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metody terapii

O TERAPII ISTDP MOWIMY, ZE JEST:

Intensywna - uwaga pacjenta jest natychmiast koncentrowana na problemie. Terapeuta swymi interwencjami
od pierwszych sekund sesji z pacjentem pracuje na materiale (Swiadomym i nie§wiadomym) wnoszonym przez

pacjenta ,tuiteraz” — nie ma tu miejsca na ,opowiadanie historii”.

Krotkoterminowa — krétka w sensie przechodzenia do sedna problemu (obieramy najkrétsza droge do osiag-

niecia zmiany).

Dynamiczna - terapia nie korzysta ze statycznych koncepcji, ale uzywa dynamicznego procesu (ciagta uwaga
na widzeniu przez pacjenta, rozumieniu i rozwigzywaniu wewnetrznego konfliktu).

mierzalnymi wynikami. Jedng z jego gtéwnych,
krytycznych uwag dotyczacych psychoanalizy
byta ta, ze psychoanalityk swojg wycofang posta-
wa, jak i brakiem interwencji nie zatrzymuje, nie
zaktéca destrukcyjnej funkcji Super Ego pacjenta.
W ramach katedry psychiatrii Uniwersytetu Mc
Gill w Montrealu Davanloo pod koniec lat 60.
tworzy zreby rewolucyjnego podejscia psycho-
terapeutycznego. Przez kolejne lata doskonali
metode tak, by mogty z niej korzystac¢ osoby
skarzace sie na objawy Swiadczgace o zdezor-
ganizowanej strukturze osobowosci, charakte-
rologicznych tendencjach autodestrukcyjnych
oraz masywnym nasileniu leku. Nowe podejscie
badawcze — polegajgca m.in. na precyzyjnym
obserwowaniu nagran audiowizualnych z se-
sji terapeutycznych — stato sie podwalinami
nowatorskiej metody psychoterapii pozwalaja-
cej na osiggniecie gtebokich i trwatych zmian
wewnatrzpsychicznych w stosunkowo krétkim
czasie. Teoretyczne podstawy ISTDP oparte sa
na zatozeniach psychoanalitycznych oraz teorii
przywigzania Johna Bowlby’ego, zintegrowanych
ze wspdiczesng wiedzg neurobiologiczna.

ISTDP zaktada aktywna role zaréwno terapeuty, jak
i pacjenta. Pierwszym celem jest zatem wypraco-
wanie swiadomego i nieSwiadomego Przymierza
Terapeutycznego. Pacjent przezywajacy od wielu
lat problemy w relacjach spotecznych bedzie za-
rowno w swoim zyciu, jak i w gabinecie z terapeuta
(terapeuta nie moze by¢ wyjatkiem) nieSwiadomie
i automatycznie bronit sie przed otwartym kontak-
tem i bliskosScig emocjonalna. Terapeuta, uzywajac
techniki konfrontacji, identyfikacji, klaryfikacji,
pracuje z tzw. obronami frontowymi (pasywnosg,
ulegtos¢, méwienie ogdinikami, unikanie kontaktu
wzrokowego itp.), uczac pacjenta uwaznosci na
tego typu nawykowo i automatycznie stosowane
obrony. Terapeuta w pierwszej fazie terapii ISTDP
pokazuje pacjentowi, jak ten nieswiadomie pod
dyktatem Super Ego odrzuca pomoc i\lub czyni

relacje z terapeutg bezuzyteczng. Terapeuta
pokazuje koszty stosowanych obron, ze jesli pa-
cjent Swiadomie nie zechce porzucic¢ tych obron
i wybierze kontynuowanie swych destrukcyjnych
mechanizmdéw — np. pasywnosci w relacji z te-
rapeuta — w ten sposéb jego problemy nadal
zostang nierozwigzane, a jego cierpienie i jego
wtasne problemy oraz lek w relacjach z innymi
beda miaty swoja kontynuacje.

