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Streszczenie

Celem artykutu jest proba zintegrowania obszarow: pracy klinicznej, wiedzy teoretycznej i badan
naukowych w kontekscie najnowszych uje¢ mentalizacji. Teoretyczng i praktyczng bazq dla rozwa-
zan nad mentalizacjq jest koncepcja organizacji osobowosci Otto Kernberga i opisany przez niego
system psychoterapii dla pacjentow z patologiq osobowosci — psychoterapii opartej na przenie-
sieniu, Transference Focused Psychotherapy (TFP). W artykule podejmuje problematyke diagnozy
poziomu mentalizacji pacjentow wraz z uwzglednieniem poziomu organizacji osobowosci, a takze
opisuje mozliwe zaburzenia mentalizacji pojawiajgce si¢ w relacji pacjenta i terapeuty (pseudomen-
talizacje, konkretng mentalizacje i brak mentalizacji). Przedstawiam takze najnowsze badania nad
mentalizowaniem w kontekscie psychoterapii psychodynamicznej, dotyczgce dwoch jego aspektow:
Jjako funkcji terapeuty i pacjenta. Ostatnia czes¢ artykutu odnosi si¢ do znaczenia mentalizacji jako
czynnika leczqcego w terapii TFP. Wnioski: Mentalizowanie mozna traktowac jako pewng niezalezng
postawg, metazatozenie terapii, w dalszej kolejnosci stosujqgc techniki wynikajqce z konkretnego
paradygmatu. Psychoterapia psychodynamiczna w swoich zatozeniach ma zapewnic¢ maksymalny
komfort mentalizowania zaréwno dla pacjenta, jak i terapeuty.

Summary

The aim of the article is to try to integrate the clinical work, theoretical knowledge, and scientific
research in the context of the latest mentalization theories. The theoretical and practical basis for
considerations on mentalization is Otto Kernberg’s concept of personality organization and the psy-
chotherapy system for patients with personality pathology — Transference Focused Psychotherapy
(TFP). In the article, the issue of diagnosis of patients’ mentalization along with the level of perso-
nality organization is discussed. Possible mentalization disorders appearing in the patient-therapist
relation (pseudomentalization, concrete mentalization and lack of mentalization) are also described.
Moreover, the latest research on mentalization in the context of psychodynamic psychotherapy is
presented, concerning two aspects of mentalization: as the function of the therapist and the patient.
The last part of the article refers to the importance of mentalization as a therapeutic factor in TFP.
Conclusions: Mentalizing can be seen as a certain independent attitude, a specific meta-theoretical
basis of the therapy, followed by techniques resulting from a specific paradigm. Psychodynamic
psychotherapy is intended to provide maximum comfort of mentalizing for both the patient and
the therapist.
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Wprowadzenie

Inspiracja do napisania tego artykutu jest che¢ zintegrowania i nadania formy troj-
katowi: praca kliniczna—wiedza teoretyczna—badania naukowe w obszarze mentalizacji.
O ile wydaje sig¢, ze badania nad mentalizowaniem majg ugruntowang pozycje w polskiej
i $wiatowej literaturze, to wcigz — poza publikacjami gtéwnego nurtu, a wige pracami Fo-
nagy’ego, Allena i zespotu — niewiele jest pozycji pokazujacych, w jaki sposob korzystac
z tego dorobku podczas pracy z pacjentami. Teoretyczng i praktyczng baza dla rozwazan
nad mentalizacja bedzie koncepcja organizacji osobowosci Otto Kernberga i opisany przez
niego system psychoterapii dla pacjentéw z patologia osobowosci — psychoterapii opartej
na przeniesieniu, Transference Focused Psychotherapy (TFP), jako jeden z popularnych
nurtow psychoterapii psychodynamicznej uprawianych w Polsce, opisywany zaréwno
w kontekscie klinicznym, jak i badawczym [1].

Definicja i analiza znaczeniowa poj¢cia mentalizacji byta przedstawiana w polskiej lite-
raturze wielokrotnie. Po najbardziej kompletne opracowanie odsytam Czytelnika do ksigzki
pod redakcja Cierpiatkowskiej i Gorskiej [2]. Na potrzeby tego artykutu przedstawie jedynie
najwazniejsze elementy, ktore sktadaja si¢ na definicje pojgcia mentalizacji. Mentalizowanie
to w wigkszosci nie§wiadomy, wyobrazeniowy proces psychiczny, ktory polega na rozpo-
znawaniu i rozumieniu zachowan wtasnych i innych oséb jako wynikajacych z intencjonal-
nych stanéw umystowych. Wiaze si¢ z podstawowa zdolno$cia do réznicowania migedzy
rzeczywisto$cia wewngtrzng i zewngtrzng oraz tworzenia reprezentacji stanow umystowych
wtlasnych i innych osob. Jest to wigc proces przeksztatcania niementalnego w mentalne jako
przeciwienstwo, np. acting-outéw czy somatyzacji, najbardziej ,,namacalnych” przejawow
niementalizowania. Jedna z funkcji mentalizacji jest wyjasnianie i nadawanie znaczenia
zachowaniom. Jednak oprocz waznej roli dla funkcjonowania interpersonalnego, podkresla
si¢ jej aspekt intrapsychiczny zwigzany z procesami samoregulacyjnymi; mentalizacja jest
zwigzana ze zdolnos$cia do regulacji emocji oraz z utrzymywaniem spdjnego obrazu self.
Dojrzata, optymalna mentalizacja zaktada $wiadomo$¢ symbolicznej i dynamicznej natury
stanow umyslowych oraz stata motywacje do ich rozpoznawania, a takze zdolno$¢ do stoso-
wania zaawansowanych strategii regulacji w odpowiedzi na trudne do§wiadczenie. Waznym
elementem mentalizacji jest tzw. zdolno$¢ do decentracji, a wigc do opisywania stanow
mentalnych innych 0sob niezaleznie od wlasnej perspektywy i zaangazowania w relacje
z 0soba, ,,0 ktorej” si¢ mentalizuje. Jest zwigzana ze zdolnoscig do dystansowania si¢ od
egocentrycznej perspektywy wyznaczonej trescig wiasnych wewnetrznych do§wiadczen.
Reasumujac, mozna wymienic trzy zasadnicze funkcje mentalizacji: 1) nawigacja w §wie-
cie spotecznym, 2) nawigacja we wlasnym $wiecie wewnetrznym, 3) regulowanie Swiata
spotecznego i wewngtrznego oraz utrzymywanie adekwatnego polaczenia miedzy nimi.
Wydaje si¢ oczywiste, ze mentalizowanie ma duze znaczenie dla procesu psychoterapii,
zarowno z perspektywy terapeuty, jak i pacjenta. Co wazne, mentalizacja jest procesem
interakcyjnym i1 w kontekscie psychoterapii przejawia si¢ dwojako: z jednej strony jako
funkcja terapeuty, z drugiej — jako funkcja pacjenta.

