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Metody [tu] przedstawione nie s3 doskonale.

Pomimo iz zdaje sobie sprawe z ich ograniczen,

czesto nie udalo mi sie wypracowac niczego lepszego.

Znajduje sie w sytuacji naukowca, ktéry odwoluje sie do jakiej$ teorii
- cho¢ wie, ze jest bledna — poniewaz nie wymyslono lepsze;.

(W.R. Bion, Uczenie sig na podstawie doswiadczenia, s. 28)

Wstep

Istota metody jakosciowej, okreslanej inaczej jako ,,opisowa’, ,,rozumiejaca’,
»idiograficzna” lub ,interpretacyjna’, jest badanie tego, co szczegélne i wyjat-
kowe w doswiadczeniu osoby, za$ jej celem jest rozumienie konkretnego zda-
rzenia z zycia cztowieka w kontekscie calosci jego zycia psychicznego (Stras-
-Romanowska, 1997). Jak zauwaza Maria Stras-Romanowska, od momentu
uniezaleznienia si¢ psychologii od filozofii i niemal jednoczesnego jej uza-
leznienia si¢ od wplywéw przyrodoznawstwa metoda jakosciowa stopniowo
tracifa na znaczeniu w opinii wiekszos$ci badaczy. Nadal jednak znajdowata
zastosowanie w badaniach naukowych, zwlaszcza klinicznych, oraz w prak-
tyce psychologicznej. Poznawanie indywidualnosci pacjenta dokonuje si¢ bo-
wiem w praktyce klinicznej nie inaczej, jak dzieki interpretacji jego przezy¢,
zachowan, opisywanych przez niego doswiadczen. Liczni autorzy podkresla-
ja, ze nawet wtedy, kiedy zostanie juz zawarty kontrakt terapeutyczny, procesy
diagnozy i terapii pozostajg od siebie nieoddzielne, skoro rozmawiajac z pa-
cjentem, terapeuta wcigz probuje rozumie¢ i poznawac jego trudnosci (m.in.
Kepinski, 2002; Slater 2003). Autorzy teorii psychoanalitycznych i wyrastaja-
cych z nich teorii psychodynamicznych uznajg proces interpretacji za pod-
stawowg technike psychoterapii (Freud, 1901/1987; Klein, 1921-1945/2007;



236 Matgorzata Opoczynska, Dorota Ryzanowska

Segal, 1981/2006). Z wielu prac biograficznych, badawczych i teoretycznych
tworzonych przez osoby zajmujace si¢ psychoterapig wynika rowniez, ze pa-
cjent moze by¢ przez terapeute rozumiany na bardzo wiele sposobdw i wazne
jest w pracy z nim, aby nie zamkng¢ calosci jego doswiadczen w stowach in-
terpretacji nieotwartej na dalsze przeobrazenia (Kepinski, 2002; Opoczynska,
2007; Slater, 2003; Lauveng, 2008; Brenman, 2010).

Z procesem interpretacji do§wiadczen pacjenta dokonywanej w czasie
psychoterapii wigza sie liczne pytania, zwlaszcza to jedno, ktére rozpisane
na wiele innych brzmi: czy i jak jest mozliwe poznanie indywidualnosci pa-
cjenta w trakcie procesu psychoterapii i jaka ma dla niego wartos$¢? Pod ja-
kim warunkiem wiedza zgromadzona w réznych systemach terapeutycznych
moze by¢ z korzyscig dla pacjenta angazowana w proces poznawania jego
indywidualnosci? Czy odwotanie si¢ w probach poznania indywidualnosci
pacjenta do konkretnego paradygmatu terapeutycznego, w tym wypadku -
psychodynamicznego, nie jest uproszczeniem, a jesli tak, bo pewnie tak, to
jakie moga by¢ konsekwencje tego uproszczenia? Praktyka badawcza i psy-
choterapeutyczna uczy bowiem, ze warto$¢ zabiegdw redukcyjnych nie jest
z gory przesadzona, a skoro tak, nie musi sta¢ na drodze powrotu do zdrowia.

Zanim pdéjdziemy dalej sladem tych pytan, przytoczmy fragment biogra-
ficznej pracy Arnhild Lauveng (2009, s. 14), psychoterapeutki, ktéra jako
nastolatka chorowala na schizofrenie. Autorka pisze o spotkaniu ze swoja
lekarka:

Jedno z naszych pierwszych spotkan miato miejsce w swietlicy, gdzie siedziatam
i ptakatam. Rozmawialy$my juz wczesniej ze dwa razy w pierwszym tygodniu mojego
pobytu na oddziale i powoli zaczynaly$my sie poznawac. Nie bylyémy umdwione, ona
po prostu przechodzita obok, spieszac sie gdzie$ w swoim bialym fartuchu, w drodze
ku jakim$ waznym, znaczacym sprawom. Pamietam, ze zaskoczylo mnie to, ze si¢
zatrzymala i zapytata, co sie stato i dlaczego placze. Jeszcze wowczas nie chorowatam
dtugo, zdumiata mnie jednak normalno$¢ jej reakcji. Na tym oddziale zy byly inter-
pretowane, analizowane i oceniane i nieczesto budzity tylko proste pytanie: ,,Co sig¢
stato?”. Nie wiem dokladnie, co sprawilo, ze odpowiedzialam jej szczerze. Moze obez-
wladnila mnie jej bezposrednia troska, moze bytam zbyt smutna, aby si¢ schowac,
moze po prostu miatam siedemnascie lat. Odpowiedzialam jej - Ze na dworze pada
deszcz. Tyle w zasadzie mogla zobaczy¢ sama, dodalam jednak - zgodnie z prawda
- ze uwielbiam mokna¢ na deszczu. Lubie poczu¢ tysigce malych kropelek spadaja-
cych mi na twarz i przypominajacych, ze jestem zZywa, lubi¢ odglos i zapach deszczu.
Deszcz sprawia, ze czuje si¢ zywa, niemal tak zywa jak wtedy, gdy tne sie do krwi
i uzyskuje dowdd, ze krew naprawde we mnie plynie — czysta, zywa krew. Deszcz to
wazna cz¢$¢ mnie.

Stowa terapeutki nie interpretowaly niczego, a jednak (mimo tego? dlate-
go?) okazaly sie dla pacjentki bezcenne. Stwierdzenie to wyznacza podejmo-
wanym tu prébom jeszcze jeden wazny trop.
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1. 0d wyjatku do powszechno$ci

Zanim powstala psychoterapia psychodynamiczna, a wcze$niej psychoana-
liza, z ktérej czerpie, dochodzito do unikatowych spotkan lekarzy i pacjen-
tow. Z czasem, na podstawie ich zapisow, powstaly teorie, ktére tu czynimy
przedmiotem namystu, badajac warunki ich przydatnosci w poznawaniu in-
dywidualno$ci pacjenta, ktéremu stuzy. Zaczniemy od przypomnienia pod-
stawowych tez wspdlczesnej psychoterapii psychodynamicznej, by nastepnie
rozwazy¢ jej potencjalng warto$¢, ujawniajaca sie w badaniach oraz indywi-
dualnej praktyce psychoterapeutyczne;.

Wedlug Glena Gabbarda (2011, s. 5), podstawowe tezy wspolczesnej psy-
choterapii psychodynamicznej brzmig: znaczna cze$¢ zycia psychicznego
czlowieka pozostaje nieswiadoma i jest uksztaltowana przez doswiadczenia
z dziecinstwa oraz czynniki genetyczne; przeniesienie pacjenta na terapeute
jest gtéwnym zrédlem zrozumienia jego doswiadczen; przeciwprzeniesienie
terapeuty umozliwia zrozumienie emocji, ktore pacjent wywoluje u innych
ludzi; opdr pacjenta ujawniony w procesie terapeutycznym jest waznym
zrodtem wiedzy na temat pacjenta i jego relacji ze $wiatem; objawy i zacho-
wania pacjenta petnig w jego zyciu wiele funkgcji i s3 zdeterminowane przez
zlozone, czesto nieswiadome sily; zadaniem psychoterapeuty psychodyna-
micznego jest niesienie pacjentowi pomocy w stopniowym osigganiu przez
niego poczucia autentycznosci i wyjatkowosci.

