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I. Wprowadzenie

Niniejszy artykut stanowi probe zebrania informacji zawartych w skromnej literaturze
dotyczacej leczenia zaburzen osobowosci w adolescencji z zastosowaniem psychotera-
pii skoncentrowanej na przeniesieniu, przystosowanej do tej grupy pacjentéw [TFP-A,
Transference-Focused Psychotherapy for Borderline Adolescent — przyp. red.]. Prze-
glad literatury stanowi¢ bedzie baze dla niniejszego artykulu i na niej bedzie si¢
opiera¢ jego struktura.

® Adolescencja moze by¢ rozumiana jako wieloetapowy okres rozwojowy (na przy-
ktad: Obuchowska, 2007). Autorzy TFP-A nie odnosza si¢ do tej kwestii w zadnym
ze swoich artykulow. Wydaje sie, iz traktuja oni adolescencje jako zjawisko jedno-
etapowe, nie wskazujac zadnych jej podzialéw. Co wigcej, Lina Normandin, Karin
Ensink i Otto Kernberg (2015) odwoluja si¢ do literatury, ktéra rdwniez nie wyrdznia
otwarcie konkretnych etapéw adolescencji (na przyklad Cicchetti i Rogosch, 2002).

Terapia skoncentrowana na przeniesieniu jest leczeniem zorientowanym na uzy-
skanie lepszej kontroli behawioralnej, wigkszej zdolnosci do regulacji afektu, naby-
cia zdolno$ci do tworzenia i utrzymywania satysfakcjonujacych relacji intymnych,
jak i do realizowania celow i zyciowej produktywnosci. Cele te zostajg osiggnigte dzie-
ki rozwojowi zintegrowanych reprezentacji siebie i innych oraz modyfikacji mechani-
zmo6w obronnych (Normandin, Ensink, Kernberg, 2015).

Juz sama nazwa terapii skoncentrowanej na przeniesieniu dla zaburzen osobo-
wosci w adolescencji moze budzi¢ pewne kontrowersje, poniewaz znajduje si¢ w niej
zalozenie, Ze mozna rozwaza¢ diagnoze zaburzen osobowosci przed osiggnigciem
dorostosci. Jest to kwestia sporna, poniewaz do niedawna specjalisci kliniczni byli
uczulani, by nie stosowac w stosunku do dzieci i nastolatkéw kryteriow zaburzen oso-
bowosci dla dorostych (Normandin i in., 2014). Wigzalo si¢ to z ciagnaca si¢ od dawna
dyskusja nad tym, w jakim wieku mozna postawi¢ diagnoze dotyczaca zaburzen oso-
bowosci (na przyklad Kernberg i Shapiro, 1990). Réwniez aktualnie stosowana w Pol-
sce klasyfikacja zaburzen psychicznych wyklucza diagnoze zaburzen osobowosci przed
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18. rokiem zycia (ICD-10, 1998). Wynika to z: a) obaw, ze normatywne zachowania
dzieci i adolescentéw moga zosta¢ zdiagnozowane jako zaburzenia osobowosci oraz
b) watpliwosci, czy objawy zaburzen osobowosci faktycznie prognozuja wystepowanie
tych zaburzen w dorostosci (Normandin i in., 2014).

Tworcy TFP-A sg zdania, iz objawy zaliczane do zaburzen osobowosci border-
line moga zosta¢ zaobserwowane juz w dziecinstwie oraz wieku nastoletnim i mato
prawdopodobne jest, aby te objawy mogly ustapi¢ do momentu osiggniecia dorostosci
bez zastosowania leczenia (Normandin i in., 2014). Co wiecej, ci sami autorzy zauwa-
zajg rosngce poparcie dla korzystnych skutkow wezesniejszej diagnozy; obejmujg one
a) uznanie cierpienia mlodych pacjentéw oraz ich rodzin, b) otwarcie mozliwosci
uzyskania dostepu do odpowiedniego leczenia oraz ¢) mozliwo$¢ natychmiastowego
dziatania w przypadku pierwszych oznak wzorcéw zaburzenia osobowosci border-
line. To podejscie wydaje si¢ rozsadne, poniewaz oddaje sprawiedliwo$¢ zalozeniu,
ze zaburzenia osobowosci a) maja swoje korzenie w dziecinstwie (Normandin i in.,
2014), b) prezentuja sie¢ jako utrwalone i sztywne, nieprzystosowawcze wzorce funk-
cjonowania w obszarze obrazu siebie oraz relacji interpersonalnych (DSM-V, 2013),
ktére w jakims$ okresie zycia musialy przej$¢ proces tego utrwalania. Wydaje sig,
ze wczesniejsza — jeszcze przed osiggnieciem dorostosci — diagnoza zaburzen oso-
bowosci staje sie coraz bardziej powszechnym postepowaniem, na co wskazujg coraz
bardziej precyzyjne opisy diagozy zaburzen osobowosci w adolescencji, takie jak ten
zawarty w PDM-2 (Lingiardi, McWilliams, 2017).

Obecnie pojawia si¢ coraz wiecej gloséw mowiacych, iz nalezy diagnozowac zabu- @
rzenia osobowosci u nastolatkéw i jest to uzasadnione empirycznie (Kernberg i Sha-
piro, 1990; Johnson i in., 1999; Laurenssen i in., 2013; Paris, 2013; Kaess, Brunner,
Chanen 2014), a brak takiej diagnozy moze sta¢ si¢ przyczyna pomocy nieadekwatnej
do powagi problemu (Laurenssen i in., 2013). Na przyktad Otto Kernberg i Franci-
ne Shapiro (1990) oraz Vittorio Lingiardi i Nancy McWilliams (2017) zgadzajg si¢
co do tego, ze mozna stawia¢ diagnoze zaburzen osobowosci poczawszy od 12. roku
zycia. Lingiardi i McWilliams w PDM-2 (2017) zauwazaja, ze wprawdzie DSM-V prze-
strzega, aby tego nie robi¢ u nastolatkow, jednak nie zgadzaja si¢ z tym pogladem.
Twierdza, ze chociaz diagnoza zaburzen osobowosci u nastolatkéw jest duzo trudnej-
sza, nalezy sie jej podejmowac zgodnie z wytycznymi opisanymi w PDM-2 (Lingiardi,
McWilliams, 2017, s. 325-326). We wspolczesnej literaturze teoretycznej i technicz-
nej z obszaru psychoterapii oraz psychoterapii psychodynamicznej réwniez pojawia
sie poglad, ze zasadne — a nawet konieczne - jest wczesne diagnozowanie zaburzen
osobowosci u nastolatkéw (Delgado, Strawn, Pedapati, 2015; Sharp, Tackett, 2014).
Nalezy jednak przyzna, ze jest to zupelnie nowy kierunek, poniewaz jeszcze dekade
temu wielu autoréw z dziedziny psychoterapii dzieci i nastolatkéw nie uzywato w ogoé-
le terminu zaburzenia osobowosci w adolescencji (Szur, Miller, 1991; Lanyado, Horne,
1999; Woods, 2003; Bromfield, 2007; Lieberman, Van Horn, 2008). Podsumowujac,
chociaz w zakresie diagnozy nozologicznej powsciagliwos$¢ w zastosowaniu jednostki
zaburzen osobowosci w przypadku nastolatkéw ma swoje uzasadnienie, w dziedzinie
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psychoterapii, zwlaszcza psychoterapii psychodynamicznej i psychoanalitycznej, poja-
wia si¢ ostatnio wyrazny trend, ktory traktuje diagnoze zaburzen osobowosci u ado-
lescentow jako usprawiedliwiong.

Zaburzenia osobowosci w adolescencji

Psychopatologia obecna w okresie poprzedzajacym osiagnigcie dorostosci jest postrze-
gana gléwnie z perspektywy rozwoju. Prawidlowe przystosowanie wyraza si¢ w inte-
gracji zdolnosci biologicznych, emocjonalnych, poznawczych i intrapsychicznych,
ktére umozliwiajg dziecku i nastolatkowi elastyczne funkcjonowanie w kontekscie
obecnych i majacych nadej$¢ zadan rozwojowych. Otwiera to mozliwos$¢ rozwoju,
czyli reorganizacji funkcjonowania nabytego na wczesniejszych etapach zycia, w kie-
runku lepszego przystosowania do wyzwan i wymagan zwiazanych z nowymi zada-
niami pojawiajacymi si¢ z wiekiem. W przeciwienstwie do tego psychopatologia
okresu dziecinstwa i adolescencji wyraza si¢ w sztywnych wzorcach reakcji, ktére
uniemozliwiaja elastyczng reorganizacje funkcjonowania w obliczu zadan rozwojo-
wych, to jest hamujg rozw6j (Normandin i in., 2014). Zak}ada sig, iz jest to rezultat
interakcji miedzy czynnikami temperamentalnymi oraz $rodowiskowymi. Dzie-
ci o ,wrazliwym” genotypie prezentujg wyzsze ryzyko rozwoju zaburzen osobowosci
borderline w kolejnych latach zycia (Normandin, Ensink, Kernberg, 2015). Natomiast
interakcje z opiekunami wplywaja na ksztalt reprezentacji siebie i innych, ktére rzu-
tuja na zdolnos¢ do regulacji emocji i uwagi. Przytlaczajace doswiadczenia w inte-

® rakeji z opiekunami zaburzajg normalny proces integracji i organizacji self, przyczy-
niajgc si¢ do wrazliwosci adaptacyjnej i dlugotrwatych trudnosci w samoregulacji
(Normandin i in., 2014).

Ze wzgledu na poczatek choroby autorzy wyrdzniajg trzy grupy adolescentow.
Pierwsza, najbardziej przewazajaca grupa sklada sie z temperamentalnie, psychologicz-
nie i spoteczno-kulturowo obcigzonych dzieci, ktére prezentowaly juz patologie, zanim
wkroczyly w okres adolescencji, a po wejsciu w ten okres cierpig na jeszcze silniejsze
zaostrzenie objawow. Wynika to z kumulacji wczesniej wymienionych, wchodzacych
we wzajemna zaleznos$¢ czynnikéw. Czynniki neurobiologiczne w postaci wzrostu ste-
zenia hormonéw gonadotropowych, zmian w korze przedczotowej i rejonach limbicz-
nych oraz trwajacej jeszcze mielinizacji wchodzg w interakcje ze zmaganiami psycho-
logicznymi, wynikajacymi z separacji wzgledem rodziny, doswiadczeniami w zakresie
intymnosci i wyborem kariery oraz wyzwaniami spoleczno-kulturowymi, zwigzany-
mi z oczekiwaniami dotyczacymi wygladu, wartosciami, grupami odniesienia czy bie-
zacymi tendencjami kulturowymi (Normandin, Ensink, Kernberg, 2015).

Druga grupa obejmuje dzieci znajdujace si¢ pod naciskiem doswiadczen psycho-
logicznych i spoleczno-kulturowych, ktére rozwinety patologie nie w dziecinstwie,
ale dopiero w okresie adolescencji z powodu trudnosci w nadgzaniu za istotnymi
zmianami i oczekiwaniami, zwigzanymi z tym okresem. Mozna powiedzie¢, ze ado-
lescencja to dla nich ,kropla, ktéra przelewa czare goryczy” (Normandin, Ensink,
Kernberg, 2015).
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Trzecia grupa jest mniej zauwazalna pod wzgledem symptomatologii, poniewaz
nie prezentuje objawow psychopatologicznych w okresie dziecinstwa i adolescencji.
Ta grupa jednak nie jest w stanie zintegrowa¢ wyzwan z okresu nastoletniego poprzez
stworzenie relacji intymnej oraz osiggnigcie produktywnej dojrzatosci (Normandin,
Ensink, Kernberg, 2015).

