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A SZOMATIZACIO SZOCIALPSZICHOLOGIAI KUTATASANAK
TUDOMANYOS ES TARSADALMI KORNYEZETE

Az alébbiakban olvashat6 tanulmanyok az MTA Pszicholdgiai Intézete "Szomatizécio
és tarsadalom” munkacsoportjdnak kutatasi eredményeit mutatjdk be. A vizsgalt
probléma olyan kérdéskdr részét kepezi, amely a pszicholdgia, az orvostudomany és a
filozofia torténete soran mindig foglalkoztatta a kutatdkat, s amivel kapcsolatban a
valaszkiserletek sokszor eredménytelenil zarultak, vagy legaldbbis Ujabb kérdéseket
vetettek fel. A testi tinetek kialakulasaban szerepet jatszo pszicholdgiai és tarsadalmi
tényez6krol van szo, kiilonos tekintettel azon tinetekre, amelyeket az orvostudomany
a maga eszkozeivel nem tud besorolni az "organikus™ vagy "szomatikus™ kategériak
valamelyikébe. Manapsdg ezeket a tlneteket legaltalanosabban a szomatizacio
gylijtéfogalommal illetik, utalva arra a mar Platonnal is felbukkan6, de
szisztematikusan elséként Freud altal leirt elgondolasra, hogy bizonyos korilmények
kozott a pszichés konfliktusok, megterheld érzelmek, traumak szomatikus
manifesztaciokat oOlthetnek, testi tiinetekbe "konvertalodhatnak". Ez a tétel a
késObbiekben jelentdsen befolydsolta a testrél és tiinetekrél valdé gondolkodast a
pszichologidban, és szamos vita alapjaul is szolgalt. Ezek a vitak egészen az utdbbi
évtizedekig els6sorban a klinikai és orvosi pszichologiaban, illetve a pszicholdgia
orvostudomanyokkal érintkezd hatarteriiletein zajlottak. Igy hattérbe szorult az az
altalanosabb kérdés, hogy a tlinetképzés, a "szomatizacié" mechanizmusa modellként
szolgalhat arra is, hogy miként reprezentalodnak egy adott kultdraban az érzelmi vagy
tarsas problémak. A testi kifejezésmodok részben azért is szorultak ki a pszicholégiai
vizsgalodasok korébol, mert azokat sok szakember a szenvedés differencialatlanabb
forméajanak tartotta, igy a pszicholdgusok, pszichoterapeutak figyelme a "fejlettebb™
pszichologiai Kkifejezésmodra iranyult. A szomatizaciés - manapsadg szintén
hasznalatos elnevezéssel: "orvosilag nem magyarazott" - tiinetek azonban minden
eddig vizsgalt kultdraban jelen vannak és tobbszords jelentésrendszerekbe

agyazodnak, melyeknek kiilonb6zd pszicholodgiai és tarsadalmi funkcidéi vannak



(KIRMAYER és YOUNG, 1988). Ezen funkciok kdzil talan a legfontosabb, hogy az
emberek taldljanak valamilyen - biomedikalis vagy kulturalis -magyardzatot a
tlneteikre, hiszen enélkil egyfajta "szemantikus senkifoldjére” Kkerilhetnek, az
egészséges/beteg, normalis/abnormalis, artalmatlan/veszélyes stb. alapdimenzidkkal
kapcsolatos tarsadalmi konszenzuson és kollektiv jelentésen kivilre (KIRMAYER és
YOUNG, 1id. mili). A szomatizaciés jelenségek tudomanyos pszichologiai
magyarazatai egészen az utobbi idokig elsdsorban az egyéni tényezdkre
korlatozddtak, s csak igen kevesse jelentek meg bennik tarsadalomlélektani
szempontok. Ezek csak az utdbbi néhany évtizedben Kkeriltek az elemzések
fokuszaba. Kutatdcsoportunk ehhez a megkdézelitéshez csatlakozott, s az utébbi négy
évben az OTKA tdmogatasaval folyd vizsgélataink kérdésfelvetései arra irdnyultak,
hogy miként befolyésoljék a tarsadalmi reprezentaciok, illetve a tudomanyos, laikus
és média-diskurzusok a tlnetképzést, a tinetek prezentacidjat, értékelését és
klasszifikaciojat. A Pszichologia jelen szamaban olvashat6 irasok ennek a munkanak

a fobb eredményeit mutatjak be.

Tanulméanyomban azokat a f6bb paradigmakat, megkozelitéseket és a szomatizacios
tiinetek statuszat jelentdsen befolyasolé tarsadalmi valtozasokat szeretném bemutatni,
amelyek a szocialpszichologiai es diskurziv értelmezéseket sziikségesse tették. Az
aldbbiakban bemutatandé megkodzelitések nem mindegyike vett részt kdzvetlendl a
szomatizacié tarsadalomlélektani vonatkozésainak kutatdsaban. Mégis eldsegitették
az "orvosilag nem magyarazott" tunetek szisztematikus tarsadalomtudomanyi
vizsgalatanak megerds6dését, a szomatizdcid® mechanizmusaban szerepet jatszo
tarsadalmi hatasok feltarasat. Ezen hatasok kozil kiemelt helyen all maguknak a
szomatizacios tuneteket tartalmazo betegségkategdridknak az igen gyakori valtozésa.

A betegségkategoriak valtozasait befolyasolo tényezék

Az orvostudomdny és az orvosi technikak fejloddésének velejardja 0j betegségek
felfedezése, betegségkategoridk, diagndzisok létrehozasa, atszervezése vagy éppen
eltorlése. Ezeket a valtozasokat természetesen nem elégséges csupan Uj bioldgiai
jelenségek vagy epidemioldgiai mintazatok alapjan magyarazni. Fontosak azok a
tarsas tényezOk, gazdasagi megfontolasok, professzionalis érdekek vagy intellektualis
trendek is, amelyek az Gj gondolatok fejlodését artikulaljak. Figyelembe kell venni azt
is, hogy mind a szakemberek mind pedig a betegek folyamatosan igénylik a legitim,

jol  koriilirhatdé és hatékonyan kezelhetd betegségkategoridkat, hiszen az



orvostudomany korlatainak elfogadasaval jaré bizonytalansag mindkét fél szamara
szorongaskeltd lehet. Altalaban azoknak a betegségeknek a legitimitésa
kérddjelezédik meg, amelyeknek a mechanizmusai nem elég vilagosak, specificitasuk
bizonytalan, ¢és amelyeknek definicigjat, jelentését erdteljesen befolyadsoljak
tarsadalmi és pszichologiai tényezok. (Ily modon nagy eséllyel keriilnek ebbe a
csoportba a '"lelki eredeti" vagy stressz altal kivaltott, "pszichoszomatikus"
betegségek). A fogyasztoi értékek, a hatékonysdg, a mindség és a piac kivanalmai
szintén hozzéjarulnak a diagnozisok valtozasaihoz. Mindezen tényezOk hatasara
napjainkban kiilonos érdekldédés Gvezi a betegségkategoriak atalakuldsat befolyasolo
folyamatokat, melyre ¢lénken reflektalnak kiilonb6z6 tarsadalomtudomanyi - igy
példaul szociélpszicholdgiai és egészségpszicholdgiai - kutatasok is. A kiilonb6z6
szemléleti keretekhez, paradigmékhoz tartozé megkdzelitésekben egyarant kiemelt
szerepet kap a testi és lelki folyamatok hagyomanyos dichotém felfogasanak (és a
raépilé betegségkategoriaknak, diszciplinaknak, terapias megkozelitéseknek) az
ujraértelmezése, kritikaja. Témank szempontjabol ez kiilonos jelentdséggel bir, hiszen
a tradicionalis "organikus versus pszichés" betegségfelosztas a tarsadalmi és kulturalis
tényez6k értelmezhetéségének besziikiilését hozza magaval. Azonban az U]
megkozelitések is rendre szembekeriiltek a tébbszemponti magyarazatok
episztemiologiai problémaival és metodologiai buktatdival. Ezekrdl a késObbiekben

