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PACJENT MLODZIEZOWY 1 JEGO TERAPEUTA
W KONTEKSCIE RODZINNYM
— PERSPEKTYWA PSYCHODYNAMICZNA

ADOLESCENT PATIENT AND HIS THERAPIST IN FAMILY CONTEXT
— PSYCHODYNAMIC PERSPECTIVE

Praktyka prywatna

Autor przedstawia problemy w prowadzeniu tera-

pii indywidualnej nastolatka zwigzane z kontaktem z

Jjego rodzicami lub jego brakiem. W analizie zjawisk

zachodzqcych pomiedzy terapeutq, pacjentem mio-

dziezowym a jego rodzicami opiera si¢ na psycho-

analitycznej koncepcji psychiki oraz na koncepcji

trojkqta przeniesieniowego i przeciwprzeniesienio-

wego Katarzyny Schier. Przedstawione sq korzysci

i ograniczenia plyngce z rownolegle prowadzonych

psychodynamic adolescent psychotherapy dwdch proceséw terapeutycznych: indywidualnej

compliance with parents psychoterapii nastolatka w paradygmacie psycho-
transference and countertransference dynamicznym i systemowej terapii rodzinnej.

Summary: The goal of the author is to propose a psychodynamic model of understan-
ding the transference and counter-transference phenomena, which take place in the triangle
patient — individual therapist — patient’s parents. By analyzing examples of destructive
patterns of interaction appearing in the context of the psychotherapy of adolescents, the
author tries to show how those patterns are unconsciously activated by the participants
of such situations, in what way they be the consequence of their psychopathology or
problems and what influence they can have on the process of treatment. The main goal of
the article is to help the therapists to efficiently deal with the intense counter-transference
emotions and to use such responses to produce an even deeper diagnosis of the patient.
The author discusses also the issues of the possibility and limitations of the formula of
coexistence of the individual psychodynamic psychotherapy of the adolescent patient and
a systemic family therapy. The issue of the influence of therapist definition of his own
role on the ability to prevent destructive results of the processes taking place within the
transference — counter-transference triangle.

I Wstep

Kiedy pyta si¢ terapeutow miodziezowych, co jest w ich pracy najtrudniejsze,
nierzadko styszy sig, ze jest to wspolpraca z rodzicami. Ta odpowiedZ skrywa w
sobie wiele trudnych doswiadczen, takich jak brak przymierza, kiedy wydaje si¢ ono
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potrzebne dla dobra nieletniego pacjenta, nieadekwatno$¢ oczekiwan w stosunku do
terapeuty, podwazanie autorytetu terapeuty w oczach pacjenta poprzez jawna lub sub-
telng dewaluacjg, ,,wyciaganie” go z terapii w krytycznych momentach decydujacych
0 jej powodzeniu, pasywne niszczenie korzystnych zmian i wiele innych. Tego typu
problemy we wspotpracy z rodzicami wywotuja wiele reakcji emocjonalnych u terapeu-
ty — od bezradnosci poczawszy, az na agresji skierowanej do rodzicow skonczywszy.
Bezradnos¢ wynika np. z faktu, ze terapeuta indywidualny nie moze si¢ odnie$¢ w
sposob stricte terapeutyczny do rodzicow — wszak to nastolatek jest naszym pacjentem,
anie oni. Agresja wyraza si¢ m.in. tym, ze terapeuta zaczyna bardziej ,,diagnozowac”
psychopatologi¢ rodzicéw pacjenta niz jego samego. Nagromadzenie tego typu emocji
czasami prowadzi do przezywania rodzicéw jako wrogow terapii i wej§cia w proces
eskalacji wzajemnej niechgci, co wiedzie do zniszczenia terapii lub stawia pacjenta
mtodziezowego w konflikcie lojalno$ci pomigdzy rodzicami a terapeuta. Podstawowym
zagrozeniem dla terapeuty jest tutaj utrata neutralno$ci terapeutycznej, rozumianej jako
pozostawanie w jednakowym emocjonalnym i poznawczym dystansie do réoznych stron
konfliktu, zaréwno intrapsychicznego, jak i interpersonalnego.

O ile jednak wigkszo$¢ terapeutow doswiadczylto trudnej wspotpracy z rodzicami,
o tyle trzeba powiedzie¢, ze terapeuci w pewnym sensie nie pozostaja im dtuzni. Nie
mam tu na mys$li tylko zakulisowych odreagowan i kasliwych uwag, ale takze niechg¢é
zawarta w rozwazaniach teoretycznych. Nie jest ona nowa ani w obrgbie réznych
nurtow psychoterapii, ani w psychiatrii. Pojawiata si¢ np. w pracy z pacjentami schi-
zofrenicznymi. Jest obecna w koncepcji ,,schizofrenogennej matki” Friedy Fromm-
-Reichmann czy wczesnej wersji koncepcji ,,podwojnego wigzania” [1] poszukujace;j
rodzinnych przyczyn schizofrenii. Znajdziemy ja rowniez w koncepcjach psychogenii
autyzmu dziecigcego jako konsekwencji wezesnego zaburzenia wigzi [2]. Jawny lub
utajony krytycyzm w stosunku do rodzicow pacjentow (nie tylko mtodziezowych) byt
udziatem rowniez tych lekarzy i psychoterapeutow, ktorzy przejawiali ponadprzecigtne
oddanie dla swoich pacjentow (takich np., jak Bettelheim) i najczg¢sciej objawiat sig
obarczaniem rodzicow odpowiedzialno$cia za psychopatologi¢ dzieci. Z dzisiejszego
punktu widzenia mozna powiedzie¢, ze z jednej strony byla to konsekwencja zachty-
$nigcia si¢ roznymi koncepcjami psychoanalitycznymi, wskazujacymi wage wczesnej
relacji dziecko—rodzic (a w gruncie rzeczy matka), przy niedocenieniu czynnikow bio-
logicznych, konstytucjonalnych. Natomiast patrzac na zjawisko niechg¢ci do rodzicow
pacjentow w kategoriach psychoanalitycznie rozumianego procesu terapeutycznego,
jest ono najczesciej wynikiem nieswiadomej, bezkrytycznej identyfikacji z ta cz¢scia
pacjenta, ktora cierpi, zto$ci si¢ lub dewaluuje rodzicow i idealizuje terapeute. Zachodzi
ono zatem szczegodlnie u terapeutow tych pacjentow, u ktorych czgscia psychopatologii
jest fiksacyjne lub regresywne postugiwanie si¢ mechanizmem rozszczepienia. Zjawisko
to wydaje mi si¢ kluczowe i omowig je szerzej w dalszej czgsci tekstu.

Celem niniejszego artykutu jest zaproponowanie takiego modelu rozumienia zja-
wisk zachodzacych w relacji terapeuta—pacjent— rodzice, ktory pozwolitby zmniejszy¢
ryzyko destrukcji procesu indywidualnej terapii nastolatka na skutek uwiktania si¢ w
niekorzystna, ,,trojkatna” interakcj¢ emocjonalng oraz pomogtby terapeucie w utrzy-
maniu neutralnej pozycji. Zaréwno zjawiska zachodzace we wspomnianych relacjach,
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jak i ich rozumienie bgdzie opisane jezykiem psychoanalitycznym. W szczego6lnosci
bede si¢ odwolywat do psychoanalitycznej koncepcji psychiki oraz do koncepcji troj-
kata przeniesieniowego i przeciwprzeniesieniowego autorstwa Katarzyny Schier [3],
starajac si¢ je rozwina¢ poprzez odwotanie si¢ do poj¢¢ zgodnej i komplementarne;j
reakcji przeciwprzeniesieniowej opracowanych przez Rackera [4], a poézniej rozwi-
nigtych m.in. przez Kernberga [5].

Moje przekonanie, ze dzigki zaproponowanemu modelowi wiele z tego, co wydaje
si¢ destrukcyjne, da si¢ ostabi¢, a nawet konstruktywnie uzy¢ w terapii nastolatka, nie
oznacza oczywiscie, ze mam do zaproponowania jakiekolwiek antidotum na trudno-
$ci pojawiajace si¢ w relacji terapeuta—pacjent-rodzice. Jest dla mnie oczywiste, ze
istnieja takie sytuacje terapeutyczne w tych relacjach, w ktérych ,,nie ma madrych”
i nikt w zadnym podejsciu terapeutycznym nie wymyslit sposobu, jak sobie z nimi
radzi¢. Chodzi tu np. o sytuacj¢ bardzo znaczacych rozbiezno$ci w rozumieniu, na
czym powinna polega¢ korzystna zmiana, szczegolnie jesli chodzi o proces separacji.
Innym przyktadem jest takie zaniedbanie srodowiskowe pacjenta, ktore jeszcze nie
kwalifikuje si¢ do interwencji stuzb panstwowych, ale juz znaczaco ogranicza moz-
liwosci terapii.

Omawiajac wspotprace z rodzing pacjenta mtodziezowego z perspektywy psycho-
dynamicznej psychoterapii indywidualnej, chcialbym si¢ odnies¢ do szans i ograniczen
czesto spotykanej w praktyce klinicznej sytuacji, jaka jest rownolegle prowadzenie
dwoch procesow terapeutycznych w dwoch roznych orientacjach: indywidualne;j,
psychodynamicznej psychoterapii nastolatka i systemowej terapii rodzinnej. Chodzi
mi tutaj o pokazanie potencjalnych korzysci, ograniczen i zagrozen zwiazanych z
taka sytuacja.

II Czy mozna wskazaé, jaka jest optymalna (nie)obecno$é rodzicéw w procesie
indywidualnej psychoterapii nastolatka?

Terapeuci pracujacy z mlodzieza indywidualnie lub grupowo bardzo réznig si¢
w swoich pogladach dotyczacych optymalnej obecnosci rodzicow w indywidualnym
procesie terapeutycznym nastolatka, w zaleznos$ci od preferowanego przez siebie spo-
sobu myslenia. Postawy terapeutow rozciagaja si¢ tutaj od stanowiska, ze rodzice, poza
etapem wstepnym, w ogole nie powinni w tym procesie uczestniczy¢ (niektére nurty
psychoanalityczne, poczawszy od Freuda i Klein), az do pogladu, ze terapia adolescenta,
o ile to mozliwe, powinna zawsze uwzglgdniaé regularng obecnos¢ rodziny [3].

Roéwniez terapeuci zorientowani psychoanalitycznie zgadzaja si¢, ze psychoterapia
nastolatka zawsze odbywa si¢ w kontek$cie rodzinnym. Podstawowym odniesieniem
dla terapeuty psychodynamicznego i psychoanalitycznego bedzie bowiem reprezentacja
rodziny wylaniajaca si¢ z materiatu dostarczanego przez pacjenta oraz nie§wiadomie
odtwarzana przez niego w relacji terapeutycznej. Z takiej perspektywy dylemat dotyczy
kwestii, na ile, oprocz zajmowania si¢ $wiadoma i nieSwiadoma reprezentacja rodziny
w umys$le nastolatka, korzystna lub nie jest rowniez obecnos¢ realnej rodziny.
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Nurty, zawierajace wskazowke, ze sposobem poradzenia sobie ze wspomnianymi
problemami jest zawarcie takiego kontraktu, ktory ogranicza lub eliminuje obecnos$¢
rodzicow, nie sa dla mnie do konca przekonujace. Latwo zrozumie¢ zrodla takiego
podejscia: znaczaca obecnos$¢ rodzicow czgsto komplikuje procesy przeniesienio-
wo-przeciwprzeniesieniowe, a ich nieobecno$¢ pozwala utrzymac ,,czystszy” oglad
psychopatologii pacjenta i procesoOw zachodzacych w relacji terapeutycznej. Jednak
terapeuta, nawet najbardziej ortodoksyjny w tym zakresie, musi si¢ liczy¢ chociazby z
uwarunkowaniami prawnymi, np. z uzyskaniem zgody na terapi¢. W innych, dopusz-
czajacych wickszy udziat rodzicow, kontekst rodzinny oznacza rowniez koniecznosé, a
przynajmniej korzystno$¢, zawarcia przymierza terapeutycznego rowniez z rodzicami,
ustalenie wstepnych celow terapii, np. urealnienie oczekiwan rodzicéw lub ustalenie
tego, co w ogole jest uznawane za patologiczne, cho¢ czg$¢ terapeutow w ten etap
rodzicow juz nie angazuje. Kulturowe i prawne uwarunkowania kontaktu z rodzicami
obejmuja rowniez kwestie zwigzane z ramami terapii, takie jak ustalenie tajemnicy
terapeutycznej i wyjatkow od niej (zagrozenie zdrowia i zycia), kwestie platnosci,
odwotan sesji i inne. MOwiac jeszcze szerzej — wiaza si¢ one z konieczno$ciag uwzgled-
nienia realnych uwarunkowan pacjenta i wptywu realnych obiektéw rodzicielskich, w
stosunku do ktorych pozostaje on we wciaz dziecigeej zaleznosci, co nabiera znaczenia
w szczegblnosci w pracy z mtodszymi adolescentami.

Podstawowym rozumieniem objawu psychogennego w kategoriach psychoanali-
tycznych jest uyymowanie go jako swoistej, nieadekwatnej adaptacji do presji sprzecz-
nych czynnikéw wewnetrznych (np. pochodnych popedoéw) i zewnetrznych, w tym
rodzinnych. Objaw, ktorego pierwotna korzyscia jest unikanie wigkszego cierpienia,
zostaje czasem wzmocniony przez rodzing, nieSwiadomie wspierajaca jego wtorne
korzysci. Czesto dochodzi do sytuacji, kiedy nastolatek zaczyna zmienia¢ swoje pa-
tologiczne mechanizmy i wzorce relacji z obiektem, ale alienuje go to lub konfliktuje
ze $rodowiskiem rodzinnym, do ktoérego byt ,,zaadaptowany” (a ono do niego). Jesli
zamienia acting out (np. uzywanie ciata) na werbalizacj¢ afektu, to skutek tego moze
by¢ taki, ze rodzice ustysza od nastolatka trudne dla siebie tresci, ktore wczesniej
byly ,rozgrywane”. Aktywna postawa terapeuty w takich momentach, polegajaca
na przekonujacej psychoedukacji, moze mie¢ zbawienny wplyw na trwalo$¢ zmiany
terapeutycznej. Podobnie, ogolne rozumienie przez rodzicow podtoza probleméw u
nastolatkow, ktorych psychopatologia przejawia si¢ tworzeniem najtrudniejszych form
oporu, moze uczyni¢ z nich sprzymierzencow terapeuty. Dzieje si¢ tak np. w przypadku
fobii, Igku panicznego, w zaburzeniach jedzenia (opor libido) lub rzadkich w okresie
adolescencji zaburzeniach charakteru (opor charakterologiczny). Jeszcze innego ro-
dzaju pomoc rodzicéw moze by¢ potrzebna, kiedy mamy do czynienia z nastolatkiem z
przewaga psychopatologii uwarunkowanej defektami lub rozwijajacym si¢ w skrajnie
deficytowym s$rodowisku.