Mentalizowanie jest jednym z gtownych zadan psychoterapeuty podczas sesji. W ga-
binecie mentalizujemy siebie, pacjenta, a takze ,,metamentalizujemy” mentalizacj¢ i brak
mentalizacji, ktérego do§wiadczamy i ktory przejawia si¢ w relacji terapeutycznej. Men-
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talizowanie jest niezb¢dnym elementem wszystkich profesjonalnych dziatan terapeuty.
Uzywamy mentalizacji, kiedy rozumiemy uczucia pacjenta zwigzane z jego historia
i dos$wiadczeniami, ktorymi si¢ dzieli oraz wtedy, kiedy pomagamy pacjentowi uzyskac
rozumienie zachowan innych ludzi, zwtaszcza wzmacniajac jego zdolnos¢ do decentracji.
Mentalizujemy, kiedy diagnozujemy obszary problemowe i omawiamy je z pacjentem,
a takze kiedy monitorujemy wlasne uczucia przeciwprzeniesieniowe i uzywamy ich w celu
pomocy pacjentowi. Mentalizacja dziata, kiedy potrafimy zatrzymac sig¢ i zastanowi¢ nad
tym, co dzieje si¢ na sesji, nawet w obliczu silnego pobudzenia emocjonalnego pacjenta
i/lub wlasnego.

Z kolei po stronie pacjenta mentalizacja uruchamia si¢ od pierwszych chwil w gabinecie,
kiedy wyjasnia on powdd zgloszenia si¢ na terapi¢. Pacjent mentalizuje, kiedy opowiada
swoja histori¢ wraz z uwzglednieniem relacji z innymi waznymi osobami, kiedy omawia
stosunek tych osob do siebie i do problemu oraz kiedy rozpoznaje wtasne emocje i mysli
na temat omawianych doswiadczen. Wreszcie, pacjent uruchamia mentalizacje, kiedy
szuka przyczyn i powigzan mi¢dzy objawami, my$lami, emocjami a zachowaniami swoimi
i innych oraz kiedy zastanawia si¢ nad relacjg terapeutyczng i osobg terapeuty.

Ten krotki opis nie wyczerpuje wszystkich sytuacji, w ktorych dochodzi do menta-
lizowania w relacji pacjenta i terapeuty. Nietrudno zauwazy¢, ze nie jest to nowe zja-
wisko w psychoterapii, co zresztag wielokrotnie podkreslaja Fonagy i Bateman [3]. Jak
moéwig autorzy terapii opartej na mentalizacji (Mentalization-Based Treatment, MBT)
mentalizowanie od zawsze bylo nieodlgcznym elementem psychoterapii w kazdym
paradygmacie. W odniesieniu do psychoterapii psychodynamicznej Barreto i Matos [4]
wskazuja na dwa gtowne osrodki badawcze zajmujace si¢ mentalizacjg: z jednej strony
na kanadyjskich autoréw skupionych woko6t Marca-André Boucharda, zwiazanych z freu-
dowska psychoanaliza, bazujacych na koncepcji Biona [5]; z drugiej na brytyjski zespot
Petera Fonagy’ego, odwolujacy si¢ do ujecia rozwojowego, neuropsychologii i teorii
poznania spotecznego [3]. I chociaz to tej drugiej grupie mozna przypisa¢ obserwowany
od dwudziestu lat rozkwit koncepcji mentalizacji na catym $wiecie, to trudno oprzec si¢
wrazeniu, ze tatwiej znalez¢ odniesienia do zatozen wspolczesnej i klasycznej psycho-
analizy w pracach zespotu Boucharda. Z kolei zespo6t Kernberga od poczatku plasuje si¢
niejako na uboczu gtownego nurtu, jednoczesnie w wielu miejscach integrujac pojecie
mentalizacji ze swoimi zatozeniami. Autor ten w dwodch przytaczanych nizej tekstach
bezposrednio odnosi si¢ do mentalizacji i dyskutuje jej miejsce we wspotczesnej teorii
relacji z obiektem [6, 7].