Przyjrzyjmy si¢ powyzszym tezom, ilustrujac kazdg z nich przykladami.

1.1. Wptyw doswiadczen wczesnodzieciecych na rozwdj tozsamosci
osoby

Zgodnie z teoriami psychodynamicznymi rozwdj tozsamosci cztowieka od
pierwszych chwil Zycia jest zarazem rozwojem tozsamosci cielesnej. Wedlug
wielu autor6éw stopien, w jakim rozwiniete i zintegrowane jest Ja cielesne oso-
by, $wiadczy o wezesnodzieciecych relacjach z waznymi dla niej postaciami
z przeszlosci (Mahler, za: Sikorska, 2008; Schier, 2009). Wspdlczesni badacze
o orientacji psychoanalitycznej podjeli systematyczne prace nad problema-
tyka reprezentacji psychicznej ciata, czyli obrazu wlasnej cielesnosci, ktory
powstaje w umysle osoby.

I tak przyktadowo David Krueger (Krueger, za: Schier, 2009, s. 7) przyj-
muje, ze ,cialo i jego rozwijajaca si¢ reprezentacja umystowa stanowia pod-
waliny poczucia siebie”. Wedlug tego autora, Ja cielesne (self) odnosi si¢ do
calego obszaru doswiadczen cielesnych na powierzchni ciata i w jego wne-
trzu, z wlaczeniem takze funkcji ciala. Ja cielesne obejmuje w mysl koncepcji
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Kruegera trzy wymiary: psychiczne doswiadczenia wrazen cielesnych, do-
$wiadczenia funkgji ciata oraz obraz ciata. Krueger opisuje trzy stadia rozwo-
ju Ja cielesnego, pokazujac jednoczesnie konsekwencje, jakie majg trudnosci
rozwojowe wystepujace w tym okresie u dziecka. Autor wymienia nastepu-
jace stadia rozwoju tozsamosci osoby: stadium wczesnego doswiadczania
wlasnego ciala, stadium wczesnej $wiadomosci obrazu ciala, potaczonej z in-
tegracja do$wiadczenia wewnetrznego i zewnetrznego, stadium integracji Ja
cielesnego jako kontenera dla Ja psychicznego az do momentu, gdy Ja cieles-
ne i Ja psychiczne polaczg sie w spéjnym poczuciu tozsamosci.

W odniesieniu do etapéw rozwoju Ja cielesnego Krueger (za: Schier, 2009,
s. 22) proponuje klasyfikacje problemoéw, ktére moga wynikna¢ z niezaspo-
kojenia potrzeb dziecka w tych najwczesniejszych fazach rozwoju psychofi-
zycznego.

Pierwsza kategoria problemdw to, zdaniem autora, nadmierna intruzyw-
nos$¢ ze strony opiekunéw dziecka. Rodzice czy opiekunowie majacy sklon-
nos$¢ do nadmiernej intruzywnosci z powodu wlasnych probleméw emocjo-
nalnych mogg mie¢ potrzebe pozostania w polaczeniu z dzie¢mi od czasu
wezesnego dziecinstwa przez kolejne stadia ich rozwoju. W tej sytuacji moze
zosta¢ ograniczona przyjemno$¢ dzieci plynaca z ich sprawczosci, w zwigzku
z czym niemozliwy czy bardzo utrudniony jest ogélny rozwdj poczucia wlas-
nej indywidualnosci, niezaleznosci. Jesli ten wzor relacji jest bardzo silny,
u dziecka mogg, wedlug autora, wystapi¢ zaburzenia obrazu siebie, utrzymu-
jace sie takze w okresie dorostosci. Cialo moze by¢ w tym wypadku do$wiad-
czane jako dzieciece, aseksualne. Wedlug Kruegera, anoreksja jest przykta-
dem takiego rodzaju zaburzenia. Osoby z wyzej opisanym wzorcem wigzi
w stanie napigcia i stresu przez mechanizm regresji podejmuja autostymula-
cje cielesng albo zadajg sobie bdl. Takie zachowania stanowig zdaniem autora
probe regulacji emocji, uwalniania sie od napiecia i odzyskiwania kontroli
nad wlasnym ciatem.

Drugi wzor relacji dziecka i osoby znaczacej, ktoéry moze zaburza¢ rozwoj
Ja cielesnego dziecka, to w my$l koncepcji Kruegera tzw. niedostepno$¢ em-
patyczna opiekuna. Rodzic, ktéry z powodu wilasnych trudnosci nie potrafi
empatycznie odpowiada¢ na stany emocjonalne dziecka podobnymi uczu-
ciami, a takze zaspokaja¢ jego potrzeb, czgsto nieswiadomie przyczynia si¢
do tego, ze dziecko nie moze w przyszlosci stac si¢ dla samego siebie punk-
tem odniesienia. Jeli granice ciata dziecka nie s3 wyraznie zaznaczone przez
dotyk opiekuna i jego troske, dziecko to nie moze do$wiadczy¢ wyraznych
granic swojego Ja ani nauczy¢ sie trafnie rozpoznawa¢ sygnaléw plynacych
z jego wnetrza. Problem ten moze utrzymywac si¢ u niego takze w okresie do-
rostosci. Wedlug Kruegera, tego rodzaju problem maja niejednokrotnie oso-
by z zaburzeniami borderline, osoby cierpiace na bulimie i depresje. Obraz
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ich ciala czesto ulega zmianie w ciggu dnia, w zaleznosci od ich nastroju.
Podstawowe do$wiadczenia granic ciala mogg by¢ przez nie takze tworzone
za pomocg zachowan impulsywnych lub innych, czg¢sto majacych forme uza-
leznienia. Objawy te s przez autora interpretowane jako stuzace zwigkszeniu
$wiadomosci wnetrza wlasnego ciata.

Trzeci opisany przez Kruegera wzorzec utrudniajacych rozwdj Ja cieles-
nego wczesnych relacji rodzice-dzieci to brak konsekwencji i selektywnosé¢
odpowiedzi na uczucia dziecka. Jesli uwaga opiekuna skupia si¢ na przyklad
wokot potrzeb fizycznych dziecka i jego fizycznego bdlu, a jego stany emo-
cjonalne sg ignorowane, moze ono si¢ nauczy¢, ze aby zyska¢ zainteresowa-
nie i akceptacje rodzica, powinno koncentrowa¢ si¢ na doswiadczeniu bélu
lub innych dolegliwosciach fizycznych. W takiej sytuacji emocje moga by¢
odczuwane wylacznie na poziomie ich komponentu somatycznego (Krystal,
1997). Wzorzec polegajacy na doswiadczaniu Ja cielesnego i Ja psychicznego
przez pryzmat bdlu moze, zdaniem Kruegera, prowadzi¢ do rozwinigcia si¢
u dziecka w przysztosci choréb psychosomatycznych.

Te trzy podstawowe wzorce relacji miedzy opiekunem a dzieckiem i wy-
nikajace z nich konsekwencje dla rozwoju obrazu siebie moga wystepowa¢
facznie, cho¢ z przewaga pewnych elementéw nad innymi. Niezaleznie od
ich specyfiki, faczy je podstawowe zalozenie, zgodnie z ktérym pierwotne Ja
cielesne czlowieka tworzy si¢ w kontakcie zmystowym z matka lub, w szcze-
gblnych sytuacjach, z inng znaczaca dla dziecka osoba. Kontakt ten wyra-
za si¢ poprzez dotyk, glos, spojrzenie matki. Na jego podstawie dziecko juz
w najwczesniejszym okresie zycia dowiaduje sie, czy jest dla swojej matki/
innego opiekuna, z ktérym jest zwigzane, wazne, czy moze by¢ zaakcepto-
wane i przyjete z calg réznorodnosciag swoich stanéw psychofizycznych (tak-
ze tych trudnych dla niego samego do zniesienia), czyli, jak pisze Katarzyna
Schier (2009, s. 25), ,,czy moze ono do$wiadczy¢ tego, ze jest dla swojej matki
«piekne»”.

1.2. Przeniesienie i przeciwprzeniesienie w relacji terapeutycznej
jako Zrédto informacji na temat indywidualno$ci pacjenta

Kolejna z podstawowych tez terapii psychodynamicznej wymienionych przez
Gabbarda dotyczy przeniesienia i przeciwprzeniesienia jako zrédla wiedzy
o pacjencie. Przeniesienie jest specyficzna relacja, jaka powstaje podczas
psychoterapii pomigdzy terapeuta a pacjentem. Wyraza si¢ ono w postaci
uczué, popedow, pragnien, obaw, fantazji, postaw, ktorych pacjent doswiad-
czal w przeszlosci, zwlaszcza wobec znaczacych dla niego 0séb z dziecinstwa,
kierowanych obecnie w stosunku do psychoterapeuty (Grzesiuk, 1994; Gab-
bard, 2011). Klein (1975/2007) twierdzi, ze przeniesienie pojawia sie i rozwi-
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ja na bazie projektowania wewnetrznych postaci rodzicielskich na analityka.
Autorka podkredla, iz podobnie jak w wypadku dorostych pacjentow, takze
w przypadku dzieci na analityka projektowane sg nie realne postaci rodziciel-
skie, ale postaci wewnetrzne. Segal (1981/2006, s. 29) pisze:

W swojej praktyce nie miatam przypadku, w ktérym nie musiatabym interpreto-
wa( przeniesienia od samego poczatku analizy. Pacjent rozpoczynajgcy psychoanalize
przychodzi na pierwsza sesje pelen nadziei i lekdéw i na pewno tworzy fantazje na
temat analityka, gdy tylko wejdzie z nim w kontakt, a nawet wczesniej — gdy tylko sie
dowie, Ze ma si¢ z nim spotka¢ (...). Oto dosy¢ typowy przyklad: zimna i zamknieta
w sobie kobieta w trakcie pierwszej sesji najpierw milczy, potem moéwi, ze jest niespo-
kojna, bo nie wie, jak ma si¢ zachowa¢, co méwic i tak dalej. Analityk moze zinter-
pretowac jej lek jako obrone przed tym, ze zyska on dostep do jej umystu. Pacjentka
opowiada nastepnie o swoim ojcu, mezczyznie gwattownym, czesto pijanym, ktérego
sie bala. Analityk moze zinterpretowal te wypowiedzi jako nadzieje¢ pacjentki, iz on
zblizy si¢ do niej i ja zrozumie, ale jednocze$nie jako obawe, ze jego interpretacje beda
gwaltowne i przerazajace, ze dostanie si¢ on do jej umystu i zniszczy go.

Przeciwprzeniesienie, poczatkowo uwazane za neurotyczne zaburzenie
psychoanalityka utrudniajace mu wyrazne i obiektywne widzenie pacjenta,
obecnie jest uznawane za wazne zZrédlo informacji o pacjencie, a takze za
gléwny element interakcji miedzy pacjentem a analitykiem. Segal (1981/2006,
s. 119) podkresla, ze zmiana w podejsciu do przeciwprzeniesienia czesciowo
wigze si¢ ze zmianami w pogladach na przeniesienie. W poczatkowej fazie
rozwoju psychoanalizy terapeuta byl postrzegany jak lustro, na ktére pacjent
projektuje swoje wewnetrzne postaci, a nastepnie na nie reaguje. Obecnie
uwaza si¢, ze pacjent projektuje nie tyle ,na’, co ,w” analityka: pacjent nie
tylko postrzega analityka w znieksztalcony sposéb, reaguje na ten znieksztat-
cony obraz i komunikuje te reakcje, ale takze oddzialuje na umyst analityka,
projektuje w niego wlasne emocje, a tym samym wplywa na jego przezycia
i je wywoluje. Segal (1981/2006, s. 33) podaje nastepujacy przyklad przeciw-
przeniesienia:

Na poczatku analizy schizofrenicznego pacjenta, ktorg superwizowatam, pacjent
stal odwrdcony plecami do analityczki, za ogromnym stotem. Ten pacjent zostal jako
dziecko oddzielony od matki i wystany do kraju lezacego za morzem. Analityczka
zinterpretowata stot jako reprezentacje oceanu oddzielajacego go od matki, a cate za-
chowanie jako probe ,,odwrdcenia sytuacji”. Odwracajac sie od analityczki, pacjent
stawal si¢ odrzucajaca matka i umieszczal w analityczce swoja dziecigca zdespero-
wang cze$¢. Na podstawie pewnych wskazdowek, takich jak zmiana postawy pacjenta,
a takze swojego przeciwprzeniesienia, analityczka mogla szczegétowo opisa¢ uczucia,
ktore pacjent w nig projektowat.

Doceniajgc wage przeciwprzeniesienia jako zrodta dostepu do przezy¢ pa-
cjenta, Segal zwraca uwagg, ze pojecie to bywa naduzywane i ,pod jego sztan-
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darami popelniono wiele psychoanalitycznych grzechéw” (Segal, 1981/2006,
s. 126). Wedlug autorki, terapeuci szczegélnie tatwo znajduja racjonalizacje
usprawiedliwiajgce dzialanie pod wplywem przeciwprzeniesienia, zamiast
wykorzystywac je jako wskazéwki do rozumienia pacjenta. Autorka podkres-
la, iz przeciwprzeniesienie nie moze by¢ usprawiedliwieniem dla dziatan te-
rapeuty, a jedli tak sie dzieje, Swiadczy to o tym, iz nie udalo si¢ go zrozumiec
i konstruktywnie wykorzysta¢ w procesie terapeutycznym.

1.3. Opér jako strategia obrony przed zmiang

Jak pisze Gabbard (2011), charakterystyczne dla pacjenta mechanizmy
obronne wylaniaja si¢ jako opér w sytuacji terapii. Sposob, w jaki pacjent
przeciwstawia si¢ interwencjom terapeuty, dostarcza istotnych informacji na
temat $wiata jego doswiadczen i przezy¢. W teoriach psychodynamicznych
opdr jest traktowany jako wewnetrzna sifa, przeciwstawiajaca si¢ zmianie, ty-
lez upragnionej, co niechcianej. Bedac zjawiskiem nieswiadomym, opér po-
wtarza sposoby obrony przed przykroscig dostepne pacjentowi w przesztosci,
i tym samym utrudnia mu otwarcie si¢ na nowe do$wiadczenia.

Klein (1975/2007, s. 137) podaje nastepujacy przyklad oporu z wlasnej
praktyki klinicznej:

Na przyktad dziecko zaczyna rozréznia¢ ,udawang” mame i mame realng oraz
drewniang lalke i prawdziwego malego braciszka. Nastepnie upiera sie, ze chcialo
skrzywdzi¢ jedynie zabawke - twierdzi, ze kocha prawdziwe dziecko. Dopiero po
ostabieniu poteznych i dlugotrwatych obron dzieci u§wiadamiajg sobie, ze ich agre-
sywne dziatania skierowane byly przeciwko realnym obiektom. Po takim wyznaniu
nawet bardzo mate dzieci sa w stanie wykona¢ duzy krok w kierunku przystosowania
do rzeczywistosci.