Kiedy ego i super ego pacjenta jest rozdzielone,
a pacjent sam widzi, jak sie SAM krzywdzit i nie-
Swiadomie pozbawiat bliskosci, co prowadzito
do jego samotnosci przez lata (ze nieswiadomie
ignorowat swoje tesknoty i pragnienia, imitujac
np. zachowania ojca, ktéry ignorowat potrze-
by i pragnienia syna. Na przyktad, gdy pacjent
byt dzieckiem — doswiadczat od ojca przekazu:
.1y nie jestes wazny, twoje pragnienia nie sa
wazne, skoro juz jestes, to jedyna stuszna rzeczga
bedzie to, ze bedziesz mi stuzyti mnie zadowalat”.
Pacjent zaczyna np. widzie¢, ze jego relacje z in-
nymi sg przedtuzeniem jego nawykowego ,bycia
na stuzbie” kosztem ignorowania i zaniedbywania
swoich praw i tesknot.

Ten moment w terapii daje pacjentowi dostep do
np. smutku, zalu. Jesli ego adaptacyjne pacjenta
jest obudzone, pacjent moze dopiero by¢ w stanie
gtebiej i uczciwiej niz dotad doswiadczac swoich
uczuc i impulséw. Dopiero wtedy, gdy w gabine-
cie terapeutycznym mamy przed soba pacjenta
uwaznego na swoje fizyczne reakcje, umiejgcego
monitorowac i regulowac swdj lek, wolnego od
projekcji, pacjenta, ktéry sam decyduje sie razem
z terapeuta eksplorowac swoje uczucia i pragnienia
— wowczas mozemy uznac, ze mamy przymierze
terapeutyczne z pacjentem. Terapeuta pomaga
i wspiera zdrowa czesc¢ pacjenta, zachecajac go
do kontaktu i doswiadczenia mozliwie najgtebiej,
uczciwie swoich pogrzebanych uczuc¢, uzywajac
miedzy innymi techniki wizualizacji.
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Terapeuta patrzy na pacjenta przez pryzmat tzw.
tréjkata oséb i tréjkata konfliktu (Malan 1979).

Obrony

psychologiczne Lek

Impuls/uczucia

U czesci pacjentéw terapeuta nadal bedzie
pracowat z lekiem i\lub obronami (obronami
na drzwiach piwnicznych, ktére majag utrudniac
pacjentowi kontakt z jego uczuciami i reakcjami,
np. pacjent moze generalizowad, racjonalizowac,
zaprzeczac lub minimalizowac reakcje, swoja
osobista historie i prawde emocjonalng w stuzbie
podlegtosci patologicznemu Super Ego.)

Reakcje pacjenta (uczucie/impuls, lek, obrona)
reprezentuja wierzchotki tréjkata konfliktu. Ba-
damy je zawsze na bazie konkretnej sytuacji
dotyczacej: relacji z terapeuta w czasie sesji,
relacji z obecnego zycia pacjenta badzZ relacji
z waznymi osobami w przesztosci (tréjkat osob).
W ten sposéb pomagamy pacjentowi zrozumiedc
jego obecne reakcje i powiagzac je z unikalna

EFEKTEM UDANEJ TERAPII JEST:

® rozumienie przez pacjenta procesow, ktore uruchamia, umiejetnosc patrzenia na swoje reakcje
w kategoriach trojkata konfliktu (uczucie/lek/obrona),

historig jego dziecinstwa. DoSwiadczenie przez
pacjenta zablokowanych emocji i tesknot z wczes-
nych relacji otwiera go na Swiadome przezywanie
uczuc i pragnien w aktualnych sytuacjach inter-
personalnych. Istotne znaczenie dla przebiegu
procesu terapeutycznego ma precyzyjna diagnoza
charakterystycznego, swoistego dla pacjenta
wzorca rozprzestrzeniania leku oraz pomoc pa-
cjentowi w przywrdceniu jego zdrowej regulacji.
Prowadzone podczas sesji state monitorowanie
poziomu leku — na poczatku przez terapeute,
a z czasem i pacjenta — pozwala uniknac¢ zbyt
pochopnych interwencji, ktére mogtyby skutkowac
jego niekontrolowanym wzrostem i zablokowaniem
procesu terapeutycznego albo tez narazeniem
pacjenta na niepotrzebne cierpienie. Rzeczy-
wisty, petny dostep do uczuc i zdrowe regulo-
wanie leku wiagzg sie z ich doSwiadczaniem na
poziomie fizycznym, dlatego tez terapeuta stale
kieruje wtasnag, jak i pacjenta uwage na reakcje
mobilizowane w ciele.

