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Autor przedstawia koncepcje wplywu tzw. mikroorga-
nicznego uszkodzenia mozgu na przebieg rozwoju czlo-
wieka, jego relacje z ludzmi oraz wystepowanie zaburzen
emocjonalnych. Zwraca tez uwage na specyfike relacji
terapeutycznej tworzqcej sie podczas leczenia pacjentow z

microorganic brain damage tego typu dysfunkcjq w kontekscie trudnosci wystepujacych
psychotherapy w procesie ich psychoterapii.

Summary: The diagnosis of organic mental disorders stands out from a number of other
diagnoses used by contemporary psychiatrists in this way that it assumes the knowledge of
the actiology of disorder. Even if this assumption is usually too optimistic, the tradition to
establish such diagnoses is firmly consolidated and an example of its presence on the area of
child psychiatry is MBD (minimal brain damage/dysfunction). Admittedly, the diagnosis of
MBD is from today’s viewpoint rather of historic value but clinical features of this kind are still
met in our medical and psychological practice although under other names. The subject of the
paper is the influence of so-called microorganicity on the personality development and thus on
mental and social functioning of the child and the adult. Besides this, the paper concerns the
use of psychotherapeutic treatment in this group of patients and describes specific problems
and limitations of such therapy. The issues raised acquire special importance in the light of
broadening of our knowledge regarding the influence of psychotherapy on the function, not
only of the mind, but also of the brain.

Tematyka niniejszego artykutu dotyczy dwoch obszarow: z jednej strony kwestii tzw.
zaburzen mikroorganicznych, a z drugiej — zastosowan i ograniczen psychoterapii jako
jednej z metod leczenia osob obcigzonych takimi wlasnie problemami. W pierwszym
rzgdzie musimy uscisli¢, co wlasciwie rozumie si¢ tu przez owq ,,mikroorganicznosc”.
Okreslenie to odsyla, jak i zreszta pojgcie samej ,,organicznosci”, do kwestii etiologii
zaburzen psychicznych. Kiedy mowimy, ze jakie$§ zaburzenie ma charakter organiczny, to
chcemy poprzez to wyrazi¢ poglad, iz wiaze si¢ ono przyczynowo z istniejaca choroba,
zaburzeniem struktury lub tez dysfunkcja moézgu, ewentualnie z jaka$ choroba ogoélno-
ustrojowa wplywajaca istotnie na pracg mozgu. Uwazamy wtedy, ze bez zaistnienia tych
czynnikéw zaburzenie w ogole by nie powstalo albo przynajmniej przybratoby tagod-

Artykut jest zmodyfikowana wersja wystapienia wygtoszonego na konferencji zorganizowane;j
z okazji VII Swiatowego Dnia FAS (Fetal Alcohol Syndrome), ktéra odbyta si¢ 10 wrzesnia 2007
roku w Ledzinach
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niejszy przebieg [1]. Przy tym dobrze wiadomo, ze okreslenie ,,organiczny” uzywane
przez diagnoste (psychiatre czy tez psychologa) przekazuje bardzo czg¢sto wiele innych
informacji. Moze wyraza¢ pewien pesymizm co do mozliwos$ci pacjenta, moze oznaczac
7tos$¢ 1 bezradnos¢ odczuwane z powodu ,,nie poprawiajacych si¢” pacjentdw, moze tez
shuzy¢ uzyskaniu i przezyciu pewnej, na ogot dos¢ ztudnej, satysfakeji, ze oto tym razem
wiadomo, jakie jest pochodzenie danego zespotu objawow. Satysfakcja ta jest ztudna,
poniewaz relacje pomiedzy struktura i funkcja mézgu nadal pozostaja tajemnicze, a roz-
dziat pomigdzy nimi — nieostry. Jezeli uda nam sig¢ wykazaé, ze to funkcja mozgu jest
nieprawidlowa, cho¢by w badaniach o typie funkcjonalnego obrazowania, w baterii testow
neuropsychologiczych albo tez nawet w stosunkowo najtatwiej dostgpnym badaniu EEG,
to, czy ma sens uzywanie wtedy terminu ,,organiczny” odnoszacego si¢ przeciez raczej do
struktury, do tkanki m6zgowe;j? Poza tym, jak w zrozumiaty i przekonujacy sposob opisac
relacjg pomigdzy tymi zaktoceniami funkcji a zaburzeniami emocji i zachowania, ktore
obserwujemy na poziomie klinicznym? Podobnie trudno wnosi¢ z catkowita pewnoscia
o znaczeniu uszkodzen struktury mozgu, skoro znane nam s przypadki pokazujace zupet-
ny brak zalezno$ci pomigdzy powaznie uszkodzonym mozgiem a catkiem prawidtowym
stanem psychicznym. Psychiatrzy maja jednak na tyle dosy¢ btadzenia we mgle, na ktore
skazuje ich dziedzina wiedzy, w ktorej tak wiele jest pytan, a tak mato odpowiedzi, Ze trudno
im zrezygnowac z rozpoznawania zaburzen organicznych, nawet jesli maja Swiadomosc
wspomnianych ograniczen. Przypomnijmy, ze mozliwo$¢ rozpoznawania zaburzen orga-
nicznych jest jednym z niewielu wyjatkow od zasady wprowadzonej przez wspolczesne
systemy klasyfikacyjne (ICD-10, DSM-IV). Mamy tu na mys$li zasadg stawiania rozpoznan
nie na podstawie etiologii, ani nawet patogenezy, ale na podstawie opisu klinicznego, czyli
podobienstwa zespotu cech i objawow.

