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Streszczenie

Artykut dotyczy klinicznej skutecznosci diugoterminowej psychoterapii psychoanalitycznej w lecze-
niu glebszych form depresji. Dane empiryczne, przeglqd dotychczasowych badan oraz przyktadowe
projekty badawcze wskazujg na skutecznosé tej formy terapii, zwtaszcza w leczeniu glebszych form
depresji. Autor zamieszcza takze kilka uwag teoretycznych na temat psychoanalitycznego rozumienia
glebszych i bardziej chronicznych zaburzen depresyjnych — klasyczne psychoanalityczne spojrzenie
na depresje jako trudnosé¢ w godzeniu sie z utratq, co prowadzi do skierowania agresji do wewngtrz;
wyodrebnienie normalnej, neurotycznej i psychotycznej postaci depresji; oraz ujecie funkcjonowania
psychotycznego jako psychicznego obszaru wycofania si¢ z kontaktu z rzeczywistosciq. Zasadniczq
czes¢ artykutu stanowi kliniczna prezentacja psychoterapii 27-letniej kobiety z przewlekiq depresjq
o cechach psychotycznych, prowadzonej w oparciu o wskazowki techniczne wynikajqce z powyzszych
przestanek teoretycznych — uzywanie przeniesienia do wspierania wspolnego tworzenia reprezentacji
przezy¢ niepodatnych uprzednio na psychologiczne opracowanie.

Summary

This paper is focused on the clinical effectiveness of long-term psychoanalytic psychotherapy in
the treatment of severe forms of depression. Empirical data, recent reviews, and exemplary research
data prove that this form of therapy represents an effective method of treating depression, especially
its more severe forms. The author also presents a brief discussion of some crucial theoretical notes
regarding psychoanalytic understanding of severe and chronic forms of depressive disorders: the
classic psychoanalytic view of depression as difficulty in coping with loss, which leads to turning
aggression to the inside; the differentiation between normal, neurotic, and psychotic depression; and
the idea of psychotic functioning as an aspect of mind which is withdrawn from reality. The main
part of this article is a clinical case of psychotherapy conducted in line with technical clues derived
from theoretical premises: transference was used to co-create representations of experiences which
had remained unsusceptible to psychological processing.
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1. Wprowadzenie

Niniejszy artykut dotyczy klinicznej skutecznosci dlugoterminowej psychoterapii psy-
choanalitycznej w leczeniu glebszych form depresji. Sktada si¢ z trzech czgsci: przedsta-
wienia aktualnych danych empirycznych z zakresu ogdlnej skutecznosci dtugoterminowe;j
terapii psychoanalitycznej w leczeniu depresji; sformutowania kilku uwag teoretycznych
na temat psychoanalitycznego rozumienia glgbszych i bardziej chronicznych zaburzen
depresyjnych; oraz prezentacji materiatu klinicznego z terapii przewlektej depresji o ce-
chach psychotycznych u 27-letniej kobiety.

Dlugoterminowa psychoterapia psychoanalityczna jako metoda leczenia depresji — prze-
glad wynikéw badan

Wspolczesna literatura poswiecona skutecznosci psychoterapii jednoznacznie wskazuje,
iz psychoterapia psychoanalityczna czy psychodynamiczna stanowi skuteczng metode
leczenia zaburzen psychicznych, w tym depres;ji [ 1-4]. Zagadnieniem skupiajacym uwa-
ge wspotczesnych badaczy w wigkszej mierze niz ogdlne badania skutecznosci danych
podejs¢ terapeutycznych sa proby okreslenia ,,specyficznych elementéw leczenia na rzecz
dotarcia do probleméw indywidualnych pacjentow” [1, s. 137]. Przyjmujac t¢ perspekty-
we proponuje przyjrze¢ si¢ wynikom badan poswigconych specyficznemu kontekstowi:
skutecznosci dtugoterminowej psychoterapii psychoanalitycznej/psychodynamiczne;j
w leczeniu gigbszych form depresji.

Taylor [5] w przegladzie badan poswigconych psychodynamicznym terapiom depresji
zauwazyl, ze psychodynamiczne terapie krotkoterminowe cechuja si¢ skutecznoscia po-
réwnywalng z leczeniem farmakologicznym oraz terapig poznawczo-behawioralng (CBT).
Dlugoterminowe terapie, obok redukcji symptoméw depresyjnych, dodatkowo przyczyniaja
si¢ do poprawy w funkcjonowniu spotecznym, zawodowym i interpersonalnym.

Podobne wnioski z przegladu literatury proponuja Luyten i Blatt [6]. Podkreslaja, iz
dlugoterminowa psychoterapia psychoanalityczna oraz psychoanaliza przynoszg satys-
fakcjonujace rezultaty, zwlaszcza w pracy z pacjentami cierpigcymi wskutek ztozonych
zaburzen psychicznych, w ktérych depresja wspotwystepuje z zaburzeniami osobowosci.
Zauwazaja, iz dlugoterminowe terapie cechuja si¢ wigksza skutecznoscia w dluzszej
perspektywie, zwlaszcza w odniesieniu do chronicznych przypadkow depresji. Zwracaja
uwage, iz terapie psychoanalityczne stanowig preferowang przez wielu pacjentow metode
leczenia.

Huber, Henrich, Clarkin i Klug [7] przeprowadzili badanie zgl¢biajace roznice mig-
dzy skuteczno$cig mniej i bardziej intensywnych psychoterapii psychodynamicznych.
Wyodrebnili pojecie dlugoterminowej terapii psychoanalitycznej (trwajacej $rednio 39
miesigcy z przecigtng czestotliwoscia 6 spotkan w miesigcu) oraz dlugoterminowe;j terapii
psychodynamicznej (realizowanej srednio przez 34 miesiagce z przecietng czgstotliwoscia
2,5 sesji w miesigcu). Skuteczno$¢ badano w oparciu o skalg Becka oraz uzupetniajace
kwestionariusze, okreslajace miedzy innymi wsparcie spoteczne, ogélny poziom zdrowia
psychicznego oraz problemy interpersonalne (SPC, SCL-90, IIP, SSQ). Analizy statystyczne
wykazaty, iz po trzech latach od zakonczenia leczenia dtugoterminowa psychoterapia psy-
choanalityczna okazata si¢ istotnie skuteczniejsza w zakresie redukcji objawow depresyj-
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nych, powrocie do ogolnego zdrowia psychicznego, lepszym funkcjonowaniu osobowosci
oraz budowaniu wsparcia spotecznego. Nie wykazano roéznic w zakresie wptywu dwoéch
form terapii na problemy interpersonalne. Badacze uznali, iz wigksza intensywno$¢ terapii
przektada si¢ na dtuzsze utrzymywanie si¢ pozytywnych efektow.

Badacze z Helsinek [8, 9] zrealizowali projekt porownujacy cztery metody leczenia:
terapi¢ skoncentrowang na rozwigzaniu (TSR, ok. 10 sesji w ciaggu 8 miesigcy), kréotko-
terminowg terapi¢ psychodynamiczng (KTP, ok. 20 sesji w 6 miesigcy), dlugoterminowa
terapie psychodynamiczng (DTP, ok. 230 sesji w 31 miesigcy) oraz psychoanalize (3—5 sesji
w tygodniu przez 5 lat). Za pomoca skali Becka badano nasilenie objawow depresyjnych
w3.,7.,9.,18.,24., 36. oraz 72. miesigcu od rozpoczgecia terapii u wszystkich pacjentow,
niezaleznie od przydziatu do grupy (a wiec w niektorych grupach terapeutycznych takze
dhugo po zakonczeniu leczenia). We wszystkich grupach terapeutycznych odnotowano wy-
soka wielkos¢ efektu: od 0,8 do 1,5 (d Cohena). W pierwszym roku od rozpoczgcia terapii
w grupach TSR 1 KTP objawy depresyjne ztagodniaty istotnie bardziej niz w przypadku
DTP, w drugim roku — r6znice wyréwnaly sig, zas w trzecim — w grupie DTP redukcja
objawow okazala si¢ istotnie skuteczniejsza niz w dwoch pozostatych. Psychoanaliza na-
tomiast okazata si¢ najbardziej efektywna w pigtym i zarazem ostatnim roku jej trwania.
Badanie grupy Helsinki pokazuje, ze terapie krotkoterminowe daja szybsze korzysci, ale
w dhuzszej perspektywie terapia dlugoterminowa daje znacznie wicksze efekty.