lesz sz0.
A pszichés/tarsadalmi hatterii tinetek problémdja a mai Magyarorszagon

Nemzetk0zi jelentdsége mellett a problémakornek kiilonds aktualitdsa van a mai
Magyarorszagon is, ahol a kozismerten rossz egészségmutatok hatterében alld
pszichologiai és szocialis tényezok feltarasa még jelent6s hidnyokat mutat, bar az
ezzel kapcsolatos felmérések az 1990-es évek végén nalunk is elkezd6dtek (v.0. pl.
LOSONCZI, 1997, KOPP és SKRABSKI, 1995). Szamos felmérés hivja fel a
figyelmet a magyar népesség rossz egészségmutatoira €s az alacsony életmindség
hatterében feltételezhet6 lelki és tarsadalmi okokra, igy a pozitiv gondolkodas és
életcélok hianyara, a depressziv sémdakra és magatartadsi mintazatokra (KOPP és
KOVACS, 2006). A betegségekkel kapcsolatos viselkedés és nézetrendszerek,
diskurzusok kérdéskorének fontossagat jelzi az is, hogy az egészsegugyben lezajlo
strukturalis valtozasok, a betegjogi térvény megjelenése, a fogyasztdi tarsadalom

elbretorése, az alternativ medicina térnyerése, valamint az informacios tarsadalom



életmoddal és egeszségmagatartassal kapcsolatos Uj Gzenetei igen komoly kihivasokat
jelentenek a magyar egészségugyi szakemberek és a mindennapi emberek szamara.
Kuléndsen fontos figyelmeztetéssel szolgél ebben a vonatkozésban sajat felmérésink
azon eredménye, hogy mig a WHO kulénféle orszdgokban mért adatai szerint a
szomatizacids tlnetek az orvoshoz fordulok mintegy 20%-at jellemzik, az altalunk
megkérdezett 170 gyakorldé orvos szerint Magyarorszagon az egészségiigy kiilonb6z6
terliletein megjelend betegek atlagosan 36,6%-a nem organikus eredetii problémaval
fordul orvoshoz. A belgyogydszok és a héziorvosok ezt az aranyt magasabbra
becsulik, mint méas terlleteken dolgozo kollégaik (ide értve a pszichiatereket is): a
haziorvosok szerint a betegforgalom 38,2%-at, a belgydgyaszok szerint 41,6%-at
teszik ki a szomatizalok. Ez 6nmagaban figyelemremélt6 adat, annak ellenére, hogy
nem betegforgalmi statisztikdkon, hanem az orvosok sajat becslésén alapul. Egyfel6l
jelezheti azt, hogy a lelki, tarsadalmi problémak okozta konfliktusok, vagy a stressz
megoldasanak mas csatornai kevéssé ismeretesek, mint a problémak testi tlinetekbe
ered, hogy - részben az egészségligyi ellatorendszer, részben pedig sajat eziranyud
képzettséguk hianyossagai miatt - nem tudnak megfeleléen reagalni a paciensek ilyen

tipusu tuneteire.
A test szocialis reprezentacidival kapcsolatos megkdzelitések

A szomatizacios jelenségekkel kapcsolatos tarsadalomtudomanyi megkdzelitések
egyik fontos 0Osztonzbje volt, hogy az utdbbi évetizedek szociélpszicholdgiai,
szocioldgiai, kulturalis antropoldgiai kutatasaiban eldtérbe kertilt a testtel és annak
kiilonboz6  allapotaival — kapcsolatos — reprezentaciok —problémaja. A kritikai
tarsadalomtudomanyi szakirodalomban a test, amely kordbban szinte kizéarélag a
bioldgiai - és az orvostudomany vizsgalodasainak targya volt, kilonféle, egyéni és
tarsas tudasok ereddjeként, termékeként jelenik meg. A testrdl szolo diskurzusokban
kiemelt szerepet kap az - a strukturalista filozofiai tradiciohoz és a szocialis
reprezentaciok szocialpszichologiai elméletéhez kotédé - megkdzelités, amely a test
szimbolikus reprezentacidit, a “testmetaforak" és a tarsadalmi folyamatok
Osszefliggéseit vizsgalja; valamint az a - posztstrukturalista eszmearamlatokhoz
kapcsolodo - olvasat, amely a test kontrollalasanak, szabalyozasanak, feliigyeletének
kérdeseivel, a test "biopolitikdban™ betoltott szerepével foglalkozik (FOUCAULT,
1996, 2000; TURNER, 1997). A harmadik iranyvonalhoz azok a fenomenologiai és



pszichoanalitikus gyokerekbdl taplalkozo megkozelitések tartoznak, amelyek nem
csupan a test szocialis reprezentacioit es konstrukcioit, hanem megélt tapasztalatait -
igy magat a betegséget - is a vizsgalddasok kozéppontjaba helyezik (GROSZ, 1994).
A harom megkozelités egyarant reflektal azokra a jelenkori problémékra, amelyek a
testet a tarsadalmi szervezddés és a tarsadalmi szorongasok "leképezddéséve", a
normalitas és patologia (szimbolikus) hordozojava teszik, azonban keves Utmutatoval
szolgalnak ezen kérdések empirikus vizsgalata terén (v.5. CSABAI és EROS, 2000,
2002). Arra vonatkozoan azonban szamos bizonyiték &ll rendelkezésiinkre, hogy
korunk kultdrajaban kollektiv hiperérzékenység van jelen a testtel kapcsolatban. Ez
nem csupan a testtel vald esztétikai szempontl foglalkozas kiilonb6z6 formaiban
jelenik meg, hanem abban is tetten érhetd, hogy napjainkban az emberek sokkal
érzékenyebbek a test altal kiildétt jelzésekre és hajlamosabbak azokat fizikai betegség
jelének tulajdonitani, még ha azok a normalis fiziologiai miikodés kiséréjelenségei is
(SHORTER, 1994). Ez pozitiv hatdsu is lehetne, hiszen a testre iranyul6 intenzivebb
figyelem akar nagyobb foku egészségtudatossagot és aktivabb egészségmegorzést
hozhatna magéval. Ez azonban nincs igy, a bio-pszicho-szocialis 6sszefliggesek ennél

sokkal bonyolultabb mintazatot kdvetnek.
A pszichoszomatika és az egeszségpszicholdgia valaszkisérletei

