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Autorzy przygladajq sie trudnosciom w podejmowaniu

terapii psychodynamicznej wobec 0sob z zaburzeniami psy-

schizophrenia chotycznymi. Artykut stanowi zachete do wiqczania myslenia

psychosis psychodynamicznego do terapii zaburzen psychotycznych,
psychodynamic psychotherapy takze w modelu leczenia Srodowiskowego.

Summary: The paper presents a practical approach in the psychodynamic treatment of
patients with the diagnosis of psychotic disorders. Some important concepts like projective
identification and omnipotent narcissistic object relations were described in the context of
psychosis and schizophrenia. Objectives and rules of psychodynamic psychotherapy in the
treatment of patients with psychotic disorders in community based psychiatric services were
presented.

Wstep

Jestes$my obecnie w obszarze psychiatrii w Polsce $wiadkami dwodch istotnych proce-
sow. Jednym z nich jest wzrost §wiadomosci prymatu srodowiskowego modelu leczenia.
Od wielu lat powstaja, gtéwnie w ramach pomocy spotecznej i organizacji pozarzadowych,
placowki srodowiskowe zajmujace si¢ dtugoterminowo opieka i wspieraniem 0sob z do-
$wiadczeniem psychozy. Narodowy Program Zdrowia Psychicznego [1] nie spowodowat
zasadniczej zmiany w rzeczywistosci polskiej psychiatrii [2], ale niewatpliwie upowszechnit
myslenie srodowiskowe i podniost range osrodkow i 0séb pracujacych z pacjentem poza
kontekstem szpitala i oddziatu.

Drugim waznym procesem jest wzrost zainteresowania ksztatceniem psychoterapeu-
tycznym zaré6wno wsrod lekarzy, jak i psychologow. W rezultacie dysponujemy grupa
wyksztatconych psychoterapeutdéw, ktorzy pracuja w roznych placowkach zorientowanych
srodowiskowo i chcieliby prowadzi¢ psychoterapig pacjentéw psychotycznych, ale czgsto
otrzymuja w trakcie szkolenia informacje, Ze tacy pacjenci ,,nie nadaja si¢” do psychoterapii,
ze nalezy udziela¢ im wsparcia, ewentualnie przeprowadza¢ psychoedukacj¢ dotyczaca
objawdw choroby i farmakologicznych metod leczenia. Istotna jest tu opozycja podejs¢ —
biologicznego i psychologicznego. Zaburzenia psychotyczne uznane za ,,chorobg mozgu”
(a wigc uwarunkowane biologicznie) beda leczone gltéwnie farmakologicznie, z ograni-
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czeniem roli psychoterapii. Poglad o uwarunkowaniach biologicznych rodzi przekonanie,
ze dane zaburzenie jest trwalym uszkodzeniem, nie da si¢ z tym nic zrobié¢. Bardzo czg¢sto
przyjmujemy, ze ,,biologiczne” znaczy: z goéry zaprogramowane, niezmienne i niezby-
walne. Jednak nasze myslenie na temat biologiczno$ci bywa duzo bardziej sztywne, niz
sama biologia. W sposob istotny to zagadnienie aczy si¢ z problematyka spostrzegania
etiologii schizofrenii. Psychoterapeuta uzyskuje tatwiejszy mentalny dostgp do leczenia
danej choroby (bardziej czuje i wyobraza sobie, ze moze ja leczyc), jesli jest przekonany,
ze ma ona podtoze psychologiczne. Jesli istnieje spojna psychologiczna koncepcja choroby
— czy bedzie to koncepcja konfliktu lub deficytu (jak w psychoanalizie), czy koncepcja
mys$li automatycznych (jak w terapii poznawczo-behawioralnej) — terapeuta uzyskuje
poczucie, ze rozumie jej etiologig, ze zakres jego kompetencji zawodowych pozwala
skutecznie prowadzi¢ terapi¢. Majac poczucie ,,pewnego gruntu”, bazy teoretycznej,
systemu spdjnych przekonan stanowiacych podstawe prowadzonej przez siebie psycho-
terapii terapeuta czuje si¢ na wlasciwym miejscu. Jednakze wigkszy problem powstaje,
jesli uzyskuje on informacje, ze etiologia schizofrenii ma podtoze biologiczne, a czuje, ze
ma do dyspozycji jedynie narzedzia psychologiczne. Moze wtedy zrodzi¢ si¢ poczucie,
ze korzenie choroby sa tam, gdzie jego wiedza i umiejgtnosci nie si¢gaja, oraz pytanie:
,,W takim razie, co ja mogg zrobi¢?”.

