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NASZE ROZMOWY

Rozmowa z JONEM FREDERICKSONEM na kanwie ksigzki pod tytufem ,, Wspdttworzenie bezpie-
czenistwa. Leczenie pacjenta z kruchg strukturg charakteru”

O BEZPIECZENSTWIE
| NIE TYLKO) W RELAC|
TERAPEUTYCZNE

ACH: Lada chwila ukaze sie w Polsce
twoja nowa publikacja. Piszesz
w niej: ,wady tej ksiazki naleza tyl-
ko do mnie”. Jednak kilku terapeu-
téw m.in. Martha Stark, pisza o niej,
ze jest ,genialna”. Jak, jako tera-
peuta, radzisz sobie z byciem roz-
poznawalnym, stawnym w swiecie
psychoterapeutycznym?

Idea bycia stawnym nie pojawia sie
w mojej glowie, nie jestem tego swiadomy.
Nie jestem stawny dla swojej Zony, a dla
moich przyjaciot jestem po prostu przyja-
cielem. Czego mam Swiadomosc? Tego, ze
jako terapeuta popetniam bledy. Jestesmy
ludZmi. Jesli moje ksiqzki i artykuly po-
magajq stac sie terapeutom lepszymi tera-
peutami, to ciesze si¢ Z tego.

Fakt, ze potrafie pisac, nie oznacza,
ze jestem perfekcyjny, choc¢ inni mogq
sobie mnie tak wyobrazac. Mam catko-
witq Swiadomosc, ze nie jestem idealng
o0sobq i z pewnosciq nie jestem idealnym
terapeutq. Jestem dobrym, kompetent-
nym terapeutq i do swoich studentéw
mowie: ,Nie pomoge ci byc perfekcyjnym
terapeutq, ale moge ci pomdc byc kompe-
tentnym terapeutq.” Za duzo popetnitem
bledow w zyciu i w terapii z pacjentami,
zeby byc perfekcyjng osobq, perfekcyj-
nym terapeutq albo superwizujqcym
nauczycielem.

Po czym poznajesz, ze tworzysz bez-
pieczna relacje terapeutyczna?
Techniki terapeutyczne to nie oddzia-
tywanie na osobe, a sposoby na regulowa-
nie emocji w relacji. Bezpieczeristwo nie
jest czyms, co jest w tobie. Bezpieczenstwo
to cos, co dzieje sie pomiedzy nami. I two-
rzenie przeze mnie zyczliwej, bezpiecznej
atmosfery, w ktdrej pacjent czuje, ze na-
prawde moge zaakceptowac wszystko,
co sie u niego dzieje i wszystko, co si¢ po-
jawi, Ze niezaleznie od tego, jaki niepokdj
to wywota, bede potrafit si¢ regulowac

i jednoczesnie stysze¢ i akceptowac to,
co sie pojawia u pacjenta. Wtedy nie tylko
pacjent czuje sie bezpiecznie, ale co wazne,
czuje sie bezpiecznie przy mnie, ze mng.
Wazne jest, aby nie przestraszy? sie tego,
co czuje i zeby wiedzial, ze nie odrzucam
zadnych jego uczuc. Wtedy tworzymy
bezpieczne przywiqzanie, w ramach ktd-
rego pacjent moze powiedzie¢ i poczuc
wszystko, a ja to zaakceptuje.

Na poczqtku moze sie nie czuc bez-
piecznie, moze zachowywac sie tak, jakby
sie bat, ze odrzuce to, co czuje, albo skry-
tykuje go za to, co czuje, lub go ukarze,
albo sie zdystansuje. Powodem tych obaw

sq doswiadczenia z przesztosci. Moja pra-
ca polega na tym, aby pomdc pacjentowi
zobaczyc, czego sie boi. Zamiast wchodzi¢
w interakcje z obrazem postaci z przeszio-
sci, staram sie budowac przeswiadcze-
nie, ze moze stworzyc bezpieczng relacje
ze mnaq.

Poczucie bezpieczenistwa potrzebuje
czasu, pacjent zaczyna od sprawdzania cie-
bie. ,Czy mozesz zaakceptowac moje uczu-
cia?”,Czy mnie odrzucisz? " ,Czy bedziesz
mnie krytykowac? ", Czy zdystansujesz sig
ode mnie? ” ,Czy zaczniesz si¢ niepokoic?
" Pagjenci testujg, czy mogq naprawde ci
zaufac. Zanim to Sie stanie, zanim poczujq
sie bezpiecznie, musisz przejsc szereg testow,
aby stac sie dla nich bezpieczng osobg, kto-
rej mogq ujawnic swoje wnetrze.

