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Streszczenie

Artykut przedstawia dylematy i trudnosci, ktore moze napotkaé psychoterapeuta w obliczu wlasnej
choroby fizycznej, utrudniajgcej lub uniemozliwiajgcej kontynuowanie procesow terapeutycznych
w formie praktykowanej przed zachorowaniem. Ta sytuacja czesto wymaga modyfikacji w sposobie
pracy i ustaleniach z pacjentami, a czasem wrecz innowacji, czyli przekroczenia pewnych konwencji.
Chorowanie terapeuty uobecnia sig nie tylko w umysle terapeuty, ale przejawia w relacji terapeutycz-
nej z pacjentem i wplywa na przezywanie przez niego terapii, a takze doswiadczanie psychoterapeuty
i doswiadczanie siebie w relacji z nim. Sytuacja choroby terapeuty i jej mozliwych konsekwencji dla
procesu terapeutycznego wigze si¢ z dylematem odstaniania si¢ terapeuty. Bez wagtpienia po jego
stronie pozostaje odpowiedzialnosc dotyczgca tego, kiedy, w jaki sposob i w jakim stopniu przedstawié
pacjentowi te sytuacje i jej potencjalny wplyw na przebieg procesu. Czerpigc z wtasnych doswiadczen
oraz opierajqc sie na literaturze przedmiotu zamierzamy nakreslic i zaakcentowac pewne szczegolne
okolicznosci, ktore mogq si¢ pojawi¢ w psychoterapii prowadzonej przez chorujgcego terapeut(k) ¢.
Bierzemy pod uwage zarowno tzw. rzeczywistos¢ zewnetrzng, jak i przestrzen subiektywnych prze-
Zy¢ oraz intersubiektywny obszar relacyjny. Proponujemy, by zobaczy¢ te sytuacje jako mozliwe
krytyczne momenty psychoterapii, ktore oprocz trudnosci wzmagajq szanse na pogiebienie relacji
terapeutycznej i doswiadczenie facylitujqce zmiang. Zatem celem ostatecznym jest poruszenie mysli
i refleksja na temat opisanej i podobnych do niej sytuacji. Praca zawiera przeglgd pismiennictwa,
jak i refleksje z wiasnej praktyki terapeutycznej i superwizyjnej.

Summary

The paper presents dilemmas and difficulties that a psychotherapist may encounter when faced with
his or her own illness, which makes it more difficult or even impossible for him or her to carry on
psychotherapeutic processes in the way they were carried up to that moment. It pertains to situations
which often require modification in usual practices and arrangements made with patients. Sometimes
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it requires innovation and breaching of some conventions. Ailing of a psychotherapist makes itself
present not only in the therapist’s mind but reveals itself in the therapeutic relation with a patient
and affects patient’s experiencing of psychotherapy and of him/herself in relation with therapist.
Psychotherapist’s illness and its possible consequences for the treatment are related to the question
of therapist’s self-disclosure. The psychotherapist is responsible for deciding when, how, and to what
extent disclose these circumstances and its potential impact on the course of psychotherapy to the
patient. Drawing on our own experiences and literature of the subject, we are aiming in this work to
delineate and underscore some conditions that may take place during psychotherapy, including the
external reality domain, subjective world of experience and the intersubjective relational domain.
We suggest to conceive of these moments as possibly critical ones, that embrace some risks and
chances for facilitating a change altogether. Therefore, our ultimate aim in this paper is to put in
motion thoughts and second thoughts based on these conditions. The work contains some literature
review and ideas from our own psychotherapeutic and supervisory work.

»Separacja od wlasnej bezradno$ci oznacza bowiem takze separacj¢ od
bezradnos$ci innych. Separacja od wlasnej kruchosci oznacza separacj¢ od
kruchosci cudze;j.

Oznacza separacj¢ od naszej wlasnej i cudzej podatnosci na zranienie,

od naszej wlasnej i cudzej $miertelnoscei. [...]

Jesli za wszelkg cene chcemy uciec od bezradnosci,

jesli nie dopuszczamy do siebie mysli o jakichkolwiek ograniczeniach,

to tym bardziej nie zgadzamy sig¢, by inni byli bezradni i ograniczeni”.

