi, de fizikai természetû jelenség is, már a legkorábbi megfogalmazá-
sok tudósítanak. Adam Smith (1759 [2013]) ugyan a szimpátia (sympathy) valamint a társ-
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érzés (fellow-feeling) kifejezéseket használta annak leírására, ahogyan a belsõ utánzás révén
ismeretekhez és megértéshez jutunk mások érzéseit illetõen, általánosan elfogadott, hogy a
késõbbi korokban empátiának nevezett jelenséget írta le. Egyik példája, amelyben érzékel-
teti a test részvételét e belsõ utánzás folyamatában: „Amikor látunk egy ütést, amely egy
másik ember lábát vagy karját célozza és rögvest el is éri, természetszerûen összerándulunk
és hátrébb húzzuk saját lábunkat vagy kezünket” (Smith, 1759 [2013, 2.]). A 20. század haj-
nalán a német filozófus, Lipps (1903) a beleérzés (Einfühlung) esztétikai élményérõl kifejtett
magyarázatába ugyancsak bevonta a belsõ utánzás (Nachahmung) és a szervi érzetek
(Organempfindungen) koncepcióit, ami már a mai empátia-elméletek közvetlen elõdjének
tekinthetõ.

A beleérzés azután Freud elméletalkotásában – részben Lipps gondolatmenetének hatá-
sára (Lábadi, 2011) – a másik ember megismerésében megkerülhetetlen eszközzé lépett elõ.
Mint egy 1921-bõl származó lábjegyzetében írja, „Az azonosulástól az utánzáson keresztül
vezet az út a beleérzéshez, tehát annak a mechanizmusnak a megértéséhez, mely egyáltalán
lehetõvé teszi, hogy állást foglalhassunk mások lelkiélete felõl.” (Freud, 1921 [1995, 220.
n44.]). Az azonosulás, az utánzás és az empátia összefüggését megvilágítva Freud olyasvala-
mire mutatott rá, ami napjaink agykutatási eredményeinek fényében még egyértelmûbbnek
látszik, ám a klinikai gyakorlat már akkor is igazolta észrevételeit. Alig egy évtizeddel ké-
sõbb, 1933-ban írja egyik tanítványa: „A páciens kifejezõ mozdulatai önkéntelenül utánzást
idéznek elõ saját szervezetünkben. E mozdulatok utánzása révén »érzékeljük« és megértjük
a kifejezést magunkban, és következésképpen a páciensben” (Reich, 1949 [1972, 362.]).
Theodor Reik (1936) úgy vélekedik az empátiáról, hogy átmeneti azonosulás révén jön létre
és lehetõvé teszi a következtetést a másik személy szándékaira vonatkozóan. Fenichel pedig
Freud felismerésével egybevágóan írja az érzelmek korai megjelenítésérõl, hogy az

„részben a mimetikus izomzat beidegzõdéseibõl áll. E tény alapján a mimetikus kifejezéseket
a személyközi kommunikáció archaikus módjának tekinthetjük. A gyerekek számára, mielõtt
elsajátítják a beszédkészséget, ez a [kommunikáció] egyetlen módja. A felnõttek körében
továbbra is ez határozza meg számos kapcsolatukat másokkal; [...] az arckifejezés akaratlan
érzelem-ekvivalenst jelent, amely az empátia révén tudósít a megfigyelõknek az alany érzé-
seinek természetérõl.” (Fenichel, 1945 [1996, 318-9.]).

A pszichoanalízis késõbbi képviselõi közül Bady jóval romantikusabban fogalmaz, amikor az
általa „szenzoros képek” – vizuális képek, kinesztetikus érzetek, szaglószervi és hallási
észleletek – függvényeként értelmezett empátiát azonosítja a képességgel, „hogy a másik
bõrébe helyezzük magunkat és meghalljuk, megszagoljuk, meglássuk, megízleljük és meg-
érintsük a benne lakozó rózsákat és gaznövényeket” (Bady, 1984, 530.). Hozzá hasonlóan
Zanocco, de Marchi és Pozzi (2006) az elsõdleges folyamatokhoz köthetõ verbális-
akusztikus és motoros képek analitikus munkában betöltött szerepére mutat rá, amelyek a
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terapeuta és a páciens közös élményeként tudattalanul is elõidézik az utánzást és így az ún.
szenzoros empátia alapját jelentik.

