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Opis w kategoriach psychodynamicznych trudnosci adolescentow

w budowaniu wigzi i przeZywaniu leku przedstawione na przykltadach

trzech procesow terapeutycznych. Autor niniejszego artykutu podej-

adolescence muje dyskusje na temat trwatosci pewnych predyspozycji osobowos-
individual therapy ciowych i ich modyfikowalnosci w terapii mlodziezy.

Summary: The aim of the article is to discuss the problem appearing during individual
therapy of adolescents with symptoms of disturbed personality development from the psy-
chodynamic point of view. The symptoms are often dangerous for their health or life (suicidal
thoughts or behaviour, self-injury, eating disorders) and create a severe conflict with their
natural environment.

On the base of presented cases diagnostic issues will be discussed, but the most important
aim of the author is to describe these symptoms in developmental terms.

1. Wstep

Celem mojego wystapienia jest omowienie specyfiki pracy i rozumienia pacjentow,
wykazujacych oznaki nieprawidtowego rozwoju osobowo$ci. Mam tu na mysli nasto-
latkow, ktorych postawa z psychologicznego punktu widzenia jest zdominowana przez
mechanizmy emocjonalne, znacznie zaburzajace ich funkcjonowanie w naturalnym kon-
tekscie, tzn. w rodzinie, szkole, grupie rowiesniczej i bliskich relacjach. Tym, co mnie
bedzie gtownie interesowato, to opisanie, na czym polegaja ich trudno$ci w kategoriach
psychodynamicznych, a wiec gtdéwnie pod katem rodzaju przezywanego przez nich leku,
uzywanych przez nich mechanizmdéw obronnych, sposobu wchodzenia w wiez, i tego,
jak jest ona przezywana. Odwotujac si¢ do znanego w podej$ciu dynamicznym sposobu
klasyfikowania zaburzen mogliby$Smy powiedzie¢, ze przezywane przez nich problemy sg
cigzsze niz mieszczace si¢ w kategorii objawdw neurotycznych, ale nie kwalifikujg si¢ do
zaburzen psychotycznych. Sg to pacjenci, ktorzy, gdyby byli osobami dorostymi, byliby
okreslani jako cierpigcy na zaburzenia osobowosci, 1 co do ktorych, by¢ moze btednie,
mozemy przewidywac, ze jesli nie uruchomig wiasnych zasobé6w emocjonalnych, jesli
nie zostang poddani korzystnym oddziatywaniom lub terapii, to wowczas bedg w wieku
dorostym wykazywac¢ zaburzenia osobowosci. Sa to pacjenci, ktorzy wykazuja catg game
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objawdw — miesci si¢ tu np. znaczny poziom izolacji spotecznej, zte funkcjonowanie
w grupie rowiesniczej, duza cze$¢ zaburzen jedzenia, ale najbardziej zauwazalni sg tu
nastolatkowie majacy tendencje do sztywno podtrzymywanych w réznych sytuacjach
zachowan ryzykownych, autodestrukcyjnych (np. prob samobojczych, samookaleczen),
wyraznie antyspotecznych i innych. Niektorzy z nich wykazuja na tyle spektakularne
objawy, Ze sg rozpoznawani nie tylko przez swojego prowadzacego, ale takze inne osoby
z zespotu osrodka. Sg to zachowania typu: oblewanie terapeutow przebywajacych w sekre-
tariacie woda, grozenie samobdjstwem po wyjsciu z osrodka albo niekontrolowany krzyk
w gabinecie, ktory przeszkadza innym pracujgcym w tym czasie terapeutom i ,.straszy”
tych nieco ,,zdrowszych” pacjentow. Mozna powiedzieé, ze ich rozwdj spoteczno-emo-
cjonalny tak si¢ potoczyl, ze ich problemy i napigcia emocjonalne sg wyrazane poprzez
dziatanie (acting out), ktore skazuje ich w nieunikniony sposob na konflikt z otoczeniem.
Innymi stowy sg to pacjenci, ktérzy moga jeszcze odnosié¢ korzysci z terapii w trybie am-
bulatoryjnym; najczesciej nie jest konieczna ich dlugotrwata hospitalizacja na oddziale
mitodziezowym, cho¢ to wlasnie stamtad sg czgsto kierowani do o$rodka. Chciatbym opisaé
trudnos$ci w pracy z takg mlodzieza w nastepujacej kolejnosci. Na poczatek przedstawie
skrocone opisy przypadkow, nastepnie na ich przyktadzie omowig trudnosci zwigzane z ich
rozumieniem (diagnoza terapeutyczng), z uwzglednieniem perspektywy rozwojowe;j, oraz
charakterystyczne problemy wystepujace w procesie terapii indywidualne;.

IL. Przyklady proceséw terapeutycznych

Przypadki zostang zaprezentowane tylko pod katem zgtaszanych objawow, ksztattu
relacji terapeutycznej, rozumienia (diagnozy terapeutycznej), poprawy lub pogorszenia
w trakcie terapii.