T. Stawiszynski, Ucieczka od bezradnosci, s. 312 [1]

Wstep

Kwestia choroby terapeuty jest niezwykle rzadko analizowanym watkiem w literatu-
rze psychoterapeutycznej. Takze rzadko, prawie wcale, pojawia si¢ on w trakcie szkolen
psychoterapeutycznych czy superwizorskich. Osobiste do§wiadczenie choroby jednej
z nas w roli terapeutki i do§wiadczenie drugiej jako superwizorki chorujacego terapeuty
odkryto przed nami spora luke w temacie przedmiotu i skierowato nasze zainteresowanie
na poszukiwania literatury w tym obszarze. Skorzystanie z literatury i/lub doswiadczenia
innych moze by¢ pomocne cho¢by ze wzgledu na fakt, iz sytuacja chorowania cze¢sto nie
daje czasu do namystu, gdy nagta diagnoza wywotuje konieczno$¢ decyzji o przerwie lub
zmianie formy terapii na zdalng (telefoniczng).

Chcemy w tej pracy przedstawi¢ dylematy i trudnosci w psychoterapii zwigzane i wy-
nikte z sytuacji, jaka jest fizyczna niedyspozycja terapeuty. Zdajemy sobie sprawe, ze nie
poruszymy wszystkich jej wariantdw ani tez nie odpowiemy klarownie na wiele istotnych
pytan. Mamy za$ nadziej¢, ze wzbudzimy wewnetrzne dyskusje i zewngtrzne konwersacje,
ktére pomoga wszystkim zaangazowanym — zwlaszcza pacjentowi i terapeucie, a takze
superwizorowi — wybierac najlepsza z mozliwych drog w tej trudnej etycznie oraz egzy-
stencjalnie powiktanej sytuacji. Skupity$Smy si¢ na sytuacji terapeuty pracujacego z pacjen-
tami indywidualnie, uznajac, ze sita zaleznosci i intymno$¢ tej relacji wymaga szczeg6lnej
ostroznoS$ci 1 uwagi. W pracy terapeutycznej z rodzinami i parami zachodza nieco inne
zjawiska i pojawiajg si¢ odmienne dylematy warte zapewne omowienia w osobnym tekscie.
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Chorujacy terapeuta — bialy kruk?

Wewngtrzna sprzeczno$¢ tego okreslenia — chorujacy terapeuta — dobrze ilustruje
trudno$¢ tematu i skutkuje niezawracaniem sobie nim glowy czy wrgcz pomijaniem.
Choroba osoby, ktora leczy, nie jest przewidziana w jego roli i staje na przeszkodzie
terapeutycznej funkcji. Mozliwe, ze inng przyczyna tego stanu rzeczy jest to, ze choroba
terapeuty wymaga wigkszego skupienia si¢ na terapeucie, a tradycja jest zajmowanie si¢
wylacznie pacjentem. Fakt, ze zazwyczaj terapeuci/badacze, nie za$ pacjenci pisza arty-
kuty o terapii, idzie temu w sukurs. Mozliwe, ze jeszcze innym powodem matej liczby
publikacji na ten temat jest duzy wysitek terapeuty wktadany w opracowanie tej niejasnej
sytuacji w gabinecie i zajgcie si¢ nig klinicznie, co staje si¢ na tyle absorbujace, ze pozo-
stawia mniej energii na zoperacjonalizowanie tego doswiadczenia w postaci opracowan
teoretycznych [2].

Dodatkowo, natura relacji terapeutycznej zaklada zaangazowanie, stabilno$¢ i przewidy-
walno$¢ ze strony terapeuty. Co wigcej, zaktada rowniez fizyczng i emocjonalng obecnosc.
Jesli w ogodle uczestnicy tej relacji snuja jakiekolwiek wyobrazenia o jej przerwaniu, to
zaktadaja zazwyczaj mniej lub bardziej intencjonalne dziatanie ktoregos z nich. Stad tak
trudne do pomyslenia moze by¢ wtargnigcie trzeciej sity, tu: choroby. A realno$¢ naklania
do przyznania, ze (1) gdy zdrowie czy zycie terapeuty jest zagrozone, fundament catej
terapii z nim ulega zachwianiu oraz ze (2) terapeuci zapadaja na choroby i jej doswiadcze-
nie przenika do relacji z pacjentami nawet jesli chcieliby jawi¢ si¢ jako nieztomni, a ich
pacjenci tak chcieliby postrzega¢ swoich terapeutow.