A társas interakciók neurológiai hátterére irányuló kutatások nagyban alátámasztani lát-
szanak Freud (1921) megállapítását. Kutatók egy csoportja szerint az empátia ugyanis nem
más, mint a felismerése „egy másik személy érzelmi állapotának belsõleg megalkotott
szomato-szenzoros reprezentációk által, amelyek azt szimulálják, ahogyan a másik érezhet”
(Adolphs, Damasio, Tranel, Cooper és Damasio, 2000, 2683.) De Waal (1998) ugyanakkor
arra a következtetésre jut, hogy utánzás nem lehetséges azonosulás nélkül. Damasio pedig
az empátia kialakulásáról az alábbi megfigyeléseinek ad hangot:

„Amikor szemtanúi vagyunk másvalaki cselekvésének, agyunk testi érzékelésért [felelõs része]
elõidézi azt a testi állapotot, amelyben mi volnánk, ha mi magunk mozognánk és mindezt a leg-
valószínûbben nem passzív szenzoros mintázatokon keresztül teszi, hanem a motoros struktúrák
preaktivációjával – cselekvésre készen, ám még a cselekvésre való engedély hiányában – és
némely esetben valós motoros aktivációval. [...] A viszony, amit létrehoztunk saját testi állapo-
taink és azok számunkra kialakult jelentõsége között, transzformálható mások általunk szi-
mulált testi állapotaira, ami miatt komoly jelentõséget tulajdoníthatunk a szimulációnak. Mind-
azok a jelenségek, amelyeket az empátia szó jelöl, sokban támaszkodnak erre a rendszerre.”
(Damasio, 2012, 111-2.)

Az idegtudomány dinamikus fejlõdésével a korábbinál jóval pontosabb képet kapunk az
empátia biológiai megalapozottságáról (Lábadi, 2011), és ezzel párhuzamosan egyre na-
gyobb jelentõséget tulajdonítanak neki fejlõdéslélektani és terápiás szempontból egyaránt.
Fonagy, Steele et al. (1995, 268-9.) végkövetkeztetése szerint „A biológiai szükséglet, hogy
megértve érezzük magunkat [...] szinte minden más célt felülír.” Hasonló álláspontot kép-
visel Fosha (2003, 228.), aki rámutat, hogy „az empátia központi eszközzé válik az emberi
lény legalapvetõbb adaptációs céljainak szolgálatában”. Mindez alátámasztja a beleélés
(Buda, 2012) és az empatikus ráhangolódás készségét övezõ megkülönböztetett figyelmet,
amely a segítõ szakmákban tapasztalható, ám a kutatások arra utalnak, hogy az empátia csak
bizonyos feltételek mellett tölti be társas érzelemszabályozó szerepét.