Psychoterapeuci czgsto nabieraja odwagi do pracy terapeutycznej, zauwazajac, ze
objawy psychotyczne, podobnie jak objawy nerwicowe, daja si¢ zrozumie¢ w kontekscie
zycia i struktury psychicznej pacjenta. Napotykaja wtedy kolejny problem, ktorym jest
i niewielka ilos¢ literatury, z ktérej mozna czerpac¢ informacje o terapii pacjentow psycho-
tycznych, i brak o§rodkéw prowadzacych szkolenia w tym zakresie.

Celem tego artykutu jest proba czgsciowego wypetnienia tej luki poprzez pokazanie,
jakie jest psychodynamiczne rozumienie psychozy, oraz zaproponowanie praktycznego
podejscia w ramach zespotowego leczenia w srodowisku.

Podejscie psychodynamiczne w terapii psychoz

Przez leczenie psychodynamiczne rozumiemy za Gabbardem [3] ,.terapig, w ktorej duza
uwage poswigca si¢ interakcji terapeuty z pacjentem i w starannie wybranych momentach
formutuje si¢ interpretacje przeniesienia i oporu, wbudowane w subtelne zrozumienie
wktadu terapeuty w pole dwuosobowe” [s. 3]. Terapia psychodynamiczna oparta jest na
mysleniu psychoanalitycznym, stad przypuszczalnie watpliwosci co do jej stosowania
w przypadku o0sob psychotycznych. Czgsto, jak dogmat, powtarzana jest opinia Freuda
o0 ,,nieanalizowalno$ci” pacjentéw z psychoza, bez zrozumienia, ze dotyczyta ona wytwo-
rzenia cato$ciowej relacji przeniesieniowej, czyli zastosowania klasycznej psychoanalizy
[4]. Natomiast w rzeczywisto$ci Freud uwazat, ze odpowiednio modyfikujac terapi¢ mozna
stosowac psychoterapig psychoz [5], a takze niestychanie wrazliwie opisywat psychoze
jako wynik wewngtrznej katastrofy polegajacej na zerwaniu wigzi ego z rzeczywistoscia,
gdzie urojenie staje sig ,.tata” reperujaca rozdarcie migdzy ego a $wiatem zewngtrznym [6].
Myslenie o urojeniu jako o obronie przed chaosem, pustka czy zalewem niezrozumiatych
i przerazajacych tresci jest bliskie mysleniu Kepinskiego [7]. Whaczenie psychozy w krag
mys$lenia psychodynamicznego daje szansg¢ na jej zrozumienie i leczenie.
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Istotne jest takze rozumienie tego, co w mysleniu psychodynamicznym oznacza ,,psy-
chozg”. Jedna z funkcjonujacych koncepcji jest odréznianie poziomu psychotycznego zabu-
rzenia od objawow psychozy. Zaburzenie na poziomie psychotycznym oznacza fiksacj¢ na
poziomie wczesnej fazy symbiotycznej, a wigc trudno$¢ rozrdznienia tego, co wewngtrzne
i tego, co zewngtrzne. Objawy psychozy sa zwiazane z zaburzeniami zdolnosci testowa-
nia rzeczywisto$ci. Kernberg [8] zaproponowat potaczenie tych zjawisk w strukturalnej
diagnozie psychozy, w ktorej testowanie rzeczywistosci obejmuje zdolno$¢ odrozniania
tego, co wewnetrzne od tego, co zewngtrzne (self/obiekt) oraz realistyczng oceng wlasnego
zachowania, afektu i mys$lenia w odniesieniu do regut spotecznych.

Najwigcej do wspdlczesnego myslenia o terapii psychozy wniosty osoby zwiazane
z teorig relacji z obiektem. Melania Klein i kleini$ci [9] uwazaja, ze mozliwa jest catkowita
rekonstrukcja rozszczepionego ego i dalszy jego rozwdj przez fazg schizoidalno-parano-
idalng do fazy depresyjnej. Zmiana ta jest, wedlug nich, mozliwa poprzez nawiazanie
glebokiej relacji terapeutycznej, analizg przeniesienia 1 wzmacnianie mniej zaburzonych
elementow ego (tzw. czesci niepsychotycznej). Teoria relacji z obiektem zaktada, Ze
istota ludzka jest motywowana potrzeba relacji z innymi. Dziecko uzywa rozszczepienia
i projekcyjnej identyfikacji, zeby zachowac¢ wczesny obiekt, a z czasem jest w stanie kon-
tenerowac rozszczepione czesci siebie 1 innych. W tym momencie prymitywne obrony nie
sa juz potrzebne. U pacjentow psychotycznych nie dochodzi do tego etapu dojrzatosci.
Bliskos$¢/wcehodzenie w relacje powoduje kontakt z bedacymi w konflikcie obrazami sie-
bie, co prowadzi do regresji i wzbudzenia prymitywnych obron. Jezeli atakujemy obrony
poprzez interpretacjg, moze dochodzi¢ do wycofania sig z relacji lub poglebienia psychozy.
Sullivan [10] uwazal, ze gtéwna dysfunkcja w schizofrenii jest zaburzenie zdolnosci do
relacji z innymi, rola ,,uczestniczacego obserwatora” .

