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treatment Artykut przedstawia zalozenia intensywnej krotkoterminowej
somatization psychoterapii dynamicznej. Wskazuje, jak podejscie to moze by¢
Intensive Short-Term pomocne w rozumieniu i leczeniu pacjentéw z somatyzacjq. Autorzy
Dynamic Psycho- opisujq specyfike interwencji terapeutycznych stosowanych wobec
therapy tych pacjentow.

Summary: The purpose of this article is to present intensive short-term dynamic psycho-
therapy (ISTDP) as a type of therapy considered particularly useful when treating patients
with somatization. After a short presentation of the psychodynamic understanding of the
phenomenon of somatization and the basic principles of ISTDP, the main diagnostic and
therapeutic strategies and methods used when working with such patients are discussed.
The patients are people who — similarly to patients suffering from depression — demonstrate
high levels of unconscious anxiety and very high levels of resistance in transference at the
same time, which require a specific way of conduct. During the first stage of psychotherapy,
a restructuring of ego defense mechanisms is done using the so called graded format (which
constitutes in continuous monitoring of the patient’s anxiety level and alternating pressure on
the patient’s experiencing of emotions and the so called cognitive analysis of what is happen-
ing during the session). Only in the second phase of psychotherapy, other ISTDP techniques
are used (such as challenge and head-on collision) as a part of the central dynamic sequence,
leading to the unblocking and processing of the feeling causing the anxiety, the repression of
which contributed to the development of the symptoms.

., Za kazdym razem, kiedy napotykamy objaw, mozemy wnioskowaé
o istnieniu u chorego okreslonych nieswiadomych procesow,

ktore wlasnie zawierajq sens objawu. Lecz konieczne jest rowniez,
by sens ten byl nieswiadomy, jesli objaw ma dojs¢ do skutku.

Ze swiadomych procesow nie tworzq sie objawy,; skoro owe procesy
nieswiadome stanq sie Swiadomymi, objaw musi zniknqc”.

(Zygmunt Freud: Wstep do psychoanalizy. Warszawa: PWN; 1982, s. 284)
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Somatyzacja — ,,mowa mdzgu za pomoca narzadow”, jak okreslit ja przed laty Sakel
[za: 1, s. 442], stanowi do dzi$ nierozwiazany problem, prowokujacy do dyskus;ji i po-
szukiwan zar6wno na gruncie teorii i badan naukowych, jak i praktyki klinicznej. Pojecie
»somatyzacji” jest uzywane wobec tych pacjentdw, ktérzy maja sktonno$¢ do doswiad-
czania i wyrazania cierpienia psychicznego i interpersonalnego w formie dolegliwosci
fizycznych i medycznie niewyjasnionych objawow, z powodu ktérych poszukuja pomocy
[2, s. 165]. Zagadnienia ich diagnozy i leczenia sa nieustajaco obiektem zainteresowan
lekarzy i psychologow od czasow Freuda. Wspolczesni autorzy o orientacji psychodyna-
micznej, podkreslajac znaczenie doswiadczen urazowych — zwlaszcza tych doznanych
ze strony najblizszych we wczesnym dziecinstwie — w powstawaniu i rozwoju objawow
psychosomatycznych, traktuja cierpienie fizyczne jako forme obrony przed bolem psy-
chicznym. ,,Pos§wigcenie wlasnego ciata” [3] bywa tu rozumiane z jednej strony — jako
proba ochrony waznych obiektow przed wiasna wsciekloscia z powodu doznanych krzywd,
z drugiej — jako forma ukarania siebie za odczuwana wobec nich wrogos¢ [4]. Kiedy
wtasne uczucia (jako zbyt bolesne, zakazane, trudne czy glupie, zwigzane z poczuciem
winy i/lub wstydu) uznawane sa za niemozliwe do zaakceptowania, budza konflikt i Iek.
Jedna z form psychoterapii, ktéra wydaje si¢ pomocna w tego typu przypadkach, jest
intensywna krotkoterminowa psychoterapia dynamiczna (Intensive Short-Term Dyna-
mic Psychotherapy — ISTDP), ukierunkowana na utatwianie bezposredniego dostepu
do wczesniej wypieranych czy blokowanych uczué poprzez koncentracjg na cielesnych
przejawach doswiadczania emocji, Igku i obron. Prezentacja tego podejscia w leczeniu
pacjentéw z somatyzacja stanowi cel naszej publikacji.

Podstawowe zalozenia ISTDP

Opracowana przez Habiba Davanloo w latach 60. i rozwijana przez kolejne pokolenia
jego uczniéw ISTDP jest szczegdlng forma psychoterapii, przeznaczona do leczenia pacjen-
tow z zaburzeniami osobowosci, lgkowymi, depresyjnymi oraz somatyzacyjnymi [5, 6].

ISTDP jest ,,dynamiczna”, poniewaz — jako wywodzaca si¢ z psychoanalizy — opiera
si¢ na psychodynamicznej teorii, zaktadajacej istnienie nie§wiadomych sit motywacyjnych,
istotnych w rozwoju wewnatrzpsychicznych konfliktow oraz zaburzen, ktérych usunigcie
dokonuje si¢ dzigki osiagnigciu poznawczego i emocjonalnego wgladu w istotg problemow.
Uswiadomienie ich sobie i przezycie emocjonalne przez pacjenta to procesy zachodzace
w jego relacji z terapeuta w ramach okreslonego kontraktu (settingu). Bezposrednie do-
$wiadczanie zlozonych uczu¢ przeniesieniowych jest zdaniem Davanloo podstawowym
elementem opracowanej przez niego metody ISTDP i stuzy jako klucz ,,otwierajacy nie-
swiadomos¢™ [7, 8]. Kiedy pacjenci przezywaja spontanicznie i w petni swoje prawdziwe
emocje (tj. kiedy obecne sa wszystkie trzy komponenty uczu¢ — poznawczy, fizjologiczny
i motoryczny) w aktualnej relacji z terapeuta, staja si¢ zdolni — dzigki pomocnym inter-
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wencjom terapeutycznym' — do u$wiadomienia ich sobie takze w relacjach z innymi
ludzmi oraz waznymi osobami z przesztosci. Zrozumienie historycznego kontekstu tych
doswiadczen 1 wlaczenie ich w osobista narracj¢ o wlasnym zyciu pozwala uwolnié si¢
od symptomoéw somatycznych, bedacych — zgodnie z przyjmowanym tu zatozeniem
— konsekwencja nieprzystosowawczych obron, pojawiajacych si¢ w odpowiedzi na Igk
z powodu uczu¢ powiazanych z wczesnodziecigca trauma [9].