Mikroorganiczno$é¢

Wroémy jednak do uzytego w tytule okreslenia ,,mikroorganiczny”. Nawiazuje ono do
tradycji rozpoznawania tzw. zespolu minimalnego uszkodzenia mézgu (w wersji angielskiej
minimal brain damage lub minimal brain dysfunction, w skrécie MBD), ktéra narodzita
si¢ w psychiatrii dziecigcej w latach pig¢dziesiatych ubiegltego wieku. Nawiasem mowiac
skrot, ktdrego ostatnia liter¢ thumaczono wymiennie jako damage lub jako dysfunction
(czyli jako uszkodzenie tkanki albo jako zaburzenie funkcji) dobrze obrazuje $cisty zwia-
zek pomigdzy tymi dwoma obszarami i niemoznos¢ ich precyzyjnego rozdziatu. MBD
rozpoznawano u dzieci, u ktorych na skutek dziatania réznorodnych przyczyn miato dojsé¢
do uszkodzenia mézgu w okresie ptodowym, okotoporodowym lub wczesnodziecigcym.
Nie bedziemy tu wymieniaé poszczegolnych mozliwych czynnikdéw uszkadzajacych, warto
jednak wspomnie¢, ze jednym z takich czynnikow, ktorego szkodliwos¢ dla ptodu zostata
bezsprzecznie wykazana, jest picie alkoholu przez cigzarna kobietg. Uszkodzenia w MBD
mialy by¢ na tyle niewielkie, ze do$¢ czgsto nie uwidacznialy si¢ w dostgpnych badaniach
neuroobrazowych oraz nie spetnialty kryteriow powazniejszych stawianych w tamtych
czasach rozpoznan, takich jak encefalopatia dziecigca, dziecigce porazenie mozgowe,
niedorozwoj umystowy czy tez dziecigcy zespo6t psychoorganiczny, a z drugiej strony byty
na tyle powazne, ze skutkowaly okreslonym obrazem klinicznym.
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Co sktadato sig na ten obraz kliniczny, a wigc jakie byto dziecko z MBD [2, 3]? Byto
ono na 0go6t niespokojne ruchowo i chaotyczne w zachowaniu. Miato klopoty ze zognisko-
waniem uwagi na jednym temacie czy czynnos$ci, bardzo tatwo si¢ rozpraszato i szybko
meczylto. Wystgpowaly deficyty w zakresie pamigci sekwencyjnej, a wigc w okreslonej
jednostce czasu dziecko mogto utrzymac¢ w pamigci tylko ograniczona liczbg danych, co
uposledzato zdolnos$¢ do przetwarzania informacji, mys$lenia, planowania, funkcji osadu.
Mialo wige trudnosci z hierarchicznym uszeregowaniem zadan czy spraw, okresowo wy-
cofywato si¢ z kontaktow, stawato si¢ apatyczne, obsesyjne w mysleniu i sztywne, malo
spontaniczne w zachowaniu. Prowadzito to oczywiscie do probleméw z adaptacja w no-
wych miejscach, grupach i sytuacjach. Wystgpowaty op6znienia w rozwoju funkcji mowy
1 jezyka, nieprawidlowosci artykulacji, problemy z analiza wzrokowo-ruchowa, opéznienia
w rozwoju kontroli nad zwieraczami, ktopoty ze snem. Dziecko przejawiato czgsto powazne
problemy w nauce pozostajace w niezgodnosci z prawidtowa inteligencja ogolna, miato
problemy z czytaniem, pisaniem, rysowaniem, ortografia, liczeniem. Niektore cechy zali-
czano do grupy tzw. migkkich objawdw neurologicznych. Tak wigc np. wiele dzieci miato
problemy z koordynacja ruchowa, zwracata uwage niezgrabnos$¢ ruchow przeszkadzajaca
we wspolnych zabawach z réwiesnikami. Z jednej strony wystgpowaty zaktdcenia ruchow
precyzyjnych (np. rak, palcow, ust i jezyka), a z drugiej obserwowano naddatek ruchow
mimowolnych (symetrycznych lub niesymetrycznych) np. podczas chodu. Dzieci z MBD
miaty problemy z odrdznianiem stronnosci (lateralizacja dtugo pozostawata nieustalona
lub tez wystgpowata w wersji skrzyzowanej), a takze z rozroznianiem nastgpstwa czasu
(wczesniej — pozniej, przed — po) oraz przestrzeni (przed czyms — za czyms, dalej — blizej).
Znaczne zaklocenia wystepowaly rowniez w sferze emocjonalno-popedowej. Dzieci te
byly impulsywne, z trudem panowatly nad emocjami, tatwo dochodzito u nich do niekon-
trolowanych wybuchoéw ztosci. Trudno bylo im przewidywaé konsekwencje wlasnych
dziatan, osrodek kontroli zachowania wtasciwie przesuwat si¢ u nich na zewnatrz — ich
zycie bylo bardziej seria do$¢ chaotycznych reakcji na dochodzace z zewnatrz bodzce niz
mniej lub bardziej wytrwala realizacja jakich$§ wlasnych scenariuszy i planow. W relacjach
spotecznych byly raczej bezkompromisowe, wymagajace, a czasem wrecz despotyczne,
mialy niska tolerancje na frustracjeg i tatwo si¢ zniechecaty. Taki styl narazat je na powazne
trudnos$ci w adaptacji spolecznej.