Brytyjski projekt Tavistock Adult Depression Study (Badania nad depresja u dorostych
w klinice Tavistock) [10] dotyczyt skutecznosci psychoterapii psychoanalitycznej w przy-
padku uporczywej depresji (tj. depresji, w ktorej leczeniu co najmniej dwie wczesniejsze
formy leczenia zawiodly). Projekt badawczy objat 129 0s6b podzielonych na grupe
kontrolna, korzystajaca z niespecyficznego ,,standardowego leczenia psychologicznego”
(SLP), oraz grupe badana, korzystajaca z dtugoterminowej terapii psychoanalitycznej
(DTP). W momencie zakonczenia terapii w obydwu grupach uzyskano niewielki odsetek
catkowitej remisji, za§ odsetek osob osiggajacych czgsciowa remisje nie roznit si¢ istotnie
miedzy grupami (32,1% w grupie badanej oraz 23,9% w grupie kontrolnej). Wyniki oparto
glownie o skale Hamiltona i Becka. Istotne roznice pojawity si¢ dopiero po zakonczeniu
terapii, co wykazaty badania typu follow-up. Osoby korzystajace z DTP uzyskaty istotnie
lepsze wyniki w zakresie remisji choroby: po 24 miesigcach od zakonczenia leczenia
w grupie DTP remisja utrzymywata si¢ u 38,8% o0sob, w grupie SLP — 19,2% (p = 0,03),
po 30 miesigcach odpowiednio 34,7% i 12,2% (p = 0,008), za$ po 42 tygodniach 30%
14,4% (p=0,001).

Kilka zwieztych uwag dotyczacych teorii i techniki terapii depresji z perspektywy psy-
choanalitycznej

Depresja wedtug klasycznej psychoanalizy

Przedstawiciele podejscia psychoanalitycznego proponuja kilka istotnych idei zarowno
w zakresie ogdlnego rozumienia depresji, jak i w obszarze przyczyn jej chronicznych po-
staci. W klasycznej pracy pos§wieconej depresji Freud [11] wprowadzit pojecie melancholii,
bogate w znaczenia i pojemniejsze niz sama tylko depresja, jednak majace bardzo duzo
punktow wspoélnych ze zjawiskiem znanym obecnie jako depresja kliniczna. Wspotcze-
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$ni badacze, np. Taylor i Fink, zwracaja uwage na biologiczny komponent melancholii
(metabolizm kortyzolu) oraz wyrdzniaja rézne jej formy (np. depresj¢ psychotyczna
i depresje poporodowa). W pracy z roku 1917 Freud [11] zauwazyl, ze w zaburzeniu tym
dochodzi do skierowania agresji do wewnatrz, co prowadzi do obniZenia samooceny,
samooskarzen czy wrecz samobdjstwa. Osoba depresyjna w dziecinstwie skierowata
swoja mito$¢ na druga osobe i doznata rozczarowania (co okreslane jest mianem ,,utraty
obiektu mitosci”). W efekcie identyfikuje si¢ z utraconym obiektem, ,,wlacza” go w obszar
swojego ego. Ztos¢ odczuwana pierwotnie wobec utraconego obiektu zostaje skierowana
na samego siebie. Kolejne doswiadczenia straty i odrzucenia reaktywuja uczucia zwigzane
z utratg pierwotnego obiektu, co moze prowadzi¢ do wystapienia objawdw depresji. Wedtug
Freuda prowadzi to do sytuacji, w ktorej ,,mito$¢ do obiektu, ktorej nie mozna si¢ wyrzec
[...] ucieka w utozsamienie narcystyczne. [W]owczas na owym obiekcie zastgpczym
[stanowigcym juz cze$é poczucia ,,ja” — przyp. L.K.] uaktywnia si¢ nienawis¢, czynigc
to w formie obrzucania obiektu obelgami, upokarzania go, przysparzania mu cierpienia
iz tego cierpienia czerpiagc sadystyczne zaspokojenie” [11, s. 153].

Formy depresji wedlug Jacobson oraz ICD-10

Edith Jacobson [12] w latach 70. XX wieku wprowadzita klinicznie istotne rozrdznienie
miedzy poszczegdlnymi formami depresji — normalna, neurotyczng i psychotyczna. Nor-
malna depresja w ujgciu Jacobson bardzo przypomina stan okreslony przez Klein mianem
pozycji depresyjnej [13]. Stanowi ona zasadniczo zdrowy stan, obejmujacy zdolnos¢ do
znoszenia poczucia winy, kontaktu z boélem psychicznym i problemami emocjonalnymi
oraz uwzglednianie mys$lenia w ramach radzenia sobie z tymi sytuacjami [14]. W kon-
tek$cie obowigzujacych norm diagnostycznych tego rodzaju przezy¢ nie uznaje si¢ za
zaburzenie kliniczne.

Za depresj¢ neurotyczng badz reaktywna Jacobson uznaje (w pewnym uproszczeniu)
nadmiarowa reakcje na stres, zwigzang z ograniczonymi zasobami psychicznymi oraz bra-
kiem zewnetrznego wsparcia. Jacobson wskazuje, iz tego rodzaju depresje czesto cechuja
si¢ wyraznymi zwigzkami z czynnikami zewnetrznymi — waznymi utratami relacyjnymi.
W takich sytuacjach wystarczajacym wsparciem bywaja wspierajace reakcje bliskich, a tam,
gdzie pacjent korzysta z psychoterapii, farmakoterapia cz¢sto nie jest konieczna [15]. Taki
stan we wspotczesnej diagnostyce z grubsza koresponduje z tagodnymi i umiarkowanymi
epizodami depresyjnymi [16].

Zjawisko okreslone przez Jacobson jako depresja psychotyczna w obowigzujacej termino-
logii diagnostycznej nazywamy glebokim epizodem depresyjnym o cechach psychotycznych
[16]. W tej postaci depresji dominuje poczucie bezwarto$ciowosci, niska samoocena i po-
czucie winy. W epizodach psychotycznych wystepuja omamy i urojenia o tresci dotyczacej
grzechow, ubostwa, nieuchronnej kleski i katastrofy. Niemal zawsze wystepuja objawy
somatyczne, takie jak wczesne budzenie si¢ oraz spowolnienie psychoruchowe, a takze
utrata apetytu i wagi, zmniejszenie libido, zanik miesigczki i zaparcia. Wspotczesna wiedza
psychiatryczna wigze te zjawiska z pochodnymi zaburzen neuroendokrynologicznych, m.in.
zaburzeniami sekrecji melatoniny i obnizeniem poziomu hormonow ptciowych [17]. Depresji
psychotycznej towarzysza takze objawy hipochondryczne — boéle glowy, klatki piersiowe;j
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i zotadka z towarzyszacymi im Igkami przed rakiem, atypowe bole twarzy oraz mysli samo-
bojcze [18]. Pacjenci cierpigcy na t¢ forme depresji podejmujg proby samobdjcze, w ktorych
dominujacym lub jedynym elementem jest intencja odebrania sobie zycia, w odréznieniu od
prob podejmowanych w 1zejszych postaciach depresji, w ktorych zamiarowi samobdjczemu
towarzysza takze inne motywacje, na przyktad zwigzane z wotaniem o pomoc [15]. Leczenie
takich pacjentdw zazwyczaj obejmuje takze farmakoterapie i hospitalizacje psychiatryczna.
Elementy dolegliwosci okreslonej przez Jacobson mianem depresji psychotycznej odnajdu-
jemy w wielu przypadkach nawracajacych czy chronicznych zaburzen depresyjnych [16].