Niezwykle waznym wkladem w terapi¢ pacjentéw psychotycznych stato si¢ opisanie
zjawiska identyfikacji projekcyjnej, ktore jest podstawowym mechanizmem obronnym
w psychozie, a ktore wlasciwie rozpoznane staje si¢ wartosciowym zroédtem wiedzy i rozu-
mienia pacjenta [11]. Identyfikacja projekcyjna jest procesem, w ktérym czes¢ self zostaje
odszczepiona, wyprojektowana w obiekt i uznana za jego atrybut, a fakt, ze nalezy ona do self
zostaje zaprzeczony. Relacja z innym staje si¢ relacja z wyprojektowanym w nia wlasnym
self. W sytuacji terapeutycznej pacjent ignoruje te cechy terapeuty, ktore nie pasuja do jego
projekeji, albo moze kontrolowa¢, zmusza¢ lub naktania¢ terapeute, zeby odegrat przypisa-
ng mu rolg. Jezeli cale self projektowane jest w obiekt, powstaje symbiotyczny typ relacji,
charakterystyczny wg Rosenfelda [12] dla pacjentdow psychotycznych. Postugiwanie si¢
identyfikacja projekcyjna nie jest wlasciwoscia jedynie pacjentow psychotycznych. Roznica
polega na tym, Ze u 0s6b niepsychotycznych proces ten ma charakter elastyczny — introjekty
sa umieszczane w terapeucie oraz wycofywane. Pacjent uzywajacy nadmiernej identyfi-
kacji projekcyjnej, zdominowany jest przez konkretny proces myslowy, ktory powoduje
niezrozumienie werbalnych interpretacji [13]. Stowa i ich zawarto$¢ sa doswiadczane przez
niego jako konkretne, niesymboliczne obiekty. Przyczyna konkretnosci myslenia pacjenta
psychotycznego jest niedostrzeganie réznic pomigdzy rzecza symbolizowana a symbolem,
co jest czgscia zaktocenia w relacji pomigdzy self a obiektem.

Wspomniany juz Rosenfeld [12] pisze o swoim rozumieniu relacji nawiazywanych
przez osoby psychotyczne. Jego zdaniem mimo pozornej obojetnosci czy martwoty, roz-
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wijaja one bardzo silna wi¢z przeniesieniowa, inna jednak niz pacjenci ze struktura neuro-
tyczna. Pacjenci psychotyczni wykazuja typowo omnipotentne postawy wobec innych osob,
myla innych ze soba, ,,przyjmuja” innych do wlasnego wngtrza oraz ,,wktadaja siebie” do
wngetrza innych. Rosenfeld nazywa to ,,narcystyczna relacja z obicktem” lub ,,narcystycz-
nymi wszechmocnymi relacjami z obiektem”. Polega to na wchodzeniu w relacjg tylko
z powodow narcystycznych, traktujac inne obiekty jako kontenery do umieszczania czesci
siebie odczuwanych jako niepozadane, powodujace bdl i Igk. Innym aspektem tej relacji
jest to, ze pacjent identyfikuje si¢ z obiektem w takim stopniu, ze czuje, ze sam jest tym
obiektem, a obiekt nim. Jesli proces ten zachodzi na zasadzie introjekcji, obiekt staje si¢
czgScia self pacjenta — zadna oddzielnos$¢ ani zadne granice nie istnieja. W przypadku
projekcyjnej identyfikacji czesci self stajq sig tak bardzo czg$ciami obiektu, Ze pacjent sadzi,
ze posiadt wszelkie pozadane aspekty obiektu, ze w tych aspektach sam stal si¢ obiektem.
Te procesy identyfikacji, projekcji i introjekcji sa czgsciowo obrona przed rozpoznaniem
oddzielno$ci self 1 obiektu, pozwalaja mu usunaé agresywne lub ambiwalentne uczucia.
Nie mozna odczuwac agresji lub zawisci w stosunku do kogos, z kim stanowi sig jednosc.
Z tego samego wzgledu nie mozna go jednak takze kocha¢ ani by¢ od niego zaleznym.

