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Autor pobudza nas do refleksji, na jaki obszar funkcjono-

wania pacjenta kierujemy nasze interwencje terapeutyczne

adolescence i dlaczego niekiedy czesciej zajmujemy sie jego rzeczywisto-
psychotherapy $ciq zewnetrzng niz wewnetrzng.

Summary: The article refers to psychoanalytic concepts of “internal” and “external”
reality in order to present some specific difficulties experienced by therapists who work with
adolescent patients. The author tries to answer the question if the pressure put by the therapist
on external reality, (like change of the family, behavioural habits, neurochemistry of brain) is
based on a reliable diagnosis or maybe on an unconscious countertransference and implicit
institutional pressure. This last factor is much more significant in psychotherapy of adolescents
then in the psychotherapy of adults.

Wstep

Celem niniejszego tekstu jest proba opisania jednego z dylematow, ktdrego doswiadczaja
psychoterapeuci pracujacy z mtodzieza. W szczegdlnosci chodzi mi tu o przyjrzenie si¢ temu,
na jaki obszar i wedlug jakich $wiadomych i nieswiadomych kryteriow nakierowujemy
nasze interwencje terapeutyczne w pracy z adolescentami. Czy bardziej chcemy zmieniaé
ich sposob przezywania, czy rodzing? Kiedy i dlaczego w procesie indywidualnej psycho-
terapii nastolatka chcemy ingerowaé np. w jego sytuacj¢ szkolna? Dlaczego np. uznajemy,
ze pacjent nie nadaje si¢ do terapii wgladowej i co moze znaczy¢ ten termin w odniesieniu
do terapii mtodziezy? Kiedy ci sposérod nas, ktorzy nie sa terapeutami lekarzami, uznaja, ze
trzeba wplyna¢ na nastolatka nie tylko srodkami psychologicznymi, lecz réwniez poprzez
leki? W jakim stopniu decyzje o konsultacji psychiatrycznej wynikaja z naszej wiedzy o psy-
chopatologii, a w jakim sa zwiazane z dynamika procesu terapeutycznego? Ogolnie moéwi
sig, ze odpowiedzi na takie pytania zaleza od problemdw pacjenta, mozliwosci refleksyjnego
odnoszenia si¢ do wlasnych przezy¢, nawykow terapeuty, zinternalizowanego przez niego

* Niniejszy tekst jest zmodyfikowana wersja wystapienia na konferencji naukowej z okazji
XX-lecia istnienia Krakowskiego Osrodka Terapii, pt. ,,Objaw — pogranicze patologii i zdrowia”,
ktoéra odbyta si¢ 31 marca 2011 roku.



20 Pawet Glita

paradygmatu terapeutycznego ijego przekonan na temat czynnikow leczacych w psycho-
terapii. Roznorakie wlasne doswiadczenia terapeutyczne i superwizyjne podpowiadaja mi,
ze kwestia ta jest w psychoterapii mlodziezy duzo bardziej skomplikowana. Opierajac si¢
na psychodynamicznym sposobie myslenia begdg chciatl si¢ odnies¢ do wplywu jeszcze
co najmniej dwoch czynnikéw na sposob pracy z adolescentem: nacisku zewngtrznego
(instytucjonalnego lub rodzinnego) oraz nierozpoznanego przeciwprzeniesienia terapeuty.
W szczegolnosci chodzi mi tu o zarysowanie takich sytuacji, ktore w niezamierzony sposob
okazuja si¢ niekorzystne dla procesu psychoterapii adolescenta.

Relacja miedzy rzeczywisto$cia wewnetrzna a zewnetrzng
w wybranych koncepcjach psychoanalitycznych

Aby zobrazowaé powyzsze kwestie, siggam po pojecia rzeczywistosci zewngtrznej i we-
wnetrznej. Uzywam ich w tym artykule jako szerokich metafor o rodowodzie psychoanalitycz-
nym, ktérych celem jest pokazanie, na jaki obszar zycia pacjenta kierujemy swoje oddzialywania
i co si¢ powinno zmieni¢, aby nastapita poprawa w terapii'. W swoich rozwazaniach bede sie
odwotywat do wybranych watkow w historii mysli psychoanalitycznej, a w szczegdlnosci
klasycznej teorii popedow i teorii relacji z obiektem. Najprawdopodobniej przywolane przeze
mnie stanowiska beda dla wigkszosci czytelnikow znane i oczywiste, przypominam je jednak,
poniewaz stanowia niezbedne teoretyczne zaplecze dla pozniejszych rozwazan dotyczacych
psychoterapii mtodziezy. Celowo pomijam tu wigkszo$¢ skomplikowanych kwestii filozoficz-
nych zwigzanych z tymi pojgciami (np. kwestig¢ dualizmu psychofizycznego).

Dokonujac upraszczajacego skrotu — rzeczywisto$¢ wewngtrzna to subiektywnosc¢ pa-
cjenta, jego przezycia, charakterystyczne wzorce przezywania i myslenia, nawyki afektywne,
pragnienia, lgki, fantazje, cata mnogo$¢ sprzecznych uczu¢, do ktorych mamy jako taki
dostep poprzez empatig i intuicj¢ oraz $wiadome i nieswiadome identyfikacje z pacjentem,
doswiadczane przez nas w regularnej relacji terapeutycznej. W obrebie podejscia psycho-
analitycznego ten ,,$wiat” porzadkujemy stosujac pojecia mechanizméw obronnych, fantazji,
obiektow wewngtrznych (tzw. introjektow) i innych.

Czym jest zatem rzeczywisto$¢ zewngtrzna? Jest to kontekst, w jakim ta subiektywnos$¢
funkcjonuje: uwarunkowania somatyczne, rodzinne, sSrodowiskowe, kulturowe, ktore wpty-
waja na nasz sposob przezywania, ktdre sa przez nas przezywane, zapamigtywane, czyli
— uzywajac jezyka Klein i Kernberga — w r6zny sposob zinternalizowane.

