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client-oriented integrative Artykul jest prezentacjq studium przypadku procesu psychote-
psychotherapy rapii. Przedstawiono przebieg i efekty dlugoterminowej, pod-
change mechanisms miotowo zorientowanej, integracyjnej psychoterapii pacjentki
effectiveness of psycho- z zaburzeniami obsesyjno-kompulsyjnymi, majgcej utrwalone
therapy trudnosci w efektywnym korzystaniu z psychoterapii. Dokonano

psychologicznej analizy mechanizmow i czynnikow sprzyjajg-
cych wystgpieniu poprawy. Autor prezentuje material pozwa-
lajgcy stwierdzi¢ pozytywny zwiqgzek pomiedzy wystgpowaniem
u pacjentki poczucia posiadania wptywu na forme i przebieg
leczenia a jego skutecznosciq.

Summary

Objectives: Psychotherapy is a method of treatment for mental disorders of empirically
varied effectiveness.. In some patients clinical improvement does not occur. Research on
psychotherapy should be focused on recognition of determinants of success and failure in
treatment. The goals of the study are: 1) a description of the process and results of long-term
client contribution oriented integrative psychotherapy with patient suffering from obsessive-
-compulsive disorders (OCD), who had enduring difficulties in beneficial participation in
psychotherapy; 2) a psychological analysis of change mechanisms and factors influencing
the improvement.

Methods: Case study of psychotherapy process

Results: An example of clinical effectiveness of the therapeutic interventions based on
referring to the patients’ experiences of self-effective involvement in psychotherapy and
provoking such experiences A positive coincidence between patient’s experiences of shaping
the process of therapy and the results of treatment was recognized. Psychological analysis
of change mechanisms was done from the integrative perspective.

1

Podziekowanie dla Pacjentki: Serdecznie dzigkuj¢ za niezwykle pouczajace doswiadczenie zwigzane
z towarzyszeniem Pani w procesie zmian wprowadzanych w trakcie psychoterapii. Dzigkuje szczegdlnie za
uczciwos¢ w kontakcie i udostepnienie wnikliwych refleksji na temat wlasnego rozwoju.
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Conclusions: The recognition and intentional activation by the therapist the patient’s
personal potential for change can increase effectiveness of psychotherapy of persons with
enduring obsessive-compulsive disorders, eating and depressive disorders.

Wprowadzenie

Prowadzone w ostatnich dziesigcioleciach badania nad wynikami psychoterapii bez-
sprzecznie dowiodly, Ze jest ona efektywna metoda stymulowania zmiany osobistej [ 1-5].
Jednoczesnie wiadomo, Ze cze$¢ pacjentow nie uzyskuje poprawy w trakcie psychoterapii,
a nawet ich funkcjonowanie ulega pogorszeniu [6].

Uwaga badaczy skupia si¢ coraz czgéciej na poszukiwaniu odpowiedzi na pytania,
w jakich warunkach i formach, a takze wobec kogo ten rodzaj oddzialywania jest najbar-
dziej skuteczny [1, 7, 8] oraz jak zapobiega¢ przedwczesnej rezygnacji z terapii [6, 9].

Ogromna i ciggle poszerzajaca si¢ réznorodno$¢ nurtdw psychoterapii — bez wat-
pienia dowodzaca zywotnosci tego rodzaju interwencji klinicznych — jest jednocze$nie
wyzwaniem dla badaczy, osob szkolacych sig, a takze samych pacjentow. Stanowi to
jeden z argumentow na rzecz rozwijania podejs¢ integracyjnych, ktore ciagle zyskuja na
znaczeniu [10]. Waznym wspoétczesnym celem refleksji i badan nad psychoterapig jest
identyfikacja mechanizméw jej oddzialywania [7].

Wedtug Jana Czestawa Czabaty [2], jednego z wybitnych przedstawicieli integracyjnego
podejscia do psychoterapii, zmiana istotna klinicznie moze by¢ interpretowana w zwigz-
ku z obecnoscig czynnikow leczacych, wsrod ktorych najwazniejsze to: jakos¢ relacji
terapeutycznej (lub jej ekwiwalentow), tworzenie pacjentom warunkow do nabywania
nowych do§wiadczen emocjonalnych oraz nowej wiedzy na temat siebie i otoczenia, a
takze eksperymentowania w podejmowaniu odmiennych od dotychczasowych sposobow
dziatan. Czabata pojmuje psychoterapi¢ jako proces uczenia si¢ rozwigzywania problemow
pojawiajacych si¢ na kilku podstawowych poziomach ludzkiego doswiadczenia. Trudnosci
moga wystapi¢ w procesie adekwatnego rozpoznawania celow dziatania (pacjent nie wie,
czego potrzebuje, co chee osiagnac), rozpoznania sposobow umozliwiajacych zaspokojenie
potrzeb lub realizacj¢ zadan (nie wie, jak osiagac cele i zaspokajac potrzeby), rozpoznania
mozliwo$ci skorzystania z wybranych sposobow osiagnigcia planowanych celow (pacjent
nie wie, co i jak jest dostgpne) oraz oceny konsekwencji dziatania zwigzanego z realizacja
celu (pacjent nie wie, ktore dziatania byly efektywne, nie umie zaplanowac przysztych
dziatan) [por. 11].

Czabata, reprezentujac podejscie integracyjne, za uprawnione i korzystne uwaza sty-
mulowanie na kolejnych etapach procesu terapeutycznego roznych mechanizméow zmiany
docenianych przez tradycyjne paradygmaty psychoterapii. Inng wazng cechg tego podejscia
jest potozenie akcentu na sprawczo$¢ pacjenta, ktory nie powinien by¢ postrzegany jako
konsument ,,ustugi terapeutycznej”, lecz wspotautor zmiany, zar6wno na poziomie wy-
znaczania jej celow, strategii realizacji, a takze oceny osigganych efektow. Jest to zbiezne
ze wspolczesnym stanem wiedzy naukowej dotyczacej tego zagadnienia [12].