Wszystkie powyzsze zdania charakteryzujace dzieci z MBD napisane sa w czasie
przesztym, poniewaz samo MBD uwazane jest juz dzisiaj za termin historyczny. Koncepcja
MBD, bedaca proba quasi-etiologicznego ujgcia zaburzen rozwojowych u dzieci, zostata
zarzucona jako zbyt nieostra i nadmiernie pojemna. Wspodtczesnie dazy si¢ do wypraco-
wania nowoczesniejszych modeli etiopatogenetycznych, ktore opieratyby si¢ na wynikach
uzyskiwanych doskonalszymi narzgdziami zardwno w obszarze badan neuroobrazowych,
jak i szeroko pojgtych badan neurobiologicznych. Modele te bgda mialy niewatpliwie mniej-
szy poziom ogo6lnosci i dzigki temu by¢ moze bgda bardziej uzyteczne praktycznie.

Z faktu, ze pojgcie MBD jest juz nieaktualne, nie nalezy jednak wyciaga¢ wniosku, ze
nieaktualny jest powyzszy opis kliniczny dziecka z udowodnionymi lub tez tylko podej-
rzewanymi mikrouszkodzeniami mézgu. Dzieci takie nadal spotykamy w naszej praktyce
klinicznej, tyle Ze nie stawia si¢ juz im zbiorczej diagnozy MBD, ale réznorodne diagnozy
zgodne ze wspotczesnym nazewnictwem. Pacjentow odpowiadajacych (mniej lub bardziej
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scisle) dawniejszemu spektrum MBD odnajdziemy wigc migdzy innymi wsrdd dzieci
otrzymujacych dzisiaj takie, zgodne z ICD-10, rozpoznania, jak: zesp6l nadruchliwosci
z deficytem uwagi, specyficzne zaburzenia rozwojowe (rozwoju umiejgtnosci szkolnych,
rozwoju mowy i jezyka, rozwoju funkcji motorycznych), mimowolne moczenie sig, ze-
spoty tikow, zaburzenia zachowania, wreszcie zaburzenia zachowania i emocji. Pacjentow
z dawniejsza diagnoza MBD odnajdziemy tez wsrdd osob dorostych, poniewaz, jak juz
dzisiaj wiadomo, dzieci bardzo czg¢sto nie ,,wyrastaja” do konca z takich trudnosci roz-
wojowych — odciskaja one swoje pi¢tno takze na przebiegu dorostego zycia. Poza tym,
co jeszcze wazniejsze, pigtno to musi by¢ rowniez zawsze jako$ odcisnigte na rozwoju
osobowosci, bo przeciez osobowos$¢ nie rozwija si¢ w izolacji od roznorodnych ograniczen
i deficytow, ale zawsze w ich konteks$cie. Mozna si¢ wigc spodziewacd, ze cechy nazna-
czenia mikroorganicznego znajdziemy u niektorych dorostych pacjentéw z rozpoznaniem
zaburzen osobowosci. Od dos¢ dawna wiadomo, Ze czgsto zdarza si¢ to w przypadku osob
z osobowoscia typu borderline [3]. Wg Gabbarda [4] powinni$my rozwazy¢ mozliwos¢
wystgpowania mikrodysfunkcji mézgowych szczegolnie wtedy, kiedy mamy do czynienia
z pacjentem stabo odpowiadajacym na dotychczasowe proby leczenia psychiatrycznego
i psychologicznego, od zawsze nie zaspokajajacym oczekiwan swoich bliskich, nauczycieli
i przetozonych, z wywiadem powtarzajacych sig¢ niepowodzen w zyciu osobistym i pracy
zawodowej. Dodatkowymi elementami wskazujacymi na ryzyko takiego obcigzenia maja
by¢ problemy z orientacja przestrzenna, w tym z odréznianiem stronnosci, wybuchowosé,
niepokoj ruchowy, zaburzenia pamigci, wreszcie znaczaca rozbieznos$¢ pomigdzy wynikami
skali stownej i1 bezstownej ilorazu inteligencji na korzys¢ tej pierwszej.