Przyktad 1

Na terapie zgtosili si¢ rodzice z 13-letnim synem w zwiazku ze skargami nauczycieli
i rowie$nikow w szkole oraz ,,niezno§nym” zachowaniem syna w domu. Robert miat
tendencje do niezwykle prowokacyjnych i aroganckich zachowan, byt nielubiany przez
wszystkich w klasie i prawie wszystkich nauczycieli. Traktowat swoich rowiesnikow z wyz-
szo$cig, mowit, ze mogliby by¢ jego sluzacymi. Nie wykazywat si¢ zadnym planowanym
okrucienstwem, ale nie widzial potrzeby przepraszania, kiedy np. co$ przypadkowo komus
zepsul. Potrafit tez bardzo bolesnie wyszydza¢ wady innych (w tym rodzicow i brata), im-
pulsywnie, cho¢ nie wulgarnie, ich obrazat. Kilka razy zdarzyto si¢, ze w ataku wéciektosci
zniszczyt jaki$ przedmiot, np. rozbit szybe, ztamat cos. Byl nadwrazliwy na punkcie swo-
jego zdrowia, wygladu, jeden szczegét sprawiat, ze si¢ bardzo wstydzit i chowat. Odnosit
sukcesy w przedmiotach $cistych, ale kiedy nie byl najlepszy, nie wygrywatl konkursow,
okazywat si¢ np. w czyms$ gorszy od brata, tracit zapat i stwierdzat, ze juz go to nie inte-
resuje. Od poczatku dato sie¢ wyczu¢ silng, cho¢ zaprzeczang przez niego, lekowosc, ktora
objawiala si¢ np. tym, Ze nie byt w stanie zasna¢ bez zapalonej lampki nocnej. Juz przy
pierwszej wizycie nie mogt wytrzymac w gabinecie. Ptakat z wsciekto$ci, krzyczat, tupat
nogami. Mowil, Ze ta wizyta to katastrofa, Ze niszczy mu zycie. Terapeuta zrozumiat, ze
pacjent, pomimo swojego mtodego wieku, wykazuje wiele cech charakterystycznych dla
narcystycznych zaburzen osobowosci: wielko$ciowe fantazje, chtdd, arogancjg, wyzszo$-
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ciowos¢, trudnosci w tworzeniu wigzi, pragnienie utrzymywania omnipotentnej kontroli.
W odpowiedzi na proby terapeuty nawigzania kontaktu méwit, Ze jest on debilem, ze jesli
kaze mu przychodzi¢, to rzuci si¢ pod samochod. Powiedziat kiedys: ,,szkoda, ze Hitler
upart sie na Zydow, a nie na psychologdw, bo wtedy by pana nie byto”. W pierwszej fazie
kontaktu terapeuta odczuwat duzg bezradnos¢ i pomieszanie, co wymagato koniecznosci
wsparcia poprzez konsultacje superwizyjne. Kiedy ataki wsciektosci chtopca nie uste-
powaty, pomimo prob uspokojenia go, terapeuta powiedzial, ze takie zachowanie jest
niepokojace 1 zgodnie ze swojg oceng musi rozwazy¢ skierowanie go na oddziat. Objas-
nit, ktore z jego zachowan uwaza za niepokojace, podzielit si¢ swoim przekonaniem, ze
wynikajg one z silnego napiecia i leku, 1 Zze przekierowanie go na oddziat psychiatryczny
wigze si¢ z tym, ze nie moze on kontrolowaé swoich reakcji wsciektosci, agresywnosci.
Zmiana zachowania zaszta w okamgnieniu. Pacjent stwierdzit, Ze to nieprawda, ze nie
umie si¢ opanowac, i ze jest w stanie to pokaza¢. Od tamtej pory az do dzisiaj, pomimo
przezywania silnej ztoSci, faktycznie potrafi si¢ do niej odnosi¢ ze wzglednym dystansem;
z czasem podobna zmiana zaszla réwniez w relacji z otoczeniem.

Przebieg terapii, niezwykle trudnej dla terapeuty, polegajacej w duzej mierze na dro-
biazgowym omawianiu zachowania chtopca i konfrontowaniu go z jego patologicznymi
zachowaniami, byt wielowatkowy. Pacjent oddawat si¢ np. wielkoSciowym fantazjom, ze
moglby by¢ wielkim wodzem, gloryfikowat Stany Zjednoczone jako supermocarstwo, ma-
rzyt o karierze politycznej, najlepiej w roli dyktatora. Swiat byt w jego odczuciu podzielony
na nierozumiejace go otoczenie: szkotg, rodzicow, terapeute, psychiatre, i na wyidealizo-
wany, wyobrazeniowy §wiat historycznych wodzdw, wielkiej polityki, biznesu, kariery.
Twierdzit, Ze w jego obecnym zyciu nie ma nic dobrego, zgadzat si¢ z terapeutg w tym
jednym, ze wizja Swiata przedstawiana przez niego to wizja ,,wojny wszystkich ze wszyst-
kimi o przetrwanie” (i dlatego chodzi o to, Zeby by¢ po stronie zwycigzcow 1 wiadcow),
natomiast nie zgadzat sie, Ze to jest tylko jego sposob przezywania relacji z ludzmi, a nie
,,obiektywna rzeczywisto$¢”. Na podstawie kontaktu z chlopcem, a takze uzupetniajacego
wywiadu z rodzicami, dotyczgcego m.in. jego wczesnego rozwoju, terapeuta przyjal, ze
jego patologiczne funkcjonowanie warunkujg tzw. prymitywne (psychotyczne) mechani-
zmy obronne, tzn. rozszczepienie i silna projekcja (tworzenie obiektu przesladowczego),
rowniez intelektualizacja, a objawy majg charakter egosyntoniczny.

Po dwoch latach terapii zmiana jest wyrazna. Robert jest niezwykle lubiany w klasie,
ma kolegow, co jest zwigzane z tym, ze jak nikt inny potrafi si¢ wyktocaé z nauczycielami
o interesy uczniéw. Zaczat si¢ interesowac plcig przeciwng, mowi, ze w sumie ma niezltg
szkote, wigkszos¢ nauczycieli i klasy jest w porzadku, rowniez rodzice miewaja jakie§
zalety, cho¢ ,.terapeuta mogiby by¢ bardziej kompetentny”. Znacznie zmienita si¢ jego
ekspresja emocji, poziom napigcia, zaczat zasypiac bez lampki. Wcigz dajg si¢ zauwazy¢
wyrazne rysy narcystyczne, jednak jego zachowanie bardziej przypomina bunt adole-
scentny niz wsciekly atak. Najbardziej negowanymi postaciami sg w tej chwili: jedna
z nauczycielek, terapeuta i matka.