ZNAJOMOSC NEUROBIOLOGII
W SLUZBIE ROZUMIENIA
REGULACJI EMOCJI | LEKU

Pacjenci przychodzacy na konsultacje z lekiem
na piewszym planie czesto wcale lub tylko czes-
ciowo sg Swiadomi objawoéw leku manifestujgcych
sie w ich ciele. Najczesciej ma to zwigzek z ich
obronami charakterologicznymi (ignorowanie,
zaniedbywanie, zaprzeczanie i\lub minimalizo-
wanie ich wewnetrznego stanu.)

Pacjenci latami cierpig w wyniku licznych objawow
leku w ciele, ale nie zgtaszajg ich terapeucie. Po-
niewaz niewtasciwie odczytujg swoj wewnetrzny
stan, co czyni ich niezdolnymi do autoregulacji
leku i z czasem ten lek pogtebia sie i wreszcie
generalizuje. W efekcie do terapii przychodzg
czesto pacjenci, ktérzy przeszli korowdd lekarzy
specjalistow i zostali przekierowani na terapie.

zdolnos¢ pacjenta do monitorowania swojego leku i regulowania go w zdrowy sposob,

Swiadoma rezygnacja z destruktywnych obron,

mozliwie pelne doswiadczanie swoich pragnien i uczuc oraz umiejetnosé wyrazania ich w kon-

struktywny sposéb.
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Zdolnos¢ pacjenta do odrdzniania i adekwatnego
identyfikowania wewnetrznego stanu jako leku
w procesie terapii jest niezbedna funkcjag jego
uwaznego i obserwujacego ego.

Terapeuta uczy pacjenta, by ten zechciat w uwazny
i precyzyjny sposéb patrzec na siebie w stuzbie
porzucenia nawykowego ignorowania i zanie-
dbywania fizycznych objawdw leku.

Lek\napiecie w ciele rozprzestrzenia sie, zaczy-
najac od $ciezki miesni szkieletowych, czyli:

objawdw somatomotorycznych,

przez objawy wspodtczulne,

objawy przywspodtczulne,

do objawdw z uktadu percepcyjno-poznawczego.

Sciezka leku zaczyna kierowac sie do: miesni rak,
ust i\Nlub okolic okotooczodotowych, nastepnie
idzie do mie$ni przedramion, ramion, szyi, twarzy,
strun gtosowych, sciany jamy brzusznej, miesni
miedzyzebrowych plecéw, ndg i stop.

Obejmuje autonomiczne reakcje wspoétczul-
ne. W reakcji na lek, mamy tu do czynienia z:
suchosciag ust, gardta, oczu, poceniem sie pod
pachami, potliwoscig dtoni, zimnymi dtonmi,
rumienieniem sie, przyspieszeniem tetna, moc-
niejszym biciem serca, drzeniem.

Nastepnie uruchamiajg sie autonomiczne reakcje
przywspoéitczulne:

Poczucie lekkosci w gtowie, sennos¢, zawro-
ty gtowy, omdlenia, zaparcia (blokada reakcji
przywspotczulnych), biegunka, parcie na mocz,
nudnosci wzmozone wydzielanie kwasu zotad-
kowego, ,nogi jak z waty”.

Kolejnym etapem sg zaburzenia w uktadzie
percepcyjno-poznawczym:

zaburzenia proceséw myslowych: niespdjne,
opd6znione lub przyspieszone myslenie,
zaburzenia tresci myslenia: dezorientacja do-
tyczaca czasu, przestrzeni, osob,

zaburzenia percepcji: zmiany w ostrosci widze-
nia i styszenia, widzenie tunelowe, dzwonienie
w uszach, halucynacje, dysocjacje.

