Pszichoanalitikus terápiák
Állásfoglalás a szakmai nyilvánosság és a Pszichoterápiás Tudományos Tanács számára 
Az NSZK-ban az „analitikus pszichoterápia” (analytische Psychotherapie) és a „mélylélektanilag megalapozott pszichoterápia” (tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie) 1967. óta része az egészségbiztosítási ellátásnak. A kezelés finanszírozásának feltétele, hogy a terapeuta az élettörténeti fejlődést, a lelki és szomatikus állapotot, a páciens pszichodinamikáját, a terápiás tervet, célt és prognózist tartalmazó leírást (névtelenül) szakértői véleményezésre bocsátja. A leírásban fontos részt kap a terápiás kapcsolati kontextus. 

Az elmúlt másfél évtizedben komoly, a szakmát alapjaiban érintő vita bontakozott ki annak kapcsán, hogy az újabb minőségbiztosítási kritériumok („bizonyosságon alapuló orvoslás”) hogyan alkalmazhatók a pszichoterápiákra. A legfontosabb szempont ebben, hogy a laboratóriumi feltételeknek megfelelő randomizált kontrollcsoportos vizsgálat nem alkalmas arra, hogy a terepen zajló ellátás hatékonyságáról és eredményességéről képet kaphassunk. Minden ilyen vizsgálat súlyos hibája, hogy kikapcsolja a terapeutával összefüggő tényezőket, miközben a terápia kimenetelének legfontosabb összetevője a terápiás kapcsolat. 
Több vonatkozásban is tanulságos az anyag. Egyrészt jól kiegészíti „A pszichoterápiák szakmai protokoll”-jában
 rögzített hazai leírásokat, irányelveket. Másrészt a hazai pszichoterápiás gyakorlat jelentős részét teszik ki az analitikus-mélylélektani-pszichodinamikus, gyakran eklektikus módszerek, ahol a minőségbiztosítási szemlélet előbb-utóbb kiköveteli a szakmailag követhető terápiás munkát. Az „állásfoglalás” segítheti a gyakorló terapeuták tájékozódását. Talán a legfontosabb, hogy az „Állásfoglalás” szisztematikusan végigveszi a szakma gyakorlásával kapcsolatos alapvető kérdéseket.
Példaszerű az „Állásfoglalás” kidolgozásában az érintett egyesületek együttműködése. A következők vettek részt benne:

Deutsche Gesellschaft für Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und Tiefenpsychologie (DPGT)
Deutsche Gesellschaft für Analytische Psychologie (DGAP)

Deutsche Gesellschaft für Individualpsychologie (DGIP)

Deutsche Gesellschaft für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie (DGPM)

Deutsche Psychoanalytische Gesellschaft (DPG)

Deutsche Psychoanalytische Vereinigung (DPV)

Vereinigung Analytischer Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten (VAKJP)

Az „Állásfoglalás” a Forum der Psychoanalyse egy teljes számát (20/1, 2004) tölti meg. Itt a pszichoterápiás protokollnak megfelelő fejezeteket közöljük. Az anyag a Pszichoterápia 15/3,4,5 számában jelent meg.
A Szerkesztő
Carl Nedelmann

A szerkesztő előszava

Tisztelt Olvasó!

A következő „Állásfoglalás” a német pszichoanalitikus ernyőszervezet (Deutsche Gesellschaft für Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und Tiefenpsychologie [Német Pszichoanalitikus, Pszichoterápiás, Pszichoszomatikus és Mélylélektani Társaság] — továbbiakban: DGPT) közös munkája tagszervezeteivel, valamint a Pszichoszomatikus Orvoslás és Pszichoterápia Német Társaságával (Deutsche Gesellschaft für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie) és az Analitikus Gyermek- és Ifjúsági Pszichoterapeuták Egyesületével (Vereinigung Analytischer Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten). Eleget kíván tenni a hatékonyság igazolására vonatkozó nyilvános kívánalomnak, s ezt az alkalmat egyben arra használja, hogy átfogóan mutassa be a szakmát….

…Különösen két momentum serkentette az „Állásfoglalás” elkészítését. Az egyik az volt, hogy a Pszichoterápiás Tudományos Tanács (Wissenschaftlicher Beirat Psychotherapie — továbbiakban: WBP) — a pszichoterápiás törvény által létrehozott tanácsadó testület — olyan hatékonysági bizonyítékokat követelt, melyek nem illeszkednek a pszichoanalízishez. Ezzel megkérdőjelezte a pszichoanalízisnek terápiás módszerként történt elismerését. A másik, hogy a WBP elé került egy kérvény, ami a mélylélektanilag megalapozott pszichoterápia önálló szakmaként történő elismerésére vonatkozott. Ez utóbbi a szakma egységességét tette kérdésessé.
Az állásfoglalást 2003 őszén nyújtották be a WBP-hez. Az „Állásfoglalás” a szakmai nyilvánosságnak is szól. A szakma fontos kérdéseire ad választ, s befolyásolja az eljövendő szakmapolitikai vitákat. Ezért döntött úgy a szerkesztőség, hogy a szokásos tanulmányok helyett az állásfoglalást bocsátja széles vitára.
Marienne Leuzinger-Bohleber, Georg Bruns
Preambulum

A pszichoanalitikus terápia a pszichoanalízisre épül, ami a terápiás kontextusban személyiség-, betegség- és terápia-elméletként jellemezhető (lásd az „Állásfoglalás” 2-6. fejezetét). A pszichoanalitikus elméletek közösek abban, hogy a tudattalannak az egészséges személyiség működésében, valamint a pszichés megbetegedésekben központi szerepet tulajdonítanak. A pszichoanalitikus felfogás szerint a személyiség fő szerkezeti részei az első életévek során az egyéni adottságok és az interperszonális kapcsolatok kölcsönhatásában, bensővé válás révén fejlődnek ki. A szerkezetet kialakító folyamatok, valamint maguk a struktúrák döntően tudattalanok maradnak. 
A pszichés megbetegedés a lelki szerkezet fejlődési zavarai következtében keletkeznek. Önmagukban betegségszintet érhetnek el, vagy korlátozhatják az egymásnak ellentmondó belső személyiségtendenciákkal való megbirkózás képességét, s így közvetve válnak kórnemzővé. Ennek megfelelően a pszichoanalitikus betegségelmélet abból indul ki, hogy a lelki megbetegedés strukturális konfliktusokból, és/vagy konfliktus jellegű alakulásból ered. A kialakult lelki zavar hajlik arra, hogy a saját személyt, másokat és az interperszonális eseményeket a betegség szemszögéből értelmezze.
A pszichoanalitikus kezeléselmélet etiológiai modellt követ. Azaz elsődlegesen nem egy tünet kezelésére irányul, hanem arra, hogy a tünet alapját képező okot, a strukturális zavart és/vagy a tudattalan konfliktust oldja meg. Ehhez általában szükség van a páciensnek a valóságról alkotott saját mintázata átdolgozására, amire alapvetően a terápiás kapcsolatban kerül sor. Egy pszichoanalitikus terápiás elmélet ilyen rendkívül röviden vázolt alapjai komplex tudományelméleti feltételezésekhez vezetnek. A pszichoanalitikus felfogás szerint a megbetegedés oka kivonja magát a közvetlen észlelés elől, és a tünetek keletkezése, változása, rögzülése cirkuláris folyamatban következik be az előfeltevés, észlelés, értelmezés, megváltozott észlelés, újraértelmezés körforgásában.
A fentiek miatt a pszichoanalitikus terápiára vonatkozó állásfoglalás előtt helye van néhány tudományelméleti és tudományszociológiai megjegyzésnek, melyek a WBP felállította kritériumokra, a diagnosztikus (BNO-10) hivatkozásokra és a terápia sikerességét illető hatékonyságvizsgálatokra vonatkozik.

Tudományelméleti megjegyzések

Ritkán veszik figyelembe, hogy a pszichoterápiás hatékonyságkutatással szemben felállított kritériumok a tudományok egységének gondolatán alapulnak, amit előbb a német idealizmus, később, más formában a logikai empirizmus hirdetett. Ebben a fizikai kísérlet, ami mesterségesen létrehozott rendszerben pontosan definiált mértékek közötti mennyiségi összefüggést vizsgálja, vált a tudományos tapasztalat általános paradigmájává (vessük össze ezt a „randomised controlled trial [randomizált kontrollcsoportos kísérlet] — továbbiakban RCT — körüli vitákkal). Ezt az egységtudomány-modellt tudományelméletileg régen túlhaladottnak tekintik, mivel mind a természet- mind a szellemtudományok annyira differenciálódtak az utóbbi 100 évben, hogy ma a „tudományok pluralitásában” találjuk magunkat, amennyiben a különböző tudományágak módszerüket, tapasztalataikat, elméletüket megismerési módjukat és minőségi kritériumaikat illeszteniük kell a kutatás mindenkori tárgyához (lásd például Hampe, Lotter 2000; Hau 2003; Leuzinger-Bohleber 2002; Leuzinger-Bohleber és mtsai 2003). Röviden összefoglalva: ha egy vizsgálati elrendezést reflektálatlanul átteszünk a farmakológiából a pszichoterápia hatékonysági vizsgálatának területére, akkor már az előbbiekben mondottak szerint sem felelünk meg a mai kutatási elvárásoknak. Arra is rá kell mutatnunk, hogy közben az orvostudomány területén is újra felértékelődtek a természetes terepen végzett tanulmányok („naturalistische Studien”), és a részletes klinikai egyedi esetleírások. Ezek — gyakran ellentétben a kontrollcsoportos statisztikai vizsgálatokkal — gyümölcsözőnek bizonyulnak a páciensek idioszinkráziáinak és a terápiás beavatkozásokra adott reakcióinak megértésében. Csak egy példa erre: azok a tanulmányok, melyek képalkotó eljárás (MRI) vagy pozitronemissziós tomográfia (PET) segítségével agyi léziót szenvedett betegek terápiás változásait követik, híres egyedi klinikai esettanulmányok példáját folytatják. Ilyen volt Phineas P. Gage-é (1848), amit a pontos leírásnak hála nem csak Paul Broca és Carl Wernicke igazolt évtizedekkel később, hanem többek között Antonio R. Damasio (1994) eredményesen „tudományosan” megvizsgálhatott, s össze tudta kapcsolni a tudomány mai állásával. Az agyi károsodás és a pszichés magatartás kölcsönkapcsolata ebben az egyedi esetben — csoportstatisztikai ismétlés nélkül — a pontos megfigyelés és az oki elméleti magyarázat alapján átvihető volt más páciensek hasonló zavarának megértésére. Ezért a (pszichoanalitikus) pszichoterápiás kutatásban sokkal inkább figyelembe kell vennie a WBP-nek azokat az elméletileg kidolgozott és empirikusan megalapozott folyamat- és egyedi esettanulmányokat, melyek mind a módszertan, mind a minőségi kritériumok szerint megfelelnek a pszichoanalízis specifikus kutatási tárgyának — a tudattalan folyamatoknak, s azok terápiás beavatkozások révén történő befolyásolásának.
Tudományszociológiai megjegyzések