Autor niniejszego opracowania [13] wskazuje na mozliwos¢ praktycznej integracji
opisanego wyzej sposobu rozumienia i zastosowania psychoterapii z elementami podejs$é¢
egzystencjalnych akcentujacych centralng role podmiotowosci pacjenta w procesie zmia-
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ny, takimi jak zaproponowana przez Viktora E. Frankla [14, 15] logoterapia, w polskim
srodowisku psychologicznym twodrczo popularyzowana przez Kazimierza Popielskiego
[16, 17]. Wsrdd technik logoterapii ukierunkowanych na podmiotowa aktywno$¢ pacjenta
warto wskaza¢ intencj¢ paradoksalng oraz derefleksjg. Istota tej pierwszej jest zachgcenie
pacjenta, aby zrobit co$ lub zapragnat czegos, co wywoluje jego Iek. Natomiast derefleksja
to $wiadome odwracanie uwagi od czynnosci, ktora pacjent jest zaabsorbowany i w kon-
sekwencji nadmiernie zmotywowany, by ja wykonywac. Nalezy podkresli¢, ze techniki
logoterapii nie opieraja si¢ na prostej perswazji czy sugestii, lecz uruchamiaja podmiotowe
wlasciwosci osoby — zdolno$¢ do autotranscendencji i autodystansowania si¢ [18, 19].

Wyniki metaanaliz dotyczacych determinantow efektywnosci psychoterapii wskazuja,
ze czynniki zwigzane z udzialem pacjenta w procesie terapeutycznym, w tym jego zaanga-
Zowanie w stanowienie przymierza terapeutycznego, sa najwazniejszym wyznacznikiem
skuteczno$ci leczenia [1, 12, 20]. Zdaniem Boharta [21] rozpoznanie w pacjencie aktyw-
nego podmiotu, ktéry wykorzystuje dzialania terapeuty, aby wprowadza¢ zmiany, wyjasnia
wiele wspotczesnych, paradoksalnych rezultatow badan nad skutecznoscia psychoterapii
(jak chocby fakt, ze ocena psychoterapii dokonana przez pacjenta silniej koreluje z jej
wynikami niz ocena terapeuty). Jednym z pilnych wyzwan stojacych przed badaczami
wydaje si¢ poglebiona naukowa eksploracja tego zagadnienia. Do tegoz postulatu nawia-
zuje niniejsze kliniczne studium procesu zmiany pacjentki w trakcie dtugoterminowe;j,
podmiotowo zorientowanej psychoterapii integracyjnej prowadzonej w oparciu o wyzej
przedstawione zatozenia.

Studium przypadku

Pani M.%, 29-letnia pacjentka stanu wolnego z wyzszym wyksztatceniem, zglosita si¢
z nasilonymi objawami obsesyjno-kompulsyjnymi oraz przewaga mysli i ruminacji na-
tretnych (F42.0). W wywiadzie stwierdzono rowniez nawracajace zaburzenia depresyjne
o lekkim i umiarkowanym nasileniu (F33.0-1), a takze zaburzenia odzywiania w formie
atypowej zartocznosci psychicznej (F50.3). W momencie zgtoszenia pacjentka miata za
soba dziesigcioletnie doswiadczenia korzystania z r6znych form leczenia psychiatryczne-
go. Pojedyncze objawy Igkowe, w tym symptomy OCD, pojawily si¢ juz w dziecinstwie,
jednak dopiero w okresie poznej adolescencji rozwingly si¢ na tyle, ze staty si¢ powodem
podjecia leczenia. Po pomoc terapeutyczno-psychiatryczng pacjentka zgtosita si¢ w trakcie
pierwszego roku studiow. Po ukonczeniu drugiego roku, z powodu nasilenia przezywa-
nych trudnosci, przebywata na urlopie dziekanskim. Od tego czasu wielokrotnie zmie-
niala leki, podejmowata takze kolejne proby psychoterapii. Korzystata z réznych podejsc¢
(NLP, terapia psychodynamiczna, CBT) i form psychoterapii (indywidualnej, grupowej,
ambulatoryjnej, stacjonarnej), ktorych rezultaty uwazala za znikome — sprowadzone do
mozliwosci nawigzania relacji z innymi pacjentami o podobnych trudnosciach, co zmniej-
szylo jej poczucie stygmatyzacji. Z powodu braku spodziewanych efektow i zastrzezen

2 Dane pozwalajace na identyfikacje pacjentki zostaly zmienione. Uzyskano pisemna zgod¢ pacjentki na
publikacje studium przypadku.
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do psychoterapeutow z reguly przedwczesnie przerywata leczenie, co doprowadzito ja do
przekonania, ze psychoterapia w jej przypadku jest nieskuteczna.

Przebieg psychoterapii

Pacjentka zglosita si¢ po pomoc w ramach prywatnej praktyki psychoterapeutycznej,
informujac o nasilonych objawach OCD i innych lIgkach (np. przed ciemnoscig). W tym
czasie pracowala zawodowo, co pozwalato jej na niezalezno$¢ finansowg i osobistg. Ne-
gowata istnienie trudnosci w relacjach interpersonalnych, z wyjatkiem braku doswiadczen
w zwiazkach partnerskich. Nie dostrzegala roéwniez wigkszych trudnosci w relacjach
w rodzinie generacyjnej. Procz dolegliwosci objawowych, zglaszata skargi zwigzane
ze $rodowiskiem zawodowym. Nie czuta si¢ dobrze w pracy, gdyz panowaty tam — jej
zdaniem — zbyt niskie standardy profesjonalne i etyczne.

