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Szerencsére nem a (pszicho)analizis az egyetlen

modja a belsé konfliktusok megoldasanak. Maga az

élettovabbra isigen hatékony terapeuta marad.
(HORNEY, 1945)

A kills6 beavatkozas azon a feltételezésen nyugszik, hogy az emberi mikédés
flexibilis, és hogy az emberi valtozasok folyamatai plasztikusak (azaz nyitottak
a modosulasra). Mindazonaltal egy adott valtozas mértéke behatarolt. Valéja-
ban az olyan tipusu valtozadsok, amelyeket beavatkozéas-partiak vizsgalnak
és/vagy kutatnak, részben raéptlnek az egyéni valtozasok masik csoportjara,
amelyeket ,fejlédésnek” neveziink. Bar jelent6s vita zajlik annak meghataro-
zasa korial, hogy mik a Jellemzéi a fejl6dési valtozasnak (lasd KAPLAN, 1983;
LERNER, 1976; LERNER, sajt6 alatt; OVERTON és REESE, 1973; REESE és OVER-
TON 1970) néz6pontunk szerint egy adott személy fejl6dési valtozasa egyben
informacié a javallt és ellenjavallt beavatkozasi modokrdl is, melyek akar a
problémak megel6zésére, akar enyhitésére, és a human midkodés erfsitése
érdekében felhasznalhatok.

Torténetileg nézve ezt a néz6pontot nem mindig fogadtak volna 6rémmel.
A kotott fejlédési ut allaspontjat favorizalo teoretikusok (lasd HUNT, 1961) és az
er6teljesen dinamikus perspektivakat valléo gyermekklinikusok nem szerettek
bele Ugy a plaszticitasba és a valtozasba, mint a gyermekklinikum mai kutatoéi
és muveldi.

A gyermekklinikum és a fejlédéslélektan iskolainak konceptualis 6ssze-
egyeztethet6ségére matdobb példat Islathatunk. llyen a szocidlis tanulaselmolet
kdlcsénos determinizmus fogalma (BANDURA, 1977) és ennek hatasa a kezelé-
si moédszerekre — lasd kognitiv-viselkeddsi terapia (példaul KENDALL és BE-
MIS, 1983) —, és a kolcsénds er6knek mint a fejl6dés kitermel6inek
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megjelenése a gyermekekrél szolé szakirodalomban (példaul LERNER, 1982;
LERNER és BUSCH-ROSSNAGEL, 1981 ; SCARR és MCCARTNEY, 1983). Egyre
gyakrabban jelenik mar meg a pszicholdgia résztudomanyainak potencialis
~integralasara”(KENDALL, 1982b), valamint a klinikai és a fejl6déspszicholégia
OsszekOtésére vonatkozo szakirodalom (példaul CRAIGHEAD, MEYERS, CRA-
IGHEAD és MCHALE, 1983; KENDALL, sajté alatt; SELMAN és YANDO, 1980).

A legfontosabb kérdés, hogy az egyén fejl6dé testi, kognitiv, emocionalis
ésviselkedésijellemz6i meghatarozzak, hogy milyen fajta klinikai beavatkoza-
sok lehetnek hatasosak, és melyek kevésbé hatékonyak, hatastalanok vagy
éppen kontraindikaltak. Az egyén organizmikus jellemz6i a fejlédés soran val-
toznak, de barmely adott id6pontban allandéan ,,koherensek” (SROUFE, 1979).
Ezek az organizmikus jellemz6k biztositanak lehet6séget a beavatkozasra,
vagy éppen visszatartanak attdl, és egyben legfontosabb valtozéi annak az
egyenletnek, amely adottegyénnél elérejelzi a beavatkozas varhato kimenete-
lét. Osszegezve, a gyermekkori probléméak eredményes kezelése megkivanija,
hogy megértsik a gyermekek fejlédésének folyamatait, azt, hogy ezek hogyan
biztositanak valtozé mértékl lehet6séget a tapasztalatszerzésre 6s/vagy az
egyént megvaltoztato (tervezett vagy nem tervezett) beavatkozasra; valamint
hogy ebben a vonatkozasban hogyan valik az egyén maga isrészévé az 6 sa-
jat valtozasat befolyasolo folyamatnak.

Mi a gyermeki fejlédés harom sajatossaga koré épitettiik fel mondaniva-
lonkat: (1)agyermek mintinger; (2) a gyermek mintfeldolgozo; és (3) agyermek
mint kozvetit6, megmunkaloé és eloszté. A fejlédési sajatossagok — a folyamat
minden tipusaval 6sszekapcsolédva — segitenek annak meghatarozasaban,
hogy milyen fajta beavatkozas a leghasznosabb.

A gyermek mintinger

Legaladbb két évtizede mar, hogy afejl6déslélektanosok hangoztatni kezdték: a
gyermekek befolyasoljak azt, aki 6ket befolyasolja (BELL, 1968; THOMAS,
CHESS, BIRCH, HERTZIG és KORN, 1963); azaz a szocializacio inkabb kélcsén-
Osségi, semmint egyiranyu (a szul6tél a gyermek felé) folyamat (BANDURA,
1977; HARTUP, 1978; LERNER és SPANIER, 1978). Mi tobb a gyermekek nem-
csak hatnak arra, aki befolyassal van rajuk, de ennek a hatadsnak a kévetkez-
ményeként visszajelzést is kapnak, ami viszont hathat az 6 tovabbi
fejlédéstikre (SCHNEIRLA, 1957; THOMAS és CHESS, 1977).

Ezek a ,,cirkularis funkciok" (SCHNEIRLA, 1957) kapcsolatba lIépnek az
egyéniséqg fizikai és viselkedéses jellemzdivel. A testi felépités/vagy a fizikai
vonzoerd, vagy a koraérettség szempontjabol kiilonb6z6 gyermekek — szo-
cializaciojuk részeként — eltéré reakcidkat valtanak ki. Példaul a fizikalisan
vonzo mezomorfikus gyermekek altalanos megitélése pozitivabb, mint a ke-
vésbé attraktiv, endomorfikus gyermekeké (LANGLOIS és STEPHAN, 1981 ;SO-
RELL és NOWAK, 1981). A kdrnyezeti visszajelzés ezekkel a reakcidokkal
konzisztens. Példaul a kortarsak kisebb személyes tavolsagot tartanak a me-
zomorfikus gyermekekkel (k6zelebb mennek hozzajuk), mintaz endomorfikus
gyermekekkel (LERNER, TAWAWAKI és CHIHARA 1976), a koraérett kisgyer-
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mekek pedig nagyobb valdszinlséggel valtanak ki bantalmazast kortarsaik-
bél, mint a normal gyermekek (LAMB, 1978). Az is bizonyitott tovabba, hogy az
Intralndivildudlls fejl6désmenet konzisztens ezzel a visszajelentéssel; példaul a
fizikalisan nem vonz6 gyermekekkel tobb magatartasi és nevelési probléma
van, mint a fizikalisan vonzéakkal (példaul LANGLOIS és DOWNS, 1979; LER-
NER és LERNER, 1977).