»Kroétkoterminowos$¢” ISTDP oznacza, ze udzielenie pacjentowi pomocy i rozwiaza-
nie jego wewngtrznych emocjonalnych problemow powinno by¢ osiagnigte ,,tak szybko, jak
to tylko jest mozliwe™ [10]. Stuzy temu z jednej strony — ograniczenie pracy do jednego,
konkretnego obszaru konfliktowego, z drugiej — taka organizacja poszczegdlnych sesji,
jak 1 calej terapii (poczynajac od pierwszego spotkania), ktora sprzyja jej intensyfikacji
i przyspieszeniu [11]. Psychoanalityczne techniki, jak praca z oporem i przeniesieniem
oraz konfliktowymi uczuciami, a takze techniki zapozyczone z innych podejs¢ i wypraco-
wane w ramach ISTDP maja prowadzi¢ do szybkiego wytonienia problemu ogniskowego
i sformutowania go w formie dwoch schematow, tzw. trojkatow wgladu [10, 12]. Pierwszy
z nich, ,,trojkat konfliktu”, przedstawia wzorce funkcjonowania zwiazane z intrapsychicz-
nymi relacjami migdzy nieakceptowanymi uczuciami, wzbudzanym przez nie Igkiem
i aktywowanymi obronami, ktérych zadaniem jest zarowno kontrola Igku, jak i utrzymanie
wypartych uczu¢ poza §wiadomoscia. ,, Trojkat osob” natomiast pokazuje przejawianie si¢
tych wzorcow funkcjonowania w relacjach interpersonalnych, tj. relacjach z pierwszymi
opiekunami, powtarzanych w biezacych relacjach z innymi ludzmi oraz w relacji z tera-
peuta. Interwencje terapeutyczne bazujace na zwiazkach miedzy ,,wierzchotkami” kazdego
z tych trojkatow, a takze migdzy trojkatami, umozliwiaja integracje emocjonalnych i po-
znawczych aspektow do§wiadczenia [13] oraz pomagaja pacjentowi zrozumie¢ psychiczna
rzeczywisto$¢ i osiagnac¢ ztagodzenie symptomoéw w stosunkowo krotkim okresie; efekty
tej pracy utrzymuja si¢ jeszcze przez dhugi czas [4].

I w koncu, ISTDP — jako jedna z form terapii dynamicznych opartych na dos§wiad-
czeniu (Experiental Dynamic Therapy) — jest terapia ,,intensywna”, poniewaz jej celem
jest pomoc pacjentowi przezy¢ ,tu i teraz” (podczas sesji) bolesne uczucia, ktore zostaly
wyparte, gdyz w przesztosci wydawaly sig ,,nie do przezycia”. Pacjent jest zachgcany do
doswiadczania ,,tak intensywnych uczu¢, jak tylko jest w stanie znies¢” [10] bez popadania

! Wedtug Davanloo, intensywne i konsekwentne zachecanie pacjentdéw, by porzucili swoje
obrony i w petni do§wiadczyli swych emocji, wywotuje w nich silne mieszane uczucia wobec
terapeuty i prowadzi do wewnetrznego konfliktu migdzy ekspresyjnymi (uczucia) a represyjnymi
(obrony) sitami w psychice — czyli do kryzysu intrapsychicznego. To moze skutkowac u nich (1)
spontanicznym naptywem obrazow z przesztosci i skojarzen dotyczacych relacji z pierwotnymi
opiekunami (najczgsciej rodzicami) lub tez (2) odblokowaniem waznych wspomnien po analizie
tego, co wydarzylo si¢ w relacji przeniesieniowej i dopytaniu pacjenta, kto jeszcze przychodzi mu
na mysl, wobec kogo jeszcze czut podobne uczucia, itp. Interpretacje przeniesienia ukazuja zwiazki
migdzy doswiadczeniami uczué¢ w relacji z terapeuta, innymi osobami z terazniejszosci i waznymi
postaciami z przeszto$ci — pacjenci moga by¢ swiadomi uczué¢ do poszczegoélnych osob, ale nie
sa $wiadomi swojego wzorca funkcjonowania w relacjach (czyli potaczen migedzy wierzchotkami
trojkata osob”).

2 Termin ,,krotkoterminowo$¢” nie odnosi sie do samej dtugosci czasu terapii, ale do sposobu
jego wykorzystania i nie oznacza, ze terapia jest ograniczona w czasie do z gory ustalonej liczby
sesji — w zalezno$ci od poziomu zaburzenia moze trwac¢ od kilku do kilkudziesigciu spotkan.
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w stan silnego Igku, a troska terapeuty jest utrzymywanie procesu psychoterapeutycznego
w tzw. oknie terapeutycznym. Terapeuta jest wige aktywny, zaangazowany i dostrojony do
pacjenta, bardzo skupiony na jego zachowaniach niewerbalnych, precyzyjnie — moment
po momencie — oceniajacy jego reakcje i dostosowujacy do nich swoje interwencje.
Ogromne znaczenie jest tu przypisywane relacji terapeutycznej — §wiadomemu, a przede
wszystkim nie§wiadomemu przymierzu roboczemu, stuzacemu mobilizacji w pacjencie
sil zdrowienia, ktore ,,wspotpracuja” z terapeuta na rzecz przyniesienia ulgi w cierpieniu
oraz wywotlania korzystnych zmian w sposobie funkcjonowania [14].

Rozwiazanie problemu ogniskowego w przypadku pacjentéw z somatyzacja, ktorzy
— zdaniem Davanloo [7] — sa niezdolni do bezposredniego doswiadczania rdzennych
afektow, wymaga pewnej modyfikacji w sposobie leczenia. Charakterystyke pracy z tego
typu pacjentami w ramach ISTDP przedstawiamy, zaczynajac od prezentacji sposoboéw
rozumienia zjawiska somatyzacji, by nastgpnie przej$¢ do wypracowanych w ramach tego
podejs$cia metod diagnozy i stosowanych interwencji terapeutycznych.