Nawet jesli z obecnos$ci rodzicow wynikaja trudnos$ci opisane przeze mnie we
wstepie, to rozwigzanie polegajace na zakazaniu im kontaktu z terapeuta i nieudzielanie
zadnych informacji zwrotnych uwazam za zbyt kosztowne. Wielu rodzicow nie jest
w stanie wytrzymac takich ram terapii, ponadto ich utrzymanie powoduje znaczaca
selekcje pacjentow.
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Trudno mi si¢ jednak zgodzi¢ z pogladem przeciwnym, ktéry mozna czasem
uslysze¢ od jego przedstawicieli, ze wigkszo$¢ opisanych przeze mnie problemoéw
moze w ogoble nie powstac, jesli od poczatku terapia nastolatka bedzie uwzgledniaé
konieczno$¢ jakiej$ formy terapii czlonkow rodziny. W moim przekonaniu sprawa
nie jest tu oczywista, w szczegolnosci kiedy rodzice ,,deleguja” dziecko do terapii,
sami nie chcac podja¢ zadnej pracy wilasnej. Stajemy wowczas przed dylematem, czy
podejmowac si¢ terapii, kiedy rodzice nie chea jej wspiera¢ lub kiedy rodzice szkodza
nastoletniemu pacjentowi. Czy powinnismy wowczas odmowi¢ indywidualnej terapii
dziecka? W wielu przypadkach, szczegolnie jesli rodzina znaczaco nie podtrzymuje
wtornych korzysci z objawu, wydaje si¢ to niepotrzebne.

Cze$¢ terapeutow rozwigzuje dylemat uczestnictwa rodzicow w terapii poprzez
zawarcie jasnego kontraktu zobowiazujacego ich do réznych form wspoétuczestnictwa,
np. statych konsultacji na etapie nawiagzywania kontaktu z nastolatkiem. Jezeli rodzice
nie zgadzaja si¢ na takie rozwigzanie, a nastolatek nie jest w stanie ostrym, wowczas
terapia nie zostaje rozpoczgta [6]. Jest to dos¢ klarowny sposob postgpowania, jednak
watpliwosci budzi to, na ile jest konieczny w przypadku tagodniejszych rozpoznan
oraz czy nie stwarza ryzyka ,,wylania dziecka z kapiela”. Niewatpliwie korzystny jest
kontrakt z rodzicem odnoszacy si¢ do utrzymywania ram terapii. Ponadto konieczna
jest psychoedukacja dotyczaca przebiegu terapii, zjawisk oporu, mozliwych odreago-
wan, czasu koniecznego do uzyskania poprawy itp. Wspolpraca wydaje si¢ absolutnie
niezbedna w przypadku zaburzen antyspotecznych, trzeba bowiem, by terapeuta miat
realistyczny obraz funkcjonowania pacjenta poza terapia i miat mozliwos$¢ oszacowania
glebokosci tendencji antyspotecznych, aby nie ulegat iluzji poprawy.

Nie ma chyba jednoznacznych odpowiedzi na pytanie, dlaczego poszczeg6lni
terapeuci traktuja okreslong formute terapii jako podstawowa dla siebie. Odpowiedzi
zapewne trzeba szuka¢ mniej w tzw. merytorycznych wskazaniach, a bardziej w ich
osobowosci, historii szkolenia terapeutycznego i relacji z ich autorytetami. Jako te-
rapeuta psychodynamiczny uwazam, ze w wigkszo$ci zaburzen terapia indywidualna
stwarza niepowtarzalna okazj¢ stworzenia terapeutycznej wigzi, ktorej nie oferuja inne
formy terapii, w tym rowniez psychoterapia grupowa. Sg to formy komplementarne i
rozne od siebie, jednak w przekonaniu wielu terapeutéw psychoterapia indywidualna
wciaz pozostaje forma podstawowa, dajaca szans¢ na intymna relacj¢, przynoszaca
najglebsze zmiany. Ma ona szczego6lne znaczenie w psychoterapii pacjentow mtodzie-
zowych z nieprawidlowo rozwijajaca si¢ osobowoscia lub z wezesnie uksztattowanymi
zaburzeniami osobowosci, a wigc tam, gdzie do osiaggnig¢cia trwalej zmiany konieczna
jest zmiana wewngtrznych struktur intrapsychicznych [5].

Poglad, ktory cheiatbym tutaj zaprezentowac i uzasadnic, sytuuje si¢ posrodku zary-
sowanych stanowisk. Do$wiadczajac roznorakich trudnosci we wspolpracy z rodzicami,
a takze obserwujac ich powtarzalno$¢ poprzez superwizowanie innych terapeutow,
poszukiwalem koncepcji, ktéra pomoglaby mi nabra¢ dystansu do wspomnianych
zjawisk. Szukajac w literaturze informacji na ten temat znalaztem polska koncepcje,
autorstwa Katarzyny Schier, wedtug ktorej zjawiska emocjonalne pojawiajace si¢ w
relacji terapeuta—rodzice—pacjent uymowaé mozna jako tzw. trojkat przeniesieniowo-
-przeciwprzeniesieniowy. Okreslenie to oznacza, ze korzystne wydaje si¢ od poczatku
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rozumienie relacji zardOwno z pacjentem, jak i rodzing w kategoriach przeniesienia i
przeciwprzeniesienia, przy czym relacje te w terapii mtodziezy rozgrywaja si¢ nie w
diadzie, a wlasnie w trojkacie, a czasem, jesli rodzice r6znia si¢ mi¢dzy soba, w czwo-
rokacie. Uczucia terapeuty do rodzicow moga by¢ wynikiem zarowno tego, co wnosza
oni w kontakt z terapeuta, jak i wyrazem — najczg$ciej nieswiadomej — identyfikacji
terapeuty z obrazem rodzicow wniesionym przez dziecko w kontakcie indywidual-
nym. Emocje pacjenta wobec terapeuty sa wynikiem zaréwno jego przeniesienia, jak
i tego, jaka relacj¢ z rodzicami utrzymuje terapeuta. Przeciwprzeniesieniowe emocje
terapeuty w stosunku do pacjenta moga by¢ wynikiem zaréwno reakcji na przeniesienie
pacjenta, jak i nieSwiadomej identyfikacji z rodzicami. Zjawiska takie moga dziatac
w obrebie kazdego ramienia trojkata [3]. O ile wspomniana koncepcja wydata mi si¢
bardzo wartosciowa i klinicznie uzyteczna, to jednak pozostawita pewien niedosyt.
Wynika on z przekonania, ze mozna ja rozszerzy¢, pokazujac dlaczego i w jaki sposob
(na bazie jakich mechanizméw) zjawiska te przejawiaja si¢ w konkretnych sytuacjach
klinicznych oraz kiedy i dlaczego maja destrukcyjny wplyw na indywidualna terapig
nastolatka. Nasuwa si¢ pytanie, co moze zrobi¢ terapeuta w sytuacji, kiedy zauwazy
odtwarzanie si¢ okreslonego scenariusza. Dalsza cz¢s¢ moich rozwazan bedzie proba
rozszerzenia koncepcji Katarzyny Schier o wspomniane aspekty.

Przyjrzyjmy si¢ kilku charakterystycznym zjawiskom, zachodzacym w obrebie
poszczegbdlnych ramion trdjkata. Celem tych opisow jest ulatwienie rozpoznania
odtwarzajacych si¢, destrukcyjnych typow interakcji. Takie rozpoznanie zazwyczaj
samoczynnie zmienia postawe¢ terapeuty, co nie oznacza, ze zmiana ta musi si¢ prze-
jawi¢ w jakim$ konkretnym dzialaniu.

III Dynamika emocjonalna w obrebie trojkata
przeniesieniowo-przeciwprzeniesieniowego

Poszczegdlne typy interakcji zostang pogrupowane, w zaleznos$ci od ktérego
uczestnika trojkata wychodzi impuls przeniesieniowy.