Az empátia mint stressz-forrás a terápiás kapcsolatban

A preverbális idõszak diádikus interakciós mintáit leíró vizsgálatok rámutatnak, hogy a non-
verbális közlésekbõl felépülõ legkorábbi közös élmények egyik funkciója a ritmusok és az
idõzítés kialakítása. „A ritmikus viselkedés, az igazodások, összehangolódások és a szekven-
ciális tükrözés, amelyek különbözõ szenzomotoros modalitásokon keresztül jelenhetnek
meg, az anya-gyermek kommunikáció interaktív folyamából emelkednek elõ.” (Ammaniti és
Gallese, 2014, 144.). Ebbe a folyamba ágyazódnak a megemelkedett izgalmi szinttel járó pil-
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lanatok is, amelyek egy része, mint pl. a fájdalmas sírás, a társas érzelemszabályozó mûködés
aktiválódását eredményezi. Az ilyenkor megfigyelhetõ érzelem-tükrözés, amely része a szülõ
megnyugtató magatartásának, ugyancsak ritmusokban jelentkezik. A szülõ nem folyamato-
san tükrözi a gyermek felzaklatott érzelmi állapotát, hanem csupán „rövid periódusokra
»száll be«, az empatikus érzelem-visszatükrözõ viselkedés rövid és intenzív epizódjaira, hogy
aztán »idõt kérjen«, szünetet, mielõtt újra visszatérne a tükrözéshez. (Fonagy, Gergely, Jurist
és Target, 2004, 172.). Mindez ráadásul nem korlátozódik az empatikus érzelemtükrözésre,
hanem az empátia általános tulajdonságának tekinthetõ, amelynek eredõje a társas interak-
ciók egészére jellemzõ szekvencialitás és ritmikusság. „A tükrözõ aktusok idõi eloszlásának
e ciklikus vonása természetes következménye lehet a másvalaki érzelmi állapotával való
empatikus azonosulás alapvetõ jellegének: az empatikus érzelemkifejezések legtöbbször
rövid kommunikációs aktusok vagy gesztusok, mintsem folyamatosabb állapot-kifejezések.”
(Fonagy, Gergely, Jurist és Target, 2004, 172.).

Ezzel egybevág az anya-gyermek viszony érzelemszabályozó mûködéseinek kétirányú
koordináltságával kapcsolatos vizsgálatok számos eredménye. A kölcsönös igazodás, amely
a társas érzelemszabályozás elõfeltétele is, idõben váltakozó mértékben jelenik meg. Ezt írja
le Beebe és Lachman interaktív kontingencia fogalma, amelynek tárgyát „azok a pillanatról
pillanatra folyamatosan bekövetkezõ igazodások” jelentik, „amelyeket minden személy
megtesz, válaszul a partner viselkedésében bekövetkezett változásokra.” (Beebe és Lachman,
2014, 46.). A kontingencia kutatás ennek megfelelõen „a személyközi kommunikáció magas
érzelmi töltetû pillanatainak mögöttes idõi struktúráját írja le.” (Ammaniti és Gallese, 2014,
144.). Az eredmények azt mutatják, hogy míg a biztos kötõdés jele a közepes mértékû inter-
aktív kontingencia, addig a magasabb és az alacsonyabb mértékû kétirányú koordinálás az
anya túlstimuláló, elárasztó, inkonzisztens és egyéb, a bizonytalan kötõdéssel összefüggõ
viselkedésével korrelál (Jaffe, Beebe et al, 2001). Amikor az anya-gyermek diád bármely
tagja szakadatlanul és intenzíven igazodik a másikhoz, az a biztonság hiányára és a társas
érzelemszabályozás diszfunkciójára utal, ahogy a természetét tekintve szakaszosan jelent-
kezõ empatikus azonosulás állandósulása is.

A fentebb elmondottak az anya-gyermek interakciókon túl a terápiás kapcsolat viszony-
latában is mérvadó megállapítások. Egy esetleírás alább olvasható töredéke azt a terápiás
helyzetet mutatja be, amikor az empatikus azonosulás elveszíti alapvetõ ritmikus jellegét és
egy folyamatos, elárasztó élményként egyszerre fenyeget a terapeuta túlterhelõdésével és a
terápiás munka akadályoztatásával.