Somatyczne $ciezki uczué, leku i obron z perspektywy ISTDP

Praktyczne podejscie do problemu somatyzacji jako konsekwencji nie§wiadomego
procesu przetwarzania uczué, lgku i obron przed nim wymaga doktadnej wiedzy na temat
tego, jak emocje sa doswiadczane w ciele i jak moga zostac ,,przeksztalcone” w objawy
fizyczne. Davanloo, bazujac na prowadzonej przez lata wnikliwej analizie nagran wideo
z terapii kilkuset pacjentow, opisal specyficzne sposoby doznawania i ekspresji podstawo-
wych uczug, ktére uzewngtrzniaja si¢ w ten sam sposob u wszystkich ludzi, bez wzgledu
na wiek, pte¢, pochodzenie etniczne czy kulturg [15]. Te neurofizjologiczne $ciezki charak-
terystyczne dla poszczegdlnych emocji tworza pewne wzorce, do ktorych mozna odnies¢
doznania nie§wiadomego swych uczu¢ somatyzujacego pacjenta [14, 16, 4].

I tak na przyktad, milo$¢ i rados¢ sa przezywane jako przyjemne poruszenie w ciele,
przeptyw pozytywnej, skierowanej do gory sity, sprawiajacej, ze ma si¢ wrazenie ,,unoszenia
nad ziemia” czy chec ,,skakania z rado$ci”. Z1o$¢ czy wscieklo$¢ sa doswiadczane jako fala
energii skierowana do gory i do przodu, ktora wyrasta z dotu brzucha i przemieszcza si¢ do
klatki piersiowej, szyi, glowy 1 w konicu do rak i ndg (co znajduje swdj wyraz w zmianie
pozycji ciala), wraz z impulsem do np. gryzienia, chwytania, kopania. Poczucie winy
(majace swoje zrodto w wewnetrznym doznaniu wsciektosei) jest doswiadczane przez
Sci$nigcie, nawet do bdlu, gornej czesci klatki piersiowej, czemu towarzyszy intensywne
uczucie psychicznego cierpienia, napltyw tez i mysli pelnych skruchy. Smutek jest z kolei
wyrazany przez znieruchomienie ciata, ktore — jakby uginajac si¢ pod niewidzialnym
cigzarem — przyjmuje postawe przygarbiona i przez ktore przechodza fale poruszen
(skurczow), zaczynajace si¢ od migéni w okolicach brzucha, ptynace w kierunku migsni
migdzyzebrowych i prowadzace czegsto do glgbokiego westchnienia, ktéremu towarzy-
szy przynoszace ulge rozszerzenie klatki piersiowej; charakterystyczne jest tutaj takze
»Scisnigte, drapiace” gardto 1 ,,zasznurowany” glos, opadnigcie ramion i potrzasanie nimi
w momentach szlochu oraz spuszczenie glowy i wbity w podloge wzrok.

Swiadome do$wiadczanie i ekspresja uczu¢ wiaza si¢ z tzw. zdrowa regulacja emocji,
co oznacza, ze dana osoba jest zdolna do powiedzenia [14]:
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1) Co byto bodzcem wywotawczym dla emocji?

2) Jakie znaczenie zostato przypisane temu bodzcowi?

3) Jakie fizjologiczne aspekty do§wiadczania emocji zostaty aktywowane?
4) Jaka tendencja do dzialania (impuls) zostata wzbudzona?

5) Jaka jest poznawcza tres¢ przezywanych emocji (czego emocja dotyczy)?

Pacjenci cierpiacy z powodu somatyzacji, podobnie jak pacjenci z depresja, spostrze-
gani sa tutaj jako stosujacy grupg obron zaréwno wobec bodzca (1, 2), jak i reakcji (3, 4,
5) zwang ,,natychmiastowym wyparciem” (instant repression) [14]. Kiedy uczucia sa nie-
$wiadome dla pacjenta, wywotywany przez nie Igk i obrony réwniez bywaja nie§wiadome
i moga przejawiac si¢ w formie objawdw somatycznych [16]. Dlatego tez psychoterapeuci
ISTDP staraja si¢ bardzo doktadnie obserwowac fizyczne reakcje pacjenta w odpowiedzi na
pobudzenie emocjonalne. Wyrdzniaja oni trzy wzorce manifestacji leku roztadowywanego
przez ruchowy i autonomiczny uktad nerwowy [4, 17]:

1. Napigcie migs$ni poprzecznie prazkowanych w zwiazku z nieSwiadomym Igkiem
wyraza si¢ przez zaciskanie dloni, wzdychanie, a nawet hiperwentylacj¢. Chroniczne
napigcie migsni w poszczegodlnych obszarach, zaczynajac od rak, ramion, szyi, glowy,
tutowia, nog az do napigcia catego ciata, prowadzi¢ moze do bolu glowy, brzucha, plecow,
stawow 1 konczyn oraz bolu w klatce piersiowej. Przewlekte napigcie mig$ni miednicy po-
woduje dolegliwosci bolowe zwiazane z menstruacja i stosunkiem seksualnym, zaburzenia
miesigczkowania 1 moze by¢ przyczyna vulvodynii. Pacjenci z tej grupy skarzy¢ si¢ tez
moga na uczucie przeszkody w gardle i trudnosci w przetykaniu, zawroty gtowy, krotki
oddech, skurcze migséni, chroniczny bdl, zmeczenie i inne dolegliwosci ze strony uktadu
migsniowo-szkieletowego, a takze zglaszaja napady paniki.

2. Napigcie w migéniach gladkich spowodowane nicu§wiadomionym lgkiem prowadzi
do ostrego lub chronicznego skurczu naczyn krwionosnych, przewodu pokarmowego i pg-
cherza moczowego. Pacjenci moga prezentowac objawy z uktadu sercowo-naczyniowego
(nadci$nienie, skurcze naczyn wiencowych, kotatanie serca) iz uktadu pokarmowego
(zgaga, wzdecia, refluks, zespo6t jelita drazliwego, bole brzucha); moga tez skarzy¢ si¢
na czgste oddawanie moczu, skurcze w gornej czgéci drog oddechowych imitujace astme
i na migreng.

