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stowa kluczowe: psychodynamiczna psychoterapia grupowa mfodziezy, zespot Aspergera

W tej czgsci opracowania chcemy podjac temat psychoterapii grupowej adolescentéw
z zespolem Aspergera (ZA): specyficznych zjawisk procesu oraz propozycji wskazoéwek
i zasad, ktore wydaja si¢ pomocne w skutecznym procesie ich leczenia. Na podstawie
doswiadczen wlasnych uwazamy, ze to bardzo dobra forma terapii tych pacjentow,
pod warunkiem, Ze jest ona prowadzona w oparciu o pewien konkretny model i ze spel-
nione zostang pewne kryteria.

W naszym osrodku propozycja terapeutyczna dla adolescentéw z ZA to gléwnie
propozycja pracy w grupie, na jednym z dwoch poziomow:

— grupa rozwoju psychospotecznego,

— grupa psychoterapeutyczna, prowadzona psychodynamicznie, z elementami

psychoedukacji. ®

Grupa rozwoju psychospotecznego to grupa, do ktdrej trafiaja pacjenci z rozpo-
znaniem ZA: 1) prezentujacy wysoki poziom deficytu albo 2) cechujacy sie nizszym
niz przecietny potencjalem intelektualnym. Praca odbywa si¢ tutaj poprzez psycho-
edukacje i wsparcie, nauke zachowan pozadanych spolecznie i dotyczy poziomu $wia-
domego, a czynnikiem leczacym jest glownie doswiadczenie korektywne.

Grupa psychoterapeutyczna z kolei to grupa heterogeniczna pod wzgledem dia-
gnoz i homogeniczna pod wzgledem wieku i potencjatu intelektualnego pacjentdw.
Terapia prowadzona jest tu w oparciu o proces grupowy, za pomocg klasycznych tech-
nik psychodynamicznych. Analizuje si¢ tu §wiadome i nieSwiadome aspekty funk-
cjonowania pacjenta oraz grupy jako calo$ci. Praca wspomagana jest przez elementy
psychoedukacji. Przeznaczona jest dla mlodziezy:

- ze $ladowymi cechami ZA lub nasilonymi objawami ZA, ale z towarzyszacym
co najmniej przecietnym potencjalem intelektualnym (w praktyce pacjenci
posiadaja IQ najczesciej powyzej przecietnej, co sprzyja kompensowaniu defi-
cytéw w zakresie mentalizacji intuicyjnej); pacjenci z diagnoza ZA stanowig
tylko mniejszg czes¢ grupy (2-3 osoby z ta diagnoza);

! Tekst powstal jako opracowanie wystapienia autorek na VIII Konferencji PTPPd Psychote-
rapia psychodynamiczna dzieci miodziezy i mtodych dorostych, 5 wrzesnia 2019 r. w Krakowie.
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- dostrzegajacej problem, posiadajacej motywacje do zmian, a wiec o mniejszej sile
obronnego zaprzeczenia — pacjenci ci wiedzg i czuja, Ze sobie nie radzg i lokuja
przyczyny w sobie;

- dazacej do nawiazania relacji rowiesniczych - pacjenci, ktorzy odczuwaja potrze-
be kontaktow, ale odnoszg na tym polu niepowodzenia.

Przedstawiony ponizej model leczenia i opisane zasady odnosza sie do pracy w gru-

pie prowadzonej w nurcie psychodynamicznym.

1. Specyfika przeciwprzeniesienia

Pierwszym obszarem, na ktéry chcemy zwrdci¢ uwageg, jest przeciwprzeniesienie. W kon-
takcie z nastolatkami z ZA terapeuta ulega pewnym specyficznym stanom, wynikaja-
cym z jego wlasnych reakeji emocjonalnych na pewne aspekty relacji, wnoszone przez
pacjenta.

Pierwsza sytuacja, jaka ma miejsce dosy¢ czesto w praktyce, to postrzeganie wszyst-
kiego w kategoriach deficytu. Nie widzimy wowczas agresji pacjenta, jego oporu, a ra-
czej wspotczujemy mu. Dochodzi do identyfikacji terapeuty z pacjentem w zakresie
jego poczucia bezradnosci, beznadziei, bycia niezrozumianym, a co za tym idzie -
jestesmy wowczas sktonni do naduzywania technik terapii wspierajacej. Rozeznawanie
deficytu przez terapeute, czy to faktycznego, czy subiektywnego, skutkuje wzrostem
aktywno$ci podtrzymujacej, wspierajacej (Drozdowski, 2007). Czesto w takich okolicz-
nosciach terapeuta racjonalizuje sigganie po tego rodzaju interwencje, zaprzepaszczajac

® szanse na glebsza prace.