Odstanianie si¢ (self-disclosure)

Choroba psychoterapeuty moze by¢ obecna w przestrzeni terapeutycznej w rozny
sposob. Czasami wida¢ ja w ciele i zachowaniu terapeuty, czasami jest przyczyna jego
nieobecnosci, niedostgpnosci i odpowiada za nieregularnos¢ spotkan czy ogoélng niepew-
no$¢ co do terapii. Czasem pozostaje milczaco w umysle terapeuty, gdy ten stara si¢ radzic¢
zbolem, lekiem czy dyskomfortem. Rodzi si¢ pytanie, co pacjent widzi, co odczuwa, $wia-
domie i nie§wiadomie, oraz czy i w jakim stopniu, w jaki sposob terapeuta ma rozmawiaé
o czyms tak intymnym, jak jego stan zdrowia. Celem i obiektem psychoterapeutycznej
rozmowy jest przeciez pacjent, jego intymne sprawy, jego stan zdrowia. Zarazem stan
zdrowia psychoterapeuty moze sta¢ si¢ kluczowy dla tej rozmowy. Co zatem winno by¢
w centrum dialogu w tej niecodziennej dla psychoterapii sytuacji? Czy w ogole — jesli
nawet — to w jakim stopniu ujawnienie si¢ lub odstonigcie terapeuty wobec pacjenta jest
wlasciwe; czy moze by¢ leczace?

Odslanianie si¢ terapeuty w historii psychoterapii

Kultura psychoterapii w ostatnich trzech dekadach zmienia si¢ w kierunku bardziej
relacyjnie zorientowanej praktyki, czego wynikiem jest zmiana akcentow. Nie zajmiemy
si¢ tu szerszymi powodami tej zmiany. W obrgbie roznych orientacji akcent ktadziony
jest na uniwersalne czynniki leczace, czyli jakos¢ relacji (przymierza), wspolnote celow
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pacjenta i terapeuty etc. [3]. Za tym idzie skupienie wickszej uwagi na relacji same;j
w sobie i badanie angazowania si¢ terapeuty w nig. Bycie autentycznym i przejawianie
tej autentyczno$ci wobec pacjenta jest okreslane jako self-disclosure, co bgdziemy dalej
thumaczy¢ jako odstanianie lub ujawnianie si¢ terapeuty. Na polu psychoterapii toczy si¢
powazna, niemal paradygmatyczna debata pozostajaca pomiedzy historycznymi skrajno-
$ciami: totalnym powstrzymywaniem si¢ od jakichkolwiek tresci zwiazanych z terapeuta
i zachowaniem profesjonalnej neutralnosci/wycofania [4] a ideg ,,wzajemnej terapii”, wy-
miany rol leczacy—leczony, oraz podtrzymywania spotecznych relacji pomigdzy pacjentem
1 terapeutg oraz niczym nieskrepowanych wynurzen terapeuty [5].

Na zachowanie ztotego srodka pozwolito uznanie, ze diada terapeuty i pacjenta to system,
ktory najlepiej opisuje psychologia dwoch osob: stowa, znaczenia i zachowania oraz emocje
sa wzajemnie wywolywane i wspolnie konstruowane. Kwestiami wptywajacymi na przebieg
i wynik terapii w tym rozumieniu jest jako$¢ przywiazania oraz udziat obu podmiotowosci
(subjectivities) — terapeuty 1 pacjenta w tworzeniu pary i pracy terapeutycznej [6]. W tym
swietle odstoniecie si¢ terapeuty ze swoimi emocjami czy stanami, ktore jeszcze niedawno,
poza humanistycznymi podejsciami, byto widziane raczej jako intruzywna, zaburzajaca in-
terwencja, teraz uznaje si¢ coraz czgsciej jako shuzace wzmocnieniu relacji interpersonalnej,
lepszemu rozpoznawaniu siebie przez pacjenta w umysle terapeuty, tym samym pehiace
funkcje leczace. Nadal dobrze jest widziec oba brzegi, tj. odstonigcie si¢ terapeuty moze by¢
i leczace, 1 szkodliwe, lub w innym wymiarze: moze by¢ spontaniczne badz umyslne, np.
gdy terapeuta chce by¢ zobaczony przez pacjenta w pewien sposob (szczery, niesadystyczny,
responsywny etc.). Konsensus dotyczylby tutaj tego, aby decyzje wycofania si¢ czy ujawnie-
nia podejmowac, opierajac si¢ na rozwaznej analizie lub tez refleksji post factum potrzeb
rozwojowych pacjenta oraz momentu terapii i specyfiki relacji terapeutycznej [ 7, 8]. Podobnie
jak wszystkie inne zachowania terapeuty w trakcie leczenia pacjenta, tak i to powinno by¢
motywowane dobrem pacjenta oraz by¢ przemyslane pod katem uniknigcia ewentualnego
odreagowania przez terapeute jego wilasnej trudnej sytuacji emocjonalnej.