A diagnosztikus osztályozási rendszer (BNO-10)

A BNO-10-et Németországban először 1994-ben adták ki. Diagnosztikai referencia-rendszerként történő bevezetése, amit a törvényhozó már régen tervezett, különböző okokból 2000. január 1.-ig húzódott. Ettől a naptól a betegbiztosítással szerződötteknek az elszámoláshoz a BNO-10-es kódolást kell használniuk. 1994 óta a BNO-10-t fokozatosan bevezették a kórházakban, a tudományos vizsgálatokban, s így fokozatosan váltotta fel a BNO-9-et. A BNO-10 fiatal osztályozási rendszer.
Az V. tartomány (pszichés és viselkedészavarok) tünetileg és szindromatikusan épül fel, azaz messzemenően leíró maradt. Ebből következik, hogy lemond a betegségelméletről, az etiológiai koncepciókról.

A BNO-10 fenti jellemzőiből a pszichoanalitikus terápia elméletével való illeszkedési problémák adódnak. A legfontosabbak:

· A pszichoanalízis körülbelül 100 éve alkalmazott kezelés, ami viszonylag korán foglalkozni kezdett a terápiák értékelésével. Az értékelés alapját szolgáló több évtizedes diagnosztikus osztályzás eltér a BNO-10-től; számos, a BNO-10-ben szereplő zavart régebben más diagnosztikus fogalmak alá sorolták. Ezért játékteret kell biztosítani a korábbi tanulmányok értékelésénél a diagnosztikai kategóriáknak.

· A BNO-10 rövid fennállása miatt még kevés pszichoanalitikus/pszichodinamikai kutatást lehetett hozzá kapcsolódva végrehajtani. Különösen amiatt, hogy a pszichoanalitikus kezelés rendszerint közép- vagy hosszúterápia, és a tartós eredmények megítélése többéves katamnesztikus időt igényel.
· A BNO-10 leíró jellege miatt a ráépülő eredményességi vizsgálatok lényegében a tünetek megszűnését tudják megragadni. A pszichoanalitikus betegségelméletben ugyanakkor a tünetek oldódása csupán egy a többféle eredményességi kritérium közül. Az etiológiai modellnek megfelelően a tüneti neurózisoknál is lényeges terápiás cél a tudattalan konfliktusok átdolgozása, a strukturális zavarral járó megbetegedésnél pedig a részleges strukturális változás. Egyik sem ragadható meg a BNO-10-zel.
· A pszichoanalitikus betegségelmélet szerint többféle tünet vagy szindróma felfogható ugyanazon pszichés megbetegedés kifejeződéseként, s ezért egy betegségként kellene diagnosztizálni. Emellett sor kerülhet tünetváltásra is. Az ICD-10 ugyanakkor nem számol többszörös vagy változó tünettanú pszichés betegséggel. Ezt a problematikát a BNO-10-es rendszer leginkább a komorbiditás elvével ragadja meg. Ezzel azonban a pszichoanalitikus betegségelméletben szereplő összefüggési viszonyt összeadódó viszonnyal váltja fel. Az említettek miatt is különböző terápiás célmeghatározás és eredményességi értékelés adódik a BNO-10-es és a pszichoanalitikus diagnosztikai rendszer között.

A BNO-10-es és a pszichoanalitikus diagnosztika eltérő elméleti megközelítése miatt nem lehet egy-egy tényállást teljesen fedésbe hozni. A megfontolásokból következik, hogy a BNO-10-et a pszichoanalitikus terápiák értékelésekor ki kellene egészíteni egy jobban illeszkedő rendszerrel. Ilyen kiegészítésként került kifejlesztésre az Operacionalizált Pszichodinamikai Diagosztika (OPD)
.
A hatékonyság bizonyítása

A WBP követelményeiben a hatékonyság bizonyításai között a kontrollcsoportos vizsgálatot, a kontrollált egyedi esettanulmányt és a metaanalízist nevezi meg. Multimodális, nem csupán a terapeuta értékelésén alapuló eredményességi bizonyítékokat kívánnak meg. Adatokat várnak továbbá, katamnesztikus vizsgálatok segítségével, az eredmények tartósságáról, valamint azt, hogy a terápiás hatás visszavezethető legyen az adott terápiás eljárásra (irányelvek a szakértői eljárás kezdeményezéséhez, 8.1). Bár a kívánalmak között nem nevezik meg a „bizonyosságon alapuló orvoslást” („evidence based medicine” — továbbiakban EBM), a követelmények nyilvánvalóan az EBM rendszerére támaszkodnak. Ezen túlmenően az EBM jelenleg az uralkodó referencia-rendszerré vált a terápiák és terápiás rendszerek hatékonysági vizsgálatának értékelésében, s bekerült 2000-ben a szociális törvénybe is. Ezért helyénvaló néhány előzetes megjegyzést tennünk az EBM-nek megfelelő hatékonysági kritériumokhoz.
Az EBM célja, hogy a világszerte különböző okból növekvő egészségügyi ellátási igény idején adatokat adjon célzottabb alkalmazásukhoz, s így csökkentse a növekvő költségeket az „adagolás helyett ésszerűsíteni” elv alapján.  A hatékonyság bizonyításának helyességének megítéléséhez többlépcsős bizonyossági rendszert dolgoztak ki, ami az adott kutatás módszertani jellegzetességeire épül. Legmagasabb bizonyossági foknak az RCT-standard számít, a randomizált kontrollcsoportos vizsgálat.
Előképe a kettős vakpróba gyógyszertani kutatásban. Elvileg az orvoslásban a terápiás hatás egy kémiai vagy fizikai beavatkozás, a verum tényleges hatásán, vagy pedig környezeti hatáson, mint amilyen az orvos-beteg kapcsolat, hatásán alapulhat. Ennek megfelelően az orvostudományban a gyógyhatás magyarázatára szolgálhat a kapcsolati modell és a természettudományi modell, amit az orvosi gyakorlatban kiegészítő sorként kell elképzelni. A kettős vakpróba arra irányul, hogy megfelelő kísérleti elrendezés révén a verum hatásosságát a kontextuális hatásoktól megtisztítva mutathassák be. Ez ott lehetséges, ahol izolálható és leírható verum van.
Ez azonban a pszichoterápiák esetében kétséges. A pszichoszociális tartományban minden beavatkozás alapvetően kapcsolati mezőben történik, amelyben a résztvevők egyrészt viszonyulnak egymáshoz, másrészt ebben a viszonyulásban további egyéni és csoportspecifikus előképek, feltételezések játszanak közre (spontán áttételi készség a pszichoanalízisben, világszemlélet a szociológiában). A beavatkozások ebben a tartományban tehát nem lehetnek egyirányúak, lineáris hatásúak, hanem elkerülhetetlenül kölcsönös visszajelentési összefüggésbe tagozódnak, s ezzel interperszonális-cirkuláris jellegűek.
A pszichoterápiás kutatási eredmények a pszichoterápiákban a kapcsolati modell jelentőségét mutatják: minden módszernél fontosabb a terápia eredményességében a terápiás kapcsolat minősége; a páciens és terapeuta közötti „illeszkedés” már a kezelés elején fontos előjelzője a sikernek. A terapeuta személyisége is befolyásolja a kezelés sikerességét.
Ügy tűnik, a pszichoterápiában a „kontextuális hatás” része a verumnak. Ezért alapjaiban kérdéses, hogy a természettudományos modellből átvett kutatási elrendezés, s az azon alapuló hatékonysági bizonyítás megfelelő-e a pszichoterápiák tartományának.