Po analizie trudnosci i oczekiwan pacjentki zawarto kontrakt na indywidualng psy-
choterapi¢ prowadzong w podejSciu integracyjnym. Pani M. niemal od pierwszej sesji
zglaszata zastrzezenia co do logistyki i przebiegu leczenia, dopytywata o zatozenia i za-
sadnos¢ stosowanych interwencji, koncentrowata si¢ na ograniczeniach terapeuty. Po kilku
sesjach zaczgta wyraza¢ obawy zwigzane z brakiem mozliwo$ci ponoszenia dalszych
kosztow terapii. Podczas dwunastej sesji, po ktorej miata nastapi¢ kilkutygodniowa prze-
rwa w leczeniu zwigzana z okresem urlopowym, zakomunikowata zamiar zakonczenia
psychoterapii, mimo braku istotnej poprawy. Zwazywszy na jej uprzednie do§wiadczenia
terapeutyczne, komunikaty te zinterpretowano jako przejaw utrwalonych trudnosci w za-
kresie nawigzywania i podtrzymywania przymierza terapeutycznego, manifestujacych si¢
uprzednio w formie drop outow.

Terapeuta miat Swiadomos¢, ze pacjentka rozgrywa relacje terapeutyczna w schemacie
walki o kontrole, a jej zastrzezenia dotyczace mozliwo$ci finansowania leczenia z duzym
prawdopodobienstwem sg forma racjonalizujagcego kamuflazu tychze tendencji. Niestety,
podjete w tym kontekscie proby omawiania zachowan i komunikatow pacjentki spotykaty
si¢ kazdorazowo z jej silnym zaprzeczaniem. Terapeuta stanat wigc wobec dylematu: czy
konsekwentnie frustrowaé zwigzang z profilem zaburzen pacjentki potrzebe nadmierne;j
kontroli sytuacji, ryzykujac kolejne, bardzo prawdopodobne, przedwczesne zakonczenie
psychoterapii, czy tez poszuka¢ innej drogi. W tym kontekscie zdecydowat si¢ skorzy-
sta¢ z podpowiedzi podej$¢ egzystencjalnych, akcentujacych osobowa podmiotowosé
beneficjenta psychoterapii [16, 17]. Uznal, ze pacjentka, mimo ograniczen zwigzanych
ze sposobami nawigzywania relacji charakterystycznych dla typu jej zaburzen, wcigz
moze komunikowac si¢ z poziomu osobowego, a méwigc precyzyjniej, moze by¢ tak
,ustyszana” przez terapeute. Bazujac na tych przestankach, postanowit wyjs¢ naprzeciw
zastrzezeniom pacjentki dotyczacym zasad finansowania procesu terapeutycznego, pro-
ponujac kontynuacje¢ psychoterapii w warunkach swiadczen refundowanych przez NFZ.
Poinformowat réwniez pacjentke, ze w tym przypadku w gre wchodzi takze kwalifikacja
do psychoterapii grupowej, ktora, jak ustalono w trakcie poczatkowego wywiadu, pacjentka
uwazala za relatywnie pomocng.

Po kilku tygodniach przerwy zwiazanej z okresem urlopowym, pani M. zglosita si¢
do publicznej poradni zdrowia psychicznego dla dorostych. Po trzech odbytych w tymze
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trybie sesjach indywidualnych zostala zakwalifikowana do udzialu w heterogenicznej
ambulatoryjnej grupie terapeutycznej prowadzonej przez dotychczasowego terapeute.
Zorientowane procesualnie sesje grupowe, w trakcie ktorych stosowano takze techniki
psychodramy morenowskiej, odbywaty si¢ w wymiarze dwoch godzin tygodniowo.

Pacjentka od poczatku miata trudnosci z wlaczeniem si¢ w prace grupy. Szybko zaczeta
wchodzi¢ w role grupowego outsidera. Reagowata odmowa na propozycje udziatu w ¢wi-
czeniach utatwiajacych glebszg autoprezentacj¢ w grupie, czegsto podczas sesji siedziata
w milczeniu, zdradzajac symptomy napigcia psychofizycznego. Dwukrotnie opuscita po-
siedzenia grupowe. Mimo formalnej zgody na pracg w grupie przez dziesi¢¢ miesiecy, po
dwunastu tygodniach leczenia zasygnalizowata wolg rozwigzania kontraktu i opuszczenia
grupy. Twierdzita, ze powodem jest fakt podjecia studiow podyplomowych i wynikajaca
zniego niemozno$¢ akceptacji ,,straty czasu” zwigzanej z udziatem w sesjach grupowych.
Decyzj¢ podtrzymala i zrealizowala, ignorujac zachety do pozostania w terapii oraz oferty
pomocy logistycznej formutowane przez innych pacjentow.

Mimo rezygnacji z grupy oczekiwata kontynuacji psychoterapii indywidualnej, na
co przystal terapeuta. Podczas odbytych dwoch sesji indywidualnych, po raz kolejny
zademonstrowata nasilone trudnosci w tworzeniu przymierza terapeutycznego. Unikata
wnoszenia wlasnej problematyki, szczegotowo dopytywata o zasady pracy terapeuty, mimo
udzielanych kazdorazowo wyjasnien. Terapeuta miat poczucie, iz pacjentka oczekuje
przejecia przez niego wylacznej odpowiedzialnosci za przebieg i efekty leczenia. Wobec
nieskutecznos$ci dotychczasowych, ponawianych prob nawigzania wspolpracy terapeutycz-
nej, poinformowat pacjentke o wlasnej ,,bezradno$ci” i poczuciu wyczerpywania si¢ jego
mozliwosci udzielania jej dalszej pomocy terapeutycznej. Zakomunikowat jednoczesnie, ze
jest gotow zaplanowac jeszcze trzy kolejne sesje, po ktorych — w razie braku ,,przetomu”
we wzajemnej wspotpracy — nastapi rozwigzanie kontraktu terapeutycznego. Pacjentka
przystata na te warunki.

W trakcie ostatniej z umoéwionych wizyt nastgpita wyrazna zmiana w zachowaniu
i poziomie otwartosci pani M. Zaczgta wypowiadac si¢ bardziej osobiscie, spojnie emo-
cjonalnie. Pani M. zadeklarowata wolg zaangazowania si¢ w proces dalszej psychoterapii.
Poprosita o przedtuzenie kontraktu, co zaakceptowat terapeuta.

