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dependent personality disorder Autor zacheca do przyjrzenia sie roznemu rozumieniu
break-in of psychotherapy zaburzen psychicznych oraz celow terapii w zaleznosci od
psychotherapeutic paradigms przyjmowanego przez terapeute paradygmatu. Wskazuje, jak

przerwanie terapii wpisuje si¢ w obraz zaburzen pacjentki oraz
odzwierciedla charakter jej motywacji do leczenia.

Summary: The article is a case report of a woman with dependent personality disorder
treated in individual psychodynamic psychotherapy. The essential background of the treatment
is based on an earlier, 20 year long period of a previous therapy, which was conducted in
the humanistic approach, in the Gestalt model. The immediate reason to begin the treatment
described in the article was for the patient’s worsening of her psychic state. This was after
receiving the news of death of the therapist, who led the previous Gestalt therapy for a long
time. In the discussion, the author focuses on the analysis of how the differences in diagnosis
and ways of treatment depend on the psychotherapeutic paradigm in which the therapist works.
The analysis is done on the examples of patients with psychopathology of over-dependence
and takes into consideration both the therapeutic paradigms which the reported patient met. In
the context of mode of ending the treatment through breaking it off by the patient, weaknesses
and shortfalls of the presented process of psychotherapy are mentioned.

Niniejszy artykut przedstawia opis kontaktu terapeutycznego z 39-letnia pacjentka z dia-
gnoza osobowosci zaleznej. To, co szczegdlnie dla omawianej tu terapii charakterystyczne,
wiaze si¢ z jej kontekstem, byla ona bowiem (nie do konca przez pacjentke zamierzona)
kontynuacja poprzedniego leczenia, prowadzonego jednak w zupetnie innym paradygma-
cie psychoterapeutycznym. Rozwiazanie terapii, niekorzystne, bo nastgpujace w sytuacji
wchodzenia dopiero w fazg fenomendw przeniesieniowych, wydaje si¢ w tym przypadku
nie$¢ dodatkowe znaczenia. Koncowy, dos¢ spektakularny akt tego zwiazku terapeutycznego
sprobujemy wigc zobaczy¢ i zinterpretowac na tle linii zyciowej pacjentki, jej dotychczaso-
wych do§wiadczen z psychoterapeutami, wydarzen bezposrednio poprzedzajacych podjecie
opisywanego w tym artykule leczenia oraz indywidualnej psychopatologii.

Wielo$¢ szkot psychoterapeutycznych jest faktem. Podobnie faktem sa rowniez od-
miennosci podejscia tych szkot do zjawisk psychopatologicznych i to zarowno od strony
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diagnozy, jak i od strony podejmowanego post¢gpowania. Na pewno nie jest to obojetne
dla pacjentdw. Mozna to bezpiecznie zatozy¢, nawet jesli zdecydujemy si¢ powstrzymac
od pochopnego warto§ciowania poszczegolnych modalnosci terapeutycznych na poziomie
og6lnym. Duzo tatwiej jednak jest analizowa¢ i wartosciowa¢ modele diagnozy i lecze-
nia na przyktadzie konkretnego pacjenta. Wydaje sig, ze pacjent z osobowoscia zalezna
dobrze ilustruje wagg sygnalizowanych tu zagadnien. Celem niniejszej pracy bedzie wigc
zarysowanie problemow, ktore rodza si¢ w momencie, kiedy przyjmujemy do leczenia
psychoterapeutycznego pacjenta majacego wezesniejsze wieloletnie doswiadczenie psy-
choterapii prowadzonej w zupelie odmiennym paradygmacie. W jaki sposéb poradzic¢
sobie z sytuacja, kiedy nasz pacjent uwewngtrznil wezesniej zupetnie inny model terapii
niz ten, ktoéry chcemy mu zaproponowac i ktory wg nas bgdzie dla niego korzystny? Jak
odnies¢ si¢ w dialogu z nim do poprzedniego leczenia opartego przeciez na zasadach, ktore
sanam obce i ktdre sami odrzucamy? W jakim stopniu mozemy postgpowanie poprzedniego
terapeuty traktowaé jako bledne? Czy jest w ogdle mozliwe stworzenie definicji biedu,
porazki, czy tez sukcesu w psychoterapii, ktore bylyby wspdlne dla wszystkich podejs¢
i ktore zaakceptowaliby wszyscy psychoterapeuci, niezaleznie od podejscia terapeutycz-
nego, w ktorym pracuja?

Bezposredni kontekst podjecia terapii i stan psychiczny w czasie pierwszej wizyty

Pacjentka zglosita si¢ do prywatnego centrum psychoterapeutycznego, w ktéorym miato
praktyke szerokie grono psychologdéw i psychiatrow. Nazywata swoj problem kryzysem
zyciowym 1 wigzala go ze Smiercia swojego wieloletniego terapeuty. Terapeuta, pracujacy
w ramach szkoty Gestalt, zmart nagle okoto pot roku wezeéniej. Pacjentka dowiedziata sig
o tym dopiero kilka miesigcy po jego $Smierci, kiedy poczula si¢ gorzej i chciala umowic sig
na wizytg. Od tamtego momentu do zgloszenia si¢ na opisywana terapi¢ czula si¢ zdecydo-
wanie zle, swdj stan okreslata jako ,,poglebienie si¢ depres;ji”’. Formutujac swoje oczekiwania
akcentowata w glownej mierze potrzebe farmakoterapii, a takze ,,wsparcia psychicznego”.

