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Streszczenie

Tekst jest czescig aktualnego dialogu w zespole Osrodka Leczenia Zaburzen Lekowych i Afektyw-
nych w Klinice Psychiatrii w Bydgoszczy, toczqcego sie wokol poszukiwan efektywnych strategii
do tworzenia wlasciwego otoczenia dla pacjentow w ramach integracji procesow psychoterapii
z innymi realizacjami terapeutycznymi. Jednoczesnie tres¢ wpisuje si¢ w szerszy kontekst opisu
czynnikow leczgcych na oddziatach psychiatryczno-psychoterapeutycznych, akcentujgc potrzebe
spojnej konceptualizacji wynikajgcej z procesu diagnostycznego i aktywnosci pacjenta na roznych
poziomach spolecznosci oddzialu. Autor przywoluje powszechnie znane pojecia przeniesienia,
przeciwprzeniesienia i procesow rownoleglych, potwierdzajgc ich przydatnosé w uwspaolnionym
Jjezyku psychoterapeutow i personelu medycznego. Wskazuje jednoczesnie na niebezpieczenstwa
plyngce z ograniczenia kontekstu terapeutycznego do diady psychoterapeuta—pacjent, podczas gdy
nie odczytane zaleznosci z aktywnym otoczeniem, jakim jest roznorodnos¢ oddziatu, stale przynoszq
nowe fakty jawne i niejawne. Autor przytacza swoje doswiadczenie kliniczne, ilustrujqc casusami
poszczegolne opisy teoretyczne. W artykule podkreslony jest problem roznorodnosci rozpoznan
wstepnych, stwarzajqcy koniecznosé¢ dostosowania oddziatywan terapeutycznych do mozliwosci
pacjentow. Podkreslona jest przydatnos¢ metody nawet wobec réznorodnosci paradygmatow be-
dgcych w zasobach personelu.

Summary

The text is part of the current dialogue in the team of the Centre for the Treatment of Anxiety and
Affective Disorders at the Psychiatry Clinic in Bydgoszcz, which revolves around the search for
effective strategies to create the right environment for patients as part of the integration of psycho-
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therapy processes with other therapeutic implementations. At the same time, the content fits into the
broader context of the description of healing factors in psychiatric and psychotherapeutic departments,
emphasizing the need for a coherent conceptualization resulting from the diagnostic process and
patient activity at various levels of the ward’s community. The author recalls the commonly known
concepts of transference, countertransference, and parallel processes, confirming their usefulness in
the common language of psychotherapists and medical staff. At the same time, he points to the dangers
of limiting the therapeutic context to the psychotherapist-patient dyad, while unread relationships
with the active environment constituted by the diversity of the ward constantly deliver new open and
secret facts. The author cites his clinical experience, illustrating the individual theoretical descriptions
with cases. The article emphasizes the problem of the diversity of initial diagnoses, which makes it
necessary to adjust therapeutic interventions to the patients’ abilities. The usefulness of the method
is emphasized even in the face of the variety of paradigms in the human resources of the staff.

Sa oddziaty psychiatryczne, ktore mienia si¢ terapeutycznymi, gdy jednocze$nie
dziatania tamtejszych specjalistow sg sprzeczne z zasadg spolecznosci terapeutycznej
i zespohu jako spojnego obiektu. Dominuje tam swoista dyktatura oparta na jednostko-
wych ambicjach, a pacjenci staja si¢ tlem do rywalizacyjnych poczynan ,,leczacych”. Tym
wigksza moja wdzigczno$¢é wobec pani ordynator i zespotu, ktorych wysitkiem, dostrze-
gana wielowymiarowos¢ procesu, w obrebie pacjent—zespot, stata si¢ leczaca i jest stale
poddawana refleksji. Nie jest zadaniem tego tekstu stworzenie opisu, ktory miatby sig sta¢
podpowiedzia praktyczna, ale bardziej — pozostajac w nurcie refleksji — poszerzenie juz
istniejgcego. Strukturalna i praktyczna czg$¢ w budowaniu terapeutycznego oddziatu jest
nie do zlekcewazenia, jednakze efektywnos¢ tych modutow zalezna jest od dyspozycji do
odczytywania procesow relacyjnych w jednym jezyku, dajacym mozliwo$¢ nazwania tego,
co widoczne i niewidoczne, swiadome i nieSwiadome w dynamicznym procesie tego, co
indywidualne, a tego, co zbiorowe.