Megfontolásra érdemes az EBM szociológiai szempontú kritikája. E szerint az EBM parodox hatása lehet, hogy lebontja az orvosi tudományos bázist, differenciálatlanná teszi az orvosi funkcionális kapcsolatot, és korlátozza az orvosi autonómiát. A bizonyosságon alapuló orvoslás a komplex-hiperkomplex gyakorlati és kutatási terepen azt ígéri, hogy a tudás rendezésével a komplexitás lecsökkenti, s ezzel megkönnyíti a döntéshozást. Ezt azonban a gyakorlatot bonyolulttá tevő, multimorbid páciensek kizárójelezésével teszi, valamint azzal, hogy nem helyzet-releváns módon kerül a komplex helyzet feloldásra, hanem egy helyzetidegenül felállított feltételre való hivatkozással. Továbbá feladja az orvostudományban egy eljárásnál az oki megalapozás eddig érvényes ideális kívánalmát, az epidemiológiai hatékonysági igazolás javára. Megjelenik a statisztikai paradoxon: érvényesség nagy számok esetében, bizonytalanság az egyedi esetben. Bock (2001) megkérdőjelezi a metaanalízisek érvényességét, mivel a bevont kutatások különböző terv szerint készültek, s ezért nem egy középérték körül szórnak, hanem módszertani különbséget tükröznek. Rámutat a „közlési hibára” is. Azaz eltérő okból (szerkesztőség, finanszírozó) a nemkivánt vizsgálati eredményeket sokkal ritkábban publikálják, mint a kívánatosakat — számolni kell manipulatív szelekcióval. Közelebbről szemügyre véve feltűnik — az EBM esetében is — hogy a minőségbiztosítási döntéseknél a terápiáktól távol eső politikai és gazdasági érdekek befolyást gyakorolnak (Hafferty, Light 1955; Haycox, Walley 1999; Vogd 2002). Végezetül a randomizált kutatás óriási költsége miatt csak akkor kerül rá sor, ha erős finanszírozó áll mögötte. Ez a gyógyszeripar által támogatott kutatások kiválasztódásához vezet. Más terápiáknak lényegesen kisebb esélye van arra, hogy eleget tegyen az RCT-standardnak, mivel külső, pénzügyi okból aligha tud megfelelő kutatási elrendezést létrehozni (Kienle és mtsai, 2003). Ahogy súlypont átkerül a statisztikai elrendezésre, az orvosi kutatás egyik klasszikus alapelve, mint az egyedi oki megismerés, hatályon kívülre kerül (Kienle és mtsai, 2003, 2144. o.).
Látható, hogy az osztályozási és az értékelési rendszereknél mind az alapok, mind a gyakorlat önálló dinamikával rendelkezik. Olyan összefüggési hálóba szövődik, ami belejátszik az eredményekbe. Ezért e rendszereket kritikailag, reflektáltan szabad használni.
1. Az eljárás elnevezése

„Pszichoanalitikus terápia”

A fogalom jelzi a kapcsolatot a pszichoanalitikus személyiség- betegség- és kezeléselmélettel. Alkalmas arra, hogy a pszichoanalitikus terápiák minden fajtáját, mint fölérendelt fogalom alá besoroljuk. A másik lehetőség, hogy a német nyelvterületen a „pszichodinamikus eljárások” megjelölést használjuk fölérendelt fogalomként, elveszíti a pszichoanalízissel való centrális kapcsolatot. A „pszichodinamikus terápiát” ezért a pszichoanalitikus terápiák egyik alkalmazási formájának tekintjük, ami tartalmilag a német nyelvterületen meggyökeresedett, s a pszichoterápiás irányelvekben is megjelenő „mélylélektanilag megalapozott pszichoterápiának felel meg.

2. Az eljárás definíciója és rövid leírása

Pszichoanalitikus terápiáról beszélünk, ha terápiás kapcsolat keretében, az áttétel, viszontáttétel és ellenállás figyelembevétele mellett élettörténetileg megalapozott kóros tudattalan konfliktusoknak, a személyiségfejlődés betegségszintű zavarának a feldolgozása zajlik.
3. Egy módszer vagy eljárások csoportja?

A pszichoanalitikus terápia esetében a következő alkalmazási formákról van szó:

1) analitikus egyéni pszichoterápia

2) analitikus csoport-pszichoterápia

3) pszichodinamikus/mélypszichológiailag megalapozott egyéni terápia

4) pszichodinamikus/mélypszichológiailag megalapozott csoportterápia

5) analitikus pár- és családterápia

6) pszichodinamikus osztályos terápia

7) analitikus gyermek- és serdülőterápia (egyéni, csoport)

8) mélypszichológiailag megalapozott gyermek- és serdülőterápia

4. A pszichoanalitikus terápia alkalmazási formáinak részletes leírása

4.1. Analitikus egyéni terápia

Ideális esetben az analitikus egyéni terápia a klasszikus pszichoanalízisből levezetett eljárás. A gyakorlatban a standard pszichoanalízis és a pszichoanalitikus pszichoterápia mindenek előtt az ülésgyakoriságban (heti 3-4 illetve heti 3-2 óra) és, ezzel összefüggésben a sűrűbb kapcsolati történésben különbözik (Thomä, Kächele 1985; Mertens 1990; Will 2003). A standard analízisnek és a pszichoanalitikus pszichoterápiának egyaránt fontos jellemzője a kezdetben tudattalan áttételi-viszontáttételi történések és a sokféle ellenállásforma átdolgozása, valamint az analitikus technikai neutralitása a tudattalan szerepelvárások kiélésének elkerülése értelmében (Kernberg 1999). Analitikus pszichoterápiával kezelt személyiségzavarban (például mazochisztikus, nárcisztikus, hisztrionikus) szenvedő pácienseknél a nagyfokú észlelési torzulás miatt kezdettől szükség van az itt-és-mostban az áttétel értelmezésére. Egyébként az értelmezés a tisztázás, konfrontálás, szupportív elemek alkalmazásával szemben háttérbe szorul. Ez a standard analízishez viszonyítva korlátozza a technikai neutralitás mértékét. Tény, hogy a támogató terápiás elemek vonatkozásában az eltérés csekély a két eljárás között (Wallerstein 1990). Mind a magas ülésgyakoriságú pszichoanalízisben, mind a pszichoanalitikus pszichoterápiában igaz, hogy nem a múlt rekonstruálása jelenti a központi hatótényezőt, hanem az, hogy hogyan bánnak az áttételi-viszontáttételi kapcsolatból eredő konfliktusokkal az itt-és-mostban.

Az analitikus pszichoterápia javallatát, kezelési súlypontjait és teljesítménytartományát a pszichoterápiás irányelvek között, a törvényes engedélyezés során definiálták. Ezzel a gyakorlat szintjén túlléptek az első pszichoanalitikus generáció (Freud, Adler, Jung) közötti vitán. A betegbiztosítás keretében legfeljebb 300 óra áll rendelkezésre ahhoz, hogy analitikus pszichoterápiával 3-4 év alatt több konfliktus- és strukturális személyiségi fókusz kielégítő átdolgozása megtörténjen (Brockman és mtsai 2002; Huber és mtsai 2001, Leuzinger-Bohleber és mtsai 2001, 2002; Stuhr és mtsai 2001; Rudolf és mtsai 2001; Sandell és mtsai 2001; Leichsenring 2002).

4.2 Analitikus csoport-pszichoterápia

Az analitikus csoportterápia abból a felismerésből indul ki, hogy a csoporttagok tudatos és tudattalan konfliktusai, fejlődési zavarai nem csak intrapszichésen, hanem interperszonálisan, extarnalizált kóros tárgykapcsolatokban jelennek meg. Mindez a többszemélyes kapcsolati helyzetben feldolgozható az áttétel, viszontáttétel és ellenállás elemzésével. Ennek megfelelően az analitikus csoport-pszichoterapeuta az egyéni pszichés, pszichoszomatikus konfliktust, fejlődési korlátozottságot az interperszonális történésben többdimenziós áttételi elrendeződésben dolgozza ki, vagy kíséri értelmezéseivel. Az áttételi elrendeződésben gyakran aktualizálódnak testvér- és családdinamikai konfliktusok. Az analitikus csoport-pszichoterápia egyik súlypontját a mindenkori elsődleges családcsoport megjelenése adja a résztvevők tudattalanjában, a megfelelő sokféle áttételi és kapcsolati elrendeződéssel.

Az analitikus csoport-pszichoterápia további súlypontját jelenti a csoport mint egész. Abból indulnak ki, hogy a csoporttagok hozzájárulása tudattalanul közös témát alkot; az egyéni terápiából a pszichoanalitikus egyenletesen lebegő figyelme a csoportban a nondirektív vezetésnek felel meg. Mivel regresszió a csoportban gyorsabban és intenzívebben léphet fel, mint az egyéni terápiában, különleges pszichoanalitikus kompetencia kell ahhoz, hogy a terapeuta a máladaptív alakulást időben felismerje és befolyásolja. Mindehhez szükség van az interperszonális elhárító mechanizmusok, a pszichoszociális kompromisszum-képződmények (Mentzos 1988) valamint a tudattalan csoportfantáziák (Bion 1971; Haubl, Lamott 1994) ismeretére. Rendelkezésre állnak a csoportkezelés értékelésére vonatkozó vizsgálatok (Tschuschke 2000).

4.3 Pszichodinamikus/mélypszichológiailag megalapozott egyéni terápia

Ez a pszichoanalízisből stringent levezetett kezelési forma (Heigl-Evers, Evers 1984; Heigl-Evers és mtsai 1997) — amit csak Németországban neveznek „mélypszichológiailag megalapozott pszichoterápiá”-nak (Hoffmann 2000) — a pszichoanalitikus eljárás módosítását jelenti. Ahelyett, hogy az áttételi neurózis kialakulásából és átdolgozásából indulna ki, itt a pillanatnyilag hatékony interperszonális konfliktusokra és a belőlük eredő tünetekre történő pszichodinamikai fókuszálás áll az előtérben, az áttétel, viszontáttétel és ellenállás figyelembevételével. Gyakorlás, imaginációs és más önértékelést támogató intervenciók elsőbbséget kapnak az áttételi értelmezéssel szemben, ami többnyire az analitikus kapcsolaton kívüli viszonyokra összpontosít. Ily módon a tudattalan konfliktusanyag regresszív újraéledése ugyanúgy kormányozható, mint a részcélok elérésére törekvés (Faber és mtsai 1999). Az indikációt a körülhatárolható aktuális konfliktusban szenvedő páciensek jelentik, akiknek csekély a strukturális kompetenciák integráltsága, vagy olyan magasabban strukturált páciensek, akik valamilyen okból nem vállalnak magasabb ülésgyakorisága analitikus pszichoterápiát. A pszichodinamikus/mélypszichológiailag megalapozott egyéni pszichoterápia jelenti a legszélesebb körben alkalmazott, a leginkább vizsgált terápiás formát (Rudolf 2002; Rudolf, Rüger 2001, 2002; Rüger, Reimer 2000; Leichsenring 2002).