Wedtug Gabbarda (2011, s. 115):

chociaz pacjenci moga by¢ calkowicie nieszczesliwi, to jednak sg przywiazani do swo-
ich sposobow radzenia sobie ze $§wiatem. Osiagneli wewnetrzng rownowage, ktora
jest zagrozona przez rozpoczecie psychoterapii. Zmiana moze by¢ najbardziej przera-
zajacy perspektywa dla ludzi, ktorzy okopali sie w specyficznych wzorcach my$lenia,
zachowania, odczuwania i relacji. Pojecie oporu kojarzy sie z przeszkoda, ktora musi
zosta¢ usunieta, a zatem moze przywodzi¢ na mys$l militarne metafory. Terapeuta
moze mie¢ poczucie, ze konieczny jest frontalny atak w celu przetamania oporu, aby
mozna bylo zrobi¢ jaki$ postep w terapii, jednak bezposrednie atakowanie oporu cze-
sto powoduje jego wzmocnienie.

Wedlug autora, terapeuci psychodynamiczni powinni postrzega¢ opdr
jako zrédlo cennych informacji o pacjencie. Terapeuta powinien rozpozna¢
i zrozumie¢ opdr, zamiast go usuwac; powinien on takze rozbudzi¢ w pacjen-
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cie ciekawo$¢ jego znaczen, poniewaz szczegétowa eksploracja tego, co ha-
muje terapie, moze pozwoli¢ zrozumie¢ zyczenia, fantazje, konflikty i prag-
nienia pacjenta.

1.4. Objawy i ich rozumienie

Wedlug Gabbarda (2011), wystepujace u pacjenta objawy petnig w jego zyciu
wiele funkcji i sg zdeterminowane przez zlozone i cz¢sto nieswiadome sily.
W przebiegu psychoterapii mozliwe staje sie¢ odkrywanie ich znaczenia.

Zilustrujmy te tez¢ przykltadem zaczerpnietym z pracy Segal (1981/2006),
dotyczacej terapii psychotycznego mezczyzny:

W jego zmieniajacym si¢ $wiecie przepelnionym lgkiem potrzebowal on nie-
zmiennej dobrej postaci i staral si¢ wierzy¢, ze ja bylam taka osoba. Potrzebowat
wszystkich swych obron, by ochroni¢ te wiare. Przede wszystkim musiat zaprzeczy¢
temu, ze mialam co$§ wspolnego z jego pobytem w szpitalu. Gdy frustrowatam go,
zaprzeczal frustracji i rozszczepial mnie na dobrg i ztg postaé. Zta posta¢ byta intro-
jektowana jako wrogie glosy lub reprojektowana na pracujacych w szpitalu lekarzy.
W rezultacie Edward do$wiadczal uczucia okrutnego przesladowania przez to, co
dzialo si¢ w nim i co dzialo si¢ w $wiecie zewnetrznym.

Autorka (Segal 1981/2006, s. 185) pisze na temat terapii analitycznej pa-
cjentéw psychotycznych:

Wydaje si¢ oczywiste, ze leczenie psychoanalityczne, tak czasochlonne i dtugo-
trwale, nie stanowi odpowiedzi na problemy spoteczne, jakie stwarza schizofrenia.
Gdyby wszyscy psychoanalitycy na swiecie byli ekspertami w dziedzinie analizy schi-
zofrenikow i gdyby poswiecili si¢ catkowicie temu zadaniu, bylby to mimo wszystko
statystycznie niewielki wkiad w rozwigzanie §wiatowego problemu leczenia psychoz.
W czym wigc lezy wartos¢ leczenia psychoanalitycznego? Mysle, ze musimy tu roz-
rézni¢ miedzy warto$cia dla pacjenta a wartoscig dla spotecznosci. Najpierw przyj-
rzyjmy si¢ pacjentowi: uwazam, ze w tych nielicznych wypadkach, gdy spetnione sa
wszystkie warunki, leczenie psychoanalityczne daje najlepsze prognozy dla indywi-
dualnego pacjenta. Jezeli leczenie bedzie udane, dotrze do samych zrddet zaburzen
w jego osobowosci. Nie zrezygnuje z zalecania tego leczenia pacjentowi, nawet jezeli
metoda ta nie rozwigzuje problemu spolecznego, podobnie jak nie zrezygnowatabym
z urzadzen do dializy dlatego, ze nie wszyscy maja do nich dostep. Z punktu widzenia
spofecznego warto$¢ psychoanalizy pacjentow psychotycznych lezy gléwnie w ob-
szarze korzysci badawczych. Psychoanaliza jest przede wszystkim badaniem, metoda
rzucajacy $wiatto na prawdziwa psychopatologie choroby. Na tej wiedzy opieraja sie
wszelkie przedsiewzigcia psychoterapeutyczne, takie jak opieka nad pacjentem, tera-
pia grupowa, psychoterapia indywidualna lub opieka $rodowiskowa.

Mimo trudu wigzacego sie z docieraniem przez terapeute i pacjenta do
znaczen, jakie niosa za sobg objawy jego cierpienia, proces interpretacji tych
objawéw ma zdaniem autorki charakter leczacy.
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1.5. Odzyskanie poczucia wtasnej autentycznosci i wyjgtkowosci jako
cel psychoterapii psychodynamicznej

Ostatnia z przytoczonych przez Gabbarda (2011) tez myslenia psychody-
namicznego mowi o tym, Ze zadaniem terapeuty jest pomagac pacjentowi
w osiaggnieciu poczucia autentycznosci i wyjatkowosci. Nabierze ona szcze-
gblnego znaczenia, gdy przypomnimy, iz wyrasta z przekonania, ,Ze tak na-
prawde nie znamy siebie”, gdyz ,,ze wzgledu na rozmaite konflikty, zakazy,
leki i mechanizmy obronne mamy sklonnos¢ do chowania si¢ przed sobg”
(Gabbard, 2011, s. 17).

Podkreslanie autonomii pacjenta, zwigzane z ksztaltowaniem poczucia
wlasnej autentycznosci i wyjatkowosci, wystepuje we wszystkich formach te-
rapii i jest uznawane za jeden z podstawowych czynnikéw leczniczych. W te-
rapiach psychodynamicznych ma ono jednak duzo wigksze znaczenie, po-
niewaz pacjent — w tym wypadku - bywa w stanie silnej regresji, potegujacej
jego potrzeby zaleznosci. Zadaniem terapeuty jest te potrzeby rozpoznawac,
lecz ich nie zaspakaja¢. Postawa szacunku wobec autonomii pacjenta i to-
warzyszaca jej $wiadomos¢ jego niepowtarzalnosci i niepoznawalnosci jest
koniecznym warunkiem sprostania temu wyzwaniu.

2. 0d powszechnosci do wyjatku

Podejscie psychodynamiczne przyczynia sie¢ do rozumienia probleméw pa-
cjenta w kontekscie jego doswiadczen z osobami znaczacymi, zwlaszcza mat-
ka. Pojawia si¢ jednak pytanie, czy bioragce w nim poczatek sposoby rozu-
mienia nie pomijajg specyficznych dla konkretnej osoby warunkéw rozwoju
(niesprowadzajacych si¢ przeciez wylacznie do relacji z osobami znaczacy-
mi), a wiec czy nie sg zbyt daleko idacym uproszczeniem, mogacym powo-
dowac skutki nie zawsze korzystne dla rozwoju osoby.

Powyzsze watpliwosci rozwazmy ponizej na tle doniesien z wybranych
badan oraz wlasnej praktyki psychoterapeutyczne;j.