3. Wzgledny brak napigcia w migsniach prazkowanych i poznawczo-percepcyjne
zaklocenia wywotane nie§wiadomym Igkiem obejmuja objawy takie jak: ,,migkkie kola-
na” (wrazenie, ze nie mozna usta¢ na nogach), pisk w uszach, zamazany, mglisty obraz,
widzenie tunelowe, zawroty glowy, utratg ciaglto$ci myslenia, zmieszanie czy ,,pseudo-
zablokowanie”, ,,pustke w gtowie”, parestezj¢ i wrazenie dryfowania czy odptywania —
mentalnej nieobecnosci. Tacy pacjenci maja przewlekte problemy z koncentracja uwagi
iuboga pamig¢; czesto ulegaja wypadkom i cierpia z powodu przejsciowych zaburzen
paranoidalnych. Podczas wizyty wydaja si¢ zdezorientowani i czgsto albo unikajq badan
lekarskich w ogéle, albo poddaja si¢ im z ogromnym lgkiem.

Patofizjologia kazdej z tych $ciezek lgku i ich powiazania z silnymi emocjami byly
przedmiotem wielu badan. Jak wynika z analiz, zazwyczaj jeden spos6b dominuje w da-
nym momencie, chociaz ten sam pacjent moze wykazywac réozne wzorce somatyzacji
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w zaleznosci od stopnia nasilenia Igku (poczawszy od najstabszego poziomu lgku roztado-
wywanego w migs$niach poprzecznie prazkowanych, przez manifestacj¢ legku w mig$niach
ghadkich, po objawy najsilniejszego Igku w postaci zaktocen percepcyjno-poznawczych
przy wzglednym braku napigcia w mig$niach) [4, 14, 16, 17].

Inna grupa objawdw rozumiana jest nie jako bezposredni przejaw Igku, lecz jako re-
zultat mechanizmu obronnego, uruchamianego w wyniku do§wiadczania wewngtrznego
konfliktu. Wiazana jest ona z konwersja (dysocjacja), ktora ,,obejmuje tylko zaburzenia
funkcji somatycznych bedacych normalnie pod $wiadoma kontrolg oraz zaburzenia wyra-
zajace sig utrata czucia” [18, s. 37]. Objawy te moga manifestowac si¢ jako ostabienie lub
paraliz pewnych lub wszystkich mig$ni zaleznych od woli, albo tez ubytek poszczegdlnych
rodzajow czucia, ktore nie znajduja odbicia w uszkodzeniu nerwow obwodowych. U tych
chorych Igk nie przejawia si¢ napigciem mig$ni poprzecznie prazkowanych — wydaja
si¢ oni rozluznieni i relacjonuja, ze czuja si¢ fizycznie stabi w tym czy innym obszarze
(np. nie moga moéwi¢ — afonia, porusza¢ konczynami — porazenie, maja drgawki, ktore
moga przypominac napady padaczkowe, zaburzenia widzenia i styszenia, chociaz rzadko
dochodzi do catkowitej utraty wzroku badz stuchu) [18]. Opisuja takie zdarzenia, jak wy-
padanie przedmiotéw z rak czy nawet przewracanie si¢ na podtoge wskutek zwiotczenia
migséni bez zadnej wytlumaczalnej przyczyny.

Takze inne, aktywowane przez Igk, mechanizmy obronne odgrywaja wazna rolg w pro-
cesie somatyzacji. Dotyczy to zwlaszcza represji, ktora jest nieSwiadomym procesem
powodujacym, ze emocje sa raczej ,,wttaczane” w ciato niz docieraja do $wiadomosci,
izolacji afektu (lub intelektualizacji), ktdra jest §$wiadomos$cia emocji bez doswiadczania
jej w ciele, oraz regresywnych obron, takich jak eksternalizacja czy projekcja sicbie na
innych [4, 16, 17]. Somatyczne objawy moga by¢ tez rozwazane jako rezultat identyfika-
cji projekcyjnej, ktora rozumiana tu bywa jako identyfikacja z ,,ukaranym” pierwotnym
agresorem (z ,,martwym obiektem” w sensie z cialem osoby, wobec ktorej ofiara urazu
odczuwa mordercza wsciekloéc), czyli jako mechanizm odnoszacy si¢ do poczucia winy
z powodu niszczacego impulsu wobec waznego obiektu (najczesciej pierwszego opickuna
czy figury przywiazania) [7, 9, 14]. Innymi slowy: ,,Objaw wyraza impuls, ale ukrywa
cel za pomoca przeniesienia. Ponadto pacjenci doswiadczaja tego samego, czego zycza
innym, co jest karg za ukryty akt sadyzmu” [13, s. 119].

Warto zauwazy¢, ze tak dhugo, jak dtugo proces somatyzacji pozostaje nieSwiadomy
dla pacjentow, tak dtugo beda oni przekonani, ze ich problemy sa natury fizycznej i cate ich
swiadome dziatanie bedzie stuzyto podtrzymaniu tego przekonania. Dlatego tez w podej-
Sciu ISTDP ogromne znaczenie przypisuje si¢ nieswiadomym komunikatom — fizycznym
i behawioralnym sygnatom obserwowanym podczas sesji. Wazne jest zachgcanie pacjentow,
by przygladali si¢ reakcjom swojego ciata, nauczyli si¢ je rozpoznawac i rozumie¢ w ka-
tegoriach odpowiedzi na zdarzenia (bodzce) z zewngtrznego i wewngtrznego $wiata, to
jest w kategoriach somatycznych $ciezek uczué, Igku i obron. Stanowi to warunek trafnej
diagnozy i skutecznego leczenia [4].