Ehhez hasonl6, a cirkularis mikoddést bizonyité adatok az egyéni viselke-
désrél isvannak. A viselkedési stilusukban vagy temperamentumukban eltér§
gyermekek mas nevelési igényekettamasztanak szileikkel szemben. Sokkal
nehezebb banni példaul egy bioldgiailag aritmlkus, élénk, ellenkezd, reakcidi-
ban visszahtzé6dé, Uj helyzetekhez pedig lassan alkalmazkodé gyermekkel,
mint egy ritmikus, kozeledésre kész, Uj helyzetben hamar alkalmazkodd, meg-
felel6 Intenzitassal és j6 hangulattal reagalé gyermekkel (THOMAS és CHESS,
1977). Az ilyen, temperamentumbeli kiilonb6z6séget mutaté gyermekek mas
médon kommunikalnak szileikkel és mas feln6ttekkel is (GARCIA COLL, KA-
GAN és REZNICK, sajt6 alatt), gondvisel8ik is masként észlelik 6ket (BATES,
1980; KAGAN, 1982; THOMAS, CHESS és KORN, 1982), és mas a valoszinlisége
annak Is, hogy klinikai kezelést Igényl6 probléma alakul ki naluk (CAREY, 1974;
THOMAS és CHESS, 1977).

Jelenlegi tudasunk hianyossagai ellenére, a szocializacié bizonyitottan
kodlcsbnbsségijellegének a beavatkozasra nézve isfontos Implikaciéi vannak.
A helyzetfelbecsulésekor értékelni kell a) a gyermek fizikai és viselkedéses In-
ger-jellemz@it; b) a gondvisel6k reakcidit erre az ingerre; c) az Ingerlés kdvet-
kezményeként a gondvisel6ktdl a gyermekhez eljutd visszajelzést, valamint d)
mindezeknek a gyermekre gyakorolt hataséat. A beavatkozas stratégiajavalo-
szinlleg a cirkularis mikodés fenti négy lancszemének valamelyikére iranyul.
A kulcskérdés itt az, hogy az optimalisnal rosszabb lehet az olyan Intervencio,
amely abbél indul ki, hogy a probléma forrasa els6sorban a gyermekben, a szi-
I6benvagy barmely izolalt lancszemben van.

A beavatkozasnak a gondvisel6 és a gyermek kétiranyu viszonyara kell
koncentralnia. Ez megvalésithatd, ha a gyermek-pacienseket ugy kezeljuk,
hogy velik parhuzamosanvagy velik egyutt legalabb a sziil6k egyikével ista-
lalkozunk. Bar a gyermekterapia és a ,,gyermek a csaladon beltl” kezelés 6sz-
szehasonlitasanak empirikus eredményei nem egyértelmiek (MASTEN, 1979),
a ,,csaladterapia” kilonb6z6 iranyzatainak egyik legfontosabb elve, hogy a
csaladon belili viszonyokra koncentralnak. A kommunikaciés tréning kezelé-
sekbe gyakran sziul6—gyermek diadokat vonnak be (példaul BLECHMAN,
TAYLOR és SCHRADER, 1981; ROBIN, 1981). Sikeresen kezeltek szul6—ka-
masz konfliktust problémamegoldé kommunikaciés tréninggel, melyben
egylttvett részta szil6é ésagyermek (ROBIN, 1981).

Az intervenciéra vonatkozéan van még egy utolso, Inkabb anticipalhato,
semmintevidens Implikacié. Agyermekre mintingerre vonatkozo fejl6d6spszi-
choléglai Irodalom kiemeli annak elényeit, ha feltarjuk, milyen Ingert jelent a
gyermek mint paciens. Azaz, mennyire eltéré hatassal vannak a kialonbozé
gyermekek a terapeutara? Ez utobbi kérdés nagymértékben 6sszekapcsol6-
dik azzal, hogy a beavatkozas végeredménye mellett Gjabban ismét fontossa
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valt, hogy a sikeres végkifejletet megel6z6en milyen Interaktiv folyamatok
zajlanak aterapeuta és a gyermek kozott.

A GYERMEK MINT FELDOLGOZ0

Afejlédéslélektan egyik alapfeltételezése, hogy azembernem marad valtozat-
lan az élete folyaman. Normal esetben a testi, kognitiv, szocialis és érzelmifolya-
matok valtozasokon mennek keresztil. Az pedig, hogy az egyént alkoto
folyamatok afejl6édés soran atalakulnak, aztjelenti, hogy valéjaban magaaz or-
ganizmus Is némiképp kilénb6z6 az élete kiilénb6z6 pontjain. Ennél is fonto-
sabb, hogy a fejl6dés ilyen Jellege azt Is Jelenti, hogy ugyanaz a tapasztalat —
ugyanaz a beavatkozas —, ha élete mas-mas pontjan éri az egyént, eltéré mo-
don zajlik le és ennek kévetkeztében eltér6é hatasu lehet. A gyors ndvekedés-
ben levé gyermekekre masként hathat a testnevelésre iranyulé beavatkozas,
mintazokra akik épp a lassi n6vekedés periédusaban vannak; a mivelet el6t-
ti szakaszban a gyermekek kevésbé képesek absztrakt szabalyokat alkal-
mazni az 6nkontrollhoz, mint a formalis mveletek szakaszaban; val6szin(,
hogy a biztonsagos attachment kapcsolatot éppen most kialakité gyermekek
szocialis repertoarja mas, mint azoké, akik gondvisel§jukkel mar kialakitottak
ezt.

Egyszoéval a fejlédéselméletek és adatok Iranyjelz6ket nyutjtanak a keze-
lési médszer kivalasztasahoz. A klinikai terv felépitésében Iranyadé lehet, ha
tudomasunk van az egyén fejl6dési el6torténetérdl, ismerjik fejlédékopessé-
got, és felmérjuk az életében varhato fejlédési eseményeket. A gyermek klini-
kum és a fejl6édéslélektan Osszekapcsolasat a) preventiv és tamogato
beavatkozasok, valamint a b) gyogyito-terapias kezelések teriletén szemlél-
tetjuk.

Preventiv éstamogaté beavatkozasok

A még ki sem alakult problémak megel6zésére szolgaldé beavatkozas a pre-
vencio, melynek legfontosabb szempontjaaz Id6zités;ha, a beavatkozas Iga-
zan preventiv, akkor meg kell el6znie a krizist és meg kell akadalyoznia a nem
kivant vagy beteg viselkedés kialakulasat. A fejl6dési folyamatok tanul-
manyozasa biztositja az el6relaté beavatkozasok ismereti bazisat. A normativ
fejl6édési folyamatok ismeretében meghatarozhatjuk, hogy egy adott beavat-
kozasnak mikor legvalészin(ibb a sikere és a fejlettségi szintfelbecslilése meg-
adjaaz ehhez szikséges Informaciot.