W czasie pierwszej wizyty pacjentka byta w umiarkowanie obnizonym nastroju, duzo
ptakata, byta nieco niespokojna, mocno podkreslata, jakby celebrowata, swoje cierpienie
psychiczne. Sprawiala wrazenie niecierpliwej, fatwo wpadala w irytacje, zwlaszcza wtedy,
gdy terapeuta probowat doprecyzowac fakty albo dowiedzie¢ si¢ o jej uczuciach wigcej
niz ona sama mowila spontanicznie. Prezentowata nieco wyzszo$ciowa postawg oraz
spora nieufno$¢ wobec terapeuty, wypowiadata si¢ w sposob dos¢ egzaltowany; moéwiac
o zmartym terapeucie wyraznie idealizowata jego osobg. Zgtaszala odczuwanie niejasnych
lekow, twierdzita, ze boi si¢ cztonkow swojej rodziny, ktorzy ,,mogliby odebraé jej ener-
gi¢ zyciowa”. Wedlug jej relacji zaczgla si¢ izolowa¢ od przyjacidt i rodziny, stala si¢ dla
nich nieprzyjemna, zaczgli ja irytowac. Rownoczesnie pojawit sig Iek, ze bliskie osoby
juz jej nie kochaja albo niedtugo przestana kocha¢, oraz niepewnos¢ dotyczaca tego, czy
ludziom w ogoéle mozna ufa¢, gdyz ,,i tak nie sa oni w stanie odwzajemni¢ uczu¢” i tylko
»wampiruja” na nich. Szczegodlnie niepokoita Ja zmiana jej stosunku do bardzo lubianego
do tej pory siostrzenca. Teraz miata wrazenie, ze stat si¢ on ,,zbyt duzym materialista”,
ze zaczal by¢ obojetny wobec wielu spraw, czuta, ze bardzo si¢ na nim zawiodta, a chwi-
lami go nienawidzita. Wszystkie te uczucia niepokoily ja, a czasem (nienawis¢, irytacja,
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opryskliwos¢) wreez przerazaty, a takze sprawialy, ze czula si¢ ciagle zmgczona, jakby
pozbawiona sit. Opowiadala o tym, jak siedzac pod kosciotem modlita si¢ o przyplyw sit
zyciowych.

Linia zyciowa i realna sytuacja pacjentki w momencie rozpoczynania terapii

Pacjentka, lat 39, mieszkata ze swoja 65-letnia matka w miejscowosci odlegtej o prawie
200 km od Krakowa. Miata starsza o 2 lata siostr¢ mieszkajaca ze swoja rodzing. Jej ojciec
zginat 10 lat temu w wypadku samochodowym. Byt alkoholikiem i pit, odkad pamigtata.
Pacjentka miata wyksztatcenie $rednie, ogolne. Utrzymywata si¢ z matka gtéwnie z wynaj-
mu czgs$ci mieszkania pewnej instytucji oraz dodatkowo ze sprzatania tych pomieszczen.
Dziecinstwo kojarzyta sobie przede wszystkim z nieustannie niemal pijacym ojcem, ktory
krzyczatl i awanturowat si¢ po alkoholu, czasem takze bit Zong, a zdarzato sig, ze rowniez
i corki. Wigzala z nim tylko jedno dobre wspomnienie — przypominata sobie, jak raz przytulit
ja do siebie w autobusie, nie byta jednak pewna, czy nie wymyslita sobie tego. Bardzo si¢
go bala, zamykala si¢ przed nim we wlasnym pokoju, a poniewaz matka czg¢sto wyjezdzata
na réznego rodzaju kursy doksztalcajace, ona zostawata sama z nim. Siostra byta od niej
zawsze ,,silniejsza”, bardziej niezalezna, miata wigksze oparcie wsrdd przyjaciol, poza tym
wczesnie wyjechata z domu, szybko tez zalozyta rodzing. W liceum pacjentka zaczgla mieé¢
problemy emocjonalne: byta depresyjna, pojawily sig lgki, zaczgta wagarowa¢. W momencie
rozpoczynania opisywanej terapii widziata te objawy wyraznie w kontekscie alkoholizmu
ojca. W wieku 17 lat trafita, jak twierdzita wbrew swojej woli, na mtodziezowy oddziat
rejonowego szpitala psychiatrycznego. Przebywata tam 3 miesigce i zapamigtata ten pobyt
bardzo Zle. Wypisano ja z diagnoza depresji mtodzienczej. Po wypisaniu ze szpitala, jeszcze
w okresie nauki licealnej, trafita poprzez studiujaca juz siostre i jej znajomych do osrodka
terapii Gestalt. Korzystata pozniej przez kolejne 20 lat z pomocy osrodkow terapii gestal-
towskiej, w ktorych prowadzona byla zaréwno terapia indywidualna, jak i grupowa.

Niemalze na samym poczatku tych kontaktéw pacjentka nawiazala relacjg terapeu-
tyczng z terapeuta, ktorego $Smier¢ tak bardzo przezyta bezposrednio przed podjgciem
terapii opisywanej w tym artykule. Powodem kontynuacji leczenia po wypisaniu ze
szpitala byly dolegliwosci depresyjne oraz bardzo silne, niezrozumiale dla niej Igki. Po
maturze rozpocze¢la studia w zakresie analityki medycznej, przerwata je jednak po I roku
z powodu glebokiego kryzysu emocjonalnego, jaki wystapit po zerwaniu przez nia zwiazku
uczuciowego z mgzczyzna. Pdzniej, po powrocie do rodzinnego miasta, imata si¢ réznych
zajec, by, jak mowi, ,,nie zostawaé w domu z ojcem”. Byta salowa w szpitalu, pracowata
w biurze. Jeszcze przed tragiczna $miercia ojca myslata o wyprowadzeniu si¢ z domu,
jednak ostatecznie nie zdobyta si¢ na to — bata si¢ samotnosci, tego, ze sobie nie poradzi.
Nie zwiazata si¢ z zadnym mezczyzna, nie zalozyta rodziny.

Przebieg terapii

Po pierwszej wizycie, na podstawie badania psychiatrycznego oraz danych z wywiadu,
wstepnie rozpoznano u pacjentki zaburzenia adaptacyjne o obrazie depresyjno-lgkowym
naktadajace si¢ na inna patologi¢ o typie osobowos$ciowym trudng w tym momencie do
jednoznacznego okreslenia. W trakcie dalszego kontaktu wyklarowata si¢ diagnoza zabu-
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rzenia osobowosci o cechach osobowosci zaleznej. Uzgodniono z pacjentka wspolne cele
leczenia, ktore poczatkowo miato si¢ skupia¢ na redukcji objawow, a potem stopniowo
réwniez na analizie jej osobowosci pod katem zmiany typu zwiazkow z obiektami na
mniej skosne i zaleznosciowe, co inaczej mowiac oznaczato uczynnienie zablokowanego
procesu separacji psychicznej. Po omoéwieniu zasad leczenia prowadzono psychoterapi¢
indywidualna zorientowana psychodynamicznie. Na poczatku obecnych byto duzo cech
terapii podtrzymujacej. Z czasem, wraz z poprawianiem si¢ stanu psychicznego pacjentki,
leczenie stawato si¢ coraz wyrazniej zorientowane na wglad. Przez caty okres leczenia
stosowano tez farmakoterapig korzystajac z dwoch preparatow o dziataniu przeciwlgkowym
i przeciwdepresyjnym. Terapia trwata prawie pot roku, w sumie odbyto sig 10 sesji w od-
stgpach dwutygodniowych z jedna miesi¢czng przerwa spowodowang urlopem terapeuty.
Leczenie byto ptatne, odbywato si¢ pod superwizja.