A pszicholdgia és az orvostudomany mostanra tobb, mint évszazadnyi mdltra
visszatekinto kozos kérdeése a lelki, viselkedéses €és bioldgiai, szomatikus tényezOknek
a betegségek kialakuldsaban jatszott szerepére, egymassal vald kapcsolatara iranyul.
A 20. szazad elején egyre inkabb tért hoditott az a pszichoszomatikus tradicié, amely
a test-lélek problematika 19. szazadi romantikus felfogasanak Kiterjesztésével és a
pszichoanalizis tanainak beemelésével probalt magyarazatot talalni erre a kérdésre.
Koztudott, hogy a klasszikus pszichoszomatikus elmélet szemléleti redukcionizmusa,
a betegsegek korlatozott korére valo alkalmazhatosaga és nem kielégit6 terapias
hatékonysdga miatt a 20. szdzad masodik felére jelentdsen veszitett népszertis€gébdl,
majd a 70-es évekre szinte teljesen el is tiint a hivatalos magyaraz6 modellek korébol
(SHORTER, 1994, ARONOWITZ, 1998). A koncepcio6t az un. biopszichoszociélis
modell valtotta fel, amely holisztikus iranyultsaga szerint azt az allaspontot képviseli,
hogy nincsenek Kkitlintetetten lelki  okokbdl eredeztethetd, szomatikus
manifesztacioval rendelkez0 betegségek, hanem minden betegség hatterében

feltételezhetlink - a bioldgiaiak mellett - pszichés és tarsadalmi okokat (ENGEL,



1977). Ez az elképzelés valaszul szolgalt volna azokra a kérdésekre is, amelyeket az
orvostudomany hagyomanyos biomedikalis megkozelitése nem tudott megoldani. A
70-es évek ota eltelt idészak azonban azt is bebizonyitotta, hogy a multikauzalis,
holisztikus modellek sem tudnak elégséges magyarazattal szolgalni szamos betegség
Az 1970-es években Kkialakult és viragzasnak indult 0j tudomanyterilet, az
egészségpszicholdgia rendkiviil jelentds mértékben hozzajarult ahhoz, hogy mind az
egészséglgyi szakemberek, mind pedig a laikusok korében elterjedjen a nézet, hogy a
testi manifesztaciokkal jard betegségek (a mai allaspont szerint barmely betegség)
kialakulasaban és lezajlasanak folyamatadban fontos szerepe lehet a pszichés és
szocialis folyamatoknak (KULCSAR, 1998; CSABAI és MOLNAR, 1999).
Hangsulyozzuk, hogy az egészségpszichol6gia altalaban az orvosilag besorolhatd,
diagnosztikus rendszerekbe illeszked6 tiinetekkel foglalkozik és kevés figyelmet
szentel az "orvosilag nem magyarazhat6"”, szomatizacids jelensegeknek. A tiinetek
héatterében all6 viselkedésformak leirasaval, modellek kidolgozasaval természetesen
szamos adalékkal szolgalt ezen mechanizmusok megértéséhez is. Nem adott azonban
elégséges valaszt szamos olyan problémara, amely a testtel és annak patologias
valtozasaival kapcsolatos nézetek és tudas valamint a szakértdi €s laikus ismeretek és
a diskurzivitds Osszefliggéseit, tovabba az oOnkifejezés, a kontroll és a felel@sség
vonatkoz6 szocialpszicholdgiai kerdéseit érinti. Ennek oka leginkabb az volt, hogy az
egészségpszichologia (dontden kognitiv hangsulyl) magyardz6 modelljei elsésorban
az individualis viselkedés és intrapszichés mechanizmusok pszichofizioldgiai
folyamatokra gyakorolt hatdsara koncentraltak, és a modellek a holisztikus
elképzelések és a redukcionista teoridk kozott ingadoztak. Példaként emlithetd a
kardiovaszkularis betegségek etioldgiajanak magyardzatara alkotott "A-tipusl
viselkedés" koncepcio, amely eredeti szandéka szerint éppen egy holisztikus,
antiredukcionista modellt kivant bevezetni, ahol a hagyoméanyos rizik6faktorok
mellett megfelelden reprezentalhatOk a "nem mérhetd" tényezok, vagyis a modern
ipari tarsadalmak problémai altal okozott pszichoszocialis problémak. Az A-tipusl
viselkedés koncepcidjanak mara tobb évtizedes torténete bebizonyitotta, hogy ezek a
torekvések valojaban a redukcionista pszichoszomatikus elmélethez valo visszatérést
eredményezték, mivel magat az A-tipust viselkedest is a kvantifikalhato, sziik
dimenzioju rizikéfaktorok korébe soroltak (ARONOWITZ, 1998). Tovabbi problémat

okozott, hogy nem tudtdk kiklszobolni az egészségkarositd viselkedést produkald



szemelyek biinbakként, felelosként valo megbélyegzését. Az, hogy a holisztikus
elképzelések - sokszor az eredeti szandékokkal ellentétben - a redukcionista
diskurzusokat erdsitették, ramutat azokra a sulyos kutatdsmodszertani problémara,
melyek kovetkeztében nem sikeriilt egyértelmiien sikeres kutatasi stratégiakat
kidolgozni az egyéni es tarsas viselkedés betegségek kialakulasaban jatszott
szerepének vizsgalatdra. Részben ezekre probalt vélasszal szolgalni az
egészségpszicholdgia () agazata, az 1990-es évek végén megjelent kritikai
egészségpszicholdgia, amely médszertani Ujitasai - a kvalitativ vizsgalati mddszerek
bevezetése - mellett a szemléleti keretet is béviteni probalta, példaul a narrativ

szempontok beemelése altal.
A betegség-narrativumok vizsgalatdnak megjelenése

A pszicholdgidban az 1980-as évek elejétél kezdve jelent meg a narrativ
megkdzelités, amely egyszerre jelentett fontos kutatasi paradigmat, de az emberi
viselkedéssel kapcsolatos nézOpontok 1j tipust szemléleti keretét is (v.0. EHMANN,
2002, LASZLO, 2005). Az iranyzat egyik fontos kdzépponti tétele az a gondolat,
hogy a szubjektiv beszamolok fontos adalékokat adnak azzal kapcsolatban, hogy az
emberek miként észlelik sajat viselkedésiiket a tarsas térben, és arrdl is, hogy miként
gondolkodnak sajat magukrol. Kezdetben a narrativ kutatdsok els@sorban a szelf és az
identités problémajara tették a hangstlyt (v.5. EROS és EHMANN, 1996), de az
1990-es évekt6l Onallo jelentGségre tettek szert az iranyzat betegség-megéléssel
kapcsolatos alkalmazésai is. Ennek keretében harom irdnyvonal kezdett kibontakozni
(HYDEN, 1997). Az els6 szerint a betegség folyamata - a kortorténet - felfoghat6
ugy, mint egy elbeszélés, amely a test (és I¢lek) traumadra, fertdzésre, sériilésre, vagy
egyéb negativ behatasokra és korilményekre adott valaszainak egymasra épuiléseként
modellezhetd ¢és értelmezhetd. A masodik megkozelités a betegségrol szolo
elbeszéléseket vizsgalja, kulonds figyelmet forditva a szubjektiv élményekre, a
betegségben szenvedd személy sajat maga alkotta kortorténetére. A harmadik - talan
legkevéshé kutatott - irdnyzat azzal foglalkozik, hogy a narrativumokban fellelhetd

jellegzetességek miként feleltethetdk meg pszichopatologiai jegyeknek.