Opisany powyzej moment okazatl si¢ przelomowy dla przebiegu dalszego leczenia.
W czasie kilku kolejnych miesi¢cy pacjentka podejmowala liczne proby otwartego wno-
szenia wlasnych doswiadczen zyciowych i badania ich z pomoca terapeuty. W tym procesie
bardzo uzyteczne okazaly si¢ interwencje bazujace na elementach psychodramy. Terapeuta
zachecal pacjentke do psychodramatycznej eksternalizacji jej rol wewngtrznych, w tym
prowokowat do dramatyzacji dialogu pomiedzy réznymi perspektywami jej wewngtrznego
,ja”. W trakcie jednej z monodram pacjentka symbolicznie odegrata i zreflektowata swoja
pozycje w rodzinie generacyjnej, stanowigcg swoistg matryce dla jej pdzniejszego usto-
sunkowania si¢ do doswiadczen i mozliwos$ci zyciowych. Na psychodramatycznej scenie
odegrata takze dialog z objawami OCD. W trakcie gry odstonita bolesne, skrywane dotad
wstydliwie okolicznoéci pojawienia si¢ tych objawdéw w okresie adolescencji.

Prace monodramatyczne utatwily pacjentce skonfrontowanie si¢ i przebudowe waznych,
zaburzajacych jej aktualne funkcjonowanie elementow doswiadczenia, a w konsekwen-
cji otwarcie si¢ na nowe aspekty ustosunkowania do samej siebie i otoczenia. Z czasem
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zaczgta zmienia¢ swoj wizerunek, ktory wzbogacila o nowe formy autoprezentacji, jak
styl ubioru i makijaz. Podjeta takze proby nowych zachowan komunikacyjnych, w tym
bardziej aktywnego poszukiwania relacji o charakterze osobistym i partnerskim. W tym
okresie w trakcie psychoterapii konfrontowata si¢ rowniez z niektorymi, waznymi dla niej
doswiadczeniami ze sfery psychoseksualnej. Pracy terapeutycznej towarzyszyty widoczne
pozytywne zmiany w jakos$ci zaangazowania si¢ 1 poziomu otwartosci w trakcie sesji.
Nastapita tu takze znaczaca redukcja symptomoéw klinicznych, co sktonito ja do decyzji
o0 odstawieniu lekow.

W tym okresie pacjentka wcigz jeszcze w znacznym stopniu realizowata ,,wysitkowy”,
perfekcjonistyczny schemat przebudowy wlasnych zachowan, ktéry z czasem rozpoznata
jako ,,naduzywanie siebie” (probowata by¢ perfekcyjna w ¢wiczeniu na sitowni, stosowa-
niu odpowiedniej diety, sposobie realizacji obowigzkéw zawodowych). Po poczatkowe;j
poprawie, nastapil kryzys objawiajacy si¢ znacznym nasileniem objawdw depresyjnych.
Sygnalizowata poczucie impasu i niemoznosci jego przezwyci¢zenia. Na kilka tygodni
przerwala prace zawodowa, aby — jak to ujeta — ,,zajac si¢ soba”. W toku rozmow
z terapeuta zdecydowala, ze skorzysta z propozycji ponownego wlaczenia si¢ do grupy
terapeutycznej, co miato na celu umozliwienie jej skuteczniejszej pracy nad doswiadcza-
niem siebie w relacjach z innymi.

Tym razem konsekwentnie uczestniczyta w sesjach, podczas ktorych wnosita wta-
sne doswiadczenia dotyczace zarowno spraw biezacych, jak i — w nieco mniejszym
zakresie — relacji z czlonkami rodziny generacyjnej. Inaczej niz w trakcie poprzedniej
proby psychoterapii grupowej czynnie angazowata si¢ w prace terapeutyczng pozostatych
pacjentow, m.in. przyjmowata propozycje odgrywania rol ego pomocniczego w psycho-
dramach z protagonista. W trakcie psychoterapii objawy depresyjne zanikty, zmniejszyt
si¢ takze zakres 1 nat¢zenie zachowan bulimicznych. Pacjentka pracowata w grupie nad
rozwojem spontanicznosci, otwartym wyrazaniem swojego stosunku do innych, w tym
radzeniem sobie z sytuacjami konfliktowymi. Sygnalizowata takze znaczenie tematyki
relacji partnerskich i seksualnych.

Ostatnia faza procesu leczenia miata forme rocznej indywidualnej psychoterapii pod-
trzymujacej, prowadzonej w odstepach kilkutygodniowych. W trakcie kolejnych sesji
pacjentka referowata doswiadczenia zwigzane z wprowadzaniem waznych zmian w sferze
osobistej i zawodowej. Podjeta wyzwania zwigzane z zaangazowaniem si¢ W nowy zwig-
zek partnerski, w znacznym stopniu zaakceptowala ograniczenia i mozliwos$ci wynikajace
z miejsca podstawowego zatrudnienia, zaangazowala si¢ i poddawata refleksji sposob
funkcjonowania w nowych rolach zawodowych, podjeta decyzje o zakupie mieszkania
i zrealizowata ja. W trakcie niektorych sesji wnosita biezace do§wiadczenia zwigzane
z wprowadzaniem zmian w relacjach z cztonkami rodziny generacyjnej. Znaczacej mo-
dyfikacji ulegly wczesniejsze, sztywne, dezadaptacyjne przekonania i role wewngtrzne
pacjentki: opuszczonego, ,,gorszego”, biernie przygladajacego si¢ zyciu dziecka czy osoby
pozbawionej mozliwosci i nierozumianej przez innych.

W tym okresie pacjentka traktowata psychoterapi¢ jako okazj¢ do reflektowania
i konsultowania podejmowanych dziatan. Interwencje terapeutyczne byty zorientowane
na wzmacnianie jej sprawczos$ci poprzez wyrazanie uznania dla podejmowanych prob
wdrazania nowych zachowan. Pacjentka nabywata kolejne doswiadczenia pozwalajace jej
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na ugruntowanie przekonania, ze ma realny wptyw (cho¢ nie nieograniczony) na poziom
gratyfikacji wlasnych potrzeb psychologicznych, w tym takze dotyczacych intymnos$ci
w relacjach interpersonalnych. Waznym elementem kontaktu terapeutycznego byty w tym
okresie rozmowy na temat mozliwosci akceptacji niepowodzen i przeszkod zyciowych,
réwniez negatywnych konsekwencji dokonywanych wyborow.