Uczac pacjenta regulowac jego symptomy leku w ciele,
chcemy, by szczegdlnie pacjent z objawami w ukta-
dzie percepcyjno-poznawczym byt uwazny na swoje
zaniedbywanie reakgji lekowych w ciele. By — sam nie
ignorujac i jednoczesnie nie zadowalajac terapeuty

metody terapii

w podazaniu za trescia sesji — stawat sie osoba aktywnie
troszczaca sie o swoje potrzeby i efekt terapii. Rozumiejgc
neurobiologiczng regulacje leku w ciele pacjenta jako
terapeuci majacy dobre przymierze terapeutyczne,
z obudzonym i uwaznym pacjentem mozemy uniknac
wielu bteddéw i putapek terapeutycznych, przez ktére
terapia moze utkng¢. Wspdtpracujacy i zmotywowany do
traktowania siebie powaznie, z uwaga, troska, precyzjg
j uczciwoscig pacjent ostrzeze nas, np. ze zaczyna zle wi-
dzie€ipojawita sie przed sekunda pustka w gtowie ,,chyba
weszliSmy na niebezpieczny grunt, rozmawiajac o tym,
jak ojciec w mojej obecnosci uderzyt matke — rozmyto
mi sie widzenie i nagle mam pustke w gtowie”. Pacjent
Z uwaznym i obserwujgcym ego po uregulowaniu leku
i zniesieniu objawéw z uktadu percepcyjno-poznawczego
moze wroci¢ do pracy i eksplorowania faktow z jego
zycia oraz powigzanych z nimi reakgji i uczuc.

MOJA OSOBISTA PRZYGODA Z ISTDP

Pracowatam juz ponad 10 lat jako terapeutka psychody-
namiczna, gdy zetknetam sie z terapig ISTDP. Miatam za
soba wiele doswiadczen pracy z pacjentamii ciggle wiele
watpliwosci oraz pytan, szczegdlnie gdy pacjent mimo
wiedzy: co, skad i dlaczego mu to dolega — nadal wracat
w trudnych momentach swojego zycia do destrukcyjnych
zachowan, reakcji psychosomatycznych. Nie pomagaty
w moim poszukiwaniu superwizje, na ktérych czasami
padata konkluzja przerzucajgca na strone pacjenta ocene:
~pacjent trudny, oporujacy”.

Spotkanie z warsztatami, a pozniej Core Training ISTDP
byto czyms wiecej niz tylko odnalezieniem brakujacego
tacznika miedzy teorig psychoanalityczna a precyzyjnymi
technikami terapeutycznymi, niezbednymi w dialogu
z pacjentem autodestrukcyjnym czy pacjentem z silnym
lekiem na pierwszym froncie pracy terapeutycznej. ISTDP
weszto w moje zycie osobiste i zawodowe z catg sitg
precyzji, troski, uwagi, uczciwosci i mitosci: w traktowaniu
siebie i samorealizacji w uczeniu tego pacjenta. Dzi$§ wiem
lepiej niz kiedykolwiek dotad, iz jedynie zaangazowana
postawa terapeuty z ,widzgca swoimi oczyma”, rozumie-
jaca proces zdrowa czescig pacjenta prowadzi¢ moze
do rzeczywistego zaangazowania w terapie rowniez
pacjenta tak, by ten — konczac z sukcesem terapie —
mogt by¢ swoim wtasnym terapeuta.

Skutecznos$¢ ISTDP dokumentuja liczne badania na-
ukowe. Metoda moze by¢ z powodzeniem stosowana
w przypadku wiekszosci zaburzen, w ktérych wskazane
jest leczenie psychoterapia, za wyjatkiem pacjentow
psychotycznych, psychopatéw i oséb uzaleznionych od
alkoholu czy narkotykdw (tacy pacjenci moga rozpoczacé
terapie, jezeli najpierw poddadza sie leczeniu uzalez-
nien i utrzymuja abstynencje).
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PRZYKLAD FRAGMENTU
PRACY ISTDP Z LEKIEM

Zapis sesji pochodzi z ksigzki Josette ten Have-de
Labije and Robert J. Neborsky: Mastering Intensiv
Short-term Dynamic Psychoterapy, A Roadmap
to the Unconscious.

