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social exclusion W artykule przytoczone sq podstawowe tezy modelu zaburzen osobowo-
object relations theory Sciwedtug Otto Kernberga. Zostaly one zilustrowane opisem trzyletniej
psychotherapy psychoterapii, prowadzonej w oparciu o teorig relacji z obiektem, bezro-

botnej pacjentki zagrozonej wykluczeniem spotecznym. Przedstawiono
typowq problematyke osoby prezentujqcej dysfunkcje w zakresie sztyw-
nosci osobowosci, poczucia tozsamosci, stosowanych mechanizméw
obronnych, jak rowniez sposobow ich przepracowania. Zaproponowany
rodzaj psychoterapii przyczynit sie do wzrostu aktywnosci spotecznej
przejawiajqcej si¢ m.in. podjeciem pracy przez pacjentke.

Summary

The article features a case study of an adult patient at risk of social exclusion due to being
out of employment for a long time, which, according to the author, is the result of a specific
personality structure. The patient underwent a three-year psychotherapy in a psychodyna-
mic approach. The conceptualization of patient problems and the therapeutic methods were
based on Otto Kernberg’s object relations theory. Typical problems of a person featuring
dysfunctions in terms of personality inflexibility, sense of identity, defensive mechanisms
and relations with the object are presented as well as ways of overcoming them in order to
fully function in the society.

Wprowadzenie

Wspdlczesne podejscie psychodynamiczne charakteryzuje si¢ skupieniem zainte-
resowania na relacji podmiotu z jego otoczeniem spotecznym. Czlowiek funkcjonuje
w skomplikowanej sieci relacji — sposob, w jaki ich doswiadcza wptywa w ogromnym
stopniu na jego spoteczne funkcjonowanie [1]. Wigkszos¢ wspotczesnych teorii wyklucze-
nia spotecznego koncentruje si¢ na srodowisku zewngtrznym jednostki, upatrujac w nim
glownych przyczyn wyobcowania ze spoteczenstwa. Zgodnie z powyzszymi koncepcjami
wykluczeniu zapobiega¢ mozna, podnoszac $wiadczenia spoteczne oraz odpowiednio
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ksztaltujac rynek zatrudnienia. Bioragc jednak pod uwage niska skutecznos$¢ tego typu
dziatan [2] warto zwrdci¢ uwage na inne rozumienie przyczyn pozostawania poza spo-
leczenstwem. Literatura przedmiotu dostarcza roznych definicji zarowno wsparcia [3],
jak 1 wykluczenia spotecznego, ktorych sformutowanie uzaleznione jest od dyscypliny
naukowej oraz indywidualnej interpretacji zjawiska.

Na potrzeby niniejszego artykutu przyjeto definicje, ktora okresla wykluczenie spo-
leczne jako wielowymiarowy proces prowadzacy do ograniczenia aktywnosci jednostki
w obszarze podejmowania decyzji wyborczych, udziatu w rynku pracy i zasobéw mate-
rialnych oraz uczestnictwa w zyciu kulturalnym i spotecznym [4, 5].

W pracy z osobami zagrozonymi wykluczeniem dominuje podejscie nastawione na
wzglednie szybkie efekty (behawioralno-poznawcze, wsparcie i poradnictwo psycholo-
giczne). W podejsciu tym praca nastawiona jest czgsto na zmiang znieksztatcen poznaw-
czych (wyolbrzymione wzorce myslenia, np. zal odnoszacy si¢ do przesztosci, myslenie
dychotomiczne, filtr negatywny [6]), nazywanych réwniez myslami automatycznymi [7].

Analiza literatury przedmiotu ukazuje, ze stosunkowo niewielu autoréw rozpatruje
zagrozenie wykluczeniem spotecznym z perspektywy teorii relacji z obiektem. Na aspekt
ten, szczegolnie sztywnos¢ osobowosci oraz jej wplyw na prace zawodowa, zwraca uwage
Caligor [8]. Autorka prezentuje przyktady osoéb funkcjonujacych na wyzszym poziomie
borderline, ktore z powodu sztywnosci osobowosci doswiadczajg trudnosci w zyciu zawo-
dowym — na przyktad w wyniku odczuwania nadmiernego lgku i przyttoczenia w sytu-
acjach konfrontacji. W literaturze mozna rowniez spotkaé przyktady trudnosci w funkcjo-
nowaniu spotecznym spowodowane pojawianiem si¢ okre§lonych diad, w szczeg6lnosci:
zaniedbanego dziecka w relacji do zaniedbujacego rodzica, ktore w zyciu prowadza do
wycofywania si¢ z interakcji spotecznych [9].

Model zaburzen osobowosci zostanie w niniejszym tekscie oparty na teorii relacji
z obiektem opracowanej przez Otto Kernberga i jego wspotpracownikow [1, 8]. Cztowiek
od najmtodszych lat dazy do relacji z obiektem, ktory rozumiany jest jako wewnetrzna, psy-
chiczna reprezentacja drugiej osoby. Wczesne relacje z obiektem wptywaja na doswiadczanie
wszystkich pozniejszych relacji oraz catego Swiata zewnetrznego, co w przypadku zabu-
rzonej osobowosci moze prowadzi¢ do unikania relacji spotecznych i osobistych [10, 11].

