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Streszczenie

Celem artykutu jest omowienie wybranych koncepcji narcyzmu, ze szczegolnym uwzglednieniem
Jjego podtypow, cech patologii narcystycznej oraz mozliwosci i ograniczen psychoterapii w pracy z tq
grupg pacjentow. Szczegolna uwaga zostata poswiecona roznicom miedzy narcyzmem a organizacjq
osobowosci borderline oraz ztozonosci ztosliwego narcyzmu, ktory czesto stanowi granice skutecz-
nosci oddziatywan terapeutycznych. W artykule zastosowano podejscie jakoSciowe, tgczqce analize
teoretyczng z zakresu psychoterapii psychodynamicznej z opisem przypadku klinicznego, co pozwolito
na pogtebiong refleksje nad trudnosciami diagnostycznymi i terapeutycznymi. Wyniki wskazujq, ze
w pracy z osobami o strukturze narcystycznej i antyspotecznej celem nie jest pelna rekonstrukcja
osobowosci, lecz ograniczenie szkod i poprawa funkcjonowania, a interwencje wspierajgce mogq
ztagodzi¢ destrukcyjne wzorce zachowan, cho¢ nie prowadzg do trwatych zmian strukturalnych.

Summary

The aim of this paper is to discuss selected theoretical concepts of narcissism, with particular
emphasis on its subtypes, the characteristics of narcissistic pathology, and the possibilities and
limitations of psychotherapy when working with this group of patients. Special attention is given
to the distinctions between narcissism and borderline personality organization, as well as the
complexity of malignant narcissism, which often marks the boundary of therapeutic effective-
ness. The article employs a qualitative approach, combining theoretical analysis from the field
of psychodynamic psychotherapy with a clinical case study, allowing for an in-depth reflection
on diagnostic and therapeutic challenges. The findings indicate that, in work with individuals
exhibiting narcissistic and antisocial personality structures, the primary therapeutic goal is not
full personality reconstruction, but rather harm reduction and improvement of daily functioning.
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Supportive interventions may help mitigate destructive behavioral patterns, although they do not
lead to deep structural change.

Narcyzm jest zjawiskiem wiclowymiarowym, ktore od dekad stanowi przedmiot zain-
teresowania psychoanalitykdw, psychoterapeutow oraz klinicystow pokrewnych dziedzin.
W literaturze naukowej funkcjonuja jego rozne definicje i interpretacje, od tradycyjnej
psychoanalitycznej koncepcji jako libidinalnego obsadzenia Ja, po wspdtczesne rozumie-
nie jako mechanizmu regulacji poczucia wtasnej wartosci. W ujeciu klinicznym narcyzm
miesci si¢ na kontinuum pomig¢dzy normalnym procesem psychologicznym a patologia,
obejmujac rdézne poziomy nasilenia i manifestacji.

Otto Kernberg opracowat szczegotowa klasyfikacje narcyzmu, wskazujac na jego klu-
czowe aspekty, takie jak regulacja poczucia wlasnej wartosci, wewngtrzne reprezentacje
obiektow, rola superego oraz mechanizmy obronne. Dokonat takze podziatu narcyzmu na
normalny dziecigcy, normalny dorosty oraz patologiczny, w tym najbardziej ztozong forme
— zto$liwy narcyzm. Jego prace, oparte na dogltebnym rozumieniu patologii osobowosci,
rzucaja $wiatto na mechanizmy funkcjonowania pacjentow narcystycznych oraz wyzwania
terapeutyczne, jakie stawiaja oni przed klinicystami.

Celem niniejszego artykutu jest omowienie wybranych koncepcji dotyczacych nar-
cyzmu, w tym jego podziatu, kluczowych cech patologii narcystycznej oraz mozliwych
podejs¢ terapeutycznych. Szczegodlng uwage poswigcono réoznicom mi¢dzy narcyzmem
a organizacjg osobowosci borderline oraz specyfice ztosliwego narcyzmu, ktory ze wzgledu
na swoje ztozone mechanizmy stanowi granice mozliwosci oddziatywan psychoterapeu-
tycznych. Praca ta ma réwniez na celu podkreslenie znaczenia diagnozy réznicowej oraz
potencjalnego ryzyka zwiazanego z pracg z pacjentami narcystycznymi.

Psychodynamiczne uje¢cie narcyzmu — teoria

Narcyzm jako wymiar osobowosci od dawna stanowi przedmiot intensywnych badan
teoretycznych i klinicznych w ramach podejscia psychodynamicznego. W jego klasycznym
ujeciu, wywodzacym si¢ z tradycyjnej psychoanalizy, definiowany jest jako libidinalne
obsadzenie Ja. Oznacza to, ze energia popedowa koncentruje si¢ na Ja, zapewniajac mu
wewnetrzne wzmocnienie i integracje [1]. Wspotczesne koncepcje narcyzmu wykraczaja
poza te ramy, definiujac go jako mechanizm regulacji poczucia wlasnej wartosci i szacunku
dla siebie, ktory moze przybiera¢ formy zarowno normalne, jak i patologiczne.

Regulacja poczucia wilasnej wartosci, bedaca kluczowym aspektem narcyzmu, jest za-
lezna od ztozonych interakcji migdzy strukturami psychicznymi. Zgodnie z teorig Kernberga
[2, 3], superego, poprzez swoje zadanie doskonato$ci oraz dziecigce zakazy, wywiera istotny
wplyw na ego, co moze prowadzi¢ do obnizenia poczucia wlasnej warto§ci. W sytuacji,
gdy reprezentacje obiektow zostaja obsadzone libidinalnie, Ja zyskuje wsparcie poprzez
pozytywne obrazy o0sob, ktore sa darzone mitoscia i przez ktore jednostka czuje si¢ kochana.
Jednak konflikty zwigzane z agresja moga ostabié to obsadzenie, wplywajac na reprezenta-
cje obiektu oraz na mito$¢ do siebie, co skutkuje destabilizacja poczucia wlasnej wartosci.

