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A SZOMATIZACIO SZOCIALPSZICHOLOGIAI
KUTATASANAK TUDOMANYOS ES TARSADALMI
KORNYEZETE

Az aldbbiakban olvashat6 tanulméanyok az MTA Pszicholdgiai Intézete ,,Szomatiza-
cid és tarsadalom” munkacsoportjanak kutatasi eredményeit mutatjak be. A vizsgalt
probléma olyan kérdéskor részét képezi, amely a pszicholdgia, az orvostudomany és
a filozofia torténete sordn mindig foglalkoztatta a kutatokat, s amivel kapcsolatban a
valaszkisérletek sokszor eredményteleniil zarultak, vagy legalabbis jabb kérdéseket
vetettek fel. A testi tiinetek kialakulasaban szerepet jatszé pszicholdgiai és tarsadalmi
tényezd8krél van szo, kiillénds tekintettel azon tiinetekre, amelyeket az orvostudo-
many a maga eszkozeivel nem tud besorolni az ,,organikus” vagy ,,szomatikus” kate-
goriak valamelyikébe. Manapsag ezeket a tiineteket legaltalanosabban a szomatiza-
ci6 gy(jt6fogalommal illetik, utalva arra a mar Platonnal is felbukkano, de szisztema-
tikusan els6ként Freud altal leirt elgondolasra, hogy bizonyos kériilmények kdzétt a
pszichés konfliktusok, megterheld érzelmek, traumék szomatikus manifesztaciokat
Olthetnek, testi tlinetekbe ,,konvertalodhatnak”. Ez a tétel a késébbiekben jelent6-
sen befolyasolta a testrél és tiinetekrdl valo gondolkodast a pszicholdgiaban, és sza-
mos vita alapjaul is szolgalt. Ezek a vitak egészen az utobbi évtizedekig elsésorban a
klinikai és orvosi pszicholdgidban, illetve a pszicholdgia orvostudomanyokkal érint-
kez8 hatarterlletein zajlottak. igy hattérbe szorult az az altalanosabb kérdés, hogy a
tlinetképzés, a ,,szomatizacio” mechanizmusa modellként szolgalhat arra is, hogy mi-
ként reprezentalédnak egy adott kultiraban az érzelmi vagy tarsas problémak. A tes-
ti kifejezésmodok részben azért is szorultak ki a pszichol6giai vizsgaloédasok korébdl,
mert azokat sok szakember a szenvedés differencialatlanabb formajanak tartotta, igy
a pszichologusok, pszichoterapeutak figyelme a ,,fejlettebb” pszicholdgiai kifejezés-
madra iranyult. A szomatizacios - manapsag szintén hasznalatos elnevezéssel: ,,orvo-
silag nem magyarazott” - tlinetek azonban minden eddig vizsgalt kultdraban jelen
vannak, és tobbszords jelentésrendszerekbe agyazodnak, melyeknek kiilénb6zé pszi-
choldgiai és tarsadalmi funkcidi vannak (Kirmayer és Young, 1988). Ezen funkciok
kozil talan a legfontosabb, hogy az emberek talaljanak valamilyen - biomedikalis
vagy kulturdlis - magyarazatot a tiineteikre, hiszen enélkil egyfajta ,,szemantikus
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senki foldjére” keriilhetnek, az egészséges/beteg, normalis/abnormalis, artalmat-
lan/veszélyes stb. alapdimenzidkkal kapcsolatos tarsadalmi konszenzuson és kollek-
tiv jelentésen kivilre (Kirmayer és Young: i. m.). A szomatizacios jelenségek tudo-
manyos pszicholdgiai magyarazatai egészen az utobbi idékig els6sorban az egyéni
tényez6kre korlatozddtak, s csak igen kevéssé jelentek meg benniik tarsadalom-
lélektani szempontok. Ezek csak az utdbbi néhany évtizedben keriiltek az elemzések
fokuszaba. Kutatécsoportunk ehhez a megkdzelitéshez csatlakozott, s az utdbbi négy
évben az OTKA tamogatéasaval folyo vizsgalataink kérdésfelvetései arra iranyultak,
hogy miként befolyasoljak a tarsadalmi reprezentaciok, illetve a tudomanyos, laikus
fikaciojat. A Pszichologia jelen szdméaban olvashat6 irdsok ennek a munkanak a fébb
eredményeit mutatjak be.

Tanulmanyomban azokat a f6bb paradigmékat, megkdzelitéseket és a szomatiza-
ciés tunetek statuszat jelent6sen befolyasolo tarsadalmi valtozasokat szeretném
bemutatni, amelyek a szocialpszichologiai és diskurziv értelmezéseket sziikségessé
tették. Az aldbbiakban bemutatandd megkdzelitések nem mindegyike vett részt
kozvetleniil a szomatizacio tarsadalomlélektani vonatkozasainak kutatasaban.
Mégis elBsegitették az ,,orvosilag nem magyarazott” tlinetek szisztematikus tarsa-
dalomtudomanyi vizsgalatdnak meger6sddését, a szomatizacié mechanizmusaban
szerepetjatszo tarsadalmi hatasok feltarasat. Ezen hatasok kézil kiemelt helyen all
maguknak a szomatizacios tiineteket tartalmazé betegségkategoriaknak az igen gya-
kori véltozasa.