A pszichodinamikus/mélypszichológiailag megalapozott egyéni terápia a kórházi osztályos kezelésnél a rövidebb kezelési idő miatt önálló alkalmazási formájává vált a pszichoanalitikus terápiának. A járóbeteg-ellátásban az említett indikációknál szintén önálló alkalmazási formának tekinthető. Ugyanakkor nem önálló pszichoterápiás eljárás, mert az áttétel-viszontáttétel, ellenállás kezelésén alapszik, s ezzel a pszichoanalitikus betegségtanra, a pszichoanalitikus terápiára épül.

4.4 A pszichodinamikus/mélypszichológiailag megalapozott csoportterápia

A pszichodinamikus/mélypszichológiailag megalapozott csoportterápia főként a regresszió mélységében, az értelmezési módban, valamint a fókuszált, a csoporttagok mindennapi életéből levezetett, a csoportban tükröződő kapcsolati és szerepkonfliktusokban különbözik. Eredetileg Heigl-Evers és Heigl (1983) az interakcionalitás elvét hangsúlyozta az „interakciónális-mélypszichológiailag megalapozott csoport-pszichoterápiá”-nál. Arra törekszenek, hogy a csoporttag közvetlenül kapjon mindig választ, például hogy hiányos a képessége arra, hogy felismerje megnyilvánulásainak, cselekvésének a többi résztvevőre gyakorolt hatását. Ezzel a csoporttagok és a terapeuta reakcióinak, értékelésének a tükrében a hiányosan kialakult készségek fejlesztése válik ennek a terápiaformának a központi törekvésévé. A Rudolf és Grande által kifejlesztett heidelbergi átalakulási skála a csoportban is módot ad arra, hogy — kiválasztott konfliktusok változása mellett — strukturális változást is mérni lehessen (Rudolf és mtsai 2001; Rudolf 2002).

4.5 Analitikus pár- és családterápia

A pszichoanalitikus tárgykapcsolat-elméletek különböző irányzataiban a kapcsolatok fokozott hangsúlyozásával a családi dinamikát is a bio-pszicho-szociális betegségmodell nélkülözhetetlen tényezőjeként értékelik. A pár- és családi kapcsolat terhelődése hozzájárulhat a pszichés és pszichoszomatikus tünetek felerősödéséhez. Ez azután továbbrontja a partneri, családi konfliktust. További alkalmazási formát képvisel ezért az analitikus pár- és családterápia. Az intrapszichés fókusz mellett ilyenkor fontossá válik a pár- illetve a családi dinamika. A patogén interakciós és kommunikációs struktúra hozzájárulhat ahhoz, hogy a tünet, a neurotikus élménymód körkörösen fennmaradjon. A családi „index-páciens” koncepciója előtérbe helyezte a tünetek alkalmazkodási szerepét. Ez az alkalmazási forma sokat hasznosít a Palo Alto-i csoport megfigyeléseiből a diszfunkcionális családi struktúrákról (Bateson és mtsai, 1969), a szerepelméleti modellekből (Richter 1963; Stierlin 1978), a kapcsolatanalízisből (Bauriedl 1980), a kollúzió-koncepcióból (Dicks 1967; Willi 1975; König, Kreische 1994), a többgenerációs perspektívából (Böszörményi-Nagy, Spark 1973; Massing és mtsai 1994), valamint az iskolákon átívelő (Buchholz 1982) és a rendszerszemléletű (Cierpka 1991, 1996) megközelítésből. Eközben figyelembe veszi az intrapszichés folyamatokat az élettörténetileg keletkezett belső tárgykapcsolati tapasztalás formájában. Egyes kórképek esetében rendelkezésre állnak hatékonysági vizsgálatok is (például Reich 2003).

4.6 Osztályos pszichodinamikus terápia

Simmel kezdeményezése óta, aki pszichoanalitikus klinikát nyitott lelki betegeknek Berlin-Tegelben, az osztályos pszichodinamikus kezelésnek Németországban komoly hagyománya van. 158 rehabilitációs osztály működik 13 930 ággyal, valamint 75 pszichoszomatikus-pszichoterápiás részleg, 3196 ággyal (Schulz előadása, Hamburg, 2003). Számos indikációs kritériuma van ennek a pszichoterápiás formának: ha stabil keretre van szükség, például ágáló, öngyilkosság-veszélyes páciensnél, akut dekompenzálódásnál, amikor krízisintervencióra van szükség, vagy ha a páciens ki kell emelni patogén környezetéből, ha többféle megbetegedésben szenved, és így tovább.

A kórházi pszichoterápia esetében többdimenziós kezelésről van szó. Az osztály terápiás miliőjének pszichoszociális hatásai rendszer képeznek: analitikus rövid/fokális terápia, krízisintervenció, pszichodinamikus/mélypszichológiailag megalapozott csoportterápia, valamint más, a pszichoanalízishez kapcsolható eljárások kerülnek alkalmazásra, mint a katatím képélmény, a művészet és kreatív terápia, zene és táncterápia (Janssen 1987). Az utóbb említett inkább nonverbális eljárások lehetővé teszik a korlátozott reflexiós és verbalizációs készséggel bíró páciensnek, hogy könnyebben utat találjon belső világához. Az átlagos kezelési idő a pszichoszomatikus-pszichoterápiás részlegeken 47 nap, a rehabilitációs osztályokon 38 nap. Egyes megbetegedésekre (például étkezési zavarok) specializálódott kezelési rendszerek hosszabb időn keresztül is kezelhetik kórházban a betegeket (Grande és mtsai 2001). 

4.7 Analitikus gyermek- és serdülőterápia (egyéni/csoport)

Az analitikus gyermek- és serdülőterápia a pszichoanalitikus elméletre épülő, a gyakorlatban módosított eljárást fed a pszichésen feltűnő csecsemők, kisgyermekek, gyermekek és serdülők

számára. Ilyenkor bevonják az elsődleges vonatkozási személyt, az anyát és az apát.

Az életkor függvényében módosul a terápiás helyzet és az alkalmazott terápiás eszköztár. A felnőttek analitikus terápiájához hasonlóan a gyermek- és serdülők analitikus kezelésében is arra törekszenek, hogy kidolgozzák a feltűnő viselkedés, a tünetek mögött a fontos tudattalan folyamatokat, s megértsék azokat a tudattal szülői, testvér és családdinamika felől is. A terápiás történést az áttétel, viszontáttétel és ellenállás analízisével, a regresszív folyamatok felhasználásával segítik, dolgozzák fel (Fonagy, Target 1995; Fuchs 2000). Különleges jelentőséget tulajdonítanak a játszás-képesség és a szimbolizációs képesség fejlődésének (Rasche 1992; Bovensiepen 2002). Fontos impulzust kapott ez a terápiás forma az elmúlt két évtizedben a csecsemőkutatástól (lásd később). Újabban a gyermek- és serdülők konfliktusainak, strukturális én-funkcióinak a diagnosztizálására rendelkezésre áll a gyermek- és serdülő OPD
 (OPD-KJ munkacsoport 2003).

4.8 Mélypszichológiailag megalapozott gyermek- és serdülőterápia

Az analitikus gyermek- és serdülőterápiával szemben a mélypszichológiailag megalapozott gyermek- és serdülőterápia csekélyebb regressziós mélységre, s ennek megfelelően részcélokra irányul. Gyakran olyan beavatkozás áll az előtérben, ami a csökkent fejlettségű kompetenciák (például érzelmi differenciálás, valóságvizsgálat, mentalizálás) utólagos fejlesztésére irányul, és a tudattalan családi kapcsolati szövedéket nem tematizálják.

Diagnosztika és indikálás

A félig strukturált interjú

A diagnosztizálás, ami megelőzi a terápiát és megalapozza az indikációt, az analitikus és pszichodinamikus terápiák tartományában rendszerint félig strukturált interjú révén történik. Az interjú annyiban strukturált, hogy az anamnesztikus adatokat összeveti a panaszokkal, a tüneti lefolyás, a páciens magyarázó modelljével, az aktuális terhekkel, a formáló élettörténeti tapasztalatokkal. Annyiban strukturálatlan, hogy kellő teret biztosít annak, hogy a páciens bemutassa, ábrázolja önmagát. A pácienst figyelmesen hallgatva, s a kialakuló kapcsolati helyzetet és saját áttételi rezdületeit megfigyelve a terapeuta pszichodinamikai hipotézist formál a páciens tartós személyiségjellemzőiről, az aktualizált konfliktustémákról. Amikor megfelelő formában közli, tükrözi, vagy értelmezi a páciens számára észleléseit, hipotéziseit, egyben elkezdi felmérni a betegnek a feltáró pszichoterápiáknál igen fontos önreflexiós képességét és elhárítási mintázatát. Itt folyamatos átmenet van a diagnosztikus és próbaterápiás folyamat között, ami végül a javallat felállításába torkol. A diagnosztikai interjú eredményét kórházi osztályon általában eléggé strukturált leletben dokumentálják (Rudolf 2000), míg a pszichoanalitikus gyakorlatban viszonylag szabadon megfogalmazott pszichodinamikai hipotézisben, ami a tünet keletkezését, a személyiség fejlődését az élettörténeti és aktuális szociális kontextus összefüggésében ábrázolja. (Faber-Haarstrick 2003, a pszichoterápiás irányelvekhez fűzött kommentár).