A betegség-narrativumok kutatasa - 6sszhangban a tarsas konstrukcionista modellek
megjelenesevel - kezdetben arra iranyult, hogy az orvosok miként hozzak leétre,
hogyan "konstrualjak™ a betegségeket. Ma kevesebb figyelmet forditanak a Kklinikai

gyakorlatban megjelend orvosi tapasztalatokra, inkabb a betegek szenvedés-élményén



van a hangsuly. Ennek a megkdzelitésnek a kiindulopontjat az a megfigyelés képezte,
hogy a (kronikus) betegség gyakran teljesen megvaltoztatja a betegségben szenvedd
személy dnmagéahoz és a vildghoz vald viszonyat és viselkedését. Arthur Kleinman
Betegség-narrativumok (1988) cimii, korszakalkoto kotete teljes mértékben az egyéni
szenvedés elbeszelésenek mddozataira iranyitotta a kutatok figyelmét. Az 1990-es
években tobb szerzo - igy pl. Arthur Frank (1995) - megfogalmazta, hogy a betegség-
narrativumok nem csupén azt a szerepet toltik be, hogy altaluk artikulalhatéva valik a
szenvedés, hanem azt is, hogy lehetdvé teszik a szenved6 szamara, hogy sajat nyelvén
fogalmazza meg €lményeit, nem pedig azon a nyelven, amit az orvostudomany eloir
szamara. A betegség-narrativumok vizsgalata parhuzamosan zajlott a narrativ
szemlélet tarsadalomtudomanyi eléretorésével. A témakor feldolgozasanak alig tobb
mint két évtizedes torténete sordn tobbféle megkdzelités is megjelent. Kezdetben a
kutatok inkabb arra helyezték a hangsulyt, hogy miként tiikr6zddik egy narrativumban
a betegség, ma azonban egyre fontosabba valik a narrativum és kornyezete - a
narrativumok egyméashoz valé viszonya (pl. egy adott elbeszélés-sorozatban) illetve a
narrator és a hallgatdé kapcsolata. Kilondsen fontos kérdésként jelenik meg az is, hogy
miként rekonstrudlja az élettorténetet az adott betegség-narrativum (v.6. EHMANN,
KULCSAR és RIGO, 1996). Korabban kevesebb figyelmet szenteltek annak a -
mostanaban egyre hatarozottabban elékeriilé -kérdésnek, hogy az egyéni betegség-
narrativumk hogyan illeszkednek a "nagy elbeszélésekhez", azaz a betegségekkel
kapcsolatos  tudomanyos és  popularis  diskurzusokhoz ~ és  tarsadalmi
reprezentaciokhoz. (Ezen a ponton megmutatkozik a "narrativ' és "diskurziv"
megkozelitések jelentds hasonlosdga: vo. BODOR, 2002) Az egyéni és tarsas
elbeszélésmbdok és reprezentacidok egyittes targyaldsanak azért van kulonds
jelentdsége, mert segithet empirikus bizonyitékokkal alatimasztani azt az eredetileg
Michel Foucault altal megfogalmazott tételt, hogy a betegség nem csupan a bio-
pszicho-szocidlis folyamatok nehezen feltarhaté kapcsolatanak modellje szerint irhatd
le, hanem olyan megkdzelitésben is, ahol a tlinetképzésben kitlintetett szerepet kapnak
a betegségre vonatkoz6 nézetek, a tudomanypolitika és az orvoslas szakmai-hatalmi
struktarai, valamint az orvos-beteg kapcsolat szerkezete is. Bar Foucault nem sorolta
magat a konstrukcionista paradigma kovetéi kozé, mégis eredendéen neki
tulajdonitjdk azt a gondolatot, hogy a betegség felfoghaté ugy is, mint a beteg, az

orvos és a tarsadalom altal kdzosen létrehozott alkotas, konstrukcio.



A betegségek szocialis konstrukcionista megkdzelitése

A "betegségek szocialis konstrukcioi” kifejezés arra utal, hogy milyen nem bioldgiai
tényezok - nézetek, gazdasagi kapcsolatok, tarsadalmi intézmények - hatarozzak meg
a betegségekkel kapcsolatos koncepciokat. A tarsas konstrukciok bemutatasara az
elemzoOk altalaban olyan betegségeket valasztanak, amelyek erds reakcidkat valtanak
ki. Ez dsszefligghet a betegség altal érintett népesség stigmatizaltsagaval (pl. tbc,
szifilisz, AIDS); a szomatikus bazis ellentmondéasossagaval és az igy felmeriilé egyéni
feleldsség problémajaval (pl. pszichiatriai betegségek, alkoholizmus, anorexia); és a
betegség altal kivaltott szorongassal, esetenként halalos fenyegetettséggel (pl.
daganatos betegségek). JAl ismertek azok az elemzések, amelyek a kiemelt
metaforikus erével rendelkezé betegségekkel - pestis, szifilisz, tbc, epilepszia, rak,
AIDS - Kkapcsolatos reprezentaciok alakuldsdban mutatjadk ki a tarsadalmi
konstrukcidk szerepét és ezek hatasat a professzionalis és popularis diskurzusokra, a
betegség megélésére (SONTAG, 1983, 1990).

A hagyomanyos értelemben  pszichoszomatikusnak  nevezett  betegségek
klasszifikaciojanak valtozésaiban szerepet jatsz0 szocidlis konstrukcidk és
diskurzusok miikodésének elemzésére illusztrativ példaként kinalkozik a hisztéria
torténete - nem utolso6 sorban azért, mert ez a korkép a mai szomatizacios tinetcsoport
eléfutaranak tekinthetd. Ez a napjainkban hivatalos diagnozisként mar nem
hasznalatos (a mindennapi szohasznalatban mégis tovabbéld), tobbezer éves torténete
soran szamos nomenklaturabeli és tineti atalakulason atesett betegség igen jol
reprezentélja a testhez, a betegséghez, az orvosi szaktudashoz, a nemiséghez és az
onkifejezéshez valé viszony valtozésait. A betegség torténete soran szamos
probalkozas tortént az organikus okok meghatarozésara, mig vegul, a pszichoanalizis
klasszikus elméletének koszonhetden a tiineti kép pszichologiai magyardzatot kapott,
s igy Kkerllt a pszichiatriai/neurotikus betegségek osztalyaba. A hisztéria
diagnozisanak ¢és tiineteinek késobbi, a pszichidtriai betegségek osztalyozasat
tartalmazé DSM-beli valtozasait kovetve tettenérheté az orvostudomany testhez és
betegséghez fiiz0d6 altalanos viszonyanak valtozasa is (CLONINGER, 2001). Ennek
egyik kovetkezménye lett, hogy a "pszichoszomatikus betegség" kategdria is kitagult,
végiill altaldnos, minden betegségre kiterjesztett jelolové valt, tartalmai
elbizonytalanodtak, majd ez a fogalom is kikerult a hivatalos klasszifikaciok korébol.