Procesy diagnozy i leczenia — interwencje stosowane w ISTDP

Pacjenci somatyzujacy, ktorzy doswiadczyli ,,braku emocjonalnego oparcia” we
wczesnym dziecinstwie, maja problemy z bezposrednim do§wiadczaniem emocji [19, s.
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136]. Wydaja si¢ funkcjonowaé niczym Pinokio, ,,drewniany cztowieczek, ktory szuka
rodzicow” [19, s. 134], i ktory takze — a moze przede wszystkim — ,,pragnic zwyktym
chtopcem by¢”. (,,Chciatbym chlopcem moc sig sta¢, moc skaleczy¢ sig i $nic, cieszyé,
smucic si¢ 1 ba¢, wreszcie petnig zycia zy¢” — tymi stowami rozpoczyna swoja przygode
gtdwny bohater muzycznej wersji bajki.)

Potrzeba wyzwolenia uwigzionego w kawatku drewna zycia psychicznego (emocjonal-
nego) jest doskonata metafora sytuacji pacjenta stosujacego natychmiastowe wyparcie.
Ta naczelna w przypadkach somatyzacji obrona stuzy btyskawicznemu blokowaniu pro-
cesu przetwarzania informacji, co wyjasnia niezdolnos¢ do rozrdznienia migdzy Igkiem
a obrona oraz migdzy ztoscia a sadystycznym impulsem [14]. Sadystyczny impuls ulega
bezposredniej internalizacji i dlatego nigdy nie osiaga $wiadomosci, co wigcej — tak
dtugo, jak dlugo dziata ta obrona — jego uswiadomienie sobie i dotarcie do uczué¢ winy
i smutku z nim zwiazanych, a nast¢pnie do pierwotnej mitosci nie jest mozliwe [14,s. 177].
Dlatego tez zniesienie tej obrony staje si¢ kluczowym zadaniem w pracy terapeutycznej,
a niepowodzenie w jego realizacji przyczynia si¢ do niepowodzenia catej terapii.

Davanloo [7-9, 12, 14] opracowal zestaw interwencji zwany ,,centralng sekwencja
dynamiczng” (the Central Dynamic Sequence — CDS), ktdra stata sig zasada postgpowania
w tzw. prébnej terapii (the trial therapy), pozwalajacej zdiagnozowac repertuar stosowa-
nych obron, sit¢ oporu i poziom lgku pacjenta podczas prob dotarcia do jego wypartych
uczu¢ wobec waznych obiektow z przesztosci (czyli osiagnigcia dolnych wierzchotkéw
wspomnianych ,.trojkatéw wgladu”). Podstawowe kroki CDS mozna przedstawi¢ naste-
pujaco [4, 8, 14, 16, 17]:

1. Wstgpna diagnoza — pytanie pacjenta o problem, w rozwiazaniu ktérego szuka on
pomocy, a nastgpnie prosba o konkretny przyktad przejawow tego problemu w codziennym
zyciu — w aktualnej relacji z jakas osoba;

2. Mobilizacja uczu¢ pacjenta uwiktanych w obecna relacje — pytanie o to, co pacjent
czuje w zwiazku z problematycznym zachowaniem drugiej osoby, prowadzace do wzrostu
obron;

3. Praca nad obronami pacjenta shuzaca ich zablokowaniu przez nast¢pujaca sekwencje
interwencji terapeuty:

a) identyfikacja obrony (np. ,,Czy zauwazy! pan, ze mowi pan o tym w ogolnikowy,
teoretyczny sposob?”);

b) klaryfikacja funkcji obrony (,,Czy widzi pan, ze przez pozostawanie na tym ogolnym
poziomie dystansuje si¢ pan od swoich uczuc¢?”);

c) konfrontacja — pokazanie konsekwencji obrony (,,Czy wie pan, ze jesli bedzie
pan nadal unikat kontaktu ze swoimi uczuciami poprzez pozostawanie na tym ogélnym
poziomie, nie bedziemy mogli rozwiaza¢ pana problemu?”).

Praca nad obronami moze doprowadzi¢ do:

4. Uzyskania dostgpu do nieswiadomosci — przedarcia si¢ do lezacych u podstaw
probleméw pacjenta nieSwiadomych uczu¢ 1 doswiadczenia ich podczas sesji z terapeuta
(u pacjentow o niskim poziomie oporu) lub

5. Wazrostu ztozonych uczué przeniesieniowych do terapeuty i krystalizacji oporu
w przeniesieniu (w przypadku pacjentow ze srednim i wysokim oporem).
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W takiej sytuacji potrzebna jest kolejna technika, tzw. zderzenie czolowe (head-on
collision — HOC) z oporem w przeniesieniu.

6. HOC polega na tym, ze terapeuta, pokazujac pacjentowi destrukcyjna nature stoso-
wanego przez niego systemu obron w relacji terapeutycznej (stawianie ,,bariery przeciwko
emocjonalnej bliskosci” [Davanloo, za: 6] w kontakcie z terapeuta i z wlasnymi uczuciami)
oraz ponoszone przez niego psychospoteczne koszty takiego postgpowania (podtrzymywa-
nie problemu skutkujace do§wiadczanym cierpieniem), zachgca go do przeciwstawienia si¢
wiasnym obronom i mobilizuje do pokonania oporu. (,,Zatrzymajmy si¢ i spojrzmy na to, co
si¢ teraz dzieje. Przyszedt tu pan z wlasnej woli, szukajac pomocy w rozwiazaniu swojego
problemu, ktory przysparza panu tyle cierpienia. Umowili$my sig na wspoltprace, by przynies¢
ulge w pana bolu, ale gdy tylko — pan i ja— probujemy siggna¢ do zrodta pana trudnoscei,
pan zaczyna moéwi¢ w ogolnikowy sposob i stawiaé sciang migdzy nami. Ta Sciana trzyma
pana i mnie z daleka od poznania i zrozumienia pana prawdziwych uczu¢. To sprawia, ze nie
moge panu pomoc i sprawia, ze staj¢ si¢ bezuzyteczny. Czy to jest to, czego pan naprawde
chce? Oczywiscie moze pan to robic dalej, ale moim pytaniem jest, dlaczego pan chece, bym
jako panski terapeuta byt bezuzyteczny dla pana? Pan wie, ze konsekwencje tego sa takie,
ze nie bede w stanie panu pomoc. Bardzo bym chciat, ale w takich warunkach nie dam rady
i pogodzitem si¢ juz z tym, ze nie jestem w stanie pomoc kazdemu. Ja liczg sig z tym, ze
mogg ponies¢ porazke, ale czy pana sta¢ na porazke? Jak dtugo jeszcze zamierza pan zmagaé
si¢ ze swoim problemem? Zamierza pan cierpie¢ do konca zycia?”).