Cecha wspolng tych trzech grup jest podzielana psychopatologia. Nastolatko-
wie nalezacy do kazdej grupy prezentujg rozproszenie tozsamosci, to znaczy niecig-
glos¢ w zakresie koncepcji wlasnej osoby oraz koncepcji waznych innych (Normandin,
Ensink, Kernberg, 2015). Ujawniaja symptomy typowe dla organizacji osobowosci
borderline, to znaczy rozproszenie tozsamosci, stosowanie prymitywnych mecha-
nizméw obronnych, ograniczong kontrole impulséw, przenikniecie agresji do rela-
cji z obiektem, niespdjne zinternalizowane wartosci oraz stabg jako$¢ relacji z innymi
(Yeomans, Clarkin, Kernberg, 2015). Ta sytuacja prowadzi do wyraznie rozszcze-
pionych idealizowanych i przesladowczych relacji z obiektem oraz skrajnych wahan
samooceny i postrzegania siebie. Na etapie adolescencji symptomy te przejawiajg
sie w nieciaglosci koncepcji wlasnej osoby, nierealistycznej ocenie siebie i innych oraz
afektywnym znieksztalcaniu relacji z innymi, porazkach w zyciu towarzyskim i w szko-
le, stabych wynikach w nauce, niesatysfakcjonujgcych relacjach w domu, powaznej
dysocjacji migdzy zachowaniem seksualnym i intymnoscig emocjonalng oraz w roz-
woju zachowan antyspotecznych (Normandin i in., 2014).

Autorzy wyrdzniajg takze czwartg grupe przejsciowych zaburzen osobowosci
borderline (ang. transitory-BPD adolescents), ktérag mozna taczy¢ z ,kryzysem ado- @
lescencji”. Do tej grupy naleza dzieci, ktdre nie prezentujg objawéw oraz predyspo-
zycji do rozwoju zaburzen osobowosci borderline. Niemniej jednak, pod wplywem
zmian i naciskéw zwigzanych z okresem adolescencji, moga u nich wystepowac
konflikty wokdt regresyjnej zaleznosci, buntownicze dochodzenie autonomii, moga
doswiadcza¢ poczucia wyobcowania i zagubienia, a nawet przejsciowej ,dekompen-
sacji” osobowosci pod wplywem silnego stresu. Ma to jednak miejsce w obecnosci
dobrze zintegrowanego i zachowanego obrazu siebie oraz zintegrowanego postrzega-
nia waznych osob (Normandin, Ensink, Kernberg, 2015). Zdaniem autoréw TFP-A
kryzys tozsamo$ci odnosi si¢ do ograniczonego w czasie roztamu miedzy postrze-
ganiem siebie przez nastolatka oraz postrzeganiem go przez jego rodzine i otocze-
nie ogdtem, ktére nie dostrzega doglebnych wewnetrznych przemian, ktére w nim
zachodza w wyniku adolescencji i dojrzewania seksualnego. Ten brak potwierdzenia
spostrzezen dotyczacych wlasnej osoby moze prowadzi¢ u nastolatka do poczucia
wyobcowania i zagubienia, mimo Ze ma on dobrze zintegrowane reprezentacje sie-
bie i waznych innych. Rezultatem tego moga by¢ konflikty nastolatka wokdt zalezno-
$ci i buntowniczej autonomii, ktdre sprawiaja, ze diagnostyk odbiera to jako niestabil-
no$¢ emocjonalng i konflikty interpersonalne, co jednak nie jest patologia osobowosci
(Normandiniin., 2014) i wygasa w okolicach wczesnej dorostosci. Te grupe przejscio-
wych zaburzen osobowosci od trzech wezesniej opisanych grup odréznia poziom orga-
nizacji osobowosci (Normandin, Ensink, Kernberg, 2015). Stanowi ja okoto 7 procent
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populacji badanych nastolatkéw (Birkeland i in., 2012, za: Normandin i in., 2014), kt6-
rzy moga miedzy 14. a 18. rokiem zycia do$wiadczac znacznego spadku samooceny;
ma on swojg kulminacje w pdzniej adolescencji, a potem ulega poprawie. Niemniej
jednak to samo badanie wskazuje, iz ci sami nastolatkowie w wieku 30 lat prezento-
wali istotnie statystycznie nizszg samooceng. Oznacza to, ze réwniez w przypadku
kryzysu tozsamosci lub ostrych spadkéw samooceny w przypadku tych oséb moze
by¢ uzasadniona interwencja terapeutyczna, ktéra pozwolilaby im uzyskac znaczace
dlugotrwale korzysci z terapii (Normandin i in., 2014).

Mozna powiedzie¢, ze adolescenci ujawniajacy kryzys tozsamosci, podobnie
jak ci nalezacy do wczesniejszych trzech grup, moga przejawiac¢ zachowania impul-
sywne, mie¢ wybuchy ztosci, wyizolowane epizody nieszczeros$ci, agresji fizycz-
nej, naruszania cudzej wlasnosci, co pojawia si¢ razem z emocjonalnym zamiesza-
niem i ogélnymi konfliktami w ich zyciu spolecznym. Tym zachowaniom, ktore
majg miejsce posrodku regresji emocjonalnej, towarzyszy wyraznie wyobrebniona
koncepcja wlasnej osoby oraz zachowana realistyczna i doglebna ocena waznych
innych w rodzinie oraz otoczeniu spotecznym. Odpowiednie podejscie terapeutycz-
ne w ich przypadku z reguly ujawnia, ze zachowanie antyspoleczne stanowi ogra-
niczone w czasie zjawisko, powigzane z naciskiem rowiesnikow, btednym osadem,
niepokojem lub reakcja depresyjna; moze tez wynikac z kulturowo tolerowanego
badz wspieranego przez okreslone podgrupy réwiesnicze zachowania antyspolecz-
nego. W zwigzku z tym prognozy leczenia nastolatka prezentujgcego kryzys tozsa-

@& mosci s doskonate (Kernberg, 2018).

Ostatnig grupa nastolatkéw, wzgledem ktérej nalezy dokona¢ diagnozy rézni-
cujacej, sa adolescenci prezentujacy zintegrowang (skonsolidowana) tozsamo$¢. Taki
adolescent jest zdolny do opisu swojego wewnetrznego stanu pomieszania z perspekty-
wy, ktéra pozwala na uzyskanie wrazenia, iz postrzega siebie i innych w zintegrowany
sposob, mimo konfliktow w relacji z waznymi innymi. Prezentuje on dobrze zintegro-
wany system wartosci moralnych i etycznych, angazuje sie w idealy wykraczajace poza
jego osobiste korzysci, jest zdolny do glebokich relacji z rowiesnikami, dobrze sobie
radzi w szkole, jednoczesnie posiadajac zdolnos¢ do milosci romantycznej, a takze
do samodzielnej oceny wlasnej osoby.

Powyzszy podzial wydaje sie tak samo interesujacy, jak i kontrowersyjny. Wynika
z niego, iz autorzy rozrdézniaja tozsamos¢ skonsolidowang w adolescencji oraz tozsa-
mos¢ skonsolidowang pod wplywem kryzysu tozsamosci jako odrgbne fenomenolo-
gicznie zjawiska. Stoi to w sprzecznoéci z powszechnie przyjetym zalozeniem norma-
tywnosci kryzysu tozsamosci w adolescencji jako nieodtacznego i normalnego etapu
rozwoju nastolatka (Musial, 2007; Obuchowska, 2007). Co wiecej, autorzy nie tylko
nazywaja kryzys adolescencji przejsciowymi zaburzeniami osobowosci (Normandin,
Ensink, Kernberg, 2015), ale otwarcie twierdza, iz kryzys tozsamosci wymaga inter-
wencji terapeutycznej (Normandin i in., 2014). Oznacza to, iZ niekoniecznie uwazajg
oni kryzys tozsamosci za zjawisko normatywne. Niestety, nigdzie nie odnoszg si¢ oni
do wyzej wspomnianych kontrowersji.
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Il. Okolicznosci wystepowania zaburzen osobowosci borderline
w adolescencji

Mézg oraz zmiany hormonalne

Okres adolescencji cechujg zmiany w korze przedczolowej, ktéra wpltywa na myslenie
racjonalne oraz funkcje wykonawcze, takie jak zahamowanie impulsu, samokontrola,
kontekstualizacja, ustalanie celow i priorytetéw, empatia, planowanie, wglad, men-
talizacja. Kora przedczolowa odpowiada takze za hamowanie zachowan apetytyw-
nych i ryzykownych oraz jest mediatorem zachowania moralnego. Jednoczesnie jest
to struktura, ktora dojrzewa jako ostatnia, osiagajac pelna funkcjonalnos¢ w péz-
nej adolescencji. Biorac pod uwage ten proces rozwojowy, wydaje si¢ uzasadnione,
zeby zaklada¢ jego wplyw na zagubienie oraz niekonsekwencj¢ w obliczu normal-
nych wyzwan rozwojowych w adolescencji, jak separacja od rodziny, poczatki relacji
intymno-seksualnych, edukacja oraz tworzenie relacji interpersonalnych (Normandin,
Ensink, Kernberg, 2015).

System limbiczny dojrzewa szybciej niz kora przedczotowa. Aktywacja pozytyw-
nych i negatywnych afektow, jak i regulacja podniecenia seksualnego i systemu ,walcz
lub uciekaj” stanowig wieksze wyzwanie dla niedojrzalej w petni kory przedczotowe;.
Skutkiem tego integracja pozytywnych i negatywnych afektéw u adolescenta z zabu-
rzeniami osobowosci borderline jest dla niego trudniejsza, niz ma to miejsce w przy-
padku osoby dorostej z tymi samymi zaburzeniami (Normandin, Ensink, Kernberg,
2015). Inna konsekwencja powyzszej dysproporcji jest wigksza wrazliwos¢ nastolatkow ®
na wplyw limbicznego ukladu nagrody. To wydaje si¢ zgodne z modelem podwojnego
przetwarzania, ktory zaklada, ze ludzie czesto polegaja na odruchowych lub automa-
tycznych, intuicyjnych, kierowanych afektem procesach heurystycznych, chociaz sa
zdolni do zastosowania bardziej refleksyjnych, kontrolowanych, racjonalnych proce-
séw myslenia (Normandin i in., 2014).

Wyzwania z okresu adolescencji

Adolescencja jest uwazana za krytyczny okres, w ktérym kluczowe zadania rozwojo-
we przywigzania, dazenia do autonomii oraz emocjonalnej i behawioralnej samore-
gulacji zostaja ponownie opracowane w kontekscie relacji intymnych, ksztaltowania
tozsamosci i radzenia sobie z zachowaniem ryzykownym. Mimo powszechnego
przedstawiania adolescencji jako okresu kryzysowego, wigkszo$¢ adolescentéw
moze z powodzeniem podja¢ si¢ wyzwan i mozliwosci, pojawiajgcych sie w tym
okresie, bez jakichkolwiek wyraznych trudnosci, prezentujac wysokie lub podwyz-
szone poczucie wlasnej wartosci. Majg oni poczucie cigglosci, w ktéorym sg zdolni
do integrowania nowych rél i doswiadczen, wraz ze spéjnym poczuciem tozsamosci,
odzwierciedlajacym ich wlasne wartosci i idealy. Wigkszo$¢ adolescentow jest w sta-
nie doswiadczy¢ nieuniknionego zagubienia, ktére pojawia si¢ razem z kolejnymi
spotecznymi i Zyciowymi do$wiadczeniami oraz konfrontacjg z nowymi poglada-
miimozliwo$ciami, co stanowi wyzwanie w zakresie integracjizistniejgcg tozsamoscia
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nastolatka. Razem z coraz wigkszg integracjg ich tozsamosci dokonuje si¢ separacja
od rodzin pochodzenia, rozwdj sieci spolecznych, pojawiajg si¢ pierwsze zwigzki
intymno-seksualne, czemu towarzyszy poczucie ciggtosci wlasnej osoby oraz wra-
zenie, ze nastolatek raczej rozbudowuje swoja tozsamos¢, anizeli wymysla siebie
od nowa. Nawet gdy rozwijaja swoje wartosci i poglady niezaleznie od swoich rodzi-
cOw, wcigz potrafig utrzymywacé z nimi relacje, integrujac negatywne i pozytywne
aspekty opiekunéw (Normandin i in., 2014).