Ksigzka ta jest ttumaczona na jezyk polskii nie-
bawem bedzie osiggalna w jezyku polskim.

Josette ten Have-de Labije byta jedng z pierw-
szych uczennic H. Dawanloo.

Zapis sesji zaczyna sie po okoto 2 min od spot-
kania.

P: Eee, problemy, ktére teraz mam, jak to powie-
dzied, sg zwigzane z faktem... obecnie jestem
w trakcie rozwodu, procedury rozwodowej i ta
procedura, ona ma udziat...

T: Rozwdd, przygnebienie.
P: Tak, jak to powiedziec, wszystko razem.
T: Prosze postuchad, przerwe panu. Mysle, ze

jest pan w duzym leku, czesto pan wzdycha,
drzy pan, mam racje?

Pacjent jest bardzo napiety, drzy, wzdycha,

a jego gtos jest zduszony.

P: Tak, to prawda.

T: W takim razie powinnismy moze najpierw
przyjrzec sie temu, jak fizycznie odczuwa pan
swoj lek. Jak go pan odczuwa fizycznie?

P: Eee, zdenerwowany, bardzo zdenerwowany.

T: Drze.

Momenty kluczowe u pacjenta wystepuje
w pewnym stopniu obserwacja ego, ktéra

jednak w oczywisty sposdb nie dziata na
jego korzysc¢ ani na korzys¢ jego stanu we-
wnetrznego.

T: Drzy pan od stép do gtéw, prawda?

P: Tak, zdenerwowanie, brak poczucia bezpie-
czenstwa, oczywiscie.

T: Ale pytam pana: jak doSwiadcza pan tego
w ciele?

P: Presja, wzburzenie od Srodka i jak to powie-
dziec, po prostu przygnebienie, napiecie,
presja.

T: Widziatam, ze musi pan czesto i gteboko
wzdychac.

P: Tak, tak.
T: Jest pan tego Swiadomy?

P: Eee, eee, tak.

Terapeutka nie jest pewna, czy pacjent uswia-
damia sobie wtasne westchnienia, czy tez

usituje zachowac pozory. Stad odzwierciedla
napiecie miesni miedzyzebrowych pacjenta.

T: A wiec tak, wszystko tutaj jest napiete. Do-
strzega pan to, kiedy o tym moéwie?

P: Tak, ale wedtug mnie tutaj jest wieksze na-
piecie pacjent wskazuje na gtowe.

Wskazujgc na gtowe pacjent potwierdza, ze
nie uSswiadamia sobie wysokiego napiecia
miesni miedzyzebrowych i zachowuje pozory.
Powiedzmy, ze jego ego obserwujgce wcigz
jest w znacznej mierze uspione.

T: Co6z, pokazuje pan, ze najwyrazniej nie ma
pan w zwyczaju starannie i doktadnie sie so-
bie przygladac¢. Wie pan, ze jest pan bardzo
zdenerwowany, ale kiedy pytam pana, jak pan
to doktadnie odczuwa w swoim ciele, ma pan
problemy z precyzyjng odpowiedzig.

Konfrontacja, identyfikacja nieprecyzyjnego

monitorowania stanu wewnetrznego przez
pacjenta.

P: To prawda.

T: Tak wiec, rzecz jasna, napotykamy tutaj na
problem numer jeden. Najwyrazniej pana
nawykiem, norma jest niedbate traktowanie
siebie. Jesli tak méwie/tak to przedstawiam,
to czy moze pan to rozpoznac?

P: Tak.