Jak rozumiesz proces bezpiecznego
przywiazanie w terapii?

Kiedy tworzymy sojusz, pracujemy nad
pozytywnym celem. Oznacza to rowniez, ze
jestesmy otwarci na wszelkie pojawiajqce
si¢ uczucia. Tworzgc sojusz terapeutyczny,
pomagamy zmienic strategie niepewnego
przywiqgzania pacjenta, aby z biegiem czasu
mdgt on nawiqzac bezpieczng wiez z tera-
peutq. W naszej pracy stale zajmujemy sie
mechanizmami obronnymi, ktdre mogltyby
tworzyc niepewne przywigzanie. Zaczyna
sie od tego, ze pacjent nieswiadomie pro-
buje stworzyc takie niepewne przywiqza-
nie, a my, zajmujqc Sie jego mechanizma-
mi obronnymi, pomagamy mu z czasem
to zmienic i tworzyc bezpieczny model przy-
wiqzania juz od momentu tworzenia soju-
Szu terapeutycznego.

W ksigzce opisujesz przyktad pa-
cjentki psychotycznej z tagod-
nymi zaburzeniami poznawczy-
mi myslenia. Spokojnie odnosisz sie
do wypowiadanych przez nig my-
$li. Rozmawiasz z nig tak, zeby nie
byta zmieszana i nie poczuta sie
zawstydzona...
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Naszym zadaniem nie jest zawstydza-
nie pacjenta ani krytykowanie go. Na o0got
to, w co wierzq i co mowiq pacjenci, jest ir-
racjonalne ,na powierzchni’. Mowiq: , Jestem
beznadziejny’, ,Nie moge tego zrobic” To sq
irragjonalne przekonania. Naszym zadaniem
bedzie to zglebic, spojrzec pod powierzchnig,
aby dowiedzie¢ sig, jaka jest nieswiadoma
logika, ktdra sprawia, Ze to ma dla nich sens.

Dawatem tez przykiad pacjentki,
ktéra byta ,cztowiekiem zadowalaczem
i kameleonem”. Nic dziwnego, Ze jej relacje
z mezezyznami byty okropne. Rozpozna-
nie tego, Ze ten sposob adaptacji pomdgt
jéj przetrwac z niebezpiecznym ojcem i po-
wiedzenie: , Jestem przekonany, ze pomogto
ci to uratowac zycie” byc moze pozwoli jej
uswiadomic sobie, ze bycie ,kameleonem”
w relacjach z mezczyznami nie pozwala im
poznac jej prawdziwej. Dlatego doswiad-
cza w zwigzku z tym porzucenia.

Jakie sygnaty braku bezpieczenstwa
wysytajg nam pacjenci i jak na nie
odpowiadac?

Na przykiad to, ze nie bedzie sie z Tobg
Kkidcit ani prébowat Cie kontrolowac. Za-
cznie chetniej dzieli¢ sie z Tobg rdéznymi
sprawami, a jego niepokdj z pewnoscig
sie zmniejszy. Zobaczy Cig realistycznie.
To bylyby znaki, ze sojusz jest dobry i ze
on czuje sie w Twojej obecnosci bezpiecznie,
a jesli czesto bedziesz styszec od niego od-
niesienia do innych, do tego, gdzie i kiedy
czuje sie bezpiecznie, to bedzie to wtedy nie-
Swiadomym odniesieniem do Ciebie.

Jesli tego bezpieczeristwa zabraknie,
pacjent bedzie bardzo niespokojny i jego
niepokdj nie zmniejszy Ssie nawet wtedy,
kiedy sprébujesz go regulowac, prawdopo-
dobnie bedzie na Ciebie projektowat jakgs
niebezpieczng osobe ze swojej przesztosci.
Rozpoznamy wtedy pierwotne mechani-
zmy obronne, rozszczepienie oraz projekcje.
Mozna to rozpoznac po tym, jak mowi o in-
nych osobach, przy ktdrych prawdopodob-
nie nie czuje si¢ pewnie.