Sytuacja wyglada inaczej w przypadku nastolatkow, ktérym postawiono dia-
gnoze zaburzen osobowosci borderline. Przejawiajg oni chroniczne i wyrazne trud-
nos$ci w regulacji emocji i zachowania oraz nieadekwatng agresje wzgledem innych.
Te nieprzystosowawcze cechy maja tendencje zanika¢ w sytuacjach ustrukturyzo-
wanych i przewidywalnych, jednak pojawiaja si¢ w sytuacjach zmian lub stresu,
jak na przyktad zmiana szkoly czy inne typowe dla tego wieku wyzwania, takie
jak rywalizacja sportowa, sprawdziany, ustalanie poziomu intymnosci pierwszych
zwigzkow czy wystapienia publiczne w szkole badz nauka bez nadzoru dorostych.
Konsekwentnie nieprzystosowawcze reakcje na te sytuacje moga sugerowaé nieprawi-
dfowosci w funkcjonowaniu obron, a te ukryte trudnosci beda sie nasila¢ z kolejnymi
latami, znajdujac swojg kulminacje w zaburzeniach osobowosci, gdy jednostka sta-
nie w obliczu wyzwan separacji, niezaleznosci, intymnosci, relacji spotecznych poza
bezpiecznym otoczeniem rodzinnym

Do tej grupy mozna zaliczy¢ nastolatkéw, ktérych historie wydaja si¢ by¢ niepo-

@ zorne, bez historii leczenia psychiatrycznego, ktérych w dziecinstwie uwazano naj-
wyzej za wrazliwych, zaleznych, ulegltych lub obsesyjnych. Czesto adolescenci, kto-
rzy rozwijajg autoagresje lub zaburzenia odzywiania, maja takg niepozorng historie.
Mozna zalozy¢, ze prezentowali oni utrwalone trudnosci zakorzenione w osobowosci,
ktore ujawnily sie w okolicznos$ciach wczesniej opisanych wyzwan adolescencji (Nor-
mandin i in., 2014).

Wirdd nastolatkéw nalezy wyrdzni¢ pewne kategorie miodych ludzi, ktorzy sa
bardziej zagrozeni rozwojem kryzysu tozsamosci. Pierwsza obejmuje adolescentéw
angazujacych sie w zachowania ryzykowne oraz uzywanie srodkéw odurzajacych,
co naraza ich na wplyw réznorodnych traum, mozliwos¢ uzaleznienia badz zmusza
do wczesniejszego staniecia w obliczu nowych i nieznanych zadan zyciowych. Dru-
ga s3 nastolatkowie ustanawiajacy nieakceptowane spotecznie tozsamosci seksualne,
co moze spowodowac ich odrzucenie przez réwiesnikow i rodziny pochodzenia. Inng
kategoria sa nastolatkowie wystawieni na wcze$niejsza lub bardziej radykalng separa-
cje od rodzicéw z powodu konfliktéw z rodzing badz geograficznego przemieszczania
sie (Normandin i in., 2014).

Seksualnos¢ w okresie adolescencji

Kolejnym wyzwaniem, w obliczu ktérego staja nastolatkowie, jest integracja sek-
sualnodci w obreb tozsamosci. Zmiany zwigzane z dojrzewaniem seksualnym
wymuszaja konieczno$¢ wlaczenia aktywnosci seksualnej do koncepcji wlasnej
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osoby, podczas gdy ta sama aktywno$¢ do tej pory byla zakazana oraz stanowita
kulturowe tabu (Normandin i in., 2014; Kernberg, 2018). Nastolatkowie z zabu-
rzeniami osobowosci borderline prezentuja réznorodne trudnosci z tego obszaru,
wliczajac w to trudnosci ze stworzeniem intymnosci seksualnej i emocjonalnej,
wczesniejsze rozpoczecie aktywnosci seksualnej oraz umieszczanie si¢ w sytuacjach
ryzykownych, zwigzanych z rozwigzloécig, impulsywnymi relacjami seksualnymi,
przez co narazaja si¢ na wieksze ryzyko stania si¢ ofiarg naduzycia (Normandin i in.,
2014).

Adolescencja to czas definiowania tozsamosci i orientacji seksualnej, dla-
tego u nastolatkow obszar seksualno$ci powinien by¢ réwniez dokladnie bada-
ny, zeby rozpozna¢ ewentualne trudnosci w tym obszarze. Nastolatkowie zdajacy
sobie sprawe z tego, ze ich orientacja nie jest heteroseksualna, moga prezento-
wacé cechy podobne do rozproszenia tozsamosci, gdy eksperymentuja oraz badaja
rozne role i orientacje seksualne. Ustanowienie tozsamosci homoseksualnej jest
trudniejsze i trwa dluzej, az do wczesnej dorostosci, miedzy 22.-24. rokiem zycia
(Normandin i in., 2014).

Proces separacji-indywiduacji

Innym problemem w leczeniu nastolatka z zaburzeniami osobowosci borderline
jest dodatkowe zadanie leczenia, zwigzane ze wznowieniem normalnego procesu
separacji-indywiduacji. W ten sposob TFP-A zapewnia réwniez wsparcie rozwo-
ju i utrwalenie indywidualnej tozsamosci oraz zdolnosci do intymnosci. Proces ®
ksztaltowania tozsamosci podczas adolescencji ma na celu osiggniecie autonomicz-
nego self. To czas przepracowania réznych dotychczasowych identyfikacji, co odby-
wa si¢ razem z integracja nowego obrazu ciala, obejmujacego seksualne self, oraz
wlaczenia w obreb tozsamosci planéw i obowigzkow, osobistego systemu wartosci,
ktére beda stanowily rdzen self, dostrzegany przez innych. Osiggniecie zdolnosci
do intymnosci jest zwigzane z odsunigciem si¢ od rodzica i uzyskaniem niezalez-
nosci. Wyraza sie ono w zdolnosci do utrzymania zwiazku, ktéry faczy gratyfikacje
siebie oraz partnera. Nastolatkowie z zaburzeniami osobowosci pragng utrzymac sil-
ne przywiazanie, ktore wyklucza si¢ z lekiem przed odrzuceniem lub pochfonieciem
przez partnera, badz nie potrafig utrzymac bliskosci w obecnosci réznic i konfliktéw
(Normandin i in., 2014).

Ze wzgledu na konieczno$¢ wspierania normalnego procesu separacji-indy-
widuacji terapeuta powinien mie¢ swiadomos¢, ze koncentracja na rozwigzaniu
syndromu rozproszenia tozsamos$ci musi uwzglednia¢ powyzsze psychologiczne
zmagania i cele adolescencji. Zatem gléwnym celem TFP-A jest integracja zlozo-
nych systemow afektywnych, obejmujacych agresje, zaleznos¢, autonomie i seksual-
nos¢, co bedzie sie odbywac w kontekscie znaczen przypisywanych aktywacji tych
stanow afektywnych oraz powigzanych z tym relacji z obiektem, ktére sg ujawnia-
ne w materiale przeniesieniowym i pozaprzeniesieniowym (Normandin, Ensink,
Kernberg, 2015).
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lll. Terapia skoncentrowana na przeniesieniu dla zaburzen osobowosci
w adolescenc;ji

1. Diagnoza

Kluczowe obszary podczas diagnozy obejmuja: a) oceng symptoméw i zachowan
nastolatka; b) ocene stopnia, w jakim te objawy i zachowania sg podtrzymywane przez
rodzing badz sg przyczyna konfliktow; c) dokladng analize historii rozwoju pacjenta,
razem z hipotezami dotyczacymi podstaw jego zaburzen; oraz d) ocen¢ poziomu
integracji osobowosci nastolatka na podstawie wywiadu, funkcjonowania szkolnego,
interpersonalnego i spotecznego. Rezultatem tych dzialan ma by¢ uzyskanie mozliwie
najbardziej wyczerpujacego obrazu poziomu funkcjonowania, organizacji osobowosci
oraz ocena réznicujaca normalny kryzys tozsamosci wzgledem rozproszenia tozsa-
mosci (Normandin i in., 2014).

Podejmujac si¢ oceny wkladu rodziny w calo$ciowy obraz funkcjonowania nasto-
latka, nalezy wzig¢ pod uwage jej podstawowa funkcje — jest to wspieranie taczno-
$ci z jej cztonkami i zachecanie do realistycznych dziatan w kierunku autonomii i nie-
zalezno$ci. Zadaniem terapeuty jest poszukiwanie takich postaw rodzicow, ktore
uniemozliwiaja indywiduacje i normalng separacje. Sg to miedzy innymi sprzeczne
postawy wychowawcze i emocjonalne rodzicéw, wezesne doswiadczenia rozczarowa-
nia i opuszczenia, atmosfera emocjonalnego ubdstwa z powodu zaburzen osobowosci
rodzicéw, ich emocjonalna niestabilno$¢ badz nieprawidtowe lub surowe postawy

@& wzgledem zachowan seksualnych ich dziecka (Normandin i in., 2014).

Ocena historii rozwojowej obejmuje diagnoze dyspozycji temperamentalnych
oraz zagrozen srodowiskowych, obecnych od najwczesniejszych lat zycia pacjenta.
Napotykane dyspozycje temperamentalne, ktére zwiekszaja ryzyko zaburzen oso-
bowosci, to przewaga negatywnego afektu, impulsywnos¢ i obnizony poziom samo-
kontroli. Zagrozenia srodowiskowe to z kolei zdezorganizowane przywiazanie, trau-
ma fizyczna i seksualna, lekcewazenie i chronicznie chaotyczna atmosfera domowa
(Normandin i in., 2014).

W celu postawienia diagnozy poziomu organizacji osobowosci autorzy TFP-A
zalecaja dwa narzedzia diagnostyczne. Pierwszym z nich jest wywiad strukturalny
Kernberga (1984), stosowany w przypadku dorostych. Cztery podstawowe pytania,
jakie otwierajg taki wywiad z adolescentem, to: a) ,,Co ci¢ tutaj sprowadza?”, b) ,,Jaka
jest natura twoich trudnosci?”, c) ,,Czego oczekujesz od leczenia?”, d) ,,Gdzie znajdujesz
sie teraz, jesli chodzi o twoje trudnosci?”. Autorzy zalecaja, aby w przypadku nastolat-
kow zachowac szczegdlng ostroznos¢ i subtelno$é, gdyz bardzo czesto prezentuja oni
obronng pogarde i odmawiaja odpowiedzi w reakcji na poczucie wstydu i dyskomfor-
tu, zwigzane z brakiem zrozumienia, empatii i normalnego taktu w sytuacjach inter-
personalnych, jak i z niska samooceng. Jako rozwigzanie tego problemu autorzy widza
szczerg oraz pomieszczajacy silne afekty i reakcje paranoidalne postawe terapeuty. Ma
to pozwoli¢ na przekonanie nastolatka, ze psychoterapia jest dla adolescenta, a nie jego
rodzicéw czy szkoly lub szpitala. Pomijajac bardziej ostrozng, przychylng i taktow-
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ng postawe, procedura diagnostyczna w zakresie zastosowania klaryfikacji, taktow-
nej konfrontacji oraz prébnej interpretacji nie odbiega od wywiadu strukturalnego
dla dorostych (Normandin, Ensink, Kernberg, 2015).

Drugie narzedzie zalecane w diagnozie strukturalnej to PAI (Personality Assess-
ment Interview) Michaela Selzera, Pauliny Kernberg, Barbary Fibel, Theodora Cherbu-
lieza i Saverio Mortatiego (1987, za: Normandin i in., 2014). Wywodzi si¢ on z wywia-
du strukturalnego i koncentruje na biezacej interakcji pomiedzy przeprowadzajacym
wywiad i adolescentem. Wywiad PAI polega na systematycznym zadawaniu pytan,
ktére obejmuja prezentacje siebie, reprezentacje obiektu, zdolnos¢ do mentalizacji,
afekty i doznania pacjenta, pojawiajace si¢, gdy pacjent odpowiada. Przeprowadzajacy
wywiad pyta na poczatku takiej sesji: 1) ,,Co powiedziano ci na temat tego wywiadu
lub spotkania ze mng?”. Natomiast pdzniej podczas sesji: 2) ,,Teraz, kiedy pobylismy
razem przez 15 minut, jak odbierasz to, co si¢ do tej pory wydarzyto, w poréwna-
niu z twoimi wrazeniami na poczatku?” i ,,Jak wedlug ciebie bedzie wyglada¢ reszta
spotkania?” oraz 3) ,,Czego dowiedziales si¢ o sobie, o mnie i jak mys$lisz, co wywnio-
skowatem do tej pory?”. Wywiad ten omija pytania dotyczace zZycia prywatnego nasto-
latka, jednak dobrze nadaje si¢ do réznicowania kryzysu rozwojowego i tozsamosci
rozproszonej (Normandin i in., 2014).