Az eljárás formalizálása hosszú hagyományra tekint vissza, s több generáció játszott szerepet a diagnosztikus interjú fejlesztésében. Az első generáció az ötvenes években azonosítható. Schultz-Hencke 1951-ben mutatta be a mélypszichológiai anamnézis modelljét, ami a Berliner Psychoanalitisches Institut valamint a Reichsinstitut für psychologische Forschung und Psychotherapie tapasztalataira támaszkodott. Különösen járóbeteg-rendelésen használták ezt az igen gondos dokumentációt (Dührssen 1954, Schwidder 1958). Emigráns analitikus kezdeményezésére az amerikai pszichiátriában is kifejlesztettek interjú-modelleket, például Sullivan (1954), vagy Gill és munkatársai (1954). Bálint brit munkacsoportjának (Balint, Balint 1962; Malan 1965) érdeklődése is ráirányult az első beszélgetés diagnosztikus és indikációs szerepére; A. Freud és munkatársai (1965) „metapszichológiai felmérőt” hoztak létre (The Adult Profile).

A következő generáció folytatta és rendszerezte az addigi fejlesztést. Ekkor világosabbá váltak a fent említett irányok ellentmondásai. Argelander (1970; „Das Erstinterview in der Psychotherapie”), vagy később Eckstaedt (1991) fő figyelmét a tudattalan jelenetszervezésre irányította az első interjúban. A másik oldalon Dührssen (1981; „Die biographische Anamnese unter tiefenpsychologischem Aspekt”) és Rudolf (1981; „Untersuchung und Befund bei Neurosen und psychosomatischen Erkrankungen”) a diagnosztikai figyelmet az anamnesztikus lelet differenciált dokumentálására összpontosította. Ugyanabban az évben publikálta Kernberg (1981) strukturális interjúját, ami a páciens működési szintjét is bevonta, és lehetőséget adott arra, hogy a diagnosztikai hangsúlyba bekerüljön a neurotikus – határeseti – pszichotikus szerveződés.

Az interjúk harmadik generációját a lelet folyamatos differenciáltabbá válása jellemzi. Luborsky és Crits-Christoph (1990), valamint Dahlbender és munkatársai (1993) megalkották a kapcsolati epizód interjút, amely a központi tudattalan kapcsolati konfliktus megragadását célozza. A kilencvenes évek közepén Buchheim és munkatársai (1994) foglalták össze a fejlődés akkori állását. Az OPD diagnosztikai rendszer kifejlesztésével összefüggésben bemutatták a diagnosztikus interjút, ami alkalmas arra, hogy a tünettan, kapcsolat, konfliktus és struktúra OPD aspektusait kidolgozzák, és operacionalizált formában dokumentálják (Janssen és mtsai 1996; Schauenburg és mtsai 1998). Az eljárás alátámasztására további eszközöket fejlesztettek ki, például strukturális ellenőrző listát (Rudolf és mtsai 1998) és konfliktus ellenőrző listát (Grande, Oberbracht 2000).

Míg az OPD interjú a zavartól függetlenül a pszichodinamikailag releváns leletet értékeli, létezik egy sor interjú-változat, becslőskála és teszt, amit kiegészítésképpen lehet használni, hogy meg lehessen ragadni például a személyiségzavar, az étkezési zavar, a trauma következtében lévő zavar specifikus témáit. Ily módon egyre jobban bevonhatóvá válik a páciensi és a szakértői becslés.

A diagnosztikai megközelítést kibővíti, amikor a pár vagy a család dinamikáját a vizsgálják a diagnosztikai beszélgetés specifikus formájában (Cierpka). A gyermek- és serdülő-pszichoterápiában szintén bevonják a hozzátartozókat a diagnosztikába, hogy megragadják a családi dinamikát, s katamnézist vegyenek fel a gyermekről. A gyermek és serdülő diagnosztikában emellett további eszközt is bevonnak, amit általában „projektív” eszközként jellemezhetünk, bár tulajdonképpen képi-szimbolikus szinten önmagát és a kapcsolati viszonyt mutatják be (homokjáték, világjáték, mondat kiegészítés, TAT, stb.).  

Diagnosztikai osztályozás

A diagnosztika eredménye diagnosztikai osztályozás. Ezen a területen az érvényes pszichiátriai osztályozási rendszer — DSM, BNO — pszichiátria-illeszkedő, kevéssé pszichoszomatikai és semmiképpen nem pszichodinamikai jellegű, ezért sok analitikus pszichoterapeuta nem érzi képviselve diagnosztikai gondolkodását ezekben a logikákban. Másik oldalról azt vetik fel, hogy a semminél bármiféle diagnosztikus standardizálás jobb, és értelmesebb a BNO komorbiditás-fogalmait használni, mint a neurotikus zavarok hagyományos leírását, melyeket nem operacionalizáltak. Az érvényes osztályozási rendszerek lényeges hibája, hogy belőlük nagyon kevés terápiás javaslat vezethető le; a diagnosztikai fogalmak nem javallat-relevánsak. Ezért jelent komoly előrelépést, hogy az OPD rendszerbe beépült a pszichodinamikai megértés lényeges szintje, amiből indikációs javaslat is levezethető (például konfliktus feltáró terápia előtérben lévő konfliktus-hangsúlynál, támogató terápia súlyos strukturális sérülékenységnél).

A pontosabb diagnosztizálás lehetősége pontosabb epidemiológiai adatokhoz vezetett. A mannheimi kohors-vizsgálat (Schepank 1987, 1990) messzemenően igazolta a korábbi kutatások eredményét, és felhívta a figyelmet arra, hogy meglepően magas a pszichés és pszichoszomatikus megbetegedések aránya az NSZK-ban. 

Az amerikai én-pszichológia megjelenése óta fokozott törekvés volt az állapot- és folyamatdiagnosztika javítására. Ismertté vált a kísérlet az én-erősség operacionalizálására (Sharp, Bellak 1978), a kezelési cél pontosabb megfogalmazására (Sandler, Dreher 1996), és a gyermeki fejlődési vonalak szintjének becslésére (A. Freud, Hamstead index).

Ma sokféle pszichodinamikai indikációs és változásdiagnosztikai eljárás létezik (Mertens 2000; Schüßler 2000). Közülük a legismertebbek:

Interjú módszerek

· pszichoanalitikus első interjú (Argelander 1970),

· mélypszichológiai szempontú biográfiai anamnézis,

· diagnosztikai interjú az OPD keretében,

· strukturális interjú (Kernberg).

On-megítéléses eljárások

· például az elfojtásos tendencia megítélésére, gießeni panaszlista (Brähler, Scheer 1995),

· interperszonális problémákat megragadó kérdőív (Brähler és mtsai 1999).

Többdimenziós személyiségtesztek

· Gießen-teszt (Beckman, Richter 1994).

Megküzdési stratégiák felmérése

· nárcizmus-inventárium (Deneke, Hilgenstock 1989).

Projektív eljárások

· Rorschach-teszt

· TAT

· homokjáték,

· tárgykapcsolat-teszt (ORT).

Változást mérő eljárások
· heidelbergi átstrukturálás-skála (HUSS; Rudolf és mtsai 2000),

· központi kapcsolati konfliktus téma (ZBTK; Luborsky 1990, 1991; Luborsky, Kächele 1988),

· a szociális viselkedés strukturális analízise (SASB; Benjamin 1974; Tress 1993; Tress és mtsai 1990).

A terápiás kapcsolat és a terápiás intervenciók jóságát mérő eljárások

· segítő kapcsolat kérdőív (helping alliance questionnaire, HAQ; Luborsky 1991),

· kapcsolati célzások a pszichoterápiában (BIP; Herold 1998),

· tervanalízis (PA; Weiss, Sampson 1986).

Kötődéskutatási eljárások

· felnőtt kötődési interjú (adult attachment interview, AAI, Main; lásd George és mtsai 1985),

· felnőtt kötődési projekció (adult attachment projective, AAP (George és mtsai 1999),

· felnőtt kötődési prototípus becslés (EBPR; Strauß, Lobo-Drost 1999),

· jelenre vonatkoztatott kötődési interjú (GBI; Crowell, Owens 1996).

Indikáció állítás
Míg a diagnosztika, az osztályozás tudományosan kellően kutatott, az indikációról a kijelentések nagymértékben szakértői véleményen alapulnak (lásd Heigl 1972; Baumann 1981; Leuzinger 1981; Leuzinger-Bohleber és mtsai 2002). A kezelési javaslatban szerepet játszik a személyes terápiás valamint a képzési tapasztalat, az intézményi kontextus (ambuláns praxis, osztályos kezelés), amit befolyásol az ellátási rendszer, szabályozásaival (például pszichoterápiás irányelvek az ambuláns gyakorlatban, kórházi kezelés), valamint a terapeuta elszámolási lehetőségei. A berlini pszichoterápiás vizsgálat („indikációs döntés és terápiás megvalósítás különböző pszichoterápiás területen”) kimutatta, hogy az ambuláns analitikus, mélypszichológiai illetve kórházi pszichoterápiát keresnek, sokféle pszichológiai és társadalmi jellemzőben különböznek egymástól (Rudolf és mtsai 1987). 