Przedmiotem namyshu byla takze relacja z terapeuta, w tym ewolucja jakosci i tresci
przymierza terapeutycznego. Pacjentka przy tej okazji z uznaniem wyrazata si¢ o umie-
jetnosciach i determinacji psychoterapeuty w udzielaniu jej pomocy psychologiczne;.

Analiza psychologiczna procesu zmiany

Mimo poczatkowych trudnosci w ustanowieniu przymierza terapeutycznego, opisany
proces psychoterapii nalezy uznaé¢ za udany. Na taka oceng pozwala zar6wno ocena jego
obiektywnych efektéw, tj. znacznej redukcji objawdw klinicznych oraz duzego zakresu
zmian osobistych wprowadzonych przez pacjentke, jak i jej subiektywne przekonanie
o korzySciach uzyskanych z udzialu w psychoterapii. Zwazywszy na jej wczesniejsze,
liczne i oceniane jako mato skuteczne, proby leczenia, intrygujace wydaje si¢ pytanie
o determinanty sukcesu opisanego tu procesu terapeutycznego.

Uwage zwraca paradoksalne, ambiwalentne ustosunkowanie pacjentki do psychoterapii
i psychoterapeuty. Zglaszajac si¢ po pomoc miata §wiadomos¢ dziesigciu (sic!) wezesniej-
szych, jej zdaniem nieskutecznych, prob korzystania z tej formy leczenia. Pierwszym waz-
nym motywem, jaki wniosta, byta wigc nieufnos¢ i opozycyjna postawa wobec kolejnego
poleconego jej terapeuty. Wydaje si¢, ze waznym elementem procesu podtrzymania relacji
terapeutycznej w tamtym okresie byto kontenerowanie przez terapeute tych, w duzej mierze
nieuswiadomionych, potrzeb i ustosunkowan.

Wchodzac w kolejny proces terapeutyczny pacjentka aktywowata schemat ,,nicudane;j
terapii” i ,,nieskutecznego, sformalizowanego, niezainteresowanego jej Swiatem terapeuty”.
W trakcie sesji zachowywata si¢ rywalizacyjnie, negowatla hipotezy terapeuty, bronita przy
tym dostepu do glgbszych doswiadczen osobistych, co w praktyce uniemozliwiato prace
o charakterze wgladowym. Mozna przypuscié, ze jej krytycyzm dotyczacy jakos$ci ofero-
wanych ustug mogt by¢ rowniez forma testu na wiarygodnos¢ i determinacjg terapeuty.

Propozycja zmiany formy psychoterapii z platnej na bezptatng mogta stanowi¢ egzy-
stencjalng bazg dla pozniejszych korektywnych doswiadczen emocjonalnych pacjentki.
Mozna zastanawia¢ si¢, czy wlaczenie jej do grupy nie bylo przedwczesne, zwazywszy
na dalsza manifestacj¢ opozycyjnych zachowan, zwienczonych cz¢§ciowym drop outem.
Kwalifikacja do udziatu w grupie, zwigzana z uprzednimi, wzglednie pozytywnymi
doswiadczeniami korzystania z tej formy psychoterapii, oparta na wyraznej zgodzie pa-
cjentki, obliczona byta m.in. na utatwienie jej nieobronnej recepcji informacji zwrotnych
przekazywanych przez wspoltpacjentow, co postuluje czesé klinicystow [22]. Swiadoma
zgoda pani M. na zmian¢ formy psychoterapii nie usuneta jednak automatycznie znaczenia
czynnikéw nie§wiadomych, w tym interpretowania zaistniatej sytuacji jako zwigzanej
z byciem opuszczang przez terapeute (rodzica).

Obserwacja funkcjonowania pacjentki w sytuacji grupowej dostarczyta dodatkowych
danych pozwalajacych na rozpoznanie jej sztywnych, lekowych, opartych na kontroli,
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wzorcow wchodzenia w relacje interpersonalne. Pacjentka wycofata si¢ w momencie
wzrostu spojnosci grupy, gdy nieuchronne wydawalo si¢ stanigcie w obliczu mozliwosci
nawigzania symetrycznych, otwartych relacji ze wspotpacjentami.

Mimo iz pacjentka opuscita grupe, chciata kontynuowaé terapi¢ indywidualng. Tera-
peuta, $wiadom charakteru i poziomu jej trudnosci, zinterpretowat to oczekiwanie jako
niedojrzaty, aczkolwiek rzeczywistg probg podtrzymania przez nig procesu leczenia.
Wyrazit zgode, cho¢, co nalezy zaznaczy¢, nie bez poczucia zblizania si¢ do granicy
nieterapeutycznej asymetrii w zakresie wspotdecydowania o ksztalcie procesu leczenia.

Uwaznos¢ na ten aspekt psychoterapii stata u podstaw decyzji otwartego i zdecydo-
wanego zaznaczenia ram kontaktu, co nastapito na drugiej kolejnej sesji i miato forme
komunikatu terapeuty o doswiadczanym poczuciu bezradnosci i planowanej decyzji
o rezygnacji ze wspotpracy z powodu braku skutecznosci dotychczasowych interwencji.
Otwarte omawianie trudnos$ci dotyczacych przymierza terapeutycznego, rewizja kontraktu
poprzez ograniczenie go do trzech sesji ,,ostatniej szansy”, przyczynity si¢ do zdemasko-
wania i dekonstrukcji schematu relacji opartej na rolach nieskutecznego profesjonalisty
(nieadekwatnego rodzica?) oraz ,,niewaznego” i zbuntowanego dziecka.