1. Relacja pacjent—terapeuta:

a) Terapeuta identyfikuje si¢ z poczuciem niesprawiedliwos$ci i krzywdy ze strony
wrogiego, opuszczajacego lub zaniedbujacego rodzica i zaczyna odpowiadac na regre-
sywne pragnienia adolescenta, aby by¢ ,,idealnym rodzicem”. Zaczyna przeciwprzenie-
sieniowo przezywac siebie jako kogos, kto bytby lepszym (idealnym i omnipotentnym)
rodzicem niz rodzice realni i zaczyna nieswiadomie rywalizowac i by¢ agresywny w sto-
sunku do nich. Ci z kolei z czasem to wyczuwaja i odpowiadaja emocjonalnie, dziatajac
przeciwko terapii, np. poprzez niewerbalne i nie wyrazone wprost sygnaty skierowane
do dziecka (,,Dzisiaj deszcz, moze nie pdjdziesz do psychologa?”. ,,A ten psycholog to
w ogole co$ ci daje?” itp.). W tego typu koluzji z pacjentem terapeuta zaspokaja swoje
potrzeby narcystyczne, a pacjent uzyskuje poczucie kontaktu z idealnym obiektem,
kims, kto go ,,wreszcie rozumie”. Czasami dochodzi do sytuacji, w ktorej relacja tera-
peuta—pacjent jest wypetniona bardzo pozytywnymi emocjami, za$ relacje zewnetrzne
pacjenta si¢ pogarszaja. Wszelkie ,,zto” zostaje przypisane rodzicom, zaréwno przez
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pacjenta, jak i terapeutow. Czasem moze to przyjac radykalne formy przeciwprzeniesie-
niowego acting outu ze strony terapeuty w formie nieadekwatnego straszenia rodzicow
sadem rodzinnym lub nadinterpretacji konfliktow rodzinnych, w ktore jest zaangazo-
wany pacjent, jako przemocy. Dzieje si¢ tak bardzo cz¢sto w relacji z tymi pacjentami,
ktorzy bronig si¢ przed depresyjnoscia mtodziencza poprzez mechanizmy regresji do
mechanizmow rozszczepienia i idealizacji. Wiara w istnienie obiektu idealnego po-
zwala im wowczas ukoi¢ rozwojowy smutek wynikajacy z rozczarowania rodzicami,
niepowodzeniami w relacji z rowie$nikami i utrata wyobrazen o bezpiecznym $wiecie.
Inna, tagodniejsza wersja takiej relacji terapeuta—pacjent jest sytuacja, w ktorej te-
rapeuta i pacjent idealizuja si¢ wzajemnie, a rodzic jest pominigty i reaguje nie tyle
agresywnie, co raczej z ulga, ze kto$ go przynajmniej troch¢ wyrgcza w rodzicielstwie.
Czasem, u rodzicow z trudno$ciami w sprawowaniu opieki, moze przybierac to wrgcz
forme¢ pewnego porzucenia. Idealizacja nie jest wowczas interpretowana, terapia nie
jest zaklocana przez rodzicow i bywa oparta tylko na takiej pozytywnej (?) wigzi. Pod-
trzymuje iluzj¢ znalezienia (w osobie terapeuty) upragnionego obiektu, ktory wreszcie
zaspokoil potrzeby zaleznosciowe i idealizacyjne. Zazwyczaj nie jest wowczas wazne,
co terapeuta mowi, lecz to, ze mowi. Taka relacja wydaje si¢ mie¢ charakter obronny
wobec watkow zwigzanych z rozwojowa zatoba i z depresyjnos$cia, zar6wno po stronie
pacjenta, jak i terapeuty, cho¢ w niektorych sytuacjach mozna si¢ zastanawiaé, czy
nie jest wszystkim, co mozemy na jaki$ czas zaoferowac nastoletniemu pacjentowi.
Jesli rozpoznamy aktywizacj¢ tego typu relacji, wowczas stoimy przed dylematem,
jak na nig zareagowac. Dylemat ten byt obecny w dyskusji na temat leczenia narcyzmu
w podejsciach Kohuta i Kernberga [7]. Koncepcje te zawieraty sprzeczne (lub inne)
rozumienia zjawiska idealizacji. W uje¢ciu tego pierwszego moze by¢ ona aktywizacja
sfrustrowanych potrzeb rozwojowych posiadania rodzicielskiej postaci, ktora si¢ po-
dziwia i z ktorej jest si¢ dumnym. W tym uje¢ciu §wiadome, zdystansowane przyjecie
idealizacji jest korzystne. W ujeciu Kernberga idealizacja jest przede wszystkim obrona
przed agresywnymi aspektami self i/lub relacji z innymi ludzmi, ktorej podtrzymywanie
jest szkodliwe. Mechanizm ten bowiem tworzy relacj¢ sztuczna, niepetna, uniemozli-
wiajac realistyczng integracj¢ pozytywnych i negatywnych jej aspektow. Takie kwestie,
jak na ile mamy tu do czynienia z dwoma rodzajami idealizacji, jak odrézni¢ jeden
typ od drugiego i jaka strategi¢ terapeutyczna przyjac, sa bardzo istotne dla terapii
mtodziezy, lecz przekraczaja mozliwosci tego opracowania. Warto jednak zaznaczy¢,
ze zadna ze wspomnianych koncepcji nie zaklada, ze §wiadome lub nieswiadome
traktowanie idealizacji jako ,,prawdy” o terapeucie jest korzystne.

b) Pacjent mlodziezowy rzutuje swoje nieswiadome pragnienia dziecigcej za-
leznosci, idealizuje terapeute, a ten odpowiada nadmierna opieka, wyrgczaniem go
w podejmowaniu zadan rozwojowych (np. zbyt czg¢sto kontaktuje si¢ z rodzicami,
przeprowadza z nimi te rozmowy, ktore z racji wieku powinien przeprowadzi¢ sam
pacjent, o ile ma to by¢ jego osiagnigcie rozwojowe). Jest to zjawisko podobne do
poprzedniego, jednak o tagodniejszym charakterze, typowe dla leczenia zaburzen
rozwojowych w adolescencji.

¢) W odpowiedzi na przekraczajgce granice, antyspoleczne, aroganckie i dewalu-
acyjne zachowania adolescenta terapeuta zaczyna bardziej rozumie¢ ktopot rodzicow
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niz ma ochot¢ rozumie¢ pacjenta (np. jego zachowania jako obrony przed depresja).
Zjawisko to jest oparte na procesie przeciwnym do opisanego w punkcie b. W tym
przypadku terapeuta pozostaje w przeciwprzeniesieniu komplementarnym w stosunku
do pacjenta i w przeciwprzeniesieniu zgodnym z rodzicami. Zazwyczaj konsekwencja
takiego stanu rzeczy jest to, ze terapeuta traci empatyczny kontakt z cierpiaca czgscia
self pacjenta i zaczyna go nadmiarowo traktowac jako tzw. mtodego psychopate lub
narcyza, opierajac zaostrzong diagnoz¢ na bazie wtasnych nieswiadomych reakcji
emocjonalnych. Jesli taki stan rzeczy staje si¢ chroniczny, prowadzi do porozumienia
z rodzicami pacjenta, ktorzy czuja si¢ rozumiani przez terapeut¢. Moga wowczas
przytaczac jego stowa w domu i sktania¢ go do swoistego przymierza wychowawczego
przeciwko dziecku. Pacjent to wyczuwa i zaczyna przezywac terapeut¢ jako repre-
zentanta krytycznego aspektu rodzicow, co zazwyczaj pogtebia nieufnos¢ i agresywne
nastawienie do niego. Na tego typu identyfikacj¢ bardziej narazeni sa terapeuci, ktorzy
sami s rodzicami i przezywaja problemy wychowawcze ze swoimi dzie¢mi.