Afejl6dési id6tablazat alapjan végzett prevenciora Jo6 példa, amikor a fizi-
oldgiailag fejlett — nem kivant koraiterhességre veszélyeztetett— fiataloknak
jol Id6zitve tanitjak a dontéshozatali Ismereteket (lasd példaul FUERSTENBERG
és CRAWFORD, 1978). Ujabb példat szolgéaltat a hazassagi konfliktusban él6
szul6k gyermekeinek felkészitése. Lovén, hogy a sziul6k valasanak (HETHE-
RINGTON, 1979) és hazassagi vitainak (PORTER és O'LEARY, 1980) végigélése
bizonyos életkorban nem kivant hatassal lehetagyermekekre, az llyen konflik-
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tusnak kitett paciensek megfelelé védelme, a feltart esetekben jétékony ta-
pasztalatok biztositasa, elérheti a kivant preventiv hatast.

Nézzik tovabba a prevencio tipusanak és alanyanak aktualis fejlédési
szintje,vagy éppen kezd6d6 fejl6dési fazisa kozotti 6sszefliiggést. Az llyenti-
pusu tervezettprevenciotpéldazza, amikor aJelentkezé adoleszcensnek vagy
feln6ttnek olyan Ismereteket tanitanak, amelyek arra vonatkoznak, hogyan
banjon magaval. Ismereteink alapjan megbizhatéan el6rejelezhet6 az onallé
gondolkodas és cselekvés iranti tarsadalmi igény névekedése. A viselkedés
moédositast kontrollalé programok hatékonynak bizonyultak, de vajon optima-
lisan llleszkednek-e a fejl6édési adatokhoz? Nem. A belsé kontrollnak — minta
kornyezeti, kilsé kontroll ellenkez6jének — a gyakoroltatasa szorosabban
kapcsolédik a paciensek éppen jelentkezé figgetlenségéhez. Az a lényeg,
hogy az életfolyaman nem minden beavatkozas egyforméan hatasos, ésakeze-
lésrél valé dontésben 6sszhangba kell hozni a kivalasztott médszer jellemz6it
azzal, amitaz egyén individuadlis fejl6dési palyajarol tudunk.

Még egy fejl6doslolektanl kérdés érdemel itt figyelmet. Vajon akkor kell-e
beavatkozni, amikor az egyén és kérnyezete viszonylag stabil, vagy éppen a
maximalis egyéni és kdrnyezeti valtozasok id6szakaiban? Valészin(lleg helyt-
allé az a klinikai szemlélet, mely szerint az ember akkor tud a legkevesebb za-
vardé komplikacioval valtoztatni a viselkedésén, ha ezt mas valtozasokkal
(példaul koltézés, munkahelyvaltoztatas) egy idében kezdi el. De ml a helyzeta
preventiv er6feszitések id6zitésével, és a fejlédési valtozasok, szocialis atala-
kulasok bekdvetkeztével? Az atalakulasok — kulondsen, ha ketté vagy tébb
torténik egyszerre (példaul a lanyok kezd6d6 testi fejl6dése és az iskolavaltas;
lasd SIMMONS, BLYTH, VAN CLEAVE és BUSH, 1979) — megnehezitik azegyen-
suly fenntartasat. Lényegesnek tlinik annak kutatasa, hogy hatasaban mennyi-
re kiilénbdzik aviszonylag valtozé fejl6édési periodusban alkalmazott preventiv
beavatkozéas a stabil Id6szakban alkalmazottél. A kutatadson és gyakorlaton
alapuld klinikai szemlélet szerint ugyanakkor a preventiv eré6feszitések sokkal
hatasosabbak akkor, haabban nydjtanak jartassagot, hogyan kell egy fennallé
vagy soron kovetkez6 atalakulassal megbirkézni, mintamikor egy aktualis tra-
umét kezelnek.

FURMAN (1980) megjegyzi, hogy a preventiv beavatkozasok céljaul kitl-
z6tt viselkedés kivalasztasa gyakran a szubjektiv megitélés alapjan tortént.
Furman alternativ javaslata szerint sokkal hatékonyabb dontésekhez jutha-
tunk, haagyermek fejl6désének tanulméanyozasabdl nyert empirikus tényekre
tamaszkodunk. Javithatjuk a preventiv beavatkozasokat, ha felhasznaljuk a
viselkedés fejl6doslolektanl modelljeiben foglalt predlktiv erét és az empiriku-
san megallapitott viszonyt a fejlédés kilonbdz6 pontjain mutatott viselkedés
k6zott. Példaul az anya-gyermek viszonyra koncentral6 teoretikusok feltéte-
lezték, hogy az anya-gyermek tarsas viselkedés bizonyos formal el6rejelzlk a
gyermek kés6bbi mikddését. Es ezek a teoretikusok adatokkal bizonyitottak,
hogy az anya-gyermek interakciékban tapasztalt bizonytalan valaszkészség
korrelala gyermek 2 és 5 éves koraban mutatott problémamegoldas! médjaval
és a kortarsakkal szembeni kompetencidjaval (AREND, GOVE és SROUFE,
1979; MATAS, AREND és SROUFE, 1978; SROUFE, 1979). Ehhez hasonl6éan kap-
csolatotvélnek felfedezni az iskolaévek alatt a kortarsaktol kapottjellemzések
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és a késébbi életvitel kozott (lasd példaul COWEN, PEDERSON, BABIGIAN, 1220
és TROST, 1973). Ezen adatokat példaul felhasznaltak a szocialisan izolalt em-
berek kezelésénél, ahol a kortarsak kdzotti népszerliség viselkedésbeli kdvet-
kezményeitfigyelembe vették a szocidlis tréning programok kialakitasanal.

Valogatas nélkll, nagy szamban vesznek részt a gyermekek azokban a
programokban, amelyek kés6bbi képességeiket, kapcsolataikat és alkalmaz-
kodoképességiket er@sitik. A prevencidhoz hasonléan a jél mikodé egyé-
nek szamara szervezett meger8sitd programok is sokat profitalhatnak a
fejlédési folyamatok ismeretébdl. Ha életkoruknak megfelel6en fejlett, egész-
séges gyermekeknek tanitjuk a védekezés maodszereit, ez varhatéan erdésiti
késb6bbitapasztalataikat. Mindannyian stressznek kitéve éliink és avédekezés
ellene alland6 kovetelmény. De a feszlltség természete és a védekezési mo-
dok hatékonyséaga az életut soran valtozik. Példaul kénnyitheti a tréninget, ha
tudjuk, hogy kilénb6z6 életkorokban milyen feszlltségekkel jaré tarsas kap-
csolatokat kell kezdeni vagy befejezni (HARTUP, 1982).