A témaval kapcsolatos kritikai pszicholdgiai és antropoldgiai szakirodalom a



folyamatot tisztan szocialis konstrukcionista kontextusba helyezi, mondvéan, hogy a
hisztéria - majd a neurdzis és a "pszichoszomatikus betegség™ - diagnozisok
megsziintetése, feldaraboldsa és a hétkoznapi viselkedésformak patologizaldsanak
tendencidja csupdn az (orvos)tudomany tekintélyének legitimécidjat, hatalmanak
elmélyitesét szolgalja (KUTCHINS és KIRK, 1997). Ez a redukcionista allaspont
azonban kiegeészitésre szorul. A diagnozisok és tiinetek valtozasai legaldbb ennyire
tikrei méas fontos tarsadalmi folyamatoknak is: a testtel kapcsolatos tudas
valtozésainak, a betegséggel kapcsolatos diskurzusoknak, a nemi szerepek
atalakulasanak (WENEGRAT, 2001). Nem fogadhatjuk tehat el azt a radikélis
szocialis konstrukcionista megkdzelitést, amely a betegséget csupan cimkének tekinti,
és nem veszi figyelembe az egyén megélt, testi tapasztalatait. A lelki (tarsadalmi)
szenvedés testi manifesztacidinak sémai kevéssé korilhataroltak, nehezen
értelmezhetdek. Szerepet jatszanak benne a fegyelmezett, jOl kontrollalt testtel
kapcsolatos normativ elvarasok, a viselkedéessel és érzelemkifejezéssel kapcsolatos
felelosség lizenetei, a szomatikus okok feltdrasara szolgald technikak szinte
kimerithetetlen vélasztéka, s a mindezekkel kapcsolatos altalanos bizonytalansag-
érzés. Ezek a problémak tiikr6z6dnek abban a megujult érdeklddésben, amely az
1990-es évektdl kezdddden jellemzi a hisztéridval és éltaldban a lelki eredetiinek
tekintett testi tlnetekkel, szomatizacids jelenségekkel kapcsolatos konstrukciokat és
diskurzusokat elemzd tarsadalomtudomanyi szakirodalmat (GILMAN et al, 1993;
SHOWALTER, 1997; MITCHELL, 2000). Kilondsen igéretes, hogy a kérdéskor
vizsgalataban egy Uj megkdzelités korvonalazddik: az Gn. "materialis-diskurziv-
intrapszichés™ elemzési modell. (A "materialis" kifejezés a bioldgiai, szocioldgiai és
intézményes vonatkozdsokra, a "diskurziv"' a tarsas ¢€s nyelvi tényezOkre, az
"intrapszichés" pedig a belsé pszichodinamikai szempontokra vonatkozik.) Deklaralt
célkitlizése szerint ez a megkozelités egyik elemzési szintet sem privilegizalja, és
olyan episztemoldgiai és metodoldgiai keretet javasol, amelyben nincsenek a
kauzalitassal, az objektivitassal vagy a vizsgalomoddszerekkel kapcsolatos a priori
elofeltevések (USSHER, 1997, YARDLEY, 1997). Természetesen ezt a modellt sem
tekinthetjik a korabbi megkozelitések hibait megoldd, "mindentud6” paradigméanak,
de mindenképp alkalmasnak tiinik a hidnyzé diskurziv dimenzid elemzésére, annak
més faktorokkal valo egybevetésére, illetve a mar tobbszor emlitett metodologiai
nehézségek enyhitésére. A betegségekkel kapcsolatos tudomanyos és laikus

beszédmdd, a "diskurzusok" elemzését napjainkban az teszi kilondsen indokoltta,



hogy az informécids tarsadalom teljesen Uj helyzetet teremtett ezen a téren, melynek
hatdsara megvaltozott a betegsegekkel kapcsolatos tudas statusza és szerkezete. Ez
pedig tovabbi valtozasokat hozott a tiinetekhez vald viszonyuldsban, s6t magéban a

tlnetképzésben is.
A szakértdi tudassal kapcsolatos bizonytalansagok

Az informacios tarsadalom, a tomegkommunikacié eszkozei révén mindinkabb
hozzaférhetd szakértdi tudas manapsag egyre széttagoltabb, specializéltabb, a
kdzvélemény nap mint nap szembesil az informaciok cafolataval, ellentmondasaival
is. Ennek hatasdra a kés6 modernitasban intézményesiilni latszik a radikalis
kételkedés, az az altaldnos attitid, hogy minden tudas feltételes és kiegészitésre,
korrekciora szorul (GIDDENS, 1991). A betegségekkel - és Kkuléndsen a
szomatizécidval - kapcsolatos szocialis konstrukciok létrejottét és a gondolkodasra,
attitlidokre gyakorolt jelentds hatdsat nagy mértékben segiti az a koriilmény, hogy a
test kozvetlen hozzaférhetdsége a tudatossag szdmara sokszor a diszfunkciokon
keresztll torténik. Az orvosi technologidk fejlédése paradox hatast eredményezett
ebben a tekintetben, hiszen egyfeldl lehetové tette addig nem hozzaférhetd
folyamatok megismerését és kezelését, azonban Ujabb bizonytalansagokat is hozott az
egyén sajat testével kapcsolatos érzései, élményei terén (GOOD, 1994, MORRIS,
1998). Az egyre kifinomultabb vizsgalati és teszteljarasok megjelenése ugyanis
tovabb novelte a bizonytalansdgot azzal kapcsolatosan, hogy milyen
(kontrollalhatatlan) folyamatok jatszodhatnak le az egyén testében. A diagnosztikus
eszkozok fejlodésével megvaltozott, képlékennyé valt az egészség és a betegség
kozotti hatér 1s, hiszen szamos olyan folyamat, jelenség valtfelismerhetdveé, amely sok

esetben csak egy betegség késObbi megjelenésének lehetségére hivja fel a figyelmet.

A szakértdi tudassal kapcsolatos bizonytalansdgokra adott reakcionak tekinthetd az a
tény is, hogy bar az orvostudomany diagnosztikus és terapias eszkoztara szinte
hihetetlen mértékben fejlodik, vilagszerte egyre nagyobb népszertiséget élveznek az
alternativ gyogymodok és paramedikélis eljarasok. A hivatalos orvostudomanyt
képviseld biopszichoszocialis megkozelitések ennek okat tobbnyire az orvos-beteg
kapcsolat dinamikéjaban, az "emberi tényez4" hivatalos medicinara jellemzd hattérbe
szorulasdban latjak. Ez a felfogas azonban hidnyosnak bizonyult, és nem is tudott
alapvetd reformot véghezvinni az orvosképzésben és az orvosi gyakorlatban, mert

nem vette figyelembe azokat a diskurziv mechanizmusokat, amelyek révén a



betegséggel kapcsolatos tudas létrejon, osztalyozdodik és szétterjed (ARONOWITZ,
1998).

A szakértoi és a laikus diskurzusok egymasrahatasa

A nemzetkozi kutatasi és tudoméanypolitikai trendek az utobbi néhany évben a
professziondlis és a laikus tudas kozeledésének, interakciojanak sziikségességeét
hangsulyozzak. Kutatasok igazoljak, hogy a tudomany a tudasalapu tarsadalmakban
valéban egyre érzékenyebbé valik a kornyezetére, azaz a tudas felhasznalbira
(GIBBONS és mtsai, 1994). Fokozatosan megvaltozik a tudomany statusza is: veszit
hierarchikus jellegébdl, s egy haldzatba illeszkedik, ahol nem foglal el privilegizalt
poziciot s ennek kodvetkeztében megvaltozik a "szakért6" fogalma is. Ezt a trendet
jelzi példéul a magatartastudomanyokban megjelent 0j terminus, a ,,laikus szakértd”
felbukkandsa, és az is, hogy a szomatizacios jelenségeket egyre inkabb az ,,orvosilag
nem magyardzott”, vagy ,,megmagyardzhatatlan” tiinetek cimkéjével azonositjdk,
jelezve, hogy a problémanak a megismerés, a (szakértéi) tudas szempontjabol valod
megkozelitésére van sziikség (PRIOR, 2003, MERSKEY, 2004, KULCSAR, ROZSA
és KOKONYEI, 2004). A szomatizacié témaja szempontjabol ez azt jelenti, hogy
orvosoknak és betegeknek is fel kell ismerniik, hogy a betegség k6zésen megoldandd
probléma, s ez nem csupan a megfeleld orvos-beteg kapcsolatot feltételezi, hanem azt
is, hogy a felek masképp viszonyulnak a betegséggel kapcsolatosan rendelkezésiikre
allo tudashoz (PILLING, 2004). Ezt a felismerést kulondsen indokoltta teszi, hogy
napjainkban a média és az internet segitségével egyre tobb informacidé hozzaférhetd
mind a szakemberek, mind pedig a laikusok szaméara, ami azonban nem csak a
tajékozottsagot, de a bizonytalansagot is néveli. Eddigi kutatasainkbol kiderdlt, hogy
bar a laikusok véltozatos ismeretekkel rendelkeztek a szomatizacio kérdéskorével
kapcsolatban és rendszeresen tajékozodtak a témaban kiilonbozd ismeretterjesztd
forrasokbdl, az orvosi tudassal, szakértelemmel kapcsolatos bizalmuk nem volt tal
er6s (KENDE, SZILI, CSABAI, 2005). Béar egy 2000-ben késziilt felmérés szerint
Magyarorszagon még magasabb a tudomannyal szembeni bizalom, mint Nyugat-
Eurdpaban (amely részben a tekintélytiszteletbél, a demokratikus kétely hianyabol is
eredhet), a globalizdcié és nyugatiasodads erdsddésével nalunk is megfigyelhetd a
bizalom csokkenésének tendencidja (MOSONINE, ORISEK, TOLNAI, 2003,
TAMAS, 2004). A bizalom er8sitésére Nyugat-Eurdpéaban Uj kutatasi iranyvonalak és

mozgalmak indultak ,,Public Understanding of Science” néven. Ezek kdzéppontjaban



az a gondolat all, hogy a szakemberek részér6l a tovabbiakban nem elég a
hagyomanyos ismeretterjesztés, hanem interaktiv kapcsolatteremtést kell kialakitani a
szakemberek és a laikusok kozott, és az orvostudomény teruletén ennek kiemelt
jelentdsége van (ARKSEY, 1999, FABRI, 2004). A szomatizacios jelenségek kiemelt
teruletét képezhetik ennek a parbeszédnek, tobb okbdl is. Itt a legnagyobb a
bizonytalansag a diagnozisalkotasban, tovabba itt igen magas a tinetekkel
kapcsolatban kilonféle forrasokbol tajekozddd betegek — ,,laikus szakért6k™ — szama.
Tovébba szakirodalmi adatok bizonyitjak, hogy ezen a teriileten rendkivil nagyok az
eltérések a téma kutatdi, az akadémiai vilag és a klinikusok, a gyakorlé szakemberek
nézetei kozott (PEVELER et al, 1997, WESSELY, 2001). A szomatizacid tehat —
hasonléképp ahhoz, ahogy a 19-20. szdzad elején a hisztéria — stritve hordozza az
atalakulé tarsadalom legfontosabb problémait, valsagtineteit.

A szomatizacié problémaja napjaink klinikai gyakorlataban

Amint mar kordbban is utaltam rd, a szomatizacioval kapcsolatos érdeklodés
megélénkilésének egyik magyardzata az, hogy bar a diagnosztikus technikak
fantasztikus iitemben fejlédnek, a "megmagyarazhatatlan" tlinetek el6fordulasa igen
magas — kuldnféle tanulmanyok 10 és 50% kozott becsulik ezt az aranyt, de a legtébb
szerzé 20% koriili atlagot ad meg (KIRMAYER és YOUNG; 1998; PREVELER és
mtsai, 1997). Sok szakért6 értetlentil all a tény el6tt, hogy bar igen gyorsan fejlodnek
és rendkivil hatékonyak a diagnosztikus eljarasok, mégis ilyen nagy aranyd az
ismeretlen okl tlinetek szdma. Ennek szamos, a korabbiakban mar részletezett oka
van: csokken az orvosi tekintély és né a média hatdsa, az emberek hajlamosak a
normal testi miikodéseket 1s medikalizalni, stb. Bizonyos szerzdk szerint korunkban
az emberek kifejezetten keresik a testi tuneteket és gyakrabban mennek
betegszabadsagra (SHORTER, 1994). Ezt erdsiti az a tanulmany is, amely kiilonb6z6
felmérések eredményeit Osszegezve leirta, hogy egy kéthetes periddus alatt a
valaszadok cspan 5-14 szazaléka szdmolt be arrdl, hogy semmilyen tiinetet nem
észlelt maganal (STEWART, 1990). A tobbség altal észlelt "tinetek" természetesen a
fiziologiai milkddések normal ingadozasait is jelenthették, amelyeket azonban a
megkérdezettek hajlamosak voltak betegség jelének tekinteni. A szomatizacié gyakori
eléfordulasa kulondsen nagy terhet r0 az egészsegugyi ellatasi rendszerre, hiszen
ezekben az esetekben sokszor nem zarul sikerrel az orvos-beteg talalkozés: nincs

megfeleld diagnézis s ennek kovetkeztében tovabbi (gyakran felesleges)



kivizsgalasokra kerul sor. Maskor pedig az orvos pszichoterapids, életvezetési
javaslatokkal prébalkozik, amit a betegek t6bbnyire elutasitanak, mondvan, hogy
nekik ,konkrét” szomatikus panaszuk van, s arra varnak megoldast. Az utdbbi
évtizedekben a szomatizacio szakirodalmaban a leggyakrabban a mentalis okok
szerepeltek, s ennek hatasara antidepresszans és kognitiv terdpias kezeléseket
javasoltak a szerzék (SHARPE és CARSON, 2001). Ezek nem mindenditt éplltek be
az orvosi gyakorlatba (tegylik hozza: nem is biztos, hogy minden esetben indokoltak),
¢s novelték a paciensek ellenallasat is. Mindezen tényezOk hatdsara a szomatizacios
jellegli panaszokkal jelentkez paciensek korében altalanos tendencia a gyakori
orvosvaltas, a ,,felesleges” orvos-beteg talalkozasok és az dngyogyszerelés, amelyek
jelentds koltségeket okoznak mind az egészségiigyi ellatasi rendszer, mind a
paciensek szdméara. Mindez természetesen nagy mértékben rombolja az orvos-beteg
kapcsolatot, az orvosok és betegeik elégedettségét és a kolcsonds bizalmat. A
szomatizdcié probléméjanak el6térbe keriilése napjainkban részben ezekkel a
frusztraciokkal és a bizalomvesztéssel van tehat 6sszefliggésben.

A bizalomvesztés hatterében azonban manapsag Ujabb okokat is felfedeztek. Ezek,
mint mar sz0 esett rola, elsésorban korunk informacios tarsadalmainak Uj kihivasaibol
eredeztethetdk. Napjainkra kialakult az a helyzet, hogy a laikusok elvileg barmilyen
tudomanyos koézleményhez, kordbban csak a szakma altal megismerhetd anyagokhoz
hozzaférhetnek. Az orvosi tudasba vetett bizalom csokkenése gyakran magéaval az
orvossal kapcsolatos bizalom csokkenését is eredményezi, ami rendkivul karos
hatdssal van az orvos-beteg kapcsolatra (STEVENSON és SCAMBLER, 2005). Az
orvosi szakértelem megkérddjelezése ¢és a bizalomvesztés foként azokban az
esetekben gyakori, amikor az orvos pszichés hatterlinek cimkézi a tiineteket és ezt a
véleményét meg is osztja a pacienssel (PETERS et al, 1998) Gyakori ilyenkor, hogy a
paciensek sajat szavahihetdségiiket hangstlyozzdk — mondvan, hogy ,,csak ¢k tudjak,
mit éreznek”. Azzal véadoljak az orvosokat, hogy elhanyagoltak bizonyos
vizsgélatokat vagy nem megfeleléen alkalmaztdk azokat; €s a tlinetek orvos altali
»hegligalasat” gyakran a paciens elutasitasaval azonositjak. Sokszor tehat az 6
koriikbdl keriilnek ki az orvos-beteg kapcsolat szempontjabol ,,nehéz” betegek
(PILLING és CSERHATI, 2004). A szomatizal6 betegek gyakori kapcsolatban
vannak az egeszségugyi dolgozokkal, ezért igen sokféle informaciohoz jutnak és
gyakran ezek az informéacidk alakitjak a tiinetek bemutatasat (PETERS et al, 1998). A