Poczatek terapii stat pod znakiem duzej nieufnos$ci pacjentki do terapeuty. Podkreslata,
ze zawsze leczyla sig u terapeutdw z polecenia, tym razem polecono jej ogdlnie instytucjg.
Zastanawiala sig, czy lekarz, do ktérego trafita, nie jest ,,za bardzo z przypadku”. Poczatko-
wo zreszta wolala opisywac tworzaca sig relacjg jako ,,pomoc w kryzysie”, stowo ,.terapia”
pozostawiajac dla szkoty Gestalt. Na drugiej sesji pacjentka wyrazita swoj niepokdj zwia-
zany z faktem, ze zbyt mato wie o terapeucie. Dopytywala o jego stan cywilny, a przede
wszystkim o wyznanie i o to, czy w ogole jest wierzacy, podkreslajac, ze nie potrafitaby
zaufaé ateiscie. Terapeuta odmowit podania takich informacji zaznaczajac, ze z punktu
widzenia jego metody pracy znajomo$¢ tego rodzaju faktow, jak stan cywilny czy wyznanie
nie ma znaczenia dla mozliwoS$ci zaistnienia relacji terapeutycznej, a cickawos$¢ pacjentki
prawdopodobnie wynika z Igku przed wejsciem w taka relacje. Na tym etapie terapii pa-
cjentka ujawniata gtéwnie dwa rodzaje przezy¢. Pierwsze byty doswiadczeniami niechgci,
a nawet agresji w stosunku do bliskich os6b (matka, siostra, siostrzeniec, przyjaciele),
drugie natomiast wiazaty si¢ z Igkami przed utrata mitosci bliskich oséb, a takze przed ich
$miercia czy tez psychicznym lub fizycznym oddaleniem. Na poczatkowe sesje pacjentka
przychodzita z matka; twierdzita, ze musi okresowo, a zwlaszcza w srodkach komunikac;ji,
trzymac ja za reke, gdyz tylko wtedy czuje si¢ bezpieczna wsrod innych ludzi. Pojawita si¢
potrzeba, zeby bliscy ciagle byli obecni przy niej, odezwaly si¢ w niej dziecigce potrzeby
dodatkowej opieki, glaskania, przytulania, rownoczesnie za$ bardzo silne Igki przed opusz-
czeniem przez bliskich i ich §miercia. Oczekiwata, zwlaszcza od matki i siostry, ciagtych
zapewnien, ze nie opuszcza jej, ze zawsze przy niej beda. Jednoczesnie zaczgta odczuwac
dokuczliwe poczucie winy z powodu wczesniejszych negatywnych emocji, jakie budzili
w niej najblizsi. Wspominajac histori¢ swoich kontaktéw z osrodkami Gestalt podkreslata,
ze prowadzona tam terapia skupiona byla wlasnie na ,,pracy z negatywnymi emocjami”
oraz na ,,tadzeniu sobie z trudnymi przezyciami z okresu dziecinstwa”. Od terapii aktualnej
oczekiwata wsparcia podobnego do udzielanego jej przez bliskich (podczas pierwszych
sesji pacjentka niemal nieustannie ptakata), oraz pomocy w ,,pozbywaniu si¢ negatywnych
emocji”. Oczekiwania takie nie byly przez terapeutg zaspokajane. Wskazywal on na jej
niesamodzielno$¢ i zalezno$¢ od 0séb znaczacych, a takze na fakt, Ze norma jest sytu-
acja, w ktorej negatywne emocje wspottworza relacje uczuciowe z osobami znaczacymi,
natomiast Igk przed nimi oraz poczucie winy z ich powodu moga si¢ wiazac z zagroze-
niem infantylnej potrzeby symbiotycznej zaleznosci. Wedlug pacjentki jej dlugoletnia
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relacja z poprzednim terapeuta miata wlasnie charakter przede wszystkim wspierajacy,
a nawet symbiotyczny. Byla ona w tamtej relacji przytulana, pocieszana, wzmacniana,
zapewniana o nieustannej trosce. Nosila przy sobie zdjgcie swego terapeuty z dedykacja.
W momencie podjgcia decyzji o zmniejszeniu intensywnosci spotkan, ktore miaty by¢ juz
zalezne od pojawiania si¢ trudnosci w jej biezacym zyciu, otrzymata od niego specjalny
list z obietnica, ze bedzie zawsze mial dla niej czas. W tej sytuacji objawy regresji, jakie
pojawily si¢ w zachowaniach pacjentki po jego $mierci, staja si¢ bardziej zrozumiate.
Po prostu odczuwata silng potrzebg szybkiego odtworzenia tamtego symbiotycznego
zwiazku zaré6wno w relacjach z cztonkami rodziny (ktorzy pozwalali na to), jak i w relacji
z nowym terapeuta (ktdry nie zaspokajal tego pragnienia). Stopniowo pacjentka zaczeta
odczuwac zto§¢ do poprzedniego terapeuty, czula si¢ przez niego porzucona i oszukana
(,,obiecywal, ze zawsze bedzie przy mnie, a teraz umart”), dodatkowo informacje o jego
zyciu prywatnym, ktére dotarty do niej w tym czasie, zburzyly istniejacy wczesniej w jej
wyobrazni obraz cztowicka bez skazy (,,on jednak nie byt taki idealny”). Podczas ostatnich
sesji pacjentka sama nazywata swoj poprzedni zwiazek terapeutyczny uzaleznieniem,
moéwila, ze terapeuta nie byl wobec niej uczciwy, nie szanowat jej wolnosci i autonomii.
Obecny terapeuta wskazywatl na to, ze relacja tamta byta iluzja realnego zwiazku, dawata
pacjentce poczucie bezpieczenstwa, ale nie dawata przeciez realnej, satysfakcjonujace;j
bliskosci. Ten bezpieczny zwiazek z me¢zezyzna byt mozliwa do akceptacji, ale jedno-
cze$nie zamrazajaca rozwoj, propozycja dla osoby, ktora doswiadczyla traumatyzujacej
relacji z ojcem i nieudanego, realnego zwiazku z m¢zczyzna. Relacja nawiazana na I roku
studiow, wspominana wczesniej, natrafila u pacjentki na silny lek przed bliskos$cia, przed
perspektywa porzucenia, przed zblizeniem seksualnym — w sposoéb impulsywny zerwata
Jja, pozniej unikajac juz zwiazkow z mezczyznami, ,,chyba ze byli jej terapeutami”. Temat
zwiazkow z mezczyznami byt zreszta przez pacjentke podejmowany z duzymi oporami;
w sferze hipotez pozostaje mozliwos¢ przezycia przez nia w dziecinstwie naduzycia
seksualnego. Na piatej sesji pacjentka podzielita si¢ przezywanymi przez siebie obawami
przed $miercia ze swoim nowym terapeuta. Klaryfikowano, ze w jej przezyciach pacjentki
wszystkie osoby, z ktorymi si¢ styka, daja jej za malo oparcia, bo nawet jesli sa realnie
wspierajace, nie moga dac¢ zadnej gwarancji, ze bgda wiecznie obecne. Na 6smej sesji
pacjentka byta juz wyraznie spokojniejsza, bardziej] wywazona w wypowiedziach, mniej
labilna emocjonalnie. Cechy regresywne zmniejszyty si¢. Naprowadzana przez terapeute
nazwala swoja zasadnicza trudnos$¢ ,,brakiem oparcia w sobie”, zadajac rownoczes$nie
wiele do$¢ rozpaczliwych pytan o mozliwos¢ szybkiego zbudowania takiego oparcia.
Przed dziewiata sesja stato si¢ oczywiste, ze kryzys (zaburzenia adaptacyjne) minat
i dalsza praca terapeutyczna mogtaby si¢ juz skupi¢ na zasadniczym, osobowos$ciowym,
problemie pacjentki, czyli na dysfunkcjonalnym wzorcu wchodzenia w relacje z innymi
ludzmi. Wtasnie wtedy jednak pojawil sig¢ temat konca terapii.