Rosenfeld pisze o znaczeniu prymitywnej agresji u pacjentow psychotycznych. Mowi
mianowicie, ze jesli u pacjenta zyjacego w stanie fuzji z analitykiem zaczyna budzic¢
si¢ $wiadomo$¢ wiasnej odrgbnosci odczuwa on gwattowne destrukcyjne impulsy. Te
agresywne impulsy sa czg¢sciowo wyrazem zloéci zwiazanej z Igkiem separacyjnym, ale
zasadniczo maja charakter zawisci. Pacjent, ktory do§wiadcza jednosci z umystem i ciatem
analityka, jako cze$ciami wlasnego self, zyje w stanie omnipotentnego narcyzmu. Jak tylko
poczuje swoja odrgbno$é, pojawia si¢ reakcja agresywna. Symington rozumie t¢ reakcje
jako odpowiedz na odmowe do bycia wcigganym w §wiat pacjenta, zaznaczenie, ze jest
si¢ Innym [14].

Wazne jest rozumienie identyfikacji projekcyjnej jako proby ,,wyrzucenia z siebie nie-
znos$nej zawartosci mentalnej”. Pacjent chce, aby terapeuta tolerowat ,,ewakuacje tresci”
i zaprzeczanie problemom, dlatego tez wrogo reaguje na interpretacje, gdyz odbiera je
jako przerazajace i krytyczne. Ze wzglgdu na zatamanie si¢ funkcji symbolicznej odczuwa,
ze niechciana tres$¢ jest z powrotem ,,wpychana” w niego przez terapeutg. Identyfikacje
projekcyjna pacjenta mozna tez rozumie¢ jako probg komunikacji, nadziejg, ze terapeuta
bedzie w stanie lepiej poradzi¢ sobie z jego problemami niz on sam. Zachowanie to bywa
nieraz blednie rozumiane przez terapeutg jako agresywne, co powoduje jeszcze wigksze
wycofanie pacjenta, poczucie samotnosci i niezrozumienia [15].

Tak wigc, aby moc postuzy¢ si¢ i wlasciwie zrozumie¢ identyfikacj¢ projekcyjna, te-
rapeuta powinien obserwowac psychotyczna relacje przeniesieniowa poprzez obserwacje
wiasnych uczué i reakcji. W kontakcie z masywna identyfikacja projekcyjna terapeuta
moze doznawac¢ trudnych stanéw — jego zdolnos¢ myslenia moze by¢ ograniczona, ma
poczucie, ze jest hipnotyzowany i usypiany. Taka identyfikacja projekcyjna grozi zerwa-
niem werbalnej komunikacji z pacjentem — interpretacje terapeuty sa btgdnie rozumiane,
a komunikaty pacjenta sprowadzaja si¢ do poziomu konkretu, sugerujac, iz zanikta zdolnos¢
abstrakcyjnego myslenia [12]. Technicznym rozwiazaniem jest odkrywanie procesow
projekcyjnych zachodzacych w trakcie terapii, stuza temu takie sformutowania terapeuty,
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jak: ,,doswiadcza mnie pan jako..., poczul pan Igk, gdy ja...” okreslane jako ,,interpretacje
skoncentrowane na terapeucie”[16].

W terapeucie moze tez pojawiaé si¢ poczucie izolacji, bezradnosci, beznadziejnosci,
doswiadczane jako zto$¢, znudzenie lub odrzucenie. Jezeli uczucia te nie zostang prawi-
dlowo rozpoznane jako przeciwprzeniesienie zwiazane z identyfikacja projekcyjna istnieje
powazne ryzyko ich rozegrania w dzialaniu. Acting-out terapeuty w postaci odrzucenia
pacjenta stanowi w takiej sytuacji kolejne potwierdzenie jego lgkow i obaw [17]. Musimy
bowiem pamigtac, ze chory przewlekle pacjent odtwarza srodowisko rodzinne z relacjami
z wezesnymi obiektami i weiaga opiekuncze obiekty w powtoérzenie dysfunkcjonalnych
proceséw interpersonalnych.

Psychodynamicznie zorientowana relacja terapeutyczna nie jest rownowazna z technika
psychoterapeutyczna, oznacza natomiast przyktadanie specjalnej wagi do zjawisk, takich
jak holding, empatyczne odzwierciedlanie, kontenerowanie.. Wazne jest, zeby rozumiec
kontenerowanie jako aktywny proces, ktory ma szczegdlne znaczenie dla pacjenta psy-
chotycznego, oznacza bowiem otwarcie si¢ na intensywna relacje, w ktorej rozproszone,
pomieszane lub rozszczepione aspekty procesu premyslowego pacjenta sa integrowane
w umysle terapeuty, tak ze stopniowo zaczynaja mie¢ sens i znaczenie. Wtedy moga zostac
przetozone na stowa. Uzywajac terminologii Biona [18] terapeuta ma za zadanie prze-
tworzy¢ elementy beta w elementy alfa, utrzymac material pacjenta wyraznie i logicznie
w swoim umysle, potem moze oddac¢ go pacjentowi tak aby ten mogt podazaé za logika
swojego myslenia i uczuc.