A betegségkategoriak valtozasait
befolyasold tényezG6k

Az orvostudomany és az orvosi technikak fejl6désének velejaroja Uj betegségek fel-
fedezése, betegségkategoriak, diagndzisok létrehozésa, atszervezése vagy éppen el-
torlése. Ezeket a valtozasokat természetesen nem elégséges csupan Uj bioldgiai je-
lenségek vagy epidemioldgiai mintazatok alapjan magyarazni. Fontosak azok a tarsas
tényezdk, gazdasagi megfontolasok, professzionalis érdekek vagy intellektualis tren-
dek is, amelyek az Uj gondolatok fejl6dését artikulaljak. Figyelembe kell venni azt is,
hogy mind a szakemberek, mind pedig a betegek folyamatosan igénylik a legitim, jol
koralirhatd és hatékonyan kezelhet§ betegségkategoriakat, hiszen az orvostudo-
many korlatainak elfogadasaval jaro bizonytalansag mindkét fél szamara szorongéas-
keltd lehet. Altalaban azoknak a betegségeknek a legitimitasa kérdGjelezGdik meg,
amelyeknek amechanizmusai nem elégvilagosak, specificitasuk bizonytalan, és ame-
lyeknek definiciojat, jelentését erbteljesen befolyasoljak tarsadalmi és pszicholégiai
tényezdk. (lly médon nagy eséllyel kerlilnek ebbe a csoportba a ,lelki eredet(i” vagy
stressz dltal kivaltott, ,,pszichoszomatikus” betegségek). A fogyasztdi értékek, a haté-
konysag, amin@ség és a piac kivanalmai szintén hozzajarulnak a diagnézisok valtoza-
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saihoz. Mindezen tényez6k hatasara napjainkban kiilonos érdekl&dés dvezi a beteg-
ségkategoriak atalakulasat befolyasold folyamatokat, melyre élénken reflektalnak
kiilénboz6 tarsadalomtudomanyi - igy példaul szocialpszicholdgiai és egészségpszi-
choldgiai - kutatasok is. A kiilénb6z6 szemléleti keretekhez, paradigmékhoz tartozé
megkozelitésekben egyarant kiemelt szerepet kap a testi és lelki folyamatok hagyo-
manyos dichotém felfogasanak (és a raépiil6 betegségkategériaknak, diszciplinak-
nak, terapias megkdzelitéseknek) az Ujraértelmezése, kritikaja. Témank szempont-
jabol ennek kiilonos jelent6sége van, hiszen a tradicionalis ,,organikus versus pszi-
chés” betegségfelosztas a tarsadalmi és kulturélis tényez6k értelmezhetéségének
besz(ikiilését hozza magaval. Azonban az Uj megkdzelitések is rendre szembekeril-
tek a tdbb szempontd magyarazatok episztemioldgiai problémaival és metodologiali
buktatoival. Ezekrdl a kés6bbiekben lesz szd.

A pszichés/tarsadalmi hatter( tlinetek problémaja
a mai Magyarorszagon

Nemzetkozi jelent6sége mellett a problémakdrnek kilonds aktualitasa van a mai
Magyarorszagon is, ahol akdzismerten rossz egészségmutatok hatterében allé pszi-
choldgiai és szocidlis tényezdk feltdrasa még jelentds hidnyokat mutat, bar az ezzel
kapcsolatos felmérések az 1990-es évek végén nalunk is elkezdddtek (vo. pl. Lo-
sonczi, 1997; Kopp és Skrabski, 1995). Szamos felmérés hivja fel a figyelmet a ma-
gyar népesség rossz egészségmutatdira és az alacsony életming@ség hatterében felté-
telezhetd lelki és tarsadalmi okokra, igy a pozitiv gondolkodas és életcélok hianya-
ra, a depressziv sémakra és magatartasi mintazatokra (Kopp és Kovacs, 2006).
A betegségekkel kapcsolatos viselkedés és nézetrendszerek, diskurzusok kérdésko-
rének fontossagat jelzi az is, hogy az egészségligyben lezajlé strukturalis valtozasok,
a betegjogi torvény megjelenése, a fogyasztoi tarsadalom el6retdrése, az alternativ
medicina térnyerése, valamint az informacios tarsadalom életméddal és egész-
ség-magatartassal kapcsolatos Uj Uzenetei igen komoly kihivasokat jelentenek a
magyar egészségligyi szakemberek és a mindennapi emberek szamara. Kiilondsen
fontos figyelmeztetéssel szolgal ebben a vonatkozéasban sajat felmérésiink azon
eredménye, hogy mig a WHO kilénféle orszagokban mért adatai szerint a szo-
matizacids tiinetek az orvoshoz fordulék mintegy 20%-at jellemzik, az altalunk
megkérdezett 170 gyakorlé orvos szerint Magyarorszagon az egészségugy kiilonbo-
z6 teruiletein megjelend betegek atlagosan 36,6%-a nem organikus eredet(i problé-
maval fordul orvoshoz. A belgy6gyaszok és a haziorvosok ezt az aranyt magasabbra
becsilik, mint més tertileteken dolgozo kollégaik (ideértve a pszichiatereket is): a
haziorvosok szerint a betegforgalom 38,2%-at, a belgydgyaszok szerint 41,6%-at
teszik ki a szomatizalék. Ez 6nmagaban figyelemre mélté adat, annak ellenére,
hogy nem betegforgalmi statisztikdkon, hanem az orvosok sajat becslésén alapul.
Egyfel6l jelezheti azt, hogy a lelki, tarsadalmi problémék okozta konfliktusok vagy
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a stressz megoldasadnak méas csatornai kevéssé ismeretesek, mint a problémak testi
tiinetekbe valo ,,konvertalasa”. Masfel6l pedig utalhat az orvosok frusztraciojara is,
ami abbdl ered, hogy - részben az egészségugyi ellatérendszer, részben pedig sajat
ez irdnyu képzettségiik hidnyossagai miatt- nem tudnak megfelel6en reagélni a pa-
ciensek ilyen tipusu tlineteire.