T: Wydaje mi sie, ze to bardzo niekomfortowa sytu-
acja: siedziec tutaj przez caty czas z tak wysokim
lekiem i ignorowac go, i brna¢ przez niego. Za-
uwazytam, ze jest pan do tego przyzwyczajony,
mam stusznosc?
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Rzeczywisty, petny

dostep do uczué i zdrowe
regulowanie leku wigzg

sie z ich doswiadczaniem
na poziomie fizycznym,
dlatego tez terapeuta

stale kieruje wilasng, jak

i pacjenta uwage na reakcje

mobilizowane w ciele.

Konfrontacja, identyfikacja, klaryfikacja zaprzecze-
nia/ignorowania/zaniedbywania (reakcja), utrzy-
mywania pozoréw oraz dawania pierwszenstwa
terapeutce (ignorowanie wtasnego leku, bodziec).

P: Tak, to prawda.
T: |to tez jest zaniedbywanie. Jesli tak mowie, pan
rozumie mnie, ze zaniedbuje pan siebie? Rozumie

mnie pan czy nie?

Klaryfikacja.

P: Eeee, zaniedbujacy, tak, zaniedbujacy, tak, taki
jestem, jak niedawno... czy ostatnio, jak to pani
nazywa, taki ostatnio mam nawyk, by tak zyc.

T: Tak, ale zaniedbywaniem nie rozwigze pan swoich
problemoéw

Klaryfikacja.
P: Hm, hm.

T: Awiecto pierwszy problem, jakim powinnismy sie
zajac, ktoéry ukazat sie w petni juz w pierwszych
minutach. To podstawowy problem, olbrzymi prob-
lem.

Obserwujgce ego pacjenta ciggle jest jeszcze na
wpot uspione. Ciggle funkcjonuja jego obrony

W postaci zaprzeczenia/ignorowania/zaniedby-
wania na poziomie reakcji oraz zachowywanie

metody terapii

pozoréw, a takze dawanie pierwszenstwa tera-
peutce (poziom bodzca). Terapeutka kontynuuje

wywiad, odwotujac sie do ego pacjenta oraz jego
pragnienia wspétpracy. Nastepnie terapeutka
ponownie koncentruje sie na leku pacjenta.

P: Hm, hm.

T: Chce sie ponownie skupi¢ na pana leku. A wiec
zauwazam napiecie miesni w panskich rekach,
ramionach, barkach, karku i dalej w pana plechach,
i przedniej stronie tutowia, poniewaz pana nogi
sg rowniez napiete. Zauwazam tez, ze nie ma pan
W zwyczaju zwracac na to uwagi

Konfrontacja, identyfikacja, klaryfikacja fizycznych
przejawéw leku oraz konfrontacja, identyfikacja

i klaryfikacja zaprzeczenia/ignorowania/zanie-
dbywania.

P: To prawda, poniewaz prawdopodobnie nie uwazam
tego za istotne albo to zaniedbuje.

T: Tak, wrzeczy samej, zaniedbuje pan to i mogtby pan
tak robic dalej, ale w takim wypadku natychmiast
utknelibysmy w martwym punkcie. Jesli bedzie pan
to lekcewazyt/zaniedbywat siebie, to nie bedziemy
mogli kontynuowac naszej pracy. Rozumie pan to?

Terapeutka znowu odnosi sie do ego pacjenta,
do jego pragnienia wspotpracy oraz ponownie

wyjasnia role jego obron w obszarze jego oporu
przed bliskoscig emocjonalna z terapeutka.

P: Tak.

T: Tak? Wiec napiecie miesniowe pojawito sie natych-
miast, bum! | to tak intensywnie, ze zaczat sie pan
caty trzasc, podobnie jak panski gtos. Zauwaza
pan, kiedy to mowie?

Konfrontacja/identyfikacja/klaryfikacja.

P: Tak.

T: Suchos¢ w gardle, suchos¢ w ustach, rozpoznaje
pan to jako objawy wtasnego leku?

Konfrontacja/identyfikacja/klaryfikacja.

P: Hm, w mniejszym stopniu, zazwyczaj jest to pode-
nerwowanie, poczucie skrepowania...