Udane zastosowanie tej techniki prowadzi do:

7. Przetamania oporu i zyskania dostgpu do nieswiadomosci, do ztozonych uczué prze-
niesieniowych wraz z odblokowaniem emocji i traumatycznych wspomnien dotyczacych
waznych 0sob z przesztosci pacjenta, co stanowi punkt zwrotny w psychoterapii.

W miarg, jak historia pacjenta jest odtwarzana podczas sesji, interwencje terapeutyczne
ukierunkowane na tworzenie powiazan migdzy przesztoscia, terazniejszoscia i zjawiskiem
przeniesienia (czyli migdzy wierzchotkami w ,,trojkacie 0sob”) oraz migdzy uczuciami/
impulsami, Igkiem i obrona/symptomami wywotujacymi cierpienie (migdzy wierzchotkami
w ,trojkacie konfliktu”) prowadza do restrukturyzacji mechanizmow osobowosci’. Kiedy
pacjent zyska wglad w specyficzne sposoby, w jakie karze siebie za uczucia i impulsy
wobec innych, staje si¢ zmotywowany do zaprzestania torturowania siebie, co przynosi
wyrazne ztagodzenie symptoméw. Ten podstawowy wzor wstgpnego spotkania (terapii
probnej) moze ulega¢ modyfikacjom w zaleznos$ci od poziomu lgku i stopnia oporu pa-
cjenta [9, 13, 14].

W przypadku pacjentéw somatyzujacych, u ktorych — za sprawa surowego superego
i patologii charakteru przejawiajacej si¢ w postaci uktadu ego-syntonicznych obron —
wystepuje bardzo wysoki poziom oporu, rownie wysoki nieswiadomy Igk (z powodu stale
internalizowanej wsciektosci) oraz niski poziom emocjonalnego pobudzenia, CDS przyj-

3 Nalezy tu podkresli¢, ze badanie historii pacjenta i koncentracja na jego przesztych do$§wiadcze-
niach na poczatku terapii — kiedy lgk i obrony (opo6r) sa jeszcze silne — nie ma wigkszego sensu
terapeutycznego. ,, Tylko te wspomnienia, ktore wychodza na powierzchnig w trakcie przezywania
przez pacjenta terazniejszej emocji, uznaje si¢ za wazne pod wzgledem dynamiki, bo tylko one
umozliwiaja dotarcie do pierwotnych urazow z dziecinstwa i rekonstrukcj¢ rdzennych konfliktow”
[13,s.131].
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muje forme¢ dwustopniowej techniki [7, 14]. W pierwszej fazie praca polega na zajmowaniu
si¢ regresywnymi obronami w celu restrukturyzacji ego pacjenta przez stopniowa presje
na doswiadczanie uczu¢, w fazie drugiej — za pomoca zintensyfikowanej i nieustajacej
presji i wyzwan ,,otwierana” jest nieSwiadomos¢. Postgpujac wedtug tej procedury tera-
peuta musi dopasowac intensywnosc¢ presji i wyzwania zgodnie ze wzrostem 1 sposobem
kanalizowania przez pacjenta lgku podczas pracy w ,,trojkacie konfliktu”.

Kiedy pacjent pytany o uczucia reaguje, z powodu kruchosci ego, silnym Igkiem
wyladowywanym przez migsnie gladkie i zaktdcenia percepcyjno-poznawcze, wymagane
jest zastosowanie procedury tzw. formatu stopniowanego (graded format). Procedura
ta polega na bardzo powolnym i ostroznym stosowaniu presji na uczucia, przenosze-
niu stopniowo impulsu wsciektosci do $wiadomosci pacjenta, tak zeby mechanizmy
regresyjne (m.in. somatyzacja wlasnie) nie byly przez niego stosowane [7]. Jesli presja
na uczucia wywola zbyt duzy legk, terapeuta natychmiast dokonuje poznawczego pod-
sumowania tego, co si¢ wlasnie wydarzyto w trakcie sesji, aby dzigki mechanizmowi
intelektualizacji obnizy¢ jego poziom. Zdaniem Davanloo [7-9] szczego6lnie pomocne
moga tu by¢ trzy techniki: (1) przekierowanie uwagi z uczué pacjenta na fakty z jego
aktualnego zycia lub historii rozwoju; (2) przekierowanie uwagi z pacjenta na inne
osoby; (3) koncentracja uwagi na fizjologicznych objawach odczuwania Igku w ciele
przez pacjenta. Wszystkie te interwencje pozwalaja pacjentowi zdystansowac si¢ od
bezposredniego doswiadczania w ,,tu i teraz”, zachgcajac go do samoobserwacji i auto-
refleksji, dzigki czemu moze on nada¢ sens odczuwanym doznaniom, lepiej je rozumieé
i regulowaé. Gdy tylko Igk wraca do poziomu tolerowanego przez pacjenta, ponownie
stosowane sa tagodna presja na uczucia i wyzwanie wobec obron. Kazda taka runda
prowadzi do coraz wigkszej intensywnosci do§wiadczanych uczué¢/impulséw i coraz
wigkszej zdolnos$ci ich przezywania.

Dopiero gdy pacjent staje si¢ zdolny do réznicowania migdzy doswiadczeniem ztosci
i leku z jednej strony a systemem obron z drugiej, terapeuta moze bezpiecznie przej$é do
drugiej fazy, bez ryzyka, ze nicustajaca presja i wyzwania bgda miaty efekt odwrotny —t;.
przyczynia si¢ do intensyfikacji symptoméw somatycznych, Igku czy depresji [14]. Po-
jawiajace si¢ tu problemy moga wynikac z tego, ze terapeuta nie rozpoznaje manifestacji
obrony natychmiastowego wyparcia albo tez nie potrafi pomdc pacjentowi w jej porzuceniu,
wywierajac zbyt mata lub zbyt silna presj¢ na uczucia [9, 14].