Ta para poje¢ stata si¢ szczegdlnie wazna wiasnie w podejsciu kleinowskim i w p6zniej-
szych teoriach relacji z obiektem, poniewaz przyjmowano, ze rozwoj osobowosci matego
dziecka, a takze jego po6zniejsze funkcjonowanie jako dorostego cztowicka i mozliwosc
zmiany terapeutycznej sa uwarunkowane tym, w jaki sposob zostana zinternalizowane pewne
aspekty waznych osob i jaki, z przewaga jakich emocji, nie§wiadomy obraz $wiata i relacji
migdzyludzkich zostanie uksztattowany.

W klasycznym podejéciu psychoanalitycznym bylo oczywiste, ze psychoanalityk zajmuje
si¢ wewngetrzna rzeczywistoscia pacjenta. Omawiajac relacje psychoanalizy do innych podejsé¢

! Moja inspiracja do uzycia tych poje¢ w odniesieniu do psychoterapii mtodziezy byta I Konfe-
rencja Polskiego Towarzystwa Psychoterapii Psychodynamicznej, ktéra odbyta si¢ 19 kwietnia 2008
roku w Warszawie i nosita tytut ,,Rzeczywisto$¢ wewnetrzna a rzeczywisto$¢ zewngtrzna”.
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leczacych, autorzy Stownika psychoanalitycznego, Moore i Fine, w hasle ,,rzeczywisto$¢”, pisza:
,,Metoda modyfikacji zachowania oraz niektére formy terapii podtrzymujacej koncentruja si¢
przede wszystkim na poprawianiu adaptacji pacjenta do rzeczywistosci, nie biora za$ pod uwage
procesdéw nie§wiadomych. Celem leczenia lekami i strukturowania srodowiska jest przywrdcenie
utraconych mozliwosci badania rzeczywistosci i poczucia rzeczywistosci. Natomiast leczenie
psychoanalityczne skupia si¢ na wyzszych poziomach przetwarzania danych z rzeczywistosci
i rzeczywistosci psychicznej. Jest to proces, w ktorym probuje si¢ zrozumiec¢ $wiat subiektywnych
doswiadczen pacjenta oraz to, w jaki sposob sktadaja si¢ nan elementy percepcji rzeczywistosci
i nieSwiadomych pragnien; probuje si¢ wyjasni¢ mechanizmy odpowiedzialne za przetrwanie
minionych wewngtrznych do$wiadczen i znieksztalcanie doswiadczen biezacych; wreszcie
probuje si¢ poszerzy¢ wiedzg pacjenta o $wiecie wewngtrznym i jego swobodg poruszania si¢
w nim” [1,s. 290]. ,,Narzedziami” stuzacymi do zmiany tego §wiata byty okreslone interwencje
terapeutyczne, nazywane czasem klasycznymi, analiza wlasciwa lub nawet ,,czystym ztotem”
psychoanalizy. Najczgsciej wymienianymi byly: spostrzezenie i konfrontacja (zwrocenie uwagi
pacjentowi na co$, postawienie mu tego niejako przed oczyma), klaryfikacja (nazwanie, uswia-
domienie czegos, co jest juz w sposob rozproszony obecne, przedswiadome w tym, co mowi
pacjent) oraz interpretacja, czyli pokazanie gotowemu na to emocjonalnie pacjentowi pewnych
nieswiadomych dla niego zaleznosci przyczynowo-skutkowych. Interwencje tego typu maja
charakter opisowy, a nie ocenny, powinny by¢ dokonywane z dobrym empatycznym wyczuciem
pacjenta i — przynajmniej w zatozeniu— by¢ neutralne, np. pozbawione elementu sugestii, rady
itp. Jak wynika z przytoczonego fragmentu, wszystkie inne typy oddziatywan byly uznawane
za ,,nieanalityczne”, cho¢ p6zniej wprowadzono takze pojecie ,,psychoanalizy z parametrami”,
w obrebie ktorej dopuszezano rézne interwencje behawioralne, np. pacjentowi fobijnemu ra-
dzono, aby konfrontowat si¢ z lgkotworczymi obiektami [1].

W klasycznej teorii freudowskiej chyba nie bylo jeszcze wyraznego rozgraniczenia pojec rze-
czywistosci wewngtrznej i zewngtrznej. Mozna uznac, ze pojecie rzeczywistosci wewngetrznej byto
po prostu tozsame z pojeciem psychicznosei. Implicite przyjmowano, ze to wiasnie na ten obszar
jest nakierowana uwaga analityka i to wlasnie tam ma si¢ dokona¢ zmiana. Zmiana ta byta pier-
wotnie rozumiana jako ,,uswiadomienie nieSwiadomego”, emocjonalny wglad, ktdrego naturalna
konsekwencja mogta, cho¢ nie musiata, by¢ poprawa objawowa. Freud odrézniat natomiast tzw.
rzeczywisto$¢ psychiczna od realnosci w aspekceie kwestii adekwatnoscei wspomnien dziecigcych
do$wiadczen. Jak wykazywano w pdzniejszych krytycznych dyskusjach zmieniat zdanie o rela-
cjach jego pacjentek dotyczacych doswiadczen incestualnych: w jakim stopniu byly one relacja
o faktach, a w jakim wytworem fantazji uwarunkowanym nieswiadomymi pragnieniami.