Probe opisania koncepcji Biona podejmuje Ogden [19] wskazujac, Ze ma ona charakter
nieuchwytny i pobudzajacy do myslenia: ,,Bion wprowadzit pojgcie »funkcji alfa« odnoszac
si¢ do nieznanego jeszcze zestawu operacji umystowych, ktore we wspoétdziataniu ze soba
przeksztatcaja surowe doznania zmystowe (,,elementy beta”) w czastki do§wiadczenia (na-
zywane ,,elementami alfa”), mozliwe do przechowywania w nie§wiadomej pamigci w po-
staci pozwalajacej na tworzenie powiazan niezb¢dnych do nie§wiadomej, przedswiadome;j
i $wiadomej pracy psychicznej: $nienia, mys$lenia, wyparcia, przypominania, zapominania,
zatoby, zamys$lenia i uczenia si¢ na podstawie doswiadczenia” [ s.70]. ,,Elementy alfa”
podlegaja wigc roznorodnym procesom psychologicznym, natomiast ,,elementy beta”, jak
pisze Ogden, nie moga zosta¢ potaczone ze soba, by tworzy¢ znaczenie. Tworza mozaike
wrazen, ale nie taczacych si¢ ze soba wzajemnie i nie dajacych zadnego obrazu. Osoba
niezdolna do uruchomienia ,,funkcji alfa” rejestruje jedynie ,,surowe dane zmystowe”.

Jak pisze Bion [18] przedmiotem dziatania funkcji alfa sa wrazenia zmystowe oraz
emocje.

Jesli funkcja ta jest skuteczna, powstaja elementy alfa, ktore moga by¢ przechowywane,
stanowiac podstawe marzen sennych. W przypadku, gdy funkcja alfa zanika, doznania
zmystowe oraz emocje pozostaja niezmienione (sa to elementy beta). Elementy beta sa
doswiadczane jako fakty, elementy alfa za$ jako zjawiska. Elementy beta, jako ,,rzeczy
same w sobie”, sa niepoznawalne dla jednostki. Nie moga by¢ wykorzystane do tworzenia
mysli, marzenia sennego, moga by¢ jedynie uzyte w mechanizmie identyfikacji projek-
cyjnej. Powoduja, ze uczucia sa rozgrywane w dziataniu. Bion [18] pisze: ,,sa obiektami,
ktére mozna ewaluowaé albo wykorzysta¢ w sposobie myslenia, w ktorym manipuluje
si¢ materialem traktowanym jako rzecz sama w sobie i taka manipulacja zastgpuje po-
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stugiwanie si¢ stowami lub ideami” [s. 37—38]. Bion wskazuje takze, ze elementy beta
sa przechowywane, ale w odroznieniu od elementdéw alfa sg nie tyle wspomnieniami,
ile ,,nie przetrawionymi” faktami. Natomiast elementy alfa dzigki pracy funkcji alfa sa
»przetrawione”, a wigc mozna ich uzywac¢ do myslenia. To, co Bion nazywa funkcja alfa,
sprawia, ze wrazenia zmystowe doswiadczenia emocjonalnego dostgpne sg §wiadomym
mys$lom i my$lom marzenia sennego.

Struktura leczenia pacjenta psychotycznego

Pacjent psychotyczny z reguly potrzebuje wyraznej struktury leczenia. Ideatem jest
leczenie ,,wystarczajaco dobrze zintegrowane”, kiedy integracja nastgpuje w umysle tera-
peuty. Terapeuta powinien by¢ zorientowany, jakie inne, poza psychoterapia, leczenie jest
dostepne w srodowisku pacjenta i w jaki sposdéb moglby z niego skorzysta¢. Wydaje sig, ze
czasami leczenie psychoterapeutyczne jest nieskuteczne wobec pacjentdow psychotycznych,
gdyz aplikowane jest bez myslenia o cato$ci ich zycia. Naiwnoscia jest wiara, ze skuteczna
bedzie psychoterapia stosowana raz, dwa razy w tygodniu wobec osoby, ktora pozostala
cze$¢ czasu spedza w catkowitym wycofaniu w domu pograzona w doznaniach psycho-
tycznych. Tak wigc juz na etapie zawierania kontraktu warto zastanowi¢ si¢ nad takimi
formami leczenia czy rehabilitacji, ktére umozliwiatyby pacjentowi takze doswiadczanie
relacji z innymi (oddziat dzienny, klub, srodowiskowy dom samopomocy).