A test szocialis reprezentacioival kapcsolatos
megkozelitések

A szomatizacids jelenségekkel kapcsolatos tarsadalomtudomanyi megkozelitések
egyik fontos dsztonzdje volt, hogy az utdbbi évtizedek szocidlpszicholégiai, szociold-
giai, kulturalis antropoldgiai kutatasaiban el6térbe kerlilt a testtel és annak kiilén-
b6z6 allapotaival kapcsolatos reprezentaciok problémaja. A kritikai tarsadalomtu-
domanyi szakirodalomban a test, amely kordbban szinte kizar6lag a bioldgiai és az
orvostudomany vizsgalddasainak targya volt, kiilonféle, egyéni és tarsas tudasok ere-
déjeként, termékeként jelenik meg. A testrél sz616 diskurzusokban kiemelt szerepet
kap az a - strukturalista filozdfiai tradiciohoz és a szocidlis reprezentaciok szocial-
pszicholdgiai elméletéhez két6dd - megkdzelités, amely a test szimbolikus repre-
zentacidit, a ,,testmetaforak” és a tarsadalmi folyamatok 0sszefliggéseit vizsgalja;
valamint az a- posztstrukturalista eszmearamlatokhoz kapcsolodo - olvasat, amely
a test kontrollalasanak, szabalyozasanak, feluigyeletének kérdéseivel, a test ,,bio-
politikaban” betdltdtt szerepével foglalkozik (Foucault, 1996, 2000; Turner, 1997).
A harmadik irdnyvonalhoz azok a fenomenologiai és pszichoanalitikus gydkerekbdl
taplalkozo megkozelitések tartoznak, amelyek nem csupan a test szocialis reprezen-
tacidit és konstrukcidit, hanem megélt tapasztalatait - igy magat a betegséget - is a
vizsgalodasok kdzéppontjaba helyezik (Grosz, 1994). A harom megkdzelités egy-
aréant reflektal azokra a jelenkori probléméakra, amelyek a testet a tarsadalmi szerve-
z8dés és a tarsadalmi szorongésok ,leképezddésévé”, a normalitds és patoldgia
(szimbolikus) hordozdjavé teszik, azonban kevés Gtmutatéval szolgélnak ezen kérdé-
sek empirikus vizsgalata terén (v6. Csabai és Erds, 2000, 2002). Arra vonatkozoan
azonban szamos bizonyiték all rendelkezésiinkre, hogy korunk kultdrajaban kollek-
tiv hiperérzékenység van jelen a testtel kapcsolatban. Ez nem csupan a testtel valo
esztétikai szemponti foglalkozas kiilénbdz6 formaiban jelenik meg, hanem abban is
tetten érhetd, hogy napjainkban az emberek sokkal érzékenyebbek a test altal kiil-
dottjelzésekre, és hajlamosabbak azokat fizikai betegség jelének tulajdonitani, még
ha azok a normalis fizioldgiai mikddés kisér6jelenségei is (Shorter, 1994). Ez pozitiv
hatasu is lehetne, hiszen a testre irdnyulo intenzivebb figyelem akar nagyobb foku
egészségtudatossagot és aktivabb egészségmegdrzést hozhatna magaval. Ez azonban
nincs igy, a bio-pszichoszocidlis 6sszefliggések ennél sokkal bonyolultabb mintazatot
kovetnek.
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A pszichoszomatika és az egészségpszicholdgia
vélaszkisérletei

A pszicholdgia és az orvostudomany mostanra tébb mint évszazadnyi maltra vissza-
tekinté kdzds kérdése a lelki, viselkedéses és bioldgiai, szomatikus tényez6knek a be-
tegségek kialakulasaban jatszott szerepére, egymassal valo kapcsolatara iranyul.
A 20. sz&zad elején egyre inkabb tért hdditott az a pszichoszomatikus tradicid, amely
a test-1élek problematika 19. szazadi romantikus felfogasanak kiterjesztésével és a
pszichoanalizis tanainak beemelésével prébalt magyarazatot talalni erre a kérdésre.
Ko6ztudott, hogy a klasszikus pszichoszomatikus elmélet szemléleti redukcionizmusa,
a betegségek korlatozott korére val6 alkalmazhat6saga és nem kielégit6 terapias ha-
tékonysaga miatt a 20. szazad méasodik felére jelentésen veszitett népszerliségébdl,
majd a 70-es évekre szinte teljesen el is tlint a hivatalos magyarazomodellek kérébél
(Shorter, 1994; Aronowitz, 1998). A koncepcidt az Un. bio-pszichoszocialis modell
valtotta fel, amely holisztikus irdnyultsaga szerint azt az allaspontot képviseli, hogy
nincsenek kitlintetetten lelki okokbdl eredeztethetd, szomatikus manifesztacioval
rendelkez6 betegségek, hanem minden betegség hatterében feltételezhetiink - a bio-
légiaiak mellett - pszichés és tarsadalmi okokat (Engel, 1977). Ez az elképzelés va-
laszt adott volna azokra a kérdésekre is, amelyeket az orvostudomany hagyomanyos
biomedikalis megkozelitése nem tudott megoldani. A 70-es évek Ota eltelt id6szak
azonban azt is bebizonyitotta, hogy a multikauzalis, holisztikus modellek sem tudnak

Az 1970-es években kialakult és virdgzasnak indult (j tudomanyterilet, az egész-
ségpszichologia rendkivil jelent6s mértékben hozzajarult ahhoz, hogy mind az
egészségligyi szakemberek, mind pedig a laikusok kérében elterjedjen a nézet, hogy
a testi manifesztaciokkal jaro betegségek (a mai allaspont szerint barmely betegség)
kialakuldsaban és lezajlasanak folyamataban fontos szerepe lehet a pszichés és szoci-
alis folyamatoknak (Kulcsar, 1998; Csabai és Molnar, 1999). Elangstlyozzuk, hogy az
egészségpszicholdgia altalaban az orvosilag besorolhat6, diagnosztikus rendszerekbe
illeszkedd tiinetekkel foglalkozik, és kevés figyelmet szentel az ,,orvosilag nem ma-
gyarazhat6”, szomatizacios jelenségeknek. A tiinetek hatterében allé viselkedésfor-
mak leirdsaval, modellek kidolgozasaval természetesen szamos adalékkal szolgalt
ezen mechanizmusok megértéséhez is. Nem adott azonban elégséges valaszt szamos
olyan problémara, amely a testtel és annak patoldgias valtozasaival kapcsolatos néze-
tek és tudas, valamint a szakeért6i és laikus ismeretek és a diskurzivitas 0sszefliggése-
it, tovabba az Onkifejezés, a kontroll és a felel6sség vonatkozd szocialpszicholdgiali
kérdéseit érinti. Ennek oka leginkabb az volt, hogy az egészségpszicholdgia (dontben
kognitiv hangsulyl) magyardzé modelljei els6sorban az individualis viselkedés és
intrapszichés mechanizmusok pszichofiziologiai folyamatokra gyakorolt hatasara
koncentraltak, és a modellek a holisztikus elképzelések és a redukcionista tedridk k-

sy

magyarazatara alkotott ,,A tipusu viselkedés” koncepcid, amely eredeti szandéka
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szerint éppen egy holisztikus, antiredukcionista modellt kivant bevezetni, ahol a ha-
gyomanyos rizikéfaktorok mellett megfelel6en reprezentalhatok a ,,nem mérhet6”
tényezdk, vagyis amodern ipari tarsadalmak problémai altal okozott pszichoszocialis
problémak. Az A tipusy viselkedés koncepcidjanak mara tdbb évtizedes torténete
bebizonyitotta, hogy ezek a torekvések valdjaban a redukcionista pszichoszomatikus
elmélethez valo visszatérést eredményezték, mivel magat az A tipusu viselkedést is a
kvantifikalhato, szlik dimenzidju rizikéfaktorok koérébe soroltdk (Aronowitz, 1998).
Tovabbi problémat okozott, hogy nem tudtak kik{iszobolni az egészségkarosito vi-
selkedést produkalo személyek biinbakként, felel6sként val6 megbélyegzését. Az,
hogy a holisztikus elképzelések - sokszor az eredeti szandékokkal ellentétben - a
redukcionista diskurzusokat er@sitették, ramutat azokra a stlyos kutatas-modszerta-
ni problémara, melyek kovetkeztében nem sikerilt egyértelmden sikeres kutatési
stratégidkat kidolgozni az egyéni és tarsas viselkedés betegségek kialakuldsaban
jatszott szerepének vizsgalatara. Részben ezekre prébalt valaszt adni az egészség-
pszicholdgia Uj 4gazata, az 1990-es évek végén megjelent kritikai egészségpszicho-
I6gia, amely mddszertani Gjitdsai - a kvalitativ vizsgalati modszerek bevezetése -
mellett a szemléleti keretet is b6viteni probalta, példaul a narrativ szempontok
beemelése 4ltal.