Jak wynika z wcze$niejszych rozwazan, osoby z zespolem mikrodysfunkcji mézgo-
wych wymagaja wielostronnego i wielodyscyplinarnego podejscia, zar6wno na etapie
diagnozowania, jak i terapii. Szczegdlnie istotne jest to w przypadku dzieci, poniewaz
precyzyjna diagnoza i adekwatne leczenie podjgte na odpowiednio wczesnym etapie
rozwoju pozwalaja na og6l znaczaco zlagodzi¢ niekorzystny wptyw mikrodysfuncji na
zdrowie psychiczne i spoteczne funkcjonowanie dziecka. Dziecko z zespotem typu MBD
z reguly wymaga nie tylko oceny psychiatrycznej, ale réwniez i neuropediatrycznej,
a takze psychologicznej, neuropsychologicznej oraz pedagogicznej. Czgsto potrzebna jest
pomoc specjalistow w zakresie rehabilitacji i rewalidacji mowy, jezyka, uczenia sig, ruchu.
Wskazane sa wreszcie rowniez roznorodne formy pomocy psychoterapeutycznej, gdyz od
dawna nieaktualne sa juz przekonania, jakoby zaburzenia emocjonalne uwarunkowane czy
tez naznaczone organicznie nie nadawaty si¢ do takiego leczenia. Nie oznacza to rzecz
jasna, ze za pomoca Srodkoéw psychologicznych jesteSmy w stanie wyréwnac kazdy defekt
moézgowy. Oznacza to jedynie — po pierwsze — ze zdajemy sobie sprawe z wzajemnego
przenikania si¢ struktury i funkcji mozgowej, ktore pozostaja ze soba w ztozonych i cia-
gle bardzo tajemniczych relacjach, a wigc wiemy, ze nawet nie wptywajac radykalnie na
struktur¢ mozemy znaczaco zmodyfikowa¢ funkcj¢. Po drugie — od jakiegos juz czasu
wiemy, ze oddzialywania psychoterapeutyczne moga wptywac i wptywaja zaré6wno na
strukture, jak i na funkcjg mozgu. Po trzecie, co pozostaje w Scistym zwiazku z poprzednimi
uwagami, wiemy, ze mozg jest narzadem bardzo plastycznym, majacym duze zdolnosci
do adaptacji i readaptacji, a przypuszczalnie w jakiej$ mierze réwniez do regeneracji. Tak
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wigc w kwestii deficytow i defektow struktury i funkcji mozgu nie powinnismy popadaé
w przesadny pesymizm czy tez zwlaszcza nihilizm terapeutyczny.

Aspekty rozwojowe

Dalsza czg$¢ artykutu dotyczy¢ bedzie mozliwosci oddziatywan psychoterapeutycznych
W opisywanej grupie pacjentéw z perspektywy psychodynamicznej. Wydaje si¢ bowiem,
ze wobec wielosci podej$é teoretycznych w psychoterapii oraz zasadniczych réznic pomig-
dzy nimi co do sposobu rozumienia przyczyn i dynamiki zaburzen, a takze co do sposobu
rozumienia procesu terapeutycznego, niewiele wnoszace, o ile w ogdle mozliwe, bytoby
mowienie o psychoterapii kazdej, o psychoterapii ,,w ogole”. Podejscie psychodynamiczne
wyrasta ze zdobyczy rozwijajacych si¢ od ponad stu lat wiedzy i praktyki psychoanalizy
1, nie wdajac si¢ w szczegdly i niuanse, wyrdznia si¢ szczegdlng koncentracja na obszarze
nie§wiadomosci oraz na zjawiskach przeniesienia, przeciwprzeniesienia i oporu zacho-
dzacych pomigdzy pacjentem i jego terapeuta. Uwzglednia rowniez postgpy w zakresie
wspoélczesnych nauk o mozgu.