Kernberg [8] zwraca uwage na cztery gtdéwne wymiary, ktore moga by¢ bardzo po-
mocne w diagnozie struktury osobowosci. Sa nimi: sztywno$¢ osobowosci, tozsamosc,
stosowane mechanizmy obronne oraz testowanie rzeczywistosci. Uwaza si¢, ze stopien
funkcjonowania w kazdym z wymiaréw daje podstawe okreslenia poziomu funkcjonowania
osobowo$ci — normalna, neurotyczna, pograniczna (borderline) [1]. W tabeli 1 zamiesz-
czono poszczegdlne wymiary wykorzystywane w strukturalnej diagnozie osobowosci.

Tabela 1. Diagnoza strukturalna poziomu osobowosci

Pograniczna Pograniczna
Osobowos¢ Normalna Neurotyczna WyZzszego poziomu | nizszego poziomu

(lekka patologia) (ciezka patologia)
Sztywnos'c . Brak sztywnosci Lek.ka do . Duza Skrajna
0sobowosci umiarkowanej

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Lekka /
Tozsamosé Stabilna Stabilna umiarkowana Silna patologia
patologia
Bazujace na Bazujace Bazujace na
Obrony Dojrzate . na wyparciu o
wyparciu . L rozszczepieniu
i rozszczepieniu
Nienaruszone,
Testowanie Stabilne, Stabilne, Nienaruszone deficyty —
rzeczywistosci nienaruszone nienaruszone (niewielkie deficyty) | przejsciowe stany
psychotyczne
) ! Zorientowane
Relacje z obiektem Giepok|e, Glet?okle Niektore wzajemne | na zaspokajanie
wzajemne wzajemne
potrzeb
Funkcjonowanie
moralne (etyczne | Zinternalizowane, | Zinternalizowane, . Patologia — brak
. Niekonsekwentne
zachowanie, elastyczne elastyczne zasad moralnych
wartosci, idealy)

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie Caligor, Kernberg, Clarkin, 2007 [8].

Sztywno$¢ osobowosci okresla si¢ jako pewien ,,styl” lub zbidor cech osobowosci,
ktore moga okazac si¢ nieprzystosowawcze (zbyt dhugie rozpatrywanie niepowodzen,
nieumiejetnos¢ spojrzenia na problemy z humorem) [8].

Drugim wymiarem wskazanym przez Kernberga, wykorzystywanym w diagnozie
struktury osobowosci, jest tozsamos¢. W przypadku zdrowej tozsamosci jednostka do-
$wiadcza 0so6b znaczacych w sposdb wzglednie zintegrowany i stabilny. W dyfuz;ji struktura
tozsamosci zawiera niestabilny, niespdjny zbior sprzecznych doswiadczen, w ktorym brak
podstawowego poczucia Ja. Co bardzo istotne, w zyciu spotecznym zdrowa tozsamos¢
umozliwia angazowanie si¢ w rozciagniete w czasie, profesjonalne oraz rekreacyjne ak-
tywnosci, ktore wynikaja z wlasnych wartosci, przekonan i opinii [9].

Kolejnym wymiarem wykorzystywanym w trakcie diagnozy poziomu struktury osobo-
wosci jest typ stosowanych mechanizméw obronnych. Na jednym krancu spektrum znajduja
si¢ obrony dojrzale, jak humor czy sublimacja. Nastgpnie obrony neurotyczne bazujace
na wyparciu — racjonalizacja, reakcja upozorowana, az po obrony prymitywne — iden-
tyfikacje projekcyjna, idealizacje—dewaluacje. Obrony dojrzate nie powoduja znaczacych
znieksztatcen w odbiorze realnego $wiata, z kolei obrony prymitywne w bardzo znacznym
stopniu zmieniaja doswiadczanie rzeczywistosci — zardwno zewnetrznej, jak i wewnetrzne;.

Ostatnim wymiarem proponowanym przez Kernberga jest poziom testowania rzeczy-
wistosci [12]. Osoby zdrowe oraz neurotyczne nie wykazuja zaburzen w zakresie uzna-
wania ogoélnie przyjetych pogladow na temat realnego §wiata (nienaruszone testowanie
rzeczywisto$ci). Jednostki z lekka lub cigzka patologia doswiadczaja czasowych zaburzen
w tym obszarze (przej$ciowe stany psychotyczne).

Dla doprecyzowania cigzkosci patologii osobowosci proponuje si¢ dodatkowo analize
relacji z bliskimi (glebokie wzajemne relacje czy relacje zorientowane wytacznie na zaspo-
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kajanie potrzeb) oraz analiz¢ funkcjonowania moralnego (zinternalizowane — elastyczne,
sztywne czy niekonsekwentne) [8, 13, 14].

Pani M.: informacje wstepne o pacjentce i historia jej zycia

Pani M.! zglosita sie do prywatnego gabinetu psychoterapii autora niniejszego artykutu.
Okoto roku wczesniej uczestniczyta w trwajacej trzy miesigce grupie terapeutyczne;j, ktora
ukonczyta zgodnie z planem. Jak podata, byto to dla niej trudne doswiadczenie, poniewaz
wiele komentarzy grupy odbierata jako agresywne i krytyczne. Wiadomo$¢ ta byta wazna
dla terapeuty, gdyz poznanie wczesniejszych relacji terapeutycznych dostarcza wielu
cennych informacji [15, 16]. Dowiedziat si¢ on, w jaki sposob pacjentka funkcjonowata
w grupie terapeutycznej: postrzegajac innych jako zagrazajacych. Bezposrednig przyczy-
ng jej zgloszenia byt silnie obnizony nastroj, poczucie beznadziejnosci, pozostawanie od
dtuzszego czasu bez pracy, rozwijajaca si¢ izolacja oraz Igki spoteczne (w tym nasilajacy
si¢ lek przed wychodzeniem z domu). Pacjentka przyznata, ze powyzsze objawy towa-
rzyszyty jej wlasciwie odkad pamigta — przez cale zycie.