Diagnoza mentalizacji w konteks$cie indywidualnej psychoterapii
psychodynamicznej

Mentalizowanie na r6znych poziomach organizacji osobowosci

W literaturze psychodynamicznej opisuje si¢ zazwyczaj zaburzong mentalizacj¢ jako
jeden z wazniejszych przejawow patologii wystepujacej u pacjentdéw z osobowoscia typu
borderline [2, 3, 8]. Na podstawie dostepne;j literatury mozna takze stawia¢ pewne hipotezy
na temat mentalizowania os6b psychotycznych i neurotycznych, z pewnoscig wymagaja
one jednak kolejnych weryfikacji empirycznych.
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Psychotyczna organizacja osobowosci (OOP)

Chociaz w ciagu ostatnich lat z koncepcji Kernberga wlasciwie znikneta OOP na rzecz
funkcjonalnych psychoz, to zdecydowatam si¢ na opisanie w tym miejscu grupy pacjentow
psychotycznych jako tych, ktorzy wyrdzniaja si¢ zaburzonym testowaniem rzeczywistosci.
Jak dotad jedynym badaniem, w ktorym okres$lano poziom mentalizacji' osoéb w kryzysie
psychotycznym byly badania McBeth i in. [9] obejmujace 34 osoby hospitalizowane
podczas pierwszego rzutu psychozy. Sredni poziom mentalizacji 0sob w tej grupie okazat
si¢ niski, nie byl to jednak poziom najnizszy z mozliwych, ktéry mowitby o catkowitym
braku mentalizacji. Gleboko$¢ zaburzen mentalizacji wykazata jednak zwigzek ze stylem
przywiazania badanych oséb — osoby z unikajacym stylem przywigzania prezentowaty
najnizsze poziomy mentalizacji, tacznie ze stanem catkowitego deficytu. Jest to bardzo
ciekawy wynik wskazujacy na niejednorodno$¢ osob z diagnoza zaburzen psychotycz-
nych w kontekscie deficytow mentalizowania. Pozostaje pytanie otwarte, jak rozumied
te obserwacje w konteks$cie poziomow organizacji osobowosci — nie mozna wykluczyc¢,
7e poziom organizacji osobowosci badanych 0s6b byt rozny. Mimo ze brakuje badan nad
poziomem mentalizacji u 0s6b psychotycznych w uj¢ciu psychodynamicznym, to dyspo-
nujemy szerokg literaturg na temat deficytow mentalizacji rozumianej jako teoria umystu
lub zdolnosci metapoznawcze (przeglad badan w: [10]). Z badan tych wytania si¢ obraz
powaznego deficytu zdolno$ci do mentalizowania, istnieja jednak watpliwosci co do stalego
charakteru tych zaburzen. Chociaz sg badania wskazujace na ich przemijajacy charakter
zalezny od nasilenia symptoméw psychozy, to jednak wigkszos¢ doniesien wskazuje na
stale obnizenie zdolno$ci do mentalizacji u pacjentdw psychotycznych, ktére przejawia
si¢ zarowno podczas aktywnej psychozy, jak i w okresie remisji [10]. Biorac pod uwage
cytowane badania oraz dos§wiadczenia kliniczne terapeutéw pracujacych z osobami psy-
chotycznymi, mozna stwierdzi¢, ze grupa osob psychotycznych jest zréznicowana pod
wzgledem zdolno$ci do mentalizacji. Wniosek ten znajduje odzwierciedlenie w zmienia-
jacym si¢ w czasie rozumieniu pacjentéw psychotycznych w koncepcji Kernberga [11].
Podaje on w watpliwo$¢ istnienie strukturalnych kryteriow OOP, co pozwala podkresli¢
heterogenicznos¢ tej grupy pacjentow, takze pod wzglgdem towarzyszacej psychozie struk-
turze osobowosci, ktdra moze przejawiaé si¢ na réoznych poziomach organizacji. Mozna
wnioskowac, ze z jednej strony obserwuje si¢ pewna grupe pacjentdéw psychotycznych
przejawiajacych powazny deficyt zdolnosci do mentalizacji; z drugiej za$ zrdéznicowang
grupe pacjentdow z objawami psychozy, ktorych struktura osobowosci moze by¢ lepiej zin-
tegrowana, a co za tym idzie — ich mentalizacja mniej zaburzona (np. pacjenci borderline
z przej$ciowa regresja psychotyczna). Osoby z pierwszej grupy to pacjenci, ktdrzy nie maja
zdolnosci do refleksji nad umystem niezaleznie od zewnetrznych czynnikéw: okolicznosci;
osoby, o ktorej mentalizuja (tzn., czy jest to, np. partner romantyczny czy przypadkowa
osoba, np. sprzedawca w sklepie). Zgodnie z modelem deficytu osoby te cechuja si¢ bra-
kiem pewnych funkcji odpowiedzialnych za mentalizacjg, poniewaz w toku ich rozwoju
doszto do zablokowania proceséw odpowiedzialnych za jej odpowiednie funkcjonowanie.

' Chodzi o mentalizacj¢ w rozumieniu psychodynamicznym, takim jak przyjete w artykule — tutaj mierzona

jako funkcja refleksyjna w Wywiadzie Przywigzania Dorostych.



Mentalizacja w praktyce klinicznej — perspektywa psychodynamiczna 9

W konsekwencji nie maja zdolno$ci do uznania symbolicznej natury stanow umystowych.
W przezyciu takiej osoby stany mentalne sg doznawane w sposob realny, jako ,,rzecz”,
a uczucia i mysli znacza tyle, co ich fizyczne skutki; albo sa do§wiadczane jako zupehie
oderwane od rzeczywistos$ci. Obnizony poziom mentalizacji u tych osob mozna czgsto
traktowac¢ jako pewng stalg cechg osobowosci, niepodlegajaca zmianom w zaleznosci od
kontekstu. Z drugiej strony jednak, istnicje duza grupa pacjentdéw z objawami psychozy,
ktérzy pod wzgledem zdolno$ci do mentalizacji beda funkcjonowaé podobnie jak osoby
z organizacjg osobowosci borderline.