W pdzniejszej teoriach Anny Freud, Melanii Klein, a takze w pracach innych teorety-
koéw relacji z obiektem z tzw. grupy niezaleznych réwniez przyjmowano za oczywiste, ze
zmiana ma si¢ dokona¢ w rzeczywisto$ci wewngtrznej, ale konceptualizowano ja réznie.
W psychologii ego Anny Freud rozumiano ja jako zamiang niedojrzatych mechanizméow
obronnych na bardziej dojrzate. Chodzito o wypracowanie takich sposoboéw radzenia
sobie z cierpieniem (gtownie Igkiem), a takze sposoboéw adaptacji do kontekstu spotecz-
no-kulturowego, za ktére nie trzeba by ptaci¢ ceny psychopatologii i ktore bylyby zgodne
z okreslonym etapem rozwoju. W teoriach Melanii Klein nastapilo przesunigcie akcentow.
Mowita oczywiscie o mechanizmach obronnych, ale nacisk ktadziono na pojgcie nieSwiadomej
fantazji. Rzeczywisto$¢ wewngtrzng rozumiala jako zlozong przede wszystkim z czg¢Sciowo



22 Pawet Glita

wrodzonych, nie§wiadomych fantazji, obrazow obiektow (tzw. introjektéw i emocjonalnej relacji
pomigdzy nimi a podmiotem), zmiennych w réznych okresach rozwojowych. Wg Melanii Klein
na poczatku zycia sa to np. rozszczepienne fantazje o dobrej i ztej piersi, pdzniej — depresyjna,
Igkowa fantazja o zniszczeniu dobrych aspektow matki przez dziecko. PoZniejsze teorie Mahler
i innych opisywaty sposob przezywania dylematéw zwiazanych z procesem separacji i indywidu-
acji. Koncepcja Freuda kompleksu Edypa weiaz dostarcza podstawowe;j inspiracji do rozumienia
swiadomych i nie§wiadomych przezy¢, bedacych konsekwencja odkrycia réznic plciowych,
koniecznosci podzielenia si¢ mitoscia rodzica, odkrycia swojego statusu jako dziecka, doznan
zmystowych pltynacych z genitaliow. Zatem tresci dominujace w psychice dziecka zmieniaja si¢
z wiekiem i znaczaco ,,zabarwiaja” sposob przezywania rzeczywistos$ci zewngtrznej.

Trzeba podkresli¢, ze w odniesieniu do glownego tematu tego artykutu najwigcej do powie-
dzenia maja teorie relacji z obicktem. Pokazuja one, jak moze ksztaltowac si¢ relacja miedzy
sposobem przezywania a rzeczywistoscia zewnetrzna. Podstawowa teza tych teorii mowi, ze
sposoOb przezywania $wiata zewngetrznego nie musi by¢ i czgsto nie jest adekwatny do zewngtrznej
sytuacji osoby. Ze wzgledu na dlugotrwalo$¢ rozwoju poznawczego w naturalny sposob wiedza
matego dziecka o $wiecie zewngtrznym jest czastkowa. Z czasem rozumie ono coraz wigcej i jego
afekt dostosowuje si¢ do mozliwosci poznawczych. Wiasnie ta umiejgtnos¢ plastycznej mody-
fikacji wlasnych wyobrazen, czy — mowiac jezykiem kleinowskim — zmiany introjektu, jest
jednym z kryteridw zdrowia psychicznego w tych teoriach. Innym podstawowym kryterium jest
adekwatno$¢, odpowiednio$¢ sposobu przezywania do wiasnej sytuacji u osoby dorostej. Mozna
powiedzie¢, ze mamy tu do czynienia z kontinuum psychopatologia— zdrowie w zalezno$ci od
tego, w jakim stopniu obraz rzeczywistosci jest jej ,,odbiciem”, a w jakim projekcyjna konstruk-
cja, nasaczona uczuciami lgku, nienawisci, zagrozenia. Na jednym krancu mamy do czynienia
z psychoza, a wige catkowitym zaburzeniem obrazu rzeczywistosci, trwatym lub przejsciowym
zatraceniem zdolnosci adaptacji do rzeczywistosci spoteczno-kulturowej 1 nierzadko pojawie-
niem si¢ halucynacji 1 urojen, a wigc, jak okreslat to Freud, zatraceniem przez ego umiejgtnosci
badania rzeczywistosci i odrozniania tego, co rzeczywiste, od tego, co wyobrazone. Na drugim
krancu mamy plastyczna umiejetnos¢ reflektowania swoich stanéw emocjonalnych przez tzw.
zdrowego neurotyka. Miejsca posrednie zajmowatyby tu zaburzenia osobowosci, np. borderline,
z przejsciowymi, uwarunkowanymi wrogoscia lub trauma stanami psychotycznymi, narcyzm
z wszechobecnym poczuciem krzywdy i nadwrazliwoscia na swoim punkcie, histeria z silnym
skupieniem si¢ na doznaniach plynacych z ciala, fobie z obrazem $wiata nasaczonym poczuciem
zagrozenia ze strony obiektow, ktore przez spoleczna wigkszo$¢ nie sg spostrzegane jako az tak
zagrazajace itd. Te wybidrcze przyktady maja na celu tylko pokazanie, jak mozna rozpatrywaé psy-
chopatologie wiasnie pod katem tego, jak zaburza ono przezywanie i spostrzeganie rzeczywistosci.
Pojecie rzeczywistosci wewngtrznej jest tez obecne w teoriach Heinza Kohuta, ktory w szczegdlny
sposob opisal, jaki jest $wiat przezy¢ pacjentdw narcystycznych. Tym, co go szczegolnie faczy

2 By¢ moze opisywanie relacji rzeczywisto$¢ wewnetrzna — zewnetrzna w kategoriach ,,ade-
kwatnos$ci” i ,,0dbijania” rzeczywistosci zewngtrznej w umysle jest niepoprawna z filozoficznego
punktu widzenia. Teorie relacji z obiektem wydaja si¢ niejednorodne, jesli chodzi o przyjmowana
epistemologi¢ i koncepcjg umyshu; rzadziej sa tez przedmiotem krytycznej analizy filozoficznej niz
koncepcja Freuda. Czgs¢ z tych rozwazan toczona jest w duchu naiwnego realizmu i reprezentacjo-
nizmu, a cz¢$¢ w duchu realizmu krytycznego i hermeneutyki. By¢ moze poprawniej bytloby mowic
nie o ,,adekwatnosci” i ,,odbijaniu” rzeczywisto$ci zewngtrznej, a raczej o bardziej lub mniej przysto-
sowawczej interpretacji rzeczywistosci zewnetrznej. Kwestia ta wymaga jednak osobnej analizy.
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z innymi podej$ciami psychoanalitycznymi— pomimo wielu réznic — jest przekonanie, ze tym,
co nas trwale 1 skutecznie zmienia, jest doswiadczenie przemiany wewngtrznej, ktora opisat jako
Htransmuting internalization”. Spo$rod réznych polskich thumaczen tego terminu, najbardziej
odpowiednia wydaje mi si¢ ,,internalizacja przeksztalcajaca” lub ,,przemieniajaca”.