Gyogyito/teraplas beavatkozasok

Bar nem kap mindig megfeleld hangsulyt, mégis az alkalmazott kezelési méd
megvalasztasdhoz hatarozottelé6nytjelenta klinikusok szamara a pszichologiai
fejlettségi szintek megkulénboztetése. Az el6z6ekben leirtak — példaul, hogy
hasznos abeavatkozas stratégiajanak ésaz egyénifejlédési Utnak az egyezte-
tése — aterapias beavatkozasokra isallnak. De Itt még olyan esetek Isvannak,
amikor a pszichés betegség jellege valtozik a fejlédési szint szerint, és ennek
megfeleléen kell médositani a gyogyité eljarast. Az ,,uniformités mitoszat” a
pszichoterapiaban (KIESLER, 1966) kiterjesztették a ,,fejlédés uniformitasanak
mitoszara”is (KENDALL, sajt6 alatt), mely szerint az csak egy mitosz, hogy le le-
het irni és alkalmazni lehet kezelési médszereket altalaban ,,a gyermek” sza-
mara. A ,,gyermekek” egyénekbdl allnak, hihetetlenil sokféle viselkedési
hattérrel, kognitiv készségekkel, szocialis és emocionalis kapacitassal; a
»gyermekek”igen tavol alinak a homogeneitastol. Amikor a kezeléseket ,,gyer-
mekek”szamaratervezik, tiulsagosan sok fontos fejl6édési szakaszt hagynak fi-
gyelmen kivil, és ennek eredményeként a terdpia hatasfoka is elmarad az
optimalistél. J6 példakattalalhatunk erre a kognitiv-viselkedési médszerek ko-
zOtt: a szisztematikus deszenzitizaciot, az 6n-kontroll terapiat, a szocialisan el-
szigeteltszemélyek kezelését és a szlil6i tréning programokat.

Szisztematikus deszenzitizacio

A szorongas kezelésének egyik legtobbet tanulmanyozott médszere, a rend-
szeres deszenzitizalas (WOLPE, 1958) soran felépitik a szorongaskelt6 Ingerek
hierarchidjat, a szorongassal 6sszeegyeztethetetlen feltételeket teremtenek,
majd ezeket a feltételeket parositjak a szorongast kivalté ingerekkel. A stan-
dard eljarasban az izomlazitas a szorongassal 6sszeegyeztethetetlen feltétel. A
személy relaxalt allapotban (képzeletben vagy avalésagban) fokozatosan né-
vekvé mértékban kiteszik a félelemkelt6 ingernek.
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Arendszeres deszenzitizacios technikatazon gyermekek esetében alkal-
maztak, akik olyan szorongasos problémaktél szenvedtek, mint a sotétségtol
valé félelem, iskolafébla vagy a kis allatoktol vald félelem. Bar a modszert a
problémak széles korére alkalmaztak, és az eljarast tobbféleképpen maédosi-
tottak, a szakirodalomban mégis tlltengenék az esettanulmanyok és nagyon
kevés a kisérletekr6l sz6l6 beszdmol6. HATSENBUEHLER és SCHROEDER
(1978) megjegyzik, hogy nem megfelel6 médon vizsgaltak az életkornak a de-
szenzitizacié hatékonysagara gyakorolt hatasat: bar életkor szerinttag hatarok
k6zo6ttzajlott a kutatas (11 honapostoél 15 éves korig), de minddssze egyetlen ta-
nulmany értékelte az életkor hatasat.

A fejlédési szint akkor jelenik meg szempontként, amikor azt vizsgaljuk,
hogy kilonb6z6 életkorokban hogyan manifesztalédik a gyermek szorongasa.
KATZ, KELLERMAN és SIEGEL (1980) Osszeadllitottak azoknak a viselkedési
megnyilvanulasoknak a listajat, melyekrél feltételezték, hogy a gyermekek
szorongasatfejezik ki (siras, megkapaszkodas, slkitds, izommerevsoég, elutasi-
t6 testhelyzet, a kérés besziintetése). Munkajukhoz egy olyan mintat hasznal-
tak, amelyben 115 rakos, csontvel6-csapolasra utalt beteg gyermek szerepelt.
A szorongas manifesztacidja életkori hatast mutatott; a fiatalabb gyermekek
jobban szorongtak, mintaz id6sebbek. Ugyanilyen figyelemre mélté volt, hogy
a szorongas életkoronként masként fejez6dott ki. A kisebb gyermekek a szo-
rongasos viselkedés tobb fajtajat mutatjak, mint az idésebbek. Sét, a fiatalab-
bak ugy fejezték ki szorongasukat, hogy vissza kellett fogni 6ket, sirtak,
sikoltoztak, mig a nagyobb gyermekek izmaik megmerevitésével, a fajdalom
kifejezésével mutattak ki szorongasukat. A felhasznalt mérési moédszerek kor-
latain bellil ugyan, de Ugy tint, hogy az id6sebb gyermekeknél gyakoribb a szo-
rongas izomtenzidéban valé megnyilvanulasa, ez pedig kétségessé teszi a
deszenzitizacio izomrelaxaciés elemének alkalmazhatésagat a fiatal gyer-
mekekkel folyé munkaban.

Az alényeg, hogy acélbavettdolog (a szorongas) természetét és megnyil-
vanulasat tekintve életkorhoz kapcsol6doé valtozast mutat. Ugyanerre juthat-
tunk volna, ha azt a kezelési eljarast nézzik, ahol a péaciens (személyes
beszamolékkal vagy anélkil) maga is részt vesz a szorongas atalakitasaban,
de mas példakat is vehettiink volna a céltargy eltolédasara. Példaul az Ifjakor
kezdetén a szorongas fokusza megvaltozik, specialis allatokrél ésesemények-
rél (és némi szabadon lebeg6 szorongastol) a szocialis szorongas és az agora-
fobia IrAnyaba tolédik. llyenkor a kisebbeknél Iényeges lehet az ingernek valé
invivo kitétel valamilyen forméaja, mig a nagyobb pacienseknél és adoleszcen-
sekndl egyfajta kognitiv komponens beiktatasa valhat szikségessé (PETER-
SEN és CRAIGHEAD, 1.jegyzet).

Onkontroll terapia

A fejlédoslélektani tényez6k azokban az esetekben Is fontos szerepet jatsza-
nak, amelyekben a kezeléseket kifejezetten gyermekek részére tervezik. Pél-
daul 6ninstrukcids tréningeljarasokat alkalmaznak egy nagyobb lélegzetli — a
gyermekek bels6 kontrolljanak fejlesztését célz6— kezelés keretén belil (pél-
daul KENDALL és BRASWELL, 1982). Az 6ninstrukciés tréning eljarasok a gyér-
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Te kK Oniranyitasanak fejlesztését célozzak az 6nmaguknak adott utasitasok,
tanacsok, Jutalmak gyakorlasan keresztil, valamint kozvetlenil a kognitiv hia-
nyossagokra iranyulnak (KENDALL, 1977). Vagyis a beavatkozas a gyermek-
nek egyfajta kognitiv stratégiat biztosit a probléméak megoldasahoz, olyan
stratégiat, amely addig nem volt hozzaférheté szamara, és nem is hasznalta azt
atréninget megel6z6en. A feln6ttrendellenességek gyakran egyuttjarnak kog-
nitiv hibakkal vagy torzulasokkal, amikor az egyén kognitiv médon mkddik
ugyan, de az Informaciékat nem megfeleléen dolgozza fel, a vilagot irracionali-
san interpretalja, vagy egyszerlen csak llloglkusan gondolkodik (BECK, 1976).
A feln6ttek kognitiv hibaival szemben a gyermekekkel végzett dninstrukclés
tréning a kognitiv hidnyossagok megszintetésére Iranyul: megtanitja a még
nem gondolkodé gyermeket arra, hogyan kell gondolkodni.