A betegségnarrativumok vizsgalatanak megjelenése

A pszicholdgidban az 1980-as évek elejétdl kezdve jelent meg a narrativ megkdzeli-
tés, amely egyszerre jelentett fontos kutatési paradigmat, de az emberi viselkedéssel
kapcsolatos néz6pontok Gj tipusd szemléleti keretét is (v6. Ehmann, 2002; Laszlo,
2005). Az iranyzat egyik fontos kdzépponti tétele az a gondolat, hogy a szubjektiv be-
szamoldk fontos adalékokat adnak azzal kapcsolatban, hogy az emberek miként ész-
lelik sajat viselkedésiiket a tarsas térben, és arrdl is, hogy miként gondolkodnak sajat
magukrol. Kezdetben a narrativ kutatasok elsésorban a self és az identitas probléma-
jara helyezték a hangsulyt (vo. Erés és Ehmann, 1996), de az 1990-es évekt6l 6nallo
jelentBségre tettek szert az iranyzat betegségmegéléssel kapcsolatos alkalmazésai is.
Ennek keretében harom irdnyvonal kezdett kibontakozni (Hydén, 1997). Az els6
szerint a betegség folyamata - a kortdrténet - felfoghat6 Ggy, mint egy elbeszélés,
amely atest (és Iélek) traumara, fert6zésre, sériilésre vagy egyéb negativ behatasokra
és kortilményekre adott valaszainak egymasra épiiléseként modellezhetd és értel-
mezhetd. A masodik megkdzelités a betegségroél szolo elbeszéléseket vizsgalja, kiilo-
nos figyelmet forditva a szubjektiv élményekre, a betegségben szenvedd személy sa-
jat maga alkotta kortorténetére. A harmadik - talan legkevésbé kutatott - iranyzat
azzal foglalkozik, hogy a narrativumokban fellelhet6 jellegzetességek miként felel-
tetheték meg pszichopatoldgiai jegyeknek.

A betegségnarrativumok kutatasa - 6sszhangban a tarsas konstrukcionista model-
lek megjelenésével - kezdetben arra iranyult, hogy az orvosok miként hozzak létre,
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hogyan ,,konstrualjak” a betegségeket. Ma kevesebb figyelmet forditanak a klinikai
gyakorlatban megjelend orvosi tapasztalatokra, inkdbb a betegek szenvedésélmé-
nyén van a hangsuly. Ennek a megkdzelitésnek a kiindulépontjat az a megfigyelés ké-
pezte, hogy a (krdnikus) betegség gyakran teljesen megvaltoztatja a betegségben
szenvedd személy dnmagéhoz és a vildghoz vald viszonyat és viselkedését. Arthur
Kleinman Betegségnarrativumok (1988) cim(, korszakalkoté kotete teljes mértékben
az egyéni szenvedés elbeszélésének médozataira iranyitotta a kutatdk figyelmét. Az
1990-es években tobb szerz6 - igy pl. Arthur Frank (1995) - megfogalmazta, hogy a
betegségnarrativumok nem csupdan azt a szerepet toltik be, hogy altaluk artikulalha-
tova valik a szenvedés, hanem azt is, hogy lehet6vé teszik a szenvedd szdmaéra, hogy
sajat nyelvén fogalmazza meg élményeit, nem pedig azon a nyelven, amit az orvostu-
domany el6ir szamara. A betegségnarrativumok vizsgélata pdrhuzamosan zajlott a
narrativ szemlélet tarsadalomtudomanyi el6retorésével. A témakor feldolgozasanak
alig tobb mint két évtizedes torténete soran tébbféle megkdzelités is megjelent. Kez-
detben a kutatok inkabb arra helyezték a hangsulyt, hogy miként tiikrozédik egy
narrativumban a betegség, ma azonban egyre fontosabba valik a narrativum és kor-
nyezete, a narrativumok egymashoz valo viszonya (pl. egy adott elbeszéléssorozat-
ban), illetve a narrator és a hallgato kapcsolata. Kiilondsen fontos kérdéskéntjelenik
meg az is, hogy miként rekonstrudlja az élettdrténetet az adott betegségnarrativum
(v6. Enmann, Kulcsér és Rig6, 1996). Korabban kevesebb figyelmet szenteltek annak
a - mostanaban egyre hatarozottabban el6keriil - kérdésnek, hogy az egyéni
betegségnarrativumk hogyan illeszkednek a ,,nagy elbeszélésekhez”, azaz a betegsé-
gekkel kapcsolatos tudomanyos és popularis diskurzusokhoz és tarsadalmi reprezen-
tacidkhoz. (Ezen a ponton megmutatkozik a ,,narrativ” és ,,diskurziv’ megkdozelité-
sek jelent6s hasonlosaga; vo. Bodor, 2002.) Az egyéni és tarsas elbeszélésmodok és
reprezentacidk egyuttes targyalasanak azert van kiilénds jelent6sége, mert segithet
empirikus bizonyitékokkal alatdmasztani azt az eredetileg Michel Foucault altal
megfogalmazott tételt, hogy a betegség nem csupan a bio-pszichoszocialis folyama-
tok nehezen feltarhat6 kapcsolatanak modellje szerint irhato le, hanem olyan meg-
kozelitésben is, ahol a tiinetképzésben Kitiintetett szerepet kapnak a betegségre vo-
natkozo nézetek, a tudomanypolitika és az orvoslas szakmai-hatalmi strukturai, vala-
mint az orvos-beteg kapcsolat szerkezete is. Bar Foucault nem sorolta magat a
konstrukcionista paradigma kovet6i kdze, mégis eredendden neki tulajdonitjak azt a
gondolatot, hogy a betegség felfoghato ugy is, mint a beteg, az orvos és a tarsadalom
altal kdzosen létrehozott alkotas, konstrukcio.