W chwili zgtoszenia pacjentka mieszkata z matka (ojciec zmart cztery lata wezesdniej
na chorobg nowotworowa). Pani M. odbyta konsultacje¢ psychiatryczng — zdiagnozowano
u niej zaburzenia Igkowe z napadami Igku (F41.0). Psychiatra zalecit farmakoterapig¢ (leki
przeciwdepresyjne SSRI), ktora stosowana byla zgodnie z jego zaleceniami.

Po kilku sesjach terapeuta postawil wstepng diagnozg w oparciu o wywiad strukturalny
okreslajac pacjentke jako funkcjonujgca na wyzszym pogranicznym poziomie 0sobowosci.
W kontrakcie terapeutycznym ustalono psychoterapi¢ dtugoterminowa z nieokre$lonym
terminem zakonczenia, czgstotliwosé sesji — raz w tygodniu. Pani M., zapytana o zrodta
finansowania terapii podata, ze ma oszczednosci (odziedziczyta pienigdze po zmartym
ojcu), ktére zamierza przeznaczy¢ na leczenie do czasu podjecia pracy.

Po wstepnej diagnozie dokonanej podczas pierwszych spotkan konsultacyjnych na
podstawie takich cech, jak poczucie spolecznego nieprzystosowania, niech¢¢ do wcho-
dzenia w blizsze zwiazki, unikanie kontaktow spotecznych i zawodowych z obawy przed
krytyka i odrzuceniem, zgodnie z klasyfikacja ICD-10 terapeuta rozpoznat u pacjentki
osobowos¢ lekliwa (unikajaca) [17].

W chwili zgloszenia pacjentka miala 32 lata, ukonczyta 5-letnie studia pedagogiczne,
nie uzyskujac jednak tytutu magistra. Po studiach wyprowadzita si¢ z domu (zamieszkata
z dwiema kolezankami w wynajmowanym mieszkaniu), rozpoczgta prace jako kelnerka
i stosunkowo szybko zostala awansowana na menedzera sali.

Pani M. narzekala, Ze mimo iz miata nie najgorsze zarobki, nigdy nie potrafita zaosz-
czedzi¢ zadnych pienigdzy, poniewaz wydawata je na dorazne przyjemnos$ci. W restauracji
przepracowata 3 lata. Na poczatku byta z pracy zadowolona, jednak po zmianach, jakie
tam zaszly i kiedy musiata wroci¢ do bezposredniej obstugi klientow, zajecie przestato
si¢ jej podobaé. Uwazata prace kelnerki za upokarzajaca. Stosunki w restauracji stawaty
si¢ coraz gorsze. W tym momencie zaczgly pojawiaé sie u pacjentki objawy depresyjno-
-lekowe 1 otrzymala trzytygodniowe zwolnienie lekarskie. Po powrocie do restauracji

' Dane pozwalajace na identyfikacj¢ pacjentki zostaty zmienione. Uzyskano zgode¢ pacjentki na publikacje

studium przypadku.
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(mimo iz objawy nie ustaly) pacjentka dowiedziala si¢, Ze jej umowa o prace nie zostanie
przedtuzona. W ten sposob zakonczyta ja i od tego momentu nie pracowata zawodowo.
W tym samym czasie zamieszkata z matka — jak podawata — z powodow finansowych
oraz aby ja wesprze¢ po stracie m¢za. Pacjentka mowita o wydarzeniach zwigzanych
z utratg pracy z wielkimi emocjami, czuta si¢ bardzo pokrzywdzona.

Od tego momentu (trzy lata przed rozpoczeciem terapii) pacjentka pozostawata bierna
zawodowo, twierdzac, ze nie ma mozliwosci podjecia pracy. W tym czasie pacjentka spg-
dzata dni na rozmyslaniach dotyczacych jej zycia, fantazjowaniu o lepszym losie, spotykata
si¢ okazjonalnie z grupa znajomych, kontakty te stawaty si¢ jednak coraz rzadsze. Trudno
byto terapeucie uzyska¢ wiecej informacji, gdyz pacjentka nie byta w stanie opisa¢ innych
aktywnosci z tego okresu.

W chwili rozpoczecia terapii pani M. nie pozostawata w zadnym zwigzku. Zycie
seksualne rozpoczeta w wieku 18 lat z 6wczesnym partnerem. Jak twierdzila byt to jej
pierwszy zwigzek, trwajacy dwa i pot roku. Partner pochodzit z odleglej miejscowosci
i — jak uznala pacjentka — zbyt rzadko ja odwiedzal, dlatego postanowita zakonczy¢
relacje. Byla jeszcze w dwoch kolejnych zwiazkach, o ich zakonczeniu decydowali part-
nerzy. W relacjach z m¢zczyznami funkcjonowala w pewien okreslony sposob — nigdy
nie przejawiala zainteresowania czy ekscytacji. Pacjentka godzita si¢ na zwiazki, jednak
miata poczucie, ze zashuguje na kogos lepszego. Ostatecznie doprowadzata do bycia po-
rzucong — przestawala si¢ interesowac partnerem, wyrazata niezadowolenie ze zwigzku
i w koncu, kiedy konczyt on relacjg, czuta si¢ jeszcze bardziej rozczarowana. Pani M.
mowita o zyciu seksualnym jako ,,satysfakcjonujacym”, wyrazata jednak rozczarowanie,
ze nic ,,specjalnego” si¢ nie dzieje — seks wydawal si¢ zwyczajny, przeci¢tny. W powyz-
szym obszarze m¢zczyzni okazywali si¢ niewystarczajacy. Wydawato sig, ze mieli gtownie
spetiac niejasno okreslone potrzeby pacjentki.