Przyktad 2

Na terapie zglosita si¢ matka z 16-letnim synem — z diagnoza mikrouszkodzen CUN
— ktéry wykazywat wiele probleméw w funkcjonowaniu zardwno w szkole, jak i wérdéd
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rowie$nikow. Odroznial si¢ swoim zachowaniem od klasy— bywat atakowany, nie chciat
si¢ broni¢, mowit, ze gardzi agresja, nawet jesli stuzy ona obronie i jest nieszkodliwa.
Pytany, jaki ma stosunek do opisywanych przez niego bardzo trudnych sytuacji w grupie
réwiesniczej, byt zdezorientowany, napigty, w koncu mowit, ze jest to dla niego neutralne.
W pierwszej fazie terapii terapeuta byt bardzo zaniepokojony poziomem nieadekwatnosci
funkcjonowania chtopca, dziwnoscig klimatu emocjonalnego w relacji, a takze szeroko
poruszang przez niego problematyka religijna, apokaliptyczna, wizjami konca $wiata,
specyficzng metafizyka itp. Dopiero po kilku miesigcach terapii jego matka poinformo-
wata terapeute, ze wiele lat temu byta hospitalizowana w klinice z powodu ,,problemow
emocjonalnych” i ze wciaz jest pod opieka psychiatryczng — okazato sig, ze cierpi na
przewlekty zespot urojeniowo-halucynacyjny, o réznym nasileniu, stosunkowo oporny na
farmakoterapig. Pozwolito to terapeucie na zrozumienie sposobu funkcjonowania pacjenta
nie tylko jako konsekwencji mikrouszkoden, ale i wyrazu jego psychotycznej symbiozy
z matkg. Pacjent nie byt w stanie rozdzieli¢ przezy¢ i pogladow matki od swojego stanowi-
ska i zbudowac wiasnej, odrgbnej tozsamosci. Terapeuta skoncentrowat si¢ na tym obszarze
trudnosci. Gdy pacjent skonczyt,,referowac swoje/matki” wizje konca swiata, powiedziat:
,Jozumiem, ze taka jest opinia twojej mamy i Ze od niej to ustyszate$ i ze z nig o tym
czgsto rozmawiasz, ale jakie jest twoje zdanie?”. Z czasem zaskutkowato to powolnym
odseparowywaniem si¢ pacjenta od matki i tworzeniem ,,wtasnego $wiata”. Przyczynita
si¢ do tego takze sugestia terapeuty, przekazana zar6wno matce, jak i pacjentowi, aby nie
opowiadat o tresci rozmow terapeutycznych w domu (wezesniej matka kontrolowata relacje
terapeuty z synem poprzez subtelne naktanianie do opowiedzenia w domu o wszystkim, co
zostato powiedziane na sesji). Jak mozna byto si¢ spodziewaé, z czasem ze strony matki
pojawity si¢ wyrazne sygnaty dewaluacji terapii i terapeuty. Pacjent rdwniez mial coraz
wigcej watpliwosci, czy jest sens dalej przychodzic; zwigkszyta si¢ tez czgstotliwos¢ jego
spoznien. Po pewnym czasie zadeklarowat, ze jednak bedzie przychodzit i zaczat po raz
pierwszy rozmawia¢ z dystansem o chorobie matki, ktdra akurat byta w lepszym stanie
1 wspierala terapi¢. Potem nastgpit bardzo niepokojgcy okres wycofania si¢ z relacji spo-
tecznych — najpierw zmiana klasy, potem porzucenie kolejnych dwoch szkot. Lukasz
oddawat si¢ fantazjom o zostaniu pustelnikiem, zaczat mowié, ze terapia jest bez sensu,
nie pomaga mu, ze rozni si¢ z terapeuta w zbyt wielu kwestiach, a przede wszystkim nie
chce zmienia¢ swojego trybu zycia 1 zwyczajow. Zaczat snué plany co do uzyskania renty.
Terapeuta zareagowat na to bardzo ostro, emocjonalnie, wskazujac, ze w ten sposob porzuca
nadziej¢ na doroste, wzglednie samodzielne Zycie, na zwiagzek z dziewczyna, o ktorym
kiedy$ marzyt, na uzyskanie wyksztatcenia, zawodu, wtasne pienigdze i wiele innych
rzeczy. Pacjent nie zerwat relacji, jednak jego zycie nabrato niezwykle samotniczego, zry-
tualizowanego charakteru. W tym czasie nie miat zadnych kontaktow spotecznych oprocz
terapeuty. Po jakims$ czasie jednak na nowo podjat szkote, zaczat nawigzywac kontakty
z rowie$nikami (pomimo ze wyraznie od nich ,,odstawal”) i stat si¢ bardziej samodzielny
w zakresie czynnosci higienicznych. Mniej wigcej raz na pot roku przychodzi z planem
zerwania terapii, powtarza te same argumenty (nie chce nic zmienia¢, nie musz¢ miec
w ogoble dziewczyny, moge si¢ masturbowac). Terapeuta powtarza wowczas, ze w ten
sposob zaniedbuje siebie i porzuca nadzieje na rozwoj. Terapeuta uznal, ze pacjent rozwija
si¢ w strone schizoidalng, jego doswiadczanie Swiata 1 siebie jest zdeterminowane przez
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rozszczepienie oraz bardzo silng izolacje¢ od emocji. Z perspektywy czasu mozna powie-
dziec, ze terapia polega na przeplataniu si¢ dwoch postaw — negacji propozycji terapeuty
i relacji z nim, oraz zaangazowania si¢ w relacj¢ i postep w funkcjonowaniu; po pét roku
zndw negacja i proba zerwania kontaktu. Pacjent albo mowi, Ze terapia jest bez sensu, albo
ze bedzie przychodzit jeszcze 10 lat, a przynajmniej do konca dekady.