W gabinecie

W réznych szkotach psychoterapii cze$cig procesu leczenia jest stato$§¢ miejsca i czasu
sesji terapeutycznych. Urlopy wakacyjne terapeuty i wszelkie przerwy w terapii z jego
strony sg planowane, wczesniej omawiane, podobnie jak nieobecno$¢ zwigzana z cigza
terapeutki. Powazna choroba psychoterapeuty, ktorej leczenie moze wigzac si¢ z przerwa
w terapii (nagla lub zaplanowang) lub zmiang warunkow terapii (praca zdalna) to koniecz-
no$¢ zmierzenia si¢ z kilkoma dylematami. Wérod nich z tym, jak chorowanie wplywa
$wiadomie i nieu§wiadamianie na osobe prowadzacg terapi¢. Jak osoba, ktora jest w terapii
doswiadcza tego wptywu i jak ten wpltyw jest przeksztatcany w sktadowe wspdlnego do-
$wiadczenia tej diady. Wiele bedzie zalezato od tego, czy zmiana tych warunkow wynika
z zaplanowanego wcze$niej leczenia i rekonwalescencji czy jest zwigzana z wypadkiem,
nagla diagnozg i krétkim czasem do decyzji dla obu zaangazowanych stron [9]. Postaramy
si¢ ponizej sformutowaé dylematy, z ktorymi moze spotkac si¢ terapeuta.
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Terapeuta w chorobie wobec pacjenta

Co si¢ dzieje u leczacego: czyli jakie uczucia, przezycia, obrony wywotuje choroba
wlasna w Swiecie wewnetrznym terapeuty? Zachorowanie, zwlaszcza w okresie tzw.
sredniej dorostosci, a wiemy, ze terapeuci najintensywniej praktykuja wlasnie w tym
okresie zycia [10], dotyka kwestii $miertelnosci, nieprzewidywalno$ci zycia, a czgsto tez
bezradnosci i bezsilnosci. Wiemy z pracy z innymi, jak czgsto pojawia si¢ wtedy: zaprze-
czanie, unikanie czy dezawuacja znaczenia. Mniej lub bardziej $wiadomy Ik towarzyszy
kazdemu zachorowaniu. Pracujac na co dzien z ludzmi i ich $§wiatami wewngetrznymi,
widzimy, ze choroba, jej odkrycie, diagnoza albo jej brak prowadzi do wyobrazen/fanta-
zji o niesprawiedliwosci, byciu ukaranym, poczuciu opuszczenia, fatum etc. zmieniajac
percepcj¢ i przezywanie §wiata wewnetrznego lub zewnetrznego, ktory moze zaczaé jawic
si¢ jako bardziej zagrazajacy, co wzmaga potrzeby systemu wiezi i zaabsorbowanie soba
oraz obserwowanie swoich odczu¢ z ciata czy stanow wewnetrznych. Moze prowadzic tez
do zaprzeczenia i delegowania swojej chorej czgsci na innych, np. na pacjentow. Pojawia
si¢ lub wzrasta Igk i niepokdj dotyczace mozliwosci kontynuowania pracy. Chorowanie
moze tez wzbudzaé¢ zazdro$¢ o zdrowie i zasoby energii u innych 0sob, w tym pacjentow
[11]. To, na ile stany te i mechanizmy obronne umozliwiajg terapeucie prace z pacjentami
nalezy rozsadzac, dyskutowac i podejmowac na drodze superwizyjnych i interwizyjnych
rozméw. Wydaje si¢, ze w obliczu tak dobitnych kwestii i czgsto nieswiadomych sposo-
béw radzenia sobie z nimi decyzja podejmowana w pojedynke jest obcigzona ryzykiem
znieksztatcen i zawezonego, przez §wiadome lub nieSwiadome emocje, widzenia. Choroba
fizyczna terapeuty moze wigc mie¢ wpltyw na zmiang obrazu siebie nie tylko w kontekscie
tozsamosci ogolnej, ale jej fragmentu dotyczacego tozsamosci zawodowej — na ile sam
potrzebujac pomocy moze on wcigz oferowac ja innym. Na ile z widocznymi lub obecnymi
uszczerbkami zdrowotnymi ma pokazywac si¢ pacjentom, mogac obcigza¢ niektorych
z nich samym swoim widokiem?

Nieujawnianie przez terapeute swojego stanu zdrowotnego wobec superwizora i srodo-
wiska moze by¢ motywowane niechecia lub obawa przed naglo$nieniem trudnego osobiste-
go tematu, przed ponoszeniem zwigzanych z jego otwarciem konsekwencji emocjonalnych
i zawodowych badz pragnieniem ochrony siebie i 0sob, od ktorych pozostaje si¢ zaleznym/
zalezng. Jedng z takich konsekwencji moze by¢ wstyd czy Igk o to, Ze ujawnienie swojego
niedomagania i chorej cz¢$ci bedzie skutkowaé wizerunkiem emocjonalnie ostabionego
i/lub mniej wiarygodnego zawodowo pracownika [11]. Decyzja o nieujawnieniu w su-
perwizji czy zespole pozostawia terapeute samotnym, bez mozliwosci merytorycznego
wsparcia i konfrontacji wtasnych odczu¢ i przekonan.