Pacjentka mowila, ze matka jest jej bardzo bliska. Opisywata ja jako zalgkniong i zacho-
wawcza — cale zycie wszystkiego si¢ bata. Wykonywata nudna prace biurowa, nie rozwine-
a swojego potencjatu. Ojciec w przezyciu pacjentki byt cztowiekiem dobrym i uczciwym,
ale rowniez pozbawionym przebojowosci. Zajmowat si¢ pracami murarskimi, pacjentka
twierdzita, ze mogt zatozy¢ wtasng firme, ale bat si¢ tego zrobi¢. Podata, Ze po $mierci ojca
miata bardzo trudny okres (w tym czasie znacznie gorzej funkcjonowata w miejscu pracy,
zdarzaly si¢ jej liczne absencje), czula si¢ opuszczona i zawiedziona — mowita o ztosci
na ojca bezposrednio po jego $mierci, za to, ze poddal si¢ w walce z choroba.

Dotychczasowe zycie pani M. wydalo si¢ terapeucie zachowawcze i nastawione na
unikanie ryzyka. Pacjentka w trakcie edukacji (szkota podstawowa, $rednia oraz studia)
nie angazowala si¢ w zadne dodatkowe zajecia. Mimo Ze interesowata si¢ sztuka i1 grafika
(o ktorych wiele czytata) nie podejmowata w tym kierunku tworczej aktywnosci twier-
dzac, Ze nie wie, od czego zaczaé, ze przeciez nikt jej nigdy nie doceni. Tak wigc jej zycie
zardwno przed, w trakcie, jak i po studiach ograniczato si¢ do wypelniania narzuconych
z gory obowigzkoéw bez przejawiania wlasnej inicjatywy.

W poczatkowej fazie terapii pacjentka opisywata ludzi jako skupionych na sobie,
zaabsorbowanych swoim zyciem. Miata waskie grono znajomych — 3 bliskie kolezanki,
ktérymi czgsto byta rozczarowana. Méwita, Ze nie interesujg si¢ nia, nie dzwonia, aby zapy-
taé, jak sie czuje. W pacjentce byto sporo zawisci w stosunku do znajomych, przyznawata,
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ze trudno jej si¢ cieszy¢, ze wigkszos$¢ z nich ma partnerow, dzieci, pracg. Mowiac o tym
wyraznie wskazywata, ze innym takie ,,szczes$cie” si¢ po prostu przydarza, a jej nigdy. Nie
widziala, ze inne osoby cigzko pracujg na swoj sukces.

W poczatkowym okresie terapii pani M. opisywala §wiat jako okropne, zte miejsce,
petne wymagan i trudnoéci, w ktorym trudno zy¢. Widziata siebie w przysztosci jako pra-
cownika w ciekawej firmie (nie doprecyzowywata jakiej), ewentualnie prowadzaca wlasny
biznes. Przejawiala potrzebe robienia czego$ ciekawego. Obraz ten wydawal si¢ nierealny,
jakby nie zdawata sobie sprawy, ze w pracy wymagany jest czgsto zmudny wysilek.

Analizujac historie zycia pacjentki wida¢ bylo powtarzajace si¢ schematy — rozpo-
czynanie nowych projektow bez ich konczenia. Diagnoza psychologiczna wskazywata,
ze podstawowym problemem pacjentki jest umiarkowana sztywnos¢ osobowosci, dyfuzja
tozsamosci oraz czgsta aktywizacja diady — stabego, bezbronnego self w relacji z opusz-
czajacym obiektem. Na podstawie klasyfikacji patologii osobowosci przedstawionej przez
Kernberga [1, 8] terapeuta uznat, ze struktura osobowosci pacjentki odpowiada wyzszemu
poziomowi borderline (osobowos$¢ pograniczna wyzszego poziomu). Zostata ona zakwa-
lifikowana do indywidualnej, ekspresywnej terapii psychodynamiczne;j.

Celem terapii byta analiza oraz uswiadomienie pacjentce identyfikacji ze stabym self
w relacji do opuszczajacego, krytycznego obiektu, zmiana sztywnych zachowan w kierun-
ku wigkszej elastyczno$ci oraz konfrontacja z powtarzanymi schematami rozpoczynania
i porzucania okre$lonych dziatan, a w kolejnych etapach terapii, przepracowanie nieswia-
domych motywow pozostawania pod opieka matki. Terapeuta uznat, ze zrozumienie przez
pacjentke sposobu funkcjonowania, w ktéorym nie podejmuje ona aktywnosci (zaktadajac,
ze nie jest do niej zdolna 1 kto$ powinien wykonaé zadanie za nig) albo ja podejmuje, po
czym szybko porzuca, pomoze pacjentce podja¢ okreslone dziatania (zwigkszy aktywnos¢).
Wigksza elastycznos¢ osobowosci (nierozpamigtywanie niepowodzen, niechowanie urazy),
wraz z u§wiadomieniem sobie wlasnego udzialu w kreowaniu relacji, moze przyczynic si¢
do nawigzania bardziej satysfakcjonujacych zwigzkow z innymi ludzmi.