Zakonczenie terapii

Na dziewiatej sesji pacjentka uznala, ze jest juz ,,zmeczona psychoterapia”, korzy-
stajac z niej prawie nieustannie od 20 lat. Twierdzita, ze ,,wicle sobie przemyslata i teraz
nie musi juz tak czesto przyjezdzac”. Terapeuta, podsumowujac dotychczasowy postep
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w leczeniu, starat si¢ motywowaé pacjentke do dalszej pracy, widzac jej sensownos$¢,
jednak ona poprosita 0 mozliwo$¢ zakonczenia lub przynajmniej czasowego wstrzymania
terapii w sensie poglebionych rozmow. Wizyty mialyby by¢ rzadsze, skupione gtownie na
objawach, a takze poswigcone stopniowej redukcji dawki leku. Terapeuta wstgpnie zgodzit
si¢ na to, ale zaproponowat pelniejsza analizg¢ przyczyn decyzji pacjentki na kolejnym
spotkaniu. Na nastgpna wizyte jednak zapisata si¢ do innego terapeuty, rowniez lekarza.
Tym razem byta to mtoda, cho¢ nieco starsza od poprzedniego terapeuty, kobieta, przyj-
mujaca pacjentdw w tej samej instytucji, w gabinecie potozonym doktadnie naprzeciwko
gabinetu, w ktérym odbywaly si¢ dotychczasowe sesje. Dodatkowo pacjentka umowita si¢
na t¢ sama godzing, co do tej pory, tak ze rejestratorka zatelefonowata nawet do niej, aby
upewnic sig, czy nie zaszta pomytka. Pacjentka na kilka godzin przed wizyta zadzwonita
do dotychczasowego terapeuty, zeby poinformowac go o swojej decyzji zmiany lekarza.
Fakt, ze terapeuta wcze$niej wiedzial o wszystkim od rejestratorki, niewatpliwie pomogt
mu w spokojnym przyjgciu tej informacji i nickomentowaniu jej w trakcie rozmowy te-
lefonicznej. Na spotkaniu z nowa lekarka pacjentka wyrazata swoja frustracj¢ z powodu
zbytniego jej zdaniem drazenia problemow przez dotychczasowego terapeutg. Poprosita
o mozliwo$¢ dlugotrwatego, czysto wspierajacego zwiazku, jednoczesénie idealizujac
przyszta terapeutke. Ta jednak odmoéwita spetnienia takich oczekiwan. Zinterpretowata to
jako opor w terapii, jednoczesnie sugerujac, ze jej frustracja w dotychczasowym zwiazku
terapeutycznym moze wynikac z traktowania go przez nia przede wszystkim jako relacji
damsko-mgskiej. Pacjentka zostala skierowana do poprzedniego terapeuty w celu analizy
motywow przerwania terapii. Sesja ta wywotata u niej silne wzburzenie, ptakata, skarzyta
si¢ na to, ze jest zmuszana do terapii wbrew wtlasnej woli, ze nikt nie szanuje jej zdania.
Poprosita o chwilg rozmowy z terapeuta, pdzniej dzwonita jeszcze do niego, ptaczac
i proszac o kolejne zapewnienie, ze nie bgdzie zmuszana do terapii i wizyty na pewno
beda poswigcone tylko wycofywaniu lekow. Terapeuta udzielil jej wsparcia, jednoczesnie
zapewniajac, ze terapia nie bedzie prowadzona bez jej woli (co dla wszystkich, poza nia,
bylo oczywiste). Po mniej wigcej dwoch tygodniach zadzwonita do niego ponownie.
Byta znacznie spokojniejsza, przeprosita za zamieszanie, jakie wywotala, podzigkowata
za otrzymana pomoc i oznajmila, ze rezygnuje z kontrolnych wizyt i postara si¢ sama
odstawi¢ zazywany jeszcze lek.