Przyktad 3

Na terapi¢ zglosili si¢ rodzice z 15-letnim synem z oznakami zaburzen zachowania.
Chlopiec trzykrotnie zmieniat juz szkote, ale w kazdej z nich skarzono si¢ na jego zacho-
wanie; mial rowniez duze trudno$ci w nauce i pierwsze kontakty z wymiarem sprawied-
liwosci. Podczas pierwszej sesji chlopiec zachowywat si¢ bardzo wyzywajaco, wrecz
nonszalancko i nie widzial potrzeby terapii. W trakcie rozmowy z rodzicami okazato sie,
ze juz od pot roku w ogdle nie kontaktujg si¢ ze szkota, bo, jak sie¢ wyrazit ojciec: ,,juz
wstyd sie tam pokazywac, tyle si¢ cztowiek nastucha, co on tam wyprawia”. Ponadto mat-
ka, w obecnosci syna, zdewaluowata wszystkie wazne instytucje spoteczne (tzn. szkote,
policje, sad), sugerujac, ze sg niesprawiedliwi w ocenie syna, ktdry ,,jest przeciez dobrym
chtopcem”. Poniewaz z innych informacji przekazanych przez rodzicow wynikato, ze
zachowanie chtopca moze by¢ zwigzane z funkcjonowaniem catej rodziny i Ze jest on
pozostawiony sam wobec ktopotow, ktore sprawia, terapeuta zdecydowat si¢ na skiero-
wanie rodzicOéw z synem na terapi¢ rodzinng. Ponadto miat poczucie, ze nie ma zadnej
realnej mozliwos$ci kontroli zachowania chtopca, co przy braku motywacji z jego strony,
w jego przekonaniu podawato w watpliwo$¢ sens terapii indywidualnej. Poinformowat
o tym rodzicow, ale ci bardzo naciskali na uzyskanie pomocy. Terapeuta zdecydowat si¢
wowczas na postawienie warunkoéw rodzicom: powrdcenie do kontaktéw ze szkotg, kon-
trolowanie obecnosci syna na sesjach 1 ich wlasne uczestnictwo. Ponadto zwrdcit matce
uwage na wspomniang dewaluacj¢ instytucji spotecznych, co przyjeta do wiadomosci.
Terapeuta staral si¢ rowniez wspiera¢ rodzicow w ich funkcjach rodzicielskich, co byto
przez nich dobrze przyjmowane. W nastgpstwie tego toczyly si¢ dwa rownolegte procesy
terapeutyczne, a terapeuta miat poczucie, ze z biegiem czasu udaje si¢ nawigza¢ kontakt
z chtopcem i ze jego zachowanie ulega poprawie. Po jakims czasie dowiedziat si¢ ze zrodet
zewngtrznych, ze deklarowana poprawa nie istnieje i ze pacjent zataja wiele faktow w czasie
terapii. Chiopiec zaczat ponownie sprawia¢ ktopoty w szkole, zwigzat si¢ z niekorzystng
grupg rowiesniczg, unikat sesji. Terapia zostat przerwana, rowniez przez rodzicow. Po pot
roku terapeuta zostat poproszony o napisanie opinii psychologicznej w zwigzku z kolejng
sprawg sagdowg chlopca.

Po tym wprowadzeniu oméwi¢ pokrotce problemy zwigzane z terapig takich nasto-
latkow.

II1. Trudno$ci zwigzane z diagnozg psychoterapeutyczna

Zarowno w tytule, jak i we wstepie uzywam takich okreslen, jak ,,patologiczny rozwoj
osobowosci” czy ,,nieprawidtowy rozwoj osobowosci”, poniewaz blizszy jest mi poglad,
ze uzywanie okreslenia ,,zaburzenia osobowosci” w stosunku do nastolatkow jest przed-
wczesne. Z drugiej jednak strony terapeuci pracujacy z mtodziezg czesto uzywaja tego
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terminu na zasadzie analogii do pacjentow dorostych. Wynika to z faktu, ze wigkszo$¢
szkolen psychoterapeutycznych uczy diagnozy terapeutycznej, prowadzenia terapii i innych
regut sztuki przede wszystkim w odniesieniu do pacjentow dorostych. Wydaje si¢ jednak,
ze innym powodem jest tutaj rowniez istnienie pewnego rodzaju pustki teoretycznej (diag-
nostycznej) dotyczacej tak specyficznych zaburzen u mtodziezy. Na pewno nie przychodza
tu w sukurs terapeutom — szczegolnie tym, ktérym zalezy na diagnozie terapeutycznej
w kategoriach mechanizmow obronnych i typu relacji z obiektem — klasyfikacje psy-
chiatryczne, dazace do stworzenia ateoretycznej systematyki. Np. kategoria ,,zaburzen
zachowania” wzbudza kontrowersjg¢ wsrdd samych psychiatréw. Zarowno literatura, jak
i do§wiadczenie terapeutyczne pokazuja, ze za zachowaniem aspotecznym mogg si¢ kry¢
bardzo r6zne mechanizmy emocjonalne. Moga to by¢ np. mechanizmy depresyjne, ma-
skowane przez aspoteczny acting out, badz nieprawidlowy rozwoj osobowosci w strone
socjopatyczng. Pierwsza grupa nastolatkéw pomimo trudnosci potrafi w trakcie terapii
nawigzac dobrg relacje i stworzy¢ ciepty klimat emocjonalny — ci stosunkowo dobrze
rokujg. W przypadku drugiej grupy wystepuja trudno$ci w nawigzaniu empatycznej rela-
¢ji, dominujg chtdd, brak motywacji do zmiany, a rokowania, po przekroczeniu pewnego
wieku, sg raczej niepomyslne [1, 2].

Kwestia stosowania kategorii zaburzen osobowosci do wieku dorastania byta szeroko
dyskutowana. W tym miejscu chciatbym tylko skrotowo przedstawic niektore argumenty
za 1 przeciw jej stosowaniu, o tyle, o ile jest to w mojej ocenie wazne dla prowadzenia
terapii.

