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PSYCHOTERAPIA ANALITYCZNA W LECZENIU PACJENTOW
CHORYCH ONKOLOGICZNIE. STUDIUM PRZYPADKU

ANALYTICAL PSYCHOTHERAPY IN THE TREATMENT OF ONCOLOGICAL PATIENTS.
A CASE STUDY

Gabinet prywatny

Pamiec o tym, ze wkrotce umre, stanowi dla mnie najwazniejszq pomoc przy
dokonywaniu powaznych zyciowych wyborow. Poniewaz prawie wszystko —
oczekiwania otoczenia, cata duma i caly strach przed wstydem lub porazkg

— wszystkie te rzeczy bledng w obliczu smierci, pozostawiajgc tylko to, co
Jest naprawde wazne. Pamigé o tym, ze umrzesz, to najlepszy znany mi sposob
na uniknigcie putapki myslenia, ze masz cokolwiek do stracenia. Jestes juz
calkiem nagi. Nie ma zatem Zadnego powodu, by nie podgzac za glosem serca.

Walter Isaacson, Steve Jobs, Insignis Media, Krakéw 2011-2013, s. 554.

analytical psychotherapy
oncological patient
case study

Streszczenie

W Polsce psychoterapia psychoanalityczna jest stosunkowo rzadko proponowana pacjentom
cierpigcym na choroby onkologiczne. Istnieje wiele czynnikow wplywajgcych na ten stan rzeczy,
w tym ograniczenia czasowe leczenia terapeutycznego w systemie ochrony zdrowia, wigksza do-
stepnos¢ innych form pomocy oraz specyfika pracy z osobami chorujgcymi somatycznie. Dostgpna
literatura polska i zagraniczna zaréwno na temat psychoanalitycznego podejscia do pacjentow
z chorobami somatycznymi, jak rowniez skupiajgca sie na pracy psychoanalitycznej z pacjentami
onkologicznymi, jest ograniczona. Psychoterapia psychoanalityczna moze by¢ jednym z narzedzi,
ktore pomogq pacjentom radzié sobie z trudnosciami, z jakimi stojqg w obliczu choroby, ale tez
pozwala na lepsze i bardziej swiadome Zycie po chorobie. Celem artykutu jest zaprezentowanie
wybranych obszarow pracy terapeutycznej z pacjentem onkologicznym na przykiadzie klinicznym.
W artykule przedstawiono, w jaki sposob terapia skupiajgca sie na eksploracji nieswiadomosci
pacjentow moze wplyngé na proces leczenia. Zwrocono uwage na zaprzeczony w obliczu choroby
lek przed smiercig.
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Summary

In Poland psychoanalytic psychotherapy is offered to cancer patients relatively rarely. Factors con-
tributing to this situation involve time constraints in providing therapeutic procedures in the health
care system, wider access to other forms of support and characteristics of work with people suffering
from somatic disorders. Literature referring to the psychoanalytic approach towards the patients with
somatic disorders and psychoanalytic therapy for oncology patients is limited in Poland and world-
wide. Psychoanalytic psychotherapy may not only serve as a tool helping patients to cope with the
difficulties that they face fighting the disease but also enables them to live a better and more mindful
life afterwards. The aim of the article is to present selected areas of therapeutic work conducted in
a sample cancer patient undergoing clinical treatment. The article shows the way in which therapy
focused on the exploration of patients’ unconsciousness may influence the clinical treatment process.

Wprowadzenie

Choroby onkologiczne stanowig obecnie jedno z najwickszych wyzwan zdrowotnych
w Polsce i na calym $wiecie. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia [1] nowotwory zto-
sliwe sg jedng z najczgstszych przyczyn Smierci. Diagnoza nowotworu to moment, ktory
nie tylko wstrzasa zyciem pacjenta, ale takze jego rodzing oraz otoczeniem spotecznym.
Stanowi punkt zwrotny, ktory czgsto prowadzi do glebokiego kryzysu emocjonalnego i psy-
chicznego [2]. Wydaje si¢ pewne, ze doswiadczenie choroby wywotuje u wigkszosci ludzi
najglebsze Igki o wilasne zycie, a zagrozenie Smiercig bywa w tej sytuacji realne. Pojecie
$mierci zapisuje si¢ w §wiecie wewnetrznym kazdego cztowieka w postaci psychotyczne;j
katastrofy, dlatego jest to trudny obszar do konceptualizacji, zas pacjent ma ograniczong
tolerancje tej tematyki. W skrajnej postaci lgk przed $mierciag moze przywotywac to samo
bezimienne przerazenie, ktore ogarnia pacjentdow psychotycznych w momentach utraty
psychicznej spojnoscei [3].

Mozna postawié pytanie, co dzieje si¢ z pacjentem, jesli nigdy nie dochodzi u niego do
$wiadomej konfrontacji z lgkami egzystencjalnymi lub — inaczej ujmujac — co dzieje si¢
z pacjentem, jesli krucho$¢ istnienia pozostaje w cieniu zaprzeczenia i wyparcia. Stawiam
hipoteze, ze u pacjentéw chorujacych onkologicznie, u ktérych na zadnym etapie leczenia
nie wybrzmiewa Igk przed $miercig, rozpoczyna si¢ ciche poddanie si¢ $mierci prowadzace
do wycofania popedu zycia i nierzadko rozegrania autodestrukcji w dziataniu.