Organizacja osobowosci borderline (OOB)

Istnieje wiele badan nad mentalizacja i pokrewnymi funkcjami (poznaniem spotecz-
nym, teorig umyshu) w grupie 0sob z zaburzeniami osobowosci, jednak wigkszo$¢ z nich
dotyczy zaburzenia osobowosci borderline, co w oczywisty sposob ogranicza mozliwo$¢
generalizowania wnioskow na cata OOB. Niemniej istnieja takze badania, ktore odnosza
si¢ stricte do OOB w rozumieniu Kernberga [2, 8, 12]. Najbardziej ogdlny wniosek z tych
badan brzmi nastepujaco: osoby z organizacja borderline prezentuja rézny poziom menta-
lizacji w zalezno$ci od wielu czynnikow (sposobu pomiaru, momentu i kontekstu pomiaru,
cech osoby badanej) [por. 13]. Z jednej strony grupa os6b OOB jest niejednorodna pod
wzgledem poziomu mentalizacji — z pewno$cig istnieje potrzeba kolejnych badan w tym
obszarze, ktore podejma probe opisania tych réznic z uzyciem takich zmiennych, jak: rodzaj
przywiazania, rodzaj symptomow i diagnozy nozologicznej, specyficzne do§wiadczenia
w ciggu zycia (np. trauma lub korektywna relacja na ktoryms etapie zycia). Z drugiej strony,
na podstawie badan i dostgpnej literatury mozna wnioskowacé, ze zaburzenia mentalizacji
u 0sob z OOB maja nature konfliktowsa, a nie deficytowa, co jest powodem zmiennosci
kontekstowe] poziomu mentalizacji u tych osob. Inaczej mowiac, mentalizowanie 0sob
borderline jest funkcja dynamiczna i ptynna, ktora w zaleznosci od réznych czynnikow
moze w odmienny sposob przejawiaé si¢ u tej samej osoby — aktywacja wewngtrznych
struktur zwigzanych z mentalizacjg moze powodowac jej wzmocnienie, ostabienie lub nawet
zupetne zablokowanie. Mowiac jezykiem teorii Kernberga, w zaleznosci od aktywacji lub
dezaktywacji okreslonych diad self-obiekt, potaczonych z konkretnym afektem, dochodzi
do specyficznej dla danej osoby — w odniesieniu do tej diady — ekspresji poziomu zdol-
noS$ci do mentalizacji. Mozna wigc wyobrazi¢ sobie sytuacje, w ktorej pacjent OOB stosuje
masywne znieksztatcenia w odniesieniu do stanéw umystu wiasnych i innego, ale tylko
w obrebie niektorych relacji z obiektem, aktywowanych np. w relacji z terapeuta i partnerem
romantycznym. Tymczasem w innym konteks$cie, zwigzanym z brakiem pobudzenia lub
z pobudzeniem innej diady (np. dos§wiadczanej przez pacjenta jako dobrej i bezpiecznej),
znieksztatcenia te mogg zupehie nie wystapic albo przyjac inng, mniej destrukcyjng forme.

Neurotyczna organizacja osobowosci (OON)

Skonsolidowana tozsamo$¢ i wzgledny brak prymitywnych mechanizméw obronnych
powoduja, ze pacjenci z OON maja dobrze rozwinigtg zdolno$¢ do autorefleksji oraz rozu-
mienia symbolicznej natury mysli i stanow psychicznych, co sprawia, ze ich zdolno$¢ do
mentalizacji charakteryzuje si¢ wzglgdng dojrzatoscia. Wedhug Kernberga dojrzata mentali-
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zacja jest zwigzana z osiagni¢ciem okreslonych krokoéw rozwojowych zwigzanych wlasnie
z konsolidacja tozsamosci i zdolno$cia do nawigzywania relacji opartych na zalezno$ci
i wdzigcznosci. Jak dotad w literaturze rzadko podejmowano temat mentalizowania 0sob
neurotycznych. Wstepne badania dotyczace osob z organizacjg osobowosci wyzsza niz
borderline wskazuja, ze moga one prezentowac pewne przejsciowe problemy w zakresie
mentalizowania [14]. Z pewnoscia potrzeba wigkszej liczby badan w tym obszarze, mozna
jednak zalozy¢, ze osoby z OON charakteryzuja si¢ wzglednie wysokim poziomem zdol-
nosci do mentalizacji, co przejawia si¢ w trafnym i adekwatnym wnioskowaniu o stanach
mentalnych wlasnych i innych ludzi w wigkszo$ci sytuacji. Moga si¢ jednak pojawiac
pewne trudno$ci w mentalizowaniu, ktore nie majg chronicznego charakteru i przyjmuja
postac przejsciowa, najczesciej wywotang silnym stresem lub pobudzeniem emocjonalnym.
Pozostaja one jednak wyizolowane do szczegodlnego obszaru trudnos$ci danego pacjenta,
a wiec pojawiaja sie jedynie w obszarze rozpoznanym jako konfliktowy (np. moga prze-
jawiac si¢ w kontekscie zawodowym, ale nie w bliskiej relacji, lub odwrotnie).

Roézne oblicza zaburzonej mentalizacji obserwowane w relacji pacjent — terapeuta

Chociaz zaburzenia mentalizacji moga przyjmowac bardzo roézne i ztozone formy, to
korzystajac z klasyfikacji Fonagy’ego i zespolu uzytecznie mozna wyréznic ich trzy duze
grupy. S to: brak mentalizacji (pochodna trybu teleologicznego), konkretne mentalizo-
wanie (pochodna trybu rownowaznosci psychicznej) oraz pseudomentalizacja (pochodna
trybu ,,na niby”) [Ryc. 1 na str. 11]. Wystepuja one u 0séb z zaburzong struktura osobo-
wosci, a wiec u 0sob psychotycznych i z osobowoscia borderline, a takze przejsciowo u
0s0b neurotycznych. Zgodnie z modelem rozwojowym, patologiczne tryby mentalizacji
pierwotnie powstaty na wczesnych etapach rozwoju dziecka i w tamtym momencie miaty
funkcje adaptacyjna, jednak z czasem powinny zostac zastgpione dojrzatg mentalizacjg [3].
U 0s06b z zaburzeniami mentalizacji utrzymuja si¢ nadal w dorostym zyciu i sg zrédiem
obserwowanych trudnosci w funkcjonowania intra- i interpersonalnym. W literaturze
opisuje si¢ je jako ,,tryby”, sposoby doswiadczania wewnetrznego $wiata, co oddaje ich
globalng nature i fakt, ze warunkuja i dominujg funkcjonowanie emocjonalne i relacyjne
0s0b z patologia osobowosciowa.