Na przykiad, mozesz ustyszec, jak na-
rzeka, ze jego matka stabo styszy i powinna
sobie kupic aparat stuchowy, bo on musi jej
powtarzac wszystko po kilkanascie razy,
albo przyklady sytuacji i innych osob,
ktdre go nie stuchajq albo nie sq pomocne.
To nieswiadomy sposob pacjenta na po-
wiedzenie: ,Nie czuje sie z Tobg bezpiecz-
nie’; ,Nie czuje sie wystuchany’, , Nie czuje,
ze mi pomaga to, co miedzy nami”.

Kiedy pacjenci mdwiq symbolicznie
o innych ludziach, prawie zawsze mowiq
o0 tym, jak nas teraz doswiadczajq.
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Mogtbys
przyktad?

Pacjentka opowiada podczas pierwszej
sesji o relacjach z ludzmi, ktdrzy wydajg
sie jej naprawde mili, a potem jq rozcza-
rowujq, a nastepnie zdaje sobie sprawe, Ze
oni nigdy jej nie ubili. Och! Ta pacjentka
uczy mnie, ze jesli jq rozczaruje, to dla niej
oznacza, ze jej nienawidze i opusci terapie.
Juz sie od niej ucze. To jest jej projekcja, ze
jeszcze nie do kovica mi ufa.

poda¢ jeszcze jaki$

Jak reagujesz?

Zapraszam do rozmowy:,,Cdz, to brzmi
jak naprawde niepokojqca sytuacja. Tak.
Czy chcesz, zebysSmy przyjrzeli sie konkret-
nemu przyktadowi, abysmy mogli zrozu-
miec, co sie wydarzyto?”

Jeden z terapeutow, z ktorym pracowa-
tem byt zaskoczony, kiedy pacjent opuscit
terapie. Pacjent na sesjach duzo opowiadat
o mysliwych, ktdrzy polowali na zwierze-
ta i je zabijali. Doswiadczatl zatem swojego
terapeuty jako mysliwego prdbujgcego go
zabic. Zapytalem tego terapeute: ,Co robiles,
ze czut sie tak, jakbys na niego polowat? "
Odpowiedziat: ,Coz, zadawalem mndstwo
pytan”. Zasugerowatem, aby zastanowit sie,
jak moze zamieni¢ swoje pytania w stwier-
dzenia. Zmiana pytan w stwierdzenia byla
po to, Zeby nie wywolywac wrazenia, Ze sig
na pacjenta ,poluje” lub probuje od niego cos
wyciggngc” Myslisz wtedy interpersonal-
nie: ,Co takiego robig, ze mdj pacjent moze
poczuc sie tak, jakbym go gonit?”

Co sie stanie, gdybys$ zadat mu py-
tanie: ,Jak doswiadczasz tych pytan
ze mna?”

Jesli zadasz to pytanie, to jakie bedzie
jego doswiadczenie?

Poczuje sie winny?

Poczuje, ze kolejna ,tymczasowa” 0so-
ba prébuje go w cos ,wciggngc”.

To rozsgdne pytanie, poniewaz na-
prawde zastanawiasz sie, jakie uczucia
on do Ciebie zywi, ale jesli zadasz takie
pytanie, to podsyci jego paranoje. Uzna,
ze istnieje dowdd, iz ktos prébuje cos osig-
gnqc jego kosztem. Mozna zadac pytanie
0 uczucia, kiedy osoby nie majq problemow
z testowaniem rzeczywistosci. Kiedy nie sq
to projekcje i ktos nie postrzega siebie jako
zyjqcego w swiecie mysliwych i ofiar. To py-
tanie, ktdre mogloby wpedzic w paranoje.

“Wspoéttworzenie zmiany”, ,Wspot-
tworzenie bezpieczenstwa” obydwa
tytuty sugeruja aktywny udziat tera-
peutéw w tym procesie.
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Mysle, zZe terapeuci prawie wszyst-
kich nurtow terapeutycznych rozumiejg,
ze bezpieczne przywiqzanie, dobry so-
jusz terapeutyczny dla ,wspottworzenia”
sq niezbedne. Terapeuta i pacjent muszg
wspdtpracowac, aby zrobi¢ cos dobrego.
Uwzglednitem w tytule stowo ,wspdttwo-
rzenie’, aby to podkreslic. Przymierze tera-
peutyczne tworzymy razem, musimy mie¢
jasnosc co do tego, jak wspdttworzymy te
relacje. Nie wszystko zalezy od ciebie i nie
wszystko zalezy od pacjenta, ale to cos mu-
simy razem stworzyc. Potem przyglgdamy
sie temu wspdttworzeniu: czy to, co robimy,
pomaga wspottworzeniu uzdrawiajqcej
relacji?