Podsumowujac, podstawowe zasady postgpowania w praktyce ISTDP mozna w uprosz-
czeniu przedstawi¢ nastepujaco: jesli terapeuta — po zadaniu pytania o uczucia — widzi,
ze objawy somatyczne wynikaja z Igku manifestujacego si¢ w migsniach poprzecznie
prazkowanych — bada uczucia i zajmuje si¢ obronami; jesli natomiast objawy somatyczne
sa rezultatem lgku na poziomie mig$ni gtadkich i/lub zaktocen percepcyjno-poznawczych,
stosuje on format stopniowany, restrukturyzuje mechanizmy obronne (ego pacjenta), a na-
stepnie analizuje uczucia. Dzigki wielokrotnym powtorzeniom tych interwencji pacjent
uczy si¢ dostrzegaé zwiazek przyczynowo-skutkowy miedzy bodzcem, uczuciem, Igkiem
i obrona w roznych sytuacjach, co wywotuje u niego poprawe objawowa. Ten schemat
postgpowania stosowany jest w diagnozie i leczeniu pacjentow z somatyzacja od lat 80.
ubiegltego wicku.
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Refleksje koncowe

Somatyzacja stanowi problem nie tylko dla samych chorych, ale tez dla ich rodzin czy
innych oséb z ich blizszego i dalszego otoczenia, podobnie jak dla catej rzeszy specjalistow
od spraw zdrowia, ze wzgledu na koszty natury psychicznej, spotecznej i ekonomiczne;.
Fakt, ze w wigkszosci przypadkéw somatyzujacy pacjenci nie widza swojego udzialu
w cierpieniu, jakiego do$wiadczaja i nie sq zainteresowani odkrywaniem jego innych —
poza medycznymi — przyczyn oraz ujawniaja fundamentalne trudnosci w identyfikowaniu
1 wyrazaniu emocji, sprawia, ze sa oni jednymi z najtrudniejszych pacjentéw psychoterapii.
Skoro nie tylko samo uczucie, ale kazda mysl zdolna je wywotac jest za sprawa nie§wiado-
mego mechanizmu natychmiast usuwana ze swiadomosci i/lub atakowana, a kazda proba
pomocy moze by¢ traktowana jako okazja do wyzwolenia bolesnych do§wiadczen (oraz
obaw przed ponownym zranieniem) i dlatego wlasnie odrzucana, terapeuta decydujacy
si¢ na pracg z pacjentem somatyzujacym staje przed trudnym wyzwaniem. Ma bowiem
do czynienia z jednej strony — z pozbawionym dostepu do uczu¢ i wyobrazni dorostym,
z drugiej — z ,,rozw$cieczonym dzieckiem, walczacym o swoje prawo do zycia” [20],
wysylajacym niewerbalne — cielesne komunikaty, ktore tylko ,,matka” terapeuta potrafi
zrozumie¢. Gdy w sytuacji terapeutycznej dochodzi (wskutek zniesienia regresywnych
obron) do uwolnienia ,,spetanych psychosomatycznym symptomem groznych uczuc”, po-
jawia sig ,,kryzys psychosomatyczny” [za: 19, s. 134], ktory — jak kazdy kryzys — jest po-
tencjalnie dwuwarto$ciowy: niesie ze soba niebezpieczenstwo destrukcji, jak tez szansg na
wyzdrowienie i tworczy rozwoj. Czg¢sto sama mozliwo$¢ nazwania ,,rozdzierajacych cialo
i psychike” doznan, kiedy to dochodzi do glosu ,,silnie sttamszona wrogo$¢ do pierwotnych
obiektow mitosci”, i opowiedzenia komus o tym wewngetrznym dramacie w bezpiecznej
atmosferze sprawia, ze pacjent ,,nie musi” juz walczy¢ o przetrwanie, a jego ,,cialo nie musi
podejmowac kolejnych, niezliczonych préb uporania si¢ z cierpieniem psychicznym” [20,
s. 163]. To wlasnie z tego powodu podejscie skoncentrowane na emocjach, a jednocze$nie
uwzgledniajace znaczenie wezesnodziecigeych traum w relacji z pierwszymi opiekunami
wydaje si¢ szczegodlnie pomocne w leczeniu pacjentéw z somatyzacja. ISTDP wpisuje si¢
w ten nurt doskonale, wykazujac pewnymi wyjatkowymi wlasciwosciami. Najwazniejsza
z nich jest mozliwo$¢ ,,catkowitego pokonania oporu” [21] przez zmotywowanie pacjenta,
by zawarl przymierze z terapeuta i przeciwstawit si¢ destrukcyjnym oraz autodestrukcyj-
nym-—karzacym sitom w sobie, porzucit nieprzystosowawcze mechanizmy obronne, ktérych
automatyczne stosowanie jest przyczyna wystapienia objawow i cierpienia.

Metoda opracowana przez Davanloo — cho¢ tak efektywna w wykonaniu samego
autora [21] — ma jednak swoje ograniczenia. Po pierwsze, nie jest to metoda dla kazdego
pacjenta. Niezaleznie od innych wskazan, w celu ostatecznej weryfikacji, czy dany pacjent
moze skorzysta¢ z ISTDP czy nie, stosuje si¢ zwykle trzygodzinna ,,terapig probna”, pod-
czas ktérej — za pomoca centralnej sekwencji dynamicznej — terapeuta sprawdza, czy
z tym konkretnym pacjentem mozliwy jest ten rodzaj pracy, skutkujacy tzw. przetamaniem
do glebokich nie§wiadomych uczué.

Po drugie, nie jest to metoda dla kazdego terapeuty. ,,Niezmiernie trudno jest si¢ nauczy¢
techniki Davanloo™ [21, s. 13] i jedynie niewielu sposrdd rozpoczynajacych szkolenie uzy-
skuje prawdziwa umiejgtnos¢ stosowania tej formy psychoterapii. Dzieje sig tak po czgsci
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dlatego, ze jest ona niezwykle wymagajaca — w kazdym momencie sesji terapeuta musi
zdawac sobie sprawg, na ktorym wierzchotku ,.trojkata konfliktu™ i ,,trdjkata 0sob” znajduje
si¢ pacjent, jednoczesnie obserwujac sygnaly z jego ciata, nadazajac przy tym za trescia
jego wypowiedzi i monitorujac nieustannie interakcje pomigdzy pacjentem a soba [6].