Przywolujac tezy Philipa Stokoe: ,,Dynamika grupowa to proces zapewniajacy nie-
$wiadomy naped dla zachowan i zainteresowan grupy. Nie oznacza to jednak, ze w grupie
zachodzi nieSwiadomy proces, ktory bytby w jaki§ magiczny sposob niezalezny od nie$wia-
domego indywidualnych osob. Miedzy ludzmi toczy si¢ pewna nieswiadoma komunikacja
prowadzaca do okreslonych zachowan. Rzecz w tym, Ze pojgcie grupowego nieswiadomego
to bardzo uzyteczny model roboczy, dzigki ktoremu tatwiej opisa¢ funkcjonowanie grup”
[1,s.53-54]. Taka baza otwiera si¢ na strukture, ktéra — pozbawiona schematycznej hie-
rarchii i regulaminowej bezrefleksyjnosci — staje si¢ settingowa matryca, na ktorej kazdy
element funkcjonowania oddziatu zyskuje wymiar terapeutycznej przestrzeni. Jezyk ten,
wypracowany przez analiz¢, bez obaw moze by¢ dostgpny wszystkim, jednak pozostaje
w dyspozycji na réznych poziomach, w zaleznosci od miejsca w strukturze oddziatu. Jezyk
ow moze tez by¢ bezposrednim narzedziem leczenia, ale rowniez moze pozostac tylko
jako sposobnos¢ refleksji i rozumienia. Na pewno zapewnia uniknigcie sytuacji, w ktorej
zespot mialby dzieli¢ si¢ na ,,wiedzacych” (dysponujacych tajemng wiedza) i ,,niewiedza-
cych”, umozliwiajac tym samym stworzenie srodowiska leczacego §wiadomego wlasnych
oddziatywan z roznych poziomow, ale w spojnej przestrzeni refleksyjnej. Przydatne staja
si¢ idee tzw. psychoanalizy relacyjnej, ktorg tak opisuja Stephen A. Mitchell i Margaret
J. Black: ,,Psychoanaliza relacyjna nie podporzadkowuje myslenia terapeuty zadnej kon-
kretnej teorii ani nie zaktada, Ze istnieje jaki$ jeden punkt widzenia stanowiacy najlepsze
podejscie do kazdego pacjenta. Nie traktujemy naszych teorii jako objawionych prawd,
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ktorym kazdy musi by¢ wierny, widzimy w nich zbiér idei wymagajacych nieustannych
interpretacji i przepracowania w miar¢ poglebiania wiedzy” [2, s. 26].

Warto zatem zacza¢ od powrotu do idei mys$lenia psychoanalitycznego w duzych gru-
pach jako podstawowego narzedzia psychoterapeutycznego spotecznosci terapeutyczne;j.
Madrzejszy o histori¢ doswiadczen idei spolecznosci terapeutycznej rozpoczynajacej sie
w latach 30. XX wieku w dziataniach Wilfreda R. Biona i S.H. Foulkesa, poprzez wtoskie
eksperymenty Franco Basaglia az do rodzimych realizacji opisanych przez Zdzistawa
Bizonia — postulowatbym ostrozno$¢ wobec putapek skrajnosci: antypsychiatrii versus
tendencji do zredukowania rozumienia procesow grupowych/oddzialowych do poziomu
swiadomego. Przydatne tez bedzie zobrazowanie oddziatu przy udziale poje¢¢ duzej i ma-
ej grupy. Duza grupa to spoleczno$¢ oddziatowa, mate grupy to: psychodynamicznie
zorientowana grupa psychoterapeutyczna dla 8—10 oséb oraz grupy psychoedukacyjne,
ponadto grupa personelu. Podobienstwa tych grup to nieuchronnie zachodzace procesy
$wiadome i nieSwiadome, roznice to: odmienna gotowo$¢ do odczytywania tych procesow
i inne metody uzyte w procesie leczenia, a wynikajace z tych odczytan, badz zaniechan
w czytaniu. Porzadkujacy postulat dla personelu zawiera si¢ w konieczno$ci czytania pro-
cesow w kazdej formule grupowej, lecz odmiennym wykorzystaniu znaczen i z uzyciem
odmiennego repertuaru interwencji terapeutycznych.