Pseudomentalizacja bywa trudna do rozpoznania w trakcie psychoterapii, szczegolnie
jej rodzaj okreslony przez Fonagy’ego jako pseudomentalizacja przesadna (overactive
mentalization). W takiej sytuacji mozemy paradoksalnie obserwowac u pacjenta wysoki
poziom elaboracji i wyrazania stanow umyshu, nie jest on jednak zwigzany z refleksja nad
nimi i pelni jedynie funkcje utrzymania obronnego dystansu do wlasnego do$wiadczenia.
Ten rodzaj pseudomentalizacji mozemy rozpoznac, kiedy mimo dhugiej, czasem skom-
plikowanej, petnej metafor i dygresji opowiesci pacjenta na temat jego przezy¢, terapeuta
pozostaje z uczuciem pustki, zdezorientowania, zagubienia i czgsto z niezdolnoscia do
empatyzowania z doswiadczeniem pacjenta. Taki sposob funkcjonowania na sesjach bywa
charakterystyczny dla pacjentow narcystycznych i obsesyjno-kompulsyjnych, ktérzy moga
poswiegcac wiele czasu i wysitku, zarbwno na sesji, jak i poza nia, na analizowanie swoich
emocji i dos§wiadczen, ich analiza jest jednak oparta na mechanizmach izolacji i nie pro-
wadzi do wgladu, a raczej do impasu w terapii i poczucia frustracji u pacjenta i terapeuty.
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ROZWOJ MENTALIZACJI W OKRESIE WCZESNODZIECIECYM
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Ryc. 1 Zaburzenia mentalizacji obserwowane w psychoterapii

Czgsto w stuzbie takiej prymitywnej mentalizacji dziataja bardziej dojrzale mechanizmy
obronne, takie jak intelektualizacja i racjonalizacja.

Innym rodzajem pseudomentalizacji jest pseudomentalizacja destrukcyjnie nietrafna
(destructive inaccurate mentalization). Jest ona stosunkowo tatwa do rozpoznania ze
wzgledu na swoj wrogi i1 destrukcyjny charakter. Pacjent nie podejmuje proby rozpo-
znania prawdziwych stanow mentalnych terapeuty, za to zast¢puje je dowolnie innymi,
jednoczesnie wierzac w ich prawdziwos¢ i czujac si¢ tak, jakby byly prawdziwe (a wigc
stosuje identyfikacje projekcyjng). Przejawia si¢ to najczesciej w postawie petnej oskarzen,
roszczeniowosci i1 agresji. Nieco mniej destrukcyjny charakter ma pseudomentalizacja in-
truzyjna (intrusive mentalization), w ktorej pacjent jest pewien, ze ,,wie”, co czuje i mysli
terapeuta, jednak ta wiedza opiera si¢ jedynie na projekcjach pacjenta i jest odporna na
watpliwosci czy refleksje nad trafnoscia tego do§wiadczenia.

Z kolei konkretna mentalizacja to zrbwnanie rzeczywisto$ci wewngtrznej i zewngtrznej
W przezyciu pacjenta — jego doswiadczenie psychiczne staje si¢ zewnetrznym faktem.
To, co pacjent czuje, jest prawdziwe i uzasadnione, poniewaz potwierdza to intensyw-
no$¢ i realno$¢ jego doswiadczenia; ,,jesli czujg, Ze mdj terapeuta mnie zaniedbuje, to tak
rzeczywiscie jest”. Mysli 1 uczucia nie sg hipotetyczne, nie podlegaja modyfikacjom, sa
jednoznaczne i pewne. Konkretne mentalizowanie przejawia si¢ najczgsciej pod postacia
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paranoidalnego przeniesienia, kiedy terapeuta jest stale przezywany jako wrogi i nieza-
spokajajacy. Pacjent nie ma mozliwos$ci opracowania i poddania refleksji zalewajacego,
przejmujacego doswiadczenia zagrozenia oraz doznaje intensywnych, negatywnych stanéw
emocjonalnych tak, jakby byly rzeczywistoscia, a wszystko, co robi terapeuta, utwierdza
g0 w tym przerazajacym doswiadczeniu. Innym przejawem konkretnego mentalizowania
jest przeniesienie narcystyczne, z ekspresja wielkosciowego self pacjenta, ktora w rownie
destrukcyjny sposoéb uniemozliwia realne doswiadczanie relacji terapeutyczne;j.

Ostatni rodzaj zaburzenia mentalizacji opisany przez Fonagy’ego to brak mentaliza-
¢ji, a wigc w pewnym sensie zaprzeczenie istnienia wewngtrznego §wiata psychicznego
wlasnego 1 innych ludzi. Dziatania rozumiane sa jako ich fizyczne skutki, podczas gdy
stany wewnetrzne nie odgrywaja zadnej roli w rozumieniu 1 interpretacji zachowania.
Emocje i mysli istnieja tylko wtedy, kiedy zostang wyrazone w dziataniu. Pacjent nie ma
mozliwo$ci opracowania wlasnego doswiadczenia, moze jedynie pozbywac si¢ go, np. pod
postacig acting-outow (samookaleczen, prob samobojczych, wybuchow agresji). Podobnie
terapeuta jest doswiadczany w taki sposob, jaki wynika z jego fizycznych dziatan i ich
skutkow (,,jesli nie masz dla mnie dodatkowego terminu, to znaczy, ze chcesz si¢ mnie
pozby¢”). Jest to najbardziej pierwotny przejaw zaburzen mentalizowania.