Opis relacji terapeutycznej

W poczatkowej fazie terapeuta miat wrazenie, ze pani M. zwaza na kazde jego stowo,
a on moze powiedzie¢ co$, co ja zrani lub zezlosci. Jak si¢ okazato w dalszych fazach
terapii, byla to odpowiedz terapeuty na przeniesienie pacjentki, ktéra umieszczata w nim
obraz krytycznego, odrzucajacego obicktu, gdyz czesto w taki sposob doswiadczata relacji
z innymi. Terapeuta zauwazyl, ze pani M. osadza osoby ze swojego otoczenia jako takie,
ktére w nig nie wierza, dla ktorych jest nieciekawa. Mozna dostrzec u pacjentki elementy
polaczenia negatywnego obrazu Ja (postrzeganego jako nickompetentne, gorsze) oraz
negatywnego obrazu innych (postrzeganych jako krytyczni, odrzucajacy) [18].

W tym okresie pacjentka wnosita rowniez sporo materiatu dotyczacego relacji w bytym
miejscu pracy. Czgsto opowiadata o ogromnej niesprawiedliwosci, jaka spotkata ja ze strony
firmy. W tym czasie doszto u terapeuty do silnej identyfikacji z tg ,,staba i wykorzystywang”
czgscig self pacjentki (przeciwprzeniesienie zgodne [19]), wierzyl, Zze miejsce jej pracy
musiato by¢ zagrazajace, a przelozeni niesprawiedliwi. Dopiero w wyniku superwizji
prowadzacy terapig stat si¢ bardziej konfrontujacy. Interesowato go, w jaki sposob pani M.
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poszukuje pracy. Okazato si¢, ze pacjentka nie podejmuje prawie zadnych dziatan w celu
znalezienia zatrudnienia. W ten sposob pani M. ,,dryfowata” w kierunku wykluczenia
najpierw zawodowego, nastepnie spotecznego.

Po okoto szesciu miesigcach terapii pacjentka zdecydowanie rzadziej méwita o zalu
do poprzedniego pracodawcy. Terapeuta w tym czasie pomagat zobaczy¢ pacjentce jej
jednowymiarowy sposob postrzegania sytuacji zawodowej oraz udziat w kreowaniu takiego
stanu rzeczy (okazywanie niezadowolenia, niepelne wykonywanie zadan przelozonego,
brak usmiechu). Terapeuta rozumiat to jako postep w integracji obrazu miejsca pracy (praca
jako odrzucajacy obiekt) — pani M. potrafita przyznac ,,ze innym rowniez si¢ to zdarza”,
przetozony moze czasem zlecac ,,niecickawe” zadania. Prezentowata bardziej realistyczne
podejscie do calej sytuacji.

Pacjentka rozpoczeta studia uzupetniajace na kierunku marketing i zarzadzanie. Tera-
peuta uznat to za krok w kierunku wigkszej integracji ze §wiatem spotecznym. Zmieniat
si¢ obraz terapeuty; pacjentka z poczatkowej idealizacji przechodzita do dewaluacji. Po-
wtarzata, ze oczekuje wigkszej zmiany w swoim zyciu oraz ze to terapeuta ma tej zmiany
dokonac¢: ,,Chodzg tu par¢ miesiecy, a nadal nie pracuj¢”. W tym momencie u pacjentki po
raz kolejny aktywowata si¢ diada — stabe, niekompetentne self oraz opuszczajacy obiekt.
Terapeuta omawiat z pacjentka ten sposob postrzegania relacji spotecznych — inne osoby
spostrzegata ona albo jako zyczliwe, dobre (kiedy spetiaty jej wszystkie potrzeby), albo
jako niezainteresowane, opuszczajace (jesli nie spetniaty wszystkich oczekiwan pacjentki).

Podczas sesji omawiane byty réwniez relacje pacjentki z bliskimi osobami. Terapeuta
sprawdzal, w jaki sposob pani M. postrzega zycie innych. Okazalo si¢, ze idealizuje ich
sytuacje zyciowa, jednoczesnie im zazdroszczac.

Po roku terapii pacjentka rozpoczela finansowane przez urzad pracy szkolenie jezykowe,
na ktoérym nawigzata intymna relacje z kolega z kursu. Jednak juz po 3 miesigcach trwania
zwigzku pani M. rozwazata jego zakonczenie. Twierdzita, ze brak jej zaangazowania part-
nera— po raz kolejny czuta si¢ rozczarowana. Pani M. przyjmowata komentarze terapeuty
stwierdzajace, ze to ona wydaje si¢ niezaangazowana, twierdzila jednak, ze relacj¢ i tak
zakonczy, gdyz niewiele taczy ja z partnerem. Wiele fantazjowala na temat przysztego
partnera — idealnego. Terapeuta rozumiat te fantazje jako potrzebe¢ pacjentki znalezienia
idealnego, opickunczego obiektu, ktory spetni wickszosé oczekiwan, a jednoczes$nie
wykona za nig trudne zadania zyciowe. Podobne oczekiwania umieszczata w terapeucie,
ktory mial pomoc jej w znalezieniu pracy bez realnego wysitku z jej strony. Kiedy to si¢
nie dzialo, pani M. czula si¢ zawiedziona. W przeciwprzeniesieniu terapeuta czesto czut,
ze powinien wyrgezy¢ panig M. w jej staraniach o prace, na przyklad poprzez wskazanie
miejsca, gdzie mozna szukac zatrudnienia. Kiedy tego nie robil, miat wrazenie, ze zawodzi
pacjentke.