Dla przykladu: dzis superwizowatem
pewien proces, w ktorym pacjent zrobit
pewien postep, po czym powiedzial do te-
rapeuty, tak po prostu: ,Nie mam nadziei
na to, ze terapia mi pomaga, czuje sie bez-
nadziejnie” Terapeuta byt tym troche zdzi-
wiony. Powiedziatem do niego: ,Jesli pa-
cjent sie podda, to kto bedzie mial nadzieje?
" Kto powinien zachowac catq nadzieje?
I kto, jego zdaniem, jesli pacjent , zastrajku-
je’, powinien wykonac catq prace zwiqza-
nq z terapiq? Pacjent mowi ,dam z siebie
0%, cheg, zebys Ty dal z siebie swoje 100%
plus jeszcze 100%".

Bez wzgledu na to, jak jesteSmy do-
brymi terapeutami, nigdy nie mozemy dac
z siebie 200%, nigdy nie mozemy dac tego,
czego pacjent odmawia w terapii. Przy-
gladamy sie w procesie, czy jest w tym
rownowaga.

Czy to moga by¢ wczesne przejawy
ryzyka porzucenia terapii?

Oczywiscie, jesli pacjent przyjmie takq
postawe i nie wykona zadania terapeu-
tycznego albo wykona je niewtasciwe, nie
bedzie poprawy. W tym sensie jest to opor.
Opowiada nam przy tym historie swojej
przesztosci i rozpoznajemy w niej zachowa-
nie, ktdre mogltoby doprowadzic do prze-
rwania terapii. Poznajemy historie jego
clerpienia, na przyklad, kiedy mdwi: ,Nie
sqdze, ze zastuguje na poprawe” Przyjrzyj-
my sie temu, bo kiedy pacjent mysli, ze nie
zastuguje na poprawe, to nie pozwala sobie
na poprawe, uwaza, ze na to nie zastuguje.
Wyjasniamy, dlaczego nie moze poczuc sie
lepiej. Mozemy mu powiedziec: , Przyszedtes
tutaj, bo naprawde chcesz wyzdrowiec, ale
widze, ze tez jakas czes¢ Ciebie mowi, ze
na to nie zastugujesz, wiec najwyrazniej
toczysz ze sobq wojne i jesli nie zastugujesz
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na poprawe, to bedzie to dla Ciebie sposob
na utrwalanie cierpienia’

Odzwierciedlasz projekcje i wyja-
$niasz, jak ona wptywa na pacjenta.

I przeciwstawiam jg w stusznej sprawie.
Sprawdzam, jakie sq uczucia, ktdre narastajg
wobec mnie, a ktdre sprawiajq, ze osoba moze
chciec sabotowac wiasnq terapie.

Czyli bez osadzania, przekonywa-
nia, udowadniania, naktaniania,
ratowania...

Tylko opis i pokazywanie rezultatu:
uczucia, ktdre narastajq wobec mnie, po-
wodujq wybdr ,samozniszczenia’.

Naszym zadaniem nie jest przeko-
nywanie. To nie koscidl, nie prébujemy
nawracac ludzi na jakgs religie psycho-
terapeutyczng i nie jesteSmy tutaj, aby
oceniac. JesteSmy tu jednak po to, aby
opisac, co robi pacjent oraz jakg cene pta-
ci za swoje zachowanie. Tak bedzie mu
tatwiej porzucic te strategie i zobaczyc,
przed jakimi uczuciami sie bronit.

Czyli jestes w roli ego obserwu-
jacego i jednoczesnie modelujesz
je u pacjenta?

Tak, bo probuje pokazac pacjentowi
jego zachowanie, ktdrego moze jest swia-
domy, ale tez kompletnie nieswiadomy jest
ceny, jakq za nie ptaci. ,Nie zastuguje na to,
zeby poczuc sie lepiej’; wiec nie czuje sie
lepiej i jego cierpienie trwa. W taki sposéb
pacjent ,strajkuje” i przerzuca na terapeute
odpowiedzialnos¢ za wykonanie catej pra-
cy. Wskazanie tego pomaga mu z czasem
porzucic te strategie.