A pszichoterápiás irányelvekben és a kapcsolódó kommentárokban részletes meghatározások találhatók (Faber, Haarstrick). Eszerint a pszichoanalitikus terápia két fő alkalmazását különböztetjük meg: az analitikus pszichoterápiát és a mélylélektanilag megalapozott pszichoterápiát. Egymástól a terápiás célban, terápiás eljárásban, az össz-óraszámban valamint az elsődleges indikációban különböznek. A pszichoanalitikus megközelítés logikájának megfelelően az indikáció állítása nem a tünetből, hanem a személyiség-patológia súlyosságából indul ki. Rudolf és Rüger (2001) szerint akkor áll fenn az analitikus pszichoterápia javallata, ha a páciens aktuális patológiáját döntően az élettörténetileg ismétlődő konfliktusminták jellemzik, és akkor várható sikeres kezelés, ha lehetséges a vonatkozó intrapszichésen rögzült tárgykapcsolati mintázatok átdolgozása. Diagnosztikailag széles terület jön számításba, így nárcisztikus, kényszeres, szorongásos-elkerülő, függő vagy szkizoid személyiségzavar, idültté vált szorongásos zavar vagy disztímia. Ezzel szembe a mélylélektanilag megalapozott pszichoterápia akkor javasolt, ha a tünetképződést külső életesemény váltotta ki, ami a páciens addigi egyensúlyát megbontotta. A terápiás feldolgozás ez esetben nem az alapkonfliktusra irányul, hanem az abból levezethető, aktualizált konfliktustémákra. A terápiás munkakapcsolat a jelenre koncentrál, ami a páciens számára gyorsabban átváltható pozitív változásra. A (személyiség)szerkezet mélypszichológiailag kezelhető megbillenését súlyos testi betegség, akut traumatikus esemény is szükségessé teheti, amikor az addig fennálló egyensúly destabilizálódik. A két eljárást nem tekinthetjük egymás alternatívájának, kis és nagy pszichoterápiának, hanem egymástól a konfliktus fókuszban, a regressziós és áttételi folyamatok intenzifikálásának mértékében különböző megközelítésnek.

Összefoglalva azt mondhatjuk, hogy a pszichodinamikai interjú-diagnosztika modern eljárása, kiegészítve a páciens önmegítélésével az analitikus pszichoterápiában alkalmas arra, hogy

1) ki lehessen dolgozni a klinikai kép minőség, súlyosság és lefolyási jellemzők szerinti diagnosztikai osztályozását;

2) meg lehessen ragadni a tudattalan konfliktusokat, a strukturális működési szintet és a diszfunkcionális kapcsolatalakítást;

3) ki lehessen alakítani a lehetséges terápiás megközelítésre, az eltérő célkitűzésre vonatkozó prognózist és differenciális indikációt.

6. Az elméletképzés állása

A pszichoanalitikus elméletet nem írhatjuk le ismeretelméletének és módszerének leírása nélkül, melyek speciális kutatási területet képeznek. Évtizedes vita eredményeképpen megállapíthatjuk, hogy a pszichoanalízist módszertanilag önálló tudománytípusként határozhatjuk meg, amely sem a hagyományos természettudományos episztemológiához, sem a hermeneutikai szellemtudományokhoz nem köthető. Sokkal inkább arról van szó, hogy mindkét tudományos hagyomány elemeit úgy fogadja magába, hogy új szintézisbe foglalja azokat. A modern vitákban inkább az tükröződik, hogy a pszichoanalízis, hasonlóan más tudományágakhoz, interdiszciplinárisan hogyan képviseli a „tudományos pluralizmus” időszakában saját kutatási módszertanát, minőségbiztosítását (lásd a praeambulumot, Pszichoterápia 15/3). Túlzott egyszerűsítés lenne, ha mennyiségi és minőségi módszerek valamilyen kombinációjaként fognánk fel, mivel alapvetően más ismeretelméleti beállítódás tartozik hozzá, mint számos természettudományi diszciplínához: a szokványos szubjektum-objektum megismerési viszony tendenciózus megszüntetéséről van szó. A „magunkról hallgatunk” pozitivista ideáljával szemben a pszichoanalízis a saját szubjektivitás reflektálását állítja szembe.

Mivel nem a tudatképes, megkérdezhető tudásrészek érdeklik, hanem olyan jelenetek, melyekben az élettörténetileg elfojtott és/vagy nem-tudatos, nem-szimbolikus interakciós összefüggések jelennek meg, ezeket intuitív, abduktív eljárás révén tudja feltárni. Ehhez a terapeutának/kutatónak saját, mindig benne lecsengő érzéki-érzelmi reakciós formáit szubjektivitásaként komolyan kell vennie.

A kontrollált szubjektivitás hadra fogását ugyan sokéves megismerési folyamat során elméletben és gyakorlatban is tanuljuk, az mindezek ellenére könnyen hibásan működhet, s ezért folyamatos reflektálásra van szüksége. A viszontáttételi benyomás relatíve magától értetődő volta, ami Freud és az első analitikus generáció számára eléggé evidens volt, ma a módszertani trianguláció oldaláról kap támogatást. Az intuitív, egészleges, abduktív megismerési beállítódást offline-kutatás (Moser 1989), modellezés — például komputerszimulálás — (Moser és mtsai 1969, Moser 1980), összehasonlító kazuisztika (például Stuhr és mtsai 2001), a hipotézisek kísérleti vizsgálata (például Leuschner és mtsai 1998; Hau és mtsai 1999), kvalitatív kutatási módszerek (például Buchholz 1993, 1993, 1998), Streeck 1999, Boothe 1994), valamint interdiszciplináris kutatások validálják (például Shevrin és mtsai 1996; Bucci 1997; Leuzinger-Bohleber, Pfeifer 2002). A pszichoanalízis igazolása azonban nem összegezhető az empirikus elméletképzés neopozitivista ideálja alá, amit a falszifikálás lehetősége jellemez, és amiből logikai következtetés révén egyedi jelenségek dedukálhatók. A pszichoanalízis módszertanában is inkább a tudattalan és tudatos mentális jelenségek nemlineáris szisztémás beágyazottsága tényének tesz eleget. Elsősorban a konnotatív és denotatív elmélet megkülönböztetésével teherbíró módszertani alap jött létre, ami lehetővé teszi a pszichoanalitikus elméletképzés jellemzőinek specifikálását (v. ö. Schülein 1999). Míg a denotatív elmélet a tárgyával messzemenő azonosságot képviseli, a konnotatív elmélet a vizsgálandó tényezők elvileg nem kiszámítható saját dinamikájából indul ki. A konnotatív elmélet ezért nem köthető univerzális törvényszerűségekbe, hanem kényszerűen homályos és mindig kontextusfüggő marad (Warsitz 1997).

Metapszichológia és interdiszciplináris párbeszéd

A freudi metapszichológia, azaz a követelmény helyére, hogy a pszichés tényt topikusan, ökonomikusan, dinamikusan, strukturálisan — módszertani és elméleti pluralizmussal — szemléljük, ma az észlelés, emlékezés, érzelem, motiváció, cselekvés tudatos és tudattalan folyamatainak interdiszciplináris elismerése lép. Ennek során az interdiszciplináris összehasonlítás során nem csak a pszichoanalitikus modellek külső koherenciáját (Strenger 1991) kell meghatározni, hanem a klinikai pszichoanalitikus ismeretek hasonló kihívást, gazdagodási lehetőséget jelentenek a kognitív és idegtudományok számára (Leuzinger-Bohleber 2002; Leuschner 2002), amennyiben azok érdekeltek a pszichoanalízissel folytatott párbeszédben (Bucci 2000; Roth 2001, 2003; lásd a nemzetközi folyóiratot is: Neuro-Psychoanalysis). Freud strukturális modellje jó példa arra, hogyan egészíthetik ki a modern ideg- és kognitív tudományos elméletek, eredmények a metapszichológiai alapfeltevéseket. A tudattalan folyamatok, melyek az úgynevezett ösztön-én, én és felettes-én struktúrákban játszódnak, mind agyanatómiai, mind funkcionális vonatkozásban különböző rendszereket jelentenek (Deneke és mtsai 2001; Roth 2001). Nem csak az ösztön-énben elfojtott vágyakból kell kiindulni, melyek másodlagosan váltak tudattalanná, hanem olyan impulzusokból, melyek eredendően kerültek elfojtásra, s ezért sohasem váltak szimbolizálhatókká, valamint az énben zajló tudattalan műveletekről, melyek közé az elhárítások is tartoznak, valamint a felettes-én tudattalan részeiből. Az utóbbiak közé tartozik — mai terminológiával — a kondicionált tudás, szabály arról, hogyan bánunk az érzelmekkel a szociális cserefolyamatban. A kulturális általános érvényű cselekvések, viselkedés mellett ide tartozik számos olyan cselekvésfolyamat, melyben szülői és gyermeki vágyak idioszinkretikusan érvényesülnek, s melyekben megvívásra kerül az érzelmi, vágyvezérelt cselekvések jogossága. Bár a már az első életévben kifejlődő nem-deklaratív tudás nem azonosítható a pszichodinamikai elfojtottal, a freudiánusok tudattalanját már Freud is szélesebben fogalmazta meg, mint a pszichodinamikai elfojtottat. Az elhárítási folyamat érzelmi szabályozás, amit a szorongás vált ki. Korai felettes-én introjektumokat felfoghatjuk, mint a klasszikus kondicionálási emlékezés tartalmait, melyek, ha egyszer beépültek, az egész élet során hatékonyak maradhatnak anélkül, hogy az érintett expliciten emlékezne rájuk, hogy honnan származnak — ellentétben az élettörténetileg reflektálható, későbbi időszakból származó tartalmakkal, melyek elvben kiszolgáltatottak az elhárító folyamatoknak, mint amilyen az elfojtás. Az én és felettes-én azon struktúráiban, melyek az alkalmazkodás, viselkedésszabályozás, a szociális normák figyelembevételét szolgálják, emlékezés-lélektanilag deklaratív és nem-deklaratív folyamatok egyaránt zajlanak. A modern pszichoanalízis, a terápiás tapasztalatok alapján differenciált képpel rendelkezik arról, ahogy a nem-tudatos, pszichodinamikailag tudattalan és tudatos folyamatok, például a felettes-én szabályozásban, egymásba kapcsolódnak (például Emde, Buchsbaum 1990; Emde és mtsai 1991; Wurmser 1987). 