Konstrukt rzeczywistosci wewngtrznej byt wielokrotnie krytykowany i czes¢ z tej
krytyki jest aktualna do dzi$. Jesli chodzi o Freuda to — jak wspomniatem — wskazuje
si¢ np., ze zbyt wiele przypadkow realnych naduzy¢ seksualnych w dziecinstwie uznat on
raczej za edypalne fantazje, wynikajace z dziecigcych pragnien i obaw, niz za wspomnienia
rzeczywistych wydarzen, ktore mogly by¢ oczywiscie pozniej znieksztatcone, ale jednak
faktycznie miaty miejsce [patrz np. 2]. Jak wskazuja jego krytycy, z powodu kulturowego
tabu, w jakim funkcjonowal, nie byt w stanie uznac¢, ze do tych naduzy¢ moze dochodzié¢
az tak czgsto. Postugujac si¢ jezykiem zaproponowanym w tym tek$cie mozna powiedzieé,
ze czg$ciowo jego obraz rzeczywistosci zewngtrznej byt znieksztatcony przez mechanizmy
zaprzeczania. Zeby oddaé sprawiedliwo$é Freudowi, trzeba jednak dodag, Ze jest to jedno
z naprawdg nielicznych jego odkry¢, ktorego by¢é moze si¢ przestraszyt.

Krytyce podlegata rowniez teoria i praktyka Melanii Klein. Wskazywano np. na to, ze
traktuje postulat pracy w obszarze wewngtrznego $wiata pacjenta niezwykle dogmatycznie,
ignorujac przy tym zewngtrzne uwarunkowania [3]. Jednym z adwersarzy Melanii Klein,
oprocz najczesciej wymienianej w tym kontekscie Anny Freud, byt Donald Winnicott.
Roézne pisma Anny Freud i Winnicotta zawieraja sugestig, ze chcac zrozumie¢ wewngtrzna
rzeczywisto$¢ dziecka, trzeba brac¢ pod uwagg rowniez t¢ zewngtrzna i pamigtaé, ze zmiany
dokonywane w kontekscie rodzinnym lub somatycznym moga mie¢ w poszczegolnych
wypadkach skutki terapeutyczne®. Winnicott wyraznie zwrdcit uwage na oczywisty dzisiaj
fakt, ze np. terapia nicktorych antyspotecznych nastolatkow musi by¢ czasem zwiazana
z ustanowieniem pewnych warunkow zewngtrznych, nawet jesli jest to wigzienie. Jest
on réwniez autorem bardzo waznych z punktu widzenia psychoterapii mtodziezy pojeé,
w tym holdingu (podtrzymywania) i ,,podtrzymujacego otoczenia”, pokazujacych, jakie

3 Jeszeze dalej poszedt John Bowlby, ktory zamiast okreslenia ,,relacja z obiektem” postugiwat
sig kategoria wigzi, ktora miata swoje zewngtrznie obserwowalne wzorce. W ten sposob przeszedt
z pozycji psychoanalitycznych, dajacych prymat poznawanej poprzez empatig i intuicjg rzeczywi-
stosci wewngtrznej, na pozycje dajaca pierwszenstwo zewngtrznie obserwowalnym zjawiskom.
Spotkato sig to z krytyka ze strony $rodowisk psychoanalitycznych. Wspominam o tym takze
dlatego, ze teoria przywiazania przechodzi lub przechodzita swoisty renesans. Polskim wyrazem
tego zjawiska byta konferencja Sekcji Psychoterapii Polskiego Towarzystwa Psychologicznego,
Psychiatrycznego i Terapii Rodzin, pt. ,,Przywiazanie: od teorii do praktyki”, ktora odbyta sig
w Krakowie w dniach 20—22 pazdziernika 2006 r. Rozumiem ten entuzjazm przede wszystkim
jako wyraz pewnych tendencji ,,ekumenicznych” w psychoterapii, tzn. jako probg znalezienia takiej
koncepcji, ktora umozliwitaby integracjg roznych podejs$é, np. systemowych i psychodynamicznych.
Wydaje si¢ jednak, Ze szeroko zarysowane teorie relacji z obiektem, tzn. uwzgledniajace koncepcje
Klein, ale i Winnicotta, zawieraja w sobie teori¢ wigzi, a sa przy tym znacznie bardziej doglgbne
i uzyteczne klinicznie. Mozna przeciez mowic¢ zarowno o obiektach wewngtrznych (introjektach),
jak i o obiektach zewngtrznych, nie rezygnujac z priorytetu stworzenia diagnozy $wiata wewngtrz-
nego pacjenta. Przy przyjeciu teorii wigzi ta perspektywa si¢ gubi na rzecz opisywania pewnych
wzorcoOw behawioralnych pomigdzy dzieckiem lub pacjentem a jego osobami znaczacymi. Teorig
Bowlby’ego wymienia si¢ czasem jako sktadowa podejécia psychodynamicznego [5], ale niezwykle
rzadko mozna spotka¢ opis przypadku, w ktorym teoria ta jako gtdéwna stuzytaby do wyjasniania
psychopatologii pacjenta i procesu terapii.
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znaczenie ma kontekst zewngtrzny w prowadzeniu psychoterapii dzieci i mtodziezy. Wielu
terapeutow dzieli si¢ takg obserwacja, ze terapie nastolatkow przebiegaja znacznie lepiej,
kiedy prowadzone sa w takim wtasnie otoczeniu — np. w os$rodku terapeutycznym lub na
oddziale dziennym — z ktérym pacjenci moga si¢ zwiazac.