Wazne jest, zeby system opieki byt zintegrowany, ale nie w sposéb nadmierny, aby
dawatl pacjentowi mozliwo$¢ swobodnego wyboru pomigdzy jego roznymi opcjami lecze-
nia, a nie opresyjnie ,,wyznaczal” jedna z nich. Pacjenci psychotyczni czgsto doswiadczali
przemocy, wigc musimy by¢ specjalnie czujni, zeby nasza opiekunczo$¢ nie byta odczuwana
jako kontrola i opresja.

Terapia powinna mie¢ jasno okres§lony czas, miejsce i — co szczegolnie wazne w przy-
padku pacjentdéw psychotycznych — warunki finansowe. W lecznictwie prywatnym terapia
pacjentow psychotycznych czgsto jest optacana przez rodzing. Wymaga to szczegdtowego
ustalenia umowy zapewniajacej ciagto$¢ leczenia i uniemozliwiajacej ,,karanie” pacjenta
w sytuacji trudnej dla rodziny, na przyktad, gdy rozpoczyna on proces separacji.

Wydaje sig, ze najlepiej przystosowane do indywidualnej terapii pacjentow psychotycz-
nych sa zespoly leczenia srodowiskowego, ktore oferuja mozliwos¢ leczenia zintegrowane-
go. Na terapig grupowa szczegolnie nadaja si¢ miejsca dtugoterminowego pobytu rehabili-
tacyjnego, jak warsztaty terapii zajeciowej czy srodowiskowe domy samopomocy. Istotne
jest, ze we wszystkich wymienionych placowkach praca ma charakter zespotowy.

Wedtug Burnsa [20] zespoty leczenia srodowiskowego w aktualnym rozumieniu tego
pojecia powstaly, kiedy ich cztonkowie zaczgli spotykac sig regularnie. W czasie wspol-
nych spotkan razem oceniali rozwdj pacjenta i razem podejmowali decyzje dotyczace
leczenia. Istniejg rozne opinie o stosowaniu leczenia ,,zespotowego” wobec pacjentow
psychotycznych [21]. Argumentem przeciwko leczeniu przez jednego terapeutg jest
czgstsze wystgpowanie w terapii pacjentow psychotycznych ,,negatywnej relacji terapeu-
tycznej” — patologicznej zalezno$ci od terapeuty, w ktdrej postep w terapii i rehabilitacji
przezywany jest przez pacjenta jako sukces terapeuty, poglgbiajacy poczucie bezradnosci
1 bezwartosciowos$ci u pacjenta.
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Z drugiej strony pacjenci narzekaja, jezeli terapeuci zmieniaja si¢ zbyt czesto; trudno jest
wtedy wytworzy¢ tak wazna dla leczenia relacjg terapeutyczna. Z kolei ze strony zespotu
moze w sytuacjach czestych zmian terapeutéw wystgpowaé tendencja do rozmywania
odpowiedzialnosci za pacjenta. Wydaje sig, ze obecne doswiadczenia wielu zespotow
pokrywaja si¢ z koncepcja ,,zdrowienia”, tworzona przez ruchy i organizacje pacjentow,
zakladajaca, ze opieka psychiatryczna powinna prowadzi¢ do transformacji z osoby
zaleznej/nieswiadomej poprzez zalezna swiadoma i niezalezna $wiadoma do wzajemnie
zaleznej $wiadomej [22]. Tak wigc akceptujemy poczatkowa zalezno$¢ jako etap w rozwoju
pacjenta i relacji pozostajac czujnymi na niebezpieczenstwo utworzenia si¢ patologicznej
formy zaleznos$ci. Przed stworzeniem takiej zalezno$ci moze chronié¢ praca terapeutyczna
skoncentrowana na mocnych stronach pacjenta — kieruje on udzielang mu pomoca, a nie
jest jej biernym odbiorca. Skuteczno$é tego modelu wydaje si¢ zwigzana z catkowicie
odmiennym do$wiadczeniem niz dotychczasowe — pacjent ma mozliwos¢ decydowania
i kierowania swoim zyciem. Podobnie jak odzyskiwanie poczucia sprawczosci jest leczace
w spotecznosciach terapeutycznych, tak indywidualna relacja z terapeuta powinna dawaé
pacjentowi szans¢ budowania w bezpiecznych warunkach swojej niezalezno$ci. Stopniowo
nawiazuje on kontakt z r6znymi osobami z zespotu przy okazji wspolnych dziatan i wycho-
dzac z zalezno$ci poszerza kontakty z innymi. Nie bez znaczenia jest rOwniez wsparcie dla
terapeutow, jakie daje praca w zespole. Staty kontakt superwizyjny pomigdzy cztonkami
zespotu umozliwia dawanie sobie rady z niezwykle silnymi procesami projekcyjnymi
i zwigzanymi z tym uczuciami.