2.1. Doniesienia z badan

Na podstawie analizy wynikéw badan nad matkami dzieci chorujgcych na
alergie (Bogusz, za: Schier, 2009) stwierdzono, iz osoby badane maja wyzszy
wskaznik alesksytymii niz matki dzieci zdrowych. Z badan wynika takze, ze
matki, ktérych dzieci chorujg na alergie pokarmowa, ogélnie czesciej mowia
o swoich dzieciach niz matki dzieci zdrowych. Ich wypowiedzi czesciej sa
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negatywnie zabarwione emocjonalnie lub pozbawione emocji. Matki matych
dzieci z alergia uwazaja, ze stan zdrowia ich dzieci jest dobry. Jak pisze autor-
ka, by¢ moze z jakiego$ powodu nie uwazaja one alergii za chorobe. Autorka
stawia hipoteze, ze by¢ moze matki te pochodza z rodzin o szczegdlnym prze-
kazie transgeneracyjnym dotyczacym sposobu wyrazania emocji. Sposéb ten
charakteryzuje si¢ prawdopodobnie wigkszym dostepem do stanéw negatyw-
nych niz pozytywnych, ale réwniez swoistym typem wigzi psychicznej w re-
lacji dziecko-opiekun. Wedlug autorki taki przekaz transgeneracyjny moze
mie¢ zwigzek ze specyfika wykorzystywanych przez te osoby mechanizméow
obronnych, polegajacych na unikaniu konfrontacji z bélem psychicznym,
a w zwiazku z tym z somatyzacjg stanéw psychicznych u dziecka, wyrazajaca
sie w postaci alergii. Matki dzieci chorych w przewazajacej mierze uwazaly, ze
ich dzieci lubig swoje ciala. Opisujac wyglad zewnetrzny dzieci, odwolywaly
sie najczesciej do ich wzrostu i wagi. Schier (2009) pisze, iz biorac pod uwage
zalozenie, Ze Ja cielesne jest pierwowzorem Ja psychicznego (Krueger, 2002,
za: Schier, 2009), nie mozna uzna¢ za zaskakujace wynikow badan, zgodnie
z ktérymi kilkadziesigt mam spostrzegalo minimalny zwigzek choroby dzieci
z ich psychika. Niektore matki (zdaniem autorki prawdopodobnie w zwigz-
ku z silnym mechanizmem obronnym unikania) odczuwaty zlos¢ w zwigzku
z pytaniem o relacje ciala i duszy.

Schier (2009) pisze, iz analiza wynikéw badan dotyczacych dzieci z alergia
byta dla niej bardzo poruszajaca. Autorka zastanawia sig, jak wiele jeszcze
trzeba zrobi¢ w planie spofecznym, aby myslenie o zwigzkach psychiki i ciata
nie wzbudzalo w nas tak silnego leku czy poczucia winy. Zadaje pytanie:

Czego sie lekamy, skoro ogolnie wiadomo, ze tylko niewielka grupa rodzicow
w sposob w pelni $wiadomy Zle traktuje i wykorzystuje swoje dzieci? W zdecydowa-
nej wiekszosci postawa rodzicéw w stosunku do dzieci, ich nastawienie emocjonalne
i obraz dzieci s3 wynikiem ich wlasnych do$wiadczen. Jesli wigc trudno im widzie¢
w swoich dzieciach autonomiczne osoby, to jest to wynik rodzinnego dramatu, prze-
kazywanego z pokolenia na pokolenie. By¢ moze jednak, gdyby udalo nam si¢ wy-
razniej zobaczy¢ polaczenie psyche-soma, nie moglibysmy przesta¢ ptaka¢ z zalu nad
pokoleniami osamotnionych psychicznie dzieci? (Schier, 2009, s. 137).

W innym badaniu Eric Brenman (2010), analizujac zapisy sesji psychote-
rapeutycznych, dochodzi do konkluzji, ze psychoanaliza nie odpowiada na
pytania o historie pacjenta, ale stwarza bezpieczne warunki do jej badania.
Zwiazek z analitykiem jest wedlug autora nowg relacja, ktéra pozwala na ba-
danie historii pacjenta. Analityk towarzyszy pacjentowi w jego wewnetrznej
podrdzy, przechodzac wraz z nim proces badania jego doswiadczen z prze-
szfosci. Badanie to stanowi zarazem terapie, rekonstrukcja trudnych do-
$wiadczen prowadzi bowiem do przyzwolenia sobie na przezywanie zatoby
i reparacji. Pacjent przezywa dawne dramaty w relacji z analitykiem w celu
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odzyskania w ten sposob zwigzkow z tzw. dobrym obiektem. Brenman (2010,
s. 46) pisze na temat wartos$ci tego rodzaju rekonstrukcji w psychoanalizie
dorostych:

Cztowiek ma wrodzong potrzebe poszukiwania wiedzy, dociekania prawdy i jej
odkrywania. Wydaje mu si¢ wazne zdobywanie wiedzy o swoich poczatkach, poszu-
kiwanie swoich korzeni; potrzebuje korzeni i obiektow, nie moze funkcjonowa¢ sam.
Moim zdaniem ta wiedza daje czlowiekowi poczucie cigglosci i znaczenia. Tylko wte-
dy, gdy czuje, ze do czego$ przynalezy, moze zyska¢ wlasng tozsamo$¢. Rekonstrukeja
jest cenna jako $rodek ponownego odkrywania korzeni, przesztych obiektéw i utra-
conych czesci self.

Badania nad przebiegiem i efektami procesu psychoterapii psychody-
namicznej mlodych osob dorostych z wykorzystaniem analizy przypadku
prowadzita Monika Wasilewska (2008). Autorka analizowata przebieg psy-
choterapii pacjentow, ktdrzy zglosili si¢ do gabinetu z powodu zaburzen
lekowo-depresyjnych. Osoby badane byly w wieku 22-30 lat. Wszyscy pa-
cjenci zglosili sie po pomoc do psychoterapeuty z wlasnej inicjatywy. Przy-
czyng zgloszenia si¢ na terapie byly poglebiajace si¢ u nich stany depresyjne
i lekowe trwajace od 6 do 12 miesiecy. Dla wszystkich oséb byl to pierwszy
kontakt z terapig. Psychoterapia trwata od 6 miesiecy do roku, przy $redniej
czestotliwosci spotkan raz w tygodniu. Autorka, nawigzujac do teorii Erika
H. Eriksona, stwierdza, iZ wszyscy pacjenci znajdowali si¢ na etapie tozsa-
mosci moratoryjnej. Pomimo iz siedem oséb mieszkalo juz samodzielnie,
w przypadku Zadnej z nich nie nastgpila zdaniem autorki emocjonalna se-
paracja od rodziny pochodzenia. Cechg wspdlng faczaca te grupe pacjentow
byt fakt nieposiadania wlasnych dzieci i w zdecydowanej wiekszos$ci partnera
ani wspdtmatzonka (tylko jedna kobieta byta zamezna i jedna byla w statym
zwigzku). Autorka podzielita osoby badane na dwie grupy: pierwsza z nich
stanowily osoby pozostajagce w silnym, ambiwalentnym zwigzku z matka
przy nieobecnym ojcu; druga natomiast grupe pacjentéw stanowily osoby,
ktdre przezywaly swojego ojca jako osobe apodyktyczng, natomiast matke -
jako wspierajacy je, lecz osobowosciowo staba, podporzadkowang mezowi.
Wedlug autorki wspdlne dla pacjentéw z obydwu grup byto, iz doswiadczyli
oni braku wsparcia w procesie dojrzewania, braku poczucia bezpieczenstwa,
dzieki ktérym mlody cztowiek moze minimalizowac leki zwigzane z poszuki-
waniem wlasnej tozsamosci. Analizujac proces psychoterapii tych pacjentow,
autorka stwierdza, ze bardzo waznym elementem terapii byto doswiadczenie
przez pacjenta ztosci na rodzicow (czasem tylko na jedno z nich). Ztos¢ ta
dawala pacjentom sife i pozwalala na przeprowadzenie zmian w ich codzien-
nym zyciu. Byl to etap potrzebny w terapii, nie wolno jednak zdaniem autorki
na nim poprzesta¢. Zrozumienie faktu, iz rodzice nie musza udzieli¢ zgody
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na autonomie dorostego juz dziecka, ze ono po prostu ma do niej prawo, po-
magalo pacjentom w poprawie nastroju, a to z kolei umozliwialo dalszg pra-
ce nad uzyskaniem poczucia wigkszej niezaleznosci i tworzeniem nowych,
partnerskich relacji z rodzicami. Z badan wynika, iz terapeuta moze pomodc
pacjentowi zrozumie¢ kontekst, w jakim pojawily sie u niego objawy depre-
sji, wzmacniajac go jednoczesnie w poczuciu wlasnej wartosci, niezalezno-
$ci oraz w potrzebie autonomii. Autorka podkresla, ze jest to konieczne, aby
pacjent zdotal si¢ uwolni¢ od rodzinnych lojalnosci, ktore nie pozwalaja mu
realizowac stojacych przed nim zadan rozwojowych.