Opisywanemu fenomenowi towarzyszy takze utrata symbolizacji w relacji tera-
peutycznej, co najczesciej bywa wyrazone przez uczucie nudy. Mozna powiedzie¢
wowczas, Ze pacjenci ci zarazaja swojg konkretnoscia, paralizuja naszg zdolnos¢
stawiania hipotez. W konsekwencji zablokowania myslenia terapeuta ma poczucie,
ze nic nie da sie zrobi¢. Doswiadczamy wiec braku nadziei, uznajemy zaburzenie
za nieuleczalne.

Druga skrajnos¢, rownie czgsto spotykana, to zaprzeczanie obecnosci deficytu
u pacjenta. Dzieje sie tak wowczas, kiedy na przykiad narcystyczna fasada bywa tak
silna, ze niejednokrotnie pod wplywem przeciwprzeniesienia tracimy z pola widzenia
deficyty pacjenta, w zamian diagnozujac rozwoj osobowosci narcystyczne;.

Zjawiskiem pokrewnym do poprzedniego s3 trudnosci w akceptacji ograniczen
pacjenta i wlasnej bezradnosci, ktére przejawiaja si¢ w zachowaniach terapeutéw
na przyklad poprzez irytacje, che¢ zmiany pacjenta bez proby zrozumienia go, inter-
wencje wychowawcze (dyscyplinowanie, pouczanie, przybieranie karzacego tonu),
nieche¢ do angazowania si¢ w §wiat pacjenta, do przedzierania si¢ przez jego nie-
czytelng komunikacje. W tym przypadku, jak i poprzednim, terapeuta ma tendencje
do naduzywania technik z kregu psychoterapii ekspresyjnej, czyli stawia pacjentowi
wygdrowane wymagania, czesto niemozliwe do spelnienia ze wzgledu na jego deficyt.
Terapeuta moze takze czgsto doswiadczac leku przed wlasng agresja, mie¢ poczucie
krytykowania pacjenta, kiedy nazywa jego inno$¢, co bywa zwigzane z aktywizacja
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rozszczepiennego mechanizmu funkcjonowania w relacjach. Terapeuta pozostaje
wowczas w identyfikacji z rolg przesladowcy, a pacjent — co najczestsze przy tym
zaburzeniu - w identyfikacji z rolg ofiary.

Inne, wydaje sie, ze interesujace i specyficzne dla pacjentéw z ZA zjawisko prze-
ciwprzeniesieniowe to lek przed spontanicznoscia pacjenta. Terapeuta moze nieswia-
domie chcie¢ utrzymywac pacjenta w depresji i leku, aby nie kontaktowac si¢ z klopo-
tliwie i nieadekwatnie wyrazang przez niego popedowoscig (Jacobsen, 2003).

2. Model psychoterapii grupowej dla pacjentéow z ZA

Ze wzgledu na specyfike ZA zaden z opracowanych do tej pory modeli psychote-
rapii nie wydaje sie w pelni dostosowany do potrzeb i mozliwosci pacjentow z tym
rozpoznaniem. Stosowany przez nas wariant stanowi hybryde psychoterapii eks-
presywnej i wspierajacej, przy czym jest to model ptynny, to znaczy dostosowywany
do kazdego pacjenta z osobna, a takze zmienia si¢ w czasie w zaleznosci od stanu funk-
cjonowania pacjenta.

Inspiracje teoretyczng stanowi miedzy innymi koncepcja psychoterapii wspiera-
jacej Otto Kernberga (2011), ktéra rozni sie znaczaco od potocznego rozumienia psy-
choterapii wspierajacej. Celem terapii nie jest tu dawanie rad czy gotowych rozwigzan
ani utrzymywanie pacjenta w roli ofiary, aczkolwiek psychoterapeuta traci w pewien
sposob neutralnos¢ terapeutyczng, dzielgc sie sugestiami i podejmujac interwencje
w $rodowisku zewnetrznym pacjenta. ®

Celem nadrzednym naszego modelu psychoterapii jest profilaktyka zaburzen
osobowosci. Dazymy takze do tego, aby pacjent wypracowal optymalng adaptacje
w ramach swoich deficytow oraz realizowat zadania rozwojowe, ponoszac przy tym
jak najmniejsze koszty zZyciowe.

Cele bardziej szczegétowe sa podobne jak w przypadku mlodziezy z innymi roz-
poznaniami, jednak tu szczegdlng uwage zwracamy na potrzebe rozwijania u pacjen-
tow kompetencji mentalizowania.