Lek przed $miercia i mechanizmy obronne

Freud [4] wyodrebnit pie¢ gtownych rodzajow lekdw, w tym lek przed unicestwieniem,
ktory jest szczegolnie istotny w kontekscie pracy z pacjentami chorymi onkologicznie.
Winnicott twierdzil, ze choroba reaktywuje pierwotne przerazenie przed rozpadem self,
ktdre jest bliskie odczuciu nicosci [3]. Lek w ujeciu analitycznym jest reakcja na niebez-
pieczenstwo i na zaktécenia spowodowane wzrostem tadunku popedowego (zewnetrzne-
go lub wewngtrznego pobudzenia), ktory nie moze by¢ przetworzony psychicznie oraz
przeksztalcony w libido, co obcigza aparat psychiczny [5]. Ten pierwotny, ekonomiczny
wymiar leku jest bliski pojeciu traumy i wydaje si¢ trafnie ukazywac sytuacje pacjentow
onkologicznych w sytuacji, kiedy ilo$¢ i intensywnosc¢ ich emocji staje si¢ dla nich samych
przytlaczajaca, a jednoczesénie trudna do zrozumienia lub zaakceptowania [6].
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Do podstawowych dzialan ego nalezy obrona przed Igkiem [7]. Niektére mechani-
zmy obronne moga by¢ przystosowawcze, pomocne i mobilizujace w procesie leczenia
onkologicznego, a niektére moga dziata¢ destrukcyjnie [8]. Wezesne wykrycie nieprzy-
stosowawczego funkcjonowania obronnego moze sprzyja¢ odpowiedniej interwencji
psychoterapeutycznej i zapobiegaé pogorszeniu si¢ choroby.

Istnieje wiele badan na temat stosowania mechanizméw obronnych przez pacjentow
chorych onkologicznie. W jednym z nich wykazano, ze dojrzate mechanizmy obronne sa
ujemnie skorelowane z depresja, podczas gdy w przypadku mechanizméw bardziej niedoj-
rzatych [9] jest odwrotnie. Ponadto prymitywne mechanizmy obronne korelujg dodatnio
W sposoOb znaczacy z nizszym poziomem jakos$ci zycia u pacjentdw z rakiem [10]. Istnieja
réwniez dowody, ze stosowanie dojrzatych mechanizméw obronnych u pacjentek z rakiem
piersi wigzato si¢ ze znacznie wyzszym prawdopodobienstwem ich przezycia [11].

Jednym z najczgstszych mechanizméw obronnych obserwowanych u pacjentow z cho-
robg nowotworow3 jest zaprzeczanie. Mechanizm ten jest czesto pierwszg reakcja pacjen-
tow na wiadomo$¢ o nowotworze. Chorzy ci wydaja si¢ radzi¢ sobie dobrze, odrzucajac
lub umniejszajac znaczenie przekazywanych im informacji, a w niektorych przypadkach
nawet zaprzeczajac wiedzy o diagnozie. Moze to by¢ powodem opdznienia w poszukiwa-
niu leczenia i gorszego przestrzegania zalecen medycznych [12]. I cho¢ zaobserwowano,
ze $wiadomo$¢ $mierci u 0s6b z zaawansowang chorobg moze wspétistnie¢ z silng wolg
zycia [13], istnieja badania méwiace o tym, ze zaprzeczenie moze mie¢ rowniez wymiar
adaptacyjny. Jak wykazano, ta forma obrony ego jest zwigzana z lepszym zdrowiem fizycz-
nym i psychicznym, koreluje z pozytywna jakos$cia zycia, a takze z nizszym poziomem
Ieku 1 mniejszg liczba dodatkowych wizyt ambulatoryjnych [ 12]. Autorzy zwracaja jednak
uwagg, ze wyniki te uzyskano na podstawie samoopisu pacjentéw. Poniewaz mechanizm
zaprzeczania pozwala choremu na niedostrzeganie pewnego aspektu rzeczywistosci,
indywidualne postrzeganie choroby moze powodowac jedynie pozorny wzrost jakosci
zycia. U pacjentow z rakiem stawianie czola nieprzyjemnym uczuciom, a nie unikanie ich,
jak obserwuja inni badacze, wigze si¢ z lepszym samopoczuciem [14]. Pacjenci, ktorzy
tlumia traumatyczne do$wiadczenie diagnozy, czuja si¢ gorzej somatycznie, a wypartej
traumie spowodowanej informacja o zachorowaniu mogg towarzyszy¢ rowniez objawy
konwersyjne, ktore prowadza do wiekszego uposledzenia sprawnosci fizycznej [15]. Za-
obserwowano, ze konfrontacja ze $miercia w sposob akceptujacy, w przeciwienstwie do
stosowania mechanizméw obronnych opartych na unikaniu, wydaje si¢ zwigzana z nizszym
poziomem Igku i niepokoju egzystencjalnego, podczas gdy zaprzeczanie i unikanie sa
zwiazane z niedostosowaniem psychicznym i utrata sensu zycia [16].

W pracy z pacjentami onkologicznymi kazdy mechanizm obronny powinni§my
rozpatrywac pod katem jego adaptacyjnej funkcji z uwzglgdnieniem etapu leczenia i za-
awansowania choroby. Regresja u nieuleczalnie chorych jest pomocna klinicznie i mozna
do niej zachecaé, podczas gdy regresja u pacjentdow w remisji moze by¢ konfrontowana
i kwestionowana. Podobnie rozszczepienie i zaprzeczenie w sytuacji leczenia osoby
bliskiej $mierci pozwala na tworzenie fantazji o nie§miertelnosci poprzez rozdzielenie
ja psychicznego od ja cielesnego, co pomaga radzi¢ sobie z przerazeniem. Wspieranie
mechanizmow zaprzeczenia $mierci i rozszczepienia w tej szczegodlnej sytuacji bardziej
shuzy pacjentowi i stoi w obronie jako$ci zycia [17].
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U chorych onkologicznie, nawet tych dobrze rokujacych, jest wiele sytuacji wywo-
hujacych lgk lub przerazenie. Kazde badanie laboratoryjne niesie ze soba obawy przed
potencjalnym zagrozeniem oraz wytraca chorego z rownowagi emocjonalnej, dopoki nie
potwierdzi si¢ brak nowych zmian czy zmniejszenie guza [18]. Nawet wtedy, gdy leczenie
przebiega zgodnie z planem i ma pomyslne rokowania, pacjenci mierza si¢ ze skutkami
ubocznymi procedur medycznych i leczenia oraz z niepewnoscig o przysztos¢. Obezwtad-
niajacy lgk moze wystapi¢ lub nasili¢ si¢ pod wplywem aktywnego leczenia (chemioterapii,
radioterapii, hormonoterapii i immunoterapii). Nierzadko choremu towarzyszy w tym
okresie bol, zmeczenie i zaburzenia snu. Bol ciata jest do§wiadczeniem psychosomatycz-
nym, odczuwanym subiektywnie i wieloobszarowo [19]. A to, w jaki sposob pacjenci go
odczuwaja, moze by¢ zwigzane z reprezentacjg cielesng self.

Obraz ciala i self cielesne

W rozwazaniach na temat pracy terapeutycznej z osobami chorujacymi onkologicznie,
nie da si¢ pomina¢ aspektu ciata. Alessandra Lemma [20] kieruje si¢ przekonaniem, ze
posiadanie ciata ksztattuje umyst. Swoja teze opiera na cytacie z Freuda: ,,Ego ma przede
wszystkim charakter cielesny, jest ono nie tylko istota powierzchniowa, lecz wregez projekcja
powierzchni ciata” [20, str. 35] Oznacza to, ze najbardziej pierwotna forma reprezentacji
siebie jest reprezentacja cielesna. Obraz ciata powstaje dzigki dzialaniu mechanizméw
projekcyjnych i introjekcyjnych. Ma funkcje obsady libidinalnej i jest zaposredniczone
przez relacje z obiektem. Self cielesne zapewnia baz¢ do budowania tozsamosci. Jedno-
cze$nie mechanizm ten dziata w przeciwnym kierunku, tzn. tozsamos$¢ ulega zmianie pod
wptywem zmian cielesnych.

Obraz ciala ksztaltuje si¢ na przestrzeni zycia. Sposob traktowania ciata, jak rowniez
reakcje na zmiany w ciele, ktdre sg nieodtagcznym elementem choroby onkologicznej, moga
odzwierciedla¢ zatem jako$¢ najwczesniejszych identyfikacji i relacji z obiektami. Cialo nie
jest w stanie oszukiwaé i na dtuzsza mete przypomina o ludzkiej $miertelnosci. Slady po
operacjach sa widoczne w lustrze, a konsekwencje w postaci pogorszenia funkcjonowania
dotknigtych chorobg i leczeniem narzadow jest odczuwane na co dzien. To, jak cztowiek
radzi sobie z tymi zmianami, moze zaleze¢ od roznych elementéw wewnatrzpsychicznych
miedzy innymi od proporcji popedu zycia i popedu $mierci.

Poped zycia vs poped $mierci, los vs poped przeznaczenia

Melania Klein [21] uznata, Ze statym elementem Zycia psychicznego jest walka popedu
zycia i $mierci, a Igk przed unicestwieniem jest pod spodem wszelkich lekéw. W swoich
rozwazaniach zwrocita uwage na trzy podstawowe zatozenia, ktore odnoszg si¢ do zycia
psychicznego kazdego cztowieka: o wszechobecnos$ci nie§wiadomej fantazji, o wrodzonej
zdolnos$ci niemowlecia do nawigzywania relacji z obiektami oraz o dualnosci instynktow
zycia i $mierci. Na tej podstawie wyodrebnita dwie elementarne struktury psychiczne, ktore
pojawiaja si¢ we wezesnym dziecinstwie 1 utrzymujg przez cate zycie: pozycja parano-
idalno-schizoidalna oraz pozycja depresyjna. Kazda z tych pozycji oddaje pewna postawe
psychiczna i zawiera charakterystyczne dla siebie lgki, mechanizmy obronne oraz rodzaje
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relacji z obiektem. W przeciwienstwie do Freuda, Klein wierzyta w istnienie reprezentacji
$mierci i zrownywala ja z reprezentacja ztych i przesladujacych obiektow. Uwazala, ze
strach przed $miercig nasila si¢, gdy przezywany jest jako atak wrogich obiektow, albo
gdy dominuje lek depresyjny zaktdcajacy odbior dobrych obiektow wewnetrznych. U nie-
ktorych pacjentdow w trakcie leczenia w szczeg6lnych momentach poped $mierci zaczyna
dominowa¢ nad popedem zycia.