A betegsegek szocialis konstrukcionista megkdzelitése
A ,betegségek szocidlis konstrukci6i” kifejezés arra utal, hogy milyen nem biolégiali

tényezOk - nézetek, gazdasagi kapcsolatok, tarsadalmi intézmények - hatarozzék
meg a betegségekkel kapcsolatos koncepciokat. A tarsas konstrukciok bemutatasara
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az elemzdk altalaban olyan betegségeket valasztanak, amelyek erds reakciokat valta-
nak ki. Ez 0sszefiigghet a betegség altal érintett népesség stigmatizaltsagaval (pl. thc,
szifilisz, AIDS); a szomatikus bazis ellentmondasossagaval és az igy felmer(ilg egyéni
felelGsség problémajaval (pl. pszichiatriai betegségek, alkoholizmus, anorexia); és a
betegség altal kivaltott szorongassal, esetenként halalos fenyegetettséggel (pl. daga-
natos betegségek). Jol ismertek azok az elemzések, amelyek a kiemelt metaforikus
er6vel rendelkezé betegségekkel - pestis, szifilisz, thc, epilepszia, rak, AIDS - kap-
csolatos reprezentaciok alakulasaban mutatjak ki a tArsadalmi konstrukciok szerepét
és ezek hatasat a professzionalis és popularis diskurzusokra, a betegség megélésére
(Sontag, 1983,1990).

A hagyomanyos értelemben pszichoszomatikusnak nevezett betegségek klasszifi-
kaciojanak valtozéasaiban szerepet jatsz6 szocialis konstrukciok és diskurzusok mu-
kodésének elemzésére illusztrativ példaként kinalkozik a hisztéria torténete - nem
utolsdsorban azért, mert ez a kdrkép a mai szomatizacios tiinetcsoport eléfutaranak
tekinthet6. Ez a napjainkban hivatalos diagnozisként mar nem hasznalatos (a min-
dennapi szohasznélatban mégis tovabb él6), tdbb ezer éves torténete soran szamos
nédmenklatirabeli és tineti atalakuldson &tesett betegség igen jol reprezentélja a
testhez, a betegséghez, az orvosi szaktudashoz, a nemiséghez és az onkifejezéshez
val6 viszony valtozasait. A betegség torténete soran szdmos probalkozas tortént az
organikus okok meghatéarozasara, mig végll a pszichoanalizis klasszikus elméletének
koszonhetben atiineti kép pszicholdgiai magyarazatot kapott, s igy keriilt a pszichiat-
riai/neurotikus betegségek osztalydba. A hisztéria diagndzisanak és tiineteinek ké-
s6bbi, a pszichiatriai betegségek osztalyozasat tartalmazé DSM-beli valtozésait ko-
vetve tetten érhet6 az orvostudomany testhez és betegséghez f(iz6d6 altalanos viszo-
nyanak valtozasa is (Cloninger, 2001). Ennek egyik kovetkezménye lett, hogy a
»pszichoszomatikus betegség” kategoria is kitagult, végil altalanos, minden beteg-
ségre Kiterjesztett jelol6vé valt, tartalmai elbizonytalanodtak, majd ez a fogalom is
kiker(lt a hivatalos klasszifikaciok korébél. A témaval kapcsolatos kritikai pszichold-
giai és antropoldgiai szakirodalom a folyamatot tisztan szocialis konstrukcionista
kontextusba helyezi, mondvan, hogy a hisztéria - majd a neur6zis és a ,,pszichoszo-
matikus betegség” - diagn6zisainak megsziintetése, feldarabolasa és a hétkznapi vi-
selkedésformak patologizéalasanak tendenciaja csupan az (orvos)tudomany tekinté-
lyének legitiméacidjat, hatalmanak elmélyitését szolgalja (Kutchins és Kirk, 1997). Ez
aredukcionista allaspont azonban kiegészitésre szorul. A diagndzisok és tiinetek val-
tozasai legalabb ennyire tiikrei mas fontos tarsadalmi folyamatoknak is: a testtel kap-
csolatos tudas valtozasainak, a betegséggel kapcsolatos diskurzusoknak, a nemi sze-
repek atalakulasanak (Wenegrat, 2001). Nem fogadhatjuk tehat el azt a radikalis szo-
cialis konstrukcionista megkozelitést, amely a betegséget csupan cimkének tekinti, és
nem veszi figyelembe az egyén megélt, testi tapasztalatait. A lelki (tdrsadalmi) szen-
vedés testi manifesztacidinak sémai kevéssé korilhataroltak, nehezen értelmezhe-
t6k. Szerepet jatszanak benne a fegyelmezett, jol kontrollalt testtel kapcsolatos nor-
mativ elvarasok, aviselkedéssel és érzelemkifejezéssel kapcsolatos felelésség tizene-
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tei, a szomatikus okok feltarasara szolgald technikak szinte kimerithetetlen valasz-
téka, s a mindezekkel kapcsolatos altalanos bizonytalansagérzés. Ezek a problémak
tikrozédnek abban a megijult érdekldésben, amely az 1990-es évektdl kezdddden
jellemzi a hisztériaval és altalaban a lelki eredetlinek tekintett testi tlinetekkel,
szomatizacios jelenségekkel kapcsolatos konstrukcidkat és diskurzusokat elemz6
tarsadalomtudomanyi szakirodalmat (Gilman és mtsai, 1993; Showalter, 1997;
Mitchell, 2000). Kiilondsen igéretes, hogy a kérdéskor vizsgalataban egy 0 megkdze-
lités korvonalazodik: az Un. ,,materidlis-diskurziv-intrapszichés" elemzési modell.
(A ,materidlis” kifejezés a bioldgiai, szocioldgiai és intézményes vonatkozasokra, a
»diskurziv” a tarsas és nyelvi tényezdkre, az ,,intrapszichés” pedig a bels6 pszichodi-
namikai szempontokra vonatkozik.) Deklaralt célkit(izése szerint ez a megkozelités
egyik elemzeési szintet sem privilegizalja, és olyan episztemoldgiai és metodologiali
keretetjavasol, amelyben nincsenek a kauzalitassal, az objektivitassal vagy a vizsgalo-
modszerekkel kapcsolatosa priori el6feltevések (Ussher, 1997; Yardley, 1997). Ter-
mészetesen ezt a modellt sem tekinthetjiik a korabbi megkdzelitések hibait megoldd,
»mindentud¢” paradigménak, de mindenképpen alkalmasnak tiinik a hianyzé dis-
kurziv dimenzid elemzésére, annak mas faktorokkal val6 egybevetésére, illetve a mar
tobbszor emlitett metodologiai nehézségek enyhitésére. A betegségekkel kapcsola-
tos tudomanyos és laikus beszédmad, a ,,diskurzusok” elemzését napjainkban az te-
szi kiiléndsen indokoltta, hogy az informéacios tarsadalom teljesen Uj helyzetet terem-
tett ezen a téren, melynek hatasara megvaltozott a betegségekkel kapcsolatos tudas
statusza és szerkezete. Ez pedig tovabbi valtozasokat hozott a tiinetekhez val6 viszo-
nyulasban, s6t magaban a tlinetképzésben is.

A szakértdi tudassal kapcsolatos bizonytalansagok

Az informacios tarsadalom, a tomegkommunikacié eszkdzei révén mindinkabb hoz-
zaférhet6 szakértdi tudas manapsag egyre széttagoltabb, specializaltabb, a kdzvéle-
mény nap mint nap szembesil az informaciok cafolataval, ellentmondasaival is. En-
nek hatdsara a kés6 modernitasban intézményesiilni latszik a radikalis kételkedés, az
az altalanos attitlid, hogy minden tudés feltételes, és kiegészitésre, korrekciora szorul
(Giddens, 1991). A betegségekkel - és kiildndsen a szomatizacidval - kapcsolatos
szocialis konstrukciok létrejottét és a gondolkodasra, attitidokre gyakorolt jelentds
hatasat nagymértékben segiti az a koriilmény, hogy a test kdzvetlen hozzaférhetdsé-
ge a tudatossag szdmara sokszor a diszfunkcidkon keresztil torténik. Az orvosi tech-
noldgiak fejl6dése paradox hatast eredményezett ebben a tekintetben, hiszen egyfe-
161 lehet6vé tette addig nem hozzaférhetd folyamatok megismerését és kezelését,
azonban Ujabb bizonytalansagokat is hozott az egyén sajat testével kapcsolatos érzé-
sei, élményei terén (Good, 1994; Morris, 1998). Az egyre kifinomultabb vizsgalati és
teszteljarasok megjelenése ugyanis tovabb névelte a bizonytalansagot azzal kapcsola-
tosan, hogy milyen (kontrollalhatatlan) folyamatok jatszédhatnak le az egyén testé-
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ben. A diagnosztikus eszkdzok fejl6désével megvaltozott, képlékennyé valt az egész-
ség és a betegség kozotti hatar is, hiszen szamos olyan folyamat, jelenség valt felis-
merhet6vé, amely sok esetben csak egy betegség kés6bbi megjelenésének lehetdsé-
gére hivja fel a figyelmet.

A szakért6i tudassal kapcsolatos bizonytalansagokra adott reakcidnak tekinthet6
az a tény is, hogy bar az orvostudomany diagnosztikus és terdpias eszkdztara szinte
hihetetlen mértékben fejlédik, vilagszerte egyre népszeriibbek az alternativ gyogy-
ma&dok és paramedikalis eljarasok. A hivatalos orvostudomanyt képvisel6 bio-pszicho-
szocialis megkozelitések ennek okat tébbnyire az orvos-beteg kapcsolat dinamikaja-
ban, az ,,emberi tényez8” hivatalos medicinara jellemzg hattérbe szorulaséban latjak.
Ez a felfogas azonban hianyosnak bizonyult, és nem is tudott alapvetd reformot vég-
hezvinni az orvosképzésben és az orvosi gyakorlatban, mert nem vette figyelembe
azokat a diskurziv mechanizmusokat, amelyek révén a betegséggel kapcsolatos tudas
létrejon, osztalyozddik és szétterjed (Aronowitz, 1998).

A szakertdi es a laikus diskurzusok egymasra hatasa

A nemzetkdzi kutatasi és tudomanypolitikai trendek az utdbbi néhany évben a pro-
fesszionalis és a laikus tudas kozeledésének, interakciojanak sziikségességét hangsu-
lyozzak. Kutatasok igazoljak, hogy a tudomany a tudasalapu tarsadalmakban valoban
egyre érzékenyebbé valik a kornyezetére, azaz a tudas felhasznaldira (Gibbons és
mtsai, 1994). Fokozatosan megvaltozik a tudomany statusza is: veszit hierarchikus
jellegébdl, s egy halézatba illeszkedik, ahol nem foglal el privilegizalt pozicidt, s en-
nek kdvetkeztében megvaltozik a ,,szakért6” fogalma is. Ezt a trendet jelzi példaul a
magatartdstudoméanyokban megjelent 0j terminus, a ,laikus szakérté” felbukkanasa,
és az is, hogy a szomatizacios jelenségeket egyre inkabb az ,,orvosilag nem magyara-
zott” vagy ,,megmagyarazhatatlan” tiinetek cimkéjével azonositjék, jelezve, hogy a
problémanak a megismerés, a (szakért6i) tudas szempontjabdl valé megkozelitésé-
re van sziikség (Prior, 2003; Merskey, 2004; Kulcsar, R6zsa és Kdkdnyei, 2004).
A szomatiz4cidé témdja szempontjabol ez azt jelenti, hogy orvosoknak és betegeknek
is fel kell ismerniiik, hogy a betegség k6zdsen megoldandé probléma, s ez nem csu-
pan a megfelel§ orvos-beteg kapcsolatot feltételezi, hanem azt is, hogy a felek mas-
képp viszonyulnak a betegséggel kapcsolatosan rendelkezésiikre allé tudashoz
(Pilling, 2004). Ezt a felismerést kiillondsen indokoltta teszi, hogy napjainkban a mé-
dia és az internet segitségével egyre tobb informacid hozzaférhetd mind a szakembe-
rek, mind pedig a laikusok szdmara, ami azonban nemcsak a tajékozottsagot, de a bi-
zonytalansagot is noveli. Eddigi kutatasainkbdl kideriilt, hogy bar a laikusok valto-
zatos ismeretekkel rendelkeztek a szomatizacid kérdéskdrével kapcsolatban, és
rendszeresen tajékozodtak atémaban kiilonbdz8 ismeretterjesztd forrasokhol, az or-
vosi tudéssal, szakértelemmel kapcsolatos bizalmuk nem volt tal erés (Kende, Szili,
Csabai, 2005). Bar egy 2000-ben késziilt felmérés szerint Magyarorszagon még na-
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gyobb a tudomannyal szembeni bizalom, mint Nyugat-Eurépaban (amely részben a
tekintélytiszteletb6l, a demokratikus kétely hianyabol is eredhet), a globalizaci6 és
nyugatiasodas er6sddésével nalunk is megfigyelhet6 a bizalom csékkenésének
tendencidja (Mosoniné, Orisek, Tolnai, 2003; Tamas, 2004). A bizalom ergsitésé-
re Nyugat-Eurépaban (j kutatasi irdnyvonalak és mozgalmak indultak ,,Public
Understanding of Science” néven. Ezek kdzéppontjaban az a gondolat all, hogy a
szakemberek részérgl a tovabbiakban nem elég a hagyomanyos ismeretterjesztés, ha-
nem interaktiv kapcsolatteremtést kell kialakitani a szakemberek és a laikusok k&-
z06tt, és az orvostudomany tertiletén ennek kiemelt jelent6sége van (Arksey, 1999;
Fabri, 2004). A szomatizacios jelenségek kiillondsen fontos teriiletét képezhetik en-
nek a parbeszédnek, tobb okbdl is. Itt a legnagyobb a bizonytalansag a diagnézisalko-
tasban, tovabb4 itt igen magas a tiinetekkel kapcsolatban killénféle forrasokbol t4jé-
kozdd6 betegek - ,,laikus szakért6k” - szdma. Tovabba szakirodalmi adatok bizonyit-
jak, hogy ezen a teriileten rendkiviil nagyok az eltérések a téma kutatdi, az akadémiai
vilag és a klinikusok, a gyakorl6 szakemberek nézetei kdzott (Peveler és mtsai, 1997;
Wessely, 2001). A szomatizacio tehat - hasonldképp ahhoz, ahogy a 19-20. szazad
elején a hisztéria - sliritve hordozza az atalakuld tarsadalom legfontosabb problémait,
valsagtineteit.