2.1. Elementy pracy ekspresywnej

Nasza rola psychoterapeuty polega z jednej strony na kontenerowaniu intensywnych
afektow pacjenta, z drugiej — na dazeniu do uczynienia go bardziej sSwiadomym mecha-
nizméw funkcjonowania w relacjach. Dlatego tez kluczowa jest stala koncentracja na
afekcie pacjenta oraz monitorowanie jego zachowan i interakeji z grupg w trakcie sesji.
Poniewaz pacjenci ci maja szczeg6lng trudnos¢ w adekwatnej ekspresji emocji i wer-
balizowaniu stanéw wewnetrznych, bardziej mozemy polega¢ na tym, co obserwujemy,
niz na tym, co méwia. Dla zobrazowania tego zjawiska przytoczymy fragment sytuacji
klinicznej. Jeden z naszych pacjentéw z ZA po tym, jak zerwala z nim dziewczyna,
wycofal si¢ z aktywnosci w grupie na okres ponad dwoch miesiecy. Byl albo senny,
bez kontaktu, albo poirytowany i rozdrazniony. Podejrzewaliémy nawet, Ze pozostaje
pod wpltywem $rodkéw psychoaktywnych. Méwit o nienawisci wobec bytej dziewczyny
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i pragnieniu zemsty, snul plany przedmiotowego traktowania kolejnych dziewczat.
Zachowanie to jednak okazalo sie silng reakcja depresyjna. Tylko wytrwate, powta-
rzalne konfrontowanie pacjenta z jego reakcjami wobec nas oraz pokazywanie mu
sprzeczno$ci pomiedzy deklaracjami a dajacym sie zaobserwowac afektem pomogto
mu ostatecznie, po diugim czasie oporu, uznac, ze poczul si¢ zdruzgotany tym niepo-
wodzeniem mitosnym i ze znacznie ucierpialo na tym wydarzeniu jego poczucie wlas-
nej wartosci. Ten przyktad pokazuje, jak bardzo to, co deklarowal ten nastolatek, stato
w sprzecznosci z tym, co moglismy obserwowa¢ w jego afekcie i interakcjach z grupa.
Jest takze ilustracja, jak wyglada rozszczepienie u nastolatka z ZA oparte o oscylacje
pomiedzy self w roli ofiary i roli przesladowcy, przy czym identyfikacja z rolg agresora
czesto jest u tych pacjentéw sposobem poradzenia sobie z doswiadczeniem odrzucenia.

W ramach psychoterapii ekspresyjnej z pacjentem z ZA odbywa sie takze praca
nad prymitywnymi mechanizmami obronnymi. Chcemy go uczyni¢ swiadomym
niekorzystnych efektéw tych mechanizmoéw. Aby to zobrazowaé, wré¢my do przy-
ktadu sprzed chwili. Omawiali$my z tym nastolatkiem rozszczepienna wizje bytej
dziewczyny, jej dewaluacje, ktorg stosowal, aby poradzi¢ sobie z poczuciem odrzu-
cenia. Chcieli$my, aby pacjent zintegrowal jej obraz i byt zdolny do $wiadomego
przezycia utraty. Pokazywalismy, jak taka przesladowcza wizja dziewczat moze wply-
wac na jego dalsze relacje z nimi. Mozna by powiedzie¢, ze jest to typowa praca,
nierdznigca si¢ niczym od pracy z pacjentem osobowosciowo zaburzonym.

Jak bylo to réwniez wida¢ w przytoczonym przykladzie, w pracy z pacjentem z ZA

® nieodzowne jest takze intensywne monitorowanie przeniesienia, zwlaszcza negatyw-
nego, klaryfikowanie i konfrontowanie z nim pacjenta. Podobnie jak w terapii doro-
stych, pomijanie tego aspektu uniemozliwia zmiane i prowadzi do drop outu.

Kolejna zasada odnosi sie do obecnosci cztonkow grupy, ktorzy pelnig role lustra
spolecznego - sg Zrédlem informacji zwrotnych dla pacjenta na temat jego funkcjono-
wania. To wazne, poniewaz czesto to jedyna grupa odniesienia, ktorg maja ci pacjenci.
Ponadto odbywa si¢ to w bezpiecznych warunkach, co tez nie jest bez znaczenia.

W toku calego procesu psychoterapii (mozna by powiedzie¢ - ,,z tytu glowy”)
konieczna jest uwazna weryfikacja, gdzie konczy si¢ obrona, a gdzie zaczyna deficyt, czyli
innymi stowy: ile od pacjenta mozna wymagac, gdzie stosowac interpretacje, a gdzie
pomodc mu uznaé wlasne ograniczenia.