Na ostatniej z umoéwionych sesji pacjentka zdecydowata si¢ wzia¢ wspotodpowie-
dzialno$¢ za proces zmiany ,,tu i teraz”. Po wielu miesigcach zmagan i sporéw z tera-
peuta, unikania koncentracji na sobie podczas terapii’, zdecydowala si¢ na poglebiona,
efektywna prace terapeutyczna, w pierwszej kolejnosci nad redukcja leku (w tym takze
lgku przed zmiang). Wsparciem w tym procesie okazaty si¢ procedury doswiadczeniowe
(psychodramatyczne), ulatwiajace pacjentce swobodng autoekspresje w przestrzeni sym-
bolicznej. Mozna je zinterpretowac jako rodzaj terapeutycznej prowokacji ulatwiajacej
oswajanie si¢ z doswiadczeniami wywotujacymi lek, pomocne w przetamywaniu impasu
W procesie terapeutycznym [por. 23]. W miare postepdéw leczenia pacjentka podejmowata
coraz $mielsze proby wychodzenia poza sztywne wzorce zachowania oparte na przymusie
kontroli otoczenia. Zmiany, jakie stopniowo wprowadzata, bazowaty na realistycznym
doswiadczaniu sprawczo$ci w poszerzaniu swobodnego dostepu do ,,niemych” dotad
aspektow wtasnej tozsamosci (np. potrzeb seksualnych), w tym takze wlaczaniu ich
w procesy komunikowania si¢ z innymi.

Mozna przypuszczaé, ze doswiadczenia bezpiecznej intymnosci emocjonalnej nabyte
w trakcie psychoterapii, zwigzane z podejmowaniem przez pacjentke prob glebszych odston
oraz transparentnym, niedyrektywnym stylem interweniowania terapeuty*, byty pomocne
w podejmowaniu kolejnych proby wchodzenia w bliskie relacje.

W ocenie pacjentki istotna dla osiggniecia poprawy byta uwaznos¢ terapeuty, ktory badat
okolicznos$ci zwigzane z nasileniem objawéw OCD nieeksplorowane w trakcie wezesniej

Z perspektywy wielu miesigcy pozniejszej terapii pacjentka ujeta to nastgpujaco: ,,Nie miatam [wowczas]
doswiadczenia i $wiadomosci, ze w ogdle moge koncentrowac si¢ na sobie; proces zmiany to takze dla mnie
uczenie si¢, ze jestem wazna i ze koncentrowanie si¢ na sobie to troche autoobowiazek. Koncentrowanie
na sobie kojarzylo mi si¢ pejoratywnie. Dzi$ czerpi¢ przyjemnos¢ z koncentrowania na sobie, by by¢ blizej
swoich potrzeb i by¢ dla siebie wsparciem (uczg si¢ tego)”.

Terapeuta starat si¢ tworzy¢ pacjentce warunki sprzyjajace swobodzie jej autoekspresji, komunikowat infor-
macje zwrotne w formie przypuszczen, prowokowat do otwartego namystu nad doswiadczeniami zyciowymi.
Pacjentka przez caty okres psychoterapii prowadzila dziennik.
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podejmowanych prob psychoterapii, czym, jak stwierdzita, , kupil” jej zaufanie. Pacjentka
zwrocila uwage na pomocne aspekty postawy terapeuty, ktory, jej zdaniem: ,,wchodzit
w dialog z pacjentem, a nie trzymat si¢ Scisle jednej drogi”. Pacjentka miata rownoczesnie
poczucie, ze terapeuta ,,nie unikat rozmow o tzw. codziennym zyciu”, nie koncentrowat
si¢ wylacznie na objawach i mechanizmach psychopatologicznych®. Mozna przypuszczac,
ze interwencje terapeutyczne oparte na zaufaniu do intuicyjnej wiedzy pani M. dotyczace;j
warunkow potrzebnych do zaistnienia zmiany, przyczynity si¢ do przebudowy blokujacego
poprawe przekonania, zgodnie z ktorym, wskutek psychoterapii miataby ,,straci¢ siebie”,
sta¢ si¢ kim$ innym. W trakcie terapii ze zdziwieniem i ulga odkryta, Ze jej zmiana ,,jest
zmiang do poznania”, ze nadal pozostata soba.

Decyzja o ponownym udziale w terapii grupowej otworzyta pacjentce dodatkowa, tym
razem skutecznie zagospodarowana, przestrzen do eksperymentowania w sferze relacji
spotecznych, w tym konfrontacji ze strategiami radzenia sobie z rywalizacja i ambiwalencja
dotyczaca motywow ochrony siebie oraz nawigzywania kontaktéw z innymi. Jak to ujeta
z perspektywy czasu: ,,Po nasileniu objawow depresyjnych i impasie, po tym, jak wesztam
drugi raz do grupy terapeutycznej — na nowo zaczetam odkrywac swoje przyjaznie i za-
czetam si¢ o nie troszczy¢, tudziez pozwolitam sobie na korzystanie z pomocy przyjaciol.
Wecezesniej, mimo iz ci ludzie wychodzili do mnie z pomoca/inicjatywa, ja ponad wszystko
chciatam sobie radzi¢ sama”.

Ostatni etap psychoterapii pani M. bazowat na interwencjach konsekwentnie wzmacnia-
jacych jej sprawczos$¢ i zaufanie do samej siebie. Terapeuta ,,kibicowal” zmianom, a takze
konsultowal samodzielne proby pacjentki w zakresie poszukiwania i wyprobowywania
nowych strategii rozwigzywania problemow osobistych.

Wsréd wielu czynnikéw warunkujacych opisany tu proces zmiany, warto zwrocié
uwage na ewolucje formy i poczucia sprawczosci pacjentki. Poczatkowo doswiadczata
wiasnej podmiotowosci w formie zredukowanej do kontestacji, buntu, Ieckowego wycofania
si¢ z intymnych relacji z otoczeniem, kompensowanych obsesyjng potrzeba jego kontro-
lowania. Na kolejnym etapie psychoterapii miata okazje do doswiadczania wlasnej sity
i skuteczno$ci w zakresie wptywu na wazny obiekt, jakim stat si¢ terapeuta. Wielokrotne
potwierdzanie przez tegoz jej praw i mozliwosci wspoldefiniowania charakteru wzajem-
nych relacji oraz podejmowania wspotodpowiedzialno$ci za zmiang stworzyto podwaliny
symbolicznej przestrzeni ,,zabawy” — moéwiac jezykiem Winnicotta [24] — dzigki ktorej
mozliwe stato si¢ tworcze eksperymentowanie z odmiennymi niz dotychczasowe wzorcami
interakcji z otoczeniem.