Christopher Bollas w Sifach przeznaczenia pisze: ,,Zgodnie z konwencjonalnymi nor-
mami postgpowania psychoanalitycy moéwia pacjentom dos¢ dziwne rzeczy, a ci sg dosc
tolerancyjni wobec psychoanalitycznej natury analityka. Wigkszo$¢ pacjentow wie, ze to,
co wchodzi do umystu analityka i wychodzi z niego jako jego dyskurs, to rzecz specyficzna
dla sytuacji analitycznej, a takie interpretacje sa spotecznie dziwnymi obiektami tworczymi.
Aby pacjent mogt skorzystaé z procesu analitycznego, analityk musi wykazacé si¢ kreatyw-
no$cia” [3, s. 121]. Ten postulat nalezatoby wnies¢ jako konieczng czg$¢ wspolng wobec
innych réznic. Zanim jednak powiemy sobie o réznicy interwencyjnej w dalszej czesci
wyktadu, sprobuje kilka przydatnych poje¢ wples¢ w kliniczng rzeczywistos¢ oddziatu —
bez ambicji wyczerpania tematu, ktory zdecydowanie przerdsiby zamierzenia tego tekstu.

Przeniesienie, zjawiska paralelne, odegranie, mechanizmy obronne

Pojecia, ktore si¢ czesto pojawiajg w literaturze psychoterapeutycznej warto zestawic
i postrzega¢ jako znajdujace si¢ na jednym continuum. Przeniesienie uruchamia uwewnetrz-
niony schemat pacjenta widoczny w zjawiskach paralelnych i odegraniu, ktorym towarzysza
mechanizmy obronne chronigce przed aktywowang czgsécig konfliktowa. Alternatywa do
odegrania jest proces kontenerowania, zakonczony interwencja terapeutyczna/leczaca.

Zjawiska przeniesienia i przeciwprzeniesienia, ktore wprowadzaja ztozono$¢ w bez-
posredni obraz relacyjny pozornie go komplikuja, ale realnie zrozumiane i dostrzezone
przynosza ulge, bo uwalniaja od konfliktowych odegran i nadajg wlasciwy tor do procesu
leczenia psychoterapeutycznego. Przeniesienie, w przydatnym tutaj opisie, ,,0znacza
odtwarzanie w terazniejszos$ci wzorcow interakcji wywodzacych sie ze znaczacych relacji
z przesztosci. Szczeg6lng tendencje do powtarzania si¢ w obecnych relacjach interper-
sonalnych maja patogeniczne doswiadczenia i relacje z przeszlosci, ktore wptynety na
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strukturg osobowosci”’[4, s. 89-90]. Zwyklismy kojarzy¢ zjawisko przeniesienia z procesem
psychoterapeutycznym, bedacym szczegdlnym i wyjatkowym zjawiskiem zachodzgcym
w diadzie pacjent—terapeuta. Jest to jednak proces o charakterze powszechnym i dotyczy
wszelkiej komunikacji, bez ograniczenia do spotkania w gabinecie terapeuty. Swiadomos¢
powszechnosci przeniesienia jest bardzo przydatna w tworzeniu warunkéw funkcjonowania
spotecznos$ci terapeutycznej i rozumienia ztozonosci interakcyjnej na oddziale terapeu-
tycznym. Nieodtgcznym elementem przeniesienia jest jego odegranie, czyli uruchamianie
pamigci o przesztych doswiadczeniach w dziataniu, mysleniu, emocjach. Odegranie stanowi
utrudnienie w rzeczywistym odbiorze aktualnego otoczenia i jest jednoczesnym zaprosze-
niem innych, by w tym swoistym teatrze odgrywali role minionych waznych obiektow.