2. Relacja terapeuta—rodzice:

a) Kolejny przyktad odnosi si¢ do tych wszystkich sytuacji, w ktorych terapeuta, z
powodu niewystarczajacego rozwigzania wlasnych dylematéw adolescencyjnych, nad-
miernie identyfikuje si¢ z pacjentem miodziezowym i zaczyna nieSwiadomie traktowac
rodzicOw pacjenta przeniesieniowo, przypisujac im okreslone intencje, nastawienia itd.
Jezeli np. prowadzi ukryty dialog z normami spotecznymi, wowczas traktuje ich jako
nadmiernie krytycznych, ograniczajacych naturalne tendencje separacyjne pacjenta,
nie dostrzegajac np. ich m$ciwego, agresywnego charakteru. Na tego typu identyfikacje
narazeni sg raczej terapeuci mtodzi, tuz po studiach, stanowigcy réwnoczes$nie znacz-
na czes$¢ 0sob zajmujacych si¢ psychoterapia mtodziezy. Jesli spojrzy si¢ na nich w
kategoriach eriksonowsko rozumianego kryzysu i zadania rozwojowego, znajduja si¢
niemal na tym samym etapie zycia co ich pacjenci. Nie maja wtasnych do§wiadczen
rodzicielskich, co przejawia si¢ zmniejszong empatig w stosunku do niepokoju rodzi-
cow. Terapeuci tacy sag wowczas przezywani przez rodzicow pacjenta jako niedojrzali
i nastawieni do nich negatywnie, co czesto skutkuje atakiem na relacje z pacjentem.

b) Innym przyktadem takich sytuacji jest posiadanie przez terapeute wspdlnego
z pacjentem obszaru trudnych doswiadczen, co sprawia, ze terapeucie wydaje si¢ —
najczesciej nieadekwatnie — ze szczegdlnie dobrze rozumie on dylematy nastolatka.
Moga to by¢ zaro6wno wyraziste do§wiadczenia, typu rozwod rodzicow, jak i subtelne
— odtracanie przez chtodna, narcystyczng matke lub wycofanego, pasywnego ojca.
Wspoélnota do§wiadczen tworzy sytuacje silnej identyfikacji z adolescentem. Jezeli jest
to identyfikacja §wiadoma, to najczesciej nie ma niekorzystnego wptywu na proces
terapeutyczny. Procesy empatyczno-identyfikacyjne, wzmacniane przez wspolnote
doswiadczen ludzi zyjacych w tej samej kulturze, sa podstawa kazdej, rowniez tera-
peutycznej, wiezi. Niekorzystne stajg si¢ wowczas, kiedy sa nieSwiadome oraz dotycza
obszaréw patologicznych. Nie§wiadoma identyfikacja terapeuty z pacjentem mlodzie-
zowym moze prowadzi¢ do tego, ze terapeuta bezwiednie sugeruje pacjentowi takie
radzenie sobie z trudnymi sytuacjami, ktore w jego przekonaniu i przypadku spraw-
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dzity si¢. Glgbsza analiza takich relacji czgsto prowadzi do zaskakujacych wnioskow.
Doswiadczenia czasami nie okazuja si¢ az takie podobne, jak si¢ wydaja terapeucie.
Jego odczucie moze by¢ oparte na procesach idealizacji pacjenta i przypisywaniu mu
(projekcji) wlasnych przezy¢ z przesztosci. RoOwniez proponowane rozwigzania nie
zawsze okazuja si¢ konstruktywne. Wynika to z faktu, ze w takich sytuacjach mamy
sktonno$¢ do odrzucania teorii psychoterapeutycznych w imi¢ emocjonalnej bliskosci
z pacjentem, co najcze¢sciej oznacza prace w obrgbie ,.teorii” prywatne;j.

¢) Niekorzystny dla terapii jest rowniez lgk przed rozeznaniem (przeciwopor)
patologii rodzicow, ich agresji, oraz wlasnej agresji i zto$ci na nich, a co za tym
idzie — btedne rozpoznanie sytuacji dziecka i btgdna terapia. Dzieje si¢ tak czasami
w konfiguracji mlody, niepewny siebie terapeuta — pewni siebie rodzice, ktorzy sa
przezywani przez niego jako bardziej kompetentni zyciowo lub mu/jej imponuja. Jest
to wigc sytuacja, kiedy rodzice pacjenta sg obiektem nie§wiadomego przeniesienia
idealizujacego ze strony terapeuty, czemu najczgsciej towarzyszy ukryta autodewalu-
acja. Jezeli terapeuta w taki sposob przezywa rodzicow, to wowczas, po spotkaniach,
podczas ktorych zgtaszaja mu oni krytyczne uwagi na temat funkcjonowania pacjenta,
braku poprawy itp., moze on mie¢ tendencj¢ do wywierania presji na nastolatka, aby
si¢ szybciej zmienial, a nawet do emocjonalnego karania go. W oczywisty sposob
komplikuje to relacj¢ z pacjentem.

3. Relacja rodzice—terapeuta:

a) Dla wigkszos$ci rodzicow samo przyjscie do psychoterapeuty jest sytuacja
przezywang narcystycznie. Jest dowodem na to, ze nie dali sobie rady z wychowa-
niem dziecka, sg niekompetentni wychowawczo, malo wartosciowi jako rodzice
itp. Moga oni wykazywac¢ tendencje¢ do catkowitego brania odpowiedzialnosci za
problemy dziecka na siebie, nieSwiadomego prowokowania terapeuty do oceniania
ich, regresowania si¢ i zachecania do traktowania ich jako pacjentoéw potrzebujacych
pomocy. W odpowiedzi terapeuta wchodzi w niepotrzebng, quasi-terapeutyczna
relacj¢ z rodzicami i kieruje do nich interwencje psychoterapeutyczne, na ktore sie
z nimi nie umawial. Moze to prowadzi¢ zwrotnie do réznych reakcji przeniesienio-
wych ze strony rodzicow, od zwigkszenia zaleznos$ci, rozwinigcia idealistycznych
oczekiwan 1 presji, po odczucie naduzycia i agresywne zerwanie takiej zalezno-
$ci. Pacjent pozostaje wowczas z boku, lub jego rozumienie przez terapeutg jest
mocno zaburzone przez procesy przeciwprzeniesieniowe w relacji z rodzicami.
Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze pewna stanowczo$¢ i stawianie rodzicom warunkow
umozliwiajacych rozwoj dziecka i terapi¢ (np. warunek, zeby 13-letni pacjent nie
spat w jednym t6zku z matka) sa korzystne dla pacjentow. W szczegdlnych wypad-
kach mozna rozwaza¢ zaproponowanie rodzicom/rodzicowi podjecie terapii wlasnej
jako warunku przyjecia dziecka do terapii. Podobnie niekorzystne jest unikanie (z
leku) kazdej interwencji wobec rodzicow, np. prostej klaryfikacji, nawet jesli uta-
twialaby ona relacj¢ terapeutyczng z pacjentem. Najsensowniejsze wydaje si¢ tu
jednak przyjecie postawy polegajacej na rozumieniu (diagnozowaniu) problemow
rodzicoéw, utrzymywanie wobec nich pozycji autorytetu, ale pracy gtownie poprzez
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psychoedukacj¢, wyjasnianie i uzasadnianie swoich propozycji terapeutycznych.
Aby terapeuta czut si¢ swobodnie w swoich interwencjach w stosunku do rodzicow,
istotne wydaje si¢ wskazanie ogdlnego kryterium réznicujacego terapi¢ od psycho-
edukacji. Wydaje sig¢, ze terapeuta przekracza granic¢ psychoedukacji, kiedy zaczyna
adresowac swoje interwencje do nieSwiadomych afektéw i mechanizméow rodzicow, nie
poprzestajac na ogdlnym wyjasnianiu zaleznos$ci psychologicznych zachodzacych w
rodzinie pacjenta, istotnych z punktu widzenia jego dobra. Jezeli rodzice ,,prowokuja”
do interwencji terapeutycznych lub w przekonaniu terapeuty potrzebuja terapii wlasne;j
(indywidualnej, rodzinnej, matzenskiej), to powinien im ja zaproponowac. Zazwyczaj
dobrze przyjmowany jest komentarz w stylu: ,,Zadaja mi panstwo duzo pytan, na ktore
odpowiedz bylaby mozliwa tylko wtedy, gdybym odniost si¢ do panstwa wtasnej pro-
blematyki i panstwa osobistych przezy¢. Gdybym to zrobit, byloby to z mojej strony
naduzycie, bo nie umawiali$my si¢ na to. Utrudnitoby mi to rowniez bycie terapeuta dla
panstwa corki/syna. Ale generalnie jest korzystne, jesli rodzice rownolegle do terapii
dziecka utrzymuja kontakt terapeutyczny lub psychoedukacyjny z innym terapeuta. To
pragnatbym zasugerowac”. Dylemat, ktory czasem musi rozstrzygna¢ terapeuta jest
taki, czy ma to by¢ tylko ,,sugestia”, czy tez warunek kontynuacji terapii z dzieckiem.
W moim przekonaniu nie istnieje tutaj sensowna ,,trzecia” formula pracy, tak jakby to
chciata Schier [3], czyli co$ pomigdzy psychoedukacja a psychoterapia rodzicow. Uwaz-
nie prowadzona psychoedukacja nie jest quasi-wyktadem dla rodzicow, lecz propozycja
opisu tego, co si¢ dzieje w rodzinie, a wigc najczg¢sciej przekazem emocjonalnie ich
poruszajacym i zmieniajacym stosunek do dziecka i terapii. Terapeuta klaryfikuje ich
zachowanie i emocje, ale powstrzymuje si¢ od interpretacji nieSwiadomych przyczyn
ich zachowania w domu i destrukcyjnego przeniesienia. Jesli nie zatrzymuje si¢ na tej
granicy, to najczg¢sciej zamiast uspokajac¢ sytuacje, dodatkowo intensyfikuje procesy
przeniesieniowo-przeciwprzeniesieniowe, wiklajac w nie rowniez siebie samego. Uwa-
zam, ze istnieje tutaj granica emocjonalnych mozliwosci terapeuty, po przekroczeniu
ktorej (np. przy bardzo cz¢stym spotykaniu si¢ z rodzicami) zachowanie neutralnosci
staje si¢ fikcja.