W trakcie dalszej psychoterapii pacjentka poszerzala i utrwalata nowy schemat do-
$wiadczania siebie jako osoby majacej wplyw, podejmujacej wyzwania, rozpoznajacej
wlasne mozliwosci 1 ograniczenia. Proces ten zaowocowal wzrostem dystansu do siebie
i otoczenia, zwigzanego z rozwojem postaw tolerancji, szacunku i zyczliwos$ci dla samej

Reflektujac proces wlasnej zmiany stwierdzita m.in.: ,,Poprzedni terapeuci >maniakalnie< pytali mnie o ro-
dzing, a ja bylam tak daleko od siebie, Ze nie miatam sity rozmawia¢ o rodzinie. Pan, pozwalajac mi zajac
si¢ tym, co wtedy stanowito sedno mojego zycia i na czym budowatam swoje poczucie wartosci, pozwolit
mi niejako zbudowac siebie (odkry¢/dostrzec/zblizy¢ si¢ do siebie)”.
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siebie, a takze sprzyjat nabywaniu poczucia posiadania rzeczywistych kompetencji w za-
kresie podejmowania odpowiedzialno$ci za wiasne zycie.

Podsumowanie i wnioski

Przedstawiony proces leczenia i zwigzane z nim analizy osadzone zostaty w integra-
cyjnym paradygmacie psychoterapii, }aczacym zmiang z efektami proceséw uczenia sig,
stymulowanych sytuacja terapeutyczng. Paradygmat ten zastosowano w perspektywie
egzystencjalnych ujeé psychoterapii, wedle ktorych terapeuta niosac pomoc winien
uwzglednia¢ podmiotowy potencjat pacjenta.

W opisanym procesie terapeutycznym, w obliczu powaznego ryzyka replikacji uprzed-
nich negatywnych do§wiadczen pacjentki zwigzanych z leczeniem, terapeuta zdecydowat
si¢ na interwencje stwarzajace jej warunki do nabywania i poglebiania doswiadczenia
wlasnej podmiotowosci. Sktadaty si¢ nan: umozliwienie pacjentce znacznego (cho¢ nie
nicograniczonego) wptywu na warunki i przebieg psychoterapii, dialogiczny styl ko-
munikacji podczas sesji, okazywanie zrozumienia dla jej trudnosci (w tym dotyczacych
korzystania z pomocy), a zarazem jasne definiowanie ram kontaktu terapeutycznego,
uwaznos$¢ zarowno na kliniczne, jak i codzienne aspekty jej doswiadczen zyciowych
czy wreszcie dostosowanie interwencji terapeutycznych do fazy procesu psychoterapii.
Zabiegi te wsparte przez procedury wywiedzione z psychodramy morenowskiej okazaty
si¢ decydujace dla skutecznos$ci zaproponowanego leczenia.

Powyzsze ustalenia sg zbiezne z doswiadczeniami Boharta [21], ktory za pomocne
w procesie aktywizacji podmiotowosci klienta psychoterapii uwaza m.in. tworzenie em-
patycznej przestrzeni podczas sesji, prowadzenie konstruktywnego, opartego na znaczacej
wymianie dialogu z klientem oraz ustrukturyzowane ¢wiczenia, pozwalajace klientowi
bezpiecznie bada¢ skonfliktowane elementy jego podmiotowego do§wiadczenia.

Zaistniatg u pani M. zmiang terapeutyczng mozna interpretowac z roznych perspektyw
teoretycznych, wskazujac na jej réznorodne mechanizmy i uwarunkowania. Oczywista
mozliwo$¢ to opis dokonany z pozycji psychodynamicznej, w duzej mierze zwigzany
z analizg charakteru i jako$ci zmian w obrebie mechanizmoéw obronnych pacjentki. Wsrod
nich mozna wskaza¢ na tendencje do stabilizacji Igku przez nasilong kontrole relacji z oto-
czeniem, izolacj¢ afektu, intelektualizacje, zaprzeczanie, reakcj¢ pozorowang i wypieranie
tresci zwigzanych z urazowymi doswiadczeniami z przesztosci. Uwage zwracaja przenie-
sieniowe, bierno-agresywne, nacechowane walkg o wladze relacje z terapeutg. Pacjentka
demonstrowata nasilony strach przed byciem kontrolowang (tak mozna odczytac jej trud-
nosci z utrzymaniem ram kontraktu terapeutycznego, a takze lek przed zmiang wskutek
terapii, interpretowang w kategoriach przymusu, czegos, co ja zredukuje, nastapi wbrew niej
samej). Interwencje terapeutyczne, w tym uwaznos¢, cierpliwo$¢ i przyzwalajaca postawa
terapeuty prawdopodobnie wptynety na ostabienie presji obron psychicznych, sprzyjaty
zmniejszeniu jej napigcia i wstydu odczuwanego w zwiagzku z niemoznos$ciag spetnienia
zawyzonych oczekiwan wobec samej siebie projektowanych dodatkowo na terapeutg.
Pacjentka potrzebowata czasu i kolejnych do§wiadczen umozliwiajacych jej zmiane ka-
rzacego, samoponizajacego stosunku do wlasnej osoby. Mimo iz kilkakrotnie powaznie
,zawodzita” terapeute, ten konsekwentnie podtrzymywat zainteresowanie jej leczeniem.
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Sekwencja przeprowadzonych interwencji terapeutycznych prawdopodobnie umozliwita
jej doswiadczenie odmiennych od dotychczasowych form wywierania wptywu — wyjscie
poza schemat manipulacji obiektem w kierunku dialogicznej relacji ze znaczacym Innym.