Z kolei nieujawnianie stanu zdrowia psychoterapeuty wobec pacjentow czasem
wynika z braku przygotowania do takiej rozmowy i do przyjecia rozmaitych trudnych
przezy¢ pacjenta dotyczacych jakos$ci petnionej przez terapeute roli: jego niestabilnosci
iniepewnosci, przed czym terapeuci, pozostajac w psychosomatycznym ostabieniu, moga
chciec si¢ ochronié¢. Moze by¢ tez podyktowana intencjg ochrony pacjenta. Idea i zarazem
praktyka tych ochronnych zabiegéw moze zatamac si¢ pod spostrzegawczym i czujnym
okiem pacjentow, obserwujacych zachowanie osob, od ktdrych czujg si¢ zalezni i wyczu-
wajacych subtelne zmiany w ich nastroju, w wygladzie czy w zachowaniu — a co dopiero
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tak wyrazne sygnaly, jak znaczna zmiana wagi, utrata wlosow, gips lub opatrunek, zmiana
pozycji na fotelu w gabinecie czy cze¢ste odwotania sesji. Poza emocjonalnym ,,wyczuwa-
niem”, pacjenci moga rowniez wielu rzeczy o terapeucie dowiadywac si¢ poza gabinetem,
na co oczywiscie nic mamy wptywu, czego jednak Swiadomos$¢ powinni§my mieé [12].

Za nieujawnianiem lub za minimalnym koniecznym poinformowaniem ,,0 tym, ze”,
a nie ,,dlaczego” stoja ci, ktorzy widza w takim odstonigciu gtownie ryzyko rozegrania
przez terapeute nieSwiadomej checi oparcia si¢ i znalezienia pocieszenia oraz troski u pa-
cjenta i zajgcie przestrzeni naleznej pacjentowi troskami terapeuty.

Pomigdzy argumentami za ujawnianiem dla dobra procesu terapeutycznego i przeciwko
ujawnianiu (z powodu tego samego dobra), zawsze bedzie istniata trzecia strona, ktdéra
kaze uznac, ze choroba terapeuty jest obszarem jego prywatnos$ci i intymnosci, za$ stopien
dopuszczania choroby do §wiadomosci i $wiadome do§wiadczanie chorowania znaczaco
rozni si¢ w zalezno$ci od osoby. Nie jest to argument za zadng z opcji. Dyskusje co do tego,
czy i jak bardzo odstania¢ przed pacjentem fakt choroby przez terapeute nalezy zobaczy¢
jako dylemat egzystencjalny, w rozstrzyganiu ktérego zardwno czas, jak i wewnetrzne oraz
zewngtrzne konwersacje terapeuty odgrywaja wazna rolg.

Dylemat, jaki poziom szczegoélowosci ujawnienia si¢ nalezy si¢ pacjentowi, zwia-
zany bedzie bardziej z samym charakterem choroby — na ile jest ona widoczna i pacjent
sam moze zauwazy¢ zmiany w ciele, wygladzie i sposobie poruszania si¢ terapeuty. To,
co widoczne, jest trudne do przemilczenia. Wtedy pytania dotycza kwestii, kto pierwszy
mowi? Czy terapeuta sam wnosi ten temat? Czy czeka na reakcje pacjenta i jego wyobra-
zenia, mysli dotyczace kondycji terapeuty? Za tym, by terapeuta nie wprowadzat jako
pierwszy/a tematu choroby i czekal na fantazje i skojarzenia pacjenta przemawiataby
zasada nieingerowania w pole skojarzen pacjenta wlasnym tematem oraz respekt dla jego
tempa dopuszczania do siebie (trudnej) zewngtrznej rzeczywistosci [11]. Brak odniesie-
nia si¢ pacjenta do widocznych zmian w terapeucie sam w sobie jest reakcjg na zastang
sytuacje i dobrze, by stat si¢ tematem terapii w odpowiednim momencie. Gdy terapeuta
moze daé czas i obserwowaé pacjenta (odnoszenie sig¢, jego brak lub niewidzenie stanu
drugiej osoby), i rozmawiac¢ o podlozu tych réznych jego reakc;ji, staje si¢ to terapeutyczng
szansg dla doswiadczenia i omawiania sposobow dopuszczania do siebie lub negowania
i deformowania rzeczywistosci zewnetrznej i stojacych za nimi historii rozwojowych. Jest
to mozliwe, gdy zatamanie zdrowia terapeuty nie ma charakteru naglego i dramatycznego.
Na fali myslenia relacyjnego w réznych modalno$ciach terapeutycznych uznaje sig, ze
terapeuta nie moze nie ingerowa¢ w $wiat pacjenta. Jego obecno$¢, udziat oraz wptyw
jest faktem samym w sobie. Terapeuta wnosi sobg milczaco, werbalnie lub kinestetycznie
wiele wrazen i odniesien. Stad pochodza glosy (bez wzglgdu na szkote terapeutyczng)
sugerujace terapeucie pierwszenstwo wyjasnien [ 13], a wrgcz odpowiedzialnos¢ za nie. Dla
terapeuty konfrontacja z choroba, bolem, cierpieniem czy $miertelnoscig zmienia czesto
egzystencjalny punkt widzenia i odnoszenia si¢ do $wiata. Znane sg przyktady szczegol-
nych zmian w terapii prowadzonej przez terapeute z diagnozg nowotworu (i perspektywa
konca zycia) z pacjentami, wobec ktorych ujawnil odpowiednio wezesdniej, zZe jest chory,
na co oraz z czym dla nich wiaze si¢ jego choroba [14, 15].