Podstawowym argumentem przeciw jest fakt, ze adolescencja jest z definicji okresem
ksztaltowania osobowos$ci, a wigc jej pewnej plastycznosci, niespdjnosci, trudno wigc
moéwié o trwatych, patologicznych wzorcach osobowos$ciowych, a stwierdzenie takich
wzorcOdw jest wlasnie warunkiem takiej diagnozy. Powotujac si¢ na definicj¢ zaburzen
osobowosci zawartg w DSM-1V, Efrein Bleiberg pisze:

Ostatecznie, zaburzenia osobowosci sg zdefiniowane jako wzglednie trwate i szeroko
dezadaptatywne wzory doswiadczania, wigzania si¢ 1 radzenia sobie. Dzieci i adolescenci
uczestniczag w bardzo ptynnym procesie rozwojowym, w ktorym kazdy aspekt ciata
1 osobowosci nieustannie si¢ zmienia, w réznym tempie, tworzac nowe stany rownowagi
1 nierownowagi w nich samych oraz w ich zwigzkach ze §rodowiskiem. Dojrzewanie
i do$wiadczanie dostarcza dzieciom ciggle przeksztatcajacych si¢ narzedzi radzenia sobie,
spostrzegania i organizowania swojego doswiadczenia oraz wigzania si¢ z innymi ludz-
mi, co czyni trudnym, jesli wrecz nie niemozliwym, orzekanie o ,,sztywnych i trwatych
wzorach” [3, s 172].

Mechanizmy, charakterystyczne dla zaburzen osobowosci u dorostych, takie jak roz-
szczepienie, dysocjacja, zaprzeczenie, silna projekcja i inne, w perspektywie analitycznej
konstytuujg chaos okresu adolescencji i s3 w duzej mierze podtozem i czgscig normalnego
rozwoju, szczegdlnie procesu powtdrnej separacji—indywiduacji [4]. Anna Freud okreslata
adolescencje jako okres ,,normalnej nienormalno$ci”, a na pytanie, czy zaktocenia emocjo-
nalne tego okresu sg nieuniknione, odpowiadata, ze by¢ moze nie, ale lepiej, zeby wysta-
pity, albowiem korzystniej to rokuje dla zdrowia psychicznego dorostej juz jednostki [5].
Istnieja rowniez dane wykazujace, ze pewien stopien buntu, wyrazajacy si¢ np. sigganiem
po tzw. zakazane owoce w postaci alkoholu czy przelotnego kontaktu z mniej groznymi
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narkotykami, w konsekwencji prowadzi do lepszej adaptacji spotecznej w dorostosci, niz
nadmierna lekowo$¢ i zahamowania [1]. Dotykamy tu kwestii normy rozwojowej i normy
zdrowia psychicznego w okresie adolescencji. Z perspektywy psychodynamicznej, to czy
uznamy sposob przezywania adolescenta za patologiczny czy nie, czesto zalezy nie tyle od
rodzajow uzywanych mechanizmoéw obronnych, ile od ich dominacji i stopnia nasilenia.
Jezeli rzutuja one negatywnie na zdolno$¢ do samokontroli, zagrazaja zdrowiu lub zyciu,
izolujg od roéwiesnikow, to wodwczas posuwamy si¢ w swojej ocenie na kontinuum zdrowie
— zaburzenie do kategorii kryzysu rozwojowego, czyli czego$, co moze samo lub przy
niewielkiej interwencji ustapic lub przy niekorzystnych uwarunkowaniach doprowadzi¢ do
patologii. Zeby uczynié kwestie nieco jasniejsza, mozna poda¢ kilka przyktadéw takiego
funkcjonowania nastolatka, ktore w naszym poczuciu mieszczg si¢ w normie, a ktore nie-
pokoityby nas jako terapeutéw, gdyby dominowaty w funkcjonowaniu 0séb dorostych.

1. Zazwyczaj wprost lub implicite r6zne koncepcje analityczne przyjmuja, ze nor-
malne w okresie adolescencji jest przezywanie do pewnego stopnia lekow separacyjnych
(zwigzanych z niepewnoscia co do wiasnej samodzielnosci), mozliwosci radzenia sobie,
kompetencji itp., co jest zwigzane z procesem powtornej separacji—indywiduacji. Pojawiajg
si¢ leki depresyjne, zwigzane z wyobrazeniem o tym, ze pozwolenie sobie na zto$¢ do
rodzicdw spowoduje ich gniew, czyli wycofanie mitosci, oraz leki neurotyczne, zwigzane
z rozwijajacg si¢ popedowoscia. Przejsciowo moze si¢ pojawiac lek przesladowczy, §wiat
w przezyciu adolescenta na jaki$ czas staje si¢ wrogi lub przynajmniej obcy.

2. Do pewnego stopnia i do pewnego wieku, za normalne uznaje si¢ uzywanie acting
outu — ale jako jednego z wielu mechanizmdw radzenia sobie z napigciem. W potocznym
jezyku mowi sig, ze adolescent musi si¢ ,,wyszale¢”’; czasem niepokojace jest nadmierne
opanowanie, nienaturalna ,,dojrzato$¢”.

3. Tolerujemy réwniez nadwrazliwo$¢ nastolatkow, skupianie si¢ na sobie, przeby-
wanie w sferze fantazji w odpowiedzi na dylematy rozwojowe — czyli adolescentng
narcyzacje.

Przyjrzyjmy si¢ teraz argumentom przemawiajacym za stawianiem diagnozy zabu-
rzen osobowosci w wieku rozwojowym. Najczesciej kategoria ZO w stosunku do dzieci
i mtodziezy jest spotykana u autoréw psychoanalitycznych. Np. Paulina Kernberg [6] nie
waha si¢ diagnozowac narcystycznych zaburzen osobowosci u dzieci (potwierdzata to
w trakcie swojej wizyty w Krakowie). W polskim pismiennictwie z takim okres$leniem
spotkatem si¢ np. u Katarzyny Schier [7]. Argumenty s3 nastgpujace:

Zgodnie z teorig psychoanalityczng 1 wynikami wielu badan nad rozwojem matych
dzieci, podstawowe zrgby osobowosci, tzn. typ relacji z obiektem, czyli sposoby wcho-
dzenia w wigz, podstawowa tozsamos¢ jako osoby, tzw. obraz samego siebie, podstawowy
wzorzec reakcji popedowych i inne, rozwijajg si¢ do 6.—7. roku zycia. Oczywiscie moze
pdzniej nastapi¢ modyfikacja, i to, jak si¢ wydaje, szczegdlnie w okresie dorastania, ale
czesto nie nastepuje. Na falszywos¢ wizji adolescencji jako okresu, w ktorym dokonuje
si¢ bardzo znaczna przemiana osobowosci, wskazujg takze nie wprost te koncepcje, ktore
zwracajg uwage na biologiczne uwarunkowania pewnych cech psychologicznych. Sg to np.
rozne teorie temperamentu, taczace okreslony sposob reagowania z réznymi, dziedzicznymi
cechami uktadu nerwowego.
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Skoro wigc dos¢ wcezesnie ksztaltuje si¢ nasza osobowo$¢, to moze si¢ ona rowniez
dos¢ wcezesnie uksztattowaé w sposob patologiczny. Cytowany juz Bleiberg w innym
miejscu pisze:

Czy dziecieca osobowos¢ moze w tak sztywny sposob zafiksowac si¢ na dezadapta-
tywnych wzorach radzenia sobie, do$wiadczania i wigzania si¢, ze kwalifikuje sie jako
desygnat ,,zaburzen osobowosci”? [...] Przez ponad 15 ubieglych lat badania rozwojowe
i prospektywne studia rozwojowe dostarczaty coraz doktadniejszych, empirycznie po§wiad-
czonych podstaw dla rozumienia interakcji sit genetycznych i rozwojowych w generowaniu,
organizowaniu i strukturowaniu dzieciecego subiektywnego doswiadczenia, mechanizméw
radzenia sobie 1 wzoréw relacji z ludzmi. Studia te potwierdzaja argument Pauliny Kern-
berg, ze dzieci przejawiajg wyrdzniajace si¢ cechy i wzory spostrzegania, wigzania si¢
1 myslenia o otoczeniu oraz samych sobie, wigcznie z cechami takimi jak egocentryzm,
zahamowanie, spoteczno$¢, aktywno$¢ i wiele innych. Kernberg dodata, ze cechy te
1 wzory trwajg na przestrzeni czasu i w réznych sytuacjach, 1 upowazniajg nas do uzycia
sformutowania zaburzenia osobowosci niezaleznie od wieku wowczas, gdy (1) stajg sie
sztywne, dezadaptatywne i chroniczne; (2) powodujg znaczne ostabienie funkcjonowania;
i (3) powodujg silne subiektywne cierpienie [3, s. 173].

W przegladowym artykule nt. patologii osobowosci, Western i Chang [1] przywotuja
wiele badan uzasadniajgcych teze, ze cho¢ osobowos¢ adolescenta nie jest w pelni roz-
winieta i stabilna, to wykazuje ona istotng ciggtos¢, od co najmniej trzeciego roku zycia,
przez lata adolescencji i poza nie. Np. dzieci niesmiate z zahamowaniami sg bardziej
sktonne do odczuwania niepokoju i zahamowan w adolescencji. Niemowleta, pozbawione
mozliwosci stabilnej i pewnej wiezi miedzy 12. a 24. miesigcem zycia, sg bardziej sktonne,
niz ich wychowani w atmosferze bezpieczenstwa rdwiesnicy, do przejawiania trudnosci
interpersonalnych w dziecinstwie i majg nizsze wskazniki zdrowia emocjonalnego, samo-
oceny, elastycznosci ego 1 kompetencji rowiesniczych jako adolescenci. Chtopcy, ktorzy
sg agresywni w dziecinstwie, sg bardziej predysponowani, zeby by¢ antyspotecznymi lub
w inny sposob dysfunkcjonalnymi dorostymi.

Na marginesie mozna doda¢, ze obraz adolescencji, jako okresu ciaggtej ,,burzy i naporu”,
ktory wytania si¢ z praktyki klinicznej oraz z badan z nig zwigzanych, jest zupelnie inny
niz obraz wytaniajgcy si¢ z badan psychologéw rozwojowych, koncentrujgcych si¢ na
innych obszarach niz uwarunkowania patologii. Czasem mowi si¢, ze tylko okoto 20%
nastolatkow (w USA) tak burzliwie przechodzi adolescencj¢, Zze konieczna jest pomoc
terapeutyczna.

Pojawiajg si¢ rOwniez propozycje, ze obszar ten powinien si¢ doczeka¢ wiasnych,
uzywanych wytacznie do adolescencji kategorii diagnostycznych. Western i Chang [1]
podejmujg probe ustalenia klasyfikacji zaburzen osobowosci w adolescencji na podstawie
badan, tak aby unika¢ nieuniknionych btedow, pojawiajacych si¢ przy prostym przeno-
szeniu kategorii ZO wystepujacych u dorostych. Pisza: ,,patologia osobowosci moze by¢
mniej zroznicowana lub mie¢ inne cechy w wieku 14 lub 15 lat niz w wieku dorostym,
i w zwigzku z tym moze wymagaé innych kategorii lub kryteriow” [1, s. 65]. Proponuja
siedem typow patologicznego rozwoju osobowosci, ktore nazywajg stylami i zaburzeniami
osobowosci w adolescencji: styl dysforyczno-samokrytyczny, dysforyczno-opozycyjny,
zaburzenie osobowosci antyspoteczno-psychopatyczne, zaburzenie osobowoS$ci zwigzane
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z rozregulowaniem emocjonalnym (podobny do borderline), schizoidalne zaburzenie oso-
bowosci, narcystyczne zaburzenie osobowosci 1 histrioniczny styl osobowosci.