Lattuk tehat az oninstrukclés tréning sajatos alkalmazhatésagat bizonyos
tipust gyermekeknél, de fontos megjegyezni, hogy a fejlédéslolektanl ténye-
z6k tovabbi hatast is gyakorolnak. Kérdés, hogy fejlédésik melyik pontjan ké-
pesek a gyermekek magukéva tenni az altalunk tanitott kognitiv
modszereket? Melyik az a fejl6édési periodus, amikor a tréning metakognitiv
komponensei fogékony talajra talalnak? Bar nem valészin(, hogy egyetlen kri-
tikus id6szakot lehet felfedezni, kiilonb6z6 szerz6k (példaul KENDLER és
KENDLER, 1962) az 5-7 éves kort azonositottak mint a medlaciéos gondolkodas
megjelenése szempontjab6ldoéntd id6szakot. Amikoraz organizmus fogékony-
saga még nem alakult ki az attételes fogalmakra, az éninstrukclés tréning elja-
ras csokkent hatékonysaggal alkalmazhatd. Biztosan ésszer(tlennek latszik
oninstrukclés tréning alkalmazasa viselkedési problémak gyogyitasara 3 éves
korban. A6 évesnélfiatalabbvizsgalatiszemélyekkelvégzett kutatasok Irodal-
maban egyarant talalunk kevésbé optimista (példaul HOBBS, MOQUIN, TYRO-
LER os LAHEY, 1980) és optimistabb (példaul URBAIN és KENDALL, 1980)
végkovetkeztetéseket. Esszeri kbvetkeztetésnek tlinik, hogy az Ilyen tipus(
tréning hatékonysaganak a fejlédési szakasz az egyik moderatora.

A kognitiv kapacitast — bar nem teljesen figgetlen az életkort6l — a tré-
ning eredményének egy masik fejl6édési moderatoraként irtak le (KENDALL,
1977; lasd még BOBBIT és KEATING, 1982). SCHLESER, COHEN, MEYERS és RO-
DICK (sajto alatt) 6 évesekkel végzett vizsgalataban azt tesztelte, mennyire kii-
16nb6z6 az 6ninstrukclés tréning hatasa az eltéré kognitiv szinten allé vizsgalati
alanyokra. A kutaték 6sszehasonlitottak egy olyan csoportot, amelyik maga
~fedezte fel" afeladatnak megfelel6 6ninstrukcidkat egy specialis dninstrukclos
csoporttal folytatott dialogus kapcsan (az instrukciokat a szokasos, fokozato-
san enyhiilé médon adjak), egy didaktikusan Instrualt csoportot és egy nem ke-
zelt csoportot. Az Osszes csoportot tesztelték egy begyakorolt feladattal
(Ismer@s alakok 6sszemérésével), majd kés6bb egy nem gyakorolt (perspekti-
vikus szemléletet igényld) feladattal vizsgaltak 6ket. A csoportokat életkor sze-
rintegyeztették és avizsgalati alanyokata Piaget altal bevezetett mivelet el6tti,
illetve konkrét miveleti szint szerint osztalyoztak két konzervacios feladatban
nyujtottteljesitményik alapjan. A két kontroli-feltétel szerintavizsgalati szemé-
lyek nem mutattak szignifikans eltérést; a specialis 6ninstrukciok a begyakorolt
feladatban Jelentettek elényt, de nem az altalanositasi feladatban. A konkrét
mUveleti szinten all6 vizsgalati alanyok ugyanakkor Iényegesen Jobbak voltak
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mindkét feladatban, és az altalanositasi feladatban az 6sszes tobbi csoportnal
jelentésen Jobb volt a teljesitményik. A mvelet el6tti szinten allé alanyok nem
mutattak ezt a javulast. Ezek az adatok arra utalnak, hogy a megfelel6 kognitiv
kapacitassal rendelkez6 alanyoknal a felfedezéses moédszer el6 tudta segiteni
a fejl6dést, és a problémamegoldo stratégia generalizacléjat.

Beavatkozasok szocialisan elszigetelt személyeknél

A kisgyermekek szocialis deficitjeinek gyogyitasara egy sor moédszert szoktak
alkalmazni. Kortarsakkal valé strukturalatlan Jatékszltuacléban vizsgéalva a
kontrollcsoportok hatasat, ugy tlnik, hogy az elszigetelt gyermekekre nézve
kevés kdzvetlen elé6nnyel Jarnak a kortarsakkal valé strukturaiatlan Interak-
ciok. Azokhoz a csoportokhoz képest, akiknek tagjai Iranyitott Interakcids tré-
ningben vettek részt, minimalis volt a nyereség (ODEN és ASHER, 1977). Mit
mondhatunk viszont annak lehet6ségérél, hogy a fejl6déslélektan! informaciot
felhasznaljuk az interakciok megtervezésénél? Kiderilt, hogy ha a kezelt gyer-
meknek lehetéséget biztositunk arra, hogy nala kisebb gyermekkel (nem
struktdrait instrukcié mellett) kettesben jatsszon, az ndveli a visszah(z6d6 kis-
gyermek szociabilitasat (FURMAN, RAHE és HARTUP, 1979). A szocidlisan izolalt
majmok rehabilitacidéjanak kutatasi szakirodalmat (SUOMI és HARLOW, 1972)
felhasznalva FURMAN és munkatarsai (1979) leirjak, hogy az Id6sebb, zarko6-
zott gyermekek szocialis viselkedését inkabb novelték a fiatalabb gyermek-
ekkel szervezett, mintaz azonos koruakkal zajlé paros jatékilések. A szerz6k
ugy gondoljak, hogy az ilyen beavatkozas hatékonysaga abbél adédhat, hogy
az izolalt gyermeknek hianyzik a vezet6 szerep atélése. A jatokilos lehet6sé-
getkinal arra, hogy a gyermek szocialisan magabiztos legyen, és ezzel egyid6-
ben nagyobb a siker lehetfsége is a kevésbé érett gyermekkel jatszva, mint
kortarsak kozott.

Tovabbi adalék, amit SCARLETT irt le (1980), megfigyelve az elszigetelt
helyzetl bolcs6dések viselkedését. Ezek a gyermekek a nem izolaltakhoz ké-
pest kevésbé tettek kisérletet arra, hogy tarsaik viselkedését alakitsak vagy
befolyasoljak, még akkor Is, ha interakciéba bocsatkoztak velik. SCARLETT
(1980) azt ismegfigyelte, hogy az izolalt gyermekek nagyobb valészinliséggel
Iépnek kapcsolatba tarsaikkal kisebb és struktluraltabb csoportban. Korcso-
portok szerint eltér6ek az Izolaltaknak sz6l6 specialis — szocialis Jartassagot Is
magaba foglal6 — gyakorlatok és arra Isvannak adatok, hogy a negativ szo-
cialis preferenciahoz kapcsol6dé viselkedés Is mutat életkori valtozasokat
(COIE, DODGE és COPPOTELLO, 1982). A gyermekekre érvényes szocialis
készségeket tobbnek kell tekintentink, mint a feln6ttekre vonatkozdéan leirtak
egyszer( kiterjesztését visszafelé.

A szocialis készségek hianyainak gyégyitasaban alapvetd, hogy alkalom
legyen a kortarsakkal valé talalkozasra, de igen fontos, hogy pontosan milyen is
egy-egy llyen alkalom. Esszer(i és az adatokkal egybevag, hogy a talalkozasi
lehet6ségeket— lévén, hogy aterapiasfolyamatban létfontossaglak— ne biz-
zuk avéletlenre. A strukturait helyzetek, melyekben fejl6édési szintjének megfe-
lel6 tapasztalatokat tudunk biztositani a gyermeknek, ndvelik a kivant
eredmeény elérésének valdoszinliségét.
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Szulétréning

A gyermekekkel foly6 klinikai kezelések soran széles kérben alkalmaztak és
kutatasi eredményekkel alatdmasztottak a szulétroninget (példaul O’DELL,
1974). Atréning soran altalaban— a behaviorista tradici6 szerint— aztvarjak a
szul6kt6l, hogy megismerjék és képesek legyenek alkalmazni a szocidlis tanu-
las alapelveit. A f6 téma a pozitiv meger@sités elve, de az |d6zités és a meg-
egyezés (megallapodas) szintén Jelent6s figyelmet kap a klinikusoknal és a
kutatéknal. Az egyszer(l behaviorista allasponttal szemben— amely a szil6tré-
ninget a kontingencidkra alapozza — a fejlédésldlektanilag szenzitiv tréning
program soran a szil6ket meg kell tanitani, hogyan banjanak a feltételekkel, és
anormal fejlédésmenetre vonatkozo fejl6déslélektanl informacidkra is. Mitvar-
hatela szill6 6 éves gyermekétdl a szocialis problémak megértése vagy masok
érzéseinek megértése terén? Milyen varakozasok vagnak egybe a 7 évesek
moralis fejlettségével? Problémas gyermekek szileinél tapasztalhato, hogy fej-
I6déslélektani Informalatlansaguk kézrejatszik gyermekeikkel szemben ta-
masztott elvarasaikban. Az elvarasok, miszerint az 0jszilétt olyan, mint egy
miniatlr feln6tt, az el nem ért célok feletti csalédottsaghoz, frusztraciohoz és
gyakran bintetéshez vezetnek. Nagyon isfontosnak tlinik, hogy a sztulétroning
soran fejlédéslélektanl ismeretek bevonasaval médositsuk a nem megfeleld
elvarasokat.

Az a kdvetkeztetés, hogy a terapeuta a fejl6dési adatokat felhasznalja
munkaja soran, tulmutat a fentiekben attekintett t¢tmakon. FURMAN (1980) pél-
daul adatokkal bizonyitja, hogy a gyermekek fogékonysaga — bizonyos meg-
er@sit6 és bintetd technikakra csakigy, mintaviselkedésik modositasatcélzo
eljarasok bizonyos komponenseire— a fejl6dés soran valtozik. A kezelési elja-
rasok hatékonysagat pedig befolyasoljak az olyan tertletek fejlédési valtoza-
sai, mint az emlékezet, a nyelv, a feltételes gondolkodas, a kategorizalas
képessége és a szerepek percepcidja (COHEN és SCHLESER, 1983; MATHEWS
és BROOKS-GUNN, 1983).

A GYERMEK MINT KOZVETITO, ATALAKITO és ELOSZTO

Agyermekviselkedésének hajlékonysagata kompetencia adja (BLOCK, 1982;
BLOCK és BLOCK, 1980), és a hajlékonysag az a tulajdonsag, amita beavatko-
z4s hivei feltételeznek az egyén részérél. Epp ez a tulajdonséag teszi racionélis-
sd a beavatkozasukat. igy a gyermek hajlékonysaga érdekében fejl6dé
kompetenciaja— az aképesége, hogy az Uj kérnyezetiigényeknek megfelels-
envaltoztassa 6nmagat, vagy ugy valtoztassa kérnyezetét, hogy az személyes
céljainak Jobban megfeleljen— egy Ujabb terilet, ahol talan kapcsolat Johet I1ét-
re az emberi fejlédésmenet kutatéi és az emberi feltételek javitasa érdekében
ténykeddk kozott.

Ezt a kapcsolatot talan a ,,j6 illeszkedés” fogalmaval illusztralhatnank. Az
egyén hatékony vagy egészséges egyittvaltozasa a kdornyezettel azt jelenti,
hogy megfelel a kdrnyezetébdl jové igényeknek vagy nyomasnak. Azok a
gyermekek, akik ezeknek az Igényeknek megfelelnek, jol llleszkednek és azt
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remélhetjik, hogy haegy gyermek megfelel6 kompetenciaval rendelkezik ah-
hoz, hogy valtozo igények mellett isfolyamatosan fenntartsa ezt az illeszkedést,
az nagyobb valészinlséggel fog egészségesen fejlédni, mintaz a gyermek, aki
nem mutat llyen hajlékonysagot (LERNER és LERNER, sajt6 alatt).

Pontosan milyen kompetenciara isvan szikség ajo6 llleszkedés pillanatnyi
és tartds fenntartdsahoz? Milyen feladatai vannak a felImérésnek és beavatko-
zasnak, ha ezt a fajta kompetens dnszabalyozo viselkedést akarjuk el6segite-
ni? Fel kell becsilnink, hogy a gyermek megfeleléen tudja-e értékelni a) egy
adott kdrnyezet, helyzet igényeit, b) sajat pszicholdgiai és viselkedéses Jellem-
zG6it, és c) e ketté viszonyat. Ekognitiv felmérés melletttovabbi gondolkodasi, vi-
selkedési és készségfelmorodsre is szikség van. Meg kell hatarozni, hogy a
gyermek képes e arra, hogy kivalassza és keresse azokat a helyzeteket,ame-
lyekben nagy valészinliséggel megtalalja a helyét, és elkertulje azokat, ame-
lyekhez rosszul illeszkedne.