Diagnoza poziomu mentalizacji pacjenta w procesie konsultacyjnym

Waznym punktem wyjscia do pracy nad mentalizacjg jest rozpoznanie poziomu men-
talizacji pacjenta, co stanowi jeszcze jeden element sktadajacy si¢ na catosciowa diagnoze
psychodynamiczng dokonywang podczas konsultacji. Chociaz Kernberg nie odnosi sig¢
bezposrednio do poziomu mentalizacji w swoich kryteriach diagnostycznych poziomu
organizacji osobowosci, a mentalizowanie zdaje si¢ przenika¢ wigkszo§¢ wyrdznionych
przez niego kryteriow strukturalnych, to najbardziej bezposrednio mentalizacji dotyczy
aspekt testowania rzeczywistosci spotecznej. Podobnie jak w przypadku mentalizacji,
u zdrowej osobowosci testowanie rzeczywistosci zazwyczaj jest stabilne, podczas gdy
u 0s6b neurotycznych moze czasowo obniza¢ si¢ w obszarach konfliktu, u os6b border-
line bywa powaznie zaburzone, szczegdlnie w okreslonych bliskich relacjach, a u oséb
psychotycznych jest zaburzone zar6wno w aspekcie spolecznym, jak i tym niedotyczacym
relacji [11]. Diagnoza mentalizacji w trakcie psychoterapii moze przebiega¢ dwojako —
albo w sposdb mniej ustrukturyzowany, kiedy zdolnos¢ do mentalizowania pacjenta ocenia
si¢ niejako post factum na podstawie zdobytych podczas sesji informacji na temat jego
funkcjonowania i w oparciu o ogdlne wrazenia w kontakcie z pacjentem i jego historia,
albo w sposdb intencjonalny i bardziej formalny, kiedy terapeuta zadaje pacjentowi pytania
dedykowane rozpoznaniu jego zdolnosci do mentalizacji. Takiej celowej diagnozy menta-
lizacji mozna dokona¢ takze w oparciu o wywiad strukturalny Kernberga [15], poniewaz
pytania odnoszace si¢ do reprezentacji relacji z obiektem oraz tozsamos$ci dajg bardzo
dobry materiat do oceny mentalizacji, zarowno w aspekcie dotyczacym self, jak i innych.
Innym sposobem, uzytecznym we wstgpnej ocenie poziomu mentalizacji pacjenta, moze by¢
prosba o opisanie przyktadowej konfliktowej relacji migdzy pacjentem a bliska mu osoba
(jest to procedura wykorzystywana w badaniach naukowych, jednak moze by¢ uzyteczna
takze w kontekscie klinicznym [por. 8]). Oceniajac odpowiedzi pacjenta na takie otwarte
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pytania mozna stwierdzi¢, czy i w jaki sposob odnosi si¢ on do stanow mentalnych, czy
rozpoznaje i stara si¢ zrozumie¢ stany mentalne wtasne i innych, czy ma zdolnos¢ do de-
centracji, czy ma motywacj¢ do mentalizowania, czy uzywa wiedzy o stanach mentalnych
do regulacji wlasnego zachowania i relacji interpersonalnych? Czy mozna zaobserwowac
wskazniki przedmentalizacyjnych tryboéw funkcjonowania, np. nadmierna pewno$¢ co do
stanow mentalnych innych osob Iub sktonnos¢ do dawania pustych, intelektualizowanych
opisow wiasnego wewngtrznego doswiadczenia?

W dalszej kolejnosci te ogdlne pytania mozna uzupetnic¢ o bardziej konkretne, ogni-
skujace si¢ na doprecyzowaniu poziomu zdolnosci do rozpoznawania stanéw mentalnych
(co czuje/mysli pacjent i co czuja/mysla osoby, o ktorych opowiada?), zdolnosci do
tworzenia powigzan migdzy emocjami, mys$lami a zachowaniem (dlaczego co$ czuje/
mys$li?, czy w opowiesci istnieje perspektywa przyczynowo-skutkowa?), a takze ogélnego
poziomu integracji wewnetrznego do$wiadczenia (czy mozna zrozumie¢ jego wewnetrzne
doswiadczenie i empatyzowac z nim?, czy pacjent buduje spdjna narracje, odwotujac sie
do sprzecznosci i dynamicznej natury standw umystowych?). Ostatnim etapem jest ocena,
w jaki sposob pacjent radzi sobie z trudnym do$wiadczeniem, czy stosuje prymitywne
strategie regulacji, takie jak np. acting-outy i unikanie czy bardziej zaawansowane, takie
jak uzywanie wiedzy o stanach mentalnych innych osob do regulowania kontekstu intra-
i interpersonalnego [por. 16]. Taka calosciowa diagnoza mentalizacji pacjenta na poczat-
kowym etapie terapii moze mie¢ duza wartos$¢ diagnostyczng w rozumieniu réznicowe;j
diagnozy poziomu organizacji osobowosci, zwlaszcza w przypadkach, w ktorych trudno
jest dokonac¢ klasyfikacji. Pomaga tez dostosowac interwencje terapeutyczne do poziomu
mentalizowania pacjenta, co moze przyczyni¢ si¢ do ich lepszego dopasowania, a tym
samym wigkszej skutecznosci w procesie leczenia.