W tym samym czasie, w zwigzku z faktem ustania silnych objawéw lgkowych, pacjent-
ka rozwazata zakonczenie farmakoterapii. Po konsultacji z lekarzem psychiatra w ciagu
kolejnych trzech miesiecy leki zostaly odstawione. Po zaprzestaniu ich przyjmowania
klimat na sesjach ulegt czasowej zmianie. Pani M. zgtaszata powrot lekow, ktore tym razem
dotyczyly jej ciata— bala si¢ choroby nowotworowej (na ktdrag zmart jej ojciec), skarzyta
si¢ na zawroty gtowy, dusznosci, bole kregostupa. Terapeuta wigzat ten stan rzeczy z za-
konczeniem relacji z lekarzem psychiatra — od tego momentu byta ,,pod opieka” juz tylko
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jednego specjalisty (m¢zczyzny). Dla pacjentki (dla ktorej nieSwiadomy motyw bycia pod
opieka byt bardzo wazny) miato to duze znaczenie i zdaniem terapeuty powodowato lek.
Dodatkowo, eksplorujac powyzsze objawy, terapeuta odkryt, ze cho¢ termin zakonczenia
terapii nie zostat ustalony, pacjentka rozumiala zaprzestanie przyjmowania lekow jako
oznake jej powrotu do zdrowia i obawiata si¢ sugestii terapeuty o zakonczeniu procesu.
W tym rozumieniu utrzymywanie si¢ objawow mialoby (w sposob nieuswiadomiony)
zapobiec zakonczeniu terapii.

Kolejnym motywem wystapienia powyzszych objawow byt Iek przed powrotem do
zycia zawodowego — terapeuta odkryt przekonanie pacjentki, ze najpierw powinna wy-
zdrowie¢ w wyniku terapii, a dopiero potem wznowi¢ zycie zawodowe. W tym okresie
terapeuta, pozostajac w przeciwprzeniesieniu zgodnym, czg¢sto czul si¢ bezradny i pozba-
wiony jakiegokolwiek wptywu na zaistnialg sytuacje. Miat poczucie wyczerpania energii
oraz ostabienia kompetencji.

Jednoczes$nie czut strach przed konfrontowaniem pani M. z jej biernoscia, gdyz w tych
chwilach dochodzito do przeciwprzeniesienia komplementarnego [19], w ktérym identyfi-
kowal si¢ z surowym, krytycznym obiektem, majac wrazenie, ze kiedy pokazuje pacjentce
jej sposob funkcjonowania, jest to dla niej krzywdzace. W efekcie terapeuta powstrzymy-
wat si¢ od wielu komentarzy — zostawal pozbawiany ,,mocy terapeutycznej”. Kolejne
superwizje pozwolity mu wydoby¢ si¢ z tego stanu. Superwizor uswiadamial terapeucie
rodzaj przeciwprzeniesienia podkreslajac, ze pokazywanie pacjentce jej biernosci jest dla
niej korzystne i moze wynikac z troski, a nie z okrucienstwa. W kolejnych miesiagcach
na sesjach omawiana byta glownie ta cecha pacjentki oraz jej lgk przed zyciem zawodo-
wym 1 nierealne oczekiwania w stosunku do innych. Terapeuta analizowal rowniez fakt
pozostawania pani M. na utrzymaniu matki. Rozumiat to jako nieSwiadome pragnienie
pozostawania pod ciagla opieka (stabe self pacjentki oczekiwato wsparcia opiekunczego
obiektu) — pani M. twierdzita, Ze po $mierci ojca matka jest jedynag osoba, ktora jej zostata.

Po okoto dwoch latach terapii objawy lgkowe pacjentki uleglty wyciszeniu. Mowila ona
duzo o swoim smutku, poczuciu winy i straconym czasie. Jednoczesnie przyznata, ze nie
moze czekaé na zakonczenie terapii i wtedy zacza¢ zy¢, musi rozpoczaé normalne funk-
cjonowanie juz w trakcie jej trwania. Omawiane byly réwniez relacje pacjentki z bliskimi.
Mozna bylo zauwazy¢ wicksza integracje w postrzeganiu przez nig innych ludzi. Pani M.
byla w stanie sobie wyobrazi¢, ze inne osoby moga si¢ o nig troszczy¢, a jednoczesnie
maja swoje problemy, ktorymi réwniez chca si¢ zaja¢. W tym okresie statym elementem
bylo odtwarzanie si¢ sekwencji podejmowania aktywno$ci i przerywania jej, co prowa-
dzilo do bierno$ci pacjentki i oczekiwan wobec terapeuty, aby ten zajatl si¢ jej realnym
zyciem. Schemat ten byt wielokrotnie omawiany podczas kolejnych sesji. Pani M. zaczgta
wprowadza¢ zmiany w codziennym funkcjonowaniu, zauwazajac, ze ,,aktywno$¢ jej stuzy,
a biernos$¢ doprowadza do rozpaczy”.