Christopher Bollas [22] podstawil pojecie idiomu w miejsce popeddéw. Cho¢ nie wy-
klucza, ze popedy somatyczne caly czas dziataja na umyst, a id domaga si¢ wyrazenia, to
jednak zaktada, ze ponad popgdami stoi idiom naszej osobowosci, niepowtarzalny byt,
unikalny potencjatl osobowosciowy. Wprowadzit pomocne rozrdznienie losu od popedu
przeznaczenia, ktore wydaje si¢ wazne w rozumieniu pacjentdéw onkologicznych. Osoby,
ktore czuja si¢ skazane na swoj los, nie majg poczucia wptywu na bieg wydarzen wlasnego
zycia. Terazniejszo$¢ wydaje im si¢ zbyt przyttaczajaca, a zatem nie ma w nich pragnienia
przysztosci. Wersje przysztosci podlegaja wyparciu, podobnie jak bolesne do§wiadczenia
z przeszto$ci. Natomiast osoby majace poczucie przeznaczenia wypetniaja warunki we-
wnetrznego idiomu za posrednictwem obiektow 1 doswiadczen, a ich wizje przysztosci
stanowia rézne drogi potencjatow.

Zdarza sig, ze osoby chorujace onkologicznie przestaja mie¢ wizje wlasnej przysztosci,
czuja si¢ przegrane i skazane na cigzki los. Mierzg si¢ ze stratg czesci self 1 przezywaja
zatobe po tym, co mogto by¢, a czego juz nie bedzie. Nierzadko pojawia si¢ wtedy przeszy-
wajacy bol i gniew, a leczenie moze by¢ odbierane nie w kategoriach wsparcia i pomocy,
tylko jako rodzaj opresyjnosci.

Reakcje oraz sposoby radzenia sobie z chorobg sa ponadto uwarunkowane takimi
czynnikami, jak: typ osobowosci, pte¢, problemy psychiczne w przesztosci, obecna
sytuacja zyciowa, indywidualne rozumienie choroby, wiedza o rokowaniu i metodach
leczenia, przeszte do§wiadczenia z chorobg onkologiczng [23]. Niezaleznie od tego, ktory
czynnik przewaza, dla wielu pacjentéw moment otrzymania diagnozy jest momentem
szczegoblnie trudnym, ktéry moze powodowac cheé zgloszenia si¢ po pomoc, wsparcie
lub psychoterapig.

Kluczowa teza w podejsciu psychoanalitycznym jest uznanie, ze przezycia traumatyczne
na pewno obudza przyttumione cierpienia i konflikty z dziecinstwa. Czesto okazuje sig,
ze zrozumienie terazniejszosci pacjenta bez odwolywania si¢ do jego przesztosci moze
przynies¢ jedynie chwilowe wyciszenie skutkow traumy [6].

Metoda

Zastosowanie psychoterapii zorientowanej analitycznie miato na celu zbadanie we-
wnetrznych struktur aparatu psychicznego pacjenta oraz rozpoznanie jego pierwotnych
obiektow wewnetrznych i przesztych doswiadczen zyciowych w celu ustalenia wptywu
choroby onkologicznej na zaburzenia adaptacyjne pacjenta oraz wplywu wczesnych
doswiadczen i1 deficytow na sposob przezywania choroby. Celem studium przypadku jest
ukazanie procesu przejscia od zaprzeczenia lgkowi przed $miercig i stopniowego wyco-
fywania popedu zycia ku odzyskiwaniu sprawczosci i checi do zycia.
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Procedura badawcza

Pacjent byt konsultowany w poradni psychoonkologii, a nastgpnie uczgszczat tam
na psychoterapi¢ raz w tygodniu przez ponad rok. W okresie aktywnego leczenia (radio-
terapia) z powodu ztego samopoczucia psychofizycznego pacjenta sesje odbywaty si¢
telefonicznie. Po roku od zakonczenia terapii, po otrzymaniu kolejnej diagnozy pacjent
zglosit si¢ do gabinetu prywatnego w celu kontynuowania terapii. Psychoterapia odbywata
si¢ 23 razy w tygodniu i trwala 4 lata. Zarowno leczenie na oddziatach szpitalnych, jak
i systematyczne sesje terapeutyczne tworzyly powierzchnig projekcyjna dla reprezentacji
obiektow rodzicielskich i wzbudzaly proces przeniesienia, ktory byt poddawany analizie.
Przed konsultacjami zapoznano si¢ z historig choroby pacjenta, a nast¢pnie poszerzano
material kliniczny na sesjach analitycznych.

Tabelal. Zrédia i zmienne wykorzystane w procedurze terapeutycznej

Zrodta Zmienne

Rozpoznanie, rokowania, podjete dziatania
medyczne, opinia personelu medycznego, opinia
psychiatry, stosowana farmakoterapia zlecona przez
lekarza onkologa i lekarza psychiatre.