„A páciens belefeledkezik a tehetetlenség és a kétségbeesettség érzésébe. Semmi nem sikerül.
Nem talál magának társat. Minden nõ, aki felé közelít, visszautasítja. Mi lehet vele a baj? Nem
tud elég pénzt keresni. Úgy érzi, örökre szegény marad. Túl gyengének érzi magát, hogy bármit
is kérjen, ha pedig mégis megteszi, nem érzi magát hatékonynak. Nem tud aludni, nem talál
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semmit amit szívesen enne, mégis kövér és képtelen sportolni. Mikor körülnéz, úgy tûnik, min-
denki képes megszerezni, amit akar – mindenki, õt kivéve. Az uralkodó érzés a kudarc. A
páciens ugyan hangosan beszél az analitikushoz, ám ettõl eltekintve semmi jelét sem mutatja,
hogy tudatában lenne, hogy egy másik személlyel együtt van ott a szobában.

Az analitikus hallgatja ezt és kezdeti érzése az empátia. Tudja, hogyan érezhet. Õ is volt így.
Azonban hamar elkezd saját magán gondolkodni. A páciens mondandója eszébe juttatja, milyen
kellemetlen [ember] a férje. Csak azért ment hozzá, gondolja magában, mert kétségbeesett és
nem mert kitartani, amíg talál egy jobb férfit. Õ is megtörtnek érzi magát és képtelennek anyagi-
lag elõre jutni. A kollégáira gondol. Úgy látja, mind több pénzt keresnek, mint õ. Hogy
csinálják? Lehet, hogy a súlyát kontroll alatt tudja tartani, de pár kilót még simán leadhatna.
Úgy látja, neki sem sikerül soha rávenni magát, hogy sportoljon. Romlik az egészsége? Ha igen,
semmit sem tehet érte. Sosem tudta igazán irányítani az életét. Õ is kudarcnak érzi magát. Pár
percenként képes a figyelmét visszavinni a páciensre, aki továbbra is a depressziójába süllyedve
[beszél]. Arra lesz figyelmes, hogy hasonló fizikai pozícióban vannak: a páciens a díványon
törékeny és ernyedt, ö pedig magába roskadva nyomja a fotelt. Úgy tûnik, harmóniában mozog-
nak; olyannyira, hogy még a lábukat is egyszerre teszik keresztbe és vissza. Mégis borzasztó
teher a terapeuta számára, hogy fókuszált maradjon. Elvétve felrémlik a gondolat az analitikus-
ban, hogy az élete azért nem ilyen rossz; alapvetõen egész elégedett. De aztán visszasüllyed saját
depressziójába, csak részlegesen tudatában annak, amit a páciens mond.” (Geltner, 2013, 86-7.)

„Az analitikus érzései saját magáról a páciens önmagával kapcsolatos érzéseinek tükörképe.”
(Geltner, 2013, 87.), olvasható a bemutatott terápiás helyzet elemzésében. „A páciens telje-
sen elõidézte az analitikusban azt, ahogy õ van. Az analitikus nem egyszerûen megérti érzel-
mileg a páciens érzéseit olyan differenciált módon, ahogyan az empátia esetében történik,
hanem ténylegesen ugyanazt érzi, amit a páciens.” (Geltner, 2013, 87.) Jól érzékelhetõ a
fenti leírásban, ahogy az empatikus ráhangolódás állapotában az egyre elárasztóbb érzelmi
bevonódással együtt elõbb a terapeuta belsõ képei saját testélményérõl az életében, majd
tartása és mozdulatai is a páciens tükörképeként kezdenek funkcionálni. Schore így ír arról
a javarészt önkéntelen, testi azonosulási mechanizmusról, amely az empátia hátterében áll:

„Fontos hangsúlyozni, hogy a terápiás szövetségen belül az empatikus kommunikációs moz-
zanatok nem akaratlagosan történnek. A terapeuta nem annyira „tesz valamit,” mint inkább
„tanul a pácienssel lenni,” nem a nyilvánvaló viselkedéshez igazodva, vagy imitálva azt,
hanem rezonálva a páciens belsõ állapotainak külsõ kifejezõdésére. [...] E nonverbális kom-
munikációs mozzanatok a hang tónusában, a testtartásban és az arckifejezésben nyilvánulnak
meg, mindkét fél tudatosságának mezején kívül, ám az áttételi és viszontáttételi reakciók
ezekre válaszul jönnek létre.” (Schore, 2003, 143.)