b) Przeciwne reakcje rodzicow, najczg¢sciej rowniez motywowane narcystycznie,
obejmuja takie postawy, jak: milczaco-wrogie wycofanie, zaprzeczanie jakiemukolwiek
wlasnemu wplywowi na dziecko, odmowa wspotpracy (np. w przypadku skierowania
na terapi¢ przez instytucje panstwowe), a w dalszej kolejnosci przyjmowanie postawy
roszczeniowej, dewaluacja terapii i terapeutow w ogole. Przeciwprzeniesieniowa od-
powiedz terapeuty moze by¢ rowniez bardzo rézna. Najwigkszym zagrozeniem jest tu
wejscie w jawna lub ukryta relacj¢ sadomasochistyczna (kto kogo zdominuje). Moze
si¢ ono przejawia¢ wspomniang poprzednio quasi-terapia, bedaca przejawem ztosci
terapeuty i proba zdominowania rodzicéw, wymuszenia na nich podporzadkowania.
Inng reakcja moze by¢ rezygnacja z uzywania kategorii terapeutycznych i wejscie w
konflikt z rodzicami lub wygtaszanie agresywnych komunikatow pod ich adresem (,,To
panstwo sa winni, ze ma objawy”), co najczesciej jest proba obrony przed dewaluacja
z ich strony. Wptyw takiej relacji na przezywanie pacjenta moze by¢ rowniez rozny.
Przede wszystkim moze wzmacnia¢ identyfikacje terapeuty z ta cz¢scia pacjenta, ktora
buntuje si¢ przeciwko rodzicom. Pominigte zostaje wowczas catkowicie rozpoznanie
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jego problematyki agresywnej. Moze rowniez nastapi¢ emocjonalne zaprzeczenie
prawom rodzicielskim, co w niektorych przypadkach sktania terapeut¢ do podjecia
nadmiarowych dzialan w §wiecie zewn¢trznym, np. skierowania do sadu rodzinnego i do
roznych interwencji srodowiskowych. (Nie mam tu oczywiscie na mysli sytuacji takich
jak aktualna przemoc lub naduzycie, ktore taka interwencj¢ rzeczywiscie uzasadniaja).
Grupa reakcji opisywanych w tym punkcie nalezy do najtrudniejszych, a prowadzenie
terapii w takich emocjach czg¢sto nie jest mozliwe. Najwazniejsza kwestia jest tutaj
rozpoznanie zrodla i nasilenia antyspotecznych tendencji rodzicow. Silne przeciw-
przeniesienie terapeuty moze powodowac, ze bedzie on traktowat agresj¢ rodzicow
jako wyraz ich psychopatii, a nie jako np. obrony przed lgkiem czy zagrozeniem nar-
cystycznym. Czasami prosty gest, pokazujacy rodzicom, ze nie zamierzamy podawac
w watpliwo$¢ ich kompetencji rodzicielskich, uspokaja sytuacje.

¢) Rodzice, wraz z rozwojem relacji terapeutycznej, moga ja roéznie przezywac,
np. by¢ nieswiadomie zazdro$ni o blisko$¢ wlasnego dziecka z terapeuta, postrzegac
efekty terapii jako szkodliwe itp. Np. matka o tendencjach symbiotycznych bedzie
spostrzega¢ samodzielno$¢ zahamowanego dotychczas syna i takie jego zachowania,
jak uczestniczenie w bojkach szkolnych, jako ,,pogarszanie si¢” jego stanu. W skraj-
nych przypadkach terapeuta zaczyna by¢ przezywany jako kto$, przed kim nalezy
»~ratowac” dziecko. Terapeuta moze to przezywac jako niszczenie jego pracy, atak na
wi¢z i zwrotnie dewaluowac rodzicow.

d) Na koniec mozna ogdlnie wymieni¢ wszystkie nieobronne, ,,pierwotne”
agresywne wobec terapeutow reakcje rodzicow, ktorzy wykazuja roznorakie, jawne
zaburzenia z poziomu borderline i ktorzy zgtaszaja dziecko do terapii z innych, niz
che¢ jego wyleczenia, powodow. Zazwyczaj wiaze si¢ to z niemoznoscia prowadzenia
terapii. Sa to sytuacje najtrudniejsze, poniewaz generuja najsilniejsze przeciwprzenie-
sienie, w tym rowniez wywotuja najwigksza bezradnos¢. Wigkszo$¢ mozliwych reakceji
przeciwprzeniesieniowych zostata juz opisana powyzej. Sa to np. silna identyfikacja
z dzieckiem, impulsy sadomasochistyczne, I¢k przed odreagowaniem swojej agresji
na rodzicach itp. W przypadku silnych emocji i braku wystarczajacego wyszkolenia
terapeuty zwigksza si¢ mozliwos$¢ odreagowywania przez niego przeciwprzeniesienia.
Zdaje¢ sobie sprawe, ze ten ogdlny opis takich sytuacji moze frustrowaé terapeutow,
pragnacych uzyska¢ konkretne propozycje radzenia sobie z agresywnymi rodzicami.
Jednak — po pierwsze — zazwyczaj niewiele da si¢ zrobi¢, po drugie — wymaga-
toby to szczegdtowego omowienia zagadnien zwigzanych z ustalaniem ram terapii u
pacjentéw majacych agresywnych rodzicéw [8], a po trzecie — kazda taka sytuacja
musi by¢ szczegétowo omdwiona superwizyjnie w zespole terapeutycznym.

Mozna powiedzie¢ ogolnie, ze swoboda w przezywaniu réznych uczu¢ przeciw-
przeniesieniowych w relacji z rodzicami i rozeznanie ich potencjalnej patologii moze
mie¢ bardzo korzystny wplyw na terapi¢ dziecka. Dzieje si¢ tak dlatego, poniewaz
przeciwprzeniesienie w stosunku do rodzicow jest nieocenionym zrédlem informacji
na temat tego, co moze czu¢ pacjent, a czemu sam zaprzecza (np. co jest zrédtem jego
— $wiadomej badZ nie — agresji 1 na ile jest ona adekwatna). Jest to ogolna, bardzo
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wazna informacja diagnostyczna o tym, w jakich warunkach emocjonalnych przebywa
pacjent i jaki moga one mie¢ wplyw na jego sposob przezywania.