Dane z dokumentacji medycznej pacjenta dostepne
w rejestrze szpitalnym z hospitalizacji, poradni
onkologicznej oraz poradni zdrowia psychicznego.

Dane z psychoterapii indywidualnej. Analiza
nieswiadomych fantazji, wewnetrznych relacji

z obiektami, przymusu powtarzania, mechanizmoéw
obronnych przeniesienia, przeciwprzeniesienia.

Mysli, fantazje, uczucia, przekonania.

Pacjent — Pan B.

Okolicznos$ci podjgcia terapii

Pan B. to m¢zczyzna 45-letni skierowany do psychoterapii przez lekarza onkologa
celem uzyskania pomocy w stanach depresyjnych wynikajacych z choroby. Sam pacjent
w odmienny sposob okreslat zakres swoich problemow. Wiasciwie nie wiedzial, czego
moze potrzebowac od psychoterapeuty. Jedyne, czego chcial, to szybko poprawi¢ swoj
status materialny i odzyskac sprawnosc¢ ciata: ,,Gdyby nie fakt, ze stracitem znaczng czgsé
pienigdzy na leczenie, nie mialbym po co przychodzi¢ do terapeuty”, ,,Moja depresja wigze
si¢ jedynie z tym, ze musz¢ obnizy¢ standard swojego zycia”.

Ponad rok przed zgloszeniem pan B. byl leczony na nowotwor prostaty. Leczenie to
przyniosto remisj¢ zmian. Kiedy pacjent otrzymat kolejng diagnoz¢ — nowotworu jelita
grubego o miernym rokowaniu — popadt w depresje, cierpiat na napady ztosci, przygne-
bienia oraz zaburzenia snu. Psychiatra rozpoznat u pacjenta zaburzenia adaptacyjne (F43.2).

Dane z obserwacji i wywiadu

W trakcie pierwszej konsultacji mozna byto zauwazy¢, ze pan B. jest mezczyzng bar-
dzo dbajacym o obraz swojego ciala (wyglad i sil¢). Byl starannie i modnie ubrany tak,
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aby strdj podkreslat jego wyrzezbione migsénie. Przedstawit si¢ jako osoba, ktora utracita
znaczng czg¢s$¢ swojego statusu zyciowego i materialnego w wyniku walki z nowotwora-
mi. Cho¢ nadal dobrze funkcjonowal zawodowo, koncentrowat si¢ gtdwnie na sprawach
finansowych. Umieszczajac znaczacy tadunek emocjonalny w dobrach materialnych oraz
pogorszonej sprawnosci fizycznej, odwracat uwage od lgkéw zwiazanych z choroba. Re-
lacjonowat zabiegi medyczne i ich cielesne konsekwencje w odcigciu od emocji, a takze
w przekonaniu, ze to tylko ,,chwilowe problemy”. W proces terapeutyczny pacjent byt
aktywnie zaangazowany.

Pan B. pochodzit z ubogiej rodziny. Byt jedynym dzieckiem bardzo mtodych rodzicow,
ktorzy nie poswigcali mu zbyt wiele czasu. Pracowali ci¢zko, a pacjent pozostawat czgsto
sam lub byt oddawany pod opieke sagsiadom. Ponadto, miedzy dziadkami a rodzicami pa-
cjenta istniat konflikt, ktory doprowadzit do rozpadu rodziny, gdy miat on zaledwie 8§ lat.
Rodzice rozeszli sig, ojciec wyjechat za granicg¢ i widywal syna sporadycznie. Zaréwno
ojca, jak 1 matke pacjent przezywat jako niezainteresowanych jego losami we wczesnym
dziecinstwie. W odczuciu pacjenta zwigzek rodzicow rozpadt si¢ z powodu trudnosci fi-
nansowych, a takze niegotowosci rodzicielskiej. Zgodnie z przekazem rodzinnym pacjent
ulokowal poczucie wlasnej wartosci w pienigdzach i dobrach materialnych. Chcac zapobiec
kolejnym rozpadom w nieswiadomej identyfikacji, pacjent zyt przez cate doroste zycie
skupiony na wzbogacaniu si¢, jakby to miato uratowac go przed rozpadem psychicznym.
Szybko nauczyt si¢ przedsigbiorczosci i zaradnosci, a takze wypeknit luke po deficytach
zwigzanych z bliskoscia, wiazac si¢ z licznymi kobietami.

W trakcie terapii

W toku pierwszego roku terapii pan B. zrozumial, ze w relacjach damsko-meskich
powtarzal wzorce podobne do tych zwiagzanych z rodzicami. Wiazat si¢ z kobietami na
wz6r matki, potrzebujacymi pomocy (zwlaszcza materialnej). Wchodzit w role wybawcey
i bohatera, aby po6zniej przezywaé ogromne rozczarowanie i poczucie wykorzystania.
Z zalem opowiadat o tym, jak bardzo inwestowal w zwiazki z kobietami, ,,oddawat im
wszystko”, a po jakim$ czasie okazywalo si¢, ze one sa z nim ,,tylko dla pienigdzy”.
Zroéwnywat pieniadze i seks z poczuciem mitosci i bezpieczenstwa i w sposob dewaluujacy
wypowiadal si¢ o plci przeciwnej, uwazajac, ze ,,kobiety tatwo da si¢ kupi¢”. Terapeutke
réwniez probowat obdarowywac prezentami i byt bardzo rozczarowany oraz zawiedziony
tym, ze ich nie przyjmuje. Banka, jaka pacjent otoczyl si¢, aby utrzymac falszywe self, by¢
moze utrzymywalaby si¢ nadal, gdyby nie fakt, ze w wyniku radioterapii po leczeniu raka
prostaty stracit potencje¢. Od tej pory nie byt w stanie znie$¢ narcystycznego upokorzenia
z powodu utraty sprawnosci tak waznego organu — penisa. W tamtym momencie pacjent
nie wiedziat, czy utrata jest czasowa czy stata. Poczucie wszechmocy, chronigce go przed
bolem, rozpacza i kruchoscia, a ktore zapewnial sobie seksem i pienigdzmi, nagle utracit.
I to spowodowato zalamanie psychiczne.
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Sesja X