Az akaratlagosan kevéssé befolyásolható empatikus rezonálás természetesen általánosságban
a terápia egyik különösen értékes eszközét jelenti. Mégis meg kell jegyezni, hogy úgy tûnik,
nagy szerepe van a segítõi kiégés és a vikariáló trauma kialakulásában is. Amennyiben a tera-
peuta önkéntelenül is empatikusan azonosul súlyosan traumatizált, mentális zavarral élõ,
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krízisbe került vagy más okból erõs stressz alatt lévõ pácienseivel, a napjában többször ismét-
lõdõ élmény elkerülhetetlenül magával hozza a belsõ erõforrások kimerülésének kockázatát.
Narvaez vélekedése errõl:

„Elõfordul, hogy egy személy képes empatikus válaszokra, ám az önszabályozása alulszervezett,
így egy másik személy stresszállapota azonos mértékû stresszé válik számára. [...] Amikor más-
valaki stresszállapota anélkül idézi elõ a saját stresszállapotot, hogy elérhetõ volna a külsõ segít-
ség vagy az önszabályozás, mûködhet ugyan az empátia, ám egy olyan »együttérzést« képvisel
majd a másik stresszállapota iránt, amely aktiválja a saját stresszválaszokat és elárasztóvá válik.
Ez természetesen fizikai vagy érzelmi meneküléshez vezethet (pl. az áldozat hibáztatásához),
vagy lebénuláshoz.” (Narvaez, 2014, 99.)

Batson, Early és Salvarini (1997) szintén arra hívja fel a figyelmet, hogy amikor a személyes
distressz túl magas egy áldozat jelenlétében, a segítõi viselkedés teljes gátlás alá kerül. Ez már
a kiégés és a vikariáló traumatizáció felé vezetõ utat jelenti, amikor a terapeuta fiziológiai és
érzelmi állapotát kordában tartó önszabályozó rendszere egyre kevésbé mûködõképes és
fokozatosan feléli belsõ tartalékait. Ha a folyamat nem áll meg, a terápiás munka alapját
jelentõ holding funkció (Winnicott, 1965) betöltése nehezen teljesíthetõ feladattá válik,
amely újra meg újra kihívás elé állítja a szakembert. A megterhelõ viszontáttételi reakciók-
hoz hasonlóan az empátia esetében is igaz, hogy mindazok a hatások, „amelyek külön-külön
önmagukban nem okoztak volna traumát, összegezhetik hatásaikat” (Laplanche és Pontalis,
1994, 487.). Ennek nyomán jelentkezhet a kiégési szindróma és a poszttraumás stresszzavar
valamennyi tünete, amire ugyancsak számos példával szolgál a klinikai szakirodalom
(Rothschild, 2006; Buechler, 2012).