2.2. Elementy terapii wspierajace;j

Opisane elementy terapii ekspresywnej réownowazone sa w pracy z elementami bar-
dziej ,miekkimi”, mniej wymagajacymi, ktdre stosuje si¢ zwyczajowo w terapii ado-
lescentdéw, nie tylko z ZA.

2.2.1. Aktywne diagnozowanie i badanie zycia pacjenta

Ze wzgledu na opisywang wczesniej trudnos¢ w komunikacji, terapeuta nie moze by¢
wycofany. Konieczne jest tu aktywne diagnozowanie i badanie zycia pacjenta. Pacjent
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ten prawdopodobnie nie powie nam wielu rzeczy sam, a jesli nawet powie, to nie-
koniecznie bedzie to cokolwiek, co pozwoli nam wnioskowa¢ szeroko o jego zyciu
wewnetrznym.

Ta specyficzna aktywno$¢ ze strony terapeuty zaklada, ze:

- utrzymuje on stala ciekawos¢, otwartos¢ i uwaznos¢ wobec wnoszonych przez
pacjenta tresci;

- zadaje pytania w sposob precyzyjny i celowany, ukierunkowany na pozyskanie
konkretnych informacji;

— czesto uzywa klaryfikacji jako narzedzia do weryfikacji zawitych i nieczytel-
nych tresci przekazywanych przez pacjenta — stale wigc pyta pacjenta, co miat
na mysli, opisuje, jak zrozumiat jego stowa, oraz zadaje wiele pytan, aby zbu-
dowac sobie jak najszerszy obraz relacjonowanych przez niego sytuacji;

- nawigzuje do materialu z poprzednich sesji — na przyklad pytajac o wydarze-
nia z zycia i ich dalszy przebieg, jesli dzialo si¢ cos istotnego, lub odnoszac sie
do zachowan pacjenta wobec grupy na poprzednich sesjach;

- zachgca pacjenta do namystu, wzbudza ciekawo$¢ swiatem wewnetrznym swo-
im i innych ludzi, zacheca do przyjmowania innej perspektywy, czyli wspiera
umiejetnosci mentalizacji; osiaga to, zadajac przykladowe pytania: ,,Jak myslisz,
dlaczego grupa milczy po tym, co powiedziales?”, ,,Dlaczego inni teraz si¢ $mie-
ja, jak to rozumiesz?”, ,,Dlaczego grupa zaczyna zmienia¢ temat, kiedy chcesz
co$ powiedzie¢?” albo pytania majgce na celu wzmacnianie ego obserwujacego:

»A gdybys byt przez chwile swoim wiasnym psychologiem, to co bys sobie teraz ®
odpowiedzial?”.

2.2.2. Pomiedzy wymogami rzeczywistosci zewnetrznej a Swiatem wewnetrznym

Nastepna zasada mowi o celach terapii. W psychoterapii grupowej pacjentow z ZA
zawsze ustalamy je razem z pacjentem, poniewaz to wzmacnia jego samodzielnos¢
i zapobiega rozwojowi pasozytniczego korzystania z grupy terapeutycznej. Pacjenci
z ZA czgsto tworzg sobie w grupie bezpieczne, zastepcze srodowisko, do ktdrego przy-
wieraja, jednoczesnie unikajac dokonywania zmian w zyciu. Zapisane przez pacjenta
cele terapii to wazny material, odniesienie do rzeczywistosci, do ktoérego mozemy sie
odwola¢ w momentach kryzysu i nasilenia oporu. Odbywa si¢ to na poczatku terapii,
poniewaz niesie ze soba diagnostyczng informacje, czy i jak pacjent definiuje swdj
problem i jaka jest sita zaprzeczania deficytom.

Wyzwaniem dla terapeuty moze by¢ takze unikanie postawy wychowujacej, kto-
ra rodzi si¢ czesto jako skutek bezradnosci czy naszej niecierpliwo$ci wobec braku
postepow pacjenta. Idealna réwnowaga polegalaby na staniu po stronie wymagan rze-
czywistosci przy jednoczesnym zachowaniu postawy terapeutycznej, zainteresowanej
wewnetrznym $wiatem pacjenta. Bywa to bardzo trudne. Ilustracjg tego niech bedzie
nasz pacjent, ktéry przez wiele miesiecy spdznial si¢ na sesje terapii grupowej i calg
przerwe spedzal w toalecie, blokujac do niej dostep innym pacjentom. Bywat odbierany
jako ztosliwy, niepodporzadkowany. Jego zachowanie wyzwalalo w terapeutach i grupie
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tendencje do odreagowan poprzez dyscyplinujace go pogadanki. W koncu stalo sie jasne,
ze pacjent ten dazy w ten sposob do izolacji. Pierwsza sesja terapii grupowej i przerwa
na zattoczonym, gtosnym korytarzu to byto zbyt wiele bodzcéw jak na jego mozliwo-
$ci. W interwencjach wobec tego pacjenta musieliSmy wiec bra¢ pod uwage zasady kon-
traktu, jak i jego potrzeby zwigzane z nadwrazliwoscia.