szomatizacié tobb évtizedes (évszazados) szakirodalmabdl kézismert, hogy ezek a



paciensek igen érzékenyek a kiils6 informaciokra, hiszen nagy sziikségik van a
kiilonb6z6 magyarazatokra bizonytalan tiineteik értelmezéséhez. E bizonytalan
tlnetekkel kapcsolatos figyelem megerésodik, ha a személy hasonlé tiineteket észlel
vagy azzal kapcsolatos informacidkat kap a kornyezetébdl (ezekre példa az utdbbi
évekbdl az ,,irritabilis bél szindroéma” vagy a ,kronikus faradtsag szindroéma” esetek
eléfordulasi gyakorisdganak nagymértékii novekedése). A szomatizacios tiinetek
kialakulasanak ¢€s egészségiigyi , karrierjének” a vizsgélata jol mutatja azt is, hogy a
média, az internet és egyes gyogyszerreklamok révén miként medikalizalodnak
hétkoznapi, bandlis valtozasok a fiziologiai miikodésben, s miként valnak ezek az
orvos-beteg kapcsolat frusztracioforrasaiva.

Mindezekb6l addéddéan az utdbbi iddben egyre nagyobb igény mutatkozik a
szomatizacidéval kapcsolatos nézetrendszerek, kommunikaciés és diskurziv
folyamatok megismerése irant. A témaval kapcsolatos eddigi tanulmanyok elsésorban
azt vizsgaltak, hogy a paciensek mit gondolnak a tlineteikrdl, mig kevesen
foglalkoztak azzal, hogy az érintettek mit gondolnak az orvosi magyaréazatokrol.
Hasonldképp csak szorvanyosan vizsgaltdk az orvosok nézeteit. DOWRICK és
munkatarsai (2004) felmérése szerint a szomatizalé paciensek Ugy latjak, hogy az
orvosok a normalizacio (a betegseég hianyanak hangsulyozéasa) vagy a megnyugtatas
eszkozével élnek, esetleg nem adnak semmilyen magyarazatot a betegeknek, akik
viszont tovabb ragaszkodnak a tiineteikhez. Talan még kevesebb vizsgalat szlletett az
orvosok betegekkel kapcsolatos nézeteinek feltarasara. Ezek koziil kiemelendd
WILEMAN és mtsai (2004) felmérése, akik haziorvosokkal készilt interjuk
tartalomelemzése révén arra a megallapitasra jutottak, hogy az orvosok altaldban
pszichologiai hattertinek tartottdk az orvosilag nem magyarazott, ,,szomatizacios”
tlneteket, és hangsulyoztak a lelki betegségek elfogadhatatlansagat a tarsadalomban,
kiilonosen a férfiak kozott. Altalanos vélekedésnek talaltak a szakemberek kozott,
hogy a paciensek ,,felnagyitjak” a kisebb tiineteiket, hogy segitséget kapjanak. A
pacienseket gyakran ,,frusztralonak™, ,.elszomoritonak™ irtdk le az orvosok, foként
amiatt, hogy véleményiik szerint gyakran jelennek meg olyan szocialis problémak a
tlnetek hatterében, amit az orvos nem tud befolyasolni. Sokan Ggy érezték, hogy
csupan elenyészéen kevés befolyasuk van a betegek gondolkodasara, €s hogy a
paciensek erételjes kontrollt gyakorolnak az orvos-beteg taldlkozas menetére.
Megemlitették azt a félelmiket is, hogy a betegek hatalmat szerezhetnek felettiik

azaltal, hogy megkérddjelezik a szaktudasukat vagy nem biznak a képességeikben.



Mindez természetesen negativ hatast gyakorol az orvos-beteg kapcsolatra, a
gyogyulasra és a tovabbi tlinetek kialakulasara is, de ami témank szempontjabdl még
fontosabb - és amit a legujabb kutatdsokban kezdenek hangsulyozni -: hozzajarulhat
magahoz a szomatizacio folyamatahoz, a tlinetképzéshez (BENSING és VERHAAK,
2006).

Kutatocsoportunk a Pszicholdgia jelen tematikus szamaban bemutatasra keriild
vizsgalati eredményei a fenti kérdések tanulményozasahoz tovabbi adalékokkal
jarulhatnak hozza. Reményeink szerint segitik a kutatokat az elméleti szakemberek
altal inkabb rejtélyesnek, a test/lélek dilemmat siiritve megjelenité izgalmas
feladvanynak, mig a gyakorl6 orvosok Altal inkdbb frusztralonak tekintett
problémakor feltardsaban, a kérdesek megvélaszolasiban és gyakorlati megoldasok
kidolgozasaban. (A kutatas harom fazisanak leirasa Kende Anna és Fileki Katalin
tanulmanyaban taldlhato. Az elsé fazis, a fokuszcsoport vizsgalat tovabbi részletes

bemutatasat olvashatjuk Kovai Melinda irdsaban.)

Irodalom

ARKSEY, H. (1999) : Expert and lay participation in the construction of medical
knowledge. Sociology of Health and Iliness, 16, 448-468

ARONOWITZ, R. A. (1998): Making Sense of IlIness. Science, Society and Disease.
Cambridge University Press.

BENSING, J.M., VERHAAK, P.F.M. (2006): Somatisation: a joint responsibility of
doctor and patient. The Lancet, 367, 452-453.

BODOR PETER (2002): Konstruktivizmus a pszicholdgiaban. BUKSZ, tavaszi szam,
67-76.

CLONINGER, R. C. (2001): The origins of DSM and ICD criteria for conversion and
somatization disorders. In: Peter W. Halligan et al (eds): Contemporary
approaches to the study of hysteria. Oxford University Press, 49-63

CSABAI MARTA és EROS FERENC (2000): Testhatarok és énhatarok. Az identitas
valtozo keretei. J6szoveg Miihely Kiado, Budapest.

CSABAI MARTA és MOLNAR PETER (1999): Egészség, betegség, gydgyitas. Az
orvosi pszicholdgia tankényve. Springer, Budapest.

DOWRICK, C.A, RING, A, HUMPHREYS, G.M, SALMON, P. (2004)
Normalisation of unexplained symptoms by general practitioners: a functional
typology. British Journal of General Practitice; 54: 165-70



EHMANN BEA (2002): A széveg mélyén. A pszicholdgiai tartalomelemzés. Uj
Mandatum, Budapest.

EHMANN BEA, KULCSAR ZSUZSANNA és RIGO ADRIENN (1996):
Autoimmun nobetegek ¢letitjanak kozos jellegzetességei. A Magyar
Pszicholdgiai Tarsasag 12. Naggyiilésén elhangzott eléadds.

ENGEL, G.L. (1977): The need of a new medical model: A challenge for
biomedicine. Science, 196: 129-136.

EROS FERENC és EHMANN BEA (1996): Az identitasfejlodés tiikrozédése az
onéletrajzi elbeszélésekben. In: Er6és Ferenc (szerk.): Azonossadg és
kiilonbozéség. Tanulmdanyok az identitasrol és az elditéletrdl. Scientia
Humana, Budapest.