Zastosowanie teorii mentalizacji w psychoterapii indywidualnej w kontekscie
pracy z przeniesieniem i przeciwprzeniesieniem

Badania nad mentalizowaniem w relacji pacjent — terapeuta

W literaturze dotyczacej teorii relacji z obiektem znacznie cze$ciej zajmowano si¢
ujeciem mentalizacji jako pewnej funkcji terapeuty i psychoterapii, niz jako okreslonej
zdolnosci pacjenta. Badania wskazuja na istotny zwigzek miedzy wysoka zdolnoscia do
mentalizacji terapeutow i lepszym efektem psychoterapii psychodynamicznej [17], a takze
na uzytecznos$¢ krotkiego treningu mentalizowania dla lepszego radzenia sobie niedo-
$wiadczonych terapeutow w pracy z trudnymi pacjentami z diagnoza borderline [18]. Co
cickawe, wedhug wstepnych badan Diamond i in. [19], poziom mentalizacji terapeuty rézni
si¢ w zaleznoSci od pacjenta — wige mentalizacja w terapii to efekt interakcji, co$ dyna-
micznego i specyficznego dla danej relacji terapeutycznej, a nie tylko dla danego terapeuty.

Juz w latach 90. kanadyjski zesp6t badaczy [20] wyodrebnit trzy poziomy mentali-
zowania terapeutow definiowane jako sposoby radzenia sobie ze stanami mentalnymi
podczas sesji, z czego dwa pierwsze uruchamiane sg jako strategie obronne przed Igkiem
zwigzanym z aktywowanym przeniesieniem. Pierwszy to stylobiektywno-racjo-
nalny, w ktorym terapeuta staje si¢ zdystansowanym obserwatorem relacji z pacjentem
i pozostaje niezaangazowany emocjonalnie, skupiajac si¢ na teoretycznych kategoriach
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i odwolujac si¢ do ogodlnej wiedzy psychoterapeutycznej, pozostajac niejako bez kon-
taktu i odniesienia do tego konkretnego pacjenta. Utrzymywanie si¢ takiego obronnego
intelektualnego dialogu prowadzi do impasu w terapii i powinno by¢ w por¢ zauwazone
W procesie superwizji. Drugim nieoptymalnym sposobem mentalizowania terapeuty jest
styl reaktywny, w ktorym terapeuta jest nieSwiadomym uczestnikiem gry prze-
niesieniowo-przeciwprzeniesieniowej i staje si¢ niezdolny do rozumienia mechanizmow
odgrywanych w relacji, poddajac si¢ identyfikacji projekcyjnej i odgrywajac prymitywne
stany aktywowane w przeciwprzeniesieniu; moze czué¢ zto$¢ i irytacj¢ wobec pacjenta,
a takze przybra¢ postawe petng krytycyzmu [20]. Nadrzgdnym celem staje si¢ pozbycie
trudnych stanéw emocjonalnych, zamiast uznania ich i poddania analizie. Tutaj terapeuta
jest ,,zbyt blisko”, podczas gdy w stylu obiektywno-racjonalnym byt ,,zbyt daleko” od
doswiadczenia pacjenta.

Przeciwienstwem tych dwoch obronnych stylow jest styl refleksyjny, czyli
mentalizacja sensu stricte. Terapeuta jest zar6wno zaangazowanym uczestnikiem, jak i traf-
nym obserwatorem relacji terapeutycznej, zdolnym do kontenerowania i opracowywania
trudnego doswiadczenia pacjenta. Podstawowa aktywnos$cig terapeuty jest do§wiadczanie,
reflektowanie, przeksztatcanie i nadawanie znaczenia wewnetrznemu doswiadczeniu [4]%.
Co ciekawe, badania wykazuja, ze to mniej doswiadczeni terapeuci czesciej stosujg styl
refleksyjny w poréwnaniu z bardziej doswiadczonymi terapeutami [21]. Klasyfikacja do-
konana przez zesp6t Boucharda znalazta potwierdzenie w badaniach Rizq i Target [22].
Inna, ciekawa klasyfikacje pozioméw mentalizowania terapeutow opracowali takze Barreto
i Matos [4], ktorzy opisali pig¢ sposobow rozumienia procesu psychoterapeutycznego
przejawiajagcych si¢ w sposobie opowiadania terapeuty o sesji po jej zakonczeniu.

W kilku badaniach sprawdzano takze zmiany poziomu zdolno$ci do mentalizacji
pacjenta w przebiegu psychoterapii opartej na przeniesieniu. Wyniki wskazuja, ze TFP
powoduje istotny wzrost tego poziomu, w odrdznieniu od innych terapii bedacych przed-
miotem badania [19, 23, 24]. Co wazne, poprawa w zakresie mentalizacji byta zwigzana
Z postgpujaca integracja poziomu organizacji osobowosci.

Opisane w tym punkcie badania pokazuja, Ze z jednej strony praca z przeniesieniem
w szczegblny sposob oddziatuje na poprawe zdolnosci do mentalizacji pacjentow, z drugiej
za$ — nadaje szczegolne miejsce mentalizowaniu jako funkcji dobrego terapeuty i tym
samym jest waznym mechanizmem zwigzanym ze skutecznym leczeniem.

Mentalizacja jako czynnik leczacy w psychoterapii opartej na przeniesieniu

Kernberg [7] rozumie prace nad mentalizacja jako rozbudowanie jednego ze specyficz-
nych mechanizmdw zmiany w psychoterapii psychodynamicznej, a mianowicie budowania
realistycznego obrazu self i innych osob oraz integrowania reprezentacji self i obiektu.
W trakcie terapii dochodzi do odtworzenia specyficznych dla danego pacjenta zaburzen
mentalizacji w sytuacji aktywowania okre§lonych reprezentacji self-obiekt-afekt. Nastepnie