Dysfunkcjom przejawianym przez pacjentow z kregu dawnego MBD mozna przypa-
trywac si¢ z roznych, uzupetniajacych si¢ punktéw widzenia. Patrzac z punktu widzenia
neurologicznego, lub tez neurobiologicznego, zobaczymy je jako ekwiwalent uszkodzenia
czy tez niepelnej warto§ciowosci struktury neuronalnej, w szczegdlnosci w obszarze kory
mozgu. Z kolei z perspektywy analitycznej mozna te cechy i objawy traktowac jako wyraz
deficytow w zakresie poszczegolnych funkcji ego. Mowiac jezykiem Hartmanna chodzi
o0 obszar funkcji ego wolnych od konfliktu, pierwotnie autonomicznych. Szczegdlnie do-
tknigte bytyby tu funkcje percepcji, myslenia, jezyka i mowy, pamig¢ oraz ruch. Uszkodzona
jest funkcja regulacji i kontroli impulsow i afektow; bariera chroniaca ego przed nadmiarem
bodzcow, plynacych z zewnatrz i od wewnatrz organizmu, ulega ostabieniu. Niska jest to-
lerancja frustracji. Zdolnos$¢ do myslenia abstrakcyjnego pozostaje ograniczona. Z powodu
deficytoéw w obszarze orientacji przestrzennej, deficytow percepcyjnych oraz niestabilnej
lateralizacji ostabiona jest rowniez wazna funkcja ego zwana poczuciem realnosci. Pacjenci
przejawiaja takze znaczace trudnosci w zakresie funkcji syntetyczno-integrujacych.

Liczni autorzy [cyt. za 4] zwracaja uwagg na wptyw uszkodzen réznorodnych funkcji
ego na rozwigzywanie poszczegdlnych konfliktow rozwojowych, ktére wymagaja prze-
ciez radzenia sobie z bardzo silnymi, sprzecznymi impulsami popgdowymi. Zdajemy
sobie spraweg, ze wymaga to pewnej sprawnosci w zakresie korowej kontroli nad zyciem
popedowym i afektywnym. Obszary konfliktowos$ci, chociazby z poziomu edypalnego,
beda si¢ w omawianej grupie os6b wigzaé ze szczegdlnie nasilonym Igkiem. Mozna si¢
spodziewac, ze zwigkszy to prawdopodobienstwo niekorzystnych rozwiazan tych konflik-
towych dylematow, poniewaz pomy$lny przebieg naszego rozwoju w duzej mierze zalezy
od poziomu Igku oraz od zdolnosci radzenia sobie z nim. Niektorzy pacjenci pozostaja na
wczesnym etapie rozwoju psychicznego, charakteryzujacym si¢ obecnoscia relacji z obiek-
tami czg§ciowymi oraz uzywaniem prymitywnych mechanizméw obronnych, w szczeg6l-
nosci rozszczepienia i projekcyjnej identyfikacji. Dzieje sig tak z powodu nagromadzenia
doswiadczen frustracji z okresu wezesnego dziecinstwa, co w potaczeniu ze szczegdlna
intensywnoscia impulséw agresywnych, przypuszczalnie uwarunkowana biologicznie,
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prowadzi do wzglednej przewagi ,,ztych” obiektow wewngtrznych. Dodatkowo, tworzenie
catosciowych obiektow wewngetrznych jest utrudnione przez deficyty poznawczych funkcji
syntetyczno-integrujacych. Wszystkie te okolicznosci stanowia czynniki ryzyka rozwoju
ego o strukturze borderline [3]. Warto podkresli¢, ze wczesnodziecigee przezycia frustracji
wecale nie musza wynika¢ z btedow rodzicow. Typowo ich podlozem sa raczej deficyty,
jakie samo dziecko przejawia w zakresie percepcji, uwagi, pamigci oraz tolerancji frustracji
i bolu. Do$wiadczenia te pojawia si¢ wige rowniez w obecnosci tzw. wystarczajaco dobrej
matki, wywotujac w niej wtedy uczucia zagubienia i niepewnosci.