FOUCAULT, M. (1996) A szexualitds torténete. A tudas akarasa. Budapest,
Atlantisz.

FOUCAULT, M. (2000.): Elmebetegség és pszichologia. A klinikai orvoslas
szliletése. Corvina, Budapest.

FRANK, A. (1995): The wounded storyteller: Body, illness and ethics. Chicago
University Press, Chicago.

GIBBONS, M., LIMOGES, C., NOWOTNY, H., SCHWARTZMAN, S., SCOTT, P.,
TROW, M. (1994): The New Production of Knowledge. London, Sage.

GIDDENS, A., KING, H., PORTER, R., ROUSSEAU, G.S., SHOWALTER, E.
(1991): Modernity and Self-ldentity. Polity Press, Cambridge.

GILMAN, S. et al. (1993): Hysteria Beyond Freud. University of California Press,
London.

GOOD, B.J. (1994): Medicine, rationality and experience. An anthropological
perspective. Cambridge University Press.

GROSZ, E. (1994): Volatile Bodies: Toward a Corporeal Feminism. Indiana
University Press, Bloomington and Indianapolis.

HYDEN, L-C. (1997): lliness and narrative. Sociology of Health and Iliness,19, 1. 48-
69.

MITCHELL, J. (2000): Mad Men and Medusas. Reclaiming Hysteria. Basic Books,
New York.

KENDE, ANNA, SZILI KATALIN és CSABAI MARTA (2005): Laikusok és
gyakorld orvosok nézetei a szomatizéaciérél. Mentalhigiéné és
Pszichoszomatika, 6. (1) 53-59

KIRMAYER, L, YOUNG, A. (1998) Culture and Somatization: Clinical,
Epidemiological and Ethnographic Perspective. Psychosomatic Medicine; 60,
420-430

KLEINMAN, A. (1988): Iliness Narratives. Suffering, Healing and the Human
Condition. Basic Books, New York.

KOPP MARIA és SKRABSKI ARPAD (1995): Magyar lelkiallapot. Végeken Kiado,
Budapest.

KOPP MARIA és KOVACS MONIKA (szerk.) (2006): A magyar népesség
életmindsége az ezredfordulon. Semmelweis Kiado, Budapest.



KULCSAR ZSUZSANNA, ROZSA SANDOR, KOKONYEI GYONGYI. (szerk.)
(2004): Megmagyarazhatatlan testi tiinetek. ELTE E6tvos Kiadd, Budapest.

KULCSAR ZSUZSANNA (1998): Egészségpszicholdgia. ELTE Eotvos Kiadd,
Budapest.

KUTCHINS, H., KIRK, S. A. (1997): Making us Crazy. DSM: The Psychiatric Bible
and the Creation of Mental Disorders. The Free Press.

LASZLO JANOS (2005): A térténetek tudomanya. Uj Mandatum, Budapest.

LOSONCZI AGNES (1997): A magyar népegészség romlasanak tarsadalmi okairol.
INFO-Tarsadalomtudomany, 40. 11-31.

MERSKEY, H. (2004): Somatization, hysteria, or incompletely explained symptoms?
The Canadian Journal of Psychiatry, 49, 649-651

MORRIS, D.B. (1998): Iliness and Culture in the Postmodern Age. University of
California Press, Los Angeles.

MOSONINE FRIED JUDIT, ORISEK ANDREA, TOLNAI, MARIA (2003):
Tudomany és tarsadalom: konstruktiv parbeszéd. Vilagossag, 9-10. 9-22.

PETERS, S., STANLEY, I. ROSE, M., SALMON, P. (1998): Patients with medically
unexplained symptoms: Sources of patients’ authority and implications for
demands on medical care. Social Science and Medicine; 46., 599-565

PEVELER, R., KILKENNY, L., KINMONTH, A. (1997): Medically unexplained
physical symptoms in primary care: A comparison of self-report screening
questionnaires and clinical opinion. Journal of Psychosomatic Research, 42,

245-252
PILLING JANOS és CSERHATI ZOLTAN (2005) Kommunikaci6 szomatizal6
betegekkel. In: Rezidensképzes. Egészségugyi dokumentacid,

mindségbiztositas, jogi, etikai ismeretek, kommunikacio. Semmelweis Kiadd,
Budapest, 197-206.

PILLING JANOS (szerk.) (2004): Orvosi kommunikacio. Medicina Kényvkiado,
Budapest.

PRIOR, L. (2003): Belief, knowledge and expertise: the emergence of the lay expert
in medical sociology. Sociology of Health and IlIness, 25, 41-57.

SHARPE, M., CARSON, A. (2001): ,,Unexplained” somatic symptoms, functional
syndromes, and somatization: Do we need a paradigm shift? Annals of
Internal Medicine; 134, 926-930

SHORTER, E. (1994): From the Mind into the Body. The Cultural Origins of
Psychosomatic Symptoms. The Free Press, New York.

SHOWALTER, E. (1997): Hystories. Hysterical Epidemics. Picador.
SONTAG, S. (1983): A betegség mint metafora. Europa.
SONTAG, S. (1990): Az AIDS és metaforai. Eurdpa.

STEVENSON, F. and SCAMBLER, G. (2005): The relationship between medicine
and the public: the challenge of concordance. Health; 9(1) 1363-4593.

TAMAS PAL (2000): A tudomany és a technolégia tarsadalmi képe a 90-es évek
Magyarorszagan. Oktatasi Minisztérium, Budapest



TURNER, B.S. (1997): A test elméletének 0jabb fejlédése. In: M. Featherstone, M.
Hepworth és B. S. Turner: A test. Tdrsadalmi fejlédés, kulturdlis teoria.
Joszoveg Miihely, Budapest.

USSHER, J.M.(1997): Body talk: The Material and Discursive Regulation of
Sexuality, Madness and Reproduction. Routledge, London.

WENEGRAT, B. (2001): Theater of Disorder. Patients, Doctors, and the
Construction of Iliness Oxford University Press.

WESSELY, S. (2001): Discrepancies between diagnostic criteria and clinical practice.
In: P. W. Halligan et al (eds): Contemporary approaches to the study of
hysteria. Oxford University Press. 63-73.

WILEMAN, L., MAY, C., GRAHAM, C. (2004): Medically unexplained symptoms
and the problem of power in the primary care consultation: a qualitative study.
Family Practice; 19, 178-182

YARDLEY, L. (1997): Material Discourses in Health and Iliness. Routledge,
London.

Marta Csabai THE SOCIAL-PSYHOLOGICAL AND SCIENTIFIC
ENVIRONMENT OF SOMATIZATION RESEARCH

The paper gives an overview about the main approaches which have contributed to
the study of somatization phenomena in the last few decades. The basic argument of
the author is that scientific discourses about the subject (somatization) and their social
background play a pivotal role in its formation: in symptomatology, diagnosis-making
and in the behaviour of patient and doctor, respectively. During its almost hundred
years history the study of somatization belonged mainly to clinical medicine and
psychoanalysis, and to psychophysiologically oriented research. It was only in the last
few decades when researchers have started to acknowledge the relevance of social and
discursive explanatory models. The social constructivist tendencies and critical
theories in the social sciences, and the narrative turn in psychology had a significant
role in this process. It is also discussed that the upcoming field of health psychology
and its inner debates about the applicability of holistic models versus individual
behaviour analysis have also substantially influenced the development of the social-
psychological analysis of the "enigmatic™ territory of somatization phenomena.