To sztuka reagowac za kazdym razem
na te strategie.

Gra w szachy jest sztukq. Jasne, terapia
tez. Wiesz, jesli robisz cos naprawde dobrze,
z pewnoscig mozna nazwac to sztukq.

Jaka jest réznica miedzy tymi
dwiema  wspomnianymi  ksigzka-
mi ~Wspottworzenie Zmiany”,

a ,Wspoéttworzenie bezpieczenstwa”?

Wspdttworzenie  zmiany”  polegato
na mowieniu o podstawowych zasadach
psychoterapii, podstawowym  rozumie-
niu konfliktu i jego przebiegu, o tym,
jak pracowac i jak rozwijac przymierze
terapeutyczne.

Wspdttworzenie bezpieczenstwa” jest
tak naprawde przeznaczone dla pacjentow
z wiekszymi problemami. Mowi o tym, jak
pomdc pacjentom, ktorych zalewa lek, jak
pomdc tym pacjentom, ktdrzy angazujq sie
w wiele rozszczepien i projekcji. Traktuje

o0 tym, jak pomdc pacjentom, ktorzy majg
problem z realistycznym widzeniem innych
ludzi lub ciebie jako terapeuty, kiedy utoz-
samiajq cie z jakqgs projekcjg. Ta pozycja
jest przeznaczona dla tak zwanych bardziej
delikatnych pacjentow, ktdrzy przyttoczeni
lekiem majq problemy z jasnym mysleniem,
sq niespokojni i cierpiq na wiele objawdw
somatycznych. Jest wiec o tym, jak mozemy
pomdc ,kruchemu” pacjentowi.

W obydwu tych ksigzkach poswie-
casz sporo uwagi pracy somatycznej.

Tak, szczegdlnie gdy oceniamy po-
ziom leku. Czesto ludzie myslg, ze niepokdj
ma zwigzek z myslami, ktdre masz, ale tak
naprawde lek jest zwigzany z reakcjq biolo-
giczng zachodzgcq w organizmie.

Mysle, ze kazdy z nas pamieta chwile,
kiedy musielismy przemawiac przed kla-
sq i wyschto nam w ustach, zmarzly nam
dlonie, stopy. To reakcja fizyczna. To jest
aktywacja wspdlczulnego ukiadu nerwowe-
go, wiec dziata na duze miesnie. To reakcja
walki i ucieczki. Patrzymy na lek nie tyle z po-
ziomu mysli, ile z poziomu doswiadczenia
w ciele. Jesli Ik jest niski, pacjenci bedq spieci,
mogq zaciskac rece, mogg odczuwac napiecie
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w szyi i ramionach. Jesli zadasz sensowne
pytanie, bedq wzdychac. Kiedy u pagentow
niepokdj przechodzi do galezi przywspdtczul-
nej, pojawiac sie bedq takie symptomy jak
dolegliwosci Zolgdkowe, migrenowe. U tych
pacgientdw mogq pojawiac sie zaburzenia
percepgji - poznawcze, poniewaz mniejsza
ilos¢ krwi dociera do kory przedczolowej,
a przez to trudniej jest sie skupic na mysleniu.

Inne symptomy to dzwonienie w uszach,
niewyrazne widzenie. Mdzg dostownie nie jest
w stanie prawidlowo funkgonowac z powo-
du leku. Dlatego zwracamy szczegolng uwage
na cielesne objawy leku, poniewaz dzieki temu
naprawde wiemy, kiedy ten lek musimy regulo-
wac. Wszystkie te reakde sq sygnatem standw
lekowych, ktdre musimy natychmiast regulo-
wac. To nasz pierwszy krok.

Tak jak to opisujesz w ksigzce, kie-
dy zadajesz pytanie: ,W jakim pro-
blemie chciatbys, abym ci pomogt?
" i to pytanie u pacjentéw wywotuje
lek, zajmujesz sie jego regulowaniem
od samego poczatku procesu.

Tak. Mamy tu rézne techniki somatycz-
ne, na przyktad naciskanie obydwu dloni
na siebie. To podnosi cisnienie krwi, a wtedy
galezie wspdlczulna i przywspdiczulna za-
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czynajq sie rownowazyc, a myslenie powin-
no sie uspokoic w kilka sekund. Mozemy tez
zachecic kogos do zacisniecia piesci, to réw-
niez podniesie cisnienie krwi, a nastegpnie
zmniejszy niepokd.

Jednak cho¢ pomoze to w regulacji leku,
pacjent nadal nie bedzie rozumial, co ten lgk
spowodowato. Pomagamy wiec pacjentow,
kiedy juz wyregulujemy jego lek, rozpoznac,
co bylo przyczynq.

Na poczgtku pacjenci po prostu odczu-
wajq niepokdj lub majq ataki paniki i nie
wiedzg, Ze jest to cos psychologicznego, wiec
podczas sesji za kazdym razem, kiedy wi-
dzimy objaw, nazywamy go niepokojem.
Po kilkunastu takich sytuacjach zaczynajg
widzie¢: O, faktycznie, dziala tu pewien
wzdr, ktdrego nie widziatem wczesniej” Te-
rapeuta musi pomdc pacjentom dostrzec se-
kwencje niebezpiecznych uczuc i konfliktow,
inaczej niepokdj staje sie zbyt duzy.

Jakie umiejetnosci powinien miec¢ te-
rapeuta, aby wspéttworzy¢ bezpiecz-
na relacje?

Najbardziej podstawowq umiejetno-
Sciq jest tak naprawde regulacja niepoko-
ju. Okazuje sig, ze okolo dwie trzecie pa-
cjentow faktycznie cierpi na zbyt wysoki
poziom leku. Wiekszos¢ terapeutow tak
naprawde nie uczy sie rozpoznawac fizycz-
nych oznak leku w taki sposob, zeby mogli
go regulowac.

Wielu pacjentdw przychodzi do nas,
bo nikt wezesniej nie regulowat ich leku, nigdy
im w tym nie pomdgl. Powiedziatbym, ze jest
to jedna z najbardziej pomocnych kompeten-
gji, a byc moze najbardziej pomocna. Pomdc
pacjentowi poczuc sie bezpiecznie oznacza
poznac oznaki leku. Nalezy pomdc mu do-
strzegac oznaki po to, aby nauczyt sie ten lek
regulowac. Pacjent nie moze czuc sig bezpiecz-
nie, jesli nie czuje sie fizycznie bezpieczny, jesli
nie czuje sie fizycznie spokojny.

Przypomniat mi sig pewien pacjent, ktory
niewyrazne widziat. Praca nad regulacjq leku
zajela nam okolo dwudziestu minut, nagle za-
czgl widzie¢ wyraznie i wybuchngt ptaczem.
Nikt wezesniej nie zwrdcit uwagi na jego nie-
pokdj, poziom jego leku byt chronicznie zdecy-
dowanie za wysoki.

Czasami terapeuci mowig: ,Nigdy nie
miatem pacjenta, ktory miatby niewyraz-
ne widzenie’, a potem sie okazuje, ze nigdy
o to nie pytali. Poczqtkowo sam nie wiedzia-
tem, jak pytac o takie rzeczy. Jednak z czasem
staje sie to latwiejsze, mozemy na przyklad
mowic: ,NiewyraZne widzenie moze byc

”

oznakq niepokoju’; ,Czy moglibysmy przyj-
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rzec sie temu lekowi i zobaczyd, czy mozemy
pomoc Ci go regulowac?”.

W Stanach oddzialy szpitalne odwyko-
we majq 20% pacjentow psychotycznych,
nie wiem, jak jest w Polsce. Jednak wiem,
ze ten problem bezposrednio odnosi sie tu-
taj do dziatalnosci Bozeny Maciek-Hascito,
ktora pracuje i uczy pracy z pacjentami
cierpigeymi z powodu réznych form uzalez-
nient majqcych u podstaw lek. Ten kierunek
psychoterapii oferuje nam naprawde cos
waznego, dlatego zachecam do przyjrzenia
sie proponowanemu przez nig modelowi
leczenia zwigzanemu z budowaniem bez-
piecznego przywiqgzania. Istnieje tenden-
¢ja do postrzegania tych pacjentow jako
ludzi, ktdrzy po prostu nie starajq sie wy-
starczajqco mocno. Ostatniq rzeczq, jakiej
potrzebujq, jest osqd, doswiadczyli go juz
Mnastwo.

+~Wspoéttworzenie bezpieczenstwa”
jest wiec rowniez lekturg dla tych,
ktérzy chca lepiej zrozumieé pacjen-
téw cierpigcych z powodu uzalez-
nien. Czy powiedziatbys$, ze osoba
uzalezniona jest ,krucha”?

Powiedziatbym, zZe zdecydowana wiek-
szos¢  pacjentow  cierpiqcych z  powodu
uzaleznienia jest ,krucha’ Ich niepokdj jest
zdecydowanie zbyt duzy. I tak, absolutnie
polecitbym ,Wspcttworzenie bezpieczeristwa”
dla terapeutow pracujqcych z uzaleznienia-
mi. Tak jak i moja inna ksigzka , Uzdrawia-
nie poprzez relacje” pokazuje wiele niezbed-
nych umiejetnosci, ktorych potrzebujesz, aby
nawiqzac sojusz z pacjentami uzaleznionymi,
wyjasnia, jak regulowac lek, jak radzi¢ sobie
z projekcjami.

W podsumowaniu ksigzki cytujesz
pisarza Jose Saramago (,Miasto
$lepcow”): ,Kazdy z nas nosi w sobie
co$, czego nie mozna nazwad, ale
co stanowi prawde o nas samych”.
Jakie ptyna z tego rekomendacje dla
terapeutéw? Jaka wage przywiazu-
jesz do wtasnej psychoterapii (self-
experience) oséb, ktére zawodowo
zajmuja sie psychoterapia?

Och, mysle, ze moje wlasne doswiad-
czenia terapeutyczne miaty na mnie gleboki
wplyw. Tak, bez wqtpienia. Miatem przez
siedem i pot roku terapie psychodynamicz-
nq, przez szesc lat analize, potem przesze-
dlem szescioletniq terapie psychodynamicz-
ng, ktdra byta niezwykle pomocna. Potem
dwa leczenia ISTDP,

Zdecydowanie wywarto to na mnie
ogromny wplyw, pomogto mi stawic czola
uczuciom, ktorych unikatem, pomogto zo-
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baczyc rzeczy, ktdrych nigdy nie widziatem,
pomoglo dostrzec mechanizmy obronne,
ktorych nigdy nie dostrzegatem. Pozwolito
mi zmierzyc sie z tym, z czym nie wiedzia-
tem, Ze musze sie w sobie zmierzyc. Pomo-
glo mi zachowac pewien rodzaj pokory.
Zdajemy sobie z czasem sprawe, ze jest
w nas cos prawdziwego, czego wczesniej nie
widzielismy. To ktos inny moze pomdc nam
to zobaczyc.

Koricowym rezultatem terapii nie jest
samo ,wyleczenie” Miarq tej pokory moze
byc powiedzenie: ,Wow, to doswiadczenie
samopoznawania’, cho¢ nigdy nie pozna-
my siebie catkowicie. Na pewno nigdy nie
poznam nikogo innego do kovca, tak jak
mowi Saramago.

Wiesz, to jest tez tak, ze moja zona
bedzie dla mnie zawsze tajemnicq. Nigdy
do korica jej nie poznam. Nigdy nie poznam
catkowicie siebie samego. Taka postawa
terapeutyczna odnosi sie takze do pacjen-
ta jako tajemnicy. Nie mozesz poznac nie-
Swiadomosci, dopoki nie zostanie ci ona
objawiona, wiec w ten sposob nieswiado-
mos¢ ma znaczenie epistemologiczne, jest
tym czego nie znamy, ale ma tez znaczenie
ontologiczne. W istocie naszej natury lezy,
ze nie jesteSmy catkowicie poznawalni. My-
sle, Ze to jest istotq postawy terapeutycznej,
ta pokora, przekonanie o tym, Ze nigdy nie
poznam do kovica siebie ani nikogo innego.
Ze ty i ja zawsze jestesmy tajemnicami.

Na koniec mam tez jeden cytat
z ksigzki, ktory przykut moja uwage:
»Nigdy nie przerywaj osobie, ktéra
mowi prosto z serca...” Jak rozpozna-
jesz, kiedy ktos méwi w ten sposéb?

Jesli osoby mowiq prosto z serca, mo-
wiq z uczuciem. Mowiq to, czego nie po-
wiedzieli wczesniej. Mowiq to, czego wcze-
Sniej nie mozna bylo powiedziec. Mysle,
ze to sq takie dobre markery. No i kiedy
maowiq prosto z serca, wtedy tez oczywiscie
to czujesz...

Dziekuje za rozmowe

Rozmawiata Aneta Chytek
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