Modyfikacje techniki leczenia psychodynamicznego
pacjentéw psychotycznych

Gloéwne zasady dotyczace psychoterapii psychodynamicznej pacjentow psychotycznych
mozna okresli¢ nast¢pujaco:

1. State monitorowanie przeniesienia/przeciwprzeniesienia, przymierza terapeutycznego
i rzeczywistej relacji. U pacjentow psychotycznych nie interpretujemy relacji jedynie
w kontekscie przeniesieniowym, ale wiaczamy aspekty realnosci i testowania rzeczywi-
stosci (na przyktad przy przekraczaniu granic, tamaniu przymierza terapeutycznego).

2. Obserwowanie przeniesienia szczegolnie w zakresie czgstego u pacjentdow psychotycz-
nych negatywnego przeniesienia. Zdaniem Federna [23] nie nalezy analizowaé pozy-
tywnego przeniesienia ani wzbudzac¢ nerwicy przeniesieniowej, gdyz istnieje powazne
ryzyko powstania psychozy przeniesieniowej. Searls i Fromm-Reichman uwazaja, ze
nalezy analizowa¢ zardwno pozytywne, jak 1 negatywne przeniesienie [24]. Kernberg
i wsp. [25] zalecaja badanie najpierw negatywnego, nast¢pnie pozytywnego przenie-
sienia oraz analiz¢ przeniesienia rozszczepionego.

3. Wiasciwe rozumienie przeciwprzeniesienia jako catoSci uczué¢, mysli i impulsow tera-
peuty. Szczegolnie u bardziej chorych pacjentow, w przypadku masywnego poshugiwania
si¢ identyfikacja projekcyjna, moze by¢ to jedyny sposob badania ich rzeczywistosci
wewngtrzne;j.

4. Rozumienie i nadawanie sensu niezrozumiatym wypowiedziom pacjenta psychotycz-
nego jest podstawowa technika pracy terapeutyczne;j.
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Celem modyfikacji technik terapeutycznych terapii analitycznej jest unikanie bezpro-
duktywnego acting-outu oraz destrukcji terapii poprzez zachowania pacjenta [26]. Zmiana
techniki zwiazana jest nie tylko ze specyfika pacjentow glebiej zaburzonych, ale takze
z warunkami terapii, ktora odbywa si¢ zazwyczaj raz, dwa razy w tygodniu.

W klasycznej technice psychoanalitycznej terapeuta pozostaje osoba nieokreslona, co
sprzyja regresji i przeniesieniu, gdyz pacjenci neurotyczni, prawidtowo testujacy rzeczy-
wistos$¢, osiagaja korzys¢ uzyskujac informacje o sobie. Im bardziej zaburzone testowanie
rzeczywisto$ci, tym trudniejsze odroznianie rzeczywistej relacji od przeniesienia. U pacjen-
tow psychotycznych, u ktorych istnieje trudnos¢ okreslenia granic self/obiekt, fatwo moze
dochodzi¢ do przeniesienia urojeniowego. Tak wigc potrzebuja oni bardziej ,,wyraznego”
terapeuty, zeby zdefiniowac swoja tozsamo$¢ i okresli¢ siebie. Kontrolowane odstanianie
si¢ terapeuty moze by¢ pomoca w testowaniu rzeczywisto$ci oraz stanowi¢ informacje
o wlasnym wktadzie w relacje z innymi. Ujawnianie uczu¢ przez terapeutg moze pokazywac
pacjentowi, w jakim stopniu jego wrazenia zgodne sa z rzeczywisto$cia. Wazne jest, aby
terapeuta zrozumial swoje reakcje, nim je odkryje w uzyteczny terapeutycznie sposob.

Bardziej ,,widoczny” terapeuta moze stanowic ,,pomocnicze ego” pacjenta psychotycz-
nego majace funkcje, ktorych pacjentowi brak. Ekspozycja na zintegrowane ego terapeuty
pozwala pacjentowi psychotycznemu obserwowac, w czym jest podobny, a w czym rézny
od innych.

Wigksza aktywnos$¢ terapeuty moze by¢ szczegdlnie istotna wobec pacjentdw schizo-
idalnych, ktorzy moga wykorzystywac wycofanie terapeuty w celu niewnoszenia trudnego
materiatu.

Pacjenci psychotyczni czgsto wymagaja specjalnej pomocy terapeuty w okreslaniu
uczué. Zapytani o uczucia czgsto odpowiadaja opisami doznan somatycznych, zachowa-
niami niewerbalnymi lub pojedynczymi stowami. Terapeuta systematycznie i drobiazgowo
pracuje nad nazywaniem przez pacjenta stanéw emocjonalnych [27].

Wazne jest studiowanie znaczenia symptomu, ktore pozwala na zrozumienie aktualnej
traumy 1 deficytow pacjenta (na przyktad urojenia wielko$ciowe moga by¢ odpowiedzia
na narcystyczne zranienie).