W kolejnych miesigcach pacjentka podjeta staz na stanowisku asystentki, chodzita
na rozmowy kwalifikacyjne, w koncu otrzymata propozycje pracy, ktéra przyjeta. Nie
nawigzywala jednak relacji z mg¢zczyznami stwierdzajac, ze nie moze spotka¢ nikogo
interesujacego. Terapeuta zdat sobie sprawe, ze byt w tym czasie jedynym me¢zczyzng
w zyciu pacjentki, dodatkowo byt doswiadczany jako stuchajacy i uwazny. Tego typu
interpretacje byly jednak kazdorazowo odrzucane przez pacjentke, ktora stwierdzata,
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ze w tej relacji nie ma znaczenia fakt, ze terapeuta jest me¢zczyzna co, zdaniem autora,
wskazywatlo na zaprzeczanie.

Po trzech latach terapii, w trakcie ktorej terapeuta corocznie korzystat z dwutygodnio-
wego urlopu, a pacjentka raz wyjechata na dwa tygodnie, w wielu aspektach zycia pani M.
mozna bylo zobaczy¢ poprawe funkcjonowania. Pacjentka dostrzegta zmiang, jaka zaszta
podczas terapii. Obraz $wiata i obiektow ulegt integracji. Spostrzegata ludzi wokot siebie
bardziej cato$ciowo. Przyznawata, Ze osoby z jej otoczenia czgsto cigzko pracuja, jednocze-
$nie widziala, ze wiele z nich troszczy si¢ i martwi o nig. Swiat spostrzegata rowniez jako
bardziej przyjazne miejsce. Pacjentka potrafita opowiada¢ o swoich planach i projektach,
w ktorych uczestniczyta w sposob spojny i staly, ukonczyta studia.

Przyznawala, Ze spostrzega terapeute jako osobg wspierajaca, troszczaca si¢ o nig. Wraz
Z rozpoczgciem pracy pacjentka rozwazata ponowne wynajecie mieszkania wraz z inny-
mi osobami. Zaproponowala rowniez zakonczenie terapii — w zwigzku, jak twierdzita,
z mniejsza iloscig czasu, checig zaangazowania si¢ w dodatkowe zajecia oraz kosztami
zwiazanymi z leczeniem. Aspekt finansowania terapii byt omawiany z pacjentka, gdyz
zwrocit uwagg terapeuty — szczegolnie, ze rozpoczela prace zarobkowa. Pani M. twierdzita,
ze zwigkszyly si¢ jej potrzeby — rozpoczeta aktywne zycie, chciata inwestowac w rozwoj,
uczestniczy¢ w zyciu spotecznym. Terapeuta miat poczucie sporego postgpu w integracji
osobowosci, jednak zaznaczyl, ze obszary dotyczace relacji z mgzczyznami oraz pozosta-
wanie w bliskiej zalezno$ci z matka wymagaja dalszej pracy. Pani M. pomimo interpretacji
terapeuty dotyczacych niekorzystnego dla niej schematu niekonczenia podjetych dziatan
oraz konczenia kolejnej relacji (terapeutycznej) w wyniku niezaspokojenia jej wszystkich
potrzeb podjeta decyzje o zakonczeniu leczenia. Zakonczono je po trzech latach.

Interpretacja w odniesieniu do teorii relacji z obiektem w ujeciu Otto Kernberga

Pierwszym aspektem, na jaki zwrdcono uwage w pracy z panig M., byt stopien sztyw-
no$ci osobowosci pacjentki, ktory oceniono na umiarkowany do duzego. W pracy dhugo
chowata uraze, w innych obszarach koncentrowata si¢ nadmiernie na detalach (niedokon-
czona praca magisterska). W trakcie procesu terapii uzyskata poprawe funkcjonowania
w tym zakresie. Piszac kolejng prace magisterska zwracata uwage na praktyczne aspekty
jej ukonczenia, a w nowej pracy potrafita ,,utozy¢ si¢” z szefem.

Kolejnym wymiarem, jaki poddano analizie, byta tozsamos$¢ pacjentki, ktéra wykazy-
wata w tym zakresie umiarkowana patologig. Po pierwsze nie potrafita dookresli¢ swoich
pasji i zainteresowan, twierdzac, ze nie ma nic do zaoferowania. Rowniez w tym aspekcie
pani M. poczynita postepy. Konczac terapie, uzyskata tytut magistra, utrzymywata prace,
miata okreslone, state plany dotyczace przysztego zycia zawodowego.

Pacjentka uzywata zar6wno prymitywnych, jak i neurotycznych mechanizmoéw obron-
nych [20]. W pierwszym etapie terapii jej obraz $wiata i spoleczenstwa byt prezentowany
zdecydowanie negatywnie jako niesprawiedliwy (zwolnienie z pracy) i okrutny (wszyscy
tylko wymagaja). Z kolei praca znajomej, w ktorej pani M. ja odwiedzata, byta wspaniata,
ludzie wydawali si¢ w stosunku do siebie zawsze uprzejmi.