W ramach terapii wspierajacej dazymy takze do zapoznania pacjenta z jego deficy-
tami i uznania ich jako czgsci osobowosci, ktéra nie zagraza poczuciu wlasnej wartosci.
Wiele czasu poswiecamy udzielaniu pacjentowi pomocy w zrozumieniu, jak pewne
jego zachowania - sztywne, zautomatyzowane - szkodzg jego interesom; jaki maja
wplyw na jego relacje, efektywno$¢ dziatania; jaka pelnia funkcje w jego Zyciu. Na przy-
ktad z pacjentem, ktory ilekro¢ w trakcie sesji nastegpowala chwila napiecia, wybuchat
$miechem do wlasnych, niezwigzanych z tematem mysli, pracowali$my nad uswia-
domieniem mu, ze te wybuchy §miechu petnia rol¢ kapsuly niedostepnosci, ze za ich
pomocg radzi sobie z napieciem i Ze moga by¢ one odbierane przez innych jako wyraz
lekcewazenia czy postawy wyzszosciowej, nawet jesli nie jest to jego zamiarem.

Dwie kolejne zasady dotycza wyjscia poza rzeczywisto$¢ wewnetrzng pacjen-
ta i uwzglednienia w procesie terapii aspektu rzeczywistosci zewnetrznej. Po pierwsze

- konfrontujemy pacjenta z informacjami na temat jego funkcjonowania, wniesionymi
przez rodzicow czy szkotle, zwlaszcza jesli pacjent sam nie wnosi nam informacji,
na przyklad na temat absencji szkolnych, spraw sgdowych, konfliktow z nauczycielami,
zachowan autoagresywnych itp. Po drugie — czasem konieczne s3 interwencje w $ro-

® dowisku zewnetrznym, na przyktad gdy pacjent relacjonuje nam, ze jest ofiarg prze-
mocy domowej lub szkolnej, lub gdy nasze terapeutyczne dzialania stoja w opozycji
w stosunku do wymagan wobec pacjenta w srodowisku domowym i szkolnym. Jest
to niezbedne miedzy innymi to tego, by zbudowac sp6jna wizje jego problematy-
ki w réznych srodowiskach.

2.2.3. Putapka projekcyjnosci

Kolejna zasada wydaje sie szczegolnie specyficzna dla pracy z osobami z ZA - dotyczy
ona projekcyjnosci. Literatura (Jacobsen, 2003) mdéwi o bledzie psychoterapeutdw, gdy
interpretuja stowa czy zachowania 0séb z ZA jako wyraz projekcyjnosci. Czesto dostrze-
gamy symbolike tam, gdzie jej nie ma, przypisujemy pacjentowi wigksza glebie i wlasne
znaczenia, zwlaszcza w obszarze potrzeb zalezno$ciowych. Przykladem niech bedzie
dialog terapeutki z pacjentem z ZA, ktéry nie utrzymywal zadnych relacji:

P: Codziennie o 4 rano wstaje i wypuszczam kota na podworko.

T: Rozumiem Ze kot jest dla ciebie wazny, jego potrzeby...

P: Wazny...? Nie, to tak jak cukierniczka musi sta¢ na srodku stolu, tak kot wycho-
dzi codziennie o 4:00. Wszystko ma swoje miejsce i swoj rytm.

Terapeutka bardzo chciala zobaczy¢ w tym na pozér niewrazliwym pacjencie
cze¢$¢ zdolna do odczuwania empatii, wigzania sie. Odpowiedz, ktérag w przypad-
ku pacjenta narcystycznego interpretowaliby$my jako opér przed uznaniem potrzeb
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zalezno$ciowych, tutaj moze by¢ uznana za zupetnie prawdziwg i pelng - codzienne
wypuszczanie zwierzecia jest tylko czedcig rytuatu stalosci tego pacjenta.