Zainicjowanie odstoniecia przez terapeute swojej choroby, a takze pewnych jej szcze-
gotow, wydaje si¢ nieodzowne w sytuacji, gdy zatamanie zdrowia jest naglte i wiemy, ze
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zmieni rytm terapii, oraz gdy moze wiazac si¢ z koniecznoscia przygotowania pacjenta
na rozstanie z terapeuta. Wtedy czas na przyjecie i omawianie odczué, przezy¢ oraz wy-
obrazen pacjenta w zwigzku z mozliwg przerwa lub rozstawaniem si¢ powinien (o ile to
mozliwe) by¢ zapewniony przez terapeute. Czekanie na inicjatywe pacjenta moze skrocic
lub pozbawi¢ go czasu na emocjonalng prace rozstawania si¢ z terapeuta, a takze, czekanie,
az pacjent dostrzeze i si¢ domysli, niesie ryzyko powtdrzenia przez terapeute rodzicielskiej
postawy unikania i przemilczania trudnych i kluczowych dla pacjenta tematow, a w efek-
cie do$wiadczenia przez niego tej sytuacji, czy to na sSwiadomym czy nieuswiadamianym
poziomie, jako urazu psychicznego [16].

Pacjent w chorobie terapeuty

Pacjent w procesie psychoterapii, spotykajac si¢ z chorujacym terapeuta, moze mie¢
wiele roznych odczué, w zaleznos$ci od informacji, ktore otrzyma, od etapu terapii i mo-
mentu relacji terapeutycznej oraz od wlasnych doswiadczen i wyobrazen, ktore ta sytuacja
uruchomi. Reakcja pacjenta jest wiec w duzej mierze efektem wezesniejszej historii zycia
i aktualnego stanu przeniesienia [2]. Sytuacja choroby terapeuty, a juz z pewnos$cia przerw
w terapii z niej wynikajacych moze powodowac¢ niepokdj pacjenta i niepewnos¢ o to,
czy chory terapeuta jest zdolny pracowac i przyjmowac rdézne uczucia pacjenta. W zalez-
nos$ci od etapu terapii i poruszanych w czasie ujawniania choroby tematow, pacjent moze
przezywac pomieszanie wokot niejasnego poczucia winy i niepewnos¢, czy powodem
zachorowania czy badz stabo$ci terapeuty jest on sam, jego zachowanie czy ujawnienie
uczu¢ wobec niego. Chory terapeuta moze by¢ odczuwany jako staby, majacy zbyt zaab-
sorbowang psychike, by troszczy¢ si¢ o przebieg analizy §wiata wewngetrznego pacjenta
[17]. Pacjent moze si¢ mierzy¢ tez ze ztoscig lub bezradnos$cia wobec opuszczajacego go
psychoterapeuty, ktorego absorbuje wtasne zdrowie. Te uczucia pacjenta podlegaja zarazem
réznymi przeksztatceniom, np. w miejsce bezradnosci pojawia si¢ che¢ zaopiekowania
si¢ terapeuta, a zamiast przezywania ztoSci — nadmiarowe wyrazanie wspotczucia badz
litos¢. Pojawienie si¢ tych wtornych emocji jako reakcji na procesy pierwotne (ztos¢, bez-
radnos¢) nie powinno przekresla¢ w umysle terapeuty mysli, ze wspolczucie i empatia sa
tez mozliwe w catym repertuarze przezy¢ pacjenta wobec takiej egzystencjalnej sytuacji.