Funkcjonowanie psychotyczne w depresji

Dla bezposredniej pracy klinicznej z pacjentami cierpigcymi na psychotyczne formy
depresji pomocne jest sformutowanie wyraznej koncepcji funkcjonowania psychotycznego.
W ujeciu psychoanalitycznym zasadniczym wymiarem funkcjonowania psychotycznego jest
utrata kontaktu z rzeczywisto$cig — nie tylko zewngtrzng (materialng), ale tez emocjonalng
(czyli utrata kontaktu z wtasnymi emocjami i ich przyczynami, zarowno wyprowadzonymi
z zewngtrznych relacji, jak i z dynamiki relacji wewngtrznych) [19]. Za dominujace przejawy
funkcjonowania psychotycznego uznaje si¢ nie tyle najbardziej spektakularne wytworcze
objawy psychozy, jak omamy czy urojenia, ale przede wszystkim racjonalizacje i wycofanie
zrzeczywistosci. Racjonalizacje, cho¢ pozbawione widowiskowosci objawow wytworczych,
pozwalaja psychotycznej cze$ci umystu uzasadnia¢ i chroni¢ urojeniowe przekonania
i wynikajace z nich zachowania przed weryfikujacym wptywem rzeczywistosci [15, 19].

W psychoanalitycznym rozumieniu psychotycznych postaci depresji istotng role
odgrywa pojecie psychotycznego superego. Sama idea superego pochodzi z jezyka kla-
sycznej psychoanalizy (teorii strukturalnej) i okresla instancje psychiczng pochodzaca od
uwewngetrznionych postaw rodzicielskich, a odpowiedzialng za wartosci moralne, sumie-
nie i poczucie winy [20]. W kontekscie psychotycznych postaci depresji zaakcentowac
nalezy przede wszystkim sit¢ miazdzacej samokrytyki, oderwanej od rzeczywistosci (np.
od faktow dotyczacych winy czy odpowiedzialno$ci pacjenta za wlasny stan), zatem na-
bierajacej cech urojenia. Pojecie ,,psychotycznego superego” przettumaczone na bardziej
wspolczesny jezyk polega zatem na drgczeniu si¢ odpowiedzialnoscia za doznane utraty
W sposob urojeniowy, niebioragcy pod uwage rzeczywistosci.

Technika pracy w przypadku depresji z cechami psychotycznymi

Relacja terapeutyczna, oparta na przeniesieniu i przeciwprzeniesieniu, czyli uczuciach
pacjenta i terapeuty powstalych w trakcie terapii, jest specyficznym wkladem podejscia
psychoanalitycznego w probe pracy z obszarem psychotycznym. Psychotyczny obszar
umystu stanowi sfer¢ psychiki stosunkowo odporng na proby werbalnych interwencji —
nie sposOb rozwiac urojen wykonujac jedynie poznawcza prace nad przekonaniami [21].
W tym kontekscie wazne wydaje si¢ zwlaszcza bezposrednie emocjonalne doswiadczenie.
Koncentracja na emocjonalnych przezyciach w relacji terapeutycznej pozwala wykonywac
psychologiczng prace w sferze dosSwiadczen, a nie przekonan.

Wspblczesna psychoanaliza, zwlaszcza przedstawiciele podejscia intersubiektywnego
[22] i relacyjnego [23], uzupetnia t¢ perspektywe o potrzebe dostosowania sposobu pracy
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w przeniesieniu do glebokosci zaburzen pacjenta. W przypadku kontaktu z obszarem
psychotycznym bardziej zaawansowane interpretacje przeniesienia, np. interpretacje rekon-
strukcyjne, faczace relacje terapeutyczng z historig zycia pacjenta [24], nalezy przesunaé na
drugi plan. Sytuacj¢ przeniesieniowo-przeciwprzeniesieniowq nalezy raczej wykorzystaé
do wrazliwego wspierania pacjenta w budowaniu umiej¢tnosci myslenia o niepomyslanych
przezyciach. W przypadku psychotycznych depresji praca w przeniesieniu i przeciwprze-
niesieniu moze stuzy¢ wspdlnemu tworzeniu reprezentacji uczué utraty i poczué winy, do
tej pory boles$nie przezywanych w sposdb pozbawiony mozliwosci myslenia, czyli psy-
chotyczny [25]. Wspdlczesni autorzy psychoanalityczni w roznych kontekstach akcentuja
mozliwo$¢ wykorzystania relacji do tworzenia reprezentacji umystowych przezy¢ do tej
pory pozbawionych owych reprezentacji — odwotujac si¢ np. do poje¢cia mentalizacji [26]
czy do teorii umystu Biona [23].

2. Przyklad kliniczny

Ponizej przedstawiam prace z pacjentka z diagnoza nawracajacej depresji o cechach
psychotycznych. Pacjentka ukonczyla czteroletnig terapi¢ psychoanalityczng w wymiarze
dwach spotkan w tygodniu.

Pani A. podjeta psychoterapie w wieku 27 lat. Postanowita poszuka¢ pomocy ze wzgledu
na utrzymujacy si¢ od kilku miesiecy bardzo obnizony nastrdj, skutkujacy pojawieniem si¢
coraz silniejszych mysli samobojczych. Réwnolegle do podjgcia psychoterapii zglosilta si¢
do psychiatry, ktéra zdiagnozowata u niej nawracajaca depresj¢ o cechach psychotycznych.
Pierwszg diagnoze epizodu depresji pani A. uzyskata w wieku lat 19, wowczas pierwszy
raz byla hospitalizowana i korzystata z terapii grupowe;.

Podczas wstgpnych konsultacji pani A. powiedziala, ze do§wiadcza nieustannego
przygnebienia, uczucia beznadziei, braku sensu. Czuta si¢ ,,jak w potrzasku”, w ,,putapce
bez wyjscia”, czasem miata wrazenie, ze jest ,,za szyba” oddzielajaca ja od innych ludzi.
W zwiazku z tym bardzo bala si¢, ze zwariuje. Nienawidzita siebie w tym stanie; zastanawiata
si¢ nad samobdjstwem, ale powstrzymywata si¢ przed nim, czujac, ze skrzywdzitaby innych.