Przede wszystkim jednak, gtdowna przeszkoda w szerokim stosowaniu tej metody
jest ,,wysoce konfrontacyjny, prawie antagonistyczny styl prowadzenia terapii” — pisat
Malan [21, s. 13], poréwnujac go do ,,zelaznej dtoni w aksamitnej rgkawiczce” [za 13,
s. 32]. Wigkszo$¢ terapeutdOw nie czuje si¢ komfortowo w sytuacji ,,bezlitosnej walki
z bariera obron” pacjenta przy jednoczesnym zapewnianiu mu bezpieczenstwa i troski
W ,,psychicznym holdingu” (co wymaga od nich radzenia sobie z wlasnymi uczuciami,
Iekiem i obronami) — czyli w sytuacji znoszenia ogromnej presji, ktora niewielu moze
wytrzymac¢ [10]. Nic dziwnego, ze niektorzy z nich podjeli proby modyfikacji metody
Davanloo, usitujac zachowaé podstawowe zatozenia teoretyczne i cele terapii, ale reali-
zowac je w ,,ztagodzonej formie”. Powstaje jednak pytanie, czy takie proby dopasowania
ISTDP do wtasnej osobowosci przez ucznidow Davanloo sa rownie skuteczne, co terapia
wykonywana przez jej tworce i czy w ogoble jest to jeszcze ISTDP, czy moze raczej jakas
inna forma krotkoterminowej psychoterapii dynamiczne;j.

Po trzecie, kontrowersje wokdt ISTDP dotykaja watpliwosci, co do skutecznosci
krotkoterminowych terapii psychodynamicznych w ogdle. Sceptycyzm wobec spektaku-
larnych rezultatdéw — zakresu, glebokosci i trwatoéci zmian opiera si¢ na przekonaniach,
Ze ograniczenie czasu terapii wiaze si¢ nieuchronnie z ograniczonymi mozliwosciami
uzdrawiajacego oddziatywania — niewystarczajacymi dla uzyskania warto$ciowej popra-
wy w funkcjonowaniu pacjenta, a zaskakujacy pozytywny wynik moze by¢ na przyktad
efektem pozytywnego przeniesienia raczej niz skonsolidowana zmiana psychiczna [10,
s. 66]. Warto w tym miejscu podkresli¢, ze krotkoterminowa psychoterapia dynamiczna
nie jest po prostu skrocona (gorsza) wersja psychoterapii dtugoterminowej (ktora sama
w sobie tez przeciez nie gwarantuje powodzenia w leczeniu — wystarczy wspomnie¢
o tzw. ztosliwej regresji lub ,,negatywnej reakcji terapeutycznej”). Rdznice migdzy nimi
— mimo oczywistych podobienstw w zakresie podstawowych zatozen teoretycznych — sa
zasadnicze 1 dotyczg celow, sposobu formutowania zadan oraz sposobu ich realizacji [10,
22]. Zawzigta rywalizacja migdzy zwolennikami jednego lub drugiego podejScia toczy si¢
od lat — ,,w obydwu obozach istnieja falszywi prorocy, ktorzy twierdza, ze tylko jedno
podejscie moze by¢ »stuszne« 7 [10, s. 83].

Nie jest naszym celem podjgcie na tamach niniejszego artykutu proby jakiegos roz-
strzygnigcia tych licznych watpliwosci czy zajgcia stanowiska w dyskusjach nt. przewagi
jednego podejscia terapeutycznego nad innymi. Celem naszym jest prezentacja — jakze
przeciez wybidrcza i ograniczona z konieczno$ci — wciaz tak mato znanej na gruncie
polskim metody psychoterapii zwanej ISTDP. Niezaleznie od rozlicznych kontrowersji,
jakie budzi, przedstawiana metoda wydaje si¢ interesujaca, skuteczna przynajmniej wobec
niektorych pacjentow, a wiele jej technik, jak i sposobéw rozumienia zjawisk zachodzacych
w relacji terapeutycznej, moze by¢ z korzyscig wykorzystanych rowniez w innych pode;j-
$ciach terapeutycznych i — co by¢ moze wazniejsze — stanowic inspiracj¢ do dalszych
poszukiwan coraz lepszych narzgdzi i sposobow pracy, zwlaszcza z tymi najtrudniejszymi,
oporujacymi, somatyzujacymi pacjentami.
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Dzigki traktowaniu procesow diagnozy i terapii jako wzajemnie si¢ przeplatajacych
w trakcie sesji terapeuta ISTDP moze nie tylko wspomoc proces oceny, czy dolegliwos$ci
zglaszane przez pacjentdw maja raczej charakter zaburzenia somatycznego czy soma-
tyzacyjnego?, nauczy¢ ich rozpoznawania objawow w ciele jako wyrazu znaczacych
psychicznych tresci (co prowadzi do obnizenia poziomu lgku i zwigkszenia mozliwosci
tolerowania coraz silniejszych uczu¢ bez koniecznosci uruchamiania symptomow), ale
przede wszystkim — zachgci¢ pacjentow do porzucenia nieprzystosowawczych mechani-
zmow obronnych, ktorych automatyczne stosowanie jest przyczyna wystapienia objawow
somatycznych i cierpienia. I nawet jesli ISTDP jest — jak opisata ja Mander — niczym
»chirurgia — sztuka, ktéora wymaga precyzji, silnych nerwow, wysokich kwalifikacji
i rzadko spotykanego, ogromnego poczucia pewnosci siebie” [10, s. 66], to przeciez nie
sposob nie uznaé potencjalnej wartosci takiego podejscia w pewnych sytuacjach, podobnie
jak nie sposob nie uznac, ze terapeuta w relacji z pacjentem musi radzi¢ sobie z — czg¢sto
bardzo silnymi — uczuciami. W jakimkolwiek podej$ciu terapeuta nie moze bacé sig ztosci,
a jeszcze bardziej — nie moze ba¢ si¢ mitosci, podczas wspolnego z pacjentem zaangazo-
wania w realizacj¢ wspolnego celu.
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