Pojawi¢ moze si¢ rowniez temat rozczarowania naglymi zmianami umow, proby
radzenia sobie z tym i zabezpieczania si¢ wobec kolejnych mozliwych nieprzewidzianych
sytuacji w postaci oczekiwania zapewnien dotyczacych ewentualnej przysztosci. Okres
przerwy w terapii (lub pracy zdalnej) moze wywotywac uczucia tesknoty, wspomnienia
okresu utrat i obawy o ciagltos¢ relacji. W innej grupie pacjentdow mozliwy jest tez dy-
stans i deklarowane ,,niepotrzebowanie”. Przej$cie na prace zdalng z poinformowaniem
pacjenta o powodach zdrowotnych tej zmiany uruchamia w pacjentach réznorodne wy-
obrazenia i fantazje zwigzane z tym, co dzieje si¢ w danej chwili z niewidocznym (sesje
telefoniczne) lub nie catkowicie widocznym (sesje audiowizualne) terapeuta. Moze to
wywotywaé poczucie bycia wykluczonym z jakiej$ czesci informacji na temat widocznej
(tylko dla terapeuty) jego niedyspozycji. Trudna moze by¢ takze utrata fizycznego miejsca,
w ktorym si¢ razem z terapeuta przebywato, dzielito je z nim, patrzyto wspdlnie na jakis
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punkt przestrzeni, a takze rytuatéw dojscia do i wychodzenia z gabinetu, ktore tworzac tuz
przed ituz po sesji, dla wielu pacjentéw sa bardzo wazng integralng cze¢scig ich terapii.

Pacjent majacy do$wiadczenie chorujacego terapeuty musi radzi¢ sobie z chorym
terapeuta, odkrywajac nowe aspekty siebie lub modyfikujac juz obecne [17].

Proba podsumowania

Rachman [18] pisze o tym, Ze ujawnianie siebie w procesie terapeutycznym jest
nieuniknione, wazne natomiast, by jego celem w kazdym przypadku bylo wspomaganie
procesu terapeutycznego, a nie odreagowanie terapeuty czy zaspokajanie wiasnych potrzeb.
Wazne, by przekazywanie informacji wynikato z empatii i przemy$lenia, co bedzie stuzy¢
w rozwoju i leczeniu tego konkretnego pacjenta [17].

Dylematy terapeuty stojacego na progu lub bgdacego w trakcie ujawnienia choroby
wobec swoich pacjentéw zostaly ujete z grubsza przez Farbera [19] w trzy konkurujace
ze sobg obszary pytania: 1) jak pozosta¢ autentycznym, 2) jak zachowac profesjonalne
granice terapii i 3) jak odpowiedzie¢ na potrzeby pacjenta, biorac pod uwage faze terapii
[2] i diagnozg jego trudnosci w sytuacji, gdy cos$ realnego, znaczacego (nie za$ tylko
symbolicznego) dzieje si¢ w gabinecie.

Nie ma tu kategorycznych odpowiedzi. Sg jedynie podpowiedzi: by nie podejmowac
decyzji w pojedynke, by przyjac, ze terapeuta takze ma nieswiadome aspekty psychiki,
nie§wiadome dla niego samego. Gdy w terapeucie istnieje silne przekonanie, ze co$ lezy
w najlepszym interesie pacjenta, mozna si¢ zastanawia¢, czy nie jest ono wynikiem,
np. potrzeby zachowania nieryzykownego dystansu, ochrony poczucia omnipotencji
i wyzszosci, lub niezdolno$ci do uznania wlasnej podatnosci na zranienie i stabosci lub
zaprzeczenia i unikania.

Oprocz rozwazania jednostkowych dylematow przez konkretnych terapeutéw dotknig-
tych w danym momencie zycia/pracy choroba, istotne byloby podjecie tematu w szerszym
gronie i srodowisku. Skoro temat ten budzi rézne niejasnos$ci — sytuacja choroby lub
$mierci terapeuty moglaby moze znalez¢ swoje miejsce w programie kurséw terapeutycz-
nych? Czy wciaz pozosta¢ ma jedynie mozliwa do poruszenia kwestia podczas superwizji?