Pacjent zaprzecza/ignoruje/zaniedbuje te mani-

festacje leku i wybiera minimalizacje (podener-
wowanie).
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T. Ale ,podenerwowanie” to jest niejasne, znow
zaczyna byc¢ pan niedbaty.

Konfrontacja/identyfikacja/klaryfikacja.

P: Tak podenerwowany, drzacy.

Jako ze pacjent pozostaje przy swoich obronach

w postaci niejasnosci i minimalizacji, terapeutka
w dalszym ciggu koncentruje sie na jego obronach.

. Jak pan zauwaza to w swoim ciele, prosze opisac,
ale nie w 0gdlny sposob, tylko prosze byc precy-
zyjnym. Drzenie. Niech pan spojrzy, jesli drza panu
tylko rece, to jest to znacznie mniej denerwujace,
niz gdyby drzato cate ciato, prawda?

: Tak.

. Tak wiec, jesli chce pan sobie poradzi¢ ze soba,
wowczas najpierw musi pan starannie przyjrzec sie
sobie. ,Drze ito wszystko” to stwierdzenie typowe
dla niechlujnego, zaniedbujgcego siebie mezczyzny,
ktére nie przyniesie dobrych rezultatéw. Kim jest
pan z zawodu?

: Pracuje w dziedzinie technologii informatycznych,
prowadze firme.

: Pracuje pan w dziedzinie technologii informatycz-
nych, prowadze firme, co pan robi?

: Sprawdzam systemy dla moich klientow.

. | postepuje pan w ten sam sposob? Och, przyj-
rzyjmy sie pobieznie systemowi i gotowe. A moze
przyglada sie pan wszystkiemu doktadnie, od
A do Z7?

: Tak, najpierw trzeba sie wszystkiemu przyjrzec od
A do Z.

: Czym sie wiec rézni jedno od drugiego?
: Uwazam...
. Na czym polega réznica?

: Nie ma réznicy. Jedyna tkwi we mnie.

Pacjent w koncu zrozumiat szkodliwg funkcje

wtasnych obron. Zauwazmy, ze jego ego obser-
wujace bedzie bardziej przebudzone.

T: O tym wtasnie mowie. Stosuje pan podwadjne
standardy.

: Hm...

. W panskim organizmie znajdujg sie rézne uktady.

Pierwszym z nich jest uktad leku. Drzenie od stop
do gtdw, tak jak przed chwila, napiecie rak, ramion,
karku, plecéw, ndg, ust, sptycenie i skrocenie odde-
chu. Jakie jeszcze fizyczne objawy leku dostrzega
pan u siebie?

: Moja gtowa robi sie ciepta.

: Ciepta gtowa, tylko gtowa?

: Najczesciej mam przy tym tez zimne rece i stopy.
. Zimne rece i stopy, tak.

: | jak to sie moéwi, czuje sie zaktopotany, to nie jest

fizyczne.

. Tak, to nie jest fizyczne odczucie, to prawda. Co

jeszcze... nie zauwaza pan suchosci w ustach ani
w gardle. Biegunka?

. Tak, czasami, w zaleznosci od tego, jak radze sobie

w danej chwili z zyciem.

: Przepraszam (nie rozumiem)?
. Tak, od kiedy zyje niezdrowo, mam biegunke.

: Och, kiedy pan zaniedbuje siebie, wowczas cierpi

pan z tego powodu. W jaki sposéb pan siebie
zaniedbuje?

. Kiedy co$ mnie meczy, tak wtedy, nie... to znowu

niechlujnosc¢ czy lekcewazenie siebie, wtedy nie
moge jesc, jestem zamkniety.

: | potem moze pan jesc?

. | to moze trwac piec dni.

. Och, ale to nie ma nic wspdlnego z niedbatoscia.
: Coz...

: To ma zwigzek z... kiedy jest pan w leku, z pew-

noscig bywa pan w takim leku, ze jedzenie staje
panu kosScig w gardle, a trawienie nie dziata. | to
trwa piec dni?

: To moze trwac piec dni.