2. Leczenie

TFP-A to psychoterapia psychodynamiczna, realizowana w formie sesji indywidual-

nych, o zalecanej czestotliwosci dwa razy w tygodniu, nie mniej niz raz w tygodniu. ®
Jej gtéwne cele to poprawa kontroli nad zachowaniem, regulacji afektu, rozwoj bar-

dziej satysfakcjonujacych relacji intymnych, relacji z rodzina, przyjazni oraz relacji
réwiesniczych, uzyskanie zdolnosci do produktywnego zycia, inwestycji w eduka-

cjeiprzyszle cele osobiste. Cele te majg zostac osiggniete przez rozwoj zintegrowanych

reprezentacji siebie i innych, modyfikacje prymitywnych mechanizméw obronnych,

rozwigzanie rozproszenia tozsamosci i wspieranie wszelkich préb wznowienia nor-

malnego rozwoju (Normandin i in., 2014).

3. Taktyki TFP-A

Taktyki to zadania terapeuty, ktdre musi realizowac, aby stworzy¢ warunki konieczne
dla pracy terapeutycznej. Pierwszg z nich jest zawarcie kontraktu z pacjentem i jego
rodzicami. Ma to dwa cele: stworzenie warunkéw dla ustanowienia neutralnosci tech-
nicznej jako warunku wstepnego dla analizy przeniesienia oraz nakreslenie struktury
leczenia, ktora bedzie chronic¢ pacjenta i leczenie przed odreagowaniem czy ingerencja
rodzicow (Normandin i in., 2014).

3.1. Ustanowienie kontraktu

Ustanowienie kontraktu wymaga otwartego i bezposredniego omoéwienia granic w obre-
bie leczenia ze wszystkimi stronami kontraktu, jak i uzasadnienia tych granic. Pociaga
to za sobg aktywna i wytrwalg prace edukacyjng z rodzicami w zwigzku z ich zadaniem
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utrzymywania petnego autorytetu poza sesjami. Tutaj terapeuta moze dostarczac zale-
cen dotyczacych pewnych problematycznych interakcji w domu, moze udziela¢ rad,
ale nie stanowi zadnego autorytetu wykonawczego w tym zakresie — jego kompetencje
ograniczaja si¢ do gabinetu, a za to, co dzieje si¢ poza nim, nie bierze odpowiedzial-
nosci. W celu utrzymania ram leczenia autorzy zalecajg regularne, wspdlne spotka-
nia z rodzicami i pacjentem jednoczes$nie. Ma to chroni¢ przed pasywnoscig rodzicow,
ktorzy moga przerzucac cala odpowiedzialno$¢ za wychowywanie ich dziecka na tera-
peute; moga tez sie obawiac, ze podwazy on ich autorytet badz wpoi pacjentowi warto-
$ci etyczne i moralne, z ktérymi sie nie zgadzaja. Wspoélne spotkania terapeuty, pacjen-
tairodzicow maja pozwoli¢ na wyczerpujace omowienie zakresu jego autorytetu, co ma
chroni¢ neutralno$¢ techniczng terapeuty i normalny rozwdj przeniesienia pacjenta
(Normandin i in., 2014). Innym celem wspdlnych spotkan z rodzicami i nastolatkiem
jest mozliwos¢ bezposredniej obserwacji rozwoju przeniesienia nastolatka wzgledem
jego rodzicéw (Normandin, Ensink, Kernberg, 2015).

Kontrakt terapeutyczny obejmuje obowiazki rodzicéw, a czasami musi uwzgled-
ni¢ tez dzialania szkoly lub organéw prawnych. Wladza rodzicielska uprawnia rodzi-
cow do uzyskiwania wszystkich informacji o postepach i rozwoju sytuacji w leczeniu.
Jednoczes$nie terapeuta ma zadanie stworzy¢ przestrzen chronigcg przed ingerencjg
rodzicow, w ktorej pacjent doswiadcza petnej autonomii i niezaleznosci, przy czym ma
obowiazek odnosic¢ si¢ do wszystkich zachowan, ktére zagrazaja tej bezpiecznej prze-
strzeni. Jest to czgsto utrudnione tym, ze rodzice s3 zmuszeni do stosowania powaznych
@& srodkow kontroli w Zyciu pacjenta poza leczeniem. Dodatkowo adolescenci majg skfon-
nos$¢ do wywolywania reakcji emocjonalnych w rodzinie, ktére beda wptywac na ich
przeniesieniowq relacje z terapeuta, przejawiajg che¢ wywierania wptywu na leczenie
czy nieche¢ do wspdtpracy z terapeuts. Rodzice z kolei moga wymaga¢ pomocy tera-
peuty w radzeniu sobie z omnipotentng kontrola nastolatka w domu oraz jego odreago-
waniami w domu i szkole. Innym problemem sg konflikty i nieporozumienia miedzy
rodzicami, ktére przejawiajg si¢ na przyklad w braku jasnosci co do ich roli w zakresie
wspierania leczenia czy odpowiedzialnosci za placenie za sesje i nieprzestrzeganiu
obowiazku pojawiania si¢ obojga na wspolnych spotkaniach z pacjentem i terapeuta. Te
trudnosci sg jeszcze wieksze w przypadku rozwiedzionych rodzicéw (Normandin i in.,
2014).

Balansowanie migdzy obowigzkiem informowania rodzicéw o postepach w lecze-
niu oraz tworzeniem bezpiecznej przestrzeni dla nastolatka wyraza si¢ w poufnosci
terapeuty. Ogolna zasada jest taka, ze o wszelkich informacjach na temat nastolat-
ka nalezy méwi¢ samemu nastolatkowi, z podaniem zrddla tych informacji. W ten
sposob terapeuta, formulujac swoje komentarze, moze swobodnie korzysta¢ z infor-
macji uzyskanych od rodzicéw oraz z innych zrodel. Caly material sesji terapeu-
ty i nastolatka pozostaje objety tajemnica, z pewnymi wyjatkami od tej reguly - sa
to sytuacje, ktore terapeuta uznaje za kluczowe dla ochrony leczenia i pacjenta. Jesli
terapeuta czuje si¢ zmuszony do podzielenia si¢ informacjg uzyskang podczas sesji,
musi najpierw poinformowac o tym pacjenta, aby umozliwi¢ mu przedyskutowanie
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tego, zanim zrealizuje swoja intencje. W takiej sytuacji musi poda¢ powdd odejscia
od tajemnicy obejmujacej sesje z nastolatkiem, moze to by¢ ochrona pozycji w spotecz-
nosci, zdrowia fizycznego, dobrostanu psychicznego czy nawet ochrona zycia pacjen-
ta. W przypadku nastolatkow o skltonnos$ciach samobdjczych jest szczegdlnie istotne
to, aby okresli¢ zakres odpowiedzialnosci po stronie terapeuty, pacjenta i rodzicéw
(Normandin i in., 2014). Ta procedura realizowana jest zgodnie zasadami leczenia
dorostych pacjentéw z zastosowaniem psychoterapii skoncentrowanej na przenie-
sieniu (Yeomans, Clarkin, Kernberg, 2015). Generalnie TFP-A opiera si¢ na takim
samym zastosowaniu neutralnosci technicznej, jak ma to miejsce w TFP dla dorostych.
Neutralnos$¢ techniczna jest traktowana jako jednakowy dystans wzgledem wszystkich
stron wewnetrznego konfliktu nastolatka, sojusz z obserwujaca czescig ego pacjenta
oraz identyfikacje z ogélnymi warto$ciami humanistycznymi, ktére wspierajg zycie,
zdrowie i dobrostan pacjenta oraz innych ludzi, co zostanie oméwione w dalszej czgsci
tego artykutu (Normandin, Ensink, Kernberg, 2015). Réwnolegtym elementem tech-
niki w pracy z pacjentami jest mozliwo$¢ odejscia od neutralnosci technicznej w sytu-
acji zagrozenia zycia pacjenta lub leczenia, z interpretacyjnym przywrdceniem neu-
tralno$ci technicznej zgodnie z procedurg opisang przez autoréw TFP-E [Transferen-
ce-Focused Psychotherapy — Extended, przyp. red.], ktora zostanie oméwiona pdzniej
(Caligor, Kernberg, Clarkin, Yeomans, 2018). Komplikacja zwigzang z zastosowaniem
takiej techniki w przypadku leczenia adolescenta jest jego trudnos¢ w odréznianiu
interwencji terapeuty od autorytarnych zachowan rodzicow. Réznorodne odreagowa-
nia nastolatkéw, typowe dla organizacji osobowosci borderline, moga wymuszac inter- @
weniowanie po stronie terapeuty lub rodzicow. Terapeuta moze mie¢ problem ze zna-
lezieniem ztotego srodka miedzy zachowaniem poufnosci i poszanowaniem zycia
prywatnego adolescenta oraz regulacjami prawnymi (Normandin, Ensink, Kernberg,
2015). Zastosowanie ma tutaj zasada, ze nalezy zawsze stosowa¢ mozliwie najmniej
ograniczajacy setting, ktéry pozwala na normalng prace z pacjentem (Normandin,
Ensink, Kernberg, 2015; Yeomans, Clarkin, Kernberg, 2015).

Istotnym aspektem TFP-A jest koniecznos¢ ustanawiania dodatkowych parame-
trow leczenia, to jest jego dodatkowych warunkdw, ktére chronia pacjenta i leczenie
przez niebezpiecznym acting outem (Normandin, Ensink, Kernberg, 2015). Znaj-
duja tutaj zastosowanie takie same zasady, jakie stosuje si¢ w TFP dla dorostych,
razem z odniesieniem do listy zagrozen dla leczenia i pacjenta (Yeomans, Clarkin,
Kernberg, 2015). Jesli terapeuta musi wprowadzi¢ dodatkowy parametr lub odnies¢ sie
do juz obecnych warunkéw uczestnictwa w leczeniu, gtéwnym miejscem na rozpocze-
cie takiej interwencji jest wspdlne spotkanie terapeuty, rodzicow i pacjenta. Pozwala
to na pelng eksploracje reakcji przeniesieniowej pacjenta na interwencje terapeuty,
inaczej niz ma to miejsce w przypadku indywidualnego kontaktu z rodzicami, ktéry
omija udzial pacjenta. Istotne jest, aby nastolatek zdawat sobie sprawe z tego, ze warun-
ki leczenia nie tyle maja stuzy¢ uzyskaniu kontroli nad pacjentem, ale ochronie lecze-
nia, ktdre ma pomdc w zrozumieniu motywacji stojacych za jego zachowaniami i obja-
wami (Normandin, Ensink, Kernberg, 2015).
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3.2. Ustalanie tematéw priorytetowych

Ustalanie tematéw priorytetowych stanowi druga gtéwna taktyke w TFP-A. Postepo-
wanie podczas sesji jest analogiczne do postgpowania w przypadku TFP. Oznacza to,
iz terapeuta pozostaje czujny na wszelkie sygnaly, wskazujace na obecnos$¢ zagrozenia
dla pacjenta lub leczenia, zgodnie z hierarchig zagrozen, opisang przez Yeomansa,
Clarkina, Kernberga (2015). W skrocie hierarchia ta obejmuje kolejno zagrozenie
dla zycia pacjenta, zagrozenia dla kontynuacji leczenia, klamstwo i manipulacje, silny
acting out i w koncu trywializacj¢ materialu prezentowanego przez pacjenta pod-
czas sesji. Gdy brak bezposrednich zagrozen dla pacjenta i leczenia, psychoterapeuta
postepuje zgodnie z zasadg ekonomicznej, dynamicznej oraz strukturalnej selekcji
materialu podczas sesji (Yeomans, Clarkin, Kernberg, 2015).

Réwniez w TFP-A kluczowy charakter ma modyfikacja klasycznej techniki ana-
lizy wolnych skojarzen, ktéra znajduje swoje zastosowanie w TFP (Clarkin, Yeomans,
Kernberg, 2006), a ktéra nabrala szczegélnego znaczenia po ostatnich zmianach tech-
niki TFP (Kernberg, 2018). Jest to uwazne monitorowanie zewnetrznej rzeczywistosci
pacjenta w celu analizy przeniesienia rozwijajacego sie poza leczeniem, analizy impli-
kacji wydarzen w zewnetrznej rzeczywistosci dla relacji terapeutycznej, a szczegodlnie
zwracanie uwagi na potencjalny rozwijajacy sie autodestrukcyjny acting out pacjenta
poza leczeniem. Technika ta obejmuje sporadyczne, ale skrupulatne monitorowanie
zycia pacjenta poza leczeniem w celu uzyskania pelnej informacji dotyczacej jego
sytuacji w relacjach, edukacji, pracy i zyciu seksualnym, tak aby mozliwe byto wykry-

® wanie dzialan pacjenta, ktére moga skutkowa¢ autodestrukcyjnym odreagowaniem,
takim jak brak promocji do kolejnej klasy, utrata waznej relacji intymnej adolescenta
czy umieszczenie si¢ w niebezpiecznej dla niego sytuacji (Kernberg, 2018). Waznym
aspektem wykrywania potencjalnego acting outu jest konfrontacja obserwowanej
obojetnosci pacjenta w obliczu jego nieSwiadomej aktywnosci w kierunku doprowa-
dzenia do katastrofy w jego Zyciu poza leczeniem (Normandin i in., 2014), co zostato
bardziej szczegdtowo opisane jako podejscie techniczne w przypadku zaprzeczania
rzeczywisto$ci, stosowanego przez pacjenta (Kernberg, 2018). Jest to szczegdlnie trud-
ne zadanie w odniesieniu do monitorowania funkcjonowania seksualnego nieletniego
pacjenta, ktdére stanowi tabu kulturowe. Analiza erotycznego i erotyzowanego prze-
niesienia staje si¢ problematyczna w obliczu braku jakichkolwiek informacji o jego
funkcjonowaniu seksualnym. Innym wyzwaniem jest analiza przeciwprzeniesienia
erotycznego doswiadczanego przez psychoterapeute w kontekscie tabu kulturowego,
nakfadanego na seksualnos¢ osob nieletnich. Zaleca si¢ taktowng eksploracje erotycz-
nych aspektow funkcjonowania pacjenta, bez nadmiernie krytycznej postawy, jak i bez
otwartego zachecania do seksualnej wolnosci i swobody. Dyskusja nad funkcjonowa-
niem seksualnym czesto moze otwiera¢ nowy obszar trudnosci natolatka z zahamo-
waniem seksualnym, prymitywnymi fantazjami seksualnymi i niepokojem doswiad-
czanym w zwigzku z pragnieniami seksualnymi (Normandin i in., 2014).

Pomijajac powyzsza technike, gléwnym narzedziem pracy z nastolatkiem pozo-
staje analiza przeniesienia i przeciwprzeniesienia, odbywajaca si¢ w kontekscie analizy
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wolnych skojarzen pacjenta. Analiza reakcji adolescenta na to, co dzieje si¢ na sesji,
zachecanie go do dzielenia si¢ przemysleniami na temat tego, co do tej pory wydarzy-
to sie¢ miedzy pacjentem a terapeutg na sesji, s3 sposobami stymulowania nastolatka
do refleksji nad relacja z terapeuta, umozliwiajacymi analize przeniesienia po stronie
terapeuty. Terapeuta moze pytac nastolatka o intencje, jakie przypisuje terapeucie, albo
uczucia, jakie wedtug niego stoja za tym, co przed chwilg terapeuta powiedzial. Sta-
nowi to pewnego rodzaju petle wokot okreslonego aspektu interakcji miedzy terapeu-
ta a pacjentem, z gruntowna analizg reakcji nastolatka oraz jego wyobrazen na temat
terapeuty. Moze si¢ to wydawa¢ porzuceniem techniki wolnych skojarzen, jednak
pozwala na poglebianie zdolnosci do mentalizacji u pacjenta, do refleksji nad wlasny-
mi i cudzymi stanami umystowymi. Dla terapeuty jest to okazja do identyfikacji repre-
zentacji self i obiektow aktywowanych podczas takiej analizy (Normandin i in., 2014).

Inng komplikacja podczas analizy przeniesienia jest burza afektywna. Postgpowa-
nie w przypadku burzy afektywnej jest analogiczne do postepowania w TFP z dorosty-
mi pacjentami. Pacjent powinien wiedzie¢, ze moze wyraza¢ wszystkie swoje uczucia,
mysli i fantazje, dopoki nie atakuje fizycznie terapeuty ani nie niszczy wyposaze-
nia gabinetu i sgsiadujacych pomieszczen. Terapeuta natomiast powinien pamietac,
iz neutralna technicznie postawa obejmuje reagowanie stonowane afektywnie, ale ana-
logiczne do nasilenia afektu pacjenta. Na przyklad sytuacja, w ktorej pacjent wykrzy-
kuje donosnym glosem, ze nienawidzi terapeuty, a terapeuta odpowiada na te krzyki
zupelnie chtodnym i spokojnym tonem, nie stanowi neutralnej technicznie interwen-
cji, ale rozegranie diady migdzy obojetnym obiektem i pobudzonym afektywnie self. ®
Psychoterapeuta powinien reagowac na silng aktywacje afektywna pacjenta w sposdb
analogicznie stanowczy i afektywny, jednak na tyle, aby nie sprawia¢ wrazenia, ze sam
utracil kontrole nad swoim wtasnym afektem. Taka postawa techniczna ma odzwier-
ciedla¢ wrazliwos¢ terapeuty na aktywno$¢ afektywna pacjenta, ale bez dostarcza-
nia poczucia, ze zostal on zniszczony lub zanieczyszczony przez skrajnie silne afekty
pacjenta (Kernberg, 2004)

4, Strategie TFP-A

Strategie odnosza si¢ do dlugoterminowych celéw leczenia i s3 zorientowane na inte-
gracje rozszczepionych zinternalizowanych reprezentacji self i obiektu. Sg to ogélne
zasady systematyzujace prace terapeuty, mimo chaosu panujacego na sesji lub w zyciu
pacjenta poza leczeniem.

4.1. Analiza aktywacji rozszczepionych diad relacji z obiektem

Ta strategia odnosi si¢ do integracji aktywowanych lub reaktywowanych rozszcze-
pionych, zinternalizowanych relacji z obiektem, ktére maja charakter przeciwstawny,
sktadajacy sie z przesladowczych i idealizowanych diad relacji z obiektem. W celu
realizacji tej strategii pacjent otrzymuje instrukcje, aby dzieli¢ si¢ wszystkimi mysla-
mi, uczuciami i fantazjami, tak jak pojawiaja si¢ one w jego lub jej umysle, bez ich
cenzurowania. Zadaniem psychoterapeuty jest obserwacja w przeniesieniu aktywacji
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regresyjnych, odszczepionych wzgledem siebie relacji z obiektem, pomoc adolescen-
towi w ich identyfikacji oraz interpretacji ich rozdzielenia w konteks$cie trudnosci
pacjenta w refleksji nad ich przejawami w zachowaniu (Normandin i in., 2014).

Konsekwencja powyzszej strategii jest dazenie do integracji tozsamosci pacjenta
przez analize aktywacji odszczepionej diady relacji z obiektem, takze z odwracaniem
rél. Zadaniem terapeuty jest pomoc obserwujacej czesci ego pacjenta w dostrzezeniu
aktywnej w danej chwili relacji z obiektem, wraz z naprzemienng identyfikacjg i pro-
jekcja reprezentacji self i obiektu, odpowiednio na terapeute i pacjenta. Uswiadomie-
nie sobie przez nastolatka tego, co dzieje si¢ migdzy nim a psychoterapeutg, ma otwie-
ra¢ droge do analizy konfliktu lezacego u postaw jego mechanizméw rozszczepienia.
Kiedy nastolatek zda sobie sprawe z identyfikacji z obydwoma biegunami do$wiad-
czenia, na przykfad z identyfikacji zaréwno z rolg ofiary, jak i przesladowcy w rela-
cji z terapeuty, kolejnym zadaniem jest analiza diady przeciwstawnej wzgledem diady
aktywnej w przeniesieniu (Normandin i in., 2014).

Wewnetrzny $wiat pacjenta funkcjonujacego w oparciu o rozszczepienie obej-
muje wzajemnie odszczepione od siebie diady przeciwstawne. Przyjmuje sie, iz glow-
nym motywem rozszczepienia jest separacja libidinalnego i agresywnego segmentu
doswiadczenia poprzez obronng segregacje idealizowanych diad relacji z obiektem
oraz przesladowczych diad relacji z obiektem. Oznacza to, ze kiedy w §wiadomym
przezywaniu po stronie pacjenta dominuje jeden z tych dwdch segmentéw doswiad-
czenia, drugi segment zostaje odszczepiony od tego pierwszego. Na przykiad pacjent

@& przezywa terapeute wylacznie jako zagrazajacego sadyste, pozbawionego wszelkich
dobrych cech, natomiast siebie jako catkowicie dobra i pozbawiong zlych intencji
ofiare, ktora usiluje uciec od tego groznego oprawcy. Tym sposobem pacjent dokonuje
izolacji agresywnych segmentéw doswiadczenia, umieszczajac wszystkie agresywne
aspekty doswiadczenia w terapeucie, a identyfikujac sie z pozbawionym wszelkiej agre-
sji self. Taka sytuacja nie tylko omija réwnomierng dystrybucje i identyfikacje z agre-
sywnym segmentem do$wiadczenia po stronie pacjenta i terapeuty, co stanowi jeden
poziom zachodzgcego rozszczepienia i jest jaskrawo widoczne na pierwszy rzut oka,
ale rowniez omija libidinalny segment doswiadczenia, ktory zdaje si¢ w takiej sytuacji
zupelnie znika¢, co stanowi drugi, bardziej doglebny poziom rozszczepienia (Nor-
mandin iin., 2014). Ten libidinalny segment do§wiadczenia wyraza si¢ w kompletnie
odszczepionej i ukrytej diadzie relacji z obiektem, polaczonej przez afekty libidinal-
ne. Na przyklad pacjent moze broni¢ si¢ poprzez wczes$niej wspomniang aktywacje
relacji ofiara—oprawca, polgczonej przez afekt nienawisci przed uczuciami zalezno-
$ci i przywigzania wzgledem terapeuty, ktore budza znacznie wiekszy lek anizeli diada
aktualnie aktywna w $wiadomym przezyciu pacjenta. Gléwnym problemem pacjentéw
funkcjonujacych w oparciu o rozszczepienie jest niezdolno$¢ do tolerancji jedno-
czesnej aktywacji diad o afektywnym fadunku agresywnym oraz diad o afektywnym
tadunku libidinalnym, poniewaz rodziloby to szereg przyttaczajacych i chaotycznych
uczué w ich relacjach interpersonalnych. Na przyklad moze to by¢ przerazenie zwig-
zane z poczuciem milosci wzgledem obiektu, ktdry jest postrzegany momentami jako
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agresywny oprawca, jak i jednoczesne poczucie winy zwigzane z uczuciem nienawisci
wzgledem tego samego obiektu, ktdry posiada wtedy nie tylko agresywne, ale i libidi-
nalne aspekty. Stad pacjenci funkcjonujacy w oparciu o rozszczepienie unikaja takich
stanow pomieszania wynikajacego z ambiwalencji przez czarno-biale postrzeganie
siebie i innych, ktére porzadkuje ich $wiat relacji, dzielajac je na dobre i zte. Dlatego
zaklada si¢, ze interakcja z tego typu pacjentami jest chaotyczna tylko pozornie, ponie-
waz w gruncie rzeczy jest bardzo uporzadkowana za sprawg naprzemiennej aktywa-
cji idealizowanych i przesladowczych segmentéw doswiadczenia (Clarkin, Yeomans,
Kernberg, 2006).