2.3. Zasady faczenia i stosowania terapii wspierajacej i ekspresywnej

Przypomnijmy: istota tego modelu pracy jest elastyczne faczenie elementéw psycho-
terapii wgladowej i wspierajacej wedlug pewnych zasad. Poza opisanymi wcze$niej
terapie te charakteryzuja dobrze takze dwie, z pozoru przeciwstawne zasady.

Pierwsza z nich dotyczy poczatkow relacji z pacjentem - przechodzimy tu OD
INTERWENC]I WSPIERAJACYCH DO EKSPRESYJNYCH. Praca z nastolatkiem
z ZA nie moze rozpocza¢ sie od twardej, frustrujacej, wgladowej pracy, poniewaz
jego deficytowe ego tego nie wytrzyma.

Jesli jednak bierzemy pod uwage caly proces terapii, pierwszenstwo zyskuje zasa-
da, ktéra mowi o przechodzeniu OD INTERWENC]I EKSPRESYJNYCH DO WSPIE-
RAJACYCH. Oznacza to przechodzenie na bardziej ochronny rodzaj psychoterapii
wspierajacej tylko wtedy, gdy stanie sie jasne, ze zdolno$¢ pacjenta do wspotpracy oraz
jego intrapsychiczne zasoby s3 niewystarczajace.

Poza tym, w przypadku pacjentéw z ZA, niezaleznie od ich kondycji danego
dnia, mozemy juz z goéry zalozy¢, ze w nastepujacych okolicznosciach wskazane jest
podejscie dyrektywne, wspierajace:

- gdy pacjent angazuje si¢ w rytualne zachowania na sesji, perseweracje, ucieka

z kontaktu, uzywa przedmiotéw w sposob autystyczny, wowczas wskazane jest ®
przerywanie tych zachowan i przywolywanie pacjenta;

- gdy pracujemy nad rozszyfrowywaniem afektéw innych ludzi i rozumieniem

wiasnych;

— gdy praca dotyczy testowania rzeczywistosci interpersonalnej: wlasciwego rozu-

mienia zachowan innych ludzi, czytania sygnatéw spotecznych.

W pozostalych sytuacjach techniki ekspresyjne powinny znalez¢ pierwszenstwo.

Wobec powyzszego pytanie brzmi: jak rozezna¢ w praktyce, czy mamy do czy-
nienia z oporem, czy deficytem, aby unikna¢ pochopnego przechodzenia do technik
wspierajacych? Jest to pytanie, na ktére odpowiedzi nigdy nie mozemy by¢ w stu
procentach pewni, jednak istnieja pewne czynniki, ktére pomagaja nam udzieli¢ odpo-
wiedzi z wigkszym prawdopodobienstwem:

1. Istotny czynnik czasu - pomocna jest dlugoterminowa obserwacja pacjen-
ta w terapii grupowej. Pomaga rozstrzygnac, gdzie koncza si¢ obrony, a gdzie zaczyna
deficyt. Na przyklad zastanawiali$my sie wielokrotnie nad tym, czy pewien pacjent,
ktéry moze godzinami opowiadac o sobie, prowadzi monolog, nie monitoruje reakcji
grupy, bezkrytycznie si¢ przechwala — jest tylko narcystyczny. Czy tylko broni si¢
przed poczuciem gorszosci poprzez budowanie falszywego self? Czy tez dodatkowo
prowadzi monolog, poniewaz z powodu swojego deficytu nie widzi reakcji grupy,
ich zazenowania, znudzenia, zlosliwych usmieszkéw? Sa to subtelnosci, na ktore
odpowiedzi mozna tatwiej udzieli¢, dzieki dlugoterminowej obserwacji pacjenta
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w $rodowisku réwiesniczym. Pod wplywem terapii ostabieniu ulegaja bowiem obrony
narcystyczne, wowczas mozliwe jest zobaczenie, co lezy u podloza takich zachowan
— czesto oprocz depresyjnosci i poczucia gorszosci ujawnia sie deficyt mentalizacji
czy na przyklad dominacja my$lenia konkretnego. Z drugiej jednak strony cza-
sem w procesie terapii pod wplywem przywigzania do pacjenta slepniemy na jego
deficyty lub odwrotnie — pod wptywem negatywnego przeciwprzeniesienia wyolbrzy-
miamy je; tak czy inaczej zdarza si¢ nam traci¢ obiektywizm pod wptywem czynnikow
emocjonalnych.

2. Poleganie na intuicji cztonkéw grupy — odmienna reakcja wiekszosci grupy
moze by¢ dla terapeuty powodem do zastanowienia, czy przypadkiem nie ulega jed-
nostronnej obserwacji pacjenta; grupa bywa bardziej wyrozumiala, gdy wyczuwa
ograniczenie, a nie opor pacjenta.