Czy towarzystwa terapeutyczne miatyby ustala¢ obowigzujacy sposob postepowania
na wypadek choroby — kto zabezpiecza pacjentow danego terapeuty: superwizor, zaufany
inny terapeuta, ktorego wybiera kazdy w swoim zakresie? Kto informuje pacjentow w ra-
zie nagtej choroby lub $mierci terapeuty? Dylemat ten miatby rézne formy rozwigzania
w zalezno$ci od tego, czy dotyczy pracy w gabinecie prywatnym czy w instytucji, gdzie
oprdcz terapeuty pacjent jest umieszczony z kontekscie innych specjalistow i kontaktuja-
cego si¢ z pacjentem sekretariatu/rejestracji. Dylemat ten byt juz rozwazany przez r6znych
autorow zastanawiajacych sie, czy kazdy terapeuta od poczatku pracy z pacjentem powi-
nien pomysle¢ o tym, jakie kroki podjaé, by zabezpieczy¢ pacjentow na wypadek swojej
ewentualnej (a zawsze mozliwej) $mierci [20, 21] i czy powinien podjac to jako wiasna
refleksje i zadanie, czy poinformowac o tym réwniez pacjentow.

Mozliwe, ze te i inne dylematy s istotne do rozwazenia w szerszych gremiach terapeu-
tycznych, w towarzystwach zrzeszajacych terapeutow konkretnych podejs¢, a z pewnoscia
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w umystach terapeutéw niezaleznie od momentu ich kariery zawodowej i aktualnego
stanu zdrowia fizycznego.

PiSmiennictwo

1. Stawiszynski T. Ucieczka od bezradnosci. Krakéw: Wydawnictwo Znak Liternova; 2021.

10.
11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.

21.

Schwartz HJ. Illness in the doctor: implications for the psychoanalytic process. J. Am. Psycho-
anal. Ass. 1987; 35(3): 657-692.

Czabata Cz. Czynniki leczace w psychoterapii. Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN; 1997.

. Freud S. Recommendations to physicians practicing psychoanalysis. Standard Edition, 12.

London: Hogarth Press; 1958.

. Ferenczi S. Confusion of tongues between adults and the child (1933). W: Balint M. red, Final

contributions to the problems of methods of psychoanalysis. New York: Basic Books; 1955.
Wallin JD. Przywiazanie w psychoterapii. Krakow: Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellon-
skiego; 2011.

Greenberg J, Cheselka O. Relational approaches to psychoanalytic psychotherapy. W: Gurman AS,
Messer SB, red. Essential psychotherapies: Theory and practice. Guilford Press; 1995, s. 55-84.

Orange DM, Stolorow RD. Self-disclosure from the perspective of intersubjectivity theory.
Psychoanal. Inq. 1998; (18): 530-537.

Bram AD. The physically ill or dying psychotherapist: a review of ethical and clinical conside-
rations. Psychother. 1995; 32(4): 568-580.

Guy JD. The personal life of the psychotherapist. New York: Wiley and Sons; 1987.

Counselman EF. The ill therapist: therapist’s reactions to personal illness and its impact on
psychotherapy. Am. J. Psychother. 1993; (47): 4.

Silver ALS. Resuming the work with a life-threatening illness. Contemp. Psychoanal. 1982;
18(3): 314-326.

Weinberg H. Illness and the working analyst. Contemp. Psychoanal. 1988; 24: 452-461.

Friedman G. Impact of a therapist’s life-threatening illness on the therapeutic situation. Contemp.
Psychoanal. 1991; 27: 405-421.

Halpert E. When the analyst is chronically ill or dying. Psychoanal. Quar. 1982; (51): 372-389.

Morrison AL. Doing psychotherapy while living with a life-threatening illness. W: Schwarz HJ,
Silver AL, red. Illness in the analyst: Implications for the therapeutic relationship. New York:
International University Press; 1990.

Parkinson J. The ill psychotherapist: a wounded healer. W: Burke J. The topic of cancer. New
perspectives on the emotional experience of cancer. London: Karnac; 2013.

Rachman A. Judicious self-disclosure by the psychoanalyst. Int. Forum Psychoanal. 1998; (7):
263-269.

Farber BA. Self-disclosure in psychotherapy. New York: The Guilford Press, 2006.

Cohen J. Psychotherapists preparing for death: denial and action. Am. J. Psychother. 1983;
37(2): 222-226.
Tallmer M. The death of an analyst. Psychoanal. Rev. 1989; 76(4): 529-542.

Adres: milenakansy@gmail.com



»Informujemy, ze w numerze 1(200) 2022 w artykule Karoliny Matek i Tomasza
Jerzego Jurczyka »Stany umystu terapeutéw par — analiza tematyczna narracji psycho-
analitycznych terapeutow par po do§wiadczeniach pracy podczas pandemii COVID-19«
prawidtowe brzmienie afiliacji 1. powinno brzmie¢: Uniwersytet Warszawski, Wydzial
Psychologii, Katedra Psychologii Rozwoju Czlowieka”.