Kiedy pierwsze strategiczne cele zostang osiggniete i terapeuta zidentyfikuje diady
aktywne w przeniesieniu, pacjent uzyska swiadomos$¢ co do charakteru relacji zacho-
dzacej migdzy nim a terapeuts, jak i dostrzeze — z pomoca terapeuty - odwracanie
rél w diadach aktywnych w przeniesieniu, kolejnym etapem jest stopniowa integra-
cja przeciwstawnych segmentéw doswiadczenia, wyrazajacych si¢ w odszczepionej
aktywacji diad przeciwstawnych. Nalezy pamietac, iz jest to dlugotrwaly, rozciaga-
jacy sie w czasie proces, wymagajacy bardzo mozolnej pracy. Poczucie bardzo szyb-
kiego i sprawnego dochodzenia do integracji diad przeciwstawnych sugeruje raczej
powierzchowny i intelektualny charakter wgladu pacjenta, ktory nie pocigga za sobg
realnej integracji struktury osobowosci pacjenta. Zadaniem terapeuty na tym eta-
pie jest proba stopniowego laczenia ze soba przeciwstawnych afektow, uaktywnio-
nych w relacji z pacjentem. Terapeuta zauwaza aktywacje diady reprezentujacej jeden
segment doswiadczenia oraz odnosi si¢ do naprzemiennej aktywacji tego segmentu @
oraz segmentu przeciwstawnego w relacji przeniesieniowej. Kiedy pacjent uzyska
$wiadomos¢ dotyczacg odszczepionej i naprzemiennej aktywacji przeniesienia libi-
dinalnego i agresywnego w relacji z terapeuta, staje si¢ mozliwe dokonanie proby
interpretacji relacji miedzy diadami aktywnymi w przeniesieniu. Gléwnym motywem
pacjentow funkcjonujacych w oparciu o rozszczepienie jest ochrona idealizowanego
segmentu doswiadczenia przed zanieczyszczeniem go przez segment przesladowczy,
co wynika z fantazji, iz dobry obiekt jest kruchy i moze zosta¢ tatwo zniszczony przez
agresje. Inny motyw, opisany wcze$niej, obejmuje nieznos$ne poczucie ambiwalencji,
tworzace wrazenie przytlaczajacego chaosu i zagubienia u tego typu pacjentow. Dlate-
go zadaniem terapeuty na tym etapie jest poglebienie swiadomosci pacjenta w kwestii
tego, ze dana diada relacji z obiektem aktywna w jego swiadomym doswiadczeniu
broni przed diada przeciwstawna, ktéra w danej chwili znajduje si¢ poza swiadomoscia
pacjenta (Clarkin, Yeomans, Kernberg, 2006).

Na przyklad na takim etapie jaki§ pacjent moze zaatakowac terapeute za to,
ze odwoluje sesje, z nienawiscig i wéciekloscig oskarzajac go o odrzucajaca, lekcewaza-
ca postawe wzgledem siebie. Terapeuta po dokonaniu pelnej klaryfikacji i konfrontacji
moze zauwazy¢, ze w $wietle tego, co dzieje si¢ miedzy pacjentem a nim, wydaje sie,
ze zostal pominiety inny aspekt ich relacji, dotyczacy bardziej pozytywnych uczu¢, mia-
nowicie tesknoty za waznym obiektem, ktdry staje sie chwilowo niedostepny dla pacjen-
ta, majacego potrzebe kontaktu z tym opiekunczym obiektem. To sugerowaloby,
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iz by¢ moze tatwiej jest przetrwaé chwilowa rozlake, uznajac terapeute za wroga,
od ktérego nalezy uciec, niz gdyby pacjent mial teskni¢ za nim, by¢ moze jednoczesnie
doswiadczajac wscieklosci i poczucia winy z powodu nienawistnych afektéw odczu-
wanych wzgledem kogo$ postrzeganego jako dobry i opiekunczy, chociaz chwilowo
niedostepny obiekt. Reakcja pacjenta na takg interpretacje, ktéra w tym wypadku
zasadniczo obejmuje interpretacje obrony, impulsu i motywu, stanowitaby informacje
na temat zasadnosci takiej interpretacji, jak i charakteru przeniesienia zachodzace-
go w danej chwili miedzy pacjentem a terapeuta (Yeomans, Clarkin, Kernberg, 2015).

Identyfikacja, klaryfikacja i interpretacja przeciwstawnych segmentéw doswiad-
czenia w relacji terapeutycznej ma prowadzi¢ do poglebienia integracji tozsamosci
nieletniego pacjenta, prowadzac do calosciowego, bardziej subtelnego i bogatego
postrzegania siebie i innych, z pojawiajacg si¢ aktywacja pozycji depresyjnej i powia-
zanego z nig poczucia winy oraz pragnienia naprawy naruszonych dobrych relacji. Ta
wzajemna penetracja przeciwstawnych afektéw ma prowadzi¢ do ich wzajemnego zla-
godzenia, uzyskania wigkszej kontroli nad nimi, razem z rozwojem silnego i stabilnego
ego obserwujacego, ktore umozliwi umieszczenie doswiadczanych afektéw w poznaw-
czym kontekscie, tym sposobem tagodzac znieksztalcenie rzeczywistosci przez pacjen-
ta na rzecz realistycznej oceny siebie i innych. Wraz z postepem tego procesu integracji
sesje zaczynajg obejmowac coraz szersza game swobodnie do$wiadczanych afektow,
zaréwno w przeniesieniu, jak i przeciwprzeniesieniu, czemu towarzyszy normalizacja
zycia pacjenta poza sesjami (Normandin i in., 2014).

4.2. Wspieranie normalnego rozwoju

Specyficzng strategia TFP-A jest wspieranie wszelkich autentycznych prob stawia-
nia czola normalnym wyzwaniom rozwojowym adolescencji, takim jak zmniejszenie
zaleznosci od pierwotnych figur opiekunczych, reorganizacja relacji z szersza siecig
relacji spotecznych, ustanowienie intymnosci seksualnej w kontekscie relacji mitosnej,
rozwijanie niezaleznej oceny rzeczywistosci i zZycia prywatnego, poglebianie ambi-
cjiiaspiracji, rozwdj rywalizacji oraz finansowej niezaleznosci czy stworzenie wlasne-
go systemu etycznego i moralnego. To pociaga za sobg konieczno$¢ odrdzniania przez
terapeute regresyjnych zachowan, ktore sa w stuzbie rozwoju, od regresji samej w sobie
oraz tolerowanie takich zachowan jako rozwojowo ,,zdrowego” wymiaru. Terapeuta,
na przyklad, moze odnies¢ sie do milczenia jako proby podkreslenia przez nastolat-
ka swojego prawa do decydowania o tym, kiedy chce méwi¢, zaznaczajac, ze dzie-
lenie si¢ przemysleniami na glos jest ostatecznie jego decyzja (Normandin, Ensink,
Kernberg, 2015). Warto zauwazy¢, ze podobnie jak ma to miejsce w przypadku TFP
dla dorostych (Yeomans, Clarkin, Kernberg, 2015), kontrakt terapeutyczny, jak i sama
psychoterapia majg wspiera¢ autonomie i niezaleznos¢ pacjenta. Tutaj rzeczywistos¢
rozwojowa, polegajaca na koniecznos$ci stawania w obliczu wyzwan rozwojowych,
wyraza sie w leczeniu poprzez obowigzki pacjenta ujete w kontrakcie terapeutycznym
(Normandin, Ensink, Kernberg, 2015). Wydaje sie, ze ta strategia wspierania normal-
nego rozwoju jest zgodna z ogdlna zasadg integracji przeciwstawnych segmentow
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doswiadczenia, ktora realizuje si¢ dzieki: a) w taktyce TFP-E — komentowaniu prze-
niesienia z perspektywy empatii z subiektywnym doswiadczeniem pacjenta, z wyrazo-
nym zrozumieniem, bez wzgledu na to, jakie to do$wiadczenie by nie byto, nastepnie
omawianiu jego obronnych aspektéw (Caligor, Kernberg, Clarkin, Yeomans, 2018),
b) faczeniu ze sobg pozornie oderwanych od siebie przeciwstawnych afektow, prze-
jawiajacych sie w jednym zachowaniu pacjenta (Clarkin, Yeomans, Kernberg, 2006)
oraz, znowu w TFP-E, c) priorytetowemu naciskowi na jako$¢ doswiadczenia pacjen-
ta w stosunku do tresci tego doswiadczenia.

Laczenie ze sobg pozornie oderwanych od siebie przeciwstawnych afektow opiera
sie na zalozeniu, ze w kazdej aktywnosci pacjenta tkwig zawsze dwa aspekty doswiad-
czenia: libidinalny i agresywny. Zadaniem terapeuty jest Iaczenie tych przeciwstawnych,
pozornie oderwanych aspektéw doswiadczenia, przejawiajacych sie w tym samym
zachowaniu. Na przyklad pacjent, ktéry mowi, zZe nienawidzi terapeuty, z jednej strony
daje wyraz swojej nienawisci, ale z drugiej strony w tym samym zachowaniu widaé
jego wielkie zaangazowanie emocjonalne w terapeute jako obiekt, ktéry by¢ moze
jeszcze przed chwila byl przedmiotem jakiego$ libidinalnego pragnienia, ale zostalo
ono sfrustrowane (Clarkin, Yeomans, Kernberg, 2006).

Ta ostatnia taktyka priorytetowego nacisku na jakos¢ doswiadczenia w stosunku
do jej tresci wyraza sie¢ w postawie terapeuty, ktory pozostajac w perspektywie pacjen-
ta, jednoczesnie wprowadza przestrzen dla obserwowania tej perspektywy z boku.
Polega to na odnoszeniu si¢ do kolejnych poziomdéw doswiadczenia pacjenta z zacho-
waniem neutralnego stosunku do wiarygodnosci aktualnego przekonania pacjenta, @
ze stopniowym zwracaniem uwagi na niesp6jnosci i sprzecznosci, ktore pojawiaja
sie w wyniku dochodzenia do logicznych konsekwencji jego przekonan (Caligor, Kern-
berg, Clarkin, Yeomans, 2018). Na przyklad terapeuta mégltby powiedzie¢ nastolat-
kowi, ktéry nie chce méwi¢, ze to milczenie wydaje mu si¢ podkresleniem jego nie-
zaleznosci i autonomii, a to, czy bedzie chciat dzieli¢ sie swoimi przemysleniami, jest,
oczywiscie, jego decyzja. W tej sytuacji musi by¢ mu trudno zrezygnowac z tej auto-
nomii, skoro rozmowa z terapeutg oznacza jej utrate. Po ustanowieniu perspektywy
empatii z subiektywnym doswiadczeniem pacjenta terapeuta mogiby kontynuowac,
ze zastanawiajg go jednak implikacje przekonan pacjenta, ktére kryja sie pod jego
zachowaniem w postaci milczenia. Wedlug niego pacjent zatozyl, ze dzielenie si¢ swo-
imi myslami oznacza utrat¢ autonomii i ciekawi go, dlaczego pacjent mialby tak uwa-
zac. I chociaz zachowanie autonomii w relacji z terapeuta wydaje si¢ checia okazania
niezaleznosci i dojrzalosci przez pacjenta, minusem takiej postawy jest to, ze nie moze
on wtedy skorzysta¢ z pomocy terapeuty. Takie neutralne, wyrazajace ciekawos¢ tera-
peuty i stymulujace ciekawo$¢ pacjenta zastanawianie si¢ nad konsekwencjami, funk-
cjami, zaletami i wadami obronnego zachowania lub przekonan pacjenta wyraza inny
aspekt techniczny procesu interpretacji — w tej perspektywie aktywnos¢ pacjenta jest
zawsze wyrazem tkwigcego pod nig konfliktu intrapsychicznego (Yeomans, Clarkin,
Kernberg, 2015; Caligor, Kernberg, Clarkin, Yeomans, 2018). Terapeuta zastanawia
sie na glos nad funkcjami, konsekwencjami, wadami i zaletami aktywnosci pacjenta
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w relacji terapeutycznej oraz zewnetrznej rzeczywistosci, opisujac ja jako potencjal-
nie wyrazajaca wewnetrzny konflikt pacjenta. Pozwala to na stopniowe ostabianie
konkretnosci jego doswiadczenia, wzmacnianie sojuszu terapeutycznego, jednoczes-
nie ze wzmacnianiem perspektywy ,jak gdyby” i egodystonicznosci doswiadczenia
pacjenta, co otwiera droge do normalnego procesu interpretacyjnego, czyli identyfi-
kacji diad aktywnych w przeniesieniu oraz interpretacji funkcji obronnych aktywnosci
pacjenta. Powyzszy przyklad omawiania milczenia nastolatka stanowi réwniez dobry
przyklad postepowania w przypadku takiego samego zachowania pacjenta, opisanego
przez Clarkina, Yeomansa, Kernberga (2006).

5.Techniki

TFP-A stosuje te same techniki, ktére stosowane s3 w TFP dla dorostych. Sg to narze-
dzia stosowane w celu odniesienia si¢ do tego, co dzieje si¢ ,,tu i teraz” w relacji terapeu-
tycznej, jak i ukierunkowane na nadrzedng strategie integracji wewnetrznego $wiata
pacjenta.