Mimo iz w trakcie procesu terapeutycznego w zasadzie nie korzystano (w sensie $cisle
formalnym) z logoterapeutycznych interwencji proponowanych przez V.E. Frankla, to
z pewnos$cig uzyskang zmian¢ mozna zinterpretowa¢ w duchu podejscia opracowane-
go przez tego wybitnego wiedenskiego psychiatre. W trakcie psychoterapii pacjentka
doswiadczyla procesow wewnetrznych interpretowalnych w kategoriach idei stojacych
u podstaw logoterapeutycznych procedur derefleksji czy intencji paradoksalnej [19].
Zajeta si¢ rozbudowa ignorowanych wczesniej, pozytywnych aspektéw wlasnego zycia,
intencjonalnie zblizata si¢ do lekowo tlumionych do$wiadczen z dziedziny seksualno$ci
i otwartego kontaktu z innymi. Wiele z kluczowych dla opisanego tu procesu zmiany
interwencji terapeutycznych mozna wywie§¢ wprost z logo — i nooteoretycznych tez
o fundamentalnym znaczeniu zdolno$ci pacjenta do autodystansu i autotranscendencji [25].

Jeszcze inng mozliwos$¢ interpretacji opisanej tu zmiany stwarza odniesienie jej do
konceptow spontanicznos$ci i kreatywnosci opracowanych przez tworce psychodramy
Jacoba L. Moreno [26]. Pacjentka rozpoczeta terapi¢ uwigziona w ,.kulturowej konserwie”
(cultural conserve). Poczatkowo jej autoekspresja ograniczata si¢ do przymusu powtarzania
weczesniejszych nieefektywnych form relacji z sama soba i otoczeniem. W stymulowaniu
zmiany znaczace mogly by¢ nieszablonowe dziatania terapeuty, wychodzace naprzeciw
potrzebom pacjentki. Zmierzaly one do pokonywania oporu przez ,,rozgrzewke” — by
uzy¢ frazeologii wlasciwej psychodramie. Zaktadaty tworzenie przestrzeni dla spontanicz-
nosci, doswiadczania siebie w stanie swobodnego dziatania (status nascendi), a wreszcie
docenianie przejawow osobistej 1 zyciowej kreatywnosci pacjentki [27]. Procedury oparte
na prowokowaniu do zaangazowania w dzialanie pozwolity pani M. skutecznie omina¢
blokady wynikajace z jej sktonnosci do przesadnego werbalizowania, racjonalizowania
i ukrywania przezyc¢.

Analiza zmiany zaistniatej u pacjentki w terminach podej$cia transteoretycznego, pro-
ponowanego przez Jamesa Prochaske i Johna Norcrossa [28], pozwala wskaza¢ m.in. na
znaczenie procesow wzrostu i przebudowy swiadomosci siebie i otoczenia (consciousness
raising, self — and environmental reevaluation), katharsis (catharsis), procesy zwigzane
ze wzrostem swobody wyboru (choosing, self-liberation, social liberation) oraz relacja
terapeutyczng (therapeutic relationship).

Osobnym, wartym refleksji tematem sa przyczyny niktej skutecznosci wezesniejszych
interwencji terapeutycznych, zarowno te lezace po stronie pacjentki, jak i terapeutow.
Z oczywistych wzgledow trudno je ex post jednoznacznie zidentyfikowac. Mozna jedynie
przypuszczaé, ze walka z terapeuta zauwazalna w opisanym tu procesie, mogta dominowac
poprzednie proby pomocy, uniemozliwiajac rozwinigcie si¢ przymierza terapeutycznego.
W opinii pacjentki wezesniejsi psychoterapeuci (z jednym wyjatkiem) nie potrafili stworzy¢
warunkow umozliwiajacych jej ,,wejScie w kontakt” w sytuacji terapeutycznej. Moze to
mie¢ zwigzek z silg reakcji przeniesieniowych pani M. Kolejni terapeuci i terapeutki mogli
by¢ przez nig obsadzani w rolach ztych, zastugujacych na symboliczng kare matek, nie dos¢
czulych, uwaznych, zatroskanych o swoje dziecko, czy restrykcyjnych ojcow. Z drugiej
strony, by¢ moze przynajmniej niektorzy z nich, mogli popada¢ w swoista zalezno$¢ od
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etykiety ,,pacjentki trudnej, nierokujacej” — co rzecz jasna negatywnie oddziatywatoby
na ich postrzeganie sytuacji terapeutycznej, poczucie kompetencji, a ostatecznie efekty
leczenia. Jedng z form obrony przed dyskomfortem zwiazanym z rysujacg si¢ na hory-
zoncie porazka terapeutyczng moglo by¢ przybieranie maski ,,technicznego eksperta”,
dodatkowo chronigcej przed trudem mierzenia si¢ ze sztywnymi, bierno-agresywnymi
i anankastycznymi wzorcami komunikacyjnymi pacjentki.

Przedstawiony materiat kliniczny dostarcza argumentdw na rzecz praktycznej uzytecz-
no$ci antropologii terapeutycznej, uznajgcej pacjenta za podmiot zmiany, a nie jedynie
obiekt oddziatywania. Taka antropologia jest postulowana w psychologii i psychoterapii
egzystencjalnej, a role tegoz paradygmatu w procesie budowania skutecznej relacji psy-
choterapeutycznej wielu badaczy i terapeutéw reprezentujacych to podejscie uznaje za
oczywista [29].

Terapeuta, ktory zauwaza i docenia podmiotowo$¢ pacjentdow, interpretowana np.
w konteks$cie ich sprawczo$ci, prawa do wyboru czy intuicji dotyczacej kierunku i wa-
runkéw wprowadzania konstruktywnych zmian, zyskuje dodatkowe narz¢dzia mogace
znaczaco zwigkszy¢ efekty leczenia, a takze przeciwdziata¢ porazkom terapeutycznym.
Moze to mie¢ szczegblne znaczenie w pracy z pacjentami z uporczywymi trudnosciami
w korzystaniu z psychoterapii. Zagadnienie to z pewnoscig winno sta¢ si¢ przedmiotem
dalszych studiow.
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