Po miesiacu pacjentka zglosita si¢ — jak twierdzita: ,,po leki” — do lekarki, u ktorej
byta ostatnio, ttumaczac, ze nie byto juz wolnych terminéw u prowadzacego terapeuty.
Skarzyta si¢ na pogorszenie samopoczucia po odstawieniu lekow, na ,,napigcie w okolicach
przepony”, dregtwienia w rgkach i nogach. Terapeutka zinterpretowata to jako frustracje
z powodu niemoznosci odtworzenia idealnego, wspierajacego zwiazku, a takze jako ztos¢
i zal odczuwane z tego powodu. Pacjentka czgsciowo przyjela tg interpretacje, jednak po
sugestii, ze z pewnoscia czuje tez zto$¢ do swego terapeuty, ktory nie spehnit jej oczekiwan,
i Ze ta wizyta u kogos innego rowniez t¢ zto$¢ wyraza, zareagowala rozdraznieniem zadajac
zakonczenia spotkania i przepisania lekow. Otrzymata receptg na te same preparaty, ktore
zazywata dotychczas. Po kolejnych trzech tygodniach pacjentka ponownie pojawita si¢
u ,,gtdéwnego” terapeuty. Bylta ubrana na czarno, bardziej elegancka i zadbana niz zwykle.
Oczekiwata odpowiedzi na pytanie, czy musi dalej zazywac leki (,,bo juz sama nie wie”),
chciata réwniez, jak to podkreslita, wytlumaczy¢ si¢ ze swojego zachowania i z decyzji
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o przerwaniu terapii. Poinformowata, ze podje¢ta ponownie terapi¢ w szkole Gestalt, tym
razem u kobiety. Thumaczyta, ze w pewnym momencie zaczg¢la si¢ ba¢, ze moglaby si¢
uzalezni¢ od kolejnego terapeuty me¢zczyzny, uznala wigce, ze lepiej bedzie terapig prze-
rwac i leczy¢ sig u kobiety. Opowiedziata tez sen: ,,Bytam zamknigta w celi, w wigzieniu,
a Pan byl tam straznikiem. Czutam, ze musi Pan umrze¢, zebym mogta by¢ znowu wolna”.
Mowita, ze przeszkadzato jej w terapii to, ze niczego o nim nie wiedziata (,,terapeuta nie
moze by¢ biala karta, wazna jest plec, system wartosci, a Pan nawet nie chcial mi powie-
dzie¢, czy wierzy w Boga”), ze w terapii ,,pomijany byt aspekt duchowy”. Jednoczesnie
z niepokojem dopytywala, czy na pewno nie jest na nia obrazony iczy bgdzie mogta
jeszeze kiedys przyj$¢ na spotkanie, ,,po leki albo z jaka$ potrzeba”. Zinterpretowano to
jako rezygnacjg z budowania wlasnej autonomii psychicznej, potrzebg posiadania statego,
zewngtrznego zrodta wsparcia, Igk przed glebszymi odczuciami, takze popedowymi, ktore
pojawily si¢ w trakcie terapii. Zauwazono, ze pacjentka rozbija tresci i przezycia na takie,
ktore nadaja si¢ do omawiania z megzczyzna, i takie, z ktorymi idzie si¢ do kobiety (,,teraz
chciatam omowic¢ relacjg z matka i uznatam, ze tatwiej bedzie zrobi¢ to z kobieta”), w czym
widziano réwniez wyraz Igku przed trudnymi emocjami, ktére pojawily si¢ w terapii. Pa-
cjentka otrzymata informacjg, ze kontynuacja farmakoterapii nie jest potrzebna, a kontakt
terapeutyczny w dwoch réznych osrodkach jednoczesnie bytby szkodliwy.