Spor ten moze si¢ wydawaé czysto pojeciowy, ale w gruncie rzeczy takim nie jest.
Jego istotg wydaje si¢ pytanie o trwato$¢ pewnych predyspozycji osobowosciowych i ich
modyfikowalnos¢, rowniez poprzez terapie. Przygladajac si¢ pierwszej opisanej przeze
mnie terapii (,,narcystyczny” chtopiec), z perspektywy czasu mozna powiedzieé, ze zmiany
w funkcjonowaniu tego chtopca nastgpity stosunkowo szybko i ze nie bytyby one mozliwe
u pacjenta dorostego z podobnymi objawami. Mozna wigc powatpiewaé w to, ze mieli-
$my tu do czynienia z czyms$ na ksztatt zaburzen osobowosci. Jesli jednak przyjrzymy sig¢
drugiej terapii (pacjent z mechanizmami schizoidalnymi), mozemy spostrzec, jak pacjent
oscyluje pomigdzy zafiksowaniem si¢, skostnieniem w pewnym sposobie zycia, ktory
moze go catkowicie pozbawi¢ funkcjonowania spotecznego, a podejmowaniem wyzwan
rozwojowych. Niewatpliwym czynnikiem obcigzajacym rozwdj, oprocz wyraznych uwa-
runkowan psychologicznych, sg w tym przypadku deficyty organiczne. Sadze, ze kazdy
terapeuta mtodziezowy moglby opisaé wiele terapii podobnych do przypadku trzeciego
(pacjent z tendencjami aspotecznymi). Sg to terapie w pewnym sensie nieudane, kiedy
nastolatek 1 jego rodzina przestajg walczy¢ o rozwdj, a co za tym idzie — nie przejawiajg
zadnej wewngtrznej motywacji do zmiany. Na skutek tego pacjent trzyma si¢ mniej lub
bardziej patologicznego wzorca zachowania i przezywania, czasem az do wieku dorostego,
kiedy kto$ na nowo dostrzeze, ze jego sposob funkcjonowania przysparza mu niepotrzeb-
nych cierpien, ale czasem nastepuje utrwalenie si¢ patologii, np. wtedy, gdy aspoteczne
zachowanie staje si¢ czeScig tozsamosci, charakteru, zaczyna przynosi¢ wtorne korzysci
(np. finansowa, pozwala dookresli¢ tozsamos$¢). Likwidacji ulega wowczas wewnetrzny
konflikt i poczucie cierpienia, nikng wewngtrzne watpliwo$ci, namyst nad sobg i potrzeba
zmiany.

Z czego wynika patologia w opisanych przeze mnie przypadkach? Z perspektywy
psychodynamicznej nalezy odpowiedzieé, ze z niedojrzatos$ci uzywanych mechanizméw
obronnych (rozszczepienie, projekcja, dysocjacja, acting out, izolacja), czyli ich nieade-
kwatno$ci, jako sposobow radzenia sobie z Igkiem, do wieku i zadan rozwojowych z nim
zwigzanych. Powoduje to dominacj¢ archaicznych, psychotycznych lekdéw (w dwoch
pierwszych przypadkach), badZ uniemozliwia prawidtows socjalizacje (przypadek trze-
ci). Opis ten nalezy jednak uzupehni¢ kategoriami rozwojowymi. W moim przekonaniu
niezwykle istotne jest, w jakim stopniu zachowana zostata pewna plastyczno$¢ emocjo-
nalna, mozliwo$¢ zmiany, otwarto§¢ na modyfikacje sposobu przezywania i wigzania
sig; w jakim stopniu mamy do czynienia z przejSciows, a w jakim z trwatg fiksacja,
zatrzymaniem lub regresem w rozwoju; w jakim stopniu patologiczne wzorce staly si¢
juz niezmienialng czgscig tozsamosci (self)? Zastanawiajgc si¢ nad tymi zagadnieniami
sieggnatem do kategorii ,,przedwczesnego zamknigcia si¢ rozwoju” (ang. developmental
forclosure), stosowanej przez brytyjskich psychoanalitykow Mosesa i Eagle Lauferow [8].
W ich koncepcji, nadmiernie przesyconej seksualnoscia, kategoria ta odnosita si¢ przede
wszystkim do przedwczesnego, konczacego terapig, utrwalenia si¢ struktury perwersyjnej
u nastolatkow. Wydaje si¢ jednak ona dobrze odnosi¢ rowniez do zatracenia adolescentnej
tendencji do praktykowania, probowania rdéznych rozwigzan. W przypadku pierwszego
chtopca to przedwczesne zamknigcie si¢ nie nastapito, w przypadku drugiego — terapia
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jest walka, aby do niego nie doszto lub nie objeto ono catego rozwoju, w przypadku trze-
ciego chtopca wlasnie taki proces miat miejsce.

IV. Trudno$ci napotykane w procesie terapeutycznym

Trudnosci pojawiajgce si¢ w podczas terapii pacjenta z nieprawidtowym rozwojem
osobowosci sg podobne do trudnosci w terapii pacjentow dorostych cierpigcych z powodu
zaburzen osobowosci [9]. Istnieje jednak kilka elementow dodatkowych, wynikajacych ze
specyfiki wieku. Podstawowym problemem jest samo nawigzanie i utrzymanie relacji.
Wynika to z faktu, ze wczesne zaburzenie relacji lezy u podtoza trudno$ci. Tak wigc dla
kogos$, kto np. doznat traumy w relacji z opiekunem, blisko$¢ musi wywotywac silny lek,
fantazje o wrogich intencjach terapeuty itd. Terapeuta wraz z rodzicami musi czasem wzig¢
tuna siebie decyzje o terapii. Za kazdym razem, kiedy wystepuja zachowania niebezpieczne
— proby samobdjcze, samookaleczenia, nalezy rozwazy¢ podejmowanie si¢ takiej terapii
w warunkach ambulatoryjnych, przynajmniej na poczatku. Wynika z tego koniecznos¢
narzucenia wyraznych ram terapii, warunkéw, w jakich moze si¢ ona odby¢. Chodzi tu
nie tylko o pilnowanie ram terapii, ale czasem réwniez o umowg dotyczacg kontrolowania
wagi (w przypadku anoreks;ji), dawania zna¢ o narastajagcych myslach samobojczych, zgody
na przejsciowa hospitalizacj¢ lub przynajmniej rownoczesne konsultacje psychiatryczne.
Czasem konieczne jest podjecie jakich$ dziatan przez rodzicow lub ich wspotuczestnictwo
w procesie terapeutycznym. Nie wystarczy zatem omawiac, i interpretowac, silnego tadunku
agresji, ktora ci pacjenci mogg wnosié, trzeba rowniez stawia¢ pewne warunki bezpieczen-
stwa. Czasem trzeba si¢ uciec do konfrontacji i jasno okresli¢, co uznajemy za niepokojace,
czasem patologiczne — to my, a nie pacjent, widzimy najczgéciej potrzebe terapii. Postawa
taka, ktora moze si¢ wydawac dos¢ agresywna, wywoluje oczywiscie §wiadomy sprzeciw
nastolatkow, ale jednoczesnie na innym, przedswiadomym lub nieSwiadomym poziomie
jest przyjmowana bardzo dobrze, poniewaz czujg oni, ze jest ktos, kto potrafi postawié
im granice, objasnic to, co si¢ z nimi dzieje, wprowadzié¢, nieco moze odgdrnie, porzadek
w $wiat ich chaotycznych dotychczas przezy¢. Moment, w ktorym nastolatek poczuje, ze
terapeuta wie, co robi, i ze przynosi mu to ulgg, jest momentem, w ktorym stabilizuje si¢
relacja terapeutyczna. Jest ona wowczas w mniejszym stopniu atakowana, zaczyna si¢
powoli rozwijac pozytywne przeniesienie, kietkuje poczucie wdzigcznosci i przywigzania
do terapeuty.