Z silnymi emocjami opowiadata o domu rodzinnym i swojej historii. Od najmlodszych
lat czula si¢ pozbawiona kontaktu z matka i nierozumiana przez nig. Matka pacjentki
cierpiata na chorobg psychiczng przejawiajaca si¢ m.in. silng sktonnoscia do wycofywania
si¢. Nigdy nie pracowala, w lepszych okresach zajmowata si¢ domem. Pani A. moéwita
o matce chtodno, czasem z pogarda. Ojciec byt dla niej wielkim ideatem, wzorem i opar-
ciem — mimo faktu, ze czesto ktocit si¢ z matka, weiggajac do ktdtni panig A. W okresie
dojrzewania przezyta ogromne rozczarowanie, odkrywajac, ze ojciec dostarcza jej jedynie
intelektualnych, pseudodoskonatych rozwigzan, natomiast nie jest zainteresowany jej
przezyciami. Pani A. rozpoczeta studia w innym miescie i podjeta prace, jednak kiedy
doswiadczyta ktopotow finansowych, ojciec stwierdzit, ze nie moze jej w zaden sposob
pomoc — i ze musi przerwaé nauke. Wowczas pani A. zatamata si¢ i po krotkiej hospi-
talizacji podjeta terapie na oddziale dziennym. Szybko zwigzata si¢ na state ze starszym
o kilka lat mezczyzna, ktory stat si¢ dla niej wowczas oparciem, zamieszkata u niego
i podjeta nowa prace, jednak zawsze do§wiadczala wyraznego uczucia pustki. Nastepny
kryzys przyszedl, gdy stracila kolejng pracg. Poczuta si¢ bezwartosciowa, patrzac wstecz
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na swoje zycie uznatla, ze nie ma ono zadnego sensu, niczego nie dokonata, donikad nie
zmierza. Ow stan narastat; wystraszona swoimi uczuciami postanowita szukaé pomocy.

Mozna zauwazy¢, ze historia zycia pacjentki obejmuje wiele doswiadczen utraty,
zawodu i rozczarowania, co koresponduje ze wspomniang ideg ,,utraty obiektu mitosci”
jako przyczyny depresyjnej wewngtrznej katastrofy [11].

Obok bardzo obnizonego nastroju, przygngbienia i poczucia pustki pani A. doswiadczata
takze innych objawdw, typowych dla glebszych postaci depresji, cho¢ dla postronnego
obserwatora niekoniecznie kojarzgcych si¢ z nig. Cierpiata na hipochondryczne Igki doty-
czace nie tylko choroby psychicznej, ale tez rozmaitych choréb somatycznych, na przyktad
nowotworow. Zdarzaty si¢ jej napady ostrego, panicznego leku o cechach agorafobicznych,
zwlaszcza gdy musiata oddali¢ si¢ od miejsca zamieszkania. Czgsto wpadata w stany, kto-
re nazywatla ,,zawieszaniem si¢”’: na przyklad odkrywatla, ze spedzita kilka godzin przed
komputerem, bezmyslnie przegladajac strony internetowe z ogloszeniami o prace. Stany
»Zawieszania si¢” mozna uznaé za zjawisko dysocjacyjne, bedace elementem przezyé
zwigzanych z psychotycznym obszarem umystu.

Wsp6lnym mianownikiem objawow pani A. byla silna tendencja do przezywania su-
rowych, karcacych mysli na wlasny temat, doswiadczanych z silg urojenia.

Miazdzaca samokrytyka: watek psychotyczny

Sadzg, ze elementem odpowiadajacym za intensywnos¢ i przede wszystkim trwatosc
objawdw depresyjnych pani A. byta sktlonno$¢ do poddawania si¢ miazdzacej samokry-
tyce. Byt to obszar jej funkcjonowania, ktory mozna nazwaé psychotycznym obszarem
osobowosci — zawieral bowiem urojeniowe przekonania odporne na wszelki kontakt
z rzeczywistoscig i nietolerujace watpliwo$ci. Skoncentruje si¢ na probie przedstawienia
etapow pracy nad tym psychotycznym aspektem depres;ji pacjentki. Rownolegle zachodzita
bardziej zwyczajna praca terapeutyczna, skupiona na wspieraniu zdrowszych mechanizméw
radzenia sobie z depresyjnym afektem i lekiem.

W pierwszym okresie terapii pani A. przedstawiata miazdzaca samokrytyke w postaci
absolutnych prawd na wilasny temat. Miata pewnos¢, iz catkowicie rdzni si¢ od innych
ludzi, jest dziwakiem, kims, kto nie potrafi sprawnie funkcjonowaé w codziennosci, bu-
dowac¢ zwigzkdéw czy spehniaé si¢ w pracy. Byla tez stuprocentowo pewna, ze jej zycie
jest skazane na katastrofe, a ona sama predzej czy pdzniej zwariuje. Niemozno$¢ spraw-
nego mentalizowania konsekwencji doswiadczenia utraty, czyli surowej samokrytyki,
prowadzita do powstania niezmentalizowanego, niepodatnego na opracowanie myslowe,
ale dreczacego panig A. ,,miazdzacego superego”. Obejmowato ono w moim mniemaniu
zarowno nieswiadome, niepoddane mentalizacji i pozbawione reprezentacji ztorzeczenie
sobie samej i kwestionowanie poczucia wiasnej wartosci, jak i §wiadome konsekwencje
tego stanu, czyli poczucie katastrofy i bycia ,,dziwakiem”. Doswiadczajac pozbawionych
reprezentacji przezy¢, a nie mogac o nich mysle¢, pacjentka byta zmuszona przyjac je jako
objawiong prawdg 1 pozostawata wobec nich bezbronna.

W tej fazie pracy dominowaly proby budowania psychicznych reprezentacji tego
obszaru przezy¢ tak, by stworzy¢ mozliwo$¢ przygladania si¢ owym urojeniowym prze-
konaniom z pewnego dystansu (oczywiscie w tych chwilach, w ktorych pani A. nie byta
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nimi catkowicie owladnigta). Wyobrazenie czy przypuszczenie ,,ze jest si¢ kim§ zlym”,
ma catkowicie inng sit¢ niz doswiadczenie tego wrazenia z cala mocg urojenia jako
,,oczywistego faktu”. Ostatecznie pacjentce udato si¢ sformutowaé wyobrazenie ,,gangu
szydercow” — wewnetrznych gltosow czy raczej ,,ludzikow”, ktorzy podsuwali jej wy-
lacznie negatywne i katastroficzne interpretacje zdarzen. Warto zaznaczy¢, iz pacjentka
nie miata zadnego zawodowego zwigzku z psychoanaliza czy psychologia, zatem mimo
nasuwajacego si¢ skojarzenia ze znanym pojgciem ,,narcystycznego gangu” Rosenfelda
[27], reprezentacja stanowita oryginalne dzieto pacjentki. Byta to pierwsza wyobrazeniowa
reprezentacja owego psychotycznego obszaru.