Dyskusja

Emocje i zachowanie pacjentki, ktore doprowadzity do zakonczenia terapii, mozna
rozumie¢ dwojako. Z jednej strony niewatpliwie zamanifestowat si¢ w ten sposob jej
opor przed dalsza terapia, przed kontaktem, ktory miatby si¢ skupia¢ na zasadniczych
nieprawidlowo$ciach przezywania i funkcjonowania oraz na analizowaniu relacji tera-
peutycznej, zjawisk przeniesieniowych i przeciwprzeniesieniowych. Kontakt taki zmie-
rzalby do poszerzenia pola §wiadomych tresci w przezywaniu pacjentki, takze o watki
potencjalnie najbardziej konfliktowe i zagrazajace, co z pewnoscia doprowadzitoby do
zachwiania psychicznej homeostazy, swoistego status quo, ktore, cho¢ zamyka wiele
mozliwosci rozwoju i zwiazane jest z pojawianiem si¢ objawow, daje tez poczucie bez-
pieczenstwa, rodzaj specyficznego ,,otorbienia” chronigcego przed boélem w konfrontacji
z realno$cig. Chodzi oczywiscie o typowy lek przed zmiana towarzyszacy wszystkim
pacjentom, w réznym nasileniu obecny praktycznie na kazdym etapie terapii, niekiedy
za$ uniemozliwiajacy w ogole podjgcie leczenia [1]. W tym rozumieniu wydarzenia
koncowego okresu kontaktu z pacjentka nalezaloby widzieé¢ jako wyraz dominacji oporu
nad sitami dazacymi do utrzymania relacji terapeutycznej i do zmiany. Z drugiej jednak
strony mozna je tez rozumie¢ jako przejaw zlosci pacjentki odczuwanej nie§wiadomie do
terapeuty (a pozniej takze i terapeutki), ktory nie spehit jej podstawowych oczekiwan.
Chodzi o oczekiwanie dlugotrwatego, wspierajacego zwiazku z wyraznie nadwatlonymi
granicami badz tez nawet zupetnie pozbawionej granic symbiozy. Bytoby to powtorzenie
schematu wchodzenia w relacje, ktory do tej pory obowiazywat w zyciu pacjentki — tak
byto w relacji z cztonkami najblizszej rodziny, a szczegolnie z matka, tak tez byto w dtu-
gim, bo 20-letnim kontakcie z terapeuta. Napotykamy w tym momencie na istotna réznice
w podejsciu do pacjentki pomigdzy obiema szkotami psychoterapii, z ktorymi miata do
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czynienia. Wydaje sig, Ze terapeuta Gestalt uznat zalezno$¢ za naturalna potrzebe pacjentki,
a wysoki poziom tej potrzeby zaleznosci — za efekt urazéw i frustracji, jakich doswiadczyta
w swoim wezesniejszym zyciu. W takim ujeciu terapia jawi si¢ jako doswiadczenie korek-
tywne (naprawcze) w stosunku do doznanych urazéw. Tego typu ujecie nie jest catkowicie
obce mysleniu psychodynamicznemu (podobny sposéb patrzenia proponuje chociazby
Heinz Kohut), niewatpliwie jednak zanadto upraszcza ono ztozone zjawisko osobowosci
zaleznej. Po pierwsze pozostaje dyskusyjne, czy dziecigce przezycia pacjentki — majace
charakter urazow psychicznych, czyli przezy¢ przekraczajacych zdolnosci kompensacyjne
ego w momencie ich doswiadczania — rzeczywiscie thumacza taki ksztalt jej pdzniejszej
osobowosci. Wiadomo bowiem, ze glowna relacja formujaca pacjentke byt zwiazek
z matka, a w jego obszarze brak danych o do§wiadczeniach traumatycznych (z czego nie
wynika oczywiscie, ze ich nie bylo, ale trudno to zaktadac). Lek do§wiadczany w relacji
z ojcem byl niewatpliwie bardzo istotny dla rozwoju osobowosci pacjentki, przyczynit sig
do zarysowania postaci ojca jako kluczowej w jej $wiadomych wspomnieniach, utrudnit
czy wrecz uniemozliwit bezpieczne wejscie w sytuacje edypalng i pomyslne jej rozwia-
zanie. Konsekwencje tego sa widoczne w linii zyciowej pacjentki, a mianowicie w braku
wyrazistych relacji z realnymi m¢zczyznami. Nawiazywala ona albo relacje zwiazane
z bardzo wysokim poziomem konfliktowych emocji, a gtéwnie lgku, i przez to gwattownie
przerywane (chtopiec na studiach), albo tez relacje z terapeutami, a wigc mezczyznami
zakazanymi, tylko czgsciowo dostepnymi, a przez to bezpieczniejszymi. Wydaje si¢ jednak
watpliwe, aby relacja pacjentki z ojcem mogta by¢ odpowiedzialna za deficyt psychiczny
tak gleboki i pierwotny (a przy tym nieodwracalny), ze wymagajacy propozycji niekon-
czacej si¢ odzywczej relacji terapeutycznej o charakterze protezy. Wezesniejszy terapeuta
zaproponowat jednak wg wszelkich danych taki wtasnie typ relacji. Wallerstein [2] nazywa
tak funkcjonujacego terapeute ,,zywicielem terapeutycznym” i rezerwuje taka postawe
dla bardzo waskiego kregu bardzo zaburzonych pacjentéw niebedacych w stanie niczego
w sobie trwale przepracowac i niczego trwale uwewngtrznic, i z tego powodu potrzebuja-
cych niekonczacej sig relacji terapeutycznej (nawet o relatywnie bardzo niskiej czgstosci
spotkan) o profilu wyraznie podtrzymujacym [2]. W ujeciu psychodynamicznym jednak
strategia taka pozostaje wyjsciem ostatecznym, po ktore sigga si¢ po dtugim okresie kon-
taktu z pacjentem, w trakcie ktorego wlaczane sa rowniez proby bardziej ekspresywnych
form terapii. Takze w podejsciu kohutowskim (psychologia self) koncentracja na pracy
z deficytem ma charakter dynamiczny i zaktada ciagte monitorowanie odpowiedzi pacjenta
na empatyczne interwencje terapeuty. W razie braku pozytywnego efektu, a zwlaszcza
wystapienia reakcji w formie paradoksalnego pogorszenia sig, dochodzi do szczegdtowej
analizy uwzgledniajacej rowniez zjawiska oporu oraz negatywnego przeniesienia w terapii.
A wigc strategia podtrzymujaca nie jest trwatym wyborem terapeuty, ale pozostaje wtdrna
wobec petnego rozumienia indywidualnej psychopatologii zanurzonej w konkretnej relacji
terapeutycznej [3]. W przypadku pacjentki wybor takiej strategii byt jednak przypusz-
czalnie podyktowany zatozeniami teoretycznymi szkoty humanistycznej. Mamy tu na
mysli: po pierwsze traktowanie tradycyjnie rozumianej ptaszczyzny psychopatologicznej
jako pobocznej i ktadzenie gtownego nacisku na szeroko pojety rozwoj osobisty pacjenta
(W jezyku humanistycznym ,.klienta”, co logicznie wynika z odsunigcia psychopatologii na
dalszy plan); po drugie — koncentracje na $wiadomej czg$ci psychiki cztowieka potaczona
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z uznaniem czg¢$ci nie§wiadomej za mniej istotna, po trzecie — zatozenie, ze nie istnieje
nic takiego jak natura cztowieka, na ktora pozostaje on w istotnej mierze skazany, a zamiast
tego przyjecie, ze scenariusz jego zycia i ksztatt osobowosci podlega w wigkszosci jego
wolnemu wyborowi; po czwarte — traktowanie agresywnosci jako artefaktu, ktory jest
pozostato$cia urazowych doswiadczen jednostki (pomijanie wigc ludzkiej agresywnosci
W jej wymiarze popedowym, i przez to a priori przynaleznym cztowiekowi, a akcentowanie
glownie agresywnosci wynikajacej z niezaspokojenia potrzeb); po piate — bezwarunkowa
akceptacje jako gtowny sktadnik postawy terapeutycznej (a wigc negacjg istnienia nega-
tywnych uczu¢ terapeuty do pacjenta) [4].