Tym, co jest niezwykle istotne w terapii nastolatkow w ogole, a tego typu nastolatkow
szczegolnie, to radzenie sobie z uzywanym przez nich mechanizmem obronnym, jakim jest
destrukcyjny acting out (czyli odreagowanie, rozgrywanie w dziataniu). Nastolatek dziata,
zamiast mowié, np. bije si¢, zamiast si¢ ktdcié, porzuca szkote, przeczuwajac, ze uderzy to
silnie w rodzicdw, zamiast wchodzi¢ z nimi w spor, albo powiedzie¢, ze si¢ boi, ze nie da
rady. Samookalecza si¢, nie je lub wymiotuje, zamiast probowac radzi¢ sobie ze swoimi
lgkami separacyjnymi, lgkami zwigzanymi z popedowoscia, poczuciem winy, wewnetrzng
wrogoscia, checig zemsty 1 innymi trudnymi impulsami. Najczgéciej nie majg oni dostepu
do tych uczu¢ — terapeuci bardziej ich istnienia si¢ domyslaja niz mogg je znalez¢ w tym,
co nastolatek mowi. Wielu teoretykéw wskazuje, ze przyczyng tego typu zaburzen jest
wladnie niedostatecznie rozwinigta zdolno$¢ do psychologizowania, nazywania swoich
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standw emocjonalnych, badz z powoddw psychologicznych, badz z powodu wychowy-
wania si¢ w okreslonej kulturze, w ktdrej emocje si¢ odreagowuje, zamiast o nich mowic.
Terapia jest wowczas uzupelnianiem rozwoju nastolatka pod tym wzgledem.

Z tego, o czym wspomniatem, wynika jasno, ze nalezy tu przyja¢ model terapii jako
swoiste wspomaganie rozwoju emocjonalnego oraz to, ze taka pomoc, jesli jej skutki majg
by¢ trwate, musi trwa¢ dtugo, gtéwnymi czynnikami terapeutycznymi sg tu bowiem relacja
terapeutyczna i to, co kryje si¢ pod pojeciem korektywnego do§wiadczenia emocjonalnego.
Sktada si¢ na nie np. zdolno$¢ do wytrzymania agresji pacjenta, troska o niego, cierpliwos¢,
empatyczne nazywanie tego, co si¢ z nim dzieje, zachowywanie si¢ w taki sposob, aby nie
potwierdzily si¢ jego najgorsze lekowe wizje co do zachowania waznych 0s6b dorostych,
czyli nieopuszczanie go, interesowanie si¢ nim, wchodzenie w wymiang emocjonalna,
zamiast intelektualizowania i inne.

Inna grupa problemow jest zwigzana z emocjonalng reakcjg terapeuty na takich pa-
cjentow, czyli z przeciwprzeniesieniem, wywolujg oni bowiem czesto silng ztos¢, czasem
impulsy sadystyczne, czasem niechg¢ do pracy z nimi, czasem rowniez lek. Ale naszym
udziatem sa, w pracy z nimi, rowniez pozytywne uczucia, szczegélnie w pdzniejszych
fazach pracy. Tego typu terapie sg opisywane czasem w metaforze ,,rerodzicielstwa”,
ponownego, korektywnego przezycia relacji rodzicielskiej. Pojawiajg si¢ zatem reakcje
podobne do tych, jakie istniejg w diadzie rodzicielskiej: troska, walka o nich, silne identyfi-
kowanie ich jako ,,swoich” pacjentdow, omnipotencja, zal, kiedy rezygnujg z terapii, swoista
duma, kiedy si¢ zmieniajg i zaczynajg by¢ lepiej zaadoptowani spotecznie. Oczywiscie
przeniesienie samo w sobie nie jest niczym niepokojacym, cho¢ w tego typu terapii moze
by¢ na tyle silne, ze sktoni terapeute do jakiegos nieprzemys$lanego kroku.

Tym, na przekazaniu czego zalezalo mi w tym wystapieniu najbardziej, byta mysl, ze
podstawowg trudnoscia, ale i zadaniem dla terapeuty pacjentdw z nieprawidtowo rozwi-
jajaca si¢ osobowoscig jest przeciwdziatanie przedwczesnemu zamknigciu si¢ rozwoju,
walka o utrzymanie charakterystycznej dla zdrowej adolescencji plastycznosci, mozliwosci
probowania réznych rozwigzan, integrowania porazek rozwojowych i dbanie, aby nie
doprowadzaty one do nadmiernego zaburzenia linii rozwojowe;j.
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