Kolejna faza pracy dotyczyla podejmowanych przez pacjentke prob odkrycia po-
chodzenia owego ,,gangu szydercow”. W owym czasie na pierwszy plan wysunely sie
wspomnienia z domu rodzinnego i postaci rodzicéw: wszechmocnego, bezwzglednego
ojca, wedle ktérego odpowiedzig na kazdy klopot miala by¢ jeszcze ci¢zsza praca, oraz
chorej, bezradnej i bezwolnej matki. Pani A. czuta, ze jej uprzednia niezachwiana wiara
w glos ,,gangu szydercow” wigzala si¢ z poczuciem, ze wyrazaja oni postawe ojca: skrajnie
surowa, ale i tak lepsza, w poczuciu pacjentki, niz pograzenie si¢ w matczynej chorobie
i bezradnos$ci. Systematyczna praca nad tym obszarem pozwolila pacjentce zbudowaé
poczucie, ze mozliwa jest jakas alternatywa: dostrzeganie wlasnej stabosci i potrzeby
wsparcia bez uznawania ich za ostateczny dowdd na wlasng chorobg i szalenstwo. Istot-
nym wymiarem przeniesieniowej pracy nad tym zagadnieniem byly miesigce, kiedy ze
wzgledu na trudng zawodowa sytuacje pani A. zdecydowatem si¢ na obnizenie do potowy
mojego honorarium. Pani A. byla przekonana, Ze jej klopoty finansowe oznaczaja ko-
nieczno$¢ przerwania terapii, ewentualnie rozrzedzenia cze¢stotliwosci spotkan, co bedzie
ostatecznym dowodem na przeznaczona jej katastrofe. Spodziewata si¢, ze potraktuj¢ ja
jak uwewnetrzniona postac ojca, to jest bezwzglednie i chtodno, lub jak uwewngtrzniona
posta¢ matki — bezradnie i biernie. Gdy zareagowalem w inny sposob, pani A. mogta
zauwazy¢, ze jej oczekiwanie wynikalo z przypisania mi cech uwewnetrznionych rodzi-
cow, cho¢ w istocie zarowno bezwzglednos¢ i chtod, jak i bezradnos¢ i biernos¢ stanowity
wlasne emocjonalne przezycia pacjentki. Moja postawa, uwzgledniajgca biezacg stabosc
pani A. ijednoczesnie zaktadajaca, ze z czasem moze doj$¢ do rozwoju i przezwyci¢zenia
problemdéw (zaproponowatem obnizenie honorarium na 3 miesigce, nie na zawsze) byta
dla niej catkowicie zaskakujaca i przez to bardzo poruszajaca. Dzigki uwaznemu przygla-
daniu si¢ tym uczuciom pani A. mogla zacza¢ uwewnetrznia¢ t¢ postawe i sama podobnie
traktowac¢ swoje ktopoty: widzie¢ w nich przejaw stabosci, nad ktéra mozna pracowac,
a nie definitywny dowod na wlasng bezwarto§ciowosc¢.

Przedstawi¢ przyktad sesji pochodzacej z trzeciego roku terapii, gdy nasza praca
koncentrowata si¢ na utrwaleniu i usprawnianiu mozliwos$ci mys$lenia o psychicznych
reprezentacjach surowej samokrytyki, przy jednoczesnym podejmowaniu typowych dla
terapii analitycznej watkow: badania uczué zaleznosci 1 odrebnosci w relacji z terapeuta.
Przyktad pochodzi z trudnego dla pacjentki okresu, w ktoérym przeprowadzka natozyta si¢
na zmiany w zwigzku oraz przej$ciowe trudnosci zawodowe.

Pacjentka zaczela sesje, mowiac: ,,Jest beznadziejnie... Tak, jak byto na poczatku, ta-
kie mam przebtyski tych okropnych, najczarniejszych uczué... Wszystko si¢ rozcigga jak
guma... Myslatam, ze to juz nie wrdci, ale to uczucie beznadziei, znowu to przezywam.
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Miatam nadzieje, ze si¢ od tego uwolnitam... Najgorzej bylo w nocy. Nie mogtam spac,
chyba do drugiej przewracalam si¢ w 16zku i meczyly mnie te mysli... W zasadzie nic
konkretnego, po prostu takie dopieprzanie sobie, ze zndw jestem w takim beznadziejnym
momencie zycia, ze nie ma stad zadnego wyjscia. Wie pan co, nawet probowatam wcze-
$niej, w ciaggu dnia, jako$ sobie thumaczy¢, to pewnie musi tak wygladaé, ze to jest taki
niestabilny czas, ale wieczorem juz chyba nie mialam na to sity i mnie te mysli dopadty.
I dzisiaj tez mnie meczyly, nawet jako$ mnie watpliwosci dopadty, czy ja dam rade do
pana przyjechac dzisiaj, ale jako$ si¢ przekonatam... Bardzo wyraznie tym razem glosy
gangu w sobie stysze, caly czas kwestionuja, podwazaja... Zacze¢tam od tego, ze jest tak
jak byto, ale to nie do konca tak, nadal moge na to spojrzec z jakiej$ innej perspektywy...
Czasem mogg¢ pomysleé, ze to po prostu taki gdwniany czas, zauwazy¢, ze na szerszym
planie duzo spraw wyglada lepie;j... Przelotnie myslatam tez o tym, ze my si¢ dzis$ spotka-
my, ze moze pan mi jako$ pomoze... Tylko Ze to jest cholernie ci¢zkie... Miatam nadzieje,
ze juz nie bedzie tak cigzko”.

W swojej odpowiedzi staralem si¢ wesprze¢ adekwatne rozpoznawanie rzeczywistych
ktopotow przez pacjentke oraz zwrocic jej uwage na mozliwe reakcje, ktore w sobie odkry-
ta: pochodzaca z psychotycznej czgéci osobowosci, niebioraca pod uwage rzeczywistosci
(czyli przejsciowego charakteru ktopotow) reakcje ,,gangu szydercoOw” oraz alternatywna
mozliwo$¢ skorzystania z relacji terapeutycznej i z wlasnych zasobdw, by przetrwac
ktopoty, nie obwiniajac si¢ za nie i nie przezywajac ich jako nieskonczonych. Zalezato
mi takze, by nie przechyla¢ komentarza ani na strong zasobow, ani trudnosci, utrzymujac
petniejszy obraz stanu psychicznego pacjentki. Powiedziatem zatem:

,»,Nie mam watpliwosci, ze pani ma teraz obiektywnie trudny czas: utrata pracy, prze-
prowadzka, zmiany w Zyciu prywatnym; pani czuje si¢ pozbawiona oparcia, sama wsrod
kartonow. Ale wydaje mi si¢, Ze pani tez moéwi o roznych reakcjach na te obiektywne
trudnoSci: na pierwszy plan wysuwa si¢ reakcja »gangu szydercow«, czyli komentarz do-
tyczacy tego, ze znow wszystko si¢ wali, kolejny raz wszystkie pani zyciowe sprawy si¢
rozpadaja. Obok odnajduje pani jednak tez inng perspektywe, poczucie, ze moze pani mie¢
jakie$ oparcie w terapii i w sobie samej, ze nie jest pani catkiem sama w swoich ktopotach
i ze nie jest pani catkiem bezradna. I mysle, ze pewnie podobnie mieszane sa pani uczucia:
sporo rozczarowania mna i terapia, a do tego nieco ufnosci i nadziei na to, ze pani pomogg”.