Z punktu widzenia szkoty psychodynamicznej, ktora wszystkie te zatozenia odrzuca
(tworzac oczywiscie wlasne, gdyz niemozliwe jest stworzenie teorii bezzatozeniowej),
zaleznos¢ powinna by¢ rozumiana nie tylko jako potrzeba, ale rowniez jako dynamiczna
obrona [5]. Dotyczy to szczegdlnie 0sob opisywanych wg wspotczesnych kryteriow jako
zaburzone, a wigc w tym przypadku osob z przerosta, nadmiarowa cecha zaleznosci. Za-
burzenie takie nazywamy osobowoscia zalezna, przy czym organizacja takiej osobowosci
i tym samym poziom zaburzen owocujacych taka wlasnie przerosta cecha zaleznosci moga
by¢ bardzo rozne. Wg ujecia Kernberga moga si¢ rozposciera¢ od obszaru posredniego
migdzy poziomem neurotycznym a poziomem borderline az po wyrazne juz uksztattowane
elementy organizacji borderline (cho¢ z wylaczeniem najcigzszego poziomu zaburzen)
[6]. Typowymi tre$ciami psychicznymi, przed ktorymi opisywana osobowos¢ broni si¢
poprzez nadmierna zaleznos¢, sa z jednej strony lgki separacyjne, a z drugiej wrogo$¢.
Symbiotyczne, oparte na przywarciu do drugiej osoby, zwiazki redukuja Igk separacyjny,
ktéry stanowi nierozwiazany dylemat rozwojowy pacjenta, i dlatego sa adaptacyjne. Widaé
to wyraznie u naszej pacjentki, u ktorej po odebraniu informacji o §mierci wezesniejszego
terapeuty doszto do dekompensacji Igkowej z wyrazng komponenta Igku separacyjnego.
Widaé to rowniez w kompulsywnym poszukiwaniu kolejnego obiektu, do ktérego mozna
by przywrze¢ na zasadzie symbiotycznej (czyli z pominigciem konfliktowych aspektow
zwiazku) w celu redukcji Igku. Drugi broniony obszar, czyli obszar agresywnosci i wro-
gosci pacjentki, rowniez jest wyraznie widoczny. Dekompensacja wyzwolita wiele stabo
kontrolowanych uczu¢ agresywnych i wrogich budzacych w pacjentce silny Igk i czgscio-
wo transformowanych w depresje¢. Silne leki depresyjne (a wigc Igki przed zniszczeniem
obiektu zalezno$ci) i do§¢ gleboki poziom regresji prowokujacy nawet doznania quasi-
psychotyczne (np. bliskie osoby pozbawiajace pacjentke energii, zachowania infantylne
i chaotyczne na granicy adekwatnosci spolecznej) sugeruja nickorzystnie rozwiazana
pozycje depresyjna w drugim poétroczu zycia. Wyjasniatoby to obecnos¢ wyjatkowo silnych
i prowokujacych mocno regresywne zachowania lgkéw separacyjnych. Dobra ilustracja
dylematu nierozwiazywalnej separacji jest sen opowiedziany na koniec terapii. Zwiazek
z terapeuta ujgty jest w nim jako wigzienie, terapeuta jako wigzienny straznik, a jedyna
droga wyzwolenia jest jego $mierc. Fantazje o $§mierci terapeuty pojawiaty sig zreszta juz
na wezesniejszych sesjach, a czytelna ekspresja wrogosci do niego stata si¢ demonstra-
cyjna proba zmiany terapeuty po dziewiatej sesji. Nalezy rozumie¢, ze pacjentka nie byta
w stanie wytrzymac¢ sity swojej wrogosci i zwiazanego z nig Igku i musiata rozegrac te
uczucia w dziataniu (acting-out). Taka konstelacja mechanizméw obronnych, typu regresji,
stylu wigzi, objawow klinicznych oraz poziomu funkcjonowania spotecznego, sugeruje,
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ze patologia osobowosci uksztattowata sig raczej wezesnie 1 zwiazana jest z niekorzystnie
rozwiazanymi procesami separacyjnymi w drugim lub trzecim roku zycia. Niekorzystnie
rozwiazana pozycja depresyjna przypuszczalnie uniemozliwita pomysiny przebieg fazy
powtornego zblizenia (czwarte potrocze zycia) i nie udato si¢ wytworzy¢ ambiwalentnych,
a przez to stabilnych i funkcjonalnych, obrazoéw self i obiektu. Nadmierny poziom lgku
separacyjnego oraz wrogosci musial zosta¢ zwiagzany obronna struktura charakteru, w tym
przypadku o typie przywierajacej zaleznosci. Struktur¢ osobowosci pacjentki mozna by
w takim ujgciu widzie¢ jako przyktad organizacji borderline o stosunkowo niskim nasileniu
patologii. Specyficzny wzorzec relacji z mgzczyznami (w tym z terapeutami) oraz nieco
teatralna ekspresj¢ pacjentki mozna by traktowac jako histeryczna maske glebszej patologii.
Stanowia one rowniez zaproszenie do prob interpretowania jej funkcjonowania osobowo-
sciowego w kategoriach histrionicznych, w ktorych nadreprezentacja postaci ojcowskiej
bytaby konsekwencja niepowodzen rozwojowych w relacji z matka. Zbadanie tej hipotezy
nie jest jednak mozliwe z powodu niewystarczajacej wiedzy o pacjentce. Cickawe jest jej
dazenie w ostatnim okresie kontaktu do podziatu figur terapeutycznych na meskie i kobiece
z przydzieleniem im odmiennych charakterystyk i kompetencji, wyraznie z preferencja (by¢
moze zwiazana z mniejszym poziomem lgku) postaci kobiecych. Mozna by to traktowac
jako $lad edypalizacji problematyki i powdd do ostroznego optymizmu.