Kernberg [3] zaproponowal rozréznienie trzech typow narcyzmu: normalnego dziecig-
cego, normalnego dorostego oraz patologicznego. Normalny dziecigcy narcyzm odgrywa
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kluczowa rolg w rozwoju osobowosci, poniewaz jego fiksacja lub regresja do mechani-
zmow charakterystycznych dla tego etapu zycia moze prowadzi¢ do patologii charakteru.
Dziecigcy narcyzm obejmuje regulacje poczucia wlasnej wartoSci poprzez gratyfikacje
odpowiednie do wieku, w tym dziecigce ,,systemy warto$ci”, ktore czgsto sg zwiagzane
z 7zgdaniami lub zakazami [4]. Z kolei normalny dorosty narcyzm charakteryzuje si¢ stabilng
strukturg Ja, dobrze zintegrowanymi reprezentacjami obiektu, dojrzatym superego oraz
zdolnoscig do zaspokajania potrzeb popedowych w kontekscie trwatych relacji z obiektem.
Na tym poziomie regulacja poczucia wlasnej warto$ci pozostaje zdrowa i stabilna.

W przypadku patologii narcystycznej Kernberg zwraca uwage na mozliwos¢ fiksacji
na poziomie dziecigcego narcyzmu lub regresji do tego etapu. Tego typu patologia czesto
objawia si¢ nadmierng zalezno$cia od dziecigcych gratyfikacji, co utrudnia adaptacje
w dorostosci. Najcigzsza forma patologii jest narcystyczne zaburzenie osobowosci, ktore
moze przybiera¢ rozne nasilenie, od tagodnych trudnosci w relacjach interpersonalnych
po glebokie zaburzenia tozsamosci i funkcjonowania.

Tabela 1. Poziomy nasilenia narcystycznego zaburzenia osobowosci

Pacjenci, ktorzy na zewnafrz prezentujg sie ,neurotycznie”, na ogét funkcjonuja sprawnie,
poziom 1 jednak czesto doswiadczajg istotnych trudnosci w utrzymywaniu dtugotrwatych relacii
intymnych oraz stabilnych, dtugofalowych interakcji zawodowych lub zwigzanych z praca.

Petne spektrum typowych klinicznych manifestacji tego zespotu. W takich przypadkach

poziom 2 . e o .
zaburzenie osobowo$ci wymaga podjecia zdecydowanego leczenia.

Pacjenci funkcjonuja na wyraznym poziomie borderline. Oprocz charakterystycznych objawdw
narcystycznego zaburzenia osobowo$ci, osoby te cechuijg sie znacznym brakiem tolerancii
na lek, trudnosciami w kontroli impulsow oraz istotnym ograniczeniem funkcji sublimacyjnych,
czyli zdolnosci do podejmowania produktywnych lub twérczych dziatan wykraczajacych
poza zaspokajanie podstawowych potrzeb. W praktyce klinicznej czesto obserwuje sie
u tych pacjentéw dtugotrwatg lub powazna niezdolno$¢ do pracy zawodowej oraz trudnosci
W nawigzywaniu i utrzymywaniu intymnych relacji mitosnych.

Pewna grupa pacjentéw na tym samym poziomie nasilenia nie wykazuje typowych
cech borderline, jednak przejawia istotne zachowania antyspoteczne. Z perspektywy
prognostycznej takie osoby klasyfikowane sa w tej samej kategorii, co pacjenci funkcjonujacy
na poziomie borderline, ze wzgledu na podobny stopien trudno$ci w zakresie ich terapii
i funkcjonowania spotecznego.

poziom 3

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie Kernberg [3]

Pacjenci z ostatniej grupy (poziom 3) moga reagowaé na psychoterapi¢ psychodyna-
miczng skoncentrowang na przeniesieniu, ale z indywidualnych powodéw moze ona by¢
przeciwwskazana — w takim przypadku bardziej adekwatne bytyby interwencje podtrzy-
mujace.

Narcystyczne zaburzenie osobowos$ci (NZO) charakteryzuje si¢ szerokim wachlarzem
patologicznych cech, ktore odnosza si¢ zaréwno do struktury Ja, jak i relacji interperso-
nalnych, funkcjonowania superego oraz do§wiadczania stanow afektywnych. Kluczowe
aspekty tego zaburzenia obejmuja nastgpujace obszary:

Patologia Ja—pacjenci z narcystycznym zaburzeniem osobowosci wykazuja nadmierny
egocentryzm oraz silng zalezno$¢ od podziwu ze strony innych. Ich my$lenie o sobie czgsto
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jest zdominowane przez fantazje o sukcesie, wielkosci 1 wyjatkowosci. Rownoczesnie
unikaja oni konfrontacji z faktami, ktére mogtyby podwazy¢ idealizowane wyobrazenia
na temat siebie, poniewaz prowadzi to do destabilizacji ich poczucia wtasnej wartosci.
Napady niepewnosci zwigzane z obrazem wiasnej osoby dodatkowo zaktocajg ich prze-
konanie o swojej wyjatkowosci 1 wielkoSci.

Patologia relacji — relacje interpersonalne pacjentéw z NZO sg naznaczone znaczng
patologia. Czesto odczuwaja oni zar6wno $wiadoma, jak i nieSwiadomg zazdro$¢ wobec
innych oséb, a ich interakcje z otoczeniem sa zdominowane przez pragnienie wykorzy-
stywania ich oraz poczucie uprzywilejowania. Czg¢sto dewaluuja innych ludzi, wykazujac
jednoczesnie niezdolno$¢ do autentycznej zaleznosci od nich. Potrzeba podziwu, w po-
laczeniu z plytkoscig emocjonalng, brakiem empatii i trudno$cia w zaangazowaniu si¢
w relacje czy wspolne cele, znaczaco ogranicza ich zdolno$¢ do budowania trwatych wigzi.

Patologia superego — dysfunkcje w zakresie superego manifestujg si¢ u pacjentow
z NZO w réznym stopniu nasilenia. Na tagodniejszym poziomie obserwuje si¢ deficyty
zdolnosci do przezywania smutku i zatoby. Regulacja poczucia wlasnej warto$ci u takich
0s6b jest bardziej zwigzana z wahaniami nastroju niz z wewngtrznym, skoncentrowanym
samokrytycyzmem. Superego pacjentow z NZO bywa czesto zdeterminowane kulturg
»wstydu” zamiast ,,winy”, a ich system warto$ci charakteryzuje si¢ dziecinnym i niestabil-
nym charakterem. W bardziej zaawansowanych przypadkach patologia superego przejawia
si¢ w przewlektych zachowaniach antyspotecznych, braku odpowiedzialno$ci oraz nie-
zdolnosci do przezywania poczucia winy za dewaluujace innych dziatania. Szczegdlnym
zjawiskiem w tym kontekscie jest zespot ztosliwego narcyzmu, taczacy cechy narcystyczne,
zachowania antyspoteczne, egosyntoniczng agresje oraz tendencje paranoiczne.

Przewlekle poczucie pustki i nudy — to jedna z najbardziej charakterystycznych cech
pacjentow z NZO. Stan ten jest podstawowym elementem ich wewngtrznego doswiad-
czenia Ja, prowadzac do silnego glodu bodzcoéw. W efekcie pacjenci ci czgsto poszukuja
sztucznego wywolywania reakcji afektywnych, co prowadzi do zwigkszonego ryzyka
naduzywania substancji psychoaktywnych i uzaleznien [5].

Podstawowe trudnosci w terapii pacjenta narcystycznego

Terapia pacjentow z zaburzeniami narcystycznymi wigze si¢ z licznymi wyzwaniami,
wynikajacymi z ich charakterystycznych mechanizméw obronnych oraz specyficznych
cech osobowosci. Gtoéwnym problemem jest ich niezdolno$¢ do zaakceptowania zalezno-
$ci od terapeuty, ktora postrzegaja jako forme upokorzenia. W odpowiedzi na t¢ trudnosé
czgsto podejmujg probe prowadzenia autoanalizy, co utrudnia rozwoj autentycznej relacji
terapeutycznej. Charakterystyczng cecha pacjentdw narcystycznych jest takze ich rywali-
zacyjne nastawienie wobec terapeuty, ktoremu towarzyszy podejrzenie, ze kieruje si¢ on
wylacznie obojetnoscia lub interesownoscia. Nie sg w stanie uwierzy¢, ze terapeuta moze
by¢ spontanicznie zainteresowany ich osoba czy autentycznie zatroskany ich losem [6]. Taka
dynamika sprzyja pojawieniu si¢ obronnej idealizacji terapeuty, a jednocze$nie zazdro$ci
— zarébwno $wiadomej, jak i nieSwiadomej — dotyczacej kreatywnos$ci, kompetencji czy
zdolnosci terapeuty do budowania relacji. Pacjenci z NZO maja sktonnos¢ do tworzenia
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uktadu, w ktorym w gabinecie moze by¢ ,,tylko jedna wielka osoba”. Dewaluujg terapeutg,
aby utrzymac swoje poczucie wyzszosci i znaczenia. Jednym z najbardziej destrukcyjnych
elementow tej dynamiki sg negatywne reakcje terapeutyczne i konflikty wywolywane przez
zazdro$¢. W takich sytuacjach pacjent czesto czuje si¢ gorszy, szczeg6lnie wtedy, gdy musi
przyznac, ze terapeuta mu pomogt. Dodatkowym wyzwaniem sg przewlekte tendencje
samobojcze, ktore w przypadku pacjentow narcystycznych majg charakter wyrachowany
i zimno-sadystyczny, co odrdznia je od impulsywnych dziatan samobdjczych typowych
dla pacjentéw z osobowoscig borderline [7].

Kluczowe znaczenie diagnozy réznicowej w rozpoznawaniu zaburzen borderline
oraz narcystycznego i antyspolecznego zaburzenia osobowosci

Kernberg szczegotowo analizuje réznice migdzy narcystyczng strukturg osobowosci
a organizacja osobowosci borderline, wskazujac na kluczowe odmiennosci w funkcjono-
waniu psychicznym pacjentow doswiadczajacych tych zaburzen. Zgodnie z jego koncepcja,
struktura narcystyczna cechuje si¢ ,,zintegrowanym, cho¢ wysoce patologicznym, wiel-
kosciowym Ja” [8]. W przypadku patologicznego narcyzmu fragmentaryczne i zubozone
reprezentacje siebie sa organizowane wokot wielkosciowego self, ktore petni funkcje
mechanizmu obronnego. Dzigki temu pacjent unika rozproszenia tozsamosci i ostabienia
funkcji psychicznych, charakterystycznych dla osobowosci borderline [8].

W jednym z artykuléw poswieconych pracy z niemal nieuleczalnymi pacjentami nar-
cystycznymi Kernberg [9] zwraca uwage na szczegolng trudnos$e, jaka stanowi narcyzm
ztosliwy. Uznaje go za jedno z najwigckszych wyzwan psychoterapii, wyznaczajace granice
mozliwosci terapeutycznych. Podkresla, Ze terapeuci narazeni sg na istotne ryzyko w re-
lacjach z pacjentami narcystycznymi, w tym na konflikty, potencjalne szkody osobiste,
a takze na niebezpieczenstwo wciggniecia w sadomasochistyczne dynamiki relacyjne.
Praca z takimi pacjentami wigze si¢ rowniez z dyskomfortem wynikajacym z konieczno$ci
konfrontacji z sadystycznymi wyobrazeniami, ktére moga pojawié¢ si¢ podczas procesu
terapeutycznego. Czynniki te stanowia powazne wyzwanie dla poczucia bezpieczenstwa
terapeuty, ktore jest kluczowym warunkiem skutecznego prowadzenia terapii w tej grupie
pacjentow. Nasilenie agresywno-paranoicznych zachowan czgsto ogranicza mozliwosci
psychoanalitycznych oddziatywan terapeutycznych. Paradoksalnie jednak te same zacho-
wania, ktore potwierdzajg poczucie mocy i wyjatkowosci pacjentdw, moga by¢ uzyteczne
w interpretacji przeniesienia. Na przyktad zachowania samobojcze lub parasamobojcze
bywaja wyrazem triumfalnej agresji wobec rodziny, terapeuty czy $wiata, ktory nie spelnia
ich oczekiwan.

Kernberg [9] podkresla, ze kluczowe w terapii jest rozréznienie migdzy zespolem
ztosliwego narcyzmu, ktoéry moze by¢ podatny na leczenie, a antyspotecznym zaburze-
niem osobowosci, ktdre pozostaje poza zasiggiem wspotczesnych metod terapeutycznych.
Zrozumienie tych roznic ma fundamentalne znaczenie dla skutecznego doboru strategii
terapeutycznych i minimalizacji ryzyka niepowodzenia w terapii. Autor przedstawia
ztosliwy narcyzm jako forme patologiczna, ktora taczy cechy narcystycznego zaburzenia
osobowosci z zachowaniami antyspolecznymi, nasilonymi tendencjami paranoicznymi oraz
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syntoniczng agresja ego, skierowana zarowno na siebie, jak i na innych. Charakteryzuje
te grupe pacjentow jako wykazujaca wyniostosé, skrajny egocentryzm oraz brak empatii
i zainteresowania innymi, przy jednoczesnej silnej potrzebie uzyskania podziwu i aprobaty.
Zachowania te sa dodatkowo wzmacniane przez sktonnos¢ do pogardy i wykorzystywania
innych oraz intensywng, wszechobecna zazdros$¢. Osoby te czesto doswiadczajg chroniczne-
go uczucia nudy, ktore ogranicza ich zdolno$¢ do czerpania trwatego zadowolenia z zycia.
Ich $§wiat wewnetrzny jest ubogi w ,,dobre obiekty”, czyli reprezentacje wspierajacych
i satysfakcjonujacych relacji, co prowadzi do dominacji wyidealizowanych obrazow siebie.
Kernberg [10] podkresla, Zze niezdolnos$¢ do przezywania smutku, tesknoty i depres;ji jest
podstawowa cecha ich osobowosci. Silne przekonanie o wlasnej wielko$ci i doskonatosci
pozwala im unika¢ uznania, ze sg zalezne od innych ludzi. Autor okresla osoby cierpiace
na narcystyczne zaburzenie osobowos$ci mianem ,,sfiksowanych oralnie”, co odnosi si¢ do
ich zarlocznego i niezrownowazonego gltodu zar6wno zasobow psychicznych, jak i mate-
rialnych. Zauwaza réwniez strukturalne podobienstwa migdzy patologicznym narcyzmem
a organizacja osobowosci borderline. Oba zaburzenia charakteryzuja si¢ zalezno$cia od
prymitywnych mechanizmow obronnych, takich jak rozszczepianie, zaprzeczanie, identy-
fikacja projekcyjna, wszechmoc oraz prymitywna idealizacja. Co wigcej, zar6wno pacjenci
z cechami narcystycznymi, jak i borderline maja sktonno$¢ do inicjowania konfliktow, ktore
czesto sg podsycane intensywna agresja wyrazang w komunikacji. Ich zycie psychiczne
jest pozbawione podtrzymujacych relacji, a gtownymi elementami ich wewng¢trznej rze-
czywistosci pozostaja wyidealizowane reprezentacje siebie. Ludzie w otoczeniu ,,narcyza”
sa przez niego traktowani instrumentalnie, wyltacznie jako $rodki do osiggniecia wlasnych
celow, a ci, ktorzy nie spetniaja jego oczekiwan, postrzegani sg jako zagrozenie. U pod-
staw funkcjonowania takich pacjentow lezy obraz wsciektego, pustego Ja, przepetnionego
gniewem i bezsilnoscia, ktore odzwierciedla ich gleboko zakorzeniony lek przed swiatem,
postrzeganym jako peten nienawisci i m$ciwosci, podobnie jak oni sami [8].

Yeomans [11] szczegdtowo analizuje rdznice migdzy narcyzmem ztosliwym a antyspo-
tecznym zaburzeniem osobowosci, wskazujac na kluczowe aspekty, ktore odrozniajg te dwa
zaburzenia. Podkresla, Ze ,,socjopaci i psychopaci” (osoby z antyspolecznym zaburzeniem
osobowosci) cechujg si¢ catkowita obojetnoscia wobec innych, co oznacza, ze nie wyka-
zuja zadnej potrzeby nawigzywania relacji. Z kolei osoba, u ktdrej rozpoznajemy narcyzm
ztosliwy, mimo destrukcyjnych cech swojej osobowosci, ma pewna potrzebg nawigzywania
polaczen z innymi, cho¢ uwaza, ze dopoki nie ,,napompuje” swojego wielkosciowego Ja,
nie ma nic warto$ciowego do zaoferowania. Jednym z kluczowych elementéw w zrozu-
mieniu narcyzmu zlosliwego jest konflikt, ktory wystepuje migdzy pragnieniem kontaktu
z innymi a agresywnymi impulsami wobec nich. Wiasnie ten konflikt daje nadziej¢ na
skuteczno$¢ terapii, gdyz wskazuje na obecno$¢ wewnetrznego napigcia, z ktérym pacjent
zmaga si¢ w relacjach interpersonalnych. W przypadku socjopatii brak jest podobnych
konfliktow, a instrumentalne traktowanie innych stuzy wylacznie zaspokajaniu wiasnych
potrzeb i przyjemnosci, bez odczuwania jakiejkolwiek ambiwalencji.

W pracy z pacjentami narcystycznymi Yeomans zwraca uwage na specyficzng dynamike
przeniesienia i przeciwprzeniesienia. Osoby z narcyzmem ztosliwym czgsto sprawiaja
wrazenie, jakby byly catkowicie odizolowane od terapeuty, co tworzy doswiadczenie
braku przeniesienia. Tacy pacjenci funkcjonuja w samotnosci, a ich izolacja emocjonalna
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moze wywotywac w terapeucie poczucie, ze jest dla nich niewidzialny, co znaczaco kom-
plikuje proces terapeutyczny. Przeciwprzeniesienie stanowi w takich przypadkach istotne
wyzwanie. Yeomans podkresla, jak wazne jest rozréznienie migdzy uczuciami terapeuty
wynikajacymi z jego wlasnych do§wiadczen a tymi, ktore sa prowokowane przez pacjenta.
Przytacza przyktad pacjentki, ktora podczas sesji telefonicznej zarzucita terapeucie, ze jest
,»potworem” po tym, jak dzwigk otwieranego okna wywotat u niej lek. Doswiadczenie
to wywotalo w terapeucie glebokie poczucie winy i przeswiadczenie, ze faktycznie jest
niewrazliwy na potrzeby innych. Przyktad ten ilustruje, jak pacjenci z narcyzmem ztosli-
wym potrafig przetransferowa¢ swoje wewnetrzne konflikty na terapeutg, wprowadzajac
go w stan intensywnej emocjonalnej reakcji.

Przyklad kliniczny: trudnosci diagnostyczne — narcyzm zlosliwy
czy antyspoleczne zaburzenie osobowosci

Kontekst zgloszenia i pierwsze wrazenie: Pacjent, 40-letni m¢zczyzna, zostat skie-
rowany do psychologa/psychoterapeuty przez osrodek pomocy spolecznej z powodu
obnizonego nastroju spowodowanego trudng sytuacja materialng. W chwili zgloszenia
nie pracowal od kilkunastu miesigcy, nie pozostawat w zadnym zwigzku i mieszkat sam
w lokalu, ktory otrzymatl od miasta. Nigdy nie byl zonaty, nie miat dzieci. Utrzymywat
si¢ ze wsparcia pomocy spolecznej, rodzicéw oraz dorywczych prac, ktére jednak szyb-
ko porzucat Iub byt zwalniany z powodu wybuchow ztosci. Pozyskane $rodki wydawat
glownie na dorazne potrzeby, takie jak odzywki do wzrostu migsni czy solarium. Nie pit
alkoholu, ale korzystat z innych §rodkow psychoaktywnych, ktére trudno byto jedno-
znacznie okresli¢ (tzw. dopalacze). Edukacje ukonczyt na poziomie zawodowym. Jedyna
dlugotrwata aktywnoscia, jaka zajmowat si¢ od kilku lat, byta kulturystyka — jednak na
poziomie amatorskim. Pacjent czesto ¢wiczyt na sitowni i przyjmowat odzywki biatkowe,
co spowodowato, ze byl niezwykle postawnym mezczyzna. Jego wyglad fizyczny zdecy-
dowanie mogt wzbudza¢ strach.

Pacjent podjatl cotygodniowa terapi¢ w placowce publicznej, deklarujac chg¢ poprawy
nastroju i sytuacji zyciowej. Jako jej cele ustalono znalezienie stalego zatrudnienia oraz
radzenie sobie z gniewem (nieuleganie impulsom agresywnym, powstrzymywanie si¢ od
natychmiastowych reakcji).

Podczas pierwszych spotkan me¢zczyzna wyrozniat si¢ dominujacg i glosng postaws,
szybko przejmujac inicjatywe w rozmowie i przedstawiajac swojg sytuacje w sposob
dramatyczny, co wzbudzato niepokdj i wrazenie rywalizacji w terapeucie. Skarzyl si¢ na
obnizony nastrdj, leki, trudnosci finansowe i konflikty rodzinne. Jego relacje z innymi
wydawaty si¢ bardzo powierzchowne, a osoby niespetniajace jego oczekiwan byly de-
waluowane. Kontakty z rodzicami ograniczaly si¢ do instrumentalnego korzystania z ich
wsparcia. Dane biograficzne pacjenta wskazywaty na liczne problemy z prawem (napasci,
wyludzenia), trudnoséci w relacjach rodzinnych oraz brak trwatych zwigzkéw. Pacjent
cechowat si¢ brakiem wgladu w swoje dziatania, przypisujac wing za swoja sytuacje ze-
wnetrznym czynnikom i innym osobom. Jego deklarowany smutek i lek nie znajdywaty
odzwierciedlenia w zachowaniu — wydawat si¢ pewny siebie, czesto pogodny i rozbawiony.
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Na podstawie takich cech osobowosci, jak poczucie wielko§ciowosci, wyolbrzymianie
zdolnosci 1 osiggnigc, arogancja, wyniosto$¢, brak empatii oraz poczucie posiadania prawa
do wykorzystywania i naduzywania innych zdiagnozowano u pacjenta narcystyczne zabu-
rzenie osobowosci F60.81[301.81]. Od poczatku istniato rowniez podejrzenie osobowosci
antyspotecznej F60.2 [301.7], a to z powodu takich zachowan, jak niszczenie wlasnosci,
naruszanie regut spotecznych, agresja wobec ludzi, klamstwa i oszustwa, wywotywanie
bdjek, napasci na innych bez planowania tych dziatan, niesptacanie swoich dtugow oraz
nieutrzymywanie statej pracy.

Diagnoza psychodynamiczna: pacjent wykazywat rozproszenie tozsamosci, co
przejawiato si¢ w niezintegrowanym obrazie Ja oraz osob znaczacych. Jego relacje byty
spolaryzowane — me¢zczyzna postrzegat innych jako idealnych lub catkowicie ztych,
w zaleznosci od tego, czy spelniali jego potrzeby. Jego obraz siebie byt niespojny, a za-
chowanie chaotyczne, co prowadzito do trudnos$ci w pracy i tworzeniu dojrzatych relacji
intymnych. Mechanizmy obronne pacjenta zostaty oparte na rozszczepieniu, dewaluacji
iregresji. Zachowat zdolnos¢ testowania rzeczywisto$ci, cho¢ mial trudnoséci w zrozumieniu
zasad wspotzycia spotecznego. Jego relacje z obiektami byly nastawione wylacznie na
zaspokajanie wlasnych potrzeb, bez wzajemnosci, a funkcjonowanie moralne cechowaty
powazne deficyty — brak poczucia winy i wstydu. Wykazywat intensywna agresj¢ wobec
innych, obejmujaca zarowno przemoc werbalng, jak i fizyczna. Dodatkowo pacjent miat
trudnos$ci w taczeniu uczu¢ mitosnych z zachowaniami seksualnymi, co poglebiato jego
izolacje¢ emocjonalna.

Kwalifikacja: na podstawie klasyfikacji patologii osobowosci wedhug Ottona Kernberga
uznano, ze pacjent przejawiat niski poziom organizacji osobowosci borderline z silnymi
cechami narcystycznymi, a by¢ moze antyspotecznymi. Mezczyzna mial stabg zdolno$¢
mentalizacji, trudno$ci w utrzymaniu szczerej relacji terapeutycznej i funkcjonowat na
niskim poziomie intelektualnym. Dominujaca diada reprezentacji self1 obiektu wygladata
nastepujaco: silne, wszechmocne, okrutne self'w relacji do stabego, wystraszonego obiektu.
Diada ta zmieniata si¢ podczas sesji wielokrotnie, kiedy to terapeuta byt postrzegany jako
silny i okrutny. Pacjentowi zaproponowano na poczatku trwania procesu psychodynamiczna
psychoterapi¢ ekspresywna, jednak po kilku miesigcach zmieniono ja na zorientowang
psychodynamicznie psychoterapi¢ wspierajaca (POST) o nieokreslonym czasie trwania.
Czgstotliwo$¢ sesji ustalono na jeden raz w tygodniu.

Historia terapii: w pierwszych miesigcach pracy z pacjentem sesje charakteryzowato
duze napigcie i poczucie zmagania si¢. Pacjent byl nadmiernie pobudzony, dominujacy
i sprawial wrazenie gotowego do wybuchu. Zdawat si¢ kontrolowac¢ przebieg sesji, co in-
terpretowano jako przejaw omnipotentnej kontroli wynikajacej z jego leku przed krytyka.
Czesto odwracal role w relacji terapeutycznej, prezentujac si¢ jako silnego i dominujacego,
a terapeucie przypisujac rolg stabego i niepewnego.

Po kilku tygodniach klimat sesji ulegt zmianie — pacjent wydawat si¢ bardziej zrelak-
sowany, a relacja terapeutyczna stata si¢ mniej napicta. Pojawity si¢ elementy idealizacji
polaczonej z dewaluacja terapeuty, co interpretowano jako wynik przeniesienia parano-
iczno-narcystycznego. Pacjent zaczat mowic¢ bardziej chaotycznie o swoim zyciu, a jego
narracje byty skrajnie znieksztatcone — idealizujace lub dewaluujace. Podczas kolejnych
sesji projektowat na terapeute prymitywne emocje, takie jak zawis¢ i zto$¢, co prowadzito
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do identyfikacji terapeuty z tymi uczuciami. Terapeuta odczuwat silne emocje, takie jak
litoé¢, pogarda, a nawet znuzenie, co utrudniato utrzymanie koncentracji i zaangazowania
w terapie. Pacjent z kolei wydawat si¢ zadowolony z sesji, traktujac je jako przestrzen do
dominowania i narzucania wlasnych narracji. W wyniku superwizji terapeuta zdal sobie
sprawe, ze pacjent przejat kontrole nad procesem terapeutycznym, wykorzystujac strategie
zastraszania 1 dewaluacji. Uswiadomit sobie rowniez koniecznos¢ uzyskania informacji
z zewnetrznych zrodet, co zgodnie z koncepcjg Kernberga moze by¢ kluczowe w pracy
z pacjentami o takich cechach.

W trakcie 3.—6. miesigca terapii pacjent nadal prezentowat trudno$ci we wspotpracy,
ktore przybieraly form¢ manipulacji (przekonywat terapeute o checi pracy nad sobg oraz
sympatii w stosunku do niego, podczas gdy poza gabinetem mowit o stracie czasu i ,,robie-
niu terapeuty w balona”), dewaluacji (coraz czgsciej otwarcie nasmiewatl si¢ z komentarzy
terapeuty, twierdzac, ze sg zupeknie nietrafione: ,,to, co pan moéwi, jest do bani”, ,,co to za
betkot”) oraz otwartej i ukrytej agresji (pacjent opowiadal, jak urwat lusterko samochodu
lub rysowal samochody osob, ktore uwazat za wrogie, jednoczesnie dodajac, ze wie, czym
kazdy ,,tutaj” jezdzi). Zgodzit si¢ na konsultacje terapeuty z innymi pracownikami instytucji,
jednak informacje, ktore przekazywal, byly niespojne i niezgodne z rzeczywistoscia. Proby
skonfrontowania go z ktamstwami wywolywaly silne reakcje obronne, w tym gwattowna
dewaluacje osoby terapeuty. Podczas sesji pacjent czesto unikal refleksji, prezentowat
arogancka postawe i byt otwarcie agresywny (bardzo mocne podnoszenie glosu az do
krzyku, wulgaryzmy). W rozmowach dominowata skrajna dewaluacja osob trzecich oraz
brak zdolnosci do autokrytyki. Zauwazono réwniez zjawiska opisywane przez Biona [12]
jako ,,syndrom arogancji”, obejmujace agresje, brak refleksji oraz cickawos$¢ skupiong na
stabosciach innych, zamiast na introspekcji. W pewnym momencie pacjent oskarzyt tera-
peute o spisek majacy na celu pozbawienie go srodkow finansowych, co wywotato u niego
gwaltowng agresj¢ stowng 1 grozby (,,wiem, czym pan jezdzi”, ,,wiem, czym jezdzisz”, ,,juz
nie zyjesz”, ,,zniszcze ci¢”). Konflikt zakonczyt si¢ przerwaniem wspoélpracy z inicjatywy
pacjenta, przy jednoczesnych skargach na terapeute do kierownictwa instytucji. Terapeuta
uznat w takiej sytuacji za bezzasadne dalsze prowadzenie terapii, jednak formalne wymogi
osrodka (instytucja publiczna) naktadaty na niego obowiazek jej kontynuowania, jesli
pacjent si¢ na to zdecyduje. Po jakims$ czasie pacjent wrocit na sesje, prezentujac skruche
1 wyrazajac wdzigczno$e, jednak jego przeprosiny wydawaty si¢ pozbawione autentycz-
nego poczucia winy. Powrdt wynikal z potrzeby uzyskania konkretnej korzysci, bez checi
analizy wcze$niejszych zachowan. Ten wzorzec powtarzat si¢ kilkakrotnie, co wskazywato
na trudnosci pacjenta w budowaniu trwalej 1 autentycznej relacji terapeutyczne;.

W ostatniej fazie terapii (6.—8. miesigc) narastaly w terapeucie watpliwos$ci co do jej
skutecznos$ci. Pacjent wykazywat ograniczong zdolno$¢ do refleksji. Jego silna pogarda
wobec innych, a czesto rowniez wobec terapii, znaczaco utrudniata prace analityczng.
W zwiazku z powyzszym terapeuta zdecydowat si¢ na zastosowanie elementow psy-
chodynamicznej psychoterapii wspierajacej (POST). Po pierwsze sesje staty si¢ bardziej
ustrukturalizowane, a terapeuta bardziej dyrektywny — kierowal rozmowa, unikat analizy
przeniesienia, wprowadzit jasne zasady dotyczace wspolpracy (nie mozna krzyczec).
Wzmacnial ego pacjenta — ograniczal jego impulsywnos$¢ poprzez wskazywanie, jakie
konsekwencje moga mie¢ konkretne zachowania, a jednoczesnie podkreslal momenty,
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kiedy zachowanie pacjenta pomagato w interakcjach. Prowadzit psychoedukacje i mo-
delowatl spotecznie akceptowane zachowania, uczac redukowania napigcia (liczenie,
techniki oddechowe, $wiadome odraczanie reakcji), analizowat takze z pacjentem proces
poszukiwania pracy zawodowe;j.

W wyniku wprowadzenia jasnych zasad i braku analizy przeniesienia pacjent wykazywat
najwigksza poprawe — sesje byly mniej chaotyczne, a bardziej skupione na konkretnym
celu. Techniki oddechowe i §wiadome odraczanie reakcji przyniosty widoczng poprawe
w kontroli impulsywnosci. M¢zczyzna rzadziej reagowat agresywnie i czgsciej starat si¢
powstrzyma¢ natychmiastowe wybuchy. Skupienie na analizie zachowan pacjenta w re-
lacjach z innymi oraz ich konsekwencji spotkato si¢ z wicksza otwartoscig z jego strony.
Wydawat si¢ chetny do nauki strategii spotecznych, ktore mogly mu przynies¢ korzysci,
cho¢ nie doszto do glebszych zmian w strukturze jego osobowosci. Pod koniec spotkan
pacjent funkcjonowat nieco lepiej, wywotujac mniej konfliktow. W 6smym miesigcu terapii
przyjat oferte pracy jako ochroniarz. Wowczas zakonczyt terapie, informujac terapeute
w sposob lakoniczny i deprecjonujacy — ,,spieprzam z tego syfu”.

Diagnoza réznicowa: Narcyzm zlosliwy a antyspoleczne zaburzenie osobowosci

Narcyzm zlosliwy i antyspoleczne zaburzenie osobowosci wykazuja wiele podobienstw,
szczegblnie w zakresie braku empatii, agresji i instrumentalnego traktowania innych (tera-
peuta podczas pracy jest narazony na ryzyko zardwno w obszarze psychologicznym, jak
i realnym [9]), co powoduje, ze ich rozroznienie bywa bardzo trudne. Kluczowa réznica
polega na istnieniu wewngtrznego konfliktu, ktory wystepuje wytacznie u 0osob cierpiacych
na ztosliwy narcyzm. Po tym, jak poczuja si¢ lepiej (czesto kosztem innych), wykazuja po-
trzebe nawigzania z nimi relacji. Z kolei osoby z antyspotecznym zaburzeniem osobowosci
nie potrzebuja bliskiego potgczenia z innymi ludzmi, stanowia oni jedynie ,,narzedzie” do
osiggania okreslonych celow. Poza tym u takich pacjentéw nie mozna rozpoznaé oznak
wewnetrznego konfliktu dotyczacego wlasnej warto$ci — nie potrzebuja uznania, lecz daza
do dominacji i kontroli [11]. Wtasnie brak jakiegokolwiek konfliktu nie daje nadziei na
wewnetrzng zmiang w wyniku terapii w przypadku tych ostatnich.

Po zakonczeniu pracy z opisanym w powyzszym przykladzie pacjentem terapeuta
zrewidowal wezesniejsza diagnoze. Uznal, iz cierpi on na antyspoteczne zaburzenie oso-
bowosci na podstawie takich cech, jak patologiczne wielko$ciowe self, silnie przeniknigte
agresja oraz stany arogancji, wyzszos$ci i pogardliwych uczu¢ wzgledem terapeuty, ale
przede wszystkim widoczny od samego poczatku brak konfliktu pomigdzy checig bliskiej
relacji z kimkolwiek czy nawet potrzeby uznania ze strony innych.

Psychodynamiczna psychoterapia wspierajaca (POST) wydawala si¢ zdecydowanie bar-
dziej zasadna niz psychoterapia oparta na przeniesieniu (TFP). Jednak w zwigzku z faktem,
ze pacjent wykazywal wybitnie duze trudno$ci w budowaniu relacji terapeutycznej, by¢
moze bardziej efektywna okazalaby si¢ forma psychoedukacji w polaczeniu z technikami
poznawczo-behawioralnymi. Przy czym na uwadze nalezy mie¢ fakt, iz tego typu pacjenci
mogg wykorzystywac ,.,techniki psychologiczne” dla wtasnych korzysci.
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Podsumowanie

Narcyzm, jako wielowymiarowe zjawisko psychologiczne, zostat gruntownie zbadany
w ramach podej$cia psychodynamicznego, ktore uwzglgdnia zar6wno jego strukturalne, jak
i funkcjonalne aspekty. Patologiczny narcyzm, szczegolnie w swojej ztosliwej odmianie,
cechuje si¢ glebokimi deficytami w zakresie funkcjonowania Ja, relacji z innymi oraz
superego. Osoby z tym zaburzeniem wykazujg intensywne mechanizmy obronne, takie
jak rozszczepienie, dewaluacja i identyfikacja projekcyjna, ktore utrudniaja nawigzywanie
autentycznych relacji oraz skuteczne uczestnictwo w terapii. Ich wewnetrzny $wiat jest
wypelniony wyidealizowanymi obrazami siebie, podczas gdy relacje z innymi pozostaja
instrumentalne i pozbawione wzajemnosci.

Praca terapeutyczna z pacjentami o ztosliwej formie narcyzmu oraz z antyspotecznym
zaburzeniem osobowosci stawia przed terapeutami szczegdlnie wysokie wymagania.
Te zaburzenia, zlokalizowane na granicy mozliwosci terapeutycznych, czgsto wykazuja
ograniczong podatnos¢ na psychoterapi¢. Pacjenci ci rzadko sa zdolni do glebszej refleksji,
a ich silna wrogo$¢ oraz tendencja do dewaluacji relacji terapeutycznej utrudniaja proces
terapeutyczny.

Opisywany w niniejszym artykule przypadek pacjenta ilustruje te trudnosci w sposob
szczegolnie wyrazisty. Mezczyzna, mimo zgloszenia si¢ na terapi¢, nie wykazywat zdol-
nosci do autentycznej refleksji nad wlasnym zachowaniem, a jego podejscie do relacji
terapeutycznej bylo gldwnie instrumentalne. W poczatkowej fazie pracy dominowaty
u niego mechanizmy obronne w postaci dewaluacji i agresji, ktore w znacznym stopniu
komplikowaty proces terapeutyczny. Tendencja do konfrontacji oraz potrzeba dominacji
sprawiaty, ze klasyczne psychodynamiczne podejscie analityczne okazywalo si¢ niesku-
teczne.

Zastosowanie psychodynamicznej terapii wspierajacej (POST) pozwolito na ogranicze-
nie destrukcyjnych zachowan i stworzenie minimalnej przestrzeni do pracy nad bardziej
adaptacyjnymi strategiami funkcjonowania. Kluczowe interwencje obejmowaty ustruk-
turalizowanie sesji i wprowadzenie jasnych zasad wspotpracy, co stopniowo ograniczato
impulsywnos¢ pacjenta oraz jego sktonno$¢ do eskalacji napigcia w kontakcie z terapeuta.
Szczegodlnie skuteczne okazaty si¢ techniki redukceji napiecia, takie jak kontrola oddechu
i $wiadome odraczanie reakcji, ktore w niewielkim stopniu wptynety na poprawe regulacji
emocji.

Pomimo wprowadzenia interwencji wspierajacych, pacjent nie wykazywal oznak
glebszej zmiany w strukturze osobowosci, a jego funkcjonowanie w relacji terapeutycznej
byto nadal silnie oparte na instrumentalnym traktowaniu terapeuty. Decyzja o zakonczeniu
terapii rowniez wpisywata si¢ w ten schemat — pacjent nie uznat jej warto$ci jako procesu
refleksyjnego, lecz potraktowat jg jako etap w swoim zyciu, ktory przestat by¢ uzyteczny
po uzyskaniu doraznych korzysci.

Opisany przypadek potwierdza, ze w pracy z osobami o strukturze antyspotecznej klu-
czowym celem nie jest rekonstrukcja osobowosci, lecz ograniczenie szkod i poprawa ich
codziennego funkcjonowania. Interwencje wspierajace pozwalaja na pewne ztagodzenie
destrukcyjnych wzorcow zachowan, lecz nie prowadzg do glebokiej zmiany strukturalne;j.
W omoéwionym przypadku udato si¢ w ograniczonym stopniu poprawi¢ umiejetnosci
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adaptacyjne pacjenta w kontekscie spotecznym i zawodowym, jednak jego podstawowe
wzorce relacyjne oraz sposoby regulacji emocji pozostaty niezmienione.

Przedstawiona historia pracy terapeutycznej sktania rowniez do refleksji nad zasadnoscia

kontynuowania terapii w instytucjach, gdy pacjent wielokrotnie przerywa proces, traktujac
g0 w sposob instrumentalny — zamiast wymusza¢ dalsze zaangazowanie terapeuty, warto
rozwazy¢ wprowadzenie instytucjonalnych granic, ktore uniemozliwiatyby pacjentowi
powrd6t i ponowne wykorzystywanie terapii jako narzedzia do osiggania doraznych korzysci,
bez rzeczywistej gotowosci do pracy nad soba.
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