A szomatizacio probléméja napjaink
klinikai gyakorlataban

Amint mar kordbban is utaltam ra, a szomatizacioval kapcsolatos érdeklédés meg-
élénkiilésének egyik magyarazata az, hogy bar a diagnosztikus technikak fantasztikus
litemben fejlédnek, a ,,megmagyarazhatatlan” tiinetek el6fordulasa igen magas - kii-
lonféle tanulmanyok 10 és 50% kozott becsiilik ezt az aranyt, de a legtdbb szerz6 20%
korili atlagot ad meg (Kirmayer és Young; 1998; Preveler és mtsai, 1997). Sok szak-
ért6 értetlendil all a tény el6tt, hogy bar igen gyorsan fejlédnek és rendkiviil hatéko-
nyak a diagnosztikus eljarasok, mégis ilyen nagyarany( az ismeretlen oku tiinetek
szdma. Ennek szdmos, a kordbbiakban mar részletezett oka van: csdkken az orvosi
tekintély és n6 a média hatasa, az emberek hajlamosak a normal testi miikddéseket is
medikalizélni stb. Bizonyos szerz6k szerint korunkban az emberek kifejezetten kere-
sik a testi tlineteket, és gyakrabban mennek betegszabadsagra (Shorter, 1994). Ezt
er@siti az atanulmany is, amely kiillonbdz6 felmérések eredményeit dsszegezve leirta,
hogy egy kéthetes periodus alatt avalaszadok csupan 5-14%-a szamolt be arrél, hogy
semmilyen tlinetet nem észlelt magan (Stewart, 1990). A tdbbség altal észlelt ,,tiine-
tek” természetesen a fizioldgiai mikddések normdl ingadozésait is jelenthették,
amelyeket azonban a megkérdezettek hajlamosak voltak betegség jelének tekinteni.
A szomatizacid gyakori el6forduldsa kiillondsen nagy terhet ré az egészségugyi ellata-
si rendszerre, hiszen ezekben az esetekben sokszor nem zarul sikerrel az orvos-beteg
talalkozés: nincs megfelel6 diagndzis, s ennek kdvetkeztében tovabbi (gyakran feles-
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leges) kivizsgalasokra keriil sor. Maskor pedig az orvos pszichoterapias, életvezetési
javaslatokkal probalkozik, amit a betegek t6bbnyire elutasitanak, mondvan, hogy ne-
kik ,,konkrét” szomatikus panaszuk van, s arra varnak megoldast. Az utébbi évtize-
dekben a szomatizacio szakirodaimaban a leggyakrabban a mentalis okok szerepel-
tek, s ennek hatasara antidepresszans és kognitiv terapias kezeléseket javasoltak a
szerz8k (Sharpe és Carson, 2001). Ezek nem mindenditt épliltek be az orvosi gyakor-
latba (tegylik hozza: nem is biztos, hogy minden esetben indokoltak), és novelték a
paciensek ellenallasat is. Mindezen tényez6k hatasara a szomatizacids jelleg(i pana-
szokkal jelentkez6 paciensek korében altalanos tendencia a gyakori orvosvaltas, a
»felesleges” orvos-beteg talalkozasok és az 6ngydgyszerelés, amelyekjelentds koltsé-
geket okoznak mind az egészségugyi ellatasi rendszer, mind a paciensek szamara.
Mindez természetesen nagymértékben rombolja az orvos-beteg kapcsolatot, az orvo-
sok és betegeik elégedettségét és a kdlcsonds bizalmat. A szomatizacié problémaja-
nak el6térbe keriilése napjainkban részben ezekkel a frusztracidkkal és a bizalom-
vesztéssel van tehat dsszefliggésben.