Pomimo powszechnej sympatii i uznania dla wywazonego stanowiska Winnicotta,
trzeba jednak powiedzie¢, ze jest ono tez przyktadem, jak praca psychoterapeutyczna
moze ociera¢ si¢ o skrajnosci. Teksty Winnicotta pokazuja jego pobtazliwosé (a moze
cierpliwo$¢?) wobec pewnych aktow destrukcji — opisuje np. pacjenta, ktory wchodzi na
dach kliniki, wtamuje si¢ do jego samochodu, i ktérego dalej przyjmuje, starajac si¢ mu
pomdc, dajac komentarze na temat jego sposobu przezywania [4].

Kolejny etap rozwazan nt. obszaru, ktory ma by¢ obiektem interwencji terapeutycznej,
nastapil wowczas, kiedy podjeto probe zastosowania myslenia psychoanalitycznego w roz-
nych kontekstach klinicznych (np. szpitali psychiatrycznych lub interwencji kryzysowe;j)
oraz wobec pacjentow, ktorych psychopatologia polegata wiasnie na tym, ze przejawiata
si¢ znacznym zaburzeniem ich relacji ze $wiatem zewngtrznym. Ponadto czg$¢ srodowisk
psychoanalitycznych zaczeta uwzglednia¢ dane ptynace z badan psychiatrycznych i neuro-
biologicznych, dotyczace mozgowych uwarunkowan niektorych zaburzen dotychczas spo-
strzeganych jako typowo psychogenne, a wigc przynalezne do ,,rzeczywisto$ci wewngetrzne;j”.
Do tego dochodzity kwestie wspotpracy psychoterapeuty z farmakoterapeuta. Zaczgto zatem
integrowac mysl i metodologig psychoanalityczng z wymogami kliniki psychiatrycznej. Przy-
ktadem takiej dojrzatej integracji sa np. prace Otto Kernberga i Glena Gabbarda [np. 5]*.

Skoro padty nazwiska Winnicotta i Kernberga, to chciatbym sig zatrzymacé na koncepcji
pracy psychoterapeutycznej z pacjentami cierpigcymi na zaburzenia osobowosci, od ktorych
wymaga si¢, aby spetnili pewne zewngtrzne warunki. Co prawda O. Kernberg nie zajmowat
si¢ psychoterapia mtodziezy, jednak opisywani przez niego pacjenci dorosli maja pewna
ceche wspolna z pacjentami mtodziezowymi. Chodzi mi tu o sktonnosé¢ do destrukeyjnego
acting outu, czyli silnych odreagowan, ktore niszcza mozliwos¢ , komfortowe;j” pracy
skierowanej na wewngtrzna rzeczywistos$¢ pacjenta, stawiajac terapeute przed dylematami
zwiazanymi z tendencjami samobdjczymi, perspektywa anorektycznego zagtodzenia lub
bulimicznego wyniszczania sig, masywnymi samookaleczeniami, konfliktami z prawem,
prowokowaniem urazéw, przypadkowym seksem i zrywaniem relacji terapeutycznej.
O ile u pacjentow dorostych prawie zawsze sa one symptomami powaznych zaburzen
osobowosci, o tyle u pacjentdéw miodziezowych przynajmniej niektére z nich moga by¢
symptomem przejsciowego kryzysu rozwojowego.

* Dla czes$ci psychoanalitykow takie syntezy sa zbyt biologiczne, a nawet ,,empiryczne”, jako ze
uznaja oni, iz jedynie droga empatyczno-intuicyjna jest wlasciwa metoda poznania pacjenta. Nato-
miast dla czg$ci psychiatréw biologicznych prace takie sa zdecydowanie zbyt ,,psychoanalityczne”
i w zbyt matym stopniu reprezentuja podejscie ,,oparte na dowodach”. By¢ moze czytelnik odkryt
moje zdystansowane nastawienie do pewnej wersji kleinizmu, jednak tendencja Gabbarda, aby przy
psychodynamicznym opisie schizofrenii — jak w ostatnim wydaniu Psychiatrii psychodynamicznej
— catkowicie pomina¢ koncepcje pozycji schizoparanoidalnej, wydaje mi si¢ przesada. By¢ moze
jest to koncepcja naduzywana, ale mysle, ze do opisu wewngtrznego $wiata osoby cierpiacej na
psychozg pasuje ,,jak ulal”. Pojecia rozszczepienia, projekcji psychotycznej, Igku anihilacyjnego,
identyfikacji projekcyjnej i in. moga by¢ bardzo pomocne w wytrwaniu w kontakcie z pacjentem po
wybuchu psychozy i nie ma sensu z nich rezygnowac z terapeutycznego punktu widzenia.
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Model terapii zaproponowany przez Kernberga nazywa si¢ TFP — transference focused
psychotherapy, a wigc ,,psychoterapia skoncentrowana na przeniesieniu”, co sugeruje, ze
kluczowe w niej jest omawianie relacji terapeutyczne;j. Jest to prawda, ale niepetna. Nazwa
ta jest nieco mylaca, poniewaz pomija bardzo istotny sktadnik tej terapii, jakim jest $wia-
dome postugiwanie si¢ przez terapeutg jej wymogami jako narzgedziem terapeutycznym.
Z jej opisu wynika, Ze czgsto, zanim rozpocznie si¢ wlasciwa praca terapeutyczna, stawia
si¢ pacjentowi okreslone, wynikajace z diagnozy, warunki, pod ktérymi moze zostac
w ogole przyjety do terapii lub za ztamanie ktorych zostanie z niej usunigty. Moga to by¢
np. warunki dotyczace abstynencji, informowania o planach samobodjczych, jak rowniez
bardziej klasyczne, jak czestotliwos¢ spotkan. Takie postawienie sprawy czgsto w ogole
uniemozliwia nawiazanie relacji terapeutycznej, w ktorej silne afekty moglyby zostaé
ujawnione i oméwione w relacji z terapeuta.

Rzeczywisto$¢ wewnetrzna i zewnetrzna w psychoterapii adolescentow

Wracajac do kwestii poruszonych we wstepie, cheialbym ponowié pytanie, czy da si¢
sformutowa¢ w obrebie jezyka psychodynamicznego kryteria, ktore okreslatyby, kiedy
powinno si¢ podejmowac interwencje ingerujace w zewngtrzna rzeczywistos$¢ nastolatka,
a kiedy ich unika¢, koncentrujac sig tylko na jego wewngtrznym $wiecie. Dylemat, ktory
mam na mysli, polega na konieczno$ci dokonania wyboru srodkéw terapeutycznych
lub decyzji, czy w ogodle kontynuowac terapig, jesli mtody cztowiek, zglaszajacy sig lub
przyprowadzany pod przymusem, podlega takim zewngtrznym uwarunkowaniom, ktore ja
zaburzaja lub moga zaburzy¢. Mdowiac jeszcze inaczej: Kiedy btedem terapeutycznym jest
upieranie si¢ tylko przy jednym albo drugim typie interwencji? Czy da sig to sformutowac
w sposob ogdlny? Wydaje mi sig, ze terapeuci znaczaco si¢ réznia w swoich wewngtrznych
przekonaniach na temat tego, ktory z tych typoéw interwencji terapeutycznych jest bardziej
skuteczny 1 ktéry moga dopusci¢ w ramach petnionej roli terapeuty. Roznice te istnieja
nawet w obrgbie tego samego podej$cia psychoterapeutycznego. Dylematow, ktorymi
chciatbym sig tu zajaé, doswiadczaja jednak prawdopodobnie psychoterapeuci wszystkich
orientacji. Mam jednak wrazenie, ze sg one najczgsciej rozwigzywane niejako odgornie, na
zasadzie nawykow panujacych w danym srodowisku, rozstrzygajacych takie kwestie, jak
np. czy mozna prowadzi¢ terapi¢ w domu pacjenta, czy nie i in. Rdznice te sa pochodna
odmiennosci w rozumieniu czynnikow leczacych w psychoterapii, temperamentu terapeuty,
zwyczajow instytucji, w ktorej pracuje i innych. Wydaje mi si¢ jednak, ze kazdy terapeuta,
a szczegoblnie terapeuta mtodziezy, powinien sobie §wiadomie odpowiedzie¢ na pytanie,
jakie sa jego przekonania w tej sprawie. Jako terapeuta psychodynamiczny, prowadzacy
psychoterapi¢ indywidualng i grupowa, broni¢ tezy, ze ingerencja w rzeczywistos¢ ze-
wnetrzng jest potrzebna tylko wtedy, gdy utatwia lub umozliwia pracg nakierowang na
$wiat wewngtrzny pacjenta. Nie chodzi tu o unikanie rodziny lub wrogie nastawienie do
niej, co czasami stusznie zarzuca si¢ niektérym psychoanalitykom, lecz raczej o uznanie
priorytetu relacji z pacjentem, ktorej nadmierne uwiktanie w jego $wiat zewngtrzny moze
zaszkodzic.

Mozna podjac probe okreslenia wiasnego stanowiska poprzez przywotanie sytuacji,
ktore uwaza si¢ za skrajne. Podejrzewam, ze wszyscy terapeuci, i to réznych orientacji,
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uznaliby za skrajna, uniemozliwiajaca terapig, sytuacj¢ aktualnego seksualnego lub
agresywnego naduzywania dziecka. Zgodzilibysmy si¢ np. co do zasady, ze nie ma sen-
su prowadzenie terapii sankcjonujacej przemoc czy przestgpstwo. Podejrzewam tez, ze
wigkszo$¢ nie chciataby prowadzi¢ terapii uniemozliwiajacej wlasciwe leczenie choroby
psychicznej, tzn. majacej uzasadni¢ unikanie leczenia psychiatrycznego, chociaz juz tutaj
spotykamy si¢ z pierwszymi wyjatkami, spotkalem si¢ bowiem z relacjami o terapeutach
tak bardzo wierzacych w psychogenne podtoze psychozy i taka sil¢ relacji terapeutycz-
nej, ze nie widzieli potrzeby skonsultowania pacjenta z psychiatra! Zupetnie odmienne
jest stanowisko terapeuty, ktory, po zetknigciu si¢ ze znacznym stopniem tzw. patologii
spotecznej w rodzinie pacjenta i stabej psychologizacji, méwi, ze nie ma on tu nic do
roboty. Wg niego terapia jest niemozliwa, poniewaz motywacja pacjenta jest zbyt niska,
aktualnie dziatajace czynniki patogenne sa zbyt silne, aby mozna byto mysle¢ o terapii
rozumianej jako zajmowanie si¢ $wiatem przezy¢ nastolatka. Skrajne wydaje mi si¢ row-
niez podejmowanie proby nadania symbolicznego rozumienia rozwijajacym si¢ w trakcie
sesji przezyciom psychotycznym, np. mowienie pacjentowi, ze jego halucynacje sq by¢
moze wyrazem jakichs$ nie dopuszczanych do §$wiadomosci przezy¢. Nie wydaje mi si¢ juz
jednak skrajne nadawanie sensu tym przezyciom, kiedy objawy zostana opanowane dzigki
farmakoterapii. Tutaj z kolei skrajno$cia wydaje mi si¢ wylaczna odgornie zadekretowa-
na koncentracja tylko na rehabilitacji psychospotecznej przy Igkowym lub depresyjnym
porzuceniu emocjonalnego kontaktu z pacjentem. Podam przyktad.