Wielu autorow [cyt. za 4] wypowiadato si¢ na temat wptywu zaburzen i ograniczen
poznawczych na rozwoj self oraz na procesy internalizacji relacji z obiektem. Wg Sterna
[5] rozw¢j self, czyli naszego subiektywnie odczuwanego ,,ja”, dokonuje si¢ w ciaglej
grze afektywnej pomigdzy matka i dzieckiem, we wspotgraniu ich reakcji emocjonalnych,
w emocjonalnym dialogowaniu. Jednak dzieci z uwarunkowanymi organicznie zaburze-
niami poznawczymi moga nie postrzega¢ doktadnie stanéw emocjonalnych matki. Moga
tez mie¢ problemy z integracja swoich postrzezen. Jesli z kolei dziecko nie odpowiada na
sygnaly matki adekwatnie, ta moze reagowac lgkiem wprowadzajac w ich relacj¢ napigcie,
dysonans. Rodzice moga na takie dziecko reagowaé narcystyczna rana. Moga emocjonalnie
odsuna¢ si¢ od niego wprowadzajac w dalsza relacj¢ swoje rozczarowanie i lgk. Moga si¢
tez sta¢ nadopiekunczy i nadmiernie zaangazowani. Dziecko, ktore przypuszczalnie ciagle
nie bedzie spelniaé wymagan rodzicow, moze czuc si¢ niezdarne i niewiele warte. Jesli
bedzie miato tez mniejsza korowa kontrolg nad impulsami, czgséciej bedzie si¢ naraza¢ na
reprymendy rodzicielskie, np. z powodu swoich wybuchow ztosci czy rozpaczy. Bedzie
tworzy¢ relacje, w ktorych inni ludzie beda wobec niego surowi i karzacy. Z kolei ze wzgle-
du na deficyt wychwytywania i rozumienia zaleznosci przyczynowo-skutkowych odbierze
ono taka krytyczna reakcj¢ dorostego nie jako konsekwencje¢ swojego konkretnego zacho-
wania, ale bardziej ogélnie, w odniesieniu do calej swojej osoby. Wszystko to utrudni mu
rozwinigcie adekwatnego poczucia wiasnej wartosci i szacunku do samego siebie. W takiej
sytuacji oraz wobec podwyzszonego poziomu lgku, zar6wno u niego, jak i u rodzicow,
mozna si¢ spodziewa¢ znaczacych trudnosci w procesie separacji i indywiduacji [4].

Defekty autonomicznych funkcji ego, takich jak percepcja wzrokowa i stuchowa oraz
pamig¢, pogarszaja niewatpliwie zdolno$¢ osiagnigcia statoSci wewngtrznego obiektu.
U dziecka moga wigc wystapi¢ trudno$ci w stworzeniu i utrzymaniu wewngtrznego obrazu
matki jako obrazu pelnego, zintegrowanego — takze w tym sensie, ze zywego, znaczacego
afektywnie. Klinicznie ujawni si¢ to jako deficyt samouspokajania. Osoby takie jakby ciagle
walcza o utrzymanie stabilnego poczucia self. W obszarze relacyjnym stabsza zdolnosé
do doktadnego postrzegania i rozumienia sygnatow ptynacych od innych ludzi skutkowac
bedzie problemami we wspotistnieniu z innymi w spotecznie akceptowalny sposob. Dzieci
i nastolatki z taka lub podobna linia rozwoju osobowosci beda musiaty sobie radzi¢ z cia-
glym poczuciem nieadekwatnosci i niekompetencji. Typowa reakcja bedzie depresyjnose,
ale czg$¢ 0sob moze kompensacyjnie rozwina¢ obronna postawg wyzszosciowa. Style te
moga rowniez wspotistnie¢ u tej samej osoby. Znane jest zjawisko kompensacji deficytow
w zakresie okreslonych funkcji ego poprzez znaczacy rozwoj innych funkcji. Tak byto np.
z wybitnym wynalazca Thomasem Edisonem, cierpiacym na zaburzenia z grupy dysleks;ji.
Niestety jednak czestszym mechanizmem radzenia sobie z pasmem zyciowych frustracji
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jestrozwinigcie postawy pogardy dla $wiata dorostych, rodzicodw, nauczycieli. Pozwala ona
unikna¢ przykrych uczu¢ ponizenia, wstydu i poczucia niskiej wartosci w zwiazku z cia-
glym niespelnianiem oczekiwan innych. Moze to by¢ element szczegdlnie niekorzystnej
drogi rozwoju w stron¢ mlodzienczej przestgpczosci [4].