Pacjentka odpowiedziata, méwiac, iz ,,gang szydercow” urost w site w zwiazku z jej
ktopotami zyciowymi. Poswigcita tym sprawom nieco miejsca, po czym dodata: ,,I w zasa-
dzie to rozczarowanie tez i pana dotyczyto, tak, jak pan mowi: jak w nocy si¢ tak fatalnie
poczulam, to co prawda mogtam sobie pomysle¢ o panu, ale raczej mi to nie pomogto, bo
pomyslatam, ze tutaj, teraz, jednak jestem zdana tylko na siebie. A dzisiaj, kiedy do pana
jechatam, to takie mialam mieszane uczucia: z jednej strony gang podpowiadat mi, ze to
znow wariatka jedzie do lekarza leczy¢ si¢ na glowe, a z drugiej — po prostu chciatam
si¢ z panem spotkac, z nadzieja, ze mi si¢ zrobi lepiej”. Odpowiedzialem: ,,Mysle, ze pani
mowi o mozliwos$ci poczucia, ze rzeczywiscie jest z panig ktos, kto naprawde z troska mysli
o0 pani sprawach: poczucia tego kogos nie tylko w $rodku, w myslach i1 uczuciach, ale tez
na zywo, w bezposrednim kontakcie. Sadzg, ze raczej po to pani tu dzi$ przyjechata, a nie
po to, bym panig uzdrowit terapeutycznymi czarami”. Pacjentka wyraznie si¢ rozluznita
i powiedziata: ,, Tak, rzeczywiscie. Potrzebowatam kontaktu z panem”.
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Od tego momentu w sesji zacze¢la rozwija¢ watek potencjalnej nowej relacji i nadziei
na zbudowanie zwigzku z interesujacym ja m¢zezyzng. Na koniec sesji, odnoszac si¢ do
uczu¢ separacyjnych i starajac si¢ wesprze¢ mozliwo§¢ §wiadomego przezywania utraty
i my$lenia o nim, powiedzialem — w nawigzaniu do wypowiedzi pacjentki o spotkaniach
z interesujacym ja me¢zczyzna: ,,Podobnie tutaj, miedzy nami, wydaje mi si¢, ze latwiej
pani poczu¢ mnie jako bliska osobe, gdy fizycznie jesteSmy tutaj razem w gabinecie,
a przypuszczam, ze po wyjsciu z tego pokoju »gang szydercow« moze na nowo wciggaé
pania w poczucie osamotnienia i beznadziei”. Pacjentka odparta: ,Ha, trafna uwaga —
rzeczywiscie poczutam si¢ duzo lepiej w tej rozmowie z panem, ale pewnie tak bedzie, ze
jak wyjde 1 wrdoce do kartondw 1 przeprowadzek, to znow poczujg, ze jestem sama, ze pan
ze mng tych kartondw nie pakuje do dostawczaka... Wie pan co, wstepnie umowitam sie
z przyjaciolka jutro na wieczor, pomyslatam, ze po tym wszystkim mozemy si¢ spotkac,
przyda mi si¢. Ale na fali tej czarno$ci juz zaczgtam uznawac, ze moze to bez sensu, ze
juz czuje, ze glowa mnie zaczyna bole¢, pewnie do jutra wieczora bgdzie mnie juz bardzo
bolata, i Ze tylko bede tej dziewczynie marudzic, i ze chyba to odwotam. A teraz mysle
sobie, ze chyba jednak wtasnie wazne, zebym nie odwolata, zebym nie zostata znowu sama
w tym nowym mieszkaniu. I chyba po prostu pdjde do niej nawet z bolaca gtowa, trudno,
najwyzej bede jej narzekac, ze mnie teb napieprza, ale rzeczywiscie wyraznie czuje, ze
potrzebuje z kim$ poby¢, zwlaszcza juz jak sama przeprowadzka si¢ zakonczy, bo przeciez
przede mng jeszcze weekend, rozstawianie tych wszystkich przedmiotow, moze powinnam
zrobi¢ co$ dla siebie...”.

T¢ wypowiedz odebratem jako przejaw rosnacej mozliwosci korzystania przez pania
A. ze sprzyjajacych relacji z ludzmi wskutek mozliwo$ci wyobrazenia sobie potencjalnego
wplywu miazdzacej samokrytyki (,,fala czarnosci”, bdl glowy i ,,marudzenie”) oraz lep-
szego rozumienia roli zywego kontaktu z ludzmi (nie tylko terapeuta) w przeciwdzialaniu
tym uczuciom.

W koncowych fazach pracy terapeutycznej koncentrowalismy si¢ przede wszystkim
na przejmowaniu przez pacjentke odpowiedzialnos$ci za wezesniejsze podporzadkowanie
»gangowi szydercOw” oraz na godzeniu si¢ z istnieniem takiego obszaru w jej psychice —
przy czym otuchy 1 nadziei dodawat pacjentce fakt, ze rozwoj zdrowszej czgsci osobowosci
sprawial, ze czg$¢ psychotyczna nie wydawata si¢ juz tak dominujgca. Przyjmowanie
wlasnej odpowiedzialnosci za 6w obszar przezy¢ wigzato si¢ migdzy innymi z nowym
spojrzeniem na osoby rodzicow i ich miejsce w historii pacjentki. Pani A. byla w stanie
zauwazy¢ pozytywne aspekty rodzicow (dociekliwo$é zaszczepiong jej przez ojca oraz
prosta, zyczliwa troske matki w miar¢ jej mozliwosci) i ze wspotczuciem spojrze¢ na ich
sytuacje z przesztosci. Ze smutkiem konstatowata, ze sprawy ulozyly sie tak, ze ,,gang
szydercow” na lata zdobyt przewage w jej umysle, ale nie jest to niczyja wina — za$ ona
sama przede wszystkim cieszy si¢, ze obecnie nie jest wobec niego bezradna. Zgoda na
istnienie obszaru przezy¢ zwigzanego z nicadekwatng, surowa samokrytyka opierata sig,
jak zaznaczylem, na rosngcym poczuciu oparcia na zdrowszych elementach siebie. Takze
w tym zakresie wazna okazata si¢ praca w przeniesieniu. Z perspektywy czasu pacjentka
wspominata, ze jednym z wazniejszych momentow terapii byly sesje, kiedy przezywata
ponowne fale miazdzacej samokrytyki, wobec ktérych oboje byli§my bezradni. Czuta, ze
w danym momencie nie potrafi¢ jej pomoc, a jednak ze zdziwieniem zauwazala, ze mimo
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tego probuje nadal ja rozumiec i jestem gotow na kolejne spotkania. Dzieki temu przesungta
si¢ od widzenia we mnie ,,nieskazitelnego terapeuty”, ktory zawsze wie, co powiedzie¢
— do uznania mnie za ,,wystarczajaco dobrego terapeute”, momentami bezradnego, ale
ogo6lnie pomocnego. Pacjentka mogla zaakceptowac, ze chwilami jestem bezsilny wobec
sity jej urojeniowych przekonan, ale po jakim$ czasie moge zaproponowaé pomocny
komentarz — a dzigki temu w podobny sposob zaczela traktowa¢ wiasne ktopoty, widzac
w nich stany przejsciowe, a nie wszechogarniajaca katastrofg.

Farmakoterapia

Juz podczas jednego z pierwszych spotkan pani A. zapytata, czy to dobrze, ze rowno-
legle — doswiadczajac mysli samobojczych — zglosita si¢ do psychiatry. Akcentujac lek
pacjentki przed jej wlasng impulsywnos$cig i utratg kontroli wspartem pomyst konsultacji
z lekarzem. Pani A. podkreslata odczucie ulgi towarzyszacej tej reakcji. Opowiedziata
nastgpnie, ze 2 miesigce przed zgloszeniem si¢ do mnie byla u innej psycholog, ktéra
powiedziata, ze skoro ma mysli samobdjcze, to ona jej nie moze pomoc i ze kieruje ja do
psychiatry. Pani A. nie zgtosila si¢ do lekarza i jednoczesnie przerwala kontakt z psycholog,
bo poczuta, Ze ta wystraszyla si¢ jej stanu.

Warto podkresli¢ adekwatnos$¢ reakcji psycholog na mysli samobojcze pacjentki.
Wydaje si¢, ze interwencja specjalistki okazata si¢ nieskuteczna raczej z powodu niepet-
no$ci. By¢ moze pani A. potrzebowata reakcji, ktoéra obejmowataby zarowno dostrzezenie
psychotycznej czesci osobowosci, wymagajacej interwencji farmakologicznej, jak i czgsci
niepsychotycznej, zdolnej do rozwoju emocjonalnego i korzystania ze wsparcia psycho-
logicznego czy terapeutycznego.