Pani M. stosowata projekcje, opisujac czgsto innych jako samolubnych, podczas gdy
sama wiasciwie nikomu nie pomagata i byta bardzo skoncentrowana na sobie. Czg¢sto
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pojawialo si¢ u niej zaprzeczenie. Pacjentka nie uznawata swojej zazdro$ci, a nawet
zawisci w stosunku do innych. Stosowane mechanizmy obronne byly przyczyna glow-
nych objawow pacjentki (Igk 1 smutek) [21]. W toku terapii pacjentka dokonata znaczne;j
integracji, potrafigc uznac, ze ludzie nie sa do konca, ani dobrzy, ani zli. Bylto to bardzo
pomocne w utrzymaniu zatrudnienia, poniewaz niwelowato unikanie przez nig pracy
w sytuacji konfliktu.

W przypadku pani M. testowanie rzeczywistosci wydawato si¢ catkowicie zachowane.
Jezeli chodzi o relacje z obiektem, pani M. potrafila tworzy¢ i utrzymywac relacje z innymi
ludZmi, jednak przejawiata w tym aspekcie pewne trudnosci. Opisywata ich w sposéb ca-
losciowy, przywiazywata si¢ do nich. Wydaje si¢ jednak, ze czgsto oczekiwata od innych
jednostronnego zaangazowania, z kolei w pewnych momentach trudno byto jej sobie wy-
obrazi¢ oczekiwania innych. Pacjentka, konczac proces terapeutyczny, potrafita sobie zdaé
sprawg z faktu, ze kazdy cztowiek ma swoje potrzeby, ktore ma prawo zaspokajac. Byta
w stanie wyobrazi¢ sobie, co mysla i czujg osoby z jej otoczenia (wzrost zdolno$ci menta-
lizacji [22, 23]). Wydaje sie, ze dzigki temu tatwiej bylo jej nawigzywac z innymi relacje,
w ktorych nie czuta si¢ odrzucana. Chetniej rowniez oferowata pomoc innym. Przetozyto
si¢ to na wzrost aktywnosci spotecznej pani M., ktora w nowej pracy byta lubiang osoba.

W zakresie funkcjonowania moralnego pani M. wydawata si¢ zachowywac ogolne
normy etyczne. Wydaje si¢ rowniez, ze byta zdolna do odczuwania poczucia winy. Jej
funkcjonowanie moralne mozna by okresli¢ jako zinternalizowane.

Whioski

Zgodnie z wigkszoscig wspotezesnych koncepcji wykluczenia spotecznego przyczyna
alienacji jest: ubostwo (brak pracy) oraz rozwarstwienie spoteczne, ktére przyczynia si¢
do izolacji jednostki [2, 24]. Oddziatywania w $rodowisku zewngtrznym nie przynosza
jednak czesto oczekiwanych zmian [2], dlatego warto rozwazy¢ wpltyw wewngtrznych
czynnikOdw na pozostawanie na granicy spoteczenstwa.

Teoria relacji z obiektem (nalezaca do koncepcji psychodynamicznych) moze do-
starczy¢ zupelnie nowego spojrzenia oraz lepszego zrozumienia podtoza wykluczenia
spotecznego danej osoby, lokujac czesciowo przyczyny wewnatrz jednostki, co starano
si¢ pokaza¢ w przedstawionym w niniejszym studium przypadku. W rozumieniu teorii
relacji z obiektem przedstawionej przez Kernberga [1, 25] jednostka moze doswiadczac
$wiata zewngtrznego w sposob predysponujacy do jego unikania, a nawet prowokowaé
do odrzucenia przez $wiat zewnetrzny, czego zmiana, wedhug autora artykutu, moze by¢
celem oddziatywan terapeutycznych.

W szybko zmieniajacej si¢ rzeczywistosci plastycznos¢ i umiejetnos¢ przystosowania
wydaja si¢ mie¢ kluczowe znaczenie. Rozpamigtywanie niepowodzen, zbyt duze przywig-
zywanie wagi do szczegdtu — wszystko to utrudnia funkcjonowanie we wspotczesnym
swiecie. Terapia obejmuje rowniez wzmocnienie poczucia tozsamosci jednostki. Osoba,
ktora zna siebie, potrafi okresli¢ swoje zasoby, jest w stanie zaplanowa¢ swoje kroki po-
stepowania oraz zainteresowa¢ sobg innych. Zwigkszenie elastycznos$ci osobowosci oraz
wzmocnienie tozsamosci stanowity podstawe terapii pani M. Powtarzane w bezpiecznych
warunkach terapii konfrontujace komentarze pomogty pacjentce uswiadomi¢ sobie stoso-
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wane przez nig mechanizmy obronne — gtéwnie projektowanie wlasnej agresywnos$ci na
inne osoby oraz na system spoteczny jako cato§¢. Doprowadzito to do wigkszej integracji,
a co za tym idzie — lepszych relacji z otoczeniem. W oparciu o bezpieczng, oparta na
zyczliwo$ci relacjg, osoba zagrozona wykluczeniem ma okazj¢ rozwing¢ zdolno$¢ do
wzajemnosci 1 przywiazania, co przyczynia si¢ do ostabienia tendencji izolacyjnych [1].
Pacjentka — dzigki konfrontacjom oraz interpretowaniu relacji terapeutycznej, w ktorej
widziala w terapeucie rozne, czesto odrzucajace obiekty ze swojego Swiata zewnetrznego
lub oczekiwata opieki i zajgcia si¢ jej sprawami — miata okazj¢ przepracowac ten sposob
doswiadczania rzeczywisto$ci. Dostrzegla réwniez inne, o wiele bardziej wartosciowe,
aspekty wtasnej osoby, co przyczynito si¢ do wzrostu jej aktywnosci w srodowisku spo-
lecznym.
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