2 Pobzniej wyrdzniono jeszcze dwa style mentalizacji w ramach stylu reaktywnego (dojrzate i prymitywne

mechanizmy obronne) oraz opisano konkretny styl mentalizowania, w ktorym nie ma $wiadomosci wlasnego
umystu [5].
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zostajg one rozpoznane i omowione jako czg$¢ relacji przeniesieniowo-przeciwprzenie-
sieniowe;j. Jest to niezbedny wstep do dalszych interwencji nastawionych na zmiane zin-
ternalizowanych reprezentacji self-obiekt. W innej swojej pracy Kernberg [6] nazywa ten
postepujacy proces interpretacyjny wprost ,,fazami rozwoju mentalizacji”. Skupienie si¢
na mentalizacji jest tutaj znaczacym elementem prowadzacym do poglebionej interpretacji,
nie zastepuje jej jednak ani nie przejmuje jej funkcji. Ponadto, w trakcie terapii — dzigki
mentalizowaniu — poprzez empatyczng i cierpliwa postawe w wyjasnianiu stanow psy-
chicznych pacjenta dochodzi do ciagtej klaryfikacji jego doswiadczenia, co nadaje ,,po-
znawcza rame dla emocjonalnego dos§wiadczenia” [7, s. 63] i skutkuje wyregulowaniem
gwattownych i intensywnych przezy¢ w relacji z terapeuta. ,,Trening” mentalizacji to
pierwszy krok prowadzacy do uznania, Ze terapeuta i pacjent maja odregbne i rozne umysty,
a do$wiadczenie tych roznic nie musi oznaczac¢ konca relacji. Oprocz funkceji katalizowania
iumozliwiania procesu interpretacji, lepsza zdolno$¢ do mentalizacji staje si¢ tez cennym
nabytkiem dla pacjenta jako niezb¢dny element zwiagzany z regulowaniem wlasnego §wiata
wewngetrznego 1 interpersonalnego. Pacjent stopniowo nabywa i wzmacnia zdolnos¢ do
mentalizacji wtedy, kiedy jest w stanie przywota¢ przeciwne stany self w momencie silnego
pobudzenia emocjonalnego na sesji [7], czyli kiedy pod wptywem interpretacji zmniejsza
si¢ sita rozszczepienia. Prawidtowe mentalizowanie wedlug Kernberga to zdolno$¢ do
autorefleksji nawet w warunkach intensywnych negatywnych stanéw emocjonalnych.
Pacjent, ktory to potrafi, jest juz pacjentem o zintegrowanej strukturze osobowosci.

Podsumowujac miejsce mentalizacji w TFP mozna wyr6zni¢ przynajmniej trzy obszary
jej przejawiania si¢: 1) mentalizacja terapeuty jako konieczny warunek kontenerowania
standw pacjenta podczas sesji, 2) mentalizowanie w relacji pacjent — terapeuta jako
wstep do interpretacji, 3) wzrastajgca mentalizacja pacjenta jako narze¢dzie integrowania
i regulowania wlasnego doswiadczenia. Odnoszg si¢ one kolejno do mentalizacji jako
funkcji psychoterapeuty, mentalizacji jako interakcji migdzy pacjentem a terapeuty oraz
do mentalizacji jako pewnej waznej autonomicznej zdolno$ci pacjenta’.

Podsumowanie

Mentalizowanie mozna traktowac jako pewna niezalezng postawe, swoiste metazato-
zenie terapii, w dalszej kolejnosci stosujac techniki wynikajace z konkretnego jej para-
dygmatu. Jak wielokrotnie podkreslat Fonagy, jest to proces, ktory terapeuci wszystkich
nurtow wykorzystuja od zawsze, niekoniecznie nazywajac to mentalizowaniem [3]. Tera-
peuta, ktory wspomaga mentalizowanie swoich pacjentéw jest konsekwentnie zoriento-
wany na stany umystu, zach¢ca do eksploracji stanéw psychicznych wlasnych (pacjenta)
i cudzych (terapeuty, bliskich osob). Poswigca duzo czasu na eksploracj¢ odmiennych
punktow widzenia, przy uznaniu wartosci jednostkowej perspektywy pacjenta. Mentali-
zujacy terapeuta ze spokojem przyjmuje fakt, Ze nie jest ekspertem od umystu pacjenta,
a niejako jego towarzyszem w skomplikowanej drodze do rozpoznania wewnetrznego

3 Takie rozumienie mentalizacji w procesie psychoterapii uwydatnia réznice migedzy podejsciem Kernberga

(TFP) a zatozeniami Fonagy’ego i Batemana (MBT). Ze wzgledu na ograniczona obj¢tos¢ tego opracowania
po dyskusje tej kwestii odsylam do pracy Kernberga [6].
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$wiata innych i wlasnego. Wazna jest postawa ciekawosci i niepewnosci terapeuty sprzy-
jajaca wzmacnianiu rozumienia przez pacjentéw ich wlasnego doswiadczenia. Podkresla
si¢ takze warto$¢ odwolywania si¢ terapeuty do ,,zdrowego rozsadku” (common sense)
i autentycznej wymiany z pacjentem, tak aby pozosta¢ z nim w zywym, zaangazowanym
dialogu. Psychoterapia psychodynamiczna w swoich zalozeniach ma zapewni¢ maksy-
malny komfort mentalizowania dla obu uczestnikdw interakcji; terapeuta staje si¢ wolny
od presji bezposredniego reagowania i skupia si¢ na wlasnych spostrzezeniach i reakcjach
emocjonalnych, monitorujac przeciwprzeniesienie z pozycji ,trzeciego” [7]. Istotne jest
nastawienie na to, co terazniejsze, skupienie na ,,tu i teraz” oraz staly kierunek od objasnien
— Kklaryfikacji i konfrontacji — do interpretacji. Nie ulega watpliwosci, ze mentalizacja
jest jedna z wielu waznych zmiennych dla terapii. Mozemy wybra¢, jak nazwiemy ten
proces i na co polozymy akcent, analizujac skomplikowane mechanizmy, ktore sktadaja
si¢ na caty proces efektywnej psychoterapii.
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