Wspomniatem, ze uzycie tej koncepcji moze pomdc w uniknigciu destrukcji w
relacji terapeuta—pacjent-rodzice. Czy mozemy jednak wskaza¢, do jakiej relacji z
rodzicami dazymy i jaka relacja z nimi jest korzystna dla terapii nastolatka? Ogoélnie
mozna powiedzie¢, ze chodzi nam o taka relacj¢ z rodzicami, w ktorej sa oni naszymi
sprzymierzencami, z ktérymi, pomimo czg¢stych réznic w rozumieniu sytuacji, faczy
nas wspolna troska o dobro ich dziecka. Przymierze pomi¢dzy osobami dorostymi
musi by¢ wigc silniejsze niz watki rywalizacyjno-narcystyczne.

Korzystanie z zaproponowanego modelu moze wydawac si¢ niezwykle trudne,
a ilo$¢ potencjalnych komplikacji w takiej trojkatnej relacji olbrzymia. Jesli jednak
uwaznie przyjrzymy si¢ podanym przyktadom, to okaze si¢, ze wszystkie one ilustruja
zgodne i komplementarne reakcje przeciwprzeniesieniowe opisane przez Rackera [4].
Dodatkowy wktad Kernberga [5] polegal tu na szczegétowym wykazaniu, ze identyfi-
kacje te nie musza zachodzi¢ w stosunku do innych oséb w ogole, lecz moga dotyczy¢
pewnych aspektow, ,,czg¢sci” ich osobowosci, szczegolnie jesli ich psychopatologia
jest oparta na uzywaniu mechanizmoéw dysocjacyjnych i rozszczepiennych. Specyfika
psychodynamicznej psychoterapii mlodziezy polega natomiast na tym, ze terapeuta
moze rozpoznawac takie reakcje zaréwno w relacji z pacjentem mtodziezowym, jak
i z rodzicem. W relacji z tym pierwszym moze z nich czyni¢ uzytek terapeutyczny,
w relacji z tym drugim swoje wewngetrzne spostrzezenia moze wykorzysta¢ poprzez
psychoedukacje, ale tez poprzez powstrzymanie si¢ od dziatania wiklajacego go w
destrukcyjne rozegrania. Moze réwniez zainicjowac okreslone dziatania w §wiecie
zewnetrznym. Terapeuta mtodziezowy podlega znacznie wigkszej presji uwiklania sig
w zewnetrzny $wiat pacjenta niz terapeuta pacjentow dorostych, szczegolnie wtedy,
gdy ma do czynienia z zaburzeniami, okreslanymi czasem jako eksternalizacyjne, a
realna obecno$¢ rodzicow przekracza granice pozwalajace utrzymac neutralng pozycje
terapeutycznag.

Powyzsze uwagi wskazuja rowniez na to, co powinno by¢ dodatkowym elementem
wyszkolenia psychodynamicznego terapeuty mtodziezowego. Nieocenione sg tutaj np.
warsztaty szkoleniowe, polegajace na przeprowadzaniu przez szkolacego si¢ terapeute
wstepnej konsultacji z pacjentem przejawiajacym problemy podobne do tych, ktore
miat sam terapeuta w jego wieku.

IV Wspoélpraca z terapeutami rodzinnymi

Chcialbym podzieli¢ si¢ kilkoma refleksjami na temat czesto spotykanej formuty
rownolegle prowadzonych systemowe;j terapii rodzinnej i indywidualnej psychoterapii
psychodynamicznej dziecka oraz pokazac jej szanse i ograniczenia.

Perspektywa psychoanalityczna za priorytet uznaje zwrdcenie si¢ do tzw. we-
wnetrznego §wiata pacjenta poprzez klaryfikacje, konfrontacje, interpretacj¢ oraz
utrzymywanie takiej relacji, ktora sprzyja uwewnetrznieniu dobrych aspektow obiek-
tu. Z tej perspektywy psychoterapia rodziny jawi si¢, obok farmakoterapii i r6znych
interwencji srodowiskowych, jako jedna z form oddzialywania na tzw. zewnetrzna
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rzeczywisto$¢ pacjenta, to znaczy jako proba zmiany $wiata wewngtrznego poprzez
dodatkowa modyfikacje jakiego$ elementu jego zewngtrznego Swiata lub tylko zmiang
elementu zewngtrznego (np. w celu ochrony pacjenta).

Z tego punktu widzenia terapia rodzinna, matzenska czy terapia wlasna rodzica
moze w wielu sytuacjach by¢ pomocna dla procesu indywidualnej terapii pacjenta.
Przedstawiony tu poglad jest negowany przez cz¢$¢ srodowisk psychoanalitycznych
i psychodynamicznych, a nawet uwazany za pewien rodzaj nielojalnosci i niepetne;j
identyfikacji z wlasnym paradygmatem. Jak nietrudno si¢ domysli¢, nie zgadzam si¢
z tym pogladem. Wbrew tym glosom nalezy przypomnie¢, ze myslenie w kategoriach
potaczenia oddzialywan nakierowanych zaré6wno na zewnatrz, jak i wewnatrz pa-
cjenta, w tym zaangazowania rodziny, cho¢ mniejszosciowe, istnialo przez caty czas
rozwoju mysli psychoanalitycznej. Poczatkiem byta terapia matego Hansa, pozniej
model terapii dzieci i mtodziezy opracowany przez Anng¢ Freud [8], prace Winnicotta,
a wspolczesnie terapia mtodziezy i dorostych pacjentow z zaburzeniami osobowosci
w ujeciu Otto Kernberga i wspotpracownikoéw [8]. Wymienieni tu terapeuci, pomimo
angazowania si¢ w rozne formy wspotpracy z rodzing, pozostali wybitnymi psychoana-
litykami, dla ktorych priorytetem jest w dalszym ciaggu koncentracja na wewnetrznym
Swiecie pacjenta.