Przyktad kliniczny: Pani A. doswiadcza szczegdlnej symbiotycznej relacji z matka,
ktora to relacja wzmacniana jest wcze$niejszym odrzuceniem matki przez jej meza,
a ojca pani A. Porzucona matka anektuje corke i daje jej bliskos¢, ale w zamian oczekuje
wylacznoscei na mitos¢ 1 aktywnosci w atakowaniu m¢za—ojca. Pani A. przyjmuje oferte
matki, doznajac wyjatkowosci w diadzie z druga kobietg i uwewngtrzniajac schemat,
w ktérym konieczne jest utrzymywanie wrogosci wobec mezezyzny. W oddziale lekarzem
prowadzacym jest kobieta, psychoterapi¢ prowadzi m¢zczyzna — pacjentka nie moze
przyja¢ obecnego otoczenia jako zapowiedzi spojnych oddziatywan terapeutycznych
przynoszacych spodziewane efekty — odgrywa przeszte doswiadczenia, podejmujac
proby skonfliktowania pary lekarz—terapeuta, idealizuje lekarke i rownolegle dyskredy-
tuje terapeute.

Zjawiska paralelne sg to wzory zachowan, afekty i konflikty, ktére zachodza row-
nolegle w interakcjach z pacjentami oraz w sytuacji oméwien klinicznych badz spotkan
superwizyjnych. Znaczace historyczne zdarzenia uwewnetrznione przez pacjenta, ktore
pojawiaja si¢ w procesie psychoterapii rownolegle pokazuja si¢ w czasie spotkan terapeuty
z zespolem. Czgsto specjalista moze pozostawaé nie§wiadomy tych zjawisk, a dopiero
uwazno$¢ superwizora badz innych uczestnikéw spotkania zatrzymuje automatyczne, bezre-
fleksyjne odegrania. Przyktadem przywotanym za Gediman i Wolkenfeldem [5, s. 234-255]
moze by¢ terapeuta, ktory w trakcie superwizji tak tendencyjnie przedstawia przebieg sesji
z pacjentem, ze inni czujg si¢ bezradni i maja ograniczone mozliwosci komentowania —
jednoczesnie terapeuta narzeka na brak adekwatnego materiatu podawanego przez pacjenta.
Mozemy powiedzie¢, ze pacjent nie pamigta nic z tego, co zostalo zapomniane i wyparte,
ale to odgrywa. Pacjent odtwarza to nie jako wspomnienie, ale powtarza to w dziataniu.
Zgodnie z tym pogladem, jezeli terapeuta, badz inna osoba z personelu, nie rozumie
znaczenia odegranej uzytej przez pacjenta komunikacji, moze mimo to przekazac jej sens
poprzez odegranie rownolegle. Odegrania same w sobie nie stanowig o efektach leczenia,
lecz czyni to brak mozliwosci rozumienia tego procesu w autorefleksji badz w metapo-
ziomie grupowego dyskursu. Zatrzymanie odtwarzania tego, co byto w interpretacyjnym
przebiegu nazywania, nie jest oczywiscie proste i wymaga wiedzy, do§wiadczenia, ale
roéwniez pewnej znajomosci siebie.

Egzemplifikacja pojecia mechanizméw obronnych bedzie krotkie przypomnienie
idei Klein, ktora zawarta ide¢ perspektywy/pozycji, w ktorych jednostka postrzega siebie
i swoje relacje ze $wiatem. Wyodrebnita dwie pozycje: paranoidalno-schizoidalng i depre-
syjna. Pojecie pozycji paranoidalno-schizoidalnej odnosi si¢ do konfiguracji psychicznej
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typowej dla malego dziecka i opisuje dominujacy lgk przesladowczy i rodzaj obron. Taka
obrong jest rozszczepiony sposob funkcjonowania, sprawiajacy, ze pacjent przezywa lu-
dzi i zdarzenia w sposob skrajny: jako nierealistyczne wspaniate (dobre), nierealistyczne
przerazajace (zte). W tym stanie umyshu dominuja: sktonno$¢ do koncentrowania si¢ na
sobie i poczucie przesladowania w obliczu cierpienia. W odwotaniu do klasyfikacji nozo-
logicznej bedziemy lokalizowali t¢ pozycje w spektrum zaburzen osobowos$ci na réoznych
poziomach organizacji.

Jak oddziatuje mechanizm rozszczepienia pacjenta w relacji z zespolem oddziatu?
Czgs¢ personelu staje si¢ przerazajacymi/ztymi obiektami, a cze$¢ podlega iluzji ideali-
zacji milosci. W obu wypadkach istnieje niebezpieczenstwo bycia w bezrefleksyjnym
stanie odegrania: obiekty ,,zte” nie sa w stanie pomiesci¢ natarczywej projekcji wrogich
aspektow pacjentéw i odpowiadaja obronng ztoScia/niechgcia, generujac nieuchronnie
przekonanie pacjenta o agresywnym obiekcie; obiekty ,,dobre”, uwiedzione mitosng
relacja, narcystycznie nakarmione, nie beda w stanie dostrzega¢ nieprzyjaznych czgsci
pacjentéw i moga wchodzi¢ w koalicje przeciwko ,,ztym” obiektom, czyli innej czgsci
personelu. Wewnetrzne rozszczepienie doswiadczane przez pacjenta w procesie jego pro-
jekcyjnych oddziatywan staje si¢ widoczne i realizowane w zewngtrznym podziale zespotu.
Dokonuje si¢ roztam oparty na antagonistycznym rozdziale pomigdzy wrogi—przyjazny,
nierozumiejacy—rozumiejacy, dyscyplinujacy—przyzwalajacy etc. Jest to ten sam roztam,
ktory stanowi podstawe patologicznej struktury wewnetrznej pacjenta, a ma poczatek
w traumie i potrzebie uruchomienia obrony opartej na rozszczepieniu. Obraz, ktory jest
widoczny w plaszczyznie przezycia grupowego przeciwprzeniesienia jest cenng wskazowka
diagnostyczng, a dotychczasowa polaryzacja moze by¢ integrowana w interpretacyjnym
procesie rozumienia pacjenta.

Ponizej przyktad kliniczny, ktoéry moze ukaza¢ podejmowane proby rozszczepienio-
we 1 mozliwo$ci interwencji pozwalajgcej terapeucie na wyjscie z sytuacji zaproszenia
do odegrania, a pacjentowi stworzy przestrzen do poszerzenia $wiadomosci uzywanych
schematow: na sesji psychoterapii pacjent B. obwinia za niewtasciwe zachowanie innego
cztonka zespotu oddziatu, terapeuta nie dotacza do pacjenta w akcie obwiniania i daje tym
samym mozliwo$¢ pojawienia si¢ dwoch zjawisk. Po pierwsze terapeuta staje si¢ obiektem,
ktoéry nie dopasowuje si¢ do przeniesieniowego oczekiwania pacjenta, a ten dopiero teraz
moze zacza¢ mysle¢ bardziej realistycznie o tym, co si¢ wydarzyto.

Niemoznos$¢ wyjscia z uwiktania w procesie rozszczepienia powoduje, ze leczenie nie
prowadzi do rozwoju i utatwienia w przej$ciu do pozycji depresyjnej, a raczej zatrzymu-
je 1 blokuje pacjenta w serii odegran. To oczekiwane przejscie bedzie, jak pisze Nancy
McWilliams [6, s. 164-165], znaczaco modyfikowac osobowos¢, ale bez elementu transfor-
macji. Oczekiwania transformacji w zaburzeniach osobowosci moga wptywac na kolejne
rozdzwigki, tym razem w ocenie efektow psychoterapii. Pacjent w ,,swojej” osobowosci
moze by¢ mniej destrukcyjny i — przyjmujac pozycje depresyjna — bedzie bardziej liczyt
si¢ z innymi, a jego relacje beda bardziej stabilne. ,,Pojawia si¢ troska o innych i zalgzki
zdolnoS$ci przezywania poczucia winy z powodu krzywdy, ktéra — w swoim poczuciu
— jednostka wyrzadza ukochanej osobie lub osobom za sprawa przezywanych przez nig
uczu¢ frustracji lub ztosci” [7, s. 26-27].
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Mimo czasowego zyskania zdolnos$ci do przezywania depresyjnej troski o innych, pa-
cjent cofa si¢ do bardziej egocentrycznych nastawien i legkow. W teorii Biona odnajdujemy
opis relacji migdzy tymi postawami jako statg oscylacj¢ migdzy fazami rozwojowymi.