Przytoczone powyzej wyniki badan, do ktérych interpretacji wykorzy-
stano myslenie psychodynamiczne, zblizaja do odpowiedzi na postawione
pytanie o wartos$¢ lecznicza myslenia psychodynamicznego, ale nie rozwie-
wajg wciaz licznych watpliwosci. Rezultaty badan Schier pokazujg trudnosci
emocjonalne rodzicéw, ktére moga sta¢ za dolegliwosciami somatycznymi
dzieci. Pytanie, w jakim stopniu wspomaganie rozwoju emocjonalnego dzieci
i ich rodzicéw pomogloby leczy¢ dolegliwo$ci somatyczne dzieci rozumiane
jako objaw trudnosci emocjonalnych, pozostaje jednak otwarte. Poszukiwa-
nie na nie odpowiedzi wymagaloby bowiem dalszych badan nad przebie-
giem i efektami procesu psychoterapii tych dzieci i ich rodzicéw. Zgodnosé
uzyskanych przez autorke wynikéw badan z przyjeta przez nig perspektywa
psychodynamiczng pozwala przypuszczac, iz glebsze poznawanie i rozumie-
nie indywidualnych probleméw oséb badanych mozliwe w trakcie procesu
psychoterapii mialoby dla tych oséb charakter leczacy. Z kolei wyniki ba-
dan Wasilewskiej i Brenmana prowadzg do wniosku, ze poznawanie pacjenta
w trakcie spotkan psychoterapeutycznych moze pomaga¢ mu w odkrywania
indywidualnej historii, z ktérej moze czerpac, stajac sig, kim jest: zadanym
przesztoscia i przysztoécig, wiec nigdy danym ido pojecia.

2.2. Studium przypadku'

Siedmioletni M. zostal skierowany na psychoterapi¢ do poradni zdrowia
psychicznego po hospitalizacji w oddziale psychiatrii dziecigcej. Powodem
skierowania dziecka na psychoterapie byly zachowania agresywne i autoa-
gresywne. M. jest wychowankiem domu dziecka, w placéwce przebywa od
2 lat wraz z dwojgiem starszego rodzenstwa, kilkunastoletnimi bratem i sio-
stra. Relacje chlopca z rodzenstwem sg pelne napiec i konfliktéw. W domu
dziecka M. jest najmlodszym wychowankiem. Z relacji wychowawcéw wy-
nika, iz chlopiec jest spokojny w indywidualnym kontakcie z opiekunem,
ale bardzo tatwo wybucha trudng do opanowania ztoscia w sytuacji, kiedy

! Tlustracja kliniczna pochodzi z praktyki psychoterapeutycznej Doroty Ryzanowskiej.
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uwaga wychowawcy zostaje skierowana na wieksza grupe dzieci. Powodem
umieszczenia M. w placéwce opiekunczo-wychowawczej byta przemoc ze
strony ojca wobec dzieci i ich matki. Rodzice dziecka naduzywaja alkoholu.
Matka chlopca wyprowadzila si¢ od ojca, chcgc przerwaé przemoc. Zamiesz-
kala z nowym partnerem i najmlodszym dzieckiem. Ze wzgledu na trudna
sytuacje socjalno-bytowa i niemoznos¢ zapewnienia odpowiednich warun-
kéw materialnych pozostalym trojgu dzieciom, zgodzita si¢ na umieszcze-
nie starszych dzieci w placéwce opiekunczo-wychowawczej. Ojciec nie pro-
testowal przeciwko umieszczeniu dzieci w placéwce; obecnie nie utrzymuje
on kontaktéw z dzie¢mi. M. ma kontakt z matka, ktéra odwiedza go zawsze
z najmlodszym braciszkiem. Spotkania z matkg s jednak nieregularne.

M. jest dzieckiem innej narodowosci, co powoduje dodatkowe trudnosci
w nawigzaniu z nim dialogu przez wychowawcdow czy terapeute. Chlopiec
w domu dziecka nauczy! si¢ jezyka polskiego.

W czasie pierwszych spotkan terapeutycznych M. poczatkowo byt bardzo
oniesmielony, niewiele méwil, nie podejmowat takze spontanicznie zabawy.
Nie byl zainteresowany zabawkami w gabinecie. Zapytany, czy chcialby cos$
narysowac, chlopiec godzit si¢ tylko na wspolne rysowanie z terapeutka; po-
wtarzal, Ze jemu samemu na pewno nie uda si¢ rysunek. Zloscit sie jednak,
kiedy na wspolnym rysunku co$ nie bylo zgodne z jego pomystem. Byt nie-
zadowolony, ze spotkania z terapeutka trwaja zbyt diugo. Pod koniec spot-
kan jednak prébowat je przedluzy¢, zwykle wtedy dopiero pytal spontanicz-
nie o zabawki na poétkach w gabinecie, chcial je obejrze¢. Ztoscil si¢ bardzo,
kiedy terapeutka konczyla spotkanie. Krzyczal wtedy, rzucal przedmiotami
albo prébowatl uderzy¢ gtéwka w stét tak, aby zada¢ sobie bdl. Terapeutka
probowala rozumie¢ zto$¢ dziecka, pojawiajaca sie czesto w podobnych mo-
mentach kolejnych spotkan, siegajac po teorie psychodynamiczne. Nazywata
uczucia chlopca, dzielita si¢ z dzieckiem sposobem ich rozumienia. Jak pisze
Gabbard (2011), czasami intensywna zlos¢ moze wybuchna¢ tylko pod ko-
niec sesji, gdy pacjent w konicu ma poczucie, ze moze ja bezpiecznie wyrazi¢
(poczucie bezpieczenstwa pacjenta wynika wtedy, zdaniem autora, z poczu-
cia, Ze teraz terapeuta nie ma czasu, by go odrzuci¢). By¢ moze M., lekajac
sie ponownego w swoim Zzyciu odrzucenia, najtrudniejsze uczucia wyrazal
wlasnie w momencie, kiedy i tak nie moégt juz zosta¢ dluzej w gabinecie.
Wystepujaca w czasie spotkan psychoterapeutycznych autoagresje M. moz-
na rozumie¢ w kontekscie teorii, ktére odnosza rozwoj Ja cielesnego dziecka
do wczesnodziecigcych relacji z osobami znaczacymi. Autoagresja moze by¢
rozumiana nie tylko jako préba ukarania samego siebie z uzyciem przemocy
(tego chlopiec doswiadczyt ze strony ojca juz w bardzo wczesnym okresie
swego zycia), ale takze, wedlug teorii Kruegera, jako rozpaczliwa proba do-
$wiadczenia samego siebie przez osobe, ktora przezyta niedostepnos¢ empa-
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tyczng osob bliskich we wezesnym dziecinstwie. Takie wlasnie bylo doswiad-
czenie M. Matka M., sama bedac ofiarg przemocy i dlugo nie potrafigc si¢
od niej uwolni¢, mimo zaangazowania w los swoich dzieci (to przeciez ona
starala sie, by byly bezpieczne i ona nadal utrzymywala z nimi kontakt), nie
byta jednak w stanie da¢ im emocjonalnego oparcia.