Az úgynevezett én-funkciók, mint az észlelés, emlékezés, érzés, tervezés, cselekvésszabályozás, konstruktivista észleléselmélet (Pally 1997), az emberi emlékezet modularitásából kiinduló kognitív és neurobiológiai emlékezéselmélet (például Squire 1994; Clyman 1992; Sandler, Sandler 1997; Davis 2001; Talvitie, Ihanus 2002), és mai emocionális és motivációs cselekvésszabályozásról szóló emóciópszichológiai elmélet segítségével szintén differenciáltabban megragadható.

Pszichoanalitikus diszciplínák

Pszichoanalitikus ösztön- motiváció- és emócióelmélet

Az ösztönszükségletek, érzelmek pszichológiában sokáig elhanyagolt témájával szemben a pszichoanalízis születésétől kezdve hangsúlyozta a lelki jelenségek ösztöndinamikáját és konfliktusteli formálódását. A 20. század során a következő elméleti vonalak jelentek meg: Freud korai feltételezésétől az önfenntartó és szexuális ösztönről, a nárcisztikus libidóról és a tárgylibidóról, a későbbi duális ösztönelmélet a libidóval és az agresszióval, White kompetencia és uralási ösztöne, Bowlby kötődési ösztöne, Lichtenberg többszörös motivációs elmélete egészen a revideált ösztönelméletig (Westen 1997). 

Míg Freudnál a pszichoanalitikus emócióelméletben számos egyenetlenség található, elsősorban Krause (1991, 1997) és Moser (1996) munkája konzisztens szemléletmódot épített ki.

Pszichoanalitikus fejlődéselméletek

A pszichoanalitikus fejlődéselmélet diakronikus szemszögből foglalkozik az ember pszichés realitásával. A figyelem tehát nem elsősorban a gyermek megfigyelhető viselkedésére irányul meghatározott életkorában, hanem inkább arra, ahogyan egy gyermek vagy serdülő egy adott életkorban szerzett tapasztalatát az adott érzelmi-kognitív fejlettségi fokon, vagy — ahogy a pszichoanalitikusok mondják — a fantáziában feldolgozza, ahogy az élmény pszichés valósággá mentalizálódik, és ahogy ezek az élményreprezentációk a jelen észlelést, cselekvést befolyásolják.

A pszichoanalitikus fejlődéselmélet a fejlődést konfliktusirányultan szemléli: a konfliktusok jórészt a gyermeki és szülői vágyak, érdekek eltéréséből, kisebb részben pedig a testi-lelki folyamatok saját dinamikájából adódnak. Ehhez járulnak a szülői kompetencia hiányosságai, korlátai, melyek a gyermeki diszpozíciókkal kölcsönhatásban egyes képességek hiányos kialakulásához valamint a gyermeknél további konfliktusok keletkezéséhez vezetnek. Ha ezek a tényezők meghaladják a gyermek alkalmazkodási képességét, traumatizáló tényező válnak. Nem csak az egyedi (sokk) trauma, hanem az összegződő mikrotraumák, azaz az olyan szülői viselkedés, ami nem felel meg a gyermek fejlődési szükségleteinek, szintén kedvelt tárgya a szemlélődésnek. Traumatizálás létrejöhet akkor is, ha a gyermek erőteljes érzelmei nem kerülnek kellő feldolgozásra, mert a szülők többé-kevésbé csődöt mondanak „tartály” funkciójukban, valamint abban a képességben, hogy gyermeküket kívánatos lénynek lássák, s beleérezzék magukat pillanatnyi szándékába, szükségletébe (Fonagy 1998; Fonagy, Target 1996, 1998, 2001). Mivel a szülő-gyermek kapcsolat mindig szociokulturális és gazdasági kontextusban zajlik, a pszichoanalitikus fejlődéstan modelljeiben nem válaszhatók szét egymástól a fejlődési és a szocializációs folyamatok (Lorenzer 1970a, 1970b).

Az utóbbi években felerősödött az érdeklődés a kognitív-viselkedéslélektani fejlődéselmélet iránt, mint például a kisgyermek és a kötődéskutatás. Egyes kisgyermekkutatók főként azt nehezményezték, hogy a kisgyermekkora vonatkozó pszichoanalitikus teóriák elméletileg túlzsúfoltak, empirikusan viszont kevéssé alátámasztottak. A kezdeti metapszichológiai feltételezések magukkal hozták, hogy a kisgyermek reprezentációs képességét alul vagy túlbecsülték (Dornes 1993, 1997, 2000). E kritikával szembeni vita ugyanakkor a kognitív fejlődéslélektan immanens korlátait is nyilvánvalóvá tette, jórészt a kompetens csecsemő konstrukciója miatt: még mindig túlértékelődnek a gyermek kognitív, racionális funkciói, egyidejűleg elhanyagolják a fejlődés érzelmi és kapcsolati adottságait.

Klinikai pszichoanalízis

(általános és speciális betegségtan)

Az általános betegségelmélet a 20. század első felében etiológiai, pszichogenetikai és pszichodinamikai modelljeiben döntően a késői Freud ösztön-elhárítás-konfliktus gondolkodása és az amerikai én-pszichológia alapján tájékozódott. A klasszikus pszichoanalízis további fejlődése C. G. Jung analitikus pszichológiája, A. Adler individuálpszichológiája, a különböző tárgykapcsolat-elméletek, a szelf-pszichológia, a poszt-én-pszichológia, a poszt-kleiniánus iskola, az interszubjektív és az interperszonális irányzat, valamint az utóbbi évek kötődési elmélete különböző módosítást, új súlypontokat hozott, például a szülők tudatos és tudattalan neurotogén befolyása vonatkozásában. Újítást jelent például a különböző megküzdési módok konceptualizálása, ami fantáziák, elhárítások, strukturális karakter-beállítások formájában mutatkoznak meg (Mentzos 1982). 

A fejlődéspszichológia, a kötődéskutatás, a tárgykapcsolat-elméletek és az interperszonális elméletek jelenlegi párbeszédében a lelki struktúra képződését, az alapvető lelki funkciók (többek között a mentalizálás, szimbolizálás, érzelmi ráhangolódás, affektus és kapcsolatszabályozás) megszerzését vizsgálják abból a szempontból, hogy milyen klinikai jelentősége van az egyedi trauma- és konfliktus megküzdés alapjaként.

Konfliktus és trauma

A pszichoanalízisben hosszú időn keresztül uralkodó, a tudattalan konfliktusok azonosításán alapuló rekonstrukciós perspektíva jelentősen kitágult és differenciálódott, amikor a kötődés és traumakutatás, de főként a fejlődéspszichológiai felismerések révén figyelmet kaptak a közben elhanyagolt traumaelméleti kezdeményezések (Bohleber 2000; Fischer, Riedesser 1998). Különösen a fejlődési traumák csaknem általános előfordulása vezetett a rekonstrukciós elképzelések újragondolására.

Szemben a dichotómiás megközelítéssel, amikor vagy a traumatizálást, vagy a konfliktusokat teszik felelőssé a jelen patológiáért, ma inkább a traumatizálás és konfliktus kereszteződését hangsúlyozzák, habár a kiindulási pontot gyakran a fejlődési traumatizálásban kell keresni. A fejlődéspszichológiai vívmányok (például képesség a perspektíva átvételére) működőképességére gyakorolt hatásából a trauma és konfliktuskövetkezmények komplex szövedéke adódik, ami az én-kompetenciák (például affektusszabályozás, az affektusok mentalizálása, perspektíva-átvétel, kötődési készség; lásd OPD munkacsoport 1996; Fonagy, Target 1996) strukturális beszűkülését okozza. Élénk vita alakult a kilencvenes években a traumatizálás, a trauma következményeinek emlékezéspszichológiai implikációi körül (Bohleber 2000; Fischer, Riedesser 1998; Hinckeldey, Fischer 2002; van der Kolk 1998).

Elhárító mechanizmusok

A pontosabb elméleti megfogalmazás az elhárító mechanizmusok jobb diagnosztizálási lehetőségéhez vezetett (például Ehlers és mtsai 1995; Hentschel és mtsai 1993; Leichsenring 1997, 1999, 1999; Smith és mtsai 1989; Vaillant 1992; Perry 1993). Különböző eljárások segítségével (meta-contrast technique – MCT; defense mechanism test – DMT, konfliktus megküzdési stratégiák kérdőív – FKBS; elhárítási koncepciók önmegítélése – SBAK; borderline személyiség-inventárium – BPI; Rorschach teszt; Holtzman inkblot technique – HIT) diagnosztizálják a klinikai zavarokban az elhárító mechanizmusokat (például Küchenhoff 1993; Leichsenring 2004). A csecsemő- és kötődéskutatás, részben más terminológiával, szintén megtermékenyítően hatott az anya-gyermek érintkezésben keletkező elhárítások megfigyelésérő és konceptualizálásának finomítására.