Sigganie po rdzne interwencje nakierowane na zewngetrzng rzeczywisto$¢ pacjenta
wynika w moim przekonaniu ze §wiadomos$ci ograniczen wilasnej metody w odnie-
sieniu do poszczegodlnego rodzajow zaburzen i chorob psychicznych. Gigboka terapia
indywidualna czasami skutkuje poczuciem przez terapeut¢ olbrzymiego wplywu na
wewnetrzny §wiat pacjenta i zapomnieniem o innych, niz psychogenne, czynnikach
etiologicznych. Ubocznym skutkiem moze by¢ wowczas ukryte poczucie omnipotencji
i absolutyzacja wtasnej metody. Tymczasem nie ma zadnych $wiadectw empirycz-
nych wskazujacych, ze mozliwe jest wyleczenie np. zaburzen schizofrenicznych lub
choréb afektywnych sama tylko psychoterapia, bez udzialu farmakoterapii. Istnieje
natomiast wiele $wiadectw dowodzacych, ze najlepsze efekty w tych przypadkach
daje potaczenie oddziatywan skupiajacych si¢ zarowno na §wiecie przezy¢ pacjen-
ta, jak 1 jego rzeczywistosci zewnetrznej [np. 11]. Skierowanie do terapii rodzinne;j
z perspektywy psychodynamicznego psychoterapeuty indywidualnego moze by¢
odreagowaniem bezradnosci, ale moze si¢ takze opiera¢ na rozpoznaniu ograniczen
wtasnej metody, niezaleznie od tego, jaki subiektywny poziom blisko$ci z pacjentem
zostat osiggniety. Oprocz ograniczen wynikajacych z podtoza biologicznego, chodzi
tu o pewne formy oporu charakteru (co jest rzadkie w terapii mlodziezy), w ktérych
wspoltpraca rodziny moze by¢ przydatna. Innym rodzajem ograniczenia jest tzw. opor
libido, czyli utrwalenie pewnych destrukcyjnych form uzyskiwania ulgi w realizacji
popedow seksualnych i agresywnych, co ma miejsce w uzaleznieniach, perwersjach
oraz zaburzeniach jedzenia. Jednak najczg¢stszym powodem skierowania na terapi¢
rodzinng przez indywidualnych terapeutow mtodziezowych jest swiadomos$¢ roz-
nych deficytow, badz u pacjenta, badz w jego srodowisku. Z jednej strony chodzi tu
o wystgpowanie np. choroby psychicznej. Korzystna wtedy jest psychoedukacja lub
terapia rodziny, tak aby mogta spetnia¢ ona funkcj¢ tzw. ego pomocniczego w obliczu
zatamania si¢ réznych funkcji u pacjenta (badanie rzeczywisto$ci, racjonalne myslenie,
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dbanie o siebie w aspekcie spotecznym, finansowym i innym). Druga taka sytuacja
jest brak zdolnos$ci $§rodowiska rodzinnego pacjenta mtodziezowego do opieki nad
nim. Zazwyczaj niewydolni rodzice nie przyjmuja takiego skierowania, skoro bowiem
nie troszezyli si¢ o dziecko dotychczas, to nie zrobig tego takze w sytuacji terapii.
Jednakze jesli dochodzi do terapii rodzinnej, to wizje terapeuty mlodziezowego i ro-
dzinnego czasami si¢ tutaj roznig. Czasami terapeuta mtodziezowy, nie zawsze wprost
i nie zawsze adekwatnie, oczekuje, ze ktos, np. terapeuta rodzinny, przyjmie swoista
funkcje ,,nadrodzica” w stosunku do rodzicow pacjenta, po to, aby wzmocnic¢ ich albo
nauczy¢ pelnienia funkcji opiekunczej w stosunku do dziecka. Jest wigc, Swiadomie
badz nie, zwolennikiem przyj¢cia przez terapeute rodzinnego roli charakterystycznej
dla podejscia strukturalnego w terapii rodzin. Tymczasem dzisiaj jest to podejscie
rzadko reprezentowane, budzace wiele kontrowersji wérdd terapeutow rodzinnych, np.
ze wzgledu na ,,skosno$¢” relacji terapeutycznej, ktora jest pojmowana jako subtelna
forma niedopuszczalnego autorytaryzmu.

Wspolpraca z terapeutami rodzinnymi jest z perspektywy terapeuty indywidualnego
korzystna rowniez wtedy, kiedy obydwie wspomniane formy uzupetniaja si¢ w obsza-
rze przepracowywania pierwotnej i wtornej korzysci z objawu. (Jest to jednoczesnie
obszar najwigkszej roznicy pomigdzy tymi podej$ciami). O ile dobrze rozumiem, w
ujeciu teorii systemow, objaw u pacjenta identyfikowanego powstaje w zwiazku z jego
ukryta przydatnoscia dla systemu. Np. wytworzenie zaburzen depresyjnych u 18-latka
lub anoreksji u 17-latki moze stuzy¢ poradzeniu sobie z Ilgkami separacyjnymi zaréwno
rodzicow, jak i adolescenta, koncentrujac ich wspoélnie na sobie i utrwalajac wzajemne
zaangazowane w swoje zycie. Z perspektywy psychoanalitycznej takie ujecie proble-
mu jest dobrym opisem tzw. wtdrnej korzysci z objawu. Wytworzony symptom jest
wzmacniany przez réznego rodzaju korzysci dostarczane przez otoczenie. Klasyczna
koncepcja psychoanalityczna jednak inaczej ujmuje funkcj¢ objawu. Najistotniejsza
dla jego powstania jest tzw. korzy$¢ pierwotna'. Chociaz objaw sam jest cierpieniem,
to jednak chroni przed jeszcze wigkszym, polegajacym na uswiadomieniu sobie tych
afektow, obron lub reprezentacji, ktore tworza nieakceptowane, nieswiadome aspekty
self (poprzez superego lub z powodu lgku przed realnymi konsekwencjami). Jedno-
cze$nie objaw jest tworem kompromisowym, tzn. zabezpiecza przed uswiadomieniem
zakazanych treéci, a jednocze$nie czgsciowo je wyraza i realizuje [10]. To, jaka postac
przyjmie, zalezy od rodzaju uzytych obron, np. w wypadku nerwic be¢da to obrony
zwigzane z wyparciem, a w przypadku zaburzen borderline zwigzane z rozszczepieniem
[7]. Wspomniane objawy depresyjne u 18-latka moga by¢ np. rozumiane jako kom-
promisowe rozwiazanie nieSwiadomego konfliktu pomi¢dzy wypartymi, rozwojowymi
tendencjami separacyjnymi i zto$cia na rodzicow (np. za kontrolg) a checig uniknigcia
ryzyka utraty ich mitosci (Igk separacyjny), obawa, ze bedzie to oznacza¢ koniec
relacji z nimi w ogdle (Igk depresyjny) lub przezywanie przyttaczajacego poczucia
winy (lgk superego). Jednoczes$nie depresyjnos¢ moze by¢ czgsciowym, pasywnym
sposobem wyrazania agresji do nich. I dopiero wowczas tak wytworzone objawy moga
by¢ wtornie wzmocnione lub utrwalone przez korzysci ptynace ze srodowiska. M.in.

Jest to odkrycie Freuda, stanowigce jedno z jego najwybitniejszych, wciaz aktualnych osia-
gniec.
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z tego powodu terapeuci psychodynamiczni sceptycznie podchodza do mozliwosci
leczenia utrwalonych zaburzefn osobowosci bez intensywnej analizy nieswiadomych
wzorcoOw przezywania w relacji z obiektem, obron, przeniesienia itd. Natomiast z tej
perspektywy terapia systemowa jawi si¢ jako adekwatna odpowiedz terapeutyczna dla
roéznego rodzaju kryzysow rodzinnych, rozwojowych, zaburzen reaktywnych oraz jako
forma wspierajaca terapi¢ indywidualng w zakresie likwidacji wtoérnych korzysci z
objawu®. Wydaje sie, ze w terapii adolescenta wiasnie na tym moze polegaé wspotpraca:
na komplementarnym przepracowywaniu pierwotnej i wtornej korzysci z objawu.

Pojawia si¢ tu jednak rowniez pewne zagrozenie. Bazujac na réznych zalozeniach
teoretycznych oraz budujac obraz na podstawie réznych doswiadczen klinicznych,
terapeuci moga sformutowac sprzeczne ze soba wyjasnienia psychopatologii pacjenta
mtodziezowego, a co za tym idzie — zostanie on poddany dziataniu sprzecznych ze soba
interwencji terapeutycznych. Sytuacja ta nie zdarza si¢ wyjatkowo czgsto, ale jednak si¢
zdarza, szczegolnie gdy terapeuci tkwiag w odmiennych, nie§wiadomych identyfikacjach
z roznymi stronami konfliktu rodzinnego, a wigc kiedy nie zdaja sobie sprawy, Ze traca
neutralno$¢ terapeutyczna. Granica porozumienia pomig¢dzy terapeutami bgdzie tutaj
odmiennos$¢ identyfikacji terapeutycznych, aczkolwiek moga oni w imi¢ wspotpracy
wytworzy¢ pewng iluzj¢ porozumienia. W moim przekonaniu korzystniejsze jest w
tej sytuacji wzajemne uszanowanie tych réznic i uznanie niemoznosci wspolpracy. Z
perspektywy psychodynamicznego terapeuty indywidualnego problemy w definiowaniu
przyczyn zaburzen i rozumieniu procesu terapeutycznego znacznie si¢ zmniejszaja,
kiedy terapia rodzinna jest prowadzona w uj¢ciu psychoanalitycznym.
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