W trakcie kolejnego roku terapii, po przerwie wakacyjnej pacjent pojawit si¢ na sesji
zrozpaczony i zty. Jego suczka (yorkshire terier) zachorowata i byta bliska $mierci. ,,Jak
pani mogla mnie tak zostawi¢? Moja Y umiera, a pani wyjechata. Ja si¢ angazuje, a pani
ma czas wyjezdza¢ na wakacje!” — krzyczal pacjent. Poczucie opuszczenia przez tera-
peutke aktywowato uczucia opuszczenia przez wazne obiekty w jego zyciu, zar6wno przez
rodzicow, jak i przez kobiety, z ktorymi si¢ wigzat. Spowodowato to regres do poziomu
omnipotentnej kontroli i rozpaczliwa probe ratowania psa za wszelka ceng. ,,Nie moge
pozwoli¢ jej (suczce) umrze¢” — powtarzat. Byt przekonany, ze moze uratowac zwierzg,
wbrew opinii weterynarzy. Leczenie farmakologiczne nie pomagato psu, guzy nie byty
operacyjne. Pan B. jednak nie mogl pogodzi¢ si¢ z utrata towarzyszki zycia i nie pozwalat
na jej uspienie. Wydawat bezskutecznie spora czgs¢ pienigdzy na bioenergoterapeutow,
szamanow, behawiorystow. ,,Nie moge pozwoli¢, zeby lezala tam sama w zimnej ziemi”.
Wszelkie proby interpretacji ze strony terapeutki, dotyczace niecheci pacjenta do zoba-
czenia rzeczywistos$ci taka, jaka jest, byly przez niego odbierane jako ,,stanie przeciwko
niemu”. Omawianie sytuacji zyciowej i wezesniejszych strat, a takze empatyzowanie z nim
w trudnej sytuacji nie przynosito pacjentowi ukojenia. W przeciwprzeniesieniu terapeutka
odczuwata unieruchamiajacg bezsilnos¢, ktora byta w opozycji do maniakalnych dziatan
pana B. majacych na celu ratowanie zycia suczki. Czula, Ze pacjent si¢ od niej oddala, nie
przyjmuje interpretacji, a takze nasuneta si¢ jej mysl, ze pacjent wkrotce zakonczy tera-
pie, bo ,,umrze z rozpaczy”. Zaczeta zastanawiac si¢: Dlaczego wlasciwie pacjent miatby
umrze¢? Pomyslata, ze pan B. od dawna nie wspominal o swoim leczeniu i zdrowiu, za
to bardzo doktadnie opisywat leczenie psa i intensywnie je przezywat. W koncu zapytata:
,Jest pan od tygodni pograzony w rozpaczy i leku przed utrata suczki. Usituje pan ratowaé
zycie towarzyszki za wszelka cene¢. Zastanawiam si¢, czy z podobnym zaangazowaniem
probuje pan uratowac rowniez swoje zycie?”.

,Moje zycie? Czym ono bedzie bez mojej Y’ — powiedziat pacjent, a nastgpnie ujaw-
nit, Ze mial wyznaczony termin operacji usunigcia nowotworu jelita, ale zdecydowat si¢
zrezygnowac z dalszego leczenia. Bylo to jeszcze zanim okazalo sig, Ze nie ma juz ratunku
dla psa. Podczas gdy pragnienie zycia pacjent umiescil w zwierzeciu, on sam na jakims
poziomie chcial umrze¢. ,,Postanowitem nie poddac si¢ operacji. Nie chce mi si¢ znowu
by¢ w szpitalu i przechodzi¢ kolejnej gehenny”. Nastepnie opisat sen: ,,Uciekalem przed
zionaca ogniem hieng z trzema glowami, gdy zorientowatem sig¢, ze jedynym ratunkiem
jest skoczy¢ w przepas¢. A nastepnie skoczytem i dluuuugo spadatem”. Sen ten mogt re-
prezentowac agresywne i wyparte cz¢sci pana B., pacjent jednak skojarzyt hieng z rakiem,
ktory go ,,goni”, ma trzy glowy — trzy rodzaje nowotworow. Dalsza analiza wykazala, ze
na nieswiadomym poziomie dazyt do $mierci. Przez caty dotychczasowy proces terapii
pacjent nie mowit o leku przed $miercia, negowat tez mysli samobojcze. Sity destrukcyjne
jednak pchaly go w mroczng przepas¢.
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Kontynuacja terapii