Pani A., wsparta przeze mnie w tym pomysle, rozpoczeta farmakoterapie réwnolegle
do psychoterapii. Z poczatku korzystanie z lekow byto dla niej zrédlem krytycznych mysli
i katastroficznych wizji. Zastanawiata si¢, czy w tym momencie powtarza schemat znany
z poprzednich pokolen w jej rodzinie, czy staje si¢ wariatka, i czy bedzie brata leki juz
do konca zycia. Mozna powiedzie¢, ze w pierwszym okresie terapii fakt przyjmowania
lekéw stal si¢ paliwem zasilajacym mechanizm miazdzacej samokrytyki. Intensywna
psychoterapeutyczna praca nad tym obszarem przezy¢ pozwolita pani A. zacza¢ budowac
zaufanie do farmakoterapii. Pani A. mogta wreszcie kwestionowac surowos¢ swoich sa-
mokrytycznych przekonan, dzigki czemu byta w stanie dostrzec fakty, wezesniej przez nia
kompletnie pomijane: mianowicie to, ze leki okazaly si¢ bezposrednio pomocne, stabilizujac
jej nastroj i dodajac energii, a takze to, ze otrzymywala jedynie umiarkowane dawki lekow
przeciwdepresyjnych. Kiedy pani A. pozwolita sobie na wigcej zaufania do korzystania
z pozytywnego wplywu lekow, mogta jednoczesnie bardziej realistycznie przygladac si¢
swoim mozliwoséciom funkcjonowania bez nich. Poszerzajac w kolejnych miesigcach psy-
choterapii obszar akceptowalnych przezy¢ i zno$nych stanéw emocjonalnych dochodzita
do wniosku, ze by¢ moze jest w stanie sprobowac¢ mniejszych dawek, a po jakims$ czasie
zupehie zrezygnowac z przyjmowania lekow — wszystko to w porozumieniu z psychiatrg.

Farmakoterapia pani A. trwata rok i z perspektywy czasu wydaje si¢, ze stanowita
wazny element leczenia co najmniej z dwoch powoddéw. W pierwszej, wstepnej fazie
terapii dostarczyta pacjentce poczucia bezpieczenstwa i zredukowata ryzyko impulsyw-
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nych reakcji na surowa samokrytyke (np. samobojstwa), natomiast w pdzniejszym okresie
stanowita jeden z obszardéw, w ktérych pacjentka uczyta si¢ nowego spojrzenia na rozwoj:
od stanu stabosci 1 bezradnosci (poczucie koniecznosci brania lekéw), poprzez wsparcie
i pomoc (poczucie brania lekow z wyboru), ku sprawnosci 1 niezalezno$ci (odstawienie
lekow). Konczac farmakoterapi¢ pani A. czuta wyrazng dume i traktowata to jako istotne
osiaggnigcie na drodze do zdrowia. Podobne uczucia powtorzyty si¢ w okresie konczenia
psychoterapii, przebiegajacej wedhug analogicznego modelu rozwoju emocjonalnego.

Nalezy zauwazy¢, ze mdj wspierajacy stosunek do farmakoterapii i akcentowanie
zarowno jej bezposrednich, pozytywnych skutkow, jak i znaczenia w rozwoju emocjo-
nalnym pani A., znalazly odzwierciedlenie w postawie psychiatry, podczas okresowych
wizyt wspierajacej pacjentke w decyzji o podjeciu i utrzymaniu psychoterapii takze po
zakonczeniu leczenia farmakologicznego.

Zalety dtugoterminowej terapii w obliczu psychotycznego aspektu depresiji

Psychoterapia pani A. trwata cztery lata, z czgstotliwoscia dwoch spotkan w tygodniu.
Mozna powiedzie¢, ze pierwszy rok pracy, wsparty farmakoterapia, pozwolil pacjentce
skutecznie uporaé si¢ z biezacym epizodem depresyjnym, natomiast kolejne trzy lata
poswieciliSmy pracy nad przyczynami ich nawracania — czyli nad uchwyceniem psycho-
tycznego mechanizmu miazdzacej samokrytyki oraz nad wspieraniem niepsychotycznego
obszaru osobowosci i rozwijaniem dojrzalszych mechanizméw radzenia sobie z uczuciami
stabosci, niekompetencji i porazki.

Postugujac si¢ psychoanalitycznymi teoriami zmiany psychicznej mozna byltoby
mowic o tej dtuzszej fazie pracy w kategoriach wzmacniania sily ego [28], budowania
stabilniejszych i bezpieczniejszych relacji z obiektem [13] czy rozwijania funkcji po-
mieszczajacej [29]. Jednak sadzg, ze najbardziej zywego obrazu rozwoju emocjonalnego
izmiany psychicznej dostarcza metafora wprowadzona przez sama pacjentke i powracajgca
na roznych etapach naszej pracy. W pierwszym roku terapii, skupionym na aktualnym
epizodzie depresyjnym, pacjentka mawiata o sobie, ze jest ,,zepsuta” i bala sie, ze ,,nikt
nie bedzie w stanie jej naprawic¢”. Pokladata we mnie nadzieje na taka naprawe: mawiata,
ze leki pozwalajg jej funkcjonowaé w codziennym zyciu, a do mnie przychodzi, zebym
ja naprawiat. Po wyraznym ztagodzeniu objawdw depresyjnych pacjentka czuta, Ze ,,jest
zreperowana”, ale obawiata si¢ — moim zdaniem adekwatnie — kolejnych ,,usterek”.
Dlatego zdecydowatla si¢ kontynuowac¢ terapi¢, w nadziei na blizsze zaznajomienie si¢
z naturg owych usterek oraz poznanie sposobow na ich naprawe.

Podczas jednej z sesji w najbardziej intensywnym okresie pracy, miedzy drugim a trze-
cim rokiem terapii, pani A. powiedziata: ,,Tak to widz¢ obrazowo — ze wczes$niej czgsto
czutam si¢ tak, jakbym ja przychodzita tu do pana, gdzie ma pan wielka szop¢ z narzedziami,
a ja przychodzg z réznymi popsutymi rzeczami, pan ma narzgdzia, wigc pan to naprawia.
A potem si¢ pozegnamy, moze na odchodne pan mi da jakis maty mioteczek, ale to w zasa-
dzie na nic, bo kolejne rzeczy beda si¢ psuly, a ja nie mam tej szopy z narzedziami. A dzi$
chyba tak to czuje, ze przychodze to pana, i wspolnie naprawiamy — pana narzedziami,
ale wazniejsze jest to, ze razem naprawiamy, ze ja tez si¢ ucze naprawiac, i ze zgromadze
jakie$ swoje narzedzia, nawet jesli to bedzie wymagato czasu...”.
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Kiedy zdecydowalismy si¢ konczy¢ terapig, pani A. powiedziata, ze ma juz wilasna
skrzynke z narzgdziami. Co wigcej, spodziewala sig, ze z cala pewnoscia raz na jakis czas
co$ si¢ w niej popsuje — i ze bedzie musiata dokonywacé cyklicznych napraw. Czerpata
jednak duze poczucie bezpieczenstwa i satysfakcji z przekonania, ze w naszym kontak-
cie zgromadzita wystarczajaco duzo narzedzi i przede wszystkim nauczylta si¢ z nich
korzysta¢. Oboje potrafilismy takze w zrozumiaty sposdb nazywac uczucie stojace za ta
barwng metafora: pani A. potrafita zaakceptowaé nieuchronnos¢ porazek, okresowych
stanow stabosci i niekompetencji (czyli ,,usterek”™), oraz czuta, ze dysponuje emocjonal-
nymi mozliwo$ciami pomieszczania i przetwarzania tych uczu¢ w konstruktywny sposob
(,,narzedzia”), co sprawiato, ze nie czula si¢ wystawiona na przezywanie urojeniowego
stanu pewnej katastrofy (,,nienaprawialnego zepsucia™).