5.1. Interpretacja

Tutaj rowniez interpretacja traktowana jest jako proces sktadajacy sie z a) klaryfi-
kacji komunikatéw pacjenta, zorientowanej na osiagniecie granic jego autorefleksji,
zanim zostang wprowadzone dodatkowe obserwacje psychoterapeuty; b) konfrontacji
stanowiacej taktowne badanie sprzeczno$ci w obrebie komunikacji pacjenta, wlicza-

® jac w to kanat niewerbalny komunikacji oraz c) interpretacji, czyli hipotezy dotycza-
cej nieSwiadomych implikacji tego, co zostalo poddane wczes$niej klaryfikacji i kon-
frontacji: najpierw w odniesieniu do nie§wiadomego znaczenia ,,tu i teraz”, a dopiero
potem w odniesieniu to nie§Swiadomego znaczenia ,,tam i wtedy” (Normandin i in.,
2014).

Klaryfikacja stanowi rozbudowang technike w tym sensie, ze obejmuje dopytywanie
nastolatka o to, co mysli na temat tego, co powiedzial, co mysli na temat reakcji tera-
peuty oraz jakie jest jego stanowisko na temat tego, co powiedzial po postawieniu tych
pytan. Autorzy nazywaja takie postepowanie ,,petla” wokot tego, co dzieje si¢ w danej
chwili miedzy pacjentem a terapeuta, zapraszajacg nastolatka do refleksji nad bieza-
ca relacja z perspektywy obserwujacej. Klaryfikacja moze obejmowac wazne aspekty
zycia nastolatka poza sesjami, wliczajac w to srodki jego ekspresji, takie jak dzienni-
ki, rysunki oraz szczegétowe opisy 0sob z otoczenia pacjenta (Normandin i in., 2014).
Jesli dobrze rozumiem, oznacza to, ze nastolatek moze z wlasnej inicjatywy prezen-
towacé swoje wytwory i nie jest to traktowane wytacznie jako opdr przed rozwojem
przeniesienia i dzieleniem si¢ wolnymi skojarzeniami. Poza tym procesy klaryfikacji,
konfrontacji i interpretacji zewnetrznej rzeczywisto$ci przebiegaja tak samo w TFP-A
jak w psychoterapii psychoanalitycznej dorostych, co zostalo opisane na przyklad przez
Eve Caligor, Otto Kernberga i Johna Clarkina (2007): material pozaprzeniesieniowy jest
normalnie poddawany tym procesom, a potem odnoszony do przeniesieniowo-przeciw-
przeniesieniowego ,,tu i teraz”, razem z uwzglednieniem potencjalu obronnego, a zara-
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zem informacyjnego wzgledem przeniesienia i zewnetrznej rzeczywistosci, jaki niesie
ze sobg takie wnoszenie zewnetrznej rzeczywistosci przez pacjenta.

Konfrontacja traktowana jest jako wazna technika w TFP-A juz od poczatko-
wych etapdw leczenia. Obejmuje zachowania adolescenta na sesji, pociagajac za soba
proces klaryfikacji tego, co zwrdcito uwage psychoterapeuty, tego, jaka jest percepcja
terapeuty przez pacjenta oraz jakie sg refleksje pacjenta nad wlasnym zachowaniem
na spotkaniu. Konfrontacja niekoniecznie ma prowadzi¢ do bezposredniej inter-
pretacji przeniesienia, ale raczej do taczenia ze sobg tych rzeczy, ktore dziejg sie
na sesji i poza sesjami; terapeuta podejmuje si¢ najpierw analizy sklonnosci przenie-
sieniowych wzgledem oséb trzecich poza sesjami, a nastepnie analizy i interpretacji
przeniesienia na sesji. Autorzy TFP-A rozumieja termin konfrontacji na dwa sposoby:
jeden odzwierciedla stosowanie tej techniki podobnie jak w TFP dla dorostych, a dru-
gi odnosi si¢ do kwestionowania i dostarczania odmiennej perspektywy dla funkcjo-
nowania pacjenta. Ten drugi sposob rozumienia konfrontacji jest szczegélnie pomoc-
ny w eksploracji acting outu nastolatka w celu identyfikacji zagrozen dla leczenia,
kiedy terapeuta na przyklad kwestionuje sensownos¢ zazywania narkotykow przez
pacjenta. Ta forma konfrontacji ma prowadzi¢ do znalezienia sposobéw unikniecia
zagrozenia dla pacjenta i leczenia oraz inicjuje analiz¢ oporu przeniesieniowego
(Normandin i in., 2014). Ma pewng wade — wigze sie z przejsciowym opuszczeniem
pozycji technicznej neutralnosci (Normandin i in., 2014), jednak sytuacja zagrozenia
dla pacjenta i leczenia i tak pociaga za sobg koniecznos¢ odejscia od neutralno$ci
technicznej zgodnie z zarysowang w TFP-E procedurg postgpowania (Caligor, Kern- @
berg, Clarkin, Yeomans, 2018).

Interpretacja rozpoczyna sie od bardzo ostroznego wyjasnienia relacji pozaprze-
niesieniowych oraz niepewnych prob laczenia watkéw pojawiajacych si¢ na réznych
sesjach, co ma na celu ustalenie pewnej ciagtosci tresci, ktore wydawaly sie ze sobg nie-
polaczone. Réwniez tutaj terapeuta postepuje zgodnie z zasada ekonomicznej selekcji
materiatu pojawiajacego w trzech kanatach komunikacji. Tutaj réwniez na poczatku
koncentruje si¢ na kanale niewerbalnym i przeciwprzeniesieniu pacjenta. Prowadzi
proces interpretacji od powierzchni w gtab, od obrony do impulsu. Takie postegpowanie
jest kluczowe w zwiazku z silnymi paranoidalnymi przeniesieniami nastolatkow, zwia-
zanymi z rdznica migdzypokoleniows, na przykiad z zalozeniem, ze psychoterapeuta
jest kolejnym dorostym, ktory robi nastolatkowi ,,pranie mézgu” lub jest szpiegiem
rodzicéw. Nalezy zatem rozpoczynac prace od obserwacji, ktére stanowiag wspolnie
podzielang perspektywe wzgledem danej rzeczywistosci, co moze by¢ dalej rozwijane
przez terapeute (Normandin i in., 2014). Kiedy nie ma takiej wspélnej rzeczywistosci,
znajduje zastosowanie technika analizy niezgodnych perspektyw, opisana przez Johna
Clarkina, Franka Yeomansa, Otto Kernberga (2006).

Analiza niezgodnych perspektyw obejmuje sze$¢ krokéw i rozpoczyna sie od
a) klaryfikacji tego, czy pacjent méwi o emocjonalnym doswiadczeniu, pewnej spe-
kulacji intelektualnej, fantazji czy moze o urojeniowym przekonaniu. Terapeuta
bada w ten sposob poziom ,,jak gdyby” w doswiadczeniu pacjenta i pyta go, czy jest
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to jego niepotwierdzone wrazenie, czy moze jest on przekonany, ze, zalézmy, terapeuta
uzywa technik manipulacyjnych, aby kierowac jego uczuciami. Kiedy pacjent wyraza
bezkrytyczna pewnos¢ swojego przekonania, b) terapeuta bada obiektywne aspekty,
ktére moglby sta¢ sie podstawg takiego przekonania. Na przyklad pyta, co w jego
zachowaniu sprawilo, ze pacjent doszed! do przekonania o manipulacji z jego strony.
Na kolejnym etapie c) terapeuta usituje podjac¢ sie proby polaczenia wezesniejszych
aspektow interakeji pacjenta z nim. Pyta pacjenta, jak jego przekonanie ma si¢ do jego
dotychczasowych doswiadczen z terapeutg albo czy jest co$ podczas tego spotka-
nia, co sugerowaloby pacjentowi, ze moze si¢ myli¢. Nastepnie d) terapeuta bada
poziom konkretnosci i dostownosci doswiadczenia pacjenta, zadajac dramatyczne
pytania: ,,Czyli nie moge nic powiedzie¢, co przekonatoby cie do tego, ze nie manipu-
luje twoimi uczuciami?”, ,,Dlaczego sadzisz, ze w Zaden sposob nie moge przekona¢
ci¢ do innej mozliwo$ci?”. Kolejny krok to e) prébna interpretacja w celu weryfikacji
tego, czy testowanie rzeczywisto$ci ulegnie poprawie. Terapeuta podejmuje sie pet-
nej interpretacji obrony, motywu i impulsu, mimo dostownosci i braku dowodéw
egodystoniczno$ci doswiadczenia pacjenta. Ostatecznie, jesli probna interpretacja
nie doprowadzi do oslabienia konkretno$ci doswiadczenia, f) terapeuta w catkowicie
logiczny i racjonalny sposob poszukuje aspektéw egodystonicznosci w doswiadczeniu
pacjenta. Prowadzi dochodzenie z perspektywy spdjnej z urojeniowym przekonaniem
pacjenta. Terapeuta moze powiedzie¢, ze przeciez manipulowanie uczuciami oznacza-
toby, iz narusza wolng wole pacjenta, popelniajac przestepstwo, wiec dlaczego pacjent

@& przyszed! na spotkanie i dalej siedzi z nim w jednym pomieszczeniu - kazdy przeciez
prébowalby wyzwoli¢ sie spod kontroli takiej osoby. Kiedy to logiczne podwazanie
przekonania utrzymywanego przez pacjenta zawiedzie, terapeuta powinien odwotaé
sie do techniki postepowania z regresja psychotyczng w przeniesieniu (Clarkin, Yeo-
mans, Kernberg, 2006).

Zalecenie rozpoczynania pracy od obserwacji, ktére stanowia wspolnie podzie-
lang rzeczywisto$¢ pacjenta i terapeuty, wydaja si¢ zgodne z taktycznymi zasada-
mi prowadzenia interpretacji w TFP-E, gdzie zwraca si¢ wigksza uwage na jakos¢
doswiadczenia anizeli na tresci oraz zachodzi koniecznos¢ osiggniecia egodystonicz-
nosci zachowania pacjenta, zanim rozpocznie si¢ jego interpretacje. Priorytet jakosci
doswiadczenia nad materiatem odnosi si¢ do uwaznego uwzgledniania tego, na ile
dane zachowania, mysli i uczucia pacjenta sa doswiadczane z perspektywy ,jak gdy-
by” i przeciwstawia sie to konkretnemu postrzeganiu tych aspektéw przez niego.
Dopiero osiagniecie perspektywy obserwujacej pacjenta i zgody co do wspdlnie
podzielanej rzeczywisto$ci pozwala na podjecie si¢ procesu poglebiania egodysto-
nicznosci aspektow funkcjonowania pacjenta. Zatem dopiero kiedy pacjent zgadza
sie z terapeutg co do okreslonej perspektywy rzeczywistosci oraz widzi swoje aspekty
funkcjonowania jako na pewien sposéb dziwne, obce lub ktopotliwe, wtedy mozli-
we jest dalsze postepowanie interpretacyjne (Caligor, Kernberg, Clarkin, Yeomans,
2018). Interpretacja wlasciwa stanowi ukoronowanie dlugotrwatego, ciagnacego
si¢ bardzo diugo procesu interpretacyjnego. Obejmuje opisanie sposobu, w jaki
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prezentuje si¢ obrona pacjenta, wyjasnienie, dlaczego pacjent si¢ broni w taki spo-
sob, i wskazanie impulsu, wzgledem ktdérego zostala wyprowadzona dana obro-
na, z potencjalnym uwzglednieniem intrapsychicznego konfliktu bedacego moty-
wacja dla tej obrony (Caligor, Kernberg i Clarkin, 2007).

5.2. Neutralnos¢ techniczna

Neutralno$¢ techniczna polega na prowadzeniu interwencji z pozycji trzeciego wyklu-
czonego, ktora zachowuje jednakowy dystans wzgledem wszystkich stron konfliktu
intrapsychicznego pacjenta, czyli impulséw, obron, ego pacjenta i zewnetrznej rzeczy-
wisto$ci. Jednoczesnie uwzglednia identyfikacje z obserwujaca czescia ego pacjenta
oraz z ogdlnymi wartosciami wspierajacymi zycie, szacunek, zdrowie i dobrostan. Ta
definicja wigze si¢ z odej$ciem od chtodnej i odrzucajacej obojetnosci na rzecz zain-
teresowanej i cieptej obiektywnosci w odniesieniu do konfliktéw nastolatka. Ta zabar-
wiona pozytywnie obiektywnos$¢ ma stanowi¢ kluczowy warunek wstepny dla wia-
rygodnej dla pacjenta analizy przeniesienia. Jednoczesnie jest otwarta na wszelkie
reakcje przeciwprzeniesieniowe, dopoki nie naruszaja one pozycji obserwujacej osoby
trzeciej (Normandin i in., 2014).