Raadasul az olyan helyzetekben, ahol nem nagyon lehet valasztani —
gondoljunk az eleve adott csaladdra vagy a kijel6lt altalanos Iskolai osztalyra —,
azt kell felbecsiulnink, hogy a gyermeknek vannak-e ismeretei és eszk6zei
akar ahhoz, hogy személyében valtozzon a kdrnyezet kivanalmai szerint, akar
azellenkez6jéhez, hogyti.a kdrilményeket valtoztatni tudja, hogy azok jobban
megfeleljenek az 6 személyesjellemz&inek (MISCHEL, 1977;SNYDER, 1981).To-
vabba a legtébb helyzetben igen 6sszetett Igények hatnak a személyre, és k6-
zulik nem mindegyik jelent ugyanolyan nyomast (és nem egyforma sulyuak),
igy azt Is fel kell becsilni, hogy agyermek 6rzdkeli-e és képes-e értékelni ezta
komplexitast? Ki kell deriteni tovabba, hogy megvannak vagy hiadnyoznak
azok a moédszerek, amelyekkel ki tudja valasztani azokat a kdvetelményeket,
amelyeknek meg fog felelni (ha nem tud mindennek megfelelni). Végul pedig
mindezekkel az egyénre vonatkozo becslésekkel parhuzamosan fel kell mér-
ni, hogy az adott kérilmények milyen kdérnyezeti igényeket tamasztanak.

Az ilyen,személyre és kdrnyezetre vonatkozo felméréseket felhasznalva
amegfelelé beavatkozas arra lranyulhat, hogy er6sitse agyermek énszabalyo-
z6 képességétés ezen keresztill arravalo készségét is, hogy javitsa sajat illesz-
kedését. llyenek példaul az én hatasfokat és/vagy az onkontrollt erdsit6
kezelések.

Azok a gyermekek akik az adott korilmények kdzott nem tekintik magu-
kat hatékonynak, vissza fognak hiGzédni a szituaciotol, az adott helyzetben
vagy helyzettél rossz hangulatba kerlilnek 6s/vagy csokkentik aktivitasukat
(BANDURA, 1980a; 1980b). BANDURA és SCHUNK (1981) leirjak, hogy azok az
altalanos iskolasok, akik gyengén teljesitettek a matematika érakon, visszahu-
z6dtak a helyzett6l, maguk ishozzajarulva ahhoz, hogy hianyossagaik tovabb
fokozdédjanak. Elkerilték az olyan tapasztalatokat és gyakorlasi lehetésége-
ket, amelyek a sikerességhez sziikségesek. Bandura és Schunk ugy talalta,
hogy ha abban segitiink, hogy a gyermek észlelje sajat hathatéssagat, ezzel né
a matematika terén nyudjtott kompetencidja.

Azokat a gyermekeket, akiknek onkontroll-problémajuk volt, gyakran
kuldik kezelésre, mert Jellegzetes viselkedési stilusuk — alacsony valaszki-
sz6b (gyakran emlitik ,,impulziv” viselkedésként), nagy kdzelség, és gyakran
magas Intenzitas- és aktivitasszint — nem vag egybe szileik és/vagy tanaraik
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elvarasaival (KENDALL, 1981). Az 6sszhang hianya sajatviselkedésik ésa kor-
nyezetikben levék értékei kozott gyakran okoz egyéni problémakat (példaul
Iskolai nehézségek, mint a klinikai beutalads leggyakoribb okat; lasd ACHEN-
BACH és EDELBROCK, 1981), és meg nem értettsdget interperszonalis kapcso-
lataikban. Az o©onkontroll gyakorlasaval csokkenthet6k a viselkedési
problémak ésagyermek Ujlehetéséget kap arra, hogy megfeleljen kbrnyezete
Ilgényeinek. KENDALL és BRASWELL (1982) leirjak, hogy a tréning-helyzet ho-
gyan hata megvalésulé generallz-acié médjara.

Egyszoval vannak modszerek arra, hogyan lathatjuk el az egyént olyan
eszkdzokkel, melyek 6nmaga, kérnyezete vagy mindkettd megvaltoztatasa-
hoz szikségesek. igy ahhoz a helyzethez képest, amikor az illeszkedést
»passziv befogadoként”atélve — sajatos kognitiv és viselkedési sajatossaga-
ik kbvetkeztében — azonnal atérzik ennek 6romét, a felmérések és a kezelé-
sek azokat a képességeket biztosithatjak a gyermeknek, amelyek lehet6vé
teszik, hogy amegfelel6ek llleszkedjenek és ezaltal el6segitik sajat késbbbifej-
I6désiketls.

A kezelésvégeredményének értékelése

Afejlédéslélektani adatok— csakugy, minta kezelési programok megtervezé-
sénél és kivitelezésénél — a klinikai eredmények értékelésekor is hasznosak
lehetnek. Az aldbbiakban a) becslést és b) a normativ 6sszehasonlitast tekint-
juk at.

Becslés

Hova fordulhat a gyermekklinikai terapias hatas kutatdja olyan becslési mod-
szerekért,amelyek kdzil kivalaszthatja azt, amelyik segit nekia valtozas felbe-
csulésében? Hova fordulhat a kutaté? A gyermekpszichopatolégia néhany —
mérésre ésosztalyozasra hasznalt— skalamdédszere, valamintajellegzetes vi-
selkedésmodok természetes megfigyelési médszere (mindkettd a fejlédéslé-
lektanon kival, elkdlontlten létezik) kivételével a viselkedési, kognitiv,
emocionalis és tarsas mikodés felmérésének szamos moédszerét a fejlédéslé-
lektan! szakirodalombol veszik at. Az adaptacio 6sztonz6 ugyan, de — annak
ellenére, hogy a fejl6ddéslolektanl mérési modszereket ugy tervezték, hogy
megfeleld pszichometriai hitelességgel rendelkezzenek — ,ittkiemelt kdvetel-
mény a mérbeszkdzzel szemben, hogy ,,érzékeny legyen a valtozasra”. Az in-
tervencio céljai érdekében kulcskérdés a valtozas érzékelése.

Mivel a gyermekkort sok fontos fejl6doslélektani valtozas kiséri, a valto-
zasra érzékeny becslések megvaldsitasa kétségtelentil sok gondot okoz. Fel-
meridl a fejl6édéslolektani kutatas egyik kulcsproblémaja: a mérés
egyenl8ségének biztositdsa (lasd BALTES, REESE és NESSELROADE, 1977). A
kezeléseket végzbknek fel kell tennitik és meg kell prébalniuk megvalaszolni
az alabbi kérdést: Hasznalhat6-e ugyanaz a becslési eljaras a kezelés el6tti, ke-
zelés utani és a kdovetési idészakban (azaz kiillénb6z6 életkorokban), vagy azo-
nos fogalmat kiillonb6z6, de életkornak megfelelé médszerrel kell becsiilni? Ez
kritikus kérdés a hosszutavu kdvetéses és longitudinalis vizsgalatokban.
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Javaslatunk egy tobbsz6rds eljaras alkalmazéasa lenne, amely Iényegé-
ben a fenti két lehet6ség kombinéacidja. Ha ugyanaz a becslési médszer az id6
multaval kimutatja a kivantvaltozasokat, csak akkor tudjuk meghatarozni a te-
rapia hozzajarulasat, ha 6sszehasonlitjuk azokat a valtozasokat, melyeket a) a
fejlédés 6nmagaban és b) azismételtfelmérés okozott. Megfelel6 kontroli-felté-
telek biztositasaval el6all a sziikséges metodoldgia. Haaz életkornak megfele-
16 (de nem ugyanazon) mérési eljarasok mutatjak kl a kivant valtozast, a
terdpias hozzajarulast a— megfeleld kontroll mellett végzett — Id&beli 6ssze-
hasonlitasokbdl gydjthetjik ki. Ha a becsléshez mindkét megkozelitésmodot
felhasznaljuk, az értékelé meghatarozhatja, hogy a végeredmény fliiggott-e az
alkalmazott mérési eljarastol. Amennyiben avaltozasok mindkét mérési straté-
gia soran megjelennek, az adatokat meggy6z6nek kell tekintenink.