Jedna z terapeutek superwizowata grupowo pracg z 20-letnim pacjentem po jednym
epizodzie psychotycznym, dokonujac zapisow sesji. Sesje terapeutyczne odbywaty si¢
w domu pacjenta, poniewaz w osrodku opieki Srodowiskowej — z ktorej korzystal — z racji
przewagi pacjentéw deficytowych taki rodzaj pracy byt przyjmowany jako standard. Pa-
cjent nie mial renty psychiatrycznej, pracowat i uczyt sig, chociaz przezywat duze napigcie
w relacjach z innymi ludzmi. Skarzyt si¢ na nudg i brak perspektyw. Podobny problem
byt zglaszany przez terapeutke i byt on adekwatny do obrazu wylaniajacego si¢ z zapisu
sesji. Terapeutka mowila, ze zardwno ona, jak i pacjent maja poczucie niedosytu, nudy,
nie wypowiadanej na gltos mysli, ze oboje nie wiedza, jaki mialby by¢ cel tych spotkan.
Przedstawiona sesja byta zdominowana przez banalne konkrety: co zrobié, kiedy, jak;
w klimacie przypominata pracg z osoba cierpiaca na aleksytymig, cho¢ z szerszego opisu
nie wynikalo, aby pacjent nie byt w stanie nazywa¢ uczu¢. Grupa superwizyjna zwrocila
jej uwagge, ze w ogole nie zajmuje si¢ przezyciami pacjenta, a przede wszystkim jego dy-
lematami separacyjnymi i popedowymi, bezwiednie traktujac go jako pacjenta wytacznie
deficytowego. Terapeutka nie potrafita np. odpowiedzie¢, jaki jest wedtug niej obraz jego
rodzicow. Ostateczna konkluzja brzmiata: ,,ci¢zko jest rozmawiaé¢ o matce i wnioskowacé,
jaki jej nie§wiadomy obraz nosi w sobie pacjent, styszac, jak ona krzata si¢ za drzwiami,
wiedzac, ze w kazdej chwili moze zapukaé, wej$¢ do pokoju i zaproponowaé herbatg”.
Warunki terapii domowej, uzasadnionej z punktu widzenia cigzkosci choroby u innych
pacjentow, w przypadku tej konkretnej relacji terapeutycznej niszczylty mozliwos¢ zdy-
stansowanej refleksji nad przezyciami pacjenta, co bytoby chyba najkorzystniejszym dla
niego celem tej terapii.

Z punktu widzenia terapii mtodziezy cz¢stsza wydaje mi si¢ skrajno$é polegajaca na
przesadnym preferowaniu interwencji nakierowanych na $§wiat zewngtrzny. Chciatbym
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to podkresli¢c wyjatkowo mocno, poniewaz skrajnos¢ ta wynika nie tylko z powodu
identyfikacji z okre$lona metoda, ale takze istnienia silnej, czgsto instytucjonalnej presji
plynacej wlasnie ze Swiata zewngtrznego, ktorej uleganie moze mie¢ nieckorzystny wptyw
na che¢ terapeuty, aby zajac si¢ wewngtrznym swiatem przezy¢ nastolatka. Oczekiwania
plyna zewszad: ze strony rodzicow, ktorzy chea, aby szybko ,,zreperowaé” im dziecko,
najczesciej nie interesujac si¢ nim, ze strony szkoty, aby szybko przestalo ono sprawiaé
problemy; czasem ze strony wiladz instytucji, w ktorej terapeuta pracuje, chcacych miec¢
namacalne wyniki terapii; ze strony funduszu ubezpieczeniowego i wielu innych. Kim ma
by¢ terapeuta mtodziezowy wobec tych réznorakich oczekiwan? Czgsto wychowawca,
lepszym rodzicem lub zastgpczym kuratorem sadowym. Najlepiej zas, aby byt cudotworca.
Uwazam, ze wszystkie te role moga by¢ pelnione przez psychoterapeutg tylko w niewielkim
stopniu, nie znam bowiem przypadku, Zeby przesadna uleglos¢ wobec tych oczekiwan nie
odbita sig niekorzystnie na relacji terapeutycznej z nastolatkiem. Mozna spotkac si¢ z sytu-
acjami, w ktorych terapeuta wie praktycznie wszystko o zewngtrznych uwarunkowaniach
pacjenta, dokumentacja az peka od wynikoéw testow i danych ze zobiektywizowanego
wywiadu, a jednoczes$nie ten sam terapeuta w pewnym sensie — w sensie rzeczywistosci
wewngtrznej — kompletnie pacjenta nie zna! Prowadzi terapi¢ najczgSciej polegajaca na
poradnictwie, a jednoczes$nie podejmuje wiele realnych dziatan, dajacych poczucie, ze
jednak co$ dla pacjenta robi.

Drugim waznym czynnikiem decydujacym o zbyt wczesnym porzucaniu pracy w ob-
szarze zycia wewngtrznego wydaje si¢ by¢ specyficzna reakcja przeciwprzeniesieniowa.
Mam tu na mysli w szczegdlnosci zaprzeczone poczucie bezradno$ci oraz nieswiadoma
identyfikacj¢ z pacjentem. Jezeli np. terapeuta nie§wiadomie podziela poglad pacjenta, ze
pewnych kwestii nie da si¢ rozstrzygnac, to wowczas bedzie sktonny do dawania mu rad,
aby nie tkwi¢ w pacie terapeutycznym.

Prowadzg terapig depresyjnego nastolatka, ktory wykazywat agresjg fizyczna i stowna
w stosunku do matki. Matka byta wobec tych atakow bezradna, nie mogta znalez¢ sen-
sownej pomocy od opuszczajacego ja me¢za, a jednoczesnie nie chciata sig broni¢ poprzez
wezwanie policji. Poczatkowo miatem nadziejg, ze kontakt terapeutyczny i pokazywanie
mu uczu¢ stojacych za jego zachowaniem stopniowo wplynie na jego zachowanie, ale
z czasem stracitem t¢ nadziej¢. Kierowany bezradno$cia i ztoScia na masochistyczna
pasywno$¢ matki wsparlem wowczas pomyst wzywania policji, co byto trochg niezgodne
z moimi przekonaniami. Okazato si¢ jednak bardzo dobrym pomystem zaréwno dla matki,
jak i terapii. Dwaj policjanci nie potraktowali chtopca od razu jak przestepey, ale w krotkich
zohierskich stowach, nie pozostawiajacych ztudzen, poinformowali go, jakie procedury
zamierzaja wszczaé po powtdrzeniu si¢ takiego incydentu. Matka byta z tej ,,interwencji
terapeutycznej” zadowolona, bo syn bardzo si¢ zmienit i uspokoit. Zdaje si¢, ze nawet
popatrzyt na nig z podziwem. Zmusita go tez do przyjscia do terapeuty, grozac zabraniem
mu komputera. Na spotkaniu z terapeuta chtopiec w dalszym ciagu deklarowat niechg¢,
jednak zrobit si¢ znacznie bardziej rozmowny.