W czasie kolejnych sesji M. zaczal siega¢ po zabawki i tworzy¢ scenariu-
sze zabaw. Przez wiele spotkan bawit si¢ figurkami Indian i Zolnierzy, ktérzy
zwykle w mys$l spontanicznie tworzonego przez dziecko scenariusza zabawy
toczyli z sobg wojne. Chlopiec obsadzal samego siebie w roli osoby, ktora
jest atakowana, musi by¢ bardzo dzielna i ocali¢ siebie oraz swoje plemie
przed zniszczeniem. W czasie pierwszych spotkan chlopiec obsadzat tera-
peutke w roli osoby, ktéra moze go zaatakowad, skrzywdzi¢, jest w obozie
przeciwnika w czasie wojny. Czesto w tym czasie M. wybuchal zloscig czy
wrecz zachowywal sie agresywnie podczas spotkan; powodem ztosci byta
diugos¢ spotkan (M. powtarzal, ze chce, aby byly one krétsze) albo trudno$¢
w znalezieniu odpowiedniej zabawki. Mozna pomysle¢, iz opisane powyzej
zabawy i zachowania dziecka byly wyrazem jego oporu. W $wietle historii
zycia dziecka (nie tylko tej, ktora terapeutka znala w momencie rozpoczecia
pracy z nim, ale takze tej, ktéra stopniowo odslaniala si¢ w czasie analizy
jego zabaw i wypowiedzi) lek M. przed rezygnacja z mechanizméw obron-
nych i zmiang zachowania wydaje sie bardzo zrozumialy. Jak dziecko wielo-
krotnie odrzucane i znéw na krétko doswiadczajace bliskosci; dziecko, ktore
tak czesto przezywalo poczucie zagrozenia, moglo zaufaé, mie¢ nadzieje, ze
terapeutka nie zachowa si¢ wobec niego w podobnie odrzucajacy, zagrazaja-
cy jego bezpieczenstwu sposob? I ze nie zachowa sie tak wobec niego kazdy
kolejny czlowiek, ktéry bedzie probowat si¢ do niego zblizy¢? Postugiwanie
sie agresja w zabawie i wyrazanie jej wprost wydawato si¢ w tym kontek-
$cie skutecznym sposobem na to, by chlopiec czul si¢ bezpiecznie (to byto
przeciez cos, co dobrze znal ze swojego Zycia). Rozumienie zabawy dziecka
w wojne tylko w kategorii oporu, niecheci do zmiany moze by¢ jednak nadin-
terpretacjg. Metafora wojny, walki jest przeciez jednym z ulubionych moty-
wow w zabawach chlopcéw. W zabawie w wojne znajdowalo by¢ moze wyraz
pragnienie M., aby by¢ bohaterem, aby wyprébowa¢ wlasne sily.

Stopniowo, w czasie kolejnych spotkan, terapeutka zaczela by¢ przez
M. obsadzana takze w innych rolach (cho¢ ciggle wracal w zabawach dziecka
motyw wojny). M. méwil na przyklad ,,pani bedzie namiotem, do ktérego
Indianin moze si¢ schowac”, ale po chwili: ,,teraz pani bedzie matka Indiani-
na, taka starg Indiankg. Matka jest pijana i nie patrzy, co syn robi, a syna tu
atakujg’, a w czasie innego spotkania: ,,Pani jest moim przyjacielem, ale nie
potrafi walczy¢, a jest wojna. Ja panig obronie”.
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Ciezar trudnych przezy¢ wyrazanych przez dziecko w zabawie (chtopiec
pokazywal przeciez siebie jako tego, ktory cho¢ jest maly i sam bezbronny,
broni swoja mame; jest tak bardzo samotny; w nikim nie znajduje oparcia,
a jednocze$nie momentami pragnie wierzy¢, ze je otrzyma) przyczynit sie do
tego, iz terapeutka zaczeta mysle¢ o poszukiwaniu dla dziecka rodziny zastep-
czej i sama fantazjowa¢ o wyjsciu ze swojej roli i otoczeniu dziecka opieka.
Rozumienie tych mysli i uczu¢ terapeutki wytacznie w kategorii przeciwprze-
niesienia byloby jednak uproszczeniem. Wydaje sie, Ze nastawienie terapeut-
ki zakorzenione bylo w realnosci dziecka i ptynacego z niej niepokoju, czy
- z uwagi na traumatyczne doswiadczenia chlopca - relacja terapeutyczna
okaze si¢ miejscem dla dajacego nadzieje procesu reparacji. Nie mozna jed-
nak wykluczy¢, ze terapeutka dala sie ponies¢ tak zwanym fantazjom ratun-
kowym. Pragnienie uratowania pacjenta jest, jak pisze Gabbard, powszechne
wsrod osob, ktére decyduja sie zosta¢ psychoterapeutami. ,Wszyscy chcie-
libysmy mie¢ bardzo pozytywny wplyw na Zycie naszych pacjentéw, a nie-
ktorzy pacjenci poruszaja w nas tak czulg strung, ze chcemy ich uratowa¢,
cho¢bysmy musieli wyj$¢ z czysto psychoterapeutycznej roli” (2011, s. 161).
Zdaniem Gabbarda pewne rodzaje pragnien ratunkowych moga zosta¢ cat-
kowicie niezauwazone jako przejaw przeciwprzeniesienia, poniewaz tak bar-
dzo wspotbrzmia z naszg wizja psychoterapeuty. Optymalnym sposobem ra-
dzenia sobie z fantazjami ratunkowymi jest, wedlug autora, rozpoznanie ich
w najwczesniejszej formie, zanim doprowadza do przekroczenia granic tera-
pii. Jesli terapeuta ma ochote wejs¢ w role matki wobec pacjenta, powinien
dostrzec, ze grozi mu odegranie tej fantazji. Dzieki temu moze pdzniej po-
moc pacjentowi przejs¢ przez konieczny proces zatoby zwigzany z przyjeciem
i zrozumieniem, iz nie wszystkie fantazje i potrzeby pacjenta mozna zaspoko-
i¢ w relacji terapeutycznej. Na diuzsza mete zaspokajanie takich przeciwprze-
niesieniowych fantazji moze prowadzi¢ do falszywej nadziei, ktdra, zdaniem
autora, ostatecznie bylaby dla pacjenta jeszcze bardziej okrutna. Procesu za-
toby nie wolno wediug Gabbarda pomina¢. Predzej czy pdzniej pacjent musi
oplakac to, czego brakowato mu we wczesnym dziecinstwie i czego nie moze
otrzymac od psychoterapeuty.

Duze trudnosci emocjonalne chlopca, znajdujace wyraz takze w jego fi-
zycznej agresji wobec terapeutki, powodowaly w terapeutce z{os¢, a nawet
poczucie, iz by¢ moze z dzieckiem nie uda si¢ nawigzac¢ ufnej, bezpiecznej
wiezi emocjonalnej, czy wrecz mysl o przedwczesnym zakonczeniu terapii
dziecka w obliczu braku poprawy, ktorej wyrazem bytaby (wedtug wycho-
wawcow dziecka i wedlug niej samej) umiejetno$¢ wyrazania uczu¢ inaczej
niz poprzez zachowania agresywne. Dodatkowo terapeutka ttumaczyla fan-
tazje o przedwczesnym zakonczeniu spotkan z M. trudno$ciami dziecka
w postugiwaniu sie jezykiem polskim. Rozumienie powyzszych uczué, mysli,



250 Matgorzata Opoczynska, Dorota Ryzanowska

fantazji jako wyrazu przeciwprzeniesienia komplementarnego (czyli zgod-
nego z przewidywaniami chlopca) pozwolilo terapeutce pozostaé w swojej
roli i nie sta¢ si¢ dla chlopca ani zastepcza matka, ani osoba, ktéra znowu go
odrzuci. W tym miejscu warto podkresli¢, ze chtopiec doswiadczyt nie tylko
odrzucenia przez rodzicéw. Doswiadczenie bycia niechcianym powtarzato
sie w jego historii wielokrotnie, poniewaz z powodu swojej agresji M. nie byt
lubiany przez grupe dzieci w szkole ani w placéwce opiekunczej. Z nieche-
cig odnosily si¢ do niego w tamtym okresie takze niektére wychowawczynie,
mowiac, ze najlepiej bytoby, gdyby dziecko bylo przeniesione do innej pla-
cowki lub dlugo przebywalo w oddziale psychiatrii. Perspektywa psychody-
namiczna pozwolila terapeutce bada¢ trudnosci dziecka w budowaniu wiezi,
odnoszac si¢ do historii jego przezy¢.