Neurotikus stílusok

A neurotikus stílus koncepciója (Shapiro 1991) integrálja a kognitív funkciókat, az affektív funkciókat és a tárgykapcsolati módot. Időközben sikeresen kibővítették a határeseti páciensek működési stílusára (Leichsenring 1996, 2004). A határeseti működési stílus koncepciója összekapcsolja az én-pszichológiát és a tárgykapcsolat-elméletet Piaget kognitív fejlődéselméletével. Ma már számos empirikus kutatás igazolja a koncepció alapjául szolgáló feltételezéseket (például Leichsenring és mtsai 1992; Leichsenring 1996, 2004; Leichsenring, Sachsse 2002).

Önértékelés-szabályozás

Kohut szelf-pszichológiájának megvitatása (Kohut 1973, 1979) rávilágított, hogy milyen fontos az önértékelés szabályozása, s hogy nem csak a nárcisztikus pácienseknél, hanem általánosan is milyen fontos szerepet játszik a pszichés megbetegedésekben az önértékelés szabályozási zavara. 

Különösen a Deneke és Hilgenstock (1989) szerkesztette nárcizmus-inventárium jelentős az önérzet szabályozásának megítélésében, mivel ebben a tartományban fogalmi és koncepcionális tisztázatlanság uralkodott. Azóta több empirikus munka készült ezzel az eszközzel (Ehlers, Plassmann 1994; Fliege és mtsai 2003; Kruse és mtsai 2000; Thiel, Schüßler 1995; Thiel és mtsai 1999; Wietersheim és mtsai 2003).

Megküzdési módok

A hetvenes-nyolcvanas években divatos szófordulatot a szkizoid, depresszív, kényszeres stb. személyiségről a pszichodiagnosztikában a korán elszenvedett alapkonfliktusokkal, traumákkal való megküzdési módokba alakították át (Mentzos 1982). Mindenki reagálhat a depresszív alapkonfliktusra, például nárcisztikus, szkizoid, kényszeres megküzdési móddal, ami helyzetileg, interakcionálisan, életkor-specifikusan bevethető, de ettől még nem kell merev, mindent magába foglaló „személyiségtípust” megtestesítenie, akkor is, ha ezek a módok szokványossá válhatnak. Tünet akkor lép fel, ha a megküzdési mód, például egyoldalú alkalmazása vagy többéves bevetése miatt az érintett személyt túlterheli, és/vagy a vele együtt járó elhárító mechanizmus az intenzív csábítási vagy kudarchelyzet miatt dekompenzálódik.

Strukturális én-kompetenciák, a személyiségszerveződés szintje

Legkésőbb az én-pszichológia megjelenése óta a pszichoanalitikusok az élmény vagy a viselkedés neurotikus korlátozódását nem csak leíróan osztályozzák — mint a DSM IV vagy a BNO 10 — hanem összekapcsolják a személyiségszerveződés szintjével, amit az úgynevezett strukturális kompetenciák révén lehet meghatározni. Ilyen például az a képesség, hogy magunkat és másokat differenciáltan tudjunk észlelni, érzelmeket meg tudjunk nevezni, elkülöníteni és elviselni, szexuális és agresszív késztetéseket tudjunk kormányozni és tolerálni (Blanck, Blanck 1985; OPD munkacsoport 1996; lásd még praeambulum). A borderline személyiség inventáriumot (BPI, Leichsenring 1997) közben nemzetközileg is alkalmazott önértékelő eszközzé fejlesztették, ami lehetővé teszi, hogy a személyiségszerveződés kernbergi (1981) értelemben vett strukturális kritériumait megragadják (az elhárító mechanizmusok szintje, identitásintegráció, valóságvizsgálat). A BPI különböző vizsgálatokban megbízhatónak és találatbiztosnak mutatkozott (Leichsenring 1997, 1999; Leichsenring és mtsai 2003; Cahbro és mtsai 2004).

A vizsgáló/terapeuta szempontjából az OPD diagnosztikai rendszerben a strukturális szint becslése a strukturális tengelyen operacionalizáltan került leírásra; gyakorlati segítségül rendelkezésre áll egy strukturális ellenőrző lista. Az OPD struktúra-becslő praktikusságát különösen jónak tartják. Ebben a tartományban a legmagasabb reliabilitási értéket mutatja (Rudolf és mtsai 1998, 2000). 

Speciális betegségtan

A pszichoanalitikus speciális betegségtan ma folyamatosan bővülő tudással rendelkezik a reaktív zavarok, a neurotikus betegségképek, a pszichoszomatózisok, a szenvedélybetegségek és a poszttraumás neurózisok területén (Ahrens 1997; Ermann 1995; Hoffmann, Holzapfel 2000; Senf, Broda 1996).

Egy-egy speciális kórkép etiológiájának és pszichogenézisének egyre pontosabb elképzelésén túl a pszichodinamika elkülönítése és a strukturális szint figyelembevétele egyes kórképek diagnosztikai alcsoportjaihoz vezetett. Például Will és mtsai (1998) megkülönböztetnek pszichotikus depressziót dezintegrált személyiségstruktúrával, borderline depressziót súlyos személyiségzavarnál csekély mértékben integrált strukturális szinttel, depresszív neurózist és depresszív személyiséget ödipális-neurotikus strukturális szinten, jól integrált struktúrával, valamint megterhelő életkörülmények között kialakult depresszív reakciót, szintén jól integrált struktúrával. Quint elválasztja a klasszikus típusú kényszerneurózist, mérsékelten integrált struktúrával a kényszerbetegségtől, ami a pszichózis megakadályozását szolgálja, s súlyos önértékelési hiány szabályozását segíti.

Pszichoanalitikus terápiás technika

A több mint száz v alatt a pszichoanalízis gyümölcsöző, sokszínű terápiás ismeretet halmozott fel arról, hogyan kell bánni a munkaszövetséggel, a szabad asszociálással, a pszichoanalitikus megismerési beállítódással, az áttétellel-viszontáttétellel, az ellenállással és a terápia befejezésével (Thomä, Kächele 1985, 1988; Mertens 1990). A 20. század első felében mindenesetre a neurózis, azaz a viszonylag magas strukturális szinten lévő pszichés megbetegedés terápiás technikája volt előtérben. Az elméleti érdeklődés és az indikáció erősödő elmozdulása a többnyire már az első három életévben megalapozódó „korai zavarok”, azaz a pszichózisok, határeseti zavarok, személyiségzavarok, pszichoszomatózisok, szenvedélybetegségek, perverziók irányában nyilvánvalóvá tette, hogy a pszichoanalitikus pszichoterápiában az analitikus kapcsolat további formáit is figyelembe kell venni és konceptualizálni. Az áttétel mintha avagy mikrovilága mellett van még egy kapcsolatszabályozás, aminek a nem-tudatos implicit kapcsolati tudás az alapja. A kori zavaroknál ez a kapcsolati szabályozás különböző okból zavart szenvedhet, korlátozódhat (Moser 2001).

Egyre világosabbá vált, hogy az áttételi értelmezés, a belőle eredő érzelmi belátás döntően a mikrovilág (intra- és extraanalitikus áttétel és belőle keletkező torzulás az élettörténeti tudásban, valamint következménye a kapcsolati észlelésre és a kapcsolatalakításra) tartományában jelentős. Nincs így azonban az alapvető kapcsolati szabályozás tartományában, amelyet az interakciók és a kommunikáció non-verbális, szenzoros és affektív aspektusai alakítanak (Sander és mtsai 1998; Stern és mtsai 1998; Schmidt 2003). Hiányos kapcsolati szabályozás elsősorban akkor alakul ki, ha hiányos a képesség a saját és mások affektusainak megfelelő dekódolására (Krause 1983, 1997), a saját érzelmek szabályozására, valamint a realitás „pszichés egyenértékűség mód”-ban való részleges rögzülése esetében, ami megnehezíti a valóságnak megfelelő gondolkodási folyamatot (Fonagy, Target 1996, 2000; Target, Fonagy 1996). 

A korlátozott kapcsolati szabályozás és a mikrovilág kezelésében módosított stratégiát alkalmaznak. Például Kernberg és mtsai (1993), Yeomans és mtsai (2002) a borderline zavar terápiájában az áttételre fókuszáló pszichoterápia formájában („transference focussed psychotherapy” – TFT), vagy a rövidterápia különböző formáiban, mint Tress és mtsai (2003) a személyiségzavarok specifikus pszichodinamikai rövidterápiájában, és ilyenek a különböző specifikus traumaterápiás eljárások poszt-traumás zavaroknál. Imaginatív és kreatív technikákat, melyek régóta ismertek az analitikus gyermekterápiában, manapság egyre többet alkalmazzák a pszichotikusok kezelésében (Benedetti 1983), valamint a súlyos szomatikus megbetegedések támogató terápiájában, illetve a kórházi pszichoterápiában.

Pszichoanalitikus pszichoszomatika

A modern pszichoanalitikus pszichoszomatikában csupán a testi megbetegedések egy részében indulnak ki abból, hogy bennük szimbolikusan rejtjelezett gyermekkori konfliktus nyilvánul meg. Sokkal inkább nem-szimbolizálható, szomatofiziológiai korrelátumának tartják a nem-deklaratív/implicit tapasztalásoknak, melyek a leküzdhetetlen stressz és a hiányosan vagy nem szabályozható szomatofizikális okozta korai traumatizálásra vezethető vissza (például v. Rad 1983; Ermann 1987; Janssen 1987; Küchenhoff 1992). Ez egyúttal meggyengítette a klasszikus pszichoanalitikus pszichoszomatikában sokáig mérvadó specificitás-modellt, aminek alapján az egyes pszichoszomatikus kórképeket hozzá lehetett rendelni meghatározott gyermekkori pszichoszexuális fejlődési fázishoz (Küchenhoff 1994). A testkép pontosabb strukturális diagnosztizálásához Küchenhoff (2003) az OPD strukturális diagnosztikai kritériumainak megfelelő javaslatot dolgozott ki. 
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