: Wowczas panskie stolce sg raczej jak woda czy

raczej jak konsystencja kremu?
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P: Raczej jak woda.

T: Naprawde wodniste?

P: Tak.

T: Szumy uszne?

P: Niekiedy.

T: Uczucie, ze nogi sie pod panem uginajg?

P: Totez, kiedy wchodze po schodach, wéwczas mam
uczucie, ze nie dojde na gore, ze padne w potowie
drogi.

T: Ojej, to dopiero wysoki lek. Czy ma pan w zwyczaju
okreslac te objawy lekowymi, czy tez sg one dla pana

tak powszechne, ze je pan nazywa stowem lek?

P: Nie, te objawy sg dla mnie tak powszechne, ze nie
nazywam ich lekowymi.

T: Czytoistotne? Wedtug mnie lek jest uczuciem, kto-
rego nikt woli nie doswiadczac, prawda?

P: Prawda.

T: Tak. Jesli chce pan sie uporac¢ z wtasnym lekiem,
uporac sie z nim po to, by umie¢ nim kierowac i stop-
niowo go zmniejszac, wéwczas 0Cczywiscie nie moze
pan go ignorowac. Nie trzeba by¢ psychologiem, by
to zrozumied

Klaryfikacja.

P: Hm.

T: Tak. Oboje koncentrujemy sie na panskim leku i nie
wiem, czy to dobrze widze, panski lek ciggle jest
stosunkowo wysoki, ale nie tak jak na poczatku. Mam
racje?

Konfrontacja, identyfikacja.

P: Tak, ma paniracje.
T: Niech pan zgadnie, jak do tego doszto.

P: Toma cos wspdlnego z ta rozmowa z F. Osoba, ktdra
skierowata pacjenta.

Pacjent najwyrazniej nie zrozumiat, ze spadek
leku jest wynikiem powazniejszego traktowania

siebie samego i monitorowania wtasnego stanu
wewnetrznego.

studium przypadku

T: Ale niech pan zgadnie, skoro koncentrowalisSmy sie
na panskim leku, lek spadt. Jak to mozliwe?

P: Poniewaz czuje sie bardziej swobodnie.

T: To dlatego, ze nie ignoruje pan wtasnego leku, ze
zaznajomit sie pan z nim. Teraz go juz pan nie igno-
ruje, nie traktuje jak nieproszonego obcego, ale jak
niemitego znajomego. Wiec stad wystepujg szumy
uszne, biegunka, ciepta gtowa, zimne dtonie i sto-
py, miekkie nogi, natychmiastowe drzenie od stop
do gtéw, napiecie miesni. Czy niekiedy miewa pan
widzenie tunelowe?

Konfrontacja/identyfikacja/klaryfikacja.

P: Nie. Miewam ataki pocenia sie.

T: Ataki pocenia sie i zawroty gtowy.

P: Tak

T. Zawroty gtowy, ale panski wzrok jest...

P: Moj wzrok pozostaje niezaktdcony.

T: Nie jest tak, ze widzi pan wszystko jak przez mgte?
P: Nie.

Obserwujace ego pacjenta jest teraz bardziej przebudzo-
ne. Pacjent rozpoznaje wystepujace u siebie manifestacje
jako lek. W wiekszym stopniu uswiadamia sobie swoje
obrony, oraz ich szkodliwa funkcje, jednak ciggle jeszcze
potrzebuje pomocy terapeutki w ich zauwazeniu. Jego
obrony syntoniczne w postaci zaprzeczania, ignorowania
i lekcewazenia uniemozliwiajg kontakt miedzy uktadem
percepcyjno-poznawczym a stanem wewnetrznym.

Powyzszy fragment sesji pokazuje prace z pacjentem,
ktéry nawykowo ignoruje swoje objawy leku i nie widzi
jakjego obrony ogdlnikowosci w automatyczny sposéb
podtrzymuja jego zaniedbywanie i ignorowanie siebie,
czynigc go mezczyzna funkcjonujgcym ponizej swojego
potencjatu.
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