Stopniowo w czasie spotkan coraz czesciej pojawial si¢ motyw wspotpra-
cy. Chlopiec z wlasnej inicjatywy chcial wspoélnie z terapeutka skleja¢ model
samolotu czy budowaé namiot. W czasie wspotpracy nadal wybuchat ztoscig
w momentach, kiedy czul si¢ niezrozumiany, byto mu jednak fatwiej wyrazaé
te zto$¢ inaczej niz przez zachowania agresywne. Coraz czesciej takze zamiast
ztosci M. wprost okazywal smutek, zal z powodu poczucia opuszczenia przez
osoby bliskie. A wtedy, w obliczu sily uczu¢ dziecka i jego cierpienia, kaz-
da interpretacja jego przezy¢ wydawala si¢ niewystarczajaca i, co wazniej-
sze, nietaktowna - sfowa interpretacji rodzily bowiem dystans i pozostawialy
dziecko w jego samotnosci.

Korzystanie w pracy z M. z wyrazonej w podejéciu psychodynamicznym
wiedzy pomoglo dziecku w pewnym stopniu w rozumieniu siebie oraz w roz-
wijaniu umiejetnosci wyrazania swoich trudnych przezy¢ w sposéb dla sie-
bie i innych mniej ranigcy. W spotkaniach z dzieckiem to, co powszechne
(teoria), spotykalo si¢ z tym, co wyjatkowe (historia dziecka, historia tera-
peutki, historia ich spotkania). W chwilach, kiedy dziecko méwilo o swoich
najtrudniejszych przezyciach, proby wyjasnienia jego smutku rodzily jednak
dystans, zagrazajagcy mu do$wiadczeniem ponownego odrzucenia. Miedzy
mozliwoscig moéwienia a konieczno$cig milczenia, miedzy dzialaniem a za-
niechaniem dzialania toczy si¢ proces terapii i trzeba wielkiej uwaznosci, by
nie przeoczy¢ chwil, w ktérych terapeuta ,jedynie troska moze «otuli¢ rze-
czywisto$¢», niemieszczaca si¢ w pojeciu i niedochodzaca do stowa. Troska
nie chce si¢ niczego dowiedzie¢. Ona jedynie znaczy obszar, ktéry mozna,
trzeba wypelni¢ sobg” (Opoczynska, 2014).
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Uwagi koncowe

Czternastoletnia pacjentka od 1,5 roku zmagajaca si¢ z anoreksjg, w trudnym
dla niej momencie w terapii, tuz po tym, jak dzielita si¢ emocjami zwigzany-
mi z samotnoscig i poczuciem odrzucenia, powiedziala: ,,Pracuje nad nowa
teorig: 2 + 2 = nieskonczonos¢. Rozumie pani? 2 jest czgscig nieskonczonosci
i drugie 2 takze... wigc wspolnie daja nieskoniczonos¢. I mnie, i panig mozna
na nieskonczenie wiele sposobéw wyttumaczy¢”. Stowa pacjentki przypomi-
naja, ze ludzka indywidualno$¢ nie daje si¢ zamkna¢ w przedmiotach nasze-
go skoniczonego poznania, a szczego6lny kontekst, w jakim padty, ujawnia, ze
proby zrozumienia tego doswiadczenia mogg, wbrew intencjom, pozostawic¢
dzielgcego si¢ swymi przezyciami cztowieka w jego samotnosci.

Psychoterapia nie moze zastepowac zycia - iluzja Zycia, co czyni za-
wsze (przed czym przestrzegal Karl Jaspers, jeden z jej pierwszych kryty-
kow), ilekro¢ redukuje rzeczywisto$¢ do tego, co moze stac si¢ przedmiotem
poznania, a w konsekwencji $wiadomej, ukierunkowanej na cel aktywnosci
(Jaspers, 1990). Totez psychoterapeuta, chcac pozostaé na gruncie rzeczywi-
stosci (lub, jak méwig psychoanalitycy, w zgodzie z zasada realnosci) musi
rozwija¢ w sobie atmosfere goscinnosci dla tego, co go przerasta, wychodzac,
mimo niepewnosci, na spotkanie temu, co w nim i w pacjencie nieskonczone.

Wiele przemawia za tym, ze tej trudnej sztuce goscinnoéci dla nieskon-
czonego i niepojetego, sztuce, w ktdrej terapeuci szkoli¢ si¢ powinni cale zy-
cie, przypisa¢ mozna najwazniejsze znaczenie dla spotkania pacjenta ze sobg
rzeczywistym - sobg indywidualnym. Dzigki naszej gos$cinnosci dla historii,
ktdéra w sobie nosi, goscinnosci, chcialoby sie powiedzie¢, udzielonej w ciem-
no (bo znamy z niej co najwyzej tylko pierwsze zdanie), pacjent powraca do
siebie. Po drodze spotyka to, co go przerasta: drugiego czlowieka/terapeute,
i siebie, o ktérych nie ma pojecia. Poczatkowo si¢ boi i dlatego o$miela mie¢
nadzieje, ze terapeuta poprowadzi za reke i do celu. Szukajac drog wyjscia
z niepewnosci, z czasem rozpoznaje w niej cze$¢ swojej drogi, a godzac si¢
z nig (bo nie jest pewne, czy na nig), sam staje si¢ drogg. I odwaza sig is¢,
cho¢ nie wie dokad, ,tedy tamtedy, dotrze, tak czy owak” (Nooteboom, 2012,
s. 13). Terapeuta tez tego nie wie i nie musi.

Psychoterapia jest drogg, a jako droga nie moze prowadzi¢ do celu, ktd-
ry znamy. Droga jest droga, ,,niczym drogowskaz/ wskazuje dal,/ lecz w dali
niknie” (Nooteboom, 2012, s. 13). Ci, ktérzy spotykaja si¢ na niej: pacjent
i terapeuta, tez sa droga. Ich drogi ani si¢ na nich nie zaczynaja ani nie koncza
i trudno powiedzie¢, o co w nich chodzi. Mozna natomiast powiedzie¢ tyle:
wazne jest, ze idac, kazdy swoja droga, moga po drodze spotka¢ drugiego,
jak oni idacego droga, jak ich wlasna bez pojecia. Takie spotkania niekiedy
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bywaja zrédtem sily. I trudno o nich nie pomysle¢, ze s3 cudem: bo przeciez
moglo ich nie by¢, bo sa prawie niczym, momentem, unikatowym, prawie-
-nigdy, oddalonym od nigdy i niczego tym drobnym stowem ,,prawie”. ,,Nie-
chby tylko zabraklo tego «prawie», jednego wloska! To «prawie» jest bowiem
$wiatem i decyduje o wiecznosci (Jankélévitsch, 2010, s. 355).

PS

»Indywidualnosci sie nie ttumaczy. Jej si¢ doswiadcza. A skoro doswiad-
cza, to jest sie nig doswiadczonym, dotknietym, nieraz obolalym” (Opoczyn-
ska, 2014, s. 144).
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