Opisuje te terapi¢ nie po to, aby zasugerowaé, jak powinno si¢ pracowac w takich
przypadkach. Badzmy szczerzy: znaczaca czg$¢ tego typu sytuacji konczy si¢ porazka
terapeutyczna. Rownie dobrze ta interwencja mogla nie by¢ tak terapeutyczna, ale do-
datkowo traumatyzujaca, sprzyjajaca np. zwiazaniu si¢ pacjenta z grupa pseudokibicow,
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nienawidzaca tzw. pséw. Napady agresji po6zniej jeszcze powracaly, cho¢ byly rzadsze,
mozliwos¢ za§ omawiania z pacjentem jego poczucia krzywdy i gniewu, stojacymi za
tymi atakami, raz byla lepsza, raz gorsza. Prawde mowiac do dzisiaj nie jestem pewien,
czy terapia trwale zabezpieczyta chlopca przed depresyjna autodestrukcja. Opisatem te
sytuacjg, zeby pokaza¢, w jakim stopniu terapia mtodziezy moze by¢ potaczeniem inter-
wencji nakierowanych na §wiat zewngtrzny i wewngtrzny oraz jak zewngtrzne stworzenie
granic otwiera mozliwo$¢ poznania wewngtrznej emocjonalnosci pacjenta. Przypadek ten
pokazuje ponadto, ze wybdr pomigdzy tymi dwoma rodzajami interwencji podejmowany
jest intuicyjnie, na chybit trafit. (Mogtbym przytoczy¢ kilka terapii, wlasnych i cudzych,
w ktorych interwencje tego typu pogorszyty sprawe.)

Innym czynnikiem przeciwprzeniesieniowym wplywajacym na wybor interwencji tera-
peutycznej jest nie§wiadoma identyfikacja z pacjentem. Przyktadem moze by¢ tutaj terapia
Igkowo-depresyjnego 18-letniego pacjenta, ktory odmawial podjgcia nauki w szkole i bez
zadnego uzasadnienia korzystal z nauczania indywidualnego. Omawiajacej tego pacjenta
na superwizji terapeutce wymknelo sig, ze przeciez lepiej dla niego, zeby nie uczyt si¢
w nie najlepszej klasie, ktora ona zna z racji sprawowania opieki psychologicznej nad ta
szkota. Tym samym pokazata, ze podziela jego negatywne przekonania o wartosci nauki
w klasie, z czego nie w petni zdawata sobie sprawe. Czujac si¢ bezradna wobec jego oporu
zastanawiala si¢ nad podjeciem wlasnej inicjatywy ,,zatatwienia mu” lepszej klasy. Tym
samym caly obszar jego wewngtrznych mechanizméw narcystycznych i niedojrzatych,
a takze lgkow kastracyjnych nie byt przez terapeutke omawiany, lecz zastgpowany checia
pomocy w rzeczywistosci zewngetrzne;.

Na koniec chciatbym zaznaczy¢, ze odrebna, bardzo wazna kwestia jest nie tylko to,
czy zajmowac si¢ wewngtrzna rzeczywistoscia nastolatka, lecz takze, jak si¢ nig zajmowac.
Jednym z powodow, dla ktorych psychodynamiczna praca z mtodzieza jest negowana,
jest poglad, iz nastolatka nie mozna i nawet nie ma sensu analizowac. Tymczasem mozna
pozostaé terapeutg psychodynamicznym czg$ciowo zgadzajac si¢ z tym pogladem. Wydaje
mi si¢, ze stereotypowe rozumienie terapii psychodynamicznej jako charakteryzujacej
si¢ ,,sztywnym” wycofaniem, nastawionej na wgladowa prace z dorostymi, jest rowniez
jedna z przyczyn niewiary w to, ze analiza wewngtrznej rzeczywistosci nastolatka ma sens
terapeutyczny. Mozna si¢ zgodzi¢, ze adolescent najczgsciej nie bgdzie rozumiat sensu
rekonstrukcyjnej pracy siggajacej dziecinstwa lub ze koncentracja na jego wewngtrznym
$wiecie moze wzmacniac jego mtodzienczy narcyzm lub by¢ podejmowana kompensacyj-
nie, zamiast budzacych Igk dziatan w $wiecie zewngtrznym. Mozna jednak uzywacé inter-
wencji nakierowanych na swiat wewngtrzny nie tylko po to, aby nastolatek miat ,,wglad”,
lecz np. po to, aby wyréwnywaé jego deficyt symbolizacji, lub aby jego emocjonalne
napigcie znalazto swoje ujscie nie w odreagowaniu, ale zostato opanowane poprzez trafne
i dosadne nazwanie go. Psychodynamiczny terapeuta mtodziezowy bardziej niz terapeuta
dorostego jest konfrontowany z pytaniami o to, czy rozumiec¢ stowa pacjenta dostownie, czy
symbolicznie. Czy jesli nastolatek méwi, ze w jego ocenie rodzice powinni si¢ rozwiesé,
to czy daje wyraz adekwatnej ocenie relacji rodzinnych, czy tez moze racjonalizuje swoje
edypalne przywiazanie do matki? Czy zrozumie i skorzysta, jesli mu sig¢ to uswiadomi?
Czy lepiej go wesprze¢ mowiac, ze musi mu by¢ trudno, jesli sa tak duze konflikty, czy
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raczej pokazaé, ze mowi to z perspektywy ukrytej rywalizacji z ojcem? Jednak odpowiedzi
na takie pytania to juz temat na inne opracowanie.
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