Gdy pan B. zdal sobie sprawe, ze odmawiajac leczenia, traci zycie, mozna byto
rozmawia¢ nie tylko o Igku przed zyciem z niepetnosprawnos$cia i deficytami w obrebie
cielesnosci, ale takze o tym, co dla niego oznacza $Smier¢. Na jednej z kolejnych sesji pa-
cjent powiedziat: ,,Smier¢ kojarzy mi si¢ z pustka, nicoécig i przeszywajacym zimnem”.
Nastepnie skojarzyt ten obraz ze wspomnieniem z dziecinstwa, w ktorym jako maty
chtopiec czekal dtugo i samotnie na rodzicoéw. ,,.Byto to mieszkanie na parterze, ciemno
i zimno jak w piwnicy. Nie pamigtam uczu¢. Ale pamigtam, ze jak w koncu matka wrocita,
to przestraszyla sig, ze przemarztem na sopel lodu. Bylem chyba tak znieruchomiaty, ze
pomimo zimna nie przyszto mi do glowy, aby si¢ ubra¢. A moze wcale nie czulem nawet
zimna. Siedzialem w bezruchu na podtodze i wpatrywatem si¢ w drzwi. Wydawato mi
sie, ze trwa to wiecznos$c”.

Pacjent zrozumial, ze od najwcze$niejszych lat nauczyt si¢ odcina¢ od uczu¢ i zdat
sobie sprawe z tego, ze zardowno w opisanej sytuacji, jak i w wielu innych przytaczanych
pdzniej doswiadczat paralizujacego Ieku przed Smiercia, a nawet czut, ze jakie$ czg$ci w nim
wtedy umieraly. Glgboko wyparte uczucia budzity si¢ stopniowo wraz z trwaniem analizy
i bliskim do$wiadczeniem realnej $§mierci. Byt przerazony mysla o tym, ze w czasie umie-
rania ,,nic od niego nie zalezy”, ze ,,§mierc przychodzi, kiedy chce”, jak ta matka, na ktora
czekatl i1 ktorej obecnosci nie mogt przewidzie¢. Natomiast proces umierania widziat, jak
,»Nnajgorszy rozrywajacy zimnem bol”. W pewien sposob pacjent cheiat przejac nad $§miercia
kontrolg, odmawiajac leczenia. Z innej strony, postepujac w ten sposob atakowat siebie,
zintrojektowane obiekty wewnegtrzne, swoje zycie. Zrozumienie wtasnych nieswiadomych
motywow pomogto pacjentowi zintegrowaé ukryte i niechciane czgsci i zdecydowac sig
na kontynuowanie leczenia onkologicznego.

Kiedy pacjent zaczat rozmawia¢ o wyobrazeniach i uczuciach na temat konczenia zycia,
zaczat rowniez doswiadczac glebokiego smutku wynikajacego z poczucia, ze nic po nim
nie zostanie, ,,bo nie ma zadnych spektakularnych sukcesow, nie ma rodziny ani dzieci”.

Przepracowywanie tematyki umierania i $mierci oraz omawianie roznych strat utatwito
przejscie do kolejnego etapu leczenia, ktorego celem stalo si¢ wzmocnienie pragnienia
zycia poprzez mobilizacje zdrowych narcystycznych kateksji. Stopniowo utatwiaty one
odzyskiwanie poczucia wlasnej sprawczosci i przyjemnosci z zycia. Pacjent zaczat czerpaé
wigkszag satysfakcje z relacji z ludzmi oraz zaangazowat si¢ w nowe aktywnosci. Poszu-
kiwat nowego znaczenia i sensu dla dotychczasowego zycia, ale tez zaczal tworzy¢ nowe
wizje i nowe wyobrazenia przysztosci. Zaczat tez lepiej znosi¢ oczekiwanie i niepewnosc¢
wpisane w proces leczenia onkologicznego.