Z dwoch naszkicowanych powyzej uje¢ problemoéw pacjentki wytaniaja si¢ dwa zupel-
nie odmienne rodzaje postgpowania. Z psychodynamicznego punktu widzenia propozycje
utworzenia symbiotycznego, opartego na dziecigcej zaleznosci i pltynnosci granic, zwiazku
oraz pielggnacj¢ tego zwiazku potaczona z rezygnacja z jego analizowania (w tym z in-
terpretowania idealizacji osoby terapeuty) nalezy uznac u tej konkretnej pacjentki za btad
w sztuce psychoterapii — btad, ktory a priori skazuje na wieczne tkwienie w §wiecie nie-
dojrzatych mechanizméw obronnych i bardzo pierwotnego stylu wigzi psychicznej. Z tego
powodu oboje terapeuci poprzez bardzo jednoznaczne ustawienie granic uniemozliwili
w trakcie opisywanego leczenia rozwdj zwiazku o takim wlasnie niedojrzatym, symbio-
tycznym charakterze. Musiato to doprowadzi¢ do wzrostu poziomu Igku u pacjentki. Jej
nicoczekiwane i do§¢ chaotyczne zachowania z tego wtasnie Igku wynikajace zostaty przy
tym przyjegte spokojnie, co wydaje si¢ szczegolnie istotne wobec jej zasadniczych trudno-
Sci z bezpiecznym przezywaniem ambiwalencji w stosunku do 0séb znaczacych. Nalezy
jednak podkresli¢, ze cos, co jest blgdem w sztuce psychoterapii z punktu widzenia szkoty
psychodynamicznej, nie musi nim by¢ z punktu widzenia innych szkot. By¢ moze postawa
wczesniejszego terapeuty z punktu widzenia szkoty humanistycznej czy tez doktadnie szko-
ly Gestalt bledem nie byta. Autorowi brakuje kompetencji, zeby to ocenié. Brak mozliwosci
stworzenia wspolnej dla réznych szkot psychoterapii definicji btedu wynika z faktu, ze
opieraja si¢ one na zupetnie odmiennych i niejednokrotnie sprzecznych za soba zatoze-
niach teoretycznych dotyczacych konceptualizacji probleméw pacjenta (klienta), sposobu
organizacji i rozumienia dialogu terapeutycznego czy tez celow psychoterapii. Do pewnego
stopnia rozne musza by¢ wige takze definicje sukcesu i porazki terapeutycznej. Wydaje sig,
ze tatwiej w tym wzgledzie o czesciowe uzgodnienie stanowisk pomigdzy szkotami odwo-
hujacymi si¢ wspdlnie do tej samej opisowej klasyfikacji psychopatologicznej (np. ICD lub
DSM) i przywiazujacymi do tej klasyfikacji duza wagg, nawet jesli teoretyczne rozumienie
poszczegolnych zaburzen pozostaje bardzo odmienne. Oparcie si¢ na aktualnych w danej
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kulturze definicjach tego, co patologiczne, spetnia funkcje stabilizujaca i dyscyplinujaca,
ogranicza bowiem misjonarskie zapedy psychoterapeutéw i osadza ich wyraznie w roli
0s6b leczacych z choroby. Takie wspdlne odniesienie jest mozliwe chociazby w dialogu
pomigdzy terapeuta psychodynamicznym i poznawczo-behawioralnym. W ujeciu szkoty
humanistycznej znaczenie oficjalnych klasyfikacji psychopatologicznych pozostaje jednak
co najwyzej marginalne, a psychoterapeuta osadzony jest raczej w roli osoby prowadzacej
klienta do pewnego (na ogoét stabo zdefiniowanego) ideatu zdrowia niz leczacej z zaburzen
i chordb (a sg to jednak dwie zupelnie inne role). Z tego powodu uzgodnienie stanowisk
szkot psychodynamicznej i humanistycznej w sprawie bledu w sztuce musi okazaé si¢
w wielu przypadkach niemozliwe.

Uwagi koncowe

Z punktu widzenia terapeuty trudno jednoznacznie oceni¢ efekty opisanego procesu
psychoterapii. Cho¢ zakonczyt si¢ on zerwaniem kontaktu, okreslenie go porazka bytoby
nadmiernym uproszczeniem. Pacjentka do§wiadczyta nowego spojrzenia na siebie i no-
wego typu zwiazku, co mogto okazac si¢ dla niej istotne, chociazby poprzez wptyw na
sposob funkcjonowania w kolejnej relacji terapeutycznej niezaleznie od tego, w jakiej
modalnos$ci bylaby prowadzona. Jednak z perspektywy kilku lat, jakie uptynety od za-
konczenia terapii, pojawia si¢ wiele watpliwosci, a nawet krytycznych ocen dotyczacych
pewnych wyborow i rozstrzygnig¢ zwiazanych z opisywanym leczeniem. Watpliwosci
terapeuty budzi przede wszystkim sens prowadzenia psychoterapii tego typu pacjentki
przy tak wattej czestosci spotkan, jaka daje rytm dwutygodniowy. Powotywanie si¢ na
realne okolicznosci (odlegto$¢ od miejsca zamieszkania) sprawia wrazenie obronnej
racjonalizacji tworzonej przez pacjentke, a przyjmowanej wtedy przez terapeute dos¢
bezrefleksyjnie (niewatpliwie miaty w tym swoj udzial jego wlasne problemy). Wydaje
sig, ze korzystniejsze dla pacjentki bytoby podjgcie intensywniejszej terapii blizej miejsca
zamieszkania. Pozwolitoby to na bardziej wszechstronng analizg relacji, a z drugiej strony
wigksza sita zwiazku mogtaby stanowi¢ przeciwwage dla bolesnych utrat nicuchronnie
zwiazanych z procesem psychoterapii. Zastrzezenia wywoluje tez bardzo rygorystycznie
stosowana zasada prohibicji wszelkich informacji na temat terapeuty: od samego poczat-
ku i na kazdy temat. W przypadku pacjentki na takim poziomie patologii, z obecno$cia
komponenty deficytowej zaburzen, z takim Igkiem przed zwiazkiem (a szczegdlnie przed
zwiazkiem z m¢zezyzna), z doswiadczeniem zupelnie odmiennego i duzo bezpieczniej-
szego modelu terapii wydaje si¢ to strategia przesadna i mogaca odnies¢ efekt odmienny
od zamierzonego — prowadzié nie do poglebienia materialu przeniesieniowego, ale do
niekontrolowanego narastania lgku. Szczegdlnie odmowa terapeuty udzielenia informacji
dotyczacej jego wyznania, o co pacjentka zabiegata na samym poczatku terapii, wydaje si¢
z perspektywy trudna do obrony. Brata si¢ ona z niedostatecznej elastycznosci terapeuty,
ktory przy wyborze uzywanych przez siebie technik w zbyt matym stopniu uwzglednit
specyfike pacjentki. Nie méwimy tu o rezygnacji z pozycji analitycznej, ale bardziej o do-
stosowaniu dynamiki wycofania, powsciagliwosci i anonimowosci terapeuty do dynamiki
procesow adaptacyjnych pacjentki oraz jej lgkow i potrzeb zaleznosciowych. Dodatkowo
trzeba doda¢, ze cato$¢ zebranego w terapii materiatu jest dos¢ skapa i nie pozwala na for-
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mutowanie jednoznacznych hipotez, a wigc powyzsze uwagi diagnostyczne nalezy uwazac
za hipotezy probne, skazane w tym przypadku na niedookreslenie. Obszarami psychiki
pacjentki szczegdlnie stabo poznanymi wydaja si¢ jej narcyzm (a wigc stosunek do siebie
samej) oraz relacja z matka. Niewatpliwie nie mozna powiedzie¢, ze porzucenie przez nia
terapii byto czyms$ od poczatku nieuniknionym. Jawi si¢ ono jako efekt koincydencji wielu
czynnikow, z ktorych cze$é niewatpliwie lezala po stronie terapeuty i wynikala z jego
wiasnych btedow i brakow. Wydaje si¢ jednak, Zze mozna patrze¢ na nie rOwniez jako na
ceng utrzymywania pewnej konsekwentnej postawy terapeutycznej. Z punktu widzenia
psychoterapeuty psychodynamicznego jest to cena warta zaptacenia.
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