3. Diagnostyka neuropsychologiczna - jej celem jest zaobserwowanie, jak pacjent
radzi sobie w zadaniach pozbawionych kontekstu emocjonalnego, badajacych na przy-
ktad zdolnosci planowania, myslenia abstrakcyjnego, zdolnos¢ do korzystania z infor-
magcji zwrotnych, zdolnosci definiowania poje¢, umiejetnos¢ generalizacji wnioskow
na podobne sytuacje itp.

4. Superwizje, ktére pozwalaja na monitorowanie proceséw przeniesieniowo-

-przeciwprzeniesieniowych.

Podsumowujac zagadnienie stosowania technik wspierajacych i ekspresywnych,
nalezy podkresli¢, ze istotg procesu psychoterapii pacjentéw z ZA jest praca nad wzor-
® cami relacji i poglebianie $wiadomosci tych oséb na temat ich funkcjonowania. Pierw-
szenstwo zyskuja techniki ekspresyjne. W sytuacji napotkania deficytu konieczne jest
wspomaganie pracy technikami wspierajacymi (tj. psychoedukacja, sugestia). Uni-

kamy podzialu zwigzanego z wyobrazeniem, ze ,,deficyt wymaga wyltacznie terapii

wspierajacej, a konflikt - terapii ekspresywnej”. Dobrze przygotowana interpretacja
moze bowiem skutkowac zmniejszeniem deficytu symbolizacji, a interwencje wspie-

rajagce mogg si¢ przyczyni¢ do zmiany struktur wewnetrznych. Ponadto nigdy deficyt

nie istnieje w oderwaniu od konfliktu, wiec powyzsza dychotomia nie ma racji bytu.

2.4. Elementy technik ekspresyjnych i wspierajacych a typ pacjenta ZA

Proporcja technik ekspresyjnych i wspierajacych jest réwniez zalezna od specyfiki pacjenta.
Robin Holloway (2016) wyrdznia trzy typy pacjentéw nastoletnich z ZA i w zalezno$ci
od ich swoistosci proponuje pewna zindywidualizowang proporcje w interwencjach
terapeutycznych:
- typ zahamowany, unikajacy relacji — najbardziej stuzy mu wsparcie i trening
umiejetnosci psychospolecznych;
- typ zahamowany, poszukujacy relacji - predysponowany do klasycznych wgla-
dowych technik, w tym psychoterapii grupowej;
- typ rozhamowany i agresywny, odrzucajacy relacje - sg to pacjenci, ktérzy uwa-
7aja, ze $wiat jest tak okrutny, ze nie maja innego wyjscia, jak tylko zidentyfi-

144 (2020)nr7 Psychoterapia Psychodynamiczna w Polsce

‘ _psychoterapia psychodynamiczna_7_do druku_korekta.indd 144 @ 11.11.2022 14:33:50



® |

Specyfika pacjenta mlodziezowego z zespotem Aspergera

kowac sie z tym okrucienstwem; jest to typ najtrudniejszy w terapii ze wzgledu
na egosyntonicznos¢ objawdéw i wtorne korzysci z silnych obron narcystycz-
nych; leczenie w grupie terapeutycznej moze okazac si¢ niemozliwe z uwagi
na antyspoteczny ideat ego.

3. Etapy pracy w psychoterapii mtodziezy z ZA - kluczowe zadania

Podsumowanie do$wiadczen klinicznych w obszarze psychoterapii grupowej osob z ZA
wskazuje, ze istnieja pewne kluczowe w niej momenty. NazwalySmy je etapami pracy.
Etapy te nie majg jednak charakteru procedury i w praktyce nakladajg si¢ na siebie.
Powinny jednak stale by¢ obecne w $wiadomosci terapeuty.

1. Poznanie wewnetrznego $wiata pacjenta. Dekodowanie symboli. Praca rozpo-
czyna si¢ od poznania wewnetrznego $wiata pacjenta i dekodowania symboli, ktérymi
sie postuguje. Przypomina to prace z kosmitg — terapeuta wystepuje w roli posrednika,
ttumacza, przewodnika, zaufanej osoby, ktéra wprowadza pacjenta w zycie spoleczne,
opierajace sie na tajnych, niezrozumiatych regutach (Jacobsen, 2003). Na bazie takiej
relacji z terapeutg — przedstawicielem spolecznosci — pacjent uczy sie rozumie¢ i prze-
widywac¢ reakcje drugiej osoby, dowiaduje sie, w jaki sposdb jego zachowanie jest
odbierane przez drugiego cztowieka i jakie wywoluje konsekwencje.