Zadaniem terapeuty jest zidentyfikowanie do§wiadczen pacjenta, tych w ujeciu histo-
rycznym, ale i aktualnym, réwniez w kontekscie jego obecnosci na oddziale, by okreslic,
ktore czynniki generuja sztywne obrony, a ktdre wspieraja jego rozwoj. Wyzwaniem
dla personelu bywa nawracajgce impulsywne, agresywne zachowanie pacjenta —
przydatne moze by¢ spojrzenie z perspektywy psychodynamiki wstydu, ktore nadaje
innych znaczen uwalniajacych od narzucajacych si¢ odegran. Codziennos¢ oddziatlowa
jest petna roznorodnych zdarzen relacyjnych, ktore skutkuja urazem narcystycznym tym
silniejszym, ze wywolujacym skrywane uczucie wstydu. Wstyd natomiast definiowany jest
jako uczucie dotyczace stanu catego Ja, w szkodliwym przekonaniu, ,,jestem zty, wadliwy,
utomny”. Przekonaniu, ktore zaktada niezmiennos¢ tego stanu rzeczy i wywotuje biernosc¢
i bezczynnos¢. Natomiast upominania innych, oczekiwania zmiany, dotykaja podstaw
tego myslenia o sobie, wywolujac reakcje oparte na ztosci i gniewie. A.P. Morrison pisze:
,,W zwiazku z tym, ze z1os¢ jest lepiej widoczna sposrod wszystkich emocji i ma za zadanie
przede wszystkim ukry¢ wstyd, zmieniajac bierng reakcj¢ w aktywna, czgsto to ztos¢ jest
zauwazana i leczona, a lezacy u jej podstaw wstyd — przeoczany. Krotko méwiac, zto§é
moze stanowi¢ glowna obrong przed nicakceptowanym wstydem” [8, s. 21].

Jawna i ukryta rzeczywisto$¢ oddzialu

Wracamy do obrazu oddzialu widzianego w strukturze grup. Pacjent, ktory jest przyj-
mowany na oddziat, zapoznaje si¢ z regulaminem skonstruowanym (gdyby go rozumie¢
jako setting terapeutyczny) tak, aby umozliwi¢ mu podjecie leczenia w stabilnym i prze-
widywalnym otoczeniu. Tak rozumiany regulamin bgdzie sprzyjat atmosferze, w ktorej nie
ignoruje si¢ ryzykownych acting outéw pacjenta i sigga si¢ po wspolne z nim rozumienie
stanu umystu, niwelujac tym samym mechanizm oczekiwania na restrykcyjna surowosé
personelu. Pacjent staje si¢ czescia spolecznosci oddziatowej, a tym samym najwiekszej
grupy w obrgbie, w ktorej trwaé bedzie jego terapia. Wstgpne omowienie funkcji i struktur
leczenia uczula pacjenta na specyfike terapii, ktora przebiega¢ bedzie jednak na wielu
poziomach, poczawszy od funkcjonowania w tej pierwszej duzej grupie, poprzez inne
(w zaleznosci od potrzeb) psychoedukacyjnej i psychoterapeutycznej oraz realizowac si¢
w relacjach z innymi pacjentami, lekarzem, psychoterapeutg i pozostatym personelem
medycznym. Zintegrowany obraz pacjenta jako przedstawienie pelnego funkcjonowania
w roéznych obszarach struktury oddzialu umozliwia wlasciwy przebieg czesci diagnostycz-
nej i przygotowanie do uczestnictwa w psychoterapii, ktory to proces w dalszym ciagu
bedzie przebiega¢ z uwzglednieniem szerszego kontekstu realizacji pacjenta.

Omowienie struktury leczenia wprowadza pacjenta w obszar terapeutyczny, ktérym
jest oddzial i jego wyjatkowosc, polegajaca na spojnej refleksji zespotu leczacego integru-
jacej wewngetrzng, ukryta rzeczywistos¢ i zewnetrzne realizacje pacjenta. R6znorodno$é
rozpoznan wstepnych stwarza konieczno$¢ dostosowania oddzialywan terapeutycznych
do mozliwos$ci pacjentéw. Nie wszyscy moga utrzymac proces stalej konfrontacji z tym
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co ukryte, z czg$cia konfliktowa. Stad idea jednego jezyka w procesie konceptualizacji
pacjenta i rozumienia ztozonosci relacyjnej, ale jednoczes$nie z zastosowaniem technik
interwencyjnych na réznych poziomach — od wspierajacej postawy zachecajacej do re-
fleksyjnosci 1 samoobserwacji do wgladowych interpretacji przeniesieniowych. Wspolny
jezyk, ktory pomaga w poszukiwaniu znaczen, ,,wymaga nawigzania przez czlowieka
specyficznej relacji z samym soba, a to zadanie dla wielu pozostaje jedynie pustym hastem.
Gdy zbudujemy taki zwigzek, pojawia si¢ odczucie relacji z samym soba, Ze naszemu zyciu
przyswieca cel i ze kto§ nam w tym towarzyszy, jakby jaka§ muza nad nami czuwata i nas
prowadzita” [9, s. 169]. Wspoélny jezyk, ale nie konieczno$¢ rezygnacji z roznorodnosci
jezykowej i specyfiki pojeé, jezyk bedacy raczej tacznikiem obszaréw rzeczywistosci
zewngtrznej i wewnetrznej oraz zakresow przestrzeni medycznej i psychoterapeutyczne;.
W tak rozumianym modelu znajda swoje miejsce nie tylko pacjenci z roznymi potrzebami,
ale rbwniez nowego wymiaru nabedzie taczenie farmakoterapii z psychoterapia, a nawet
funkcjonalna stanie si¢ odmienno$¢ modalnosci terapeutow. Jezeli 6w lacznik zadziata,
farmakoterapia nie pozbawiona medycznego kontekstu nabiera obiektualnych znaczen.
Przezywanie przez pacjenta leczenia farmakoterapeutycznego analizowane jako kolejna
odstona relacji z obiektem, dodaje zarowno leczacemu, jak i pacjentowi dodatkowych,
utatwiajacych terapie, znaczen. Dwie modalno$ci w synergicznym dziataniu, jak pisze
w swoim tekscie o stosowaniu lekow w trakcie psychoterapii Stawomir Murawiec —
farmakoterapia tagodzi aktualne objawy umozliwiajac w psychoterapii ,,modyfikowaé
emocjonalno-relacyjne blizny przesztosci” [10, s. 68].

Ponadto lek przezywany jako obiekt moze by¢ troskliwa matka, przynoszac ulgg, lub
skrajnie odmiennie — jako obiekt matki, ktora daje ulge, ale powiazang z ograniczajaca
zaleznoscia. Zespot specjalistow, mimo zréznicowanych zadan i kompetencji oraz ztozo-
nych proceséw projekcyjnych w relacji z pacjentami, dzigki uwspolnianiu jezyka usprawnia
funkcje kontenerujace, nie zatrzymujac si¢ na powierzchownym poziomie konfliktowym
i odkrywa ukryte w tej grupie procesy.

Kontynuacja refleksji autora tego tekstu wokot taczenia tego, co medyczne z psycho-
logicznym, sg artykuty [11, 12], w ktorych zastanawia si¢ on i daje konkretne wskazania
do integracji w obrebie psychiatrii: leczenia psychoterapeutycznego i psychiatrycznego.
Autor rozpoczat badania w ramach pracy doktorskiej, analizujac efektywnos¢ takiego
zintegrowanego leczenia, z mozliwos$cia wskazan do standaryzacji tych procedur.
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