Rozdziat 6

Intensywna krétkoterminowa
psychoterapia dynamiczna

6.1. Wprowadzenie

Intensywna krotkoterminowa psychoterapia dynamiczna (Intensive
Short Term Dynamic Psychotherapy — ISTDP) jest systematycznie
rozwijana od polowy lat szesédziesigtych XX wieku. Prace nad nig zo-
staly zainicjowane przez Habiba Davanloo (1978; 1980; 1990; 2000)
na Uniwersytecie McGilla w Montrealu i byly kontynuowane przez
niego w ciggu nastepnych dziesiecioleci przy wspotpracy Davida Ma-
lana, Petera Sifneosa, a takze uczniow Davanloo.

Jest to metoda psychoterapeutyczna stworzona w oparciu o pewne
obszary teorii psychoanalitycznej, jak tez o wiedze z zakresu neuro-
biologii. Tworca szkoty, Habib Davanloo, w pracy nad teorig i techni-
kami terapii opieral sie rowniez na szczegoétowych badaniach nagran
wywiadow diagnostycznych i procesow psychoterapeutycznych. Wni-
kliwa analiza wielu gromadzonych i zapisanych w ciggu dziesiecioleci
przypadkow, m.in pod kgtem skutecznosci poszczegolnych interwencji,
pozwolita na opracowanie spojnej i skutecznej metody pracy terapeu-
tycznej, ktora moze przyniesc efekty w stosunkowo krotkim czasie.

Rozwijajac swoja procedure pracy terapeutycznej, ktorg nazwat
centralng sekwencjg dynamiczng (central dynamic sequence — CDS),
Davanloo wprowadzit nowe, specyficzne dla ISTDP pojecia, m.in. takie
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jak: ,odblokowanie nieswiadomosci” (unlocking uncounsious) ,presja i
wyzwanie” (pressure and challenge), ,,opor przeciwko bliskos$ci emocjo-
nalnej” (resistance against emotional closeness), ,nieSwiadome przy-
mierze terapeutyczne” (uncounsious therapeutic alliance), ,psychodia-
gnoza” (psychodiagnosis) (Della Selva, 1996).

6.2. Teoretyczne inspiracje ISTDP

Teoretyczne inspiracje dla ISTDP mozna odnalezé juz w Studiach nad
histerig (Freud, Breuer, 1895/2008), gdzie opis natury histerii wska-
zZuje na wypieranie wspomnien przesztych wydarzen traumatycznych,
a takze odcinanie sie od uczu¢ zwigzanych z tymi wydarzeniami i
przechowywanie ich w formie stlumionej. Po raz pierwszy uzyte jest
tu okreslenie ,konflikt wewnatrzpsychiczny”. Podstawg dla teorii
opracowanej przez Davanloo staly sie tez kolejne prace Zygmunta
Freuda (1856-1939). Ich wplyw jest widoczny w odwotywaniu sie do
tzw. strukturalnej teorii aparatu psychicznego, ktora dzieli umyst na
trzy struktury: ego, id i superego (Freud, 1923; Moore, Fine, 1996).
Dzialanie ego i superego to kluczowe elementy w zalozeniach diagno-
stycznych i terapeutycznych ISTDP. Pojecia te rozumiane sg w spo-
sob zmodyfikowany w stosunku do klasycznego ujecia Freudowskiego.
Opisywana metoda akcentuje glownie pewne aspekty superego, zaj-
mujgc sie doglebnie jego patologia. Podejscie to korzysta z koncepcji
Freuda (1923), uymujacej powstanie superego jako wynik identyfikacji
z rodzicami. Zgodnie z ta koncepcjg moze ono przybierac¢ forme kry-
tycznej, surowej czy sadystycznej instancji.

Inny element klasycznej psychoanalizy istotny dla ISTDP to druga
teoria leku Freuda (1926), ktora mowi o przezyciu traumatycznym i
wprowadza pojecