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Streszczenie

Artykut dotyczy pacjentow, u ktorych w poczqtkowej fazie terapii rozwazano rozpoznanie osobowosci
narcystycznej, natomiast w toku procesu terapeutycznego stopniowo wylanial si¢ obraz osobowosci
schizoidalnej wspotwystepujqcej z cechami neuroroznorodnosci (ADHD, spektrum autyzmu).
Przedstawiam fragmenty procesow psychoterapeutycznych prowadzonych w nurcie psychodynamicz-
nym z nastolatkami i mtodymi dorostymi. Ich wspolnym mianownikiem jest doswiadczanie silnego,
czesto obezwladniajgcego odczucia presji — zarowno po stronie pacjentow, jak i terapeuty. Punktem
wyjscia dla rozumienia opisywanej problematyki jest poszukiwanie zrodet tej presji, czyli analiza
konfiguracji mechanizméw obronnych oraz zjawisk przeniesieniowo-przeciwprzeniesieniowych
w powigzaniu z cechami neuroréoznorodnosci.

W opisie opieram sie na doswiadczeniach z prowadzonych przeze mnie terapii nastolatkow i mlodych
dorostych. Przy definiowaniu pojec¢ korzystam z psychoanalitycznych i psychodynamicznych ujeé
osobowosci schizoidalnej (McWilliams, Kernberg, Johnson), koncepcji obron autystycznych (Tustin),
opisu obiektow dla self jako psychologicznego podtoza cech ADHD (Mollon) oraz pojecia pozycji
schizoparanoidalnej (Klein).

Celem artykutu jest pokazanie, w jaki sposob neuroréznorodnosé wspottworzy okreslone konfiguracje
mechanizmow obronnych i moze sprzyjac ksztattowaniu sie obrazu osobowosci schizoidalnej, a takze
jakie konsekwencje ma to dla przebiegu terapii pod presjq.

Summary

The article concerns patients in whom, at the initial stage of therapy, a diagnosis of narcissistic
personality was considered, whereas during the course of the therapeutic process, a picture of
schizoid personality co-occurring with neurodiversity traits (ADHD, autism spectrum) gradu-
ally emerged.

I present fragments of psychotherapeutic processes conducted in a psychodynamic approach with
adolescents and young adults. Their common denominator is the experience of strong, often over-
whelming feelings of pressure — both on the part of the patients and the therapist. The starting point
for understanding the described issues is the search for the sources of this pressure, that is, the analysis
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of the configuration of defense mechanisms and transference-countertransference phenomena in
connection with neurodiversity traits.

In the description, I rely on experiences from therapies I have conducted with adolescents and young
adults. In defining the concepts, [ use psychoanalytic and psychodynamic approaches to schizoid person-
ality (McWilliams, Kernberg, Johnson), Tustin’s concept of autistic defences, Mollon’s notion of self-
objects as the psychological substrate of ADHD traits, and Klein’s concept of the schizoparanoid position.
The aim of the article is to demonstrate how neurodiversity co-constructs specific configurations of
defense mechanisms and may facilitate the development of a schizoid personality configuration, and
what implications this has for the course of psychotherapy under pressure.

Wprowadzenie

Nancy McWilliams, w przeciwienstwie do Ottona Kernberga, ktéry umieszcza oso-
bowos¢ schizoidalng na nizszych poziomach organizacji borderline, akcentuje duze zréz-
nicowanie poziomu funkcjonowania tej organizacji osobowosci. Jej zdaniem kontinuum
schizoidalne rozciaga sie od pacjentéw hospitalizowanych w stanach katatonii, poprzez
osoby z powaznymi deficytami w zakresie integracji Ja, az po jednostki funkcjonujace po-
wyZej przecietnej, czesto genialnie tworcze [1]. Tym, co pozostaje wspolne, jest szczegdlny
rodzaj podatnosci na przestymulowanie emocjonalne i poznawcze oraz charakterystyczne
wycofanie w $wiat fantazji jako podstawowy mechanizm obronny.

McWilliams zwraca uwagg, ze psychoanalityczne pojgcie osobowosci schizoidalnej
ma wiele wspolnego z jungowska koncepcja introwertyzmu — zwlaszcza typem INFJ
w ujeciu MBTI — oraz ze wysoko funkcjonujaca wersj¢ tego wzorca mozna rozumiec
jako mieszczaca si¢ na ,,zdrowszym koncu” spektrum autystycznego [1]. Oznacza to, ze
pewne cechy, ktore z perspektywy psychiatrycznej moglyby by¢ rozwazane jako tagod-
niejsze formy zaburzen ze spektrum autyzmu, w uj¢ciu psychoanalitycznym opisuje si¢
jako sktadniki struktury schizoidalnej.

Otto Kernberg i wspolpracownicy charakteryzuja osobowos¢ schizoidalng jako miesz-
czaca si¢ w szerokim przedziale — od umiarkowanie skonsolidowanego poczucia tozsamosci
az po powazne niepowodzenia w tym zakresie. Obraz kliniczny obejmuje 1) ptaski afekt, 2)
brak jawnego wyrazania ztosci, 3) ruminacyjny, skierowany do wewnatrz styl poznawczy,
4) powsciagliwy, zdystansowany, czasem chtodny styl interpersonalny oraz 5) sktonnos¢
do izolowania si¢, apatii i anhedonii. Gtowny konflikt dotyczy pragnienia bliskosci i jed-
noczesnego lgku przed pochlonigciem, co skutkuje obronnym wycofaniem. Dominujace
relacje z obiektem to relacje migdzy emocjonalnie zdystansowanym, wielko$ciowym self
a intruzywnym, omnipotentnym innym [2].

Stephen M. Johnson opisuje osoby o strukturze schizoidalnej jako majace fundamentalne
poczucie braku prawa do istnienia lub jako niebezpieczne dla innych. Podkresla obecnos¢
chronicznego, czg¢sto nieuswiadomionego leku i przerazenia, nieuswiadomionej wscie-
ktosci, sktonnosé¢ do unikania zaangazowania i wycofywania si¢ w momentach zblizenia,
a takze do nasilonej autoagresji i trudnosci w trosce o siebie. Zwraca uwage na problemy
W rozpoznawaniu uczuc i rozdzielaniu myslenia od przezywania, a takze na tendencje¢ do
rozszczepiania doswiadczenia [3].

Z przytoczonych opisow wylania si¢ obraz jednostki hiperwrazliwej, podatnej na
przestymulowanie, z jednej strony intensywnie potrzebujacej relacji do regulacji emocji,
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z drugiej — wycofujacej sie¢ w $wiat fantazji, ruminacji i konstrukcji wewnetrznych. Taka
osoba odcina si¢ od przestymulowujacych ja doznan ze §wiata zewngtrznego, a realno$é
przezywa jako zagrazajacg ze wzgledu na potencjalng agresj¢ i inwazyjno$¢ — zardowno
wlasna, jak i cudza. Cz¢sto naduzywa obron narcystycznych (wielko$ciowos¢, omni-
potentna kontrola, zaprzeczanie, dewaluacja, rozszczepianie) oraz obron autystycznych
(wycofanie w $wiat fantazji, unikanie, izolacja, regulowanie si¢ poprzez nieozywione
obiekty).

W swoim artykule podejmuj¢ probe spojrzenia na osobowo$¢ schizoidalng w odnie-
sieniu do lezacych u jej podioza cech neuroréznorodnosci (ang. neurodiversity). Przez
neuroréznorodno$¢ rozumiem zjawisko naturalnej, wrodzonej réznorodnosci
w budowie i funkcjonowaniu uktadu nerwowego, obejmujacej migdzy innymi odmienne
profile uwagi, przetwarzania bodzcow, regulacji emocji, funkcji wykonawczych i stylow
komunikacji. W tym ujeciu réznice obecne na przyktad w ADHD czy zaburzeniach ze
spektrum autyzmu nie sg same w sobie patologiczne, lecz mieszczg si¢ w szerszym kon-
tinuum normy rozwojowej.

Okresleniezaburzenia neurorozwojowe rezerwuj¢ dla sytuacji, w ktorych
te roznice prowadza do istotnego cierpienia psychicznego lub znaczaco ograniczajg funk-
cjonowanie w kontekscie oczekiwan srodowiska. Z perspektywy klinicznej interesuje mnie
wigc nie tyle pytanie, czy pacjent ma ADHD/ASD, ile to, w jaki sposob cechy neurordz-
norodnosci wplywaja na ksztaltowanie si¢ zestawu mechanizméw obronnych i organizacji
osobowos$ci — w tym osobowosci schizoidalne;j.

Frances Tustin opisuje autyzm jako zjawisko pseudoniezaleznoS$ci,
w ktorym dziecko uporczywie podaza wilasng ekscentryczng droga, w niewielkim stop-
niu probujac si¢ dostosowac do sposobu funkcjonowania innych ludzi [4]. Podkresla, ze
taka postawa petni funkcj¢ ochronng przed Igkiem i bolem wynikajacymi z zaleznosci.
Wprowadza takze pojecicobiektow autystycznych —nicozywionych obiektow
stuzacych regulacji napigcia i ukojenia poza relacja z drugim czlowiekiem.

Phil Mollon definiuje ADHD na poziomie biologicznym jako zestaw atypowych cech
w obwodach wptywajacych na ptat czotowy, natomiast na poziomie psychologicznym —
odwolujac sie do psychologii self Heinza Kohuta — jako zwigkszone zapotrzebowanie na
»obiekty dla self” [5]. Osoba z ADHD potrzebuje statych odpowiedzi i podpor ze strony
otoczenia, pomocy w modulowaniu pobudzenia, nastroju, impulsoéw, a takze w utrzyma-
niu kontaktu ze swiatem zewngetrznym. Wedtug Mollona Igk w ADHD jest odpowiedzia
na poczucie fragmentacji do§wiadczenia, a lek przed ,,pofragmentowaniem” nalezy do
najbardziej pierwotnych lekoéw. Strategia obronng bywa wowczas wycofanie si¢ w stan
autystyczny, oparty na doznaniach, co moze rodzi¢ silng, narcystyczng wsciekto$¢ wobec
napotykanych ograniczen.

Mollon zwraca uwagg, ze osoby z ADHD wykorzystujg innych ludzi jako ,,przymuszo-
ne obiekty dla self”, starajac si¢ narzuci¢ im zadanie uzupelniania brakoéw regulacyjnych
w uktadzie umyst — ciato. Osoby w spektrum ASD czesciej szukaja ukojenia w Swiecie
nieozywionym, co wigze si¢ z ,,nieskuteczng barierg dla bodzcow” i trudnos$cia w filtro-
waniu naptywajacych wrazen [5]. W tym kontekscie neuror6znorodnos¢ moze sprzyjac
budowaniu specyficznych konfiguracji obron, ktore — w warunkach niekorzystnych $ro-
dowiskowo — uktadaja si¢ w obraz osobowosci schizoidalne;j.
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Cel i metody

W ostatnich latach, szczegbélnie w pracy z nastolatkami i mtodymi dorostymi, coraz
czgsciej spotykatam pacjentow zglaszajacych silne stany lekowe i depresyjne, liczne
somatyzacje, wycofanie spoteczne, a takze opisujacych poczucie bycia pod ogromna
presja — ze strony otoczenia, systemu edukacyjnego, rodziny, jak rOwniez samego siebie.
W relacji terapeutycznej doswiadczenia te przyjmowaly postaé swoistego zaggszczenia
presji odczuwanej zarowno przeze mnie, jak i przez pacjentow.

Subiektywnie przezywalam t¢ presj¢ jako mieszaning leku, poczucia niewystarczalno-
$ci, wstydu, obawy przed popelnieniem btedu, a takze przymusu szybkiego i skutecznego
dziatania. W miar¢ trwania terapii zaczgtam dostrzegaé, ze sg to stany odzwierciedlajace
wewnetrzne do§wiadczenia pacjentow — ich Igk przed byciem ocenionym, uznanym za
gorszego, zdemaskowanym w swoich deficytach, a takze gleboka potrzebe ,,naprawy”
przez idealizowany obiekt.

Celem pracy jest opis i konceptualizacja wybranych proceséw psychoterapeutycznych,
prowadzonych w modalnosci psychodynamicznej, w kontekscie osobowosci schizoidalne;j
i neurordéznorodnosci — ze szczegdlnym uwzglednieniem zjawiska presji rozumianej jako
ztozona reakcja przeniesieniowo-przeciwprzeniesieniowa.

Presje rozumiem tu jako efekt identyfikacji projekcyjnej: nieakceptowane czesci pacjen-
ta—jego lek, wstyd, poczucie deficytu, strach przed inwazjg — sg pomieszczane w terapeucie,
ktory poczatkowo doswiadcza ich jako wtasnych. W jej sktad wchodza miedzy innymi:
* lek przed byciem niewystarczajaco kompetentnym i ,,naprawczym”;

*  wstyd iobawa przed oceng (ze strony pacjenta, superwizora, wtasnych wewngtrznych
obicktow);

» lgk przed inwazja, czyli ,,dokopaniem si¢” do bolesnych deficytow pacjenta i jedno-
czesnie obawa przed doswiadczeniem ich we wiasnej psychice;

» tendencja do unikania poglgbionej relacji na rzecz ,,bezpiecznej” powierzchownosci.

Opis materiatu klinicznego ma charakter jakosciowy i ilustracyjny. Opieram si¢ na
tresciach zapamietanych z sesji, notatkach sporzadzanych po spotkaniach oraz refleksjach
z superwizji. Nie jest to badanie systematyczne ani proba uogdlnienia statystycznego, lecz
raczej studium przypadkow stuzace poglebieniu rozumienia zjawisk klinicznych.

W dalszej czesci przedstawiam trzy skrécone opisy proceséw terapeutycznych (pana
Z., pani B. i pacjentki P.), w ktérych w réznym nasileniu obecne byly cechy organizacji
schizoidalnej i neuroréznorodnosci, a takze wyraznie odczuwana presja w relacji tera-
peutycznej.

Przypadek pana Z.

Pan Z. (25 lat) zgtosit si¢ na terapi¢ z powodu nasilajacych si¢ od kilku lat napadow
dusznosci. Poczatek objawow wigzal z pierwszym powaznym zwiazkiem, w ktorym — jak
relacjonowat — ,,po raz pierwszy czul, ze kto§ naprawde¢ na nim polega”. Po zakonczeniu
tej relacji dusznosci ustapity, by powroci¢ ze zdwojong sita w kolejnym zwigzku, obej-
mujac stopniowo coraz wigcej obszarow zycia: kontakty spoteczne, sytuacje zawodowe,
a z czasem takze zwykte czynnosci dnia codziennego.
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Byta to kolejna terapia w jego zyciu, ale pierwsza w nurcie psychodynamicznym. Zglosit
si¢ w duzym napigciu, przezywajac kontakt ze mng jako ,,ostatnig deske ratunku”. Juz od
progu emanowat silng energia, w ktorej mieszaty si¢ zto$¢, rozdraznienie i Iek. Budzito to
we mnie zarowno niepokoj, jak i ch¢é sprostania jego oczekiwaniom.

Z powodu braku wolnych terminéw przez pewien czas przychodzil na godzing utrud-
niajaca mu funkcjonowanie zawodowe. Racjonalizowal to, mowiac: ,,Skoro nie ma pani
miejsc, to chyba jest pani dobra — warto si¢ poswiegci¢”. W tym okresie dominowata
idealizacja, potaczona z duzym krytycyzmem wobec wczesniejszych terapeutow, ktorzy
,»hic nie zrobili” i ,,tylko gadali”.

Stosunkowo szybko do glosu zaczeta dochodzi¢ jego potrzeba kontroli i rozliczania
.,z efektow”. Pan Z. zaczal przelicza¢ poswigcony mu czas na pienigdze, domagal si¢
,.konkretnych” interpretacji i narzedzi, ktore miatyby przynies¢ szybkie ztagodzenie ob-
jawow. Oczekiwal jednoznacznych odpowiedzi, zapewnien i jasnych wskazoéwek. Kazda
moja proba wspolnego zastanawiania si¢ nad znaczeniem objawdw byta traktowana jako
zbyt ,teoretyczna” i ,,mato przydatna”.

Stopniowo narastaty jego rozdraznienie i wrogosé. Zaczat moéwié wprost, ze ,,nic ma
czasu na filozofi¢”, Ze ,,nie po to ptaci”, aby ,,siebie bardziej rozumie¢”, tylko po to, by
»przestac si¢ dusi¢”. Odrzucat interpretacje taczace objawy z relacjami, reagujac na nie
wsciekloscig. Odczuwat natomiast krotkotrwatg ulge zwiagzang z moimi bardziej doraznymi
pomystami radzenia sobie (np. techniki oddechowe), ktére jednak szybko dewaluowat
jako ,,zbyt banalne”.

W przeciwprzeniesieniu narastalo we mnie poczucie presji, by ,,wreszcie co$ z nim
zrobi¢”. Zaczelam intensywnie intelektualizowaé: przedstawiatam mu rozbudowane
konceptualizacje jego trudnos$ci, powotywalam si¢ na ré6zne modele teoretyczne, szuka-
fam wtlasciwego jezyka. Z jednej strony chronito mnie to przed doswiadczeniem wiasnej
bezradnosci 1 matosci, z drugiej — dystansowato od jego realnego cierpienia.

W miarg uptywu czasu pan Z. zaczat skarzy¢ si¢ na moja ,,chaotycznos¢” i ,,dygresyj-
no$¢”. Mowit, ze ,,gubi si¢” w naszych rozmowach, ze ,,nie wie, co jest najwazniejsze”, ze
,,wszystko si¢ miesza”. Prosit o podsumowania pod koniec sesji, domagat si¢ wskazania
»gtownego wniosku”. Jednoczesnie sam relacjonowatl znaczace trudnosci z koncentracja
i pamiecia: ,,wszystko wylatuje mi z glowy”, ,,jak wychodze, to nie pamigtam, o czym
mowilismy”.

Zauwazylam, ze ja sama mam coraz wigksza trudno$¢ z utrzymaniem w pamigci wno-
szonego przez niego materialu. Mialam wrazenie, ze moje myslenie ,,rozpada si¢”, ze nie
jestem w stanie zbudowac spdjnej narracji. Doswiadczatam stanow, ktore z perspektywy
teoretycznej mozna by opisa¢ jako chwilowg utrate zdolnosci do mentalizacji i teorii umy-
stu —bytam bardziej skoncentrowana na wlasnym Igku i presji niz na rozumieniu pacjenta.

W superwizji poczatkowo interpretowaty$my te zjawiska glownie w kategoriach za-
wisci, dewaluacji oraz niemoznosci przyjecia czegokolwiek wartosciowego od obiektu.
Z czasem coraz wyrazniej zaczely si¢ jednak rysowac¢ inne watki. Wnikliwszy wywiad
rozwojowy ujawnit, ze pan Z. od dziecinstwa zmagat si¢ z trudnos$ciami w koncentracji,
nadruchliwoscia, impulsywnoscia i problemami z planowaniem, ktore maskowat nadmierng
kontrolg i perfekcjonizmem. Relacjonowat tez okresy hiperfokusu, kiedy potrafit
godzinami zajmowac si¢ jedna czynnoscia, calkowicie tracac poczucie czasu. Wspominat
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o nadwrazliwosci sensorycznej, trudnosciach w filtrowaniu bodzcow, fatwym przeciazeniu
hatasem, §wiatlem czy obecnoscig innych ludzi. Z biegiem czasu stalo si¢ jasne, ze poza
wymiarem osobowosciowym w jego przypadku obecny jest istotny komponent neuroro-
zwojowy — cechy ADHD i elementy ze spektrum autyzmu.

Rozpoznanie tych watkdéw — najpierw w moim mysleniu, a potem wprost w rozmowie
z pacjentem — okazato si¢ przetomowe. Dla mnie oznaczato mozliwo$§¢ innego rozumie-
nia wlasnego ,,rozpadu” i fragmentaryczno$ci myslenia w kontakcie z nim. Zaczgtam je
traktowac jako do§wiadczenia identyfikacji projekcyjnej z jego ,,adhadowo-autystyczng”
czescia, a nie wylacznie jako porazke terapeuty. Dla niego stanowito mozliwos¢ nadania
sensu dotychczasowym trudnos$ciom, ktore dotad przezywat przede wszystkim jako dowod
,stabos$ci” 1 ,,nieudolnosci”.

Stopniowo zaczeliSmy nazywaé jego mechanizmy kompensacyjne: obsesyjnos¢,
omnipotentng kontrolg siebie i innych, sztywne wzorce myslenia, nadmierne wymagania
wobec siebie. Z ciemnosci presji, ,,by posiadaé¢ wszystko” — wiedze, kontrole, rozwiaza-
nia — zaczgto si¢ wyltania¢ hiperwrazliwe, hiperprzepuszczalne na bodzce Ja, przerazone
mozliwoscig inwazji, odrzucenia i ujawnienia deficytow.

Przypadek pani B.

Pani B. (25 lat) zostata skierowana na terapi¢ przez psychiatr¢, do ktorego trafita
z powodu nasilonego leku, objawiajacego si¢ licznymi derealizacjami, depersonalizacjami
oraz uczuciem ,,rozptywania si¢” rzeczywistosci. Towarzyszyto temu silne poczucie winy
zwigzane z pragnieniami separacyjnymi oraz poczucie gtebokiej odmiennosci w stosunku
do innych ludzi.

Odmienno$¢ ta miata ambiwalentny charakter. Z jednej strony rodzita u pani B. Ik, ze
jest,,powaznie chora”, ze by¢ moze rozwija si¢ u niej ciezka choroba psychiczna, z drugiej
— wzmacniata przekonanie o wyjatkowosci i wyzszo$ci. Pani B. trudno byto pogodzi¢ te
dwie perspektywy; w zalezno$ci od kontekstu dominowata albo jedna, albo druga.

Opisujac swoj sposob funkcjonowania, pacjentka podkreslata, ze jej analityczny
umyst dziata ,,w tle”, poza §wiadomoscia, ,,przetwarza dane” i generuje rozwigzania
bez udziatu emocji. W praktyce oznaczalo to, ze wiele trudnych doswiadczen podle-
gato szybkiemu ,,przegadaniu”, zracjonalizowaniu, bez kontaktu z towarzyszacymi im
uczuciami.

Juz na etapie konsultacji pacjentka zaznaczyta, ze potrzebuje terapeuty ,,nicomylne-
g0”, z odpowiednim wyksztalceniem i do§wiadczeniem. Otwarcie przyznata, ze bedzie
sprawdzac¢ to, co méwig, poniewaz boi si¢, ze mogltabym jej ,,wmowié¢ cos, co jest z nig
niezgodne”. W przeniesieniu pojawiato si¢ wigc jednoczesnie oczekiwanie idealnej,
wszechwiedzacej figury oraz silna kontrola i nieufno$¢ wobec mojego autorytetu.

Od poczatku procesu terapeutycznego towarzyszyt mi paralizujacy Igk. Czutam si¢
poddana nieustajacej ocenie, jakbym nie mogta popetni¢ najmniejszego btgdu. Miatam
poczucie, ze kazda moja wypowiedz musi by¢ ,,naukowo uzasadniona”, poparta literatura
— inaczej zostanie natychmiast zakwestionowana. Jednoczesnie doswiadczatam trudnosci
w swobodnym mys$leniu i zadawaniu pytan; moje proby konceptualizacji jej przezy¢ wy-
dawaty mi si¢ niewystarczajace.
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W miarg trwania terapii stato si¢ jasne, ze w tle tych oczekiwan i wymagan obecne jest
silne, patologiczne poczucie winy zwigzane z oddzielaniem si¢ od rodziny pochodzenia,
zwlaszcza od chorej matki. Kazda proba zadbania o siebie — odpoczynku, przyjemnosci,
rezygnacji z czg¢sci obowiazkow — byla przez pacjentke przezywana tak, jakby rownata
si¢ zdradzie lub porzuceniu.

W relacji ze mng powtarzat si¢ ten sam wzorzec: kiedy proponowatam bardziej re-
alistyczne spojrzenie na jej mozliwosci, pacjentka odbierata to jako probe ,,ostabienia”
jej, pozbawienia jej sprawczos$ci lub — przeciwnie — jako dowdd na to, ze ,,nie rozumiem
powagi sytuacji”. Z kolei moje milsze, bardziej wspierajace interwencje budzity obawe,
ze ,,uspie jej czujnos¢” i sktonie ja do podjecia decyzji, ktorych pézniej bedzie zatowac.

W toku pracy zaczeta wprowadza¢ mnie w $wiat swoich obiektow nieozywionych.
Od dziecinstwa miata ulubiong zabawke, ktéra petnita funkcje obiektu autystycznego —
regulujacego napiecie, dajacego poczucie statosci 1 bezpieczenstwa. W sytuacjach stresu
pacjentka manipulowala nig, ,,zatapiata si¢” w doznaniach dotykowych, co pozwalato jej
odsung¢ na drugi plan przecigzajace emocje.

Podczas sesji niejednokrotnie czulam si¢ jak taki obiekt: wykorzystywana przede
wszystkim jako narzedzie regulacji, a nie jako odrebny podmiot. Szczego6lnie wyrazne byto
to wtedy, gdy pacjentka oczekiwata ode mnie natychmiastowych, gotowych rozstrzygnig¢
— na przyktad, czy powinna przerwac¢ kontakt z rodzing, zmieni¢ prace, zdecydowac sig¢
na leczenie farmakologiczne.

Z czasem zaczely si¢ ujawniac takze inne aspekty neuror6znorodnosci: nadruchliwose,
trudno$ci w siedzeniu spokojnie, nasilone napi¢cie ruchowe, podskakiwanie, krgcenie
si¢ na krzesle, pstrykanie palcami, a takze problemy z utrzymaniem uwagi. Elementy
te, dotychczas przez pacjentk¢ kompensowane (np. poprzez perfekcjonizm i nadmierng
kontrolg), zaczely by¢ wlaczane do wspolnego rozumienia jej funkcjonowania.

Przypadek P.

Pacjentke P. (15 lat) poznatam podczas jej pierwszej hospitalizacji psychiatryczne;.
Zostala przyjeta na oddziat w stanie ciezkiego pobudzenia psychoruchowego, z objawami
psychotycznymi: mutyzmem, urojeniami oraz epizodami przypominajacymi katatonig.
Pierwsze proby kontaktu byly bardzo trudne — pacjentka milczata, unikata kontaktu wzro-
kowego, wydawala si¢ odcieta od otoczenia.

Po zastosowaniu farmakoterapii i kilkukrotnych proébach rozmowy udato si¢ uzyskaé
bardziej spojny obraz jej doswiadczen. Okazalo si¢, ze jednym z powoddéw milczenia byto
poczucie, ze kiedy mowi, inni ,.kradng jej charakter”. Stowa wypowiadane na gtos mia-
ly — w jej odczuciu — traci¢ zwigzek z jej osobg i stawac si¢ jakby wtasnoscia stuchacza.

W przeciwprzeniesieniu dos§wiadczatam naprzemiennie:

* intensywnego leku, kiedy probowatam aktywnie do niej docierac;
*  stanu otgpienia, rozpadu i niemoznosci myslenia, kiedy miatam poczucie, ze kazde
moje dziatanie moze by¢ przezywane jako inwazyjne.

Podczas rozméw z rodzicami P. styszalam poczatkowo opis zwyczajnego dziecinstwa:
szkola, dobre oceny, kolezanki, zajecia taneczne, ,,uémiechnieta, pomocna, lubiana”
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dziewczyna. Nikt nie dostrzegal w codziennym funkcjonowaniu niczego, co mogloby
zwiastowa¢ nadchodzaca katastrofe.

Dopiero doktadniejszy wywiad rozwojowy, prowadzony krok po kroku, ujawnit wiele
sygnalow mogacych wskazywac na neuror6znorodnosc:

* postugiwanie sie w dziecinstwie jezykiem zrozumiatym gléwnie dla niej i rodzicow,
+ liczne stereotypie ruchowe,

+ preferencje samotnej zabawy,

*  epizody ,zawieszania sie”, w ktérych trudno byto nawigzac¢ z nig kontakt,

* silne reakcje na zmiany rutyny lub otoczenia.

W rozmowie z P. pojawit si¢ takze watek ,,drugiego Swiata”, do ktoérego przenosita
si¢ za pomocg specyficznych ruchow ciata przypominajacych tiki. W §wiecie tym wyste-
powaly te same osoby co w rzeczywistosci zewngtrznej, ale to ona decydowata, co robig
i mowia. Swiat ten dawat poczucie omnipotentnej kontroli i odpornosci na zranienie, ale
jednoczesnie oddalat ja od realnych relacji z ludzmi.

Ostatecznie rozpoznano u P. spektrum autyzmu. W terapii gldwnym zadaniem stato
si¢ uznanie istniejacych deficytow (w tym podatnosci na psychoze), przy jednoczesnym
budowaniu stopniowej zdolnosci do wchodzenia w relacje. W moim odczuciu P. stosunko-
wo dlugo traktowata mnie gtdéwnie jako obiekt regulujacy — kogos, kto ma ja ,,uspokoic”
i,utrzymaé¢ w cato$ci” — zanim mogta zaczaé odbiera¢ mnie jako osobe zainteresowang
takze jej subiektywnym §wiatem.

Zrédla presji w relacji terapeutycznej

W opisywanych przypadkach centralnym doswiadczeniem — obok objawow zglaszanych
przez pacjentdw — byta presja obecna w relacji terapeutycznej. Z perspektywy przeniesie-
niowo-przeciwprzeniesieniowej mozna jg rozumiec¢ jako efekt identyfikacji projekcyjne;j:
nicakceptowane aspekty do§wiadczenia pacjentow — poczucie deficytu, hiperwrazliwosg,
lek przed inwazja i zniszczeniem, wstyd oraz gniew — byly umieszczane we mnie, a na-
stepnie przezywane przeze mnie tak, jakby nalezaly do mnie.

W doswiadczeniu subiektywnym przejawiato sie to jako:

e poczucie, ze musze pomdc szybko i skutecznie,

+ lek, ze jesli tego nie zrobie, zawiode pacjentéw, siebie i swoje wewnetrzne obiekty,
* obawa przed popelieniem btedu, ktéry moze mie¢ katastrofalne skutki,

+ tendencja do unikania glebszego kontaktu i uciekania w teorie (intelektualizacja),

e uczucie ,rozpadu” myslenia i utraty zdolnosci do mentalizacji.

Przepracowywanie tej presji wymagato ode mnie stopniowego rozpoznawania, Ze
stany te sa w mniejszym lub wiekszym stopniu odzwierciedleniem wewnetrznego $wiata
pacjentéw. USwiadamianie sobie, Zze do§wiadczane przeze mnie lek, wstyd i poczucie defi-
cytu nie s ,,tylko moje”, lecz stanowia réwniez czes¢ ich psychiki, pozwalato na powolne
odzyskiwanie funkcji kontenerowania i myslenia o tych stanach zamiast reagowania na
nie w dziataniu.
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Kolejne etapy terapii

U pana Z. kolejnym waznym etapem byto rozstanie z wieloletnig partnerka, ktorego
z jednej strony si¢ obawial, a z drugiej — oczekiwat z nadziejg na ulge. Po rozstaniu doszto
do paradoksalnego poprawienia relacji — czesciej ze sobg rozmawiali, czasem utrzymy-
wali kontakty seksualne, formalnie pozostajac ,,wolnymi”. Pacjent odczut chwilowa ulge
z powodu zmniejszenia nasilenia duszno$ci, po czym wystgpity u niego objawy, ktore
identyfikowatam jako oznaki zatoby i tesknoty po utracie waznego obiektu.

Na jego prosbe zwigkszylismy czgstotliwos¢ sesji do dwoch tygodniowo. Zwigkszenie
mojej rzeczywistej i emocjonalnej dostgpnosci zmienito klimat relacji: umozliwito mu
przezywanie straty bez natychmiastowego paralizu lgkiem i bez konieczno$ci natychmia-
stowego uruchamiania obron. Z czasem ze sztywnego, kontrolujacego mezczyzny, fanta-
zjujacego o ,,posiadaniu wszystkiego”, zaczal wytania¢ si¢ wrazliwy, tworczy czlowiek,
uzdolniony manualnie, lubigcy taniec, tesknigcy za bliskos$cig i rownorzednymi relacjami.

W przypadku pani B. istotnym momentem byta decyzja o podj¢ciu farmakoterapii po
okresie nasilonych strat zyciowych (m.in. $mierci bliskich oséb, problemdw z ptodnoscia)
i wieloletnim funkcjonowaniu ponad wlasne mozliwo$ci. Symbolicznie oznaczato to zgode
na to, by nie by¢ samowystarczalng i by siega¢ po pomoc.

W terapii pojawila si¢ troska o mnie jako o realng osobg. Pacjentka zaczela pytac,
czy bior¢ urlopy, czy mam mozliwos¢ odpoczynku, zastanawiala sie, jak przezywam jej
histori¢. Relacja zaczgta coraz bardziej przypomina¢ wzajemna wymiang, w ramach ktorej
mogly zaistnie¢ zarowno jej potrzeby, jak i moje granice. Z oczekiwan ,,naprawy” coraz
wyrazniej wylaniata si¢ potrzeba zrozumienia i bycia zrozumiang.

Pacjentka P., po okresach naprzemiennego ,,chowania si¢” w $wiat fantazji i stop-
niowego wylaniania si¢ do kontaktu, podje¢ta decyzje o przystapieniu do matury. Byt to
duzy krok, biorgc pod uwage jej wezesniejsze trudnosci szkolne, konieczno$¢ nauczania
indywidualnego i do§wiadczenia hospitalizacji psychiatrycznej.

W moim przeciwprzeniesieniu pojawiaty si¢ na przemian: Igk przed jej potencjalng
porazka (i wynikajacym z niej zalamaniem) oraz pragnienie ochrony jej przed konfrontacja
z realnoscig — na przyktad poprzez wspieranie koncentracji na tematach mniej bolesnych,
takich jak przygotowania do rodzinnego wesela. Ostatecznie P. zdata mature. Po kilku
miesigcach zdecydowala si¢ na terapi¢ grupowa na oddziale dziennym, co rozumiatam jako
kolejny krok w strong $wiata spotecznego i probg zmierzenia si¢ ze wstydem z powodu
wlasnych ograniczen.

Z perspektywy teorii Melanie Klein mozna widzie¢ te zmiany jako stopniowe przecho-
dzenie od pozycji schizoparanoidalnej — zdominowanej przez rozszczepienie, Ik przed inwa-
zja 1 wycofanie — do pozycji depresyjnej, w ktorej mozliwe staje si¢ wigksze zintegrowanie
dobrych i ztych aspektow obiektu, uznanie wlasnej agresji oraz rozwijanie troski o relacje.

Przedstawienie rezultatow wnioskowania klinicznego

Doswiadczenie pracy z opisywanymi pacjentami sktania mnie do wniosku, ze diagnoza
osobowo$ci schizoidalnej — zwlaszcza w konteks$cie neurordéznorodnos$ci — jest procesem
ztozonym, wymagajacym wieloetapowego réznicowania.
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Po pierwsze, konieczne jest odroznienie osobowosci schizoidalnej od osobowosci
narcystycznej i unikajacej. W osobowosci schizoidalnej centralne miejsce zajmuje ambi-
walentna potrzeba relacji — intensywne pragnienie bliskoSci wspotistnieje z Igkiem przed
inwazja i pochtonigciem przez obiekt, co skutkuje wycofaniem w fantazj¢ i autystyczne
formy izolacji. Dewaluacja obiektu i ataki na relacj¢ maja tu czesto funkcje ochrony przed
ujawnieniem deficytu i odrzuceniem. W osobowosci narcystycznej dewaluacja stuzy przede
wszystkim ochronie kruchego, wyidealizowanego obrazu siebie, a wycofanie z relacji
ma na celu uniknigcie wstydu zwigzanego z konfrontacja z wtasnymi ograniczeniami. W
osobowo$ci unikajacej na pierwszy plan wysuwa si¢ Igk przed kompromitacja i krytyka,
przy relatywnie mniejszym udziale fantazji i autystycznych obron.

Po drugie, niezbedne jest odréznienie obron autystycznych — rozumianych jako wtorne,
psychogenne strategie izolowania si¢ od relacji i bodzcéw emocjonalnych — od konsty-
tucjonalnych cech neurorozwojowych (ADHD, ASD). Te drugie wptywaja na sposob
przetwarzania bodzcow, regulacje pobudzenia i funkcje wykonawcze, ale same w sobie
nie stanowig mechanizmu obronnego. W przypadku pana Z. i pani B. obserwowalam
liczne cechy ADHD (trudno$ci z koncentracja, nadruchliwo$¢, problemy z planowaniem,
hiperfokusy), ktorym towarzyszyly obrony autystyczne (wycofanie w fantazje, regulacja
poprzez obiekty nicozywione, izolacja). W przypadku P. na pierwszy plan wysuwaly si¢
cechy ze spektrum autyzmu o znacznym nasileniu, a obrony autystyczne zdawaty si¢ w du-
zej mierze splatac z konstytucjonalnymi roznicami w funkcjonowaniu uktadu nerwowego.

Po trzecie, warto zauwazy¢, ze we wszystkich przypadkach setting terapeutyczny — czas,
miejsce, zasady — nie byt atakowany. Przeciwnie, stabilno$¢ ram zdawata si¢ redukowac lek
przed inwazja i przekroczeniem granic. Byto to szczegdlnie wyrazne na tle do§wiadczen
z pracy z pacjentami o dominujacej organizacji borderline, u ktorych setting czesciej staje
si¢ polem rozgrywania konfliktow.

W opisywanych terapiach istotne okazato si¢ takze rozrdéznianie tego, co wynika
z deficytdéw neurorozwojowych (np. trudnosci z koncentracjg czy pamigcig), a co jest
efektem obron i oporu. Pozwalalo to bardziej realistycznie oceniaé mozliwosci pacjentow
i adekwatnie dostosowywac interwencje — tak, by z jednej strony uwzglednialy istniejace
ograniczenia, z drugiej za$ nie wzmacniaty unikania konfrontacji z trudnymi uczuciami
i relacjami.

Wskazowki terapeutyczne

Potaczenie osobowosci schizoidalnej z cechami neurordznorodnosci stawia przed
terapeuta szczegolne wyzwania. Jednym z najwigkszych jest utrzymanie postawy em-
patii 1 akceptacji wobec pacjentow, ktorych obrony — omnipotentna kontrola, projekcja,
identyfikacja projekcyjna, rozszczepienie, dewaluacja — znaczaco zaktocaja mozliwosci
myslenia terapeuty, a przez proces identyfikacji projekcyjnej sprawiaja, ze to terapeuta
staje si¢ ,,nosicielem” ich lgkow, wstydu i poczucia deficytu.

Reflektowanie tych mechanizméw — zamiast ulegania im i rozgrywania w dziataniu
— jest procesem zmudnym i wymaga czgsto wsparcia superwizji. Poczatkowo odpowie-
dzialno$¢ za ten proces spoczywa w duzej mierze na terapeucie, ktory musi zmierzy¢ si¢



Praca pod presja. Psychoterapia psychodynamiczna osobowosci schizoidalnej 29

ze swoimi Igkami przed niszczeniem i byciem zniszczonym, a takze z poczuciem niewy-
starczalno$ci 1 winy.

Stato$¢ ram terapeutycznych — nie tylko w wymiarze formalnym, ale tez emocjonalnym
—ma ogromne znaczenie. Stabilne granice czasu, miejsca i zasad pracy, przy jednoczesnym
unikaniu postawy wyzszo$ciowej czy triumfujacej, tworza przestrzen, w ktorej pacjent
moze stopniowo doswiadczac relacji jako mniej zagrazajacej, a bardziej przewidywalne;j.

Nancy McWilliams podkresla, ze podstawowe wyzwanie w pracy z pacjentem schi-
zoidalnym polega na znalezieniu drogi do jego subiektywnego $wiata bez wywolywania
nadmiernego leku przed wtargnigciem [1]. Pacjent obawia si¢, ze terapeuta wycofa si¢
emocjonalnie i uzna go za ,,przypadek beznadziejny” lub osobliwos¢. Jesli terapeuta nie
ulegnie pokusie, by ponagla¢ pacjenta do przedwczesnego otwarcia si¢, ani nie zdehu-
manizuje go, traktujac jedynie jako zespot objawow, mozliwe jest stopniowe budowanie
przymierza terapeutycznego.

Wazne jest tez, aby terapeuta zachowywal si¢ jak realna osoba — ze swoja wrazliwoscia,
ograniczeniami i mozliwo$ciami — a nie wytacznie jako obiekt przeniesieniowy. Dotyczy
to zar6wno sposobu reagowania na cierpienie pacjenta, jak i komunikowania granic (np.
urlopéw, godzin pracy).

W pracy z pacjentami, u ktorych wystepuja obrony autystyczne, inspirujgce sa mysli
Frances Tustin, ktéra porownuje terapeutow takich osob z ludzmi ,,kopiacymi tunel przez
gruzy”, by dotrze¢ do dziecka ukrytego w Srodku [4]. Kiedy juz uda si¢ do niego dotrze¢,
konieczna jest psychiczna ,,reanimacja” i otoczenie go ochrong oraz zrozumieniem.
Tustin zwraca uwagg, ze pozbawienie pacjenta autystycznej ochrony bez zaoferowania
alternatywnych sposobow regulacji moze by¢ dla niego niezwykle zagrazajace, a nawet
upsychotyczniajace.

W $rodkowych etapach opisywanych terapii praca koncentrowata si¢ wigc wokot:

» redukcji Ieku spotecznego,

* rozwoju mentalizacji i teorii umyshu,

*  poszukiwania bardziej adaptacyjnych strategii regulacji emocji,

*  stopniowego nazywania, akceptowania i poszanowania wasnej odmiennosci,
* roznicowania tego, co jest wyrazem deficytu neurorozwojowego, a co obrona.

Z perspektywy terapeuty kluczowe bylo tez nieustanne monitorowanie, na ile moje
dostrajanie si¢ do pacjentow wynika z rzeczywistej potrzeby pracy nad deficytami, a na
ile stanowi odpowiedz na ich opdr przed zmiang i uznaniem wtasnej odrebnosci.

Podsumowanie

Za Nancy McWilliams, odwotujaca si¢ do prac Louisa Sassa, mozna uznaé¢, ze schizo-
idalny typ osobowosci jest w pewnym sensie znakiem naszych czasow — epoki wycofania,
nadmiernej refleksyjnosci, racjonalizacji, ostabienia wig¢zi spotecznych i przeniesienia
znacznej czg¢sci zycia do przestrzeni wirtualnej [1].

W praktyce klinicznej, zwlaszcza w pracy z nastolatkami i mtodymi dorostymi, coraz
czesciej obserwuje postawy wyobcowania i wyalienowania z grupy réwiesniczej i spolecz-
nej, wspotwystepujace z neuroréznorodnoscig (ADHD, ASD). Zwigzane sa one migdzy
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innymi z hiperwrazliwos$cia, sztywnos$cia myslenia, drobiazgowoscia, nadrefleksyjnoscia,
rozproszeniem, a takze lgkami przed inwazja z zewnatrz. Sprzyja temu e-przywiazanie —
relacje przeniesione do $wiata wirtualnego, w ktorym mozliwe jest kontrolowanie dystansu
i ekspozycji przy jednoczesnym ograniczeniu ryzyka realnego zranienia.

W takich warunkach rozw6j osobowosci schizoidalnej wydaje sie szczeg6lnie praw-
dopodobny. Oznacza to konieczno$¢ uwzglednienia i doszacowania w procesach tera-
peutycznych:

« sily Igku spotecznego i Igku przed inwazja,

*  wplywu neuroréznorodnosci (ADHD, ASD) na ksztattowanie si¢ mechanizméw
obronnych i organizacji osobowosci,

«  presji wynikajacej z rozbieznosci migdzy sztywnymi oczekiwaniami $wiata zewnetrz-
nego (szkoty, rodziny, rynku pracy) a realnymi mozliwos$ciami i zasobami jednostki.

Doswiadczenie pracy pod presja z pacjentami o takiej konfiguracji cech uczy pokory
wobec mozliwo$ci terapii. Zmiana najcze$ciej nie przyjmuje postaci spektakularnego
zniknigcia objawow, lecz raczej dokonuje si¢ poprzez subtelne przesunigcia: wigksza
zdolno$¢ do pozostawania w relacji mimo lgku, nieco bardziej realistyczne patrzenie na
siebie, odrobing mniejsza surowos$¢ w samoocenie oraz wigksza gotowos¢ do uznania
wlasnych ograniczen bez natychmiastowego ataku na self.

To wtasnie te drobne, czesto trudne do uchwycenia zmiany — jesli sg utrwalane w czasie
— mogg przektadaé si¢ na realng poprawe jakosci zycia pacjentow. Z perspektywy tera-
peuty sa one efektem wytrwalej, czesto wykonywanej pod presja pracy nad utrzymaniem
zdolnosci do myslenia w sytuacjach, ktore t¢ zdolno§¢ w naturalny sposéb podwazaja.
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