A bizalomvesztés hatterében azonban manapsag Ujabb okokat is felfedeztek.
Ezek, mint mar sz0 esett rola, elsésorban korunk informéaciés tarsadalmainak ¢j kihi-
vasaibdl eredeztethet6k. Napjainkra kialakult az a helyzet, hogy a laikusok elvileg
barmilyen tudomanyos kézleményhez, korabban csak a szakma altal megismerhetd
anyagokhoz hozzaférhetnek. Az orvosi tudasba vetett bizalom csékkenése gyakran
magaval az orvossal kapcsolatos bizalom csokkenését is eredményezi, ami rendkivil
karos hatassal van az orvos-beteg kapcsolatra (Stevenson és Scambler, 2005). Az or-
vosi szakértelem megkérd&jelezése és a bizalomvesztés féként azokban az esetekben
gyakori, amikor az orvos pszichés hatter(inek cimkézi a tiineteket, és ezt a vélemé-
nyét meg is osztja a pacienssel (Peters és mtsai, 1998). Gyakori ilyenkor, hogy a paci-
ensek sajat szavahihet6ségiiket hangstlyozzék - mondvan, hogy ,,csak 6k tudjak, mit
éreznek”. Azzal vadoljak az orvosokat, hogy elhanyagoltak bizonyos vizsgalatokat
vagy nem megfelel6en alkalmaztdk azokat; és a tlinetek orvos altali ,,negligalasat”
gyakran a paciens elutasitdsaval 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 egészségiigyi dolgo-
zOkkal, ezért igen sokféle informéaciohoz jutnak, és gyakran ezek az informéciok
alakitjak atlinetek bemutatasat (Peters és mtsai, 1998). A szomatizaci6 tébb évtize-
des (évszazados) szakirodalmabol kdzismert, hogy ezek a paciensek igen érzéke-
nyek a kiilsé informéacidkra, hiszen nagy szikségiik van a kiilonb6z6 magyarazatok-
ra bizonytalan tlineteik értelmezéséhez. E bizonytalan tiinetekkel kapcsolatos fi-
gyelem megerdsodik, ha a személy hasonlo tiineteket észlel vagy azzal kapcsolatos
informéaciokat kap a kdrnyezetébdl (ezekre példa az utdbbi évekb6l az ,,irritabilis
bél szindroma”vagy a ,,kronikus faradtsag szindréma” esetek el6fordulasi gyakorisa-
ganak nagymértékl novekedése). A szomatizacios tlinetek kialakulasanak és egész-
ségugyi ,karrierjének” a vizsgalata jol mutatja azt is, hogy a média, az internet és
egyes gyogyszerreklamok révén miként medikalizalédnak hétkdznapi, banalis val-
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tozasok a fiziologiai mikddésben, s miként valnak ezek az orvos-beteg kapcsolat
frusztracioforrasaiva.

Mindezekbdl adéddan az utobbi id6ben egyre nagyobb igény mutatkozik a szoma-
tizacidval kapcsolatos nézetrendszerek, kommunikaciés és diskurziv folyamatok
megismerése irdnt. A témaval kapcsolatos eddigi tanulmanyok elsésorban azt vizs-
galtak, hogy a paciensek mit gondolnak a tiineteikrél, mig kevesen foglalkoztak az-
zal, hogy az érintettek mit gondolnak az orvosi magyarazatokrol. Hasonloképp csak
szorvanyosan vizsgaltak az orvosok nézeteit. Dowrick és munkatarsai (2004) felmé-
rése szerint a szomatizalo paciensek gy latjak, hogy az orvosok a normalizécié (a be-
tegség hianyanak hangsulyozasa) vagy a megnyugtatas eszkdzével élnek, esetleg nem
adnak semmilyen magyarazatot a betegeknek, akik viszont tovabb ragaszkodnak a
tlineteikhez. Talan még kevesebb vizsgalat sziiletett az orvosok betegekkel kapcsola-
tos nézeteinek feltarasara. Ezek koziil kiemelend6 Wileman és mtsai (2004) felméré-
se, akik haziorvosokkal készilt interjuk tartalomelemzése révén arra a megallapitas-
ra jutottak, hogy az orvosok altaldban pszichologiai hatterlinek tartottak az orvosilag
nem magyarazott, ,,szomatizacios” tiineteket, és hangsulyoztak a lelki betegségek el-
fogadhatatlansagat a tarsadalomban, kiiléndsen a férfiak kozott. Altalanos véleke-
désnek talaltdk a szakemberek k6zdétt, hogy a paciensek ,,felnagyitjak™ a kisebb tiine-
teiket, hogy segitséget kapjanak. A pacienseket gyakran ,,frusztralénak”, ,,elszomori-
ténak” irtak le az orvosok, f6ként amiatt, hogy véleményiik szerint gyakran jelennek
meg olyan szocialis problémak a tiinetek hatterében, amit az orvos nem tud befolya-
solni. Sokan ugy érezték, hogy csupan elenyészden kevés befolyasuk van a betegek
gondolkodasara, és hogy a paciensek er6teljes kontrollt gyakorolnak az orvos-beteg
taldlkozas menetére. Megemlitették azt a félelmiiket is, hogy a betegek hatalmat sze-
rezhetnek felettiik azaltal, hogy megkérddjelezik a szaktudasukat vagy nem biznak a
képességeikben. Mindez természetesen negativ hatast gyakorol az orvos-beteg kap-
csolatra, a gydgyulasra és a tovabbi tlinetek kialakulasara is, de ami témank szem-
pontjabdl még fontosabb - és amit a legijabb kutatasokban kezdenek hangsulyozni -,
hozzajarulhat magahoz a szomatizacio folyamatahoz, a tiinetképzéshez (Bensing és
Verhaak, 2006).

Kutatocsoportunk a Pszicholégia jelen tematikus szamaban bemutatasra keriil6 vizs-
galati eredményei a fenti kérdések tanulményozasahoz tovabbi adalékokkal jarulhat-
nak hozza. Reményeink szerint segitik a kutatokat az elméleti szakemberek altal in-
kabb rejtélyesnek, a test/lélek dilemmat slritve megjelenitd izgalmas feladvanynak,
mig a gyakorl6 orvosok altal inkdbb frusztralonak tekintett problémakér feltarasa-
ban, a kérdések megvalaszolasaban és gyakorlati megoldasok kidolgozéasaban. (A ku-
tatads harom fazisanak leirdsa Kende Anna és Fiileki Katalin tanulmanyaban talalha-
t0. Az elsd fazis, a fokuszcsoport-vizsgalat tovabbi részletes bemutatasat olvashatjuk
Kovai Melinda irasaban.)

A kézirat elfogadva: 2006. majus
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MARTA CSABAI

The social-psychological 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 so-
cial background play a pivotal role in its formation: in symptomatology, diagno-
sis-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 so-
cial and discursive explanatory models. The social constructivist tendencies and criti-
cal theories in the social sciences, and the narrative turn in psychology had a signifi-
cant role inthis process. It is also discussed that the upcoming field of health psychol-
ogy 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.
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