Fékek után kutatva: testi tudatosság az önszabályozás szolgálatában

Bár az elmondottak alapján minden jel arra mutat, hogy az empatikus ráhangolódás jelenõs
mértékben biológiailag elõhuzalozott, akaratlagosan kevéssé befolyásolható idegrendszeri
mechanizmusokra épül, a segítõi kiégés és a vikariáló traumatizáció megelõzésében sokak
szerint mégis nagy szerep jut az automatizmusok minél nagyobb tudatosításának. Ezt tükrözi
a ráhangolódás önkéntelen és belsõleg kontrollált formáinak a különbözõ empátia-mod-
ellekben ismétlõdõen megjelenõ különválasztása is. Decety és Meyer (2008) külön neurobi-
ológiai kategóriába sorolja az automatikus érzelmi megosztást, amely segíti az anya szinkro-
nizálását a gyermek érzelmeivel, és az anya tudatosságát a szelf és a másik különbségérõl,
amely az anyai szelf elválasztását szolgálja a gyermektõl, így támogatva az anya mentalizá-
ciós készségét. Shaw (2003) éles határvonalat tételez fel a test passzív, receptív mûködés-
módja és a testileg is tudatosan átélt empátia között. Míg az elõbbinél fellépõ változásokat
informatív mivoltuk értékelése mellett is tehetetlenül, alkalmasint szorongástól kísérve
konstatálja magán a terapeuta, addig az utóbbi egy „aktívabb folyamat”, amelyben „megvan
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a potenciál a megértésre” (Shaw, 2003, 142.). Sletvold meglátása szerint pedig „döntõ
fontosságú, hogy az analitikus képes legyen nem csak kapcsolatban maradni szükségleteivel
és empatizálni a pácienssel, de megtalálni annak is a módját, hogy hátrébb lépjen, vissza-
vonuljon az »azonosulások hálójából« és felvegyen egy harmadik, távolibb és objektívabb
pozíciót.” (Sletvold, 2014, 111.). Ez a fajta objektivitás, folytatja, „következésképpen képes-
ség arra, hogy egyensúlyozzunk a saját testünkbõl érkezõ benyomások és a másiktól érkezõk
között.” (Sletvold, 2014, 111.).

Abban, hogy a testi tudatosság a segítõi kiégés és a vikariáló traumatizáció megelõzésének
eszközévé váljon, nagy segítséget nyújthat a terapeuta testélményére is érzékeny szupervízió.
A testi érzetek figyelmes bevonása révén a szupervízor támogatni tudja a segítõ szakembert
saját érzései és a páciens élményvilágának elkülönítésében, ami az önszabályozás szolgálatá-
ba állítja a közös munkát.

Összefoglalás

A terapeuta testélményében a terápiás kapcsolattal összefüggésben bekövetkezõ változások
értékes információforrást jelenthetnek a páciens belsõ állapotát illetõen. A viszontáttétel
testi reakciói gyakran olyan érzetekrõl és érzelmekrõl tudósítanak, amelyek valójában a
páciens élményvilágához tartoznak, ám sem szimbolizálni, sem átélni nem könnyû õket
számára. A testben átélt empatikus ráhangolódás ehhez képest azt teszi lehetõvé, hogy a
terapeuta megtapasztaljon egy olyan élményt, ami valamely mértékben, esetenként meg-
szólalásig hasonló a páciens által ténylegesen megélt belsõ világ pillanatnyilag leginkább
meghatározó testi-érzelmi árnyalataihoz. Ebbõl következik az is, hogy mind a viszontáttétel,
mind az empatikus ráhangolódás magában hordozza annak a kockázatát, hogy a tartósság
és az erõsség növekedésével a terapeutát elárasztó élménnyé váljon. Az arousal-szint inten-
zív ingadozásai, az ólmos nehézség érzése, az émelygés és a fejfájás, a bénult ledermedés vagy
éppen a belsõ remegés egytõl egyig olyan testi élmény, ami a kísérõ érzelmi állapotokkal
együtt tartósan ismétlõdve könnyedén a terapeuta túlterhelõdését eredményezheti. Így vál-
hat a testben átélt viszontáttételi reakció és empatikus ráhangolódás a segítõi kiégést és a
vikariáló traumatizációt elõsegítõ rizikófaktorok egyikévé. A két folyamat pszichofiziológiai
hátterét kutató szakemberek mindkét esetben a terapeuta testélményében bekövetkezõ vál-
tozások folyamatos és tudatos elemzésére bíztatnak; valamint arra, hogy a receptivitás, az
odafordulás, az azonosulás és a nyitott ráhangolódás mellett törekedjen a terapeuta fenn-
tartani belsõ önállóságát, önmagára irányuló figyelmét: egyszerre beleengedve magát a
terápiás kapcsolat hullámzó mélységeibe és kívül is maradva, a partról figyelve a terápia
folyamatának kibontakozását.
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