Normativ 6sszehasonlitasok

Az egyre fejlettebb kutatasi moédszerek hozzajarultak ahhoz, hogy csékkent a
bels6 Invalidités lehet6sége — ami alaashatja egy kutatasi beszamolé végko-
vetkeztetéseit— ,a klinikai mintak alahtztak a kutatasi eredmények kilsé alta-
lanosithatdsagat, az Ujtervezési és elemzési médszerek pedig lehetdvé tették,
hogy a kutatok egyre bonyolultabb, egyre fontosabb kérdéseket tegyenek fel
ésvalaszoljanak meg. Mindazonaltal — és ez al6l csak a szocidlis validalas elja-
rasai kivételek — az egyre fejlettebb médszerek nem mutatjak ki, hogy a keze-
lés eredményességének adatai mennyire meggy6z6ek. Mas széval nem
mutajak meg, és nem is segqitik azt, hogy képesek legylink szamszer(siteni a
kezelés hatdsanak mértékét. A terapids munka hatdsossaganak valés és
meggy6z6 demonstracidja az lehet, ha az egykor problémas, beteg gyermek-
eket ma, a kezelés utan nem lehet megkilonbdztetni egy jelentfs és reprezen-
tativ referenciacsoporton belil. A normativ 6sszehasonlitasok az ilyen Jellegl
valtozasok dokumentalasra nydjtanak lehet6séget. A normativ 6sszehasonli-
tasok jellemzg6it mashol mar leirtuk (KENDALL és NORTON-FORD, 1982).

A normativ 0sszehasonlitasok egyik legels6é alkalmazéja PATTERSON
(1974) volt. A devians viselkedés valtozasait figyelte a kiindulastol a kezelésig
és azt kovetben Is, az id6sorok vizualis vizsgalatat alkalmazva, de 6 ismegalla-
pitotta, hogy a kezelt eseteknél a viselkedési rata a normalis keretek kozotti ér-
tékre csokkent. A kézelmultban KENDALL és BRASWELL (1982) alkalmazott
normativ 6sszehasonlitast értékel6 skalak, feladatok és tesztek, valamint a vi-
selkedés megfigyelése kozott. Ugyanazon az iskolai osztalyon belil 6sszeha-
sonlitottuk adott viselkedés el6fordulasi gyakorisagat a kezelt és a nem kezelt
(de kor, nem és hozzavetbleges IQ tekintetében megegyez6) gyermekek ko-
zOtt. A kivant szintet elért gyermekek kozil vett mintat vakon értékeltettik ta-
narokkal, és a kezelés hatasat — részben — azzal hataroztuk meg, hogy a
problémas gyermekek értékelése visszatért-e a normal keretek k6zé. RICKEL
és LAMPI (1981 ) a valtozasok vizsgalatara kévetéses 0sszehasonlitast végzett
a veszélyeztetett és kezelt gyermekek, valamint a nem veszélyeztetett gyer-
mekek egy csoportja kozott. Problémamegoldd kezelésiik a gyermekek telje-
sitményét a kevéssé veszélyeztetett gyermekekével Osszehasonlithato
szintre hozta.
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Statisztikai tesztekkel meghatarozhatjuk, hogy a kezelt csoport szignifi-
kdnsan kiulénbodzik-e a normativ csoporttél. Ezekben az 6sszehasonlitasokban
az a kivanatos, hogy a kezelés utanaz eltérések ne legyenek szignifikansak —
ne legyen lényeges kilonbség a kezelt és a normativ minta k6zott. Ezen ered-
mények alapjan az atlagos kezelt gyermek nem mutatkozik szignifikAnsan
masnak az atlagos mormal alanyok mértékével mérve és a kutatd még 6szton-
z6bb kijelentéseket tehet a kezelés hatasara vonatkozéan. A teljes kord nor-
mativ adatokbdl létrehozhaté egy megfeleld kisebb adatsor, amelyet a
beavatkozas hatdasanak megitélésekor standardként lehetne hasznalni.

Kovetkeztetések

A human fejlédés tanulméanyozasa és a beavatkozas gyakorlata kozotti szinté-
zis fontos kdvetkezményekkel Jarmindkét terilet fejlédésére nézve. A beavat-
kozasokat végz6k Jobban megértik majd, hogy moédszereik miért nem
egyforman hatasosak az élet minden szakaszaban és hogy adott életszakasz
hogyan irja koril a valtozas lehet6ségét a rakdvetkez6 szakaszokban. A fejl6-
déslélektan mivel6i megértik majd, hogy a prototlpikus fejlédési Ut sokkal nyi-
tottabb a valtozasra, mint azt el6z6leg vagy altalaban gondoltak, és hogy — az
ember fejl6édési folyamatainak plaszticitasa kdvetkeztében — a lényegi valto-
zas lehet6sége sokkal tovabb jelen marad az életben, mint azt korabban hitték.
Afejlédéslélektan kutatéi ésa beavatkozastvégz6k egyitttalan hozzaja-
rulnak a mai pszicholégia legjelent6sebb kérdésének tisztazasdhoz: az élet fo-
lyaman tapasztalt allandésag és valtozas kérdéséhez (BRIM és KAGAN, 1980).
Ebben az egyiuttm(ikddésben talan jobban megismerjik azokat a feltételeket,
melyek kdzepette megfigyeljik az allandésagot és latjuk és/vagy el6idézzik a
valtozast és talan megtanuljuk, hogyan lehet a legjobban egyensulyban tartani
az életnek ezt a két, mindenitt Jelenlévé vonasat az emberi feltételek megjavi-

tasa érdekében.
(Angster Maria forditasa)
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PHILIP C. KENDALL, RICHARD M. LERNER,
and EDWARD CRAIGHEAD

HUMAN DEVELOPMENT AND INTERVENTION IN CHILDHOOD
PSYCHOPATHOLOGY

Changes sought by Interventionists can be influenced by the classes of changes
labeled ,,development”.We argue there are several features of the child’sdeve-
loping physical, psychological, and behavioral characteristics that suggest the
sorts of Interventions that may be efficacious and the ones that may be less effi-
cientor counterproductive. lllustrations are drawn from the literatures pertinent
to such topics as systematic desensitization, cognitive-behavioral self-control
therapy, Interventions for social Isolates, and parent training programs, and In-
volve preventive as well as remedial/therapeutical interventions. The combi-
ned efforts of developmentallsts and interventionists may contribute to
clarifying one of the major Issues in human development today, that of cons-
tancy and change over the life course.
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