Neutralno$¢ techniczna w TFP-A moze wymagac przejsciowego jej porzucenia,
gdy zycie pacjenta i innych osob lub leczenie znajdujg si¢ w stanie zagrozenia. Odej-
$ciem od niej jest ustanowienie settingu ograniczajacego, srodkéw kontroli, inter-
wencje obejmujace szkole i dom lub zycie towarzyskie nastolatka, co w nieunikniony
sposob stanowi komplikacje w zakresie préb ponownego ustanowienia neutralnosci @
technicznej. Jest to szczegdlnie trudne, gdy grozne odreagowania nastolatka sg ogra-
niczane przez rodzicoéw w sposob sadystyczny. Na przyklad kiedy rodzice rozwigztej
seksualnie nastolatki, uprawiajacej seks bez zabezpieczen z kolegami ze szkoty, w poro-
zumieniu z terapeutg majg ochroni¢ jg przed tym ryzykownym zachowaniem, a robig to,
zakazujac jej calkowicie wszelkich kontaktéw z réwiesnikami i uczestnictwa we wszel-
kich spotkaniach towarzyskich, zabraniajac jej wychodzenia z domu w wolnym czasie.
Trudno wtedy oddzieli¢ ochronne interwencje terapeuty, ktore s3 zgodne z ogélnym
zamystem opiekunéw, od ich autorytarnej postawy. W leczeniu nastolatka prezen-
tujacego organizacj¢ osobowosci borderline terapeuta stale staje w obliczu trudnej
réwnowagi miedzy poszanowaniem tajemnicy zawodowej i prywatnosci a ochrong
pacjenta i leczenia (Normandin i in., 2014).

W TFP-A, podobnie jak ma to miejsce w TFP dorostych oraz jej rozszerzonej wersji
TFP-E, procedura porzucenia neutralnosci technicznej przebiega zgodnie z zarysowa-
nym przez autorow tego podejscia postepowaniem. Terapeuta, ktory zauwazyt zagro-
zenia zgodne z listg priorytetowych zagrozen dla leczenia i pacjenta, najpierw usiltuje
interweniowac z pozycji neutralnosci technicznej za sprawa postepowania interpreta-
cyjnego oraz technik pomocnicznych, takich jak analiza niezgodnych rzeczywistosci.
Dopiero kiedy interwencja z pozycji neutralnosci technicznej nie przynosi skutkow
albo psychoterapeuta uzna, ze jest niemozliwa, moze odej$¢ od neutralnosci technicz-
nej. Napierw wyjasnia powody, dla ktérych konieczne jest odejscie od neutralnosci,
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potem oswiadcza, ze musi odejs¢ od neutralnej postawy i wprowadza dodatkowy
warunek leczenia, zwigzany z okreslonym zagrozeniem dla pacjenta lub leczenia. Kie-
dy kryzys zostanie zazegnany i pacjent znowu stanie si¢ bardziej refleksyjny, kiedy
terapeuta ma pewnos¢, ze bezpieczenstwo leczenia i pacjenta zostalo przywrdcone,
moze przej$¢ do proby odzyskania neutralnosci technicznej. W tym celu terapeuta
wspolnie z pacjentem dokonuja przegladu wydarzen, ktdre staly si¢ przyczyna odejscia
od neutralnosci technicznej, oraz przygladaja si¢ temu, jak wygladalo samo porzuce-
nie neutralnosci. Gdy zostanie to omoéwione, terapeuta moze podja¢ sie eksploracji
porzucenia neutralnosci i dodatkowego warunku leczenia w przezyciu pacjenta i tego,
jak postrzegal on siebie, terapeute oraz ewentualne osoby trzecie zaangazowane w ten
setting ograniczajacy. Wtedy terapeuta moze ostatecznie przejs¢ do omawiania rela-
cji z obiektem, ktdre organizowaly do tej pory przeniesienie oraz ktére zostaly rozegra-
ne poprzez to odejscie od neutralnosci (Caligor, Kernberg, Clarkin, Yeomans, 2018).

5.3. Analiza przeniesienia

Tak samo jak ma to miejsce w przypadku TFP dla dorosolych, tutaj tez wazne jest,
aby interpretowac zaréwno pozytywne, jak i negatywne przeniesienie. Zalozenie to,
po pierwsze, wynika z koniecznosci technicznej, gdzie silna przewaga negatywnych
przeniesien sprawia, ze omawianie jedynie negatywnego przeniesienia prowadzi
do roztamu w obrebie sojuszu terapeutycznego obserwujacej czesci pacjenta z terapeu-
ta, a w konsekwencji do rozszczepienia obrazu pacjenta i terapeuty, ktéry uniemozliwia
(O} interwencje z pozycji neutralnosci technicznej, przynajmniej w tym zakresie, w jakim
to widzi pacjent (Normandin i in., 2014). Po drugie, ta regufa techniczna wigze si¢ tak-
ze z samym fundamentem teorii Kernberga (2004), to znaczy, Ze rozszczepienie zacho-
dzi miedzy pozytywnym a negatywnym, a dokladniej: lididinalnym a agresywnym
segmentem doswiadczenia. To pociaga za sobg konieczno$¢ aktywnej interpretacyjnej
integracji tych dwoch segmentow doswiadczenia (Kernberg, 2004), zgodnie z reguta-
mi interpretacji, opisanymi wczesniej w tym artykule. Po trzecie, w przypadku leczenia
nastolatkéw jest zalecany nacisk na pozytywne przeniesienie, co wynika z ich neuro-
biologicznej sytuacji rozwojowej, to znaczy wrazliwoéci na limbiczny uktad nagro-
dy. I na koniec, po czwarte, takie postepowanie jest rezultatem $wiadomosci natu-
ry mechanizmdw obronnych pacjenta z organizacja osobowosci borderline. U tych
pacjentéw obrona i broniony impuls maja sklonnos¢ do szybkiego i czestego zamie-
niania sie miejscami: to, co przed chwila stanowito obrong, w nastepnej moze stanowic¢
aspekt, wzgledem ktdrego zostaly wyprowadzone obrony. Na poziomie wiezi przenie-
sieniowo-przeciwprzeniesieniowej przejawia sie to szybkim odwracaniem rél w dia-
dzie aktualnie aktywnej w przeniesieniu, z mozliwo$cig naprzemiennej aktywacji
przeciwstawnych diad o fadunkach libidinalnym i agresywnym. Takie postepowanie
obronne sprawia, ze omawianie jedynie negatywnego przeniesienia z reguly prowadzi
do szybkiej aktywacji jednej czesci rozszczepionego doswiadczenia siebie i terapeuty,
razem z oddzieleniem drugiej cze¢sci tego doswiadczenia, gdzie wcigz niemozliwe jest
polaczenie tych odszczepionych czesci ze sobg (Clarkin, Yeomans, Kernberg, 2006).
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Na przykfad pacjent moze widzie¢ siebie w roli ofiary okrutnego terapeuty, ktory znaj-
duje si¢ w roli oprawcy. Moze dokonywa¢ obronnego odwracania tych rdl, raz widzac
siebie jako ofiare okrucienstwa i braku empatii terapeuty, a innym razem jako agre-
sywnie bronigcego si¢ przed tym okrucienistwem, czynigc tym sposobem terapeute
swoja ofiarg. To naprzemienne odwracanie rél w diadzie aktywnej w przeniesieniu
wcigz bedzie pomijac aspekty libidinalne przeniesienia — w ten sposéb wydaje sie,
ze jedyne, co panuje w relacji terapeutycznej, to agresywna walka o kontrole i domi-
nacje. Na pdzniejszych etapach leczenia pacjent moze broni¢ si¢ przez naprzemienng
aktywacje diad przeciwstawnych, na przyktad na jednej sesji pacjent moze widzie¢
siebie jako otrzymujacego opieke ze strony dobrego i troskliwego terapeuty, zupelnie
zapominajac o wczesniejszych sesjach, na ktdrych czul, ze terapeuta go atakuje i zne-
ca sie nad nim, co jest wyrazem izolacji tych dwdch segmentéw doswiadczenia oraz
podtrzymuje te izolacje. Stad, w TFP, technika interpretacji rozpoczyna sig serig stra-
tegii interpretacyjnych zorientowanych na integracje rozszczepienia, ktéra wedlug
zalozenia autoréw musi obejmowa¢ omawianie jego obu stron (Yeomans, Clarkin,
Kernberg, 2015).

5.4. Analiza przeciwprzeniesienia

Przeciwprzeniesienie odnosi sie do calo$ciowej reakeji terapeuty na pacjenta, ktéra
moze przybiera¢ postac ostrg lub chroniczng. Ostre reakcje przeciwprzeniesieniowe
obejmuja silne afekty i mysli po stronie terapeuty w reakcji na pacjenta. Chroniczne
reakcje s3 trudniejsze do zauwazenia i prezentuja si¢ jako subtelna tendencyjno$¢ tera- ®
peuty w postrzeganiu i reagowaniu na pacjenta w okreslony sposob. Analiza i zastoso-
wanie przeciwprzeniesienia przebiega w TFP-A tak, jak ma to miejsce w TFP dla doro-
stych. Terapeuta powinien tolerowac¢ wszystkie uczucia i my$li zwigzane z pacjentem,
obserwowac je, tak aby méc wples¢ je w interpretacje przeniesienia (Normandin i in.,
2014). Nalezy pamigta¢, ze poczatkowy rozwoj przeniesienia w terapii nastolatkéw
moze przybierac formy stereotypowe, odzwierciedlajace kulturowy schemat interakeji
miedzy nastolatkiem a dorostym, dlatego istotne s3 dziatania w kierunku przeksztal-
cenia tych stereotypowych rozegran w bardziej zindywidualizowane interakcje miedzy
pacjentem a terapeuta. Ten rozwdj przeniesienia koresponduje z potencjatem prze-
ciwprzeniesieniowym terapeuty, ktéry moze zosta¢ umieszczony przez pacjenta w roli
szpiega rodzicodw lub karzacego policjanta albo przeciwnie — w roli bojownika o wol-
no$¢ nastolatka. Dlatego autorzy zalecajg wczesne omawianie takich rozegran w celu
uzyskania normalnego dostepu do rozwoju przeniesienia, ktore zostaje poczatkowo
ukryte pod pewnymi kulturowo narzuconymi konwencjami (Normandin, Ensink,
Kernberg, 2015).

IV. Podsumowanie

TFP-A jest leczeniem psychodynamicznym, ktére zostalo przystosowane do leczenia
nastolatkow. Jest efektem dwudziestoletniego do$wiadczenia autoréw tego podejscia.
Jego wyjatkowym elementem, zdaniem autordw, jest zdolnos¢ do wspierania normal-
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nego rozwoju oraz do zmiany $ciezki rozwoju osobowosci dzigki rozwigzaniu syn-
dromu rozproszenia tozsamosci za pomocg integracji rozszczepionych reprezentacji
selfi obiektu u nastolatka (Normandin i in., 2014). TFP-A stanowi ciekawg propozycje
adaptacji zweryfikowanej juz empirycznie metody leczenia dorostych z zastosowa-
niem TFP. Wyglada na to, iz metoda ta odzwierciedla rozwijajace si¢ za granicami
naszego kraju kierunki postepowania diagnostycznego i terapeutycznego w stosunku
do 0sdb nieletnich. Artykul ten stanowi propozycje i wprowadzenie do nowatorskiej
metody pracy z nastolatkami. Stanowi takze probe rozpoczecia dyskusji nad metoda-
mi leczenia adolescentéw poza granicami naszego kraju oraz biezaca technika pracy
psychodynamicznej z nastolatkami w Polsce. Wydaje sie, iz taka dyskusja moglaby
wnie$¢ wiele w zakresie przegladu i potencjalnej rewizji pogladéw na temat diagno-
zy ileczenia nastoletnich pacjentow w Polsce.
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