Zadaniem terapeuty na tym etapie jest zrozumienie znaczen zachowan i tresci wno-
szonych przez nastolatka z ZA (np. takie stwierdzenie pacjenta: ,,M6j mozg to golab
mobzgowy. Moje nerwy sg jak kruki”). Rozszyfrowanie ich symboliki wcale nie jest ®
tatwe, dlatego zgubna bywa tu wiernos¢ ,,czystosci techniki’, a w miejsce tego koniecz-
ne jest uwazne badanie, jakie s indywidualne znaczenia nadawane komunikatom oraz
gdzie sg granice mozliwosci pacjenta.

2. Omowienie diagnozy. Kiedy juz poznamy, kim jest nasz pacjent, zaobserwu-
jemy pewne jego deficyty, nadchodzi czas oméwienia diagnozy z grupa i pacjentem.
Zbiega si¢ to z reguly z czasem, w ktérym grupa jest juz Swiadoma innosci pacjenta
z ZA, co moze skutkowac¢ obsadzeniem go w roli kozla ofiarnego. Omoéwienie diagno-
zy pelni zatem funkcje ochronng. Powinno by¢ tak szczegélowe, jak to tylko mozli-
we, i poprzedzone zgoda pacjenta. W efekcie nastepuje najczesciej zmiana stosunku
do pacjenta na bardziej zyczliwa. Jesli natomiast mowa o znaczeniu diagnozy dla
samego pacjenta — literatura pisze o poczuciu innosci u pacjentéw z ZA, o poczu-
ciu ich odstawania od wigkszo$ci, o niemoznosci dostosowania si¢, dlatego diagnoza
przynosi ulge. Z drugiej strony moze pojawiac si¢ obronne zaprzeczenie, chronigce
przed przezyciem depresji po ujawnieniu si¢ brakow i ograniczen.

3. Analiza struktury osobowosci. Trzeci etap to etap wlasciwej pracy - analiza struk-
tury osobowosci, ktéra przebiega zgodnie z zasadami opisanymi przez nas wczesniej.
Analiza obron, sposobu wchodzenia w relacje, integracja rozszczepienia. Stopniowe prze-
chodzenie do technik nastawionych na wglad, wykorzystujacych interpretacje i analize
oporu jako zrédlo zmiany. W toku tej analizy nastepuje ciagla weryfikacja, gdzie konczy
sie obrona, a zaczyna deficyt.
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4. Przezycie zaloby po stracie pelni zdrowia. Kiedy mijaja naprzemienne etapy
uznawania trudnosci i zaprzeczania im, nastepuje emocjonalne przyjecie diagnozy
i przezycie depresji zwigzanej z uznaniem wlasnych ograniczen - to w przypadku
mlodziezy z ZA bardzo trudny etap, nie zawsze mozliwy do przejscia ze wzgledu
na charakterystyczng dla mtodziezy kruchos¢ ego i narcystyczng nadwrazliwos¢.
Przezycie depresji po utracie nadziei na pelni¢ zdrowia pacjenta dotyczy¢ moze tak-
ze terapeuty.

5. Adaptacja do deficytu. Ostatnim etapem pracy jest adaptacja pacjenta do deficy-
tu. Mozemy o niej wnioskowac, kiedy nastolatek uznaje wtasne ograniczenia i dostrzega
swoj potencjal, zawiazuje relacje pozarodzinne i pozagrupowe oraz buduje adekwatne
plany na przyszios¢.

Niniejsze opracowanie stanowi probe podsumowania i uporzadkowania naszych
dotychczasowych obserwacji klinicznych w obszarze poznawania i leczenia mlodziezy
z ZA. Niemniej opis ten z pewnoscig nie wyczerpuje tematu. Im dtuzej zastanawiamy
sie nad tym zagadnieniem, tym blizsza jest nam wypowiedZ amerykanskiego profesora,
pisarza ze zdiagnozowanym ZA, Stephena Shorea, ktéry powiedzial: ,,Pozna¢ jedna
osobe z zespolem Aspergera to jak... poznac jedng osobe z zespolem Aspergera”

Poznajemy specyfike pacjentow z ZA, nie znamy jednak granic metody, granic
umystow w poszczegdlnych przypadkach. Jestesmy przekonane natomiast, ze diagnoza
psychodynamiczna przeprowadzana nieustannie na tle psychoterapii grupowej moze

® by¢ niezwykle pomocna w cato$ciowym procesie leczenia tych oséb i niewatpliwie jest
szansg na stymulacje ich rozwoju i bardziej satysfakcjonujace zycie.
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