Specyficzne problemy psychoterapii

Zaburzenia poznawcze same w sobie nie sa na 0ogdt powodem poszukiwania pomocy
psychoterapeuty przez osoby z zespotem o typie MBD. Jesli ujawniaja si¢ w wieku szkol-
nym, rodzice dziecka i nauczyciele korzystaja raczej z konsultacji psychologa, neuropsy-
chologa, pedagoga, logopedy, specjalisty od rehabilitacji zaburzen uczenia si¢. Pacjenci
z problemem mikroorganiczno$ci trafiaja do psychiatrow i psychoterapeutow zazwyczaj
z powodu zaburzen emocjonalnych oraz trudnosci w adaptacji spotecznej. Najczgstsze
diagnozy zgodne z ICD, ktore otrzymuja takie osoby, to przypuszczalnie w przypadku
dzieci i mtodziezy zaburzenia zachowania i emocji oraz zespot ADHD, a w przypadku
dorostych — zaburzenia osobowosci. Czgsto tez u takich pacjentdow rozpoznaje sig rozne
formy zaburzen reaktywnych i adaptacyjnych. Moze by¢ tak, ze klinicysta dowie si¢
o trudnosciach z krggu MDB w trakcie zbierania wywiadu, by¢ moze na podstawie wielu
informacji bedzie podejrzewac ich wystgpowanie i zleci odpowiednie dodatkowe bada-
nia. Moze tez by¢ i tak, ze takie podejrzenie poczatkowo wcale nie pada, pojawiajac si¢
dopiero w trakcie leczenia. Kafka [6] opisuje przypadek dorostego pacjenta, ktory zostat
skierowany na psychoanaliz¢ z powodu problemdéw w pracy oraz trudnosci seksualnych,
a jego poznawcze deficyty ujawnity si¢ dopiero w czwartym roku analizy. Pacjent miat
problemy z orientacjg przestrzenna, odréznianiem stronnosci, czytaniem, artykulacja.
Trwaly one od dziecka, pozostawaty zawsze zrodlem silnego wstydu i byly przez pacjenta
skrywane. Zostaty poddane analizie w momencie, kiedy nasility si¢ w zwiazku z rozwojem
emocji przeniesieniowych. Omowienie konsekwencji tych trudnosci dla rozwoju pacjenta
oraz ich dynamicznych powigzan z innymi obszarami jego zycia psychicznego stalo sig
weztlowym momentem terapii.

Jaka bedzie specyfika relacji terapeutycznej tworzacej si¢ podczas leczenia pacjenta
z problemami typu dawnego MBD? W emocjach przeniesieniowych pacjenta moga si¢
pojawi¢ oczekiwania zawyzonych wymagan, braku zrozumienia, ponowne;j frustracji, jesli
chodzi o uzyskanie empatycznej relacji z druga osoba. Rola terapeuty bedzie tu nazwanie
potrzeb ukrytych za tymi lgkami, ukazanie wptywu organicznie uwarunkowanych uszko-
dzen na ksztatt relacji z osobami znaczacymi. Co do tego typu problematyki podkresla sig
uzyteczno$¢ podejscia opartego na zatozeniach psychologii self. Terapeuta stuzy wtedy
pacjentowi jako korektywny self-obiekt, towarzyszy mu w smutku, asystuje w budowaniu
bardziej spojnego self, wspomaga proces samowybaczania. Rownie wazna, jak refleksja
nad obszarem deficytowosci, jest jednak w przypadku interesujacej nas grupy pacjentow
analiza ich wewngtrznych konfliktéw oraz stosowanych obron. Osoby te czgsto funkcjo-
nuja w do$¢ sztywny, stereotypowy sposob. Brakuje im spontanicznosci i elastycznos$ci
w relacjach spotecznych, czasem sprawiaja wrazenie niedostgpnych i wyniostych. Postawa
taka czgsto wynika z Igku przed utratg kontroli nad wasnymi impulsami, ze wstydu czy tez
z niskiego poczucia wlasnej wartosci. W pracy terapeutycznej nad przyjeta przez pacjenta



52 Mariusz Slosarczyk

taktyka obronna niezbedne beda oczywiscie bardziej konfrontacyjne techniki. Warto wspo-
mnie¢, ze w razie nieuwzglednienia w terapii obszaru deficytow pacjenta, jego zyciowe
doswiadczenia frustrujacych relacji z innymi ludZmi moga nadal si¢ powiela¢. Typowe sa
przeciez reakcje zniecierpliwienia i irytacji, ktre pojawiajq si¢ w przeciwprzeniesieniu
terapeuty w odpowiedzi na pacjenta, ktory nie tylko, jak méwimy, ,,nie poprawia sig”, ale
w dodatku nie stucha go uwaznie, nie zapamigtuje jego stdw, nie umie si¢ wznie$¢ na poziom
metafory. Tego rodzaju przeciwprzeniesienie, jesli nie zostanie zreflektowane, wpisze si¢
w scenariusz odwiecznego pasma porazek i frustracji pacjenta, a terapia si¢ przypuszczalnie
nie powiedzie, by¢ moze zostanie zerwana. Dopracowanie diagnozy poprzez uwzglednienie
obszaru deficytu stwarza szans¢ przerwania btednego kota, poniewaz terapeuta lepiej wtedy
zrozumie wewngtrzny §wiat leczonej osoby, skoryguje swoje oczekiwania i zmodyfikuje
sposob pracy, a sam pacjent z pewnoscia odczuje ulge, kiedy trudnosci, z ktérymi od zawsze
si¢ zmagal, zostana nazwane, zobicktywizowane i docenione [4, 6].

Na koniec kilka uwag nt. technik stosowanych w terapii [3, 4, 7]. Nie sposob jed-
noznacznie okresli¢, jak dalece 1 w jaki sposéb powinny one zostaé zmodyfikowane na
potrzeby pracy z pacjentem z mikrodysfunkcjami moézgowymi. Niewatpliwe zalezy to
od typu i wielkosci deficytu, a takze od rodzaju zaburzen i od wieku pacjenta. Nalezy
pamigtac, ze w opisywanej grupie pacjentdw czgste sa zaburzenia rozwoju mowy i jezy-
ka, ktorym na og6t towarzysza problemy w percepcji stuchowej, dysfunkcje w zakresie
stuchowej pamigci sekwencyjnej oraz w przetwarzaniu informacji uzyskiwanych droga
stuchowa. Interpretacje powinno si¢ wigc takim pacjentom podawac szczegdlnie ostroznie
i cierpliwie, a przede wszystkim wypowiadaé je wyraznie. Dobrze jest je formutowac na
roézne sposoby, w wielu roznych kontekstach, np. opatrujac obrazowymi przyktadami.
Mozna poprosi¢ pacjenta o powtorzenie interpretacji, w ten sposob probujac odréznic¢
wplyw znieksztalcen stuchowych od zjawiska oporu w procesie terapii. Niektorzy au-
torzy zalecaja wykorzystywanie takze innych sposobéw komunikacji niz mowa; mowi
si¢ wtedy o podejsciu multisensorycznym [3]. W takim podejsciu interpretacje mozna
tez pokazywac czy wrecz odgrywaé. Wazna tres¢ mozna takze przedstawia¢ na rysunku,
chociazby w formie grafu, ktory w obrazowy sposdb pozwala przedstawié¢ nastgpstwo
zdarzen, a takze zwiazki przyczynowo-skutkowe pomigdzy nimi. Niektorzy terapeuci
korzystaja z zapiséw audio i wideo. Przydatne moga by¢ techniki psychodramatyczne.
W pracy z dzie¢mi niezastapione bywaja techniki oparte na grze i zabawie [7]. Pozwalaja
one spozytkowaé nadruchliwo$¢ dziecka, sa odbierane przez nie jako bardziej naturalne
niz sama rozmowa, a wigc stwarzaja szans¢ zaciekawienia go. Duze znaczenie, przede
wszystkim w przypadku dzieci i mtodziezy, ma terapia rodzinna. Problemy adaptacyjne
dziecka z mikrouszkodzeniami moézgu cz¢sto w pierwszym rzedzie pojawiaja si¢ wlasnie
w srodowisku rodzinnym, typowo dzieje si¢ tak w okresie adolescencji. Rozmowy rodzinne
pozwalaja na wspdlne omoéwienie specyfiki trudnosci dziecka, otwieraja szansg urealnienia
oczekiwan rodzicow, umozliwiaja tez uniknigcie niepotrzebnej medykalizacji problemu
w przypadku dziecka, u ktorego chodzi raczej o trudnosci adaptacyjne niz o zaburzenia
emocjonalne. Ze wzgledu na to, ze pacjenci z mikroorganicznym uszkodzeniem mézgu
maja bardzo czgsto trudnos$ci w porzadkowaniu informacji, strukturowaniu myslenia,
w planowaniu i organizacji swojego zycia, wiele interwencji terapeutycznych musi by¢
podejmowanych na poziomie poznawczo-behawioralnym. Terapeuta zadaje wtedy zadania,
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tez kontrakt, probujac w ten sposob poprzez zewngtrzna strukture wspomoc jego ostabiona
kontrolg nad wlasnym mys$leniem i zachowaniem.
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