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Autor opisuje procesy zachodzqce w relacji terapeutycznej z pacjen-

psychosis : - et - /
psychotherapy tami psychotycznymi i ich wphyw na osoby zajmujqce sig le.c?emen.z.
countertransference Zwraca uwage na bedqce po stronie terapeutow, a przejawiajqce sie

w postaci przeciwprzeniesienia, zrodta trudnosci w pracy z tq grupq
pacjentow.

Summary: The paper discusses the processes that occur in the psychotherapeutic treatment
of patients with schizophrenia. Various theoretical concepts within psychoanalytical frame-
work concerning psychotic functioning in a therapeutic relationship are presented. The author
highlights specific demands that such treatment imposes on practitioners. Special attention is
given to difficulties for the therapists that may arise in the course of treatment, such as depen-
dency issues and the impact of hateful emotions emerging in a therapeutic relationship. These
difficulties are addressed with respect to countertransference and the definition, importance
and application of the term are discussed. Furthermore, examples of countertransference in
professional and private life of the therapist are given, as well as means to prevent the adverse
effects of countertransference on the professionals dealing with psychotic patients, such as
supervision and self-analysis. Lastly, the potential benefits of work with psychotic patients to
the therapists are underlined and the learning and transformative aspects of it are indicated.

Wstep

Niewiele 0s6b podwazyloby stwierdzenie, Ze psychoterapia ma wplyw na pacjentow. Ze
pacjenci maja wptyw na psychoterapeutow — dla wielu nie wydaje si¢ juz tak oczywiste.
W ponizszym tekscie chciatbym zaja¢ si¢ tym, jak praca z pacjentami psychotycznymi
oddziatuje na osoby zajmujace si¢ ich leczeniem. W rozwazaniach tych chciatbym zawe-
zi¢ pojecie psychozy do psychozy schizofrenicznej. W rozpatrywaniu zaprezentowane;j
kwestii odwotam si¢ do wiedzy analitycznej, czerpiac gtdwnie z brytyjskiej szkoty psy-
choanalizy.

Aby przyjrzec sig doktadniej temu, co dzieje si¢ w relacji z pacjentem psychotycznym,
w pierwszej kolejnosci zaprezentujg gldwne pojgcia teoretyczne — z jakich bedg korzy-
sta¢ w dalszej czesci tekstu — opisujace funkcjonowanie umyshu w psychozie. Nastgpnie
postaram si¢ omowic procesy, jakie zachodza w szeroko rozumiane;j relacji terapeutyczne;.
To szerokie rozumienie odnosi si¢ do wszelkiego rodzaju kontaktow z pacjentami psy-
chotycznymi, a wige nie tylko do psychoterapeutow, ale rowniez psychiatrow, opiekundw,
pracownikow socjalnych etc.

W ostatniej czgsci tekstu chcialbym zwroci¢ uwagg na ryzyko, jakie niesie ze soba
podejmowanie leczenia pacjentéw z psychoza, ktoére czesto jest niedoceniane. W opiece
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zdrowotnej (a pacjenci z zaburzeniami psychotycznymi korzystaja gtownie z leczenia
w publicznej opiece zdrowotnej) obecne sa aktualnie dwa trendy. W nauce i medycynie
istnieje tendencja do postrzegania i leczenia schizofrenii jako choroby biologicznej, a co
za tym idzie — staje si¢ ona zaburzeniem ,,nieterapeutycznym”, a raczej — ,,podlegajacym
rehabilitacji”. W zwiazku z tym ktadzie si¢ niewielki nacisk na rozumienie tego, co dzieje
si¢ z pacjentem (niekiedy wrecz przyjmowana jest definicja do§wiadczen psychotycznych
jako takich, ktorych nie da si¢ zrozumiec). Stoi to jednak w wyraznej sprzecznos$ci z do-
wodami na skuteczno$¢ psychoterapii u tych pacjentow [1]. Jednocze$nie w ostatnich
kilkudziesigciu latach rozwija si¢ leczenie srodowiskowe, co z jednej strony powoduje
angazowanie si¢ rosnacej liczby profesjonalistow (w opiece zdrowotnej i poza nig) w proces
zdrowienia pacjentow, a z drugiej wymusza rozwijanie réznych form pomocy psycholo-
gicznej ukierunkowanych na pacjentow psychotycznych.

Skutkiem zderzenia si¢ tych dwoch trendow jest zwigkszenie sig liczby osob zaangazo-
wanych w leczenie pacjentow psychotycznych, ale sa to raczej osoby bez przygotowania
terapeutycznego. Mimo do$¢ jednoznacznych danych z literatury — z ktérych wynika,
ze leczenie pacjentdw psychotycznych jest znacznie bardziej wymagajace niz leczenie
pacjentow neurotycznych [2] — i postulatow, by leczenie pacjentéow z tej grupy byto
powierzone osobom o najwigkszym doswiadczeniu, codzienna praktyka pokazuje, ze
dzieje si¢ doktadnie odwrotnie: pomoca psychologiczng pacjentom z psychoza zajmuja
si¢ czg¢sto osoby na poczatku swojej drogi zawodowej, o niewielkim do§wiadczeniu oraz
niemajace wiedzy ani aparatu pojeciowego, ktory pozwalalby rozumiec¢ pojawiajace sig
w tej terapii zjawiska i zastosowaé odpowiednie interwencje terapeutyczne. Taka sytuacja
stwarza istotne ryzyko dla os6b zaangazowanych w opieke nad pacjentami psychotycznymi
iich leczenie.

Psychoza

Dostrzezenie réznicy pomigdzy pacjentem z zaburzeniami Igkowymi a pacjentem
w psychozie nie nastrgcza trudno$ci wprawnemu obserwatorowi. Zrozumienie, na czym te
roéznice wlasciwie polegaja i jakie sa ich przyczyny — juz tak. W XX wieku, a szczegolnie
od jego potowy, zainteresowanie rozumieniem zaburzen psychotycznych stale rosto, a wraz
z nim pojawialy si¢ nowe pojecia i aparat teoretyczny, dajace wigksze mozliwosci leczenia.
Jakkolwiek bogate do§wiadczenia w psychoterapii psychoz zdobywano w Stanach Zjed-
noczonych (Harry Stack Sullivan, Frieda Fromm-Reichmann, Harold Searles) i w Europie
kontynentalnej (Gaetano Benedetti), to wydaje sig, Ze najbogatsze i najbardziej inspirujace
idee pojawity si¢ na gruncie psychoanalizy brytyjskiej i zostalty wniesione przez Herberta
Rosenfelda, Hanng Segal i Wilfreda Biona. Rozwinigte przez tych autorow koncepcije
pozwalaja wyrazniej zobaczy¢, jak funkcjonuje umyst w stanie psychozy i czym rézni si¢
on od umystu, ktory nie jest nia ogarnigty.

Freud [3] postrzegal roznicg migdzy psychoza a nerwica nastgpujaco: ,,Nerwica sta-
nowi wynik konfliktu pomigdzy »ja« i jego »tym« [id — przyp. autora], psychoza za$ jest
analogicznym rezultatem takowego zaburzenia w stosunkach pomigdzy »ja« i $wiatem
zewngtrznym” [3, str. 265]. Dodaje réwniez, ze: ,,Jedna z cech odrozniajacych nerwice
od psychozy jest fakt, iz w przypadku tej pierwszej, »ja« uzaleznione od rzeczywistosci,



Terapia psychozy — psychoza terapii 49

thumi jakas cze$¢ »tego« (zycia popgdowego), w wypadku tej drugiej zas to samo »ja,
zaciagajac si¢ na stuzbg »tego«, wycofuje si¢ od jakiej§ czesci rzeczywistosci” [3, str.
285]. Zaburzenie w stosunkach ze §wiatem zewngtrznym wynika wedtug Freuda z niepra-
widlowosci samego ,,ja”: jego fragmentacji, ostabienia lub utraty granic i niezdolnosci do
odnoszenia si¢ do ro6znych aspektow realnosci [za: 2]. Fragmentacja przejawia w objawach,
takich jak ambiwalencja lub ambitendencja, w ktorych rézne fragmenty przezywania nie
sa zintegrowane, lecz pozostaja w stanie nierozpoznanej sprzecznosci ze soba. Zaburzenie
granic ego znajduje wyraz na przykltad w doswiadczaniu urojen odstonigcia, a zaburzona
aktywnos¢ ego uniemozliwia odnoszenie si¢ w sposob osobisty do innych ludzi, wyda-
rzen i sytuacji, co przejawia si¢ w wycofanym stylu funkcjonowania pacjentow. Takie
rozumienie ,,zaburzen stosunku »ja« do $wiata” jest bliskie sformulowaniom Bleulera
zawartym w jego kryteriach schizofrenii. Jednak ani wowczas, ani w pozniejszych latach
rozpatrywanie psychozy z punktu widzenia pierwszej lub drugiej teorii topograficznej nie
stato si¢ wystarczajaco uzytecznym klinicznie podej$ciem.

Intuicje Freuda znalazty swoje odbicie w pracy innych autorow. Wsrdd nich Bion
w rozwinigtej przez siebie teorii myslenia, odnoszac si¢ do idei uszkodzenia ,,ja”, uznal,
ze w psychozie niszczony jest aparat psychiczny stuzacy do kontaktu z rzeczywistoscia:
zmysty, swiadomos¢ i zdolno$¢ myslenia. Idea zaciagnigcia ,,ja” na stuzbe ,,tego” jest do-
strzegalna, kiedy bedziemy rozpatrywac przyczyny tego niszczenia. Ogolnie rzecz ujmujac,
sa dwie grupy tych przyczyn: wrodzone predyspozycje oraz interakcje z niesprzyjajacym
otoczeniem.

Za wrodzone predyspozycje do psychozy Bion uznat pewne hipotetyczne cechy funk-
cjonowania, ktore ujawniaja si¢ w bardzo wezesnym okresie rozwojowym. Wymienia wsrod
nich przewage impulséw destrukcyjnych, a w szczegdlnosci — ich przewagg nad impul-
sami zwigzanymi z mito$cia. Ponadto zalicza do nich silny Igk anihilacyjny i nienawis¢
skierowang do rzeczywistosci zewngtrznej i wewngtrznej [4]. Wrodzona predyspozycja
to zatem silny poped $mierci, ktory jako element id (,,tego”) prowadzi do niszczenia ,,ja”,
zgodnie z wczesna intuicja Freuda.