‘Whioski

Le¢k odczuwany w obliczu zagrozenia $miercia, jesli nie jest obezwladniajacy, dowodzi
obecnosci w cztowieku takich sit, ktore umozliwiaja dostrzeganie wartosci zycia. Lek przed
$miercig pozwala zatem komunikowa¢ che¢ uzyskania pomocy, ale tez poprawia jakosé
zycia [18]. Teoria Biona [8] o pomieszczajagcym—pomieszczanym pomaga wyjasnic, jak
ludzie moga nadawac znaczenie doswiadczeniom emocjonalnym i mysle¢ o nich poprzez
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rozwdj aparatu umystowego, ktory jest budowany w najwczes$niejszym niemowlectwie
lub w czasie terapii. Proces przeksztatcania trudnych do zniesienia przez pacjenta doznan,
komunikowanych poprzez identyfikacje projekcyjng w cos$, o czym mozna mysle¢ i co
mozna tolerowac, byt widoczny w pracy z panem B. Identyfikacja projekcyjna w tym ujeciu
odpowiada nieswiadomej fantazji, w ktorej aspekty jazni znajduja si¢ w innych obiektach
[24]. Stan umyshu pana B. zar6wno na poczatku terapii, jak i na pdzniejszych jej etapach,
byt zdominowany przez procesy rozszczepienia i projekeji charakterystyczne dla pozycji
schizoidalno-paranoidalnej [22]. Lekowi przesladowczemu towarzyszyta frustracja i ztos¢
na lekarzy, opieke medyczna, stuzbe zdrowia i — jak w opisanym przykladzie — na
terapeutke. Zycie wewnetrzne chorego zaludnialy wrogie obiekty, a licznym projekcjom
towarzyszyto poczucie pustki. Omawianie historii zycia pacjenta i jego wczesniejszych
zranien nie przynosito efektu, a pacjent nie mogt wejs¢ w pozycje depresyjng do momentu,
w ktorym zostata rozpoznana identyfikacja projekcyjna. Dzigki uznaniu przez terapeutke
jej komunikacyjnej i ewakuacyjnej funkcji, mozna byto omawia¢ z pacjentem uczucia
zwigzane z poddaniem si¢ $mierci. Interpretacja rozszczepionych uczué i projekcji w zwie-
rz¢ pomogla pacjentowi szerzej zauwazy¢ bolesng rzeczywistos¢ i powroci¢ do myslenia
o sobie. Zaprzeczenie wlasnej $miertelnosci, ktore na pewnym etapie stuzylo do radzenia
sobie z uczuciami przerazenia ksztaltem wlasnego zycia w obliczu choroby, na dalszym
etapie byto destrukcyjne i wymagato interwencji terapeutycznej. Co byto zgodne ze stowami
Strakera [17], ze mechanizmy obronne powinny by¢ oceniane pod katem ich adaptacyjne;j
funkcji. Gdy strach przed $miercia byt omawiany stat si¢ mniej toksyczny i przerazajacy.
Pacjent mégl przyja¢ z powrotem do siebie czesci ,.ku zyciu” i dzigki temu zdecydowat si¢
kontynuowac leczenie onkologiczne. Pojawito si¢ miejsce na uczucia zwigzane z zatoba
po psie, ale tez po utraconych czgsciach self i dotychczasowym zyciu.

Podsumowanie

Tematyka $miertelno$ci i umierania jest wpisana w prac¢ z osobami chorujacymi
onkologicznie. Pojawia si¢ w pracy z pacjentem na poziomie swiadomym lub nieswiado-
mym, w formie bezposredniej lub — tak jak w przyktadzie — w zakamuflowany sposob.
Dzieje si¢ tak nie dlatego, ze choroba onkologiczna jest uwazana za chorobe $Smiertelna,
ale dlatego, ze w obliczu choroby uaktywniaja si¢ najglgbsze i najbardziej pierwotne Igki.
Konfrontacja z tymi lekami wptywa natomiast $wiadomie lub nie na mysli i uczucia tera-
peuty oraz na sposob jego pracy. Czasami mozemy by¢ w zmowie z pacjentami, wycofujgc
si¢ z bezposredniej rozmowy o $mierci, jak sugerowat Freud, uznajac, ze pacjenci wierza
we wlasng nie§miertelno$¢. Jednak wydaje si¢ szczego6lnie wazne, aby pacjenci stojacy
w obliczu $mierci rzeczywistej lub wyobrazeniowej, bliskiej lub odlegtej, mogli o niej
rozmawia¢ w odpowiednim dla siebie momencie. Inaczej gor¢ moze wziac rezygnacja
i wycofanie z zycia.

Terapia analityczna pana B. byla trwajacym cztery lata procesem, ktéry przyniost
znaczacg transformacje w funkcjonowaniu pacjenta. W ciagu tego czasu chory musiat
stawi¢ czota glebokim Igkom zwigzanym z zyciem i $miertelnoscia. Nauczyt si¢ funkcjo-
nowac z wlasna niepelnosprawnoscia, chorobg i niepewnos$cia o przysztos¢. Znalazl inne
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aktywnosci przynoszace mu rados¢ i satysfakcje. Przeszedt od stanu glebokiej depresji
i poczucia bezradnosci, i przerazenia do akceptacji swojej sytuacji zyciowej. Stopniowo
wypracowywal bardziej dojrzate mechanizmy radzenia sobie od zaprzeczenia, omnipo-
tentnej kontroli i rozszczepienia.

Charakter choroby onkologicznej, z uwzglednieniem jej poszczegdlnych faz oraz ich
zmienno$ci, w tym remisji, nawrotow, fazy terminalnej wymaga od terapeuty elastycznego
podejscia. Psychoterapia psychoanalityczna okresowo moze ustepowaé miejsca interwencji
kryzysowej lub terapii wspierajacej [17]. Jednak samo ograniczenie pracy z pacjentem do
terapii wspierajacej mogloby nie przynies¢ tak daleko idacych zmian. Przeglad literatury
wskazuje, ze diagnoza choroby onkologicznej stawia pacjentow w obliczu skompliko-
wanych wyzwan emocjonalnych. Skala reakcji uczuciowych moze by¢ przyttaczajaca,
a sposob radzenia sobie z nimi jest silnie uwarunkowany indywidualnymi cechami osobo-
wosci 1 wezesniejszymi do§wiadczeniami zyciowymi. Terapia psychoanalityczna dostarcza
narzedzi i perspektyw, ktore pomagajg zrozumiec i wspierac pacjentdw w procesie radzenia
sobie z traumatycznymi przezyciami i czgsto obezwladniajacym lgkiem.
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