Do terapii pacjentéw psychotycznych czesto wlaczamy elementy edukacyjne stoso-
wane juz przez Federna [23] okreslane jako edukacja dotyczaca zmian w granicach ego,
a w teorii mentalizacji — uczenie o procesach psychicznych [28]. W tym rozumieniu
elementami edukacyjnymi sa:

— normalizacja — nazywanie uczu¢ pacjenta i wlaczanie ich do pola normalnego
dos$wiadczenia spotecznego,

— nazywanie uczuc¢, a nie mechanizmow obronnych, gdyz czgsto interpretowanie prymi-
tywnych obron prowadzi do pogorszenia stanu pacjenta,

— odpowiadanie na uczucia (nie tresci urojeniowe),

— wiazanie objawow z aktualnym i przesztym do§wiadczeniem zyciowym pacjenta.

Tak jak w leczeniu indywidualnym, modyfikacje stosujemy réwniez w grupowym
leczeniu pacjentéw psychotycznych. Leczenie w grupie pozwala radzié¢ sobie z poczuciem
stygmatyzacjii samotnosci poprzez odkrywanie, ze inni maja podobny problem i Zze mozna
by¢ dla innych waznym i pomocnym. Grupa uczy komunikacji, w tym rozumienia obja-
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wow jako zaktocen w dialogu interpersonalnym [29]. Cztonkowie grupy staja si¢ bardziej
elastyczni w percepcji siebie i innych [30].

Specyfika w prowadzeniu grupy pacjentow psychotycznych jest wicksza aktywno$¢
terapeuty motywujaca ja do pracy i scalajaca jej uczestnikow, ich mysli i uczucia, oraz
ktadaca wigkszy nacisk na wzmacnianie funkcji ego poprzez holding oraz ,,pozytywne in-
terpretacje” skoncentrowane na mocnych stronach pacjenta. Praca polega w duzym stopniu
na interpretacjach ,,tu i teraz”. Uwaznie powinny by¢ stosowane interpretacje odnoszone
do ,,grupy jako catosci”, tak aby nie sugerowatly jej ,,magicznego” zlania si¢ w jedno$¢.
Bardziej owocne wydaje si¢ wykazywanie cech wspolnych pomigdzy poszczegdlnymi
cztonkami grupy. Pokazuje to tez nasz sposob myslenia petniac wazna w takich grupach
funkcje edukacyjna i modelujaca.

Inaczej tez niz w innych grupach interpretujemy niektore fazy rozwoju grupy. Na przy-
ktad we wczesnej fazie rozwoju grupy pacjentdw neurotycznych zachowania spoteczne
pomigdzy czlonkami grupy moga by¢ rozumiane i interpretowane jako opér przed Igkiem
dotyczacym nieznanego. W grupach pacjentow psychotycznych natomiast komunikacja
migdzy cztonkami grupy jest waznym etapem rozwojowym. Oznacza to w praktyce, ze
jezeli jeden z cztonkoéw grupy pacjentdow psychotycznych wehodzi w interakcje z innym,
nawet na bardzo powierzchownym poziomie, powinno by¢ to wzmacniane.

Podobnie w przypadku powstania w grupie zjawiska ,,kozta ofiarnego” — klasyczne podej-
$cie polegajace na interpretacji zachowania jako zto$ci do terapeuty moze w grupie pacjentow
psychotycznych by¢ zbyt zagrazajace. Wystarczajace w tym przypadku moze by¢ pokazanie
mechanizmu projekcji pozwalajace na reintrojekcje tresci przesladowcezych [17].

Zakonczenie

Celem artykuhu jest upowszechnienie myslenia, ze terapia psychodynamiczna jest wia-
$ciwa i skuteczng metoda leczenia pacjentdw z rozpoznaniem psychozy i zachgcenie osob
szkolacych si¢ w tym nurcie do poznawania §wiata 0sob z glebokimi zaburzeniami. Staralismy
si¢ pokazac rolg relacji terapeutycznej 1 wysitkow terapeuty (nie pacjenta) do pomieszczania
i porzadkowania w sobie chaosu pacjenta. Metaanaliza Gabbarda [31] dotyczaca prac bada-
jacych psychoterapi¢ pacjentéw z rozpoznaniem schizofrenii pokazata, ze:

1 — objawy psychotyczne maja znaczenie (sens),

2 — relacja ludzka jest dla tych pacjentow trudna i wypekiona Igkiem,

3 — stan pacjentéw schizofrenicznych znaczaco si¢ poprawia, kiedy sa oni wiaczani
w dynamicznie zorientowana relacj¢ terapeutyczna.
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