Krotkie podsumowanie zewngtrznych zyskow z psychoterapii wydaje si¢ sugerowac, ze
byta to praca wystarczajaco skuteczna. Pod koniec drugiego roku terapii pani A. na nowo,
zaocznie, rozpoczeta przerwane przed laty studia, co zawsze byto jej marzeniem, i potra-
fila si¢ na nich utrzymaé¢ mimo nieuniknionych trudnosci i porazek. Mniej wiecej w tym
samym okresie ustabilizowato si¢ jej zycie zawodowe, co opierato si¢ przede wszystkim
na poczuciu, ze potrafi utrzymac pracg nawet w okresach przygngbienia. W trzecim roku
terapii pani A. mocno skoncentrowata si¢ na probie naprawy swojego zwiazku, ktory miat
si¢ dobrze, dopdki byta catkowicie zalezna od partnera. Zwigzek zaczal coraz bardziej
chwia¢ si¢ w posadach, gdy okazato si¢, Ze pani A. nie czuje si¢ zobligowana do poddan-
stwa wobec partnera i chce uwzglednia¢ takze swoje potrzeby rozwoju (pragneta m.in.
$lubu i dziecka, przed czym partner si¢ wzbraniat). Ostatecznie zdecydowala si¢ zakon-
czy¢ t¢ relacje. Przez jaki$ czas zyta samotnie w wynajetym mieszkaniu, utrzymujac si¢
z wlasnej pracy i nie rezygnujac ze studiéw. Przebrnigcie przez okres ktopotow, z ktorymi
mozna sobie poradzi¢, a nie uczyni¢ z nich dowodéw na wtasng beznadzieje, stanowito
niezwykle wazne doswiadczenie dla pacjentki. Po jakims$ czasie zacz¢ta budowac nowa
relacje, w ktorej czuta si¢ w petni wartoSciowa osobg — czuta, ze chce byé z partnerem,
cho¢ moze by¢ sama (w poprzedniej relacji byta przekonana, ze pozostawiona sama
przepadnie z kretesem).

W momencie zakonczenia terapii mimo okresowego ztego nastroju pani A. od dwdch
lat nie do§wiadczata objawow, ktore uzasadniatyby podejrzenie kolejnego epizodu depres;i.
W koncowym okresie psychoterapii pani A. czgsto z zadowoleniem powtarzata, ze teraz
po prostu ma zwykte klopoty — zdarza si¢ jej podty dzien i okropne samopoczucie.

3. Podsumowanie

W niniejszym artykule przedstawitem kliniczny przyktad skutecznej terapii pacjentki
cierpigcej wskutek nawracajacej depresji o cechach psychotycznych. Zademonstrowa-
fem, w jaki sposob psychotyczna czgs$¢ osobowosci przejawiala si¢ w funkcjonowaniu
pacjentki. W momencie rozpoczgcia psychoterapii pacjentka doswiadczata urojenio-
wego przeswiadczenia o byciu gorsza od innych ludzi oraz winng wszystkich swych
niepowodzen, skazang na katastrofe. Urojeniowe przekonania byty odporne na kontakt
z rzeczywistoscia (faktami zycia zawodowego i spotecznego pacjentki) oraz cecho-
waly si¢ typowa dla funkcjonowania psychotycznego totalnoscig i bezgranicznoscia.
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Chronicznos$¢ depresyjnych ktopotow pacjentki wigzata si¢ miedzy innymi z tym, ze jej
miazdzaca, psychotyczna samokrytyka popychata ja ku faktycznemu wycofywaniu si¢
z rzeczywisto$ci, co podtrzymywato i wzmacniato dominacj¢ psychotycznego obszaru
osobowosci, az do rozwinigcia silnych mysli samobojczych. Zasadniczym watkiem
psychoterapii tego wymiaru pacjentki byto wspdlne tworzenie psychicznej reprezentacji
(wyobrazenia) jej przezy¢, uprzednio pozbawionych spojnej reprezentacji i niepodatnych
na zwykle psychologiczne opracowanie. Reprezentacje nabieraty znaczenia emocjonal-
nego w kontekscie relacji terapeutycznej i zdarzen w terapii, obejmujacych autentyczne,
bolesne, dojmujace uczucia niepewnosci i bezradnosci pacjentki i terapeuty. Czteroletnia
praca zakonczylta si¢ w momencie, gdy pacjentka od ponad dwdch lat nie doswiadczata
epizodow depresji, w jej zewngtrznym zyciu doszto do istotnych, pozytywnych w prze-
zyciu zmian, za§ w $wiecie wewnetrznym pacjentka rozwingla poczucie umiejetnosci
samodzielnej psychologicznej pracy nad trudnymi uczuciami, takze nad pozostatosciami
nieadekwatnego przezywania samokrytyki.

Z perspektywy teorii relacji z obiektem mozna powiedzieé¢, ze powodzenie opisanej
pracy terapeutycznej opieralo si¢ takze na przeksztalceniu wewnetrznych relacji z obiek-
tami, co prowadzito do wigkszej zdolno$ci mentalizowania doswiadczen frustracji i utraty,
bez koniecznosci zwracania zto$ci przeciwko ,,ja”. Sadze, ze owe zmiany oddziatywaty na
siebie wzajemnie: stworzenie psychicznych reprezentacji uczu¢ samokrytyki i poczucia
winy pozwalato mysle¢ i rozmawia¢ o nich w kontek$cie emocjonalnie wspierajacej relacji
terapeutycznej i na tej podstawie przezywac i uwewnetrznia¢ do§wiadczenie relacji z do-
brym obiektem, za$ emocjonalnie sprzyjajaca relacja terapeutyczna pozwalata z wigkszym
zaufaniem bada¢ masywne uczucia samokrytyki i wyrzutéw do siebie.

[lustracja kliniczna stanowi praktyczny przyktad zastosowania terapii psychoanalitycz-
nej w leczeniu glgbokiej, psychotycznej postaci depresji. Zgodnie ze wspolczesng wiedza
i przytoczonymi wyzej wynikami badan, dtugoterminowa psychoterapia psychoanalityczna
stanowi skuteczng formg leczenia tej postaci depresji i przynosi trwale utrzymujace sie,
pozytywne skutki zarowno w obszarze objawow, jak i ogolnego funkcjonowania psychicz-
nego i spolecznego. Jedna z cech podejscia psychoanalitycznego jest ukorzenienie techniki
pracy w okreslonych zatozeniach teoretycznych.

Przytoczytem kilka zwigztych, najwazniejszych idei teoretycznych, na ktérych opierata
si¢ moja praca z panig A. Do owych idei nalezy klasyczne psychoanalityczne spojrzenie
na depresj¢ jako trudno$¢ w godzeniu si¢ z utrata, co prowadzi do skierowania agresji
do wewnatrz; wyodrebnienie normalnej, neurotycznej i psychotycznej postaci depresji;
oraz ujecie funkcjonowania psychotycznego jako psychicznego obszaru wycofania si¢
z kontaktu z rzeczywistoscia. Z owych zalozen teoretycznych wynikaty zaznaczone wyzej
wskazania dla techniki pracy: koncentracja na relacji przeniesieniowej w celu wspierania
wspolnego budowania reprezentacji przezy¢ pozbawionych tychze reprezentacji, zatem
niepodatnych na psychologiczne przetwarzanie. Za pomoca przyktadu pracy z panig A. za-
demonstrowalem, w jaki spos6b mozna praktycznie, w warunkach klinicznych, prowadzi¢
skuteczng psychoterapi¢ glebokiej depresji opartg na wynikach wspoétczesnych badan oraz
okreslonych ideach teoretycznych i wskazéwkach technicznych.
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