Wymieniane przez Biona przyczyny psychozy zwiazane z ,,interakcjami z niesprzy-
jajacym otoczeniem” odnosza si¢ do kolejnego konstruktu teoretycznego. Podczas gdy
mozna by bylo wyobrazi¢ sobie wiele rodzajéw niesprzyjajacego otoczenia, Bion odnosi
si¢ do konkretnej funkcji, jaka musi ono (tutaj: opiekun matka, a w dalszych rozwaza-
niach — terapeuta) spetnia¢. Rola opiekuna jest by¢ obecnym, gdy dziecko przezywa
nieznosne dla siebie stany ciala i umystu w ich pierwotnej formie, w pewnym sensie
Htrawic” je, w taki sposob, by ta obecnos¢ mogta spowodowac zmniejszenie ich nasilenia
lub dokuczliwosci.

Nalezy jednak poczyni¢ dwa zastrzezenia. Po pierwsze, matka dzigki swojemu za-
angazowaniu (ktore Winnicott okreslat jako ,,pierwotne zaabsorbowanie”, a Bion jako
»matczyne reverie”’) nawiazuje z dzieckiem wigz i staje si¢ obiektem, do ktorego moze
si¢ ono odnosi¢. To ,,odnoszenie si¢” wykracza jednak poza obserwowalne behawioralnie
interakcje dziecka i matki. Jak dowodzita Melania Klein, pierwotny umyst dziecka pod
naciskiem silnych przezy¢ lub bodzcéw dokonuje rozszczepienia i te czgsci siebie, ktorych
nie jest w stanie u siebie znie$¢, wyrzuca poza swoja psychike za pomoca mechanizmu
projekcyjnej identyfikacji. Po drugie, te ,,niezno$ne czg$ci” musza by¢ ,,zniesione” w jakis
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sposob przez matke i przetworzone w jej psychice, a nastgpnie w jakim$ sensie oddane
dziecku, juz w tej ,,zno$nej” formie.

Tego rodzaju doswiadczenie stanowi matryc¢ mozliwosci przeksztatcania surowych
i nieprzetworzonych do$wiadczen cielesno-psychicznych niemowlgcia w pierwotne ele-
menty psychiczne, ktore moga podlega¢ dalszemu przetwarzaniu w psychice (np. przez
wyparcie etc.). Bez tego procesu nie powstaje psychika o neurotycznej konstrukcji opisana
przez Freuda. Konkluzja opisanych zalozen jest taka, ze bez aktywnej i zaangazowanej
obecnosci innego umystu niemozliwy jest rozwoj psychiki dziecka, za to moze nastapic tor
rozwoju charakterystyczny dla psychotycznego funkcjonowania. Jako ze scenariusz rozwoju
rozgrywa si¢ w milionach drobnych interakcji, z ktorych z pewnoscia niektore przebiegaja
pomyslnie, a niektore nie, zawiera on w sobie elementy prawidlowego (neurotycznego)
rozwoju oraz elementy rozwoju psychotycznego. Wynika z tego, ze u kazdego cztowieka
obecna jest zardbwno psychotyczna, jak i niepsychotyczna cz¢$¢ doswiadczen. Juz samo
to sformutowanie moze by¢ pomocne w dalszych rozwazaniach, jednak Bion idzie krok
dalej i tworzy metaforg organizacji psychotycznej i niepsychotycznej jako odrgbnych
czesci osobowosci pozostajacych ze soba w dynamicznej relacji. Pacjent ze schizofrenia
rézni si¢ od innych ludzi tym, Ze cz¢$¢ psychotyczna dtawi czgs¢ neurotyczna i zyskuje
nad nig przewagg.

Psychoza w parze

Do opisu osobowosci psychotycznej wkroczyta druga posta¢ — matka — i od tego
momentu mozemy poszerzy¢ pole obserwacji i opisu psychozy o niezwykle intensywne
i skomplikowane procesy zachodzace migdzy nig a dzieckiem. W podobny sposob obser-
wacja wydarzen bgdacych udzialem pary: pacjent—terapeuta pozwala lepiej zrozumie¢,
co dzieje si¢ w umysle ogarnigtym psychoza. Proces pomieszczania w sobie i przeksztal-
cania ,,nieznos$nych czgsci”, o ktorym byta mowa w przypadku dziecka, ulega pewnym
komplikacjom, kiedy rozgrywa si¢ w scenariuszu pacjenta psychotycznego. Czgs¢ z tych
komplikacji odnosi si¢ do funkcjonowania pacjenta, a cz¢$¢ do terapeuty. O ile pacjent
neurotyczny komunikuje rézne tresci glownie werbalnie, a jego wypowiedzi pozwalaja na
interpretowanie stojacych za nimi nieswiadomych fantazji, o tyle rozumienie komunikatow
pacjenta psychotycznego moze przysparzad istotnych trudnosci. ,, Tres¢ wypowiedzi czgsto
przypomina raczej marzenie senne, moéwiac inaczej, wydaje sig, ze jgzykiem osoby schizo-
frenicznej zawiaduje proces pierwotny” [5, str. 258]. Pierwszy rodzaj tych trudnosci odnosi
si¢ do stanow pomieszania, jakie doznawane sa w psychozie. Przezywanie pierwotnej za-
wisci wobec dobrego obiektu powoduje, ze po wyprojektowaniu przez pacjenta wrogosci
w obiekt, nie jest jasne, jak zmienia sig jego status (czy jest przezywany jako dobry, czy jako
zty?). Niejasne tez staje si¢ znaczenie takiego obiektu po ponownym zintrojektowaniu go.
Niemozliwe wigc staje si¢ odroznienie dobra od zta, realno$ci od fantazji, tego, co wazne,
od rzeczy btahych. Odzwierciedlaja to wypowiedzi niektorych pacjentow, ktore u terapeuty
wywoluja czesto wrazenie zagubienia i niezrozumienia. Zjawisko to opisat szczegdtowo
Rosenfeld [5, str. 258]. Tym samym komunikacyjna rola projekcyjnej identyfikacji ulega
zatamaniu, gdyz komunikaty przestaja by¢ zrozumiate. W odniesieniu do innego aspektu
teorii analitycznej mozna to rozumie¢ jako zachodzacy w psychotycznej osobowosci atak
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na pozytywny (zwiazany z komunikacja) aspekt projekcyjnej identyfikacji i tym samym
— atak na polaczenie z realnoscia, ktorej przedstawicielem jest terapeuta.

Kolejnym aspektem utrudniajacym komunikowanie si¢ w relacji z terapeuta jest utrata
lub wyrazne zmniejszenie mozliwos$ci postugiwania si¢ przez pacjentow psychotycznych
pojeciami abstrakcyjnymi. Ich wypowiedzi, a takze sposob rozumienia przez nich wypo-
wiedzi terapeuty, staja si¢ bardzo konkretne i dostowne. W tym porzadku np. skargi pacjenta
na to, ze jego mozg zostat zniszczony, mozna odczyta¢ jako komunikat o niezdolnosci do
sprawnego myslenia, a nagle odczucie, ze w pokoju pojawita si¢ kamera, po podzieleniu
si¢ przez pacjenta swoimi doswiadczeniami z choroby, moze by¢ konkretnym wyrazem
jego poczucia obnazenia si¢ przed innymi. Konkretny sposob odczytywania wypowiedzi
moze paralizowaé zdolno$¢ terapeutow do komunikowania si¢ z pacjentem. Z tego tez
wzgledu odradza si¢ np. interpretowanie problematyki edypalnej, gdyz wskazywanie
pacjentowi na jego pragnienia seksualne pod adresem terapeuty moze zosta¢ odebrane
jako zachgta do ich realizacji.

Normalny proces umieszczania projekcji w terapeucie przez psychike pacjenta moze
tez napotyka¢ przeszkody po stronie samego terapeuty. Praca, jaka musi on wykonaé,
obejmuje dwie przeciwstawne, ale uzupetniajace si¢ funkcje. Wymaga od niego zaréwno
zanurzenia si¢ w §wiecie przezy¢ pacjenta, jak i zdystansowania si¢ od niego, aby moc
taczy¢ i porzadkowac wchodzace w jego sktad elementy.

Zanurzenie si¢ w $wiecie psychotycznych doswiadczen z pewnos$cia nie jest mitym
doznaniem. Dotyka takiego fragmentu kazdego z nas, ktorego staramy si¢ w sobie nie
dostrzegac, fragmentu szalenstwa. Na wiele sposobow unikamy z nim kontaktu, a stopien
i determinacja, z jaka tego dokonujemy, przektada si¢ na zdolnos¢ wykonywania pracy
terapeutycznej na rzecz pacjenta, gdyz dystansujac si¢ od wlasnego szalenstwa, odcinamy
si¢ od szalenstwa pacjenta i nie mozemy mu pomoc. O ile tresci zawarte w tym okresleniu
(,,szalenstwo’) moga by¢ bardzo rézne, o tyle praca z pacjentami psychotycznymi nastre-
cza kilka generalnych trudnosci prowadzacym leczenie, z ktérych dwa rodzaje wydaja si¢
szczegoblnie istotne. Pierwszym z nich jest stosunek do wlasnej nienawisci. Psychotyczny
sposob funkcjonowania zwiazany jest z przezywaniem nienawisci do realnosci tak silnej,
ze niszczacej nie tylko jej elementy, ale rowniez narzedzia do kontaktowania si¢ z nia
(narzady zmystéw i myslenie). Jesli postuzy¢ si¢ przyktadem sytuacji porannego prze-
budzenia na dzwigk budzika (jako przejawu realno$ci), to nienawis¢ w psychotycznym
funkcjonowaniu skierowana bytaby nie tylko do budzika, ale rowniez do wlasnego stuchu,
a wtedy jej celem bytoby spowodowanie, by przestat dziatac.

Mozliwos¢ potaczenia uczué¢ nienawistnych i milosnych w odniesieniu do jednego
obiektu, na przyktad terapeuty, jest jednym z celow leczenia. Jest to mozliwe jedynie wtedy,
gdy terapeuta nie boi si¢ zadnego z tych uczu¢, a to oznacza, ze nie boi si¢ ich w sobie.
Winnicott opisuje t¢ zaleznos¢ nastgpujaco: ,,Wydaje si¢ watpliwe, zeby ludzkie dziecko,
w miarg jak si¢ rozwija, moglo by¢ zdolne tolerowac wszystkie przejawy swojej nienawisci
w sentymentalnym otoczeniu. Potrzebuje nienawisci, zeby mdc nienawidzi¢. Jesli tak jest,
to nie mozna oczekiwac od psychotycznego pacjenta, zeby tolerowat swoja nienawis¢ do
analityka, o ile analityk nie jest zdolny przezywac¢ nienawisci do niego” [6, str. 356].

Wydaje sig, ze watek podejmowania kwestii nienawisci w leczeniu pacjentdw psy-
chotycznych byl przedmiotem istotnej ewolucji w psychoanalizie, w ktorej stopniowo
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doceniano znaczenie tego uczucia w rozumieniu pacjentow i w technice terapii. Problemem
tym zajmowat si¢ Rosenfeld [5, str. 331-361].

Drugi rodzaj trudnosci wystepujacych u terapeuty w kontakcie z pacjentem psycho-
tycznym dotyczy pragnien zaleznosciowych. Jesli sa one u niego silne i maja pierwotny
charakter, a wyparcie ich nie jest skuteczne, to ich doswiadczanie moze by¢ zdominowane
przez poczucie wilasnej dziecigcej omnipotencji — i moze to skutkowaé trudnos$ciami
w rozpoznawaniu ludzkich ograniczen. Ten rodzaj przezywania jest bardzo intensywnie
aktywizowany przez pacjentdw psychotycznych z kilku wzgledow. Po pierwsze, podobny
rodzaj doswiadczania jest u nich bardzo silnie wyrazony, po drugie — ich leczenie (a zatem
relacja terapeutyczna) zwykle trwa dlugo, nickiedy wiele lat, a po trzecie — z powodu
konkretnego charakteru ich potrzeb — nierozréznianie mysli, uczu¢ i dziatan powodu-
je, ze samo pojawienie si¢ potrzeby jest tozsame z jej spetnieniem. Potrzeba bliskos$ci
w takiej sytuacji staje si¢ oczekiwaniem bliskosci w dostownym, fizycznym wymiarze,
co moze wzbudza¢ niepokdj u leczacych z powodu obawy przed przekroczeniem granic
zawodowych.

Z pewnych wzgledow, ktore zostana przedstawione ponizej, rozeznanie tych kwestii
u 0s6b zajmujacych si¢ leczeniem pacjentdw psychotycznych jest bardzo istotne. Z dru-
giej jednak strony, wlasnie te same pierwotne, niezaspokojone potrzeby zalezno$ciowe,
obecne u terapeutow, pozwalaja im zaangazowac si¢ w tak trudne i wymagajace leczenie.
Whitaker 1 Malone [7] tak opisuja nieSwiadoma motywacj¢ do leczenia pacjentow schi-
zofrenicznych:

,.Entuzjazm i uniesienie wywotane mysla, ze pacjenci schizofreniczni moga by¢ podatni
na psychoterapig¢, moga odnosic¢ si¢ do poczucia, ze niektore szczatkowe potrzeby moga
zosta¢ zaspokojone jedynie w doswiadczeniu pracy terapeutycznej ze schizofrenikiem”
[7, str. 101].

Searles [8] wskazuje, ze jesli trudnos$¢ zwiazana z potrzebami zalezno$ciowymi takich
pacjentéw spotka si¢ z analogiczna trudnoscia u terapeutdw, moze to powodowacé istotne
komplikacje w leczeniu [8]. Ze strony terapeuty moze przejawiaé si¢ to tendencja do da-
wania rad i wsparcia, zamiast staran zrozumienia, co si¢ dzieje z pacjentem, trudnosciami
w tolerowaniu ciszy i wycofania pacjenta, sklonno$ciami raczej do moéwienia anizeli do
stuchania lub ciekawos$cia, ktora nabiera ,,zartocznego” lub inwigilacyjnego charakteru
(i tym samym wzbudza leki przed utrata granic u pacjenta). Wszystko to zwiazane jest
z zahamowaniem swobody myslenia oraz intuicji terapeuty, a takze koncentracja na spel-
nianiu oczekiwan pacjenta, zamiast na badaniu jego funkcjonowania w relacji. Poza sesjami
terapeutycznymi moze to przejawiac si¢ w poczuciu, ze inne osoby zajmujace si¢ pacjentem
nie dbaja o niego wystarczajaco, ze sam pacjent jest staby i niezwykle zalezny (chociaz
spostrzezenia innych 0séb zaangazowanych w leczenie moga by¢ bardziej zréznicowane)
albo tez, ze nie mozna go opuszczaé lub pozbawia¢ mozliwos$ci opieki (w postaci urlopow,
odmowy dodatkowo poswigconego czasu itp.).

Druga strona trudnosci dotyczacych potrzeb zaleznosciowych jest pomijanie albo
przyjmowanie przez terapeutow z niechgcia ich realnego wyrazania przez pacjentdw, np.
zglaszanie przez nich poczucia niewystarczalnos$ci, niezadowolenia z opieki lub bezpo-
sredniego wyrazania oczekiwan i pragnien. Uwiktanie w trudnos$ci zwiazane z potrzeba-
mi zalezno$ciowymi, a takze z wczesniej opisanymi trudnosciami wokot przezywania
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nienawisci moga bardzo silnie wplywaé na terapeute i jego funkcjonowanie, nie tylko
zawodowe, czemu poswigcona bedzie dalsza czg$¢ tekstu. TrudnoSci te, inaczej mowiac,
wynikaja z nierozpoznanego przeciwprzeniesienia.

Psychoza we dwoje

Pojecie przeciwprzeniesienia ma bogata histori¢ oraz wiele definicji. Tutaj przyjme
jego rozumienie jako caloksztaltu reakcji emocjonalnych terapeuty wobec pacjenta.
Kernberg i wsp. [9] rozrdézniaja jednak w jego obrebie sktadowe odnoszace si¢ do nieroz-
wiazanych konfliktow terapeuty (,,neurotyczne” reakcje przeciwprzeniesieniowe) oraz do
adekwatnych reakcji na postawy, uczucia i zachowania pacjenta (,,realistyczne” reakcje
przeciwprzeniesieniowe). Pierwsze z nich obejmowa¢ moga odpowiedz na przeniesienie
pacjenta (np. zaspokajanie niewyrazanych potrzeb zaleznosci, zamiast omawiania ich),
a takze wlasne przeniesienie terapeuty. Drugie odnosi si¢ do reakcji na zachowania pacjenta
w trakcie sesji (np. agresywne zachowanie) lub poza sesjami (np. czgste dzwonienie do
terapeuty), jak rowniez do sytuacji zdarzajacych si¢ w zyciu pacjenta poza terapia (np. brak
pieniedzy na utrzymanie wzbudzajacy wspotczucie) lub zdarzen w zyciu terapeuty (np.
$mier¢ bliskiej osoby utrudnia zajmowanie si¢ utratami pacjenta). Przeciwprzeniesienie
jest wigc w pewnym sensie ,,choroba” terapeuty, choroba zawodowa o zmiennym prze-
biegu, niekiedy ostrym, a niekiedy przewlektym. Kiedy w czasie rozmowy z pacjentem
pojawia sig¢ senno$¢, niezrozumiale uczucie pustki i niemoznosci myslenia, albo tez bol
glowy — moga one by¢ objawami tej ,,choroby”. Juz od 1910 roku, kiedy to Freud, na
zjezdzie Migdzynarodowego Stowarzyszenia Psychoanalitycznego (IPA) w Norymberdze,
w swoim wystgpieniu potaczylt zjawisko przeciwprzeniesienia (nazwanego tam ,,przenie-
sieniem zwrotnym”) z potrzeba autoanalizy (a dwa lata pdzniej — analizy dydaktycznej),
dal wyraz swojemu przekonaniu, ze jest to choroba, ktéra nalezy leczy¢. ,,0d czasu, gdy
psychoanalizg zaczgla uprawia¢ wigksza grupa osob, ktére wymieniajq si¢ do§wiadcze-
niami, zauwazyliSmy, iz kazdemu psychoanalitykowi dane jest posunac si¢ naprzdod o tyle
tylko, na ile pozwalaja mu na to jego wiasne kompleksy i opory wewngtrzne” [10, str. 96].
O ile poczatkowo przeciwprzeniesienie postrzegane byto jako ,,choroba” przeszkadzajaca
terapeucie w wykonywaniu jego pracy, z czasem nabrano przekonania o jego ostatecznej
nieusuwalnos$ci (nie da si¢ catkowicie ,,wyleczy¢” tej ,,choroby”), a jednocze$nie mozli-
wosci, zeby wykorzystac jego obecnosc¢ dla celow leczenia. Badajac objawy tej ,,choroby”
u terapeuty mozemy bowiem wnioskowac, co dzieje si¢ z pacjentem. Ma to szczegdlne
znaczenie w przypadku pacjentow psychotycznych.

Szczegbdtowa analiza roéznych zjawisk przeciwprzeniesieniowych dokonana przez Rac-
kera [11] pokazuje, ze moéwimy o zjawiskach rozciagajacych sig od prostych wrazen lub
mysli (mysli przeciwprzeniesieniowe) do niezwykle glebokiego, cho¢ subtelnego uwiktania
w $wiat pacjenta (pozycja przeciwprzeniesieniowa). Swiat pacjenta, ktory jest przedmiotem
mojego zainteresowania w niniejszym tekscie, jest niezwykle intensywny, w wigkszosci
nie daje si¢ uja¢ w stowa (czyli jest nie§wiadomy i prewerbalny) i oparty na niemysleniu,
czyli trudno zastosowa¢ myslenie do poznawania jego psychicznej realnosci.

Kazda osoba wchodzaca do $§wiata pacjenta jest wyeksponowana na przyjmowanie
wspomnianych wyzej ,,nieznosnych czgsci”, ktore beda oddziatywaé na nia tym silniej,
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W im mniejszym stopniu zostana nazwane, zrozumiane i tym samym przetworzone. Ich
oddziatywanie ma charakter nieSwiadomy. W psychoanalizie opisywane sa trzy drogi
przejawiania si¢ takich tre$ci: poprzez ciato, poprzez halucynacje i poprzez odreagowanie
(acting-out).

Poniewaz niektore elementy podlegajace projekcyjnej identyfikacji maja pierwotny
i niezwykle konkretny charakter, odbierane sa réwniez w konkretny sposob jako wraze-
nia fizyczne: sennos$¢, uczucie zimna lub ciepta, napigcie migsniowe, uczucie dusznosci,
bole w roznych okolicach ciata itd. Takie zjawiska opisywano réwniez w odniesieniu do
terapeutow zajmujacych si¢ leczeniem zaburzen pourazowych. Jednakze najczestszym
sposobem przejawiania si¢ u terapeuty elementow projektowanych przez pacjentow sa
zachowania typu acting-out, czyli zachowania wynikajace z elementéw projektowanych
przez pacjenta. Na przyktad regularna potrzeba uzywania alkoholu po spotkaniu z pacjen-
tem jest forma odreagowania napigcia bez §wiadomego rozeznania, co wlasciwie zostaje
odreagowane. Innym przyktadem moze by¢ niezrozumiate, wybuchowe zachowanie
terapeuty zwigzane z pacjentem, ktory w nim ,,umieszcza” swoja ztos¢ i wybuchowose.
Zachowania tego rodzaju moga mie¢ wptyw nie tylko na przebieg terapii, ale rowniez na
zycie terapeuty poza terapia.

Jest oczywiste, ze jesli terapeuta nie bedzie w stanie przyjmowac i przetwarzac ,,nie-
znos$nych czg$ci” pacjenta, to nie bedzie dla niego uzyteczny. Nalezy jednak podkreslié,
ze wplyw terapeuty moze by¢ takze szkodliwy, co wiaze si¢ z niezwykla wrazliwoscia
pacjentéw psychotycznych na tresci nieSwiadome (zaburzenie poczucia granic migdzy
»ja’ 1,,nie-ja”). Jak przekonujaco opisat to Searles [8], nieSswiadome uczucia terapeuty sa
odbierane przez pacjenta i moga by¢ przyczyna przezywania przez niego halucynacji lub
popycha¢ go do odgrywania tych uczu¢ w dzialaniu, rowniez w sposob nieswiadomy.

Powracajac do tego, co dzieje si¢ z terapeuta w trakcie leczenia pacjentow psycho-
tycznych, mozna zauwazy¢, ze obciazenia dla niego moga znacznie wykraczaé poza stany
zmecezenia i przyttoczenia bezposrednio wynikajace ze spotkania z pacjentem i ustgpujace
po odpoczynku. Chroniczne przeciwprzeniesienie nie musi by¢ wyrazne, ani tym bardziej
dramatyczne, a powaga tej ,,choroby terapeuty” moze leze¢ w jej przewlektosci i wywiera-
niu stalego subtelnego wptywu na zachowanie i sposob bycia. Wplyw ten moze przejawiac
si¢ w samej pracy poprzez blizniacze przezywanie wycofanego stylu pacjentdw; terapeuta
moze unika¢ podejmowania jakiegokolwiek istotnego kontaktu emocjonalnego. Jest to
zjawisko charakterystyczne szczego6lnie dla duzych instytucji, w ktorych prowadzone jest
leczenie pacjentow psychotycznych [12]. Inny aspekt przejawiania si¢ przeciwprzeniesienia
dotyczy relacji w zespole prowadzacym leczenie, w ktorym tatwo rozgrywaja si¢ rozmaite
aspekty psychotycznego funkcjonowania: dylematy zwiazane z zaleznoscia, rozszczepienie
na przesladowcow i przesladowanych, podejrzliwos$¢ i nieufnos¢, rozluznienie granic wia-
sciwych relacjom zawodowym itd. W Zyciu pozazawodowym moga przejawiac si¢ elementy
zachowania przypominajace styl funkcjonowania pacjentdw, zwiazane z unikaniem (np.
nowych sytuacji, zmian, koncentracja na poczuciu bezpieczenstwa), ograniczaniem stylu
zycia (stereotypowe, rutynowe czynnosci), albo tez nadmierna elastyczno$¢ w zakresie
norm spotecznych dotyczacych ubioru i zachowania (np. nieprzywiazywanie wagi do
punktualnosci itp.) [13].
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Ostatecznie tez wiele 0sob zajmujacych sig leczeniem pacjentow psychotycznych
narazonych jest na okresowe pojawianie si¢ objawdéw lekowych i depresyjnych, az do
psychotycznego kryzysu wlacznie. W pewnym sensie kazdy, kto zajmuje si¢ psychoterapia,
zwlaszcza indywidualna, pacjentdw psychotycznych doswiadcza swoistego rodzaju ,,psy-
chozy we dwoje” i zaczyna rozwazac¢ roézne elementy urojeniowego §wiata pacjenta jako
realne lub niekiedy postrzegaé rzeczywistos¢ z jego punktu widzenia. Zanurzenie w $wiecie
przezy¢ pacjenta, o jakim byla mowa wczesniej, moze zosta¢ pozbawione kontaktu ze
zdrowa (neurotyczna) czgscia terapeuty 1 zdominowac relacjg terapeutyczna.

Szczepionka na psychoze

Nalezy wyraznie podkresli¢, ze zagrozenie dla leczacego ptynie nie z zewnatrz (od
pacjenta), lecz z wewnatrz, z jego wlasnych trudnosci, ktére zostaja ozywione w okre-
$lonych warunkach. Freud uzyt poréwnania do ryzyka napromieniowania: ,, Tymczasem
czlowiekowi probujacemu zrozumie¢ to wszystko nasuwa si¢ przykra analogia do dziatania
promieni rentgenowskich w sytuacji, gdy nie uzywa si¢ ich ze szczegdlng ostroznoscia.
Nie powinnismy si¢ dziwi¢, gdyby nieustanne zajmowanie si¢ wszystkimi tre§ciami
wypartymi, wszystkim, co w duszy cztowieka walczy o uwolnienie, réwniez w wypadku
analityka doprowadzito do wstrzasnigcia wszystkimi owymi roszczeniami popgdowymi,
ktore tak w ogole potrafi on utrzymaé w stanie sttumienia. To rowniez sa »niebezpieczen-
stwa analizy«, ktore wprawdzie nie groza biernemu jej uczestnikowi, groza natomiast
aktywnemu partnerowi sytuacji analitycznej — nie powinnismy unikaé mierzenia si¢
z nimi” [10, str. 347].

Za tymi stwierdzeniami podazaja rowniez konkretne wskazowki odnoszace si¢ do
srodkow pozwalajacych na zmierzenie si¢ z ,,niebezpieczenstwami analizy”, a sa nimi
autoanaliza i analiza. Nalezy jednak rozszerzy¢ te wskazowki, tak aby staty si¢ bardziej
przydatne dla tych, ktorzy nie zajmuja si¢ psychoanaliza, i aby mogly znalez¢ zastosowanie
W pracy z pacjentami z choroba psychiczna. Po pierwsze, aby moéc zachowac ostroznos¢,
trzeba by¢ swiadomym zagrozenia. Po drugie, istotna jest wiedza, na czym to zagrozenie
moze polegac: ze przejawia si¢ w procesach nieSwiadomych, niezwerbalizowanych, na
ktoére nalezy by¢ wyczulonym i ktérych trzeba aktywnie poszukiwaé we wlasnych zacho-
waniach, myslach i emocjach. Swiadomo$é ta pozwoli klinicyscie przeksztatcaé sytuacje
w taki sposob, by mozna byto uzy¢ innej metafory: choroby zakaznej, przeciwko ktorej
dysponujemy szczepionka. Odporno$¢ na t¢ chorobg mozna naby¢ poprzez ekspozycje
na czynnik chorobotworczy, ktory zostat ostabiony (w tym punkcie ta metafora traci swa
Scistos¢, gdyz jak wiadomo, istnieja rozne rodzaje szczepionek) [14]. W podobny sposob
majac kontakt z ,,niebezpieczenstwami analizy”” mozna uzyskac na nie odpornos¢. A nawet
wigce;j.

Doswiadczenie pracy z pacjentami psychotycznymi moze nies¢ tez mozliwo$ci rozwo-
jowe, jakich nie daje zadna inna sytuacja terapeutyczna [2], jednak mozliwo$¢ skorzystania
z nich zalezna jest od czynnikow, takich jak wtasna terapia, doswiadczenie w pracy oraz
superwizja [13]. Laufer [15] analizujac wywiady psychoterapeutoéw pracujacych z pa-
cjentami psychotycznymi, wskazuje na dwa aspekty ich pracy: doswiadczenie uczenia
si¢ oraz doswiadczenie transformacji. W pierwszym z nich pojawia si¢ zrozumienie tego,
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jak bardzo jestesmy zalezni od innych ludzi w kulturze, ktora neguje warto$¢ takiej zalez-
nosci, jak bardzo jeste$my omylni (nie da si¢ prowadzi¢ leczenia psychozy bez btadzenia
i poczucia zagubienia). Doswiadczeniem transformujacym jest uzyskanie wgladu w nature
naszej ,,zbiorowej choroby” — jak funkcjonuje spoteczenstwo i ludzie w nim, a takze jak
wiele znajdujemy w sobie spraw niezrozumiatych dla nas samych i czy moga one stac si¢
zrozumiate. Niektorzy terapeuci mieli rowniez poczucie dostepu do duchowego aspektu
cztowieka lub do ,,mitycznej realnosci”. Wszyscy natomiast mowili, ze lepiej zrozumieli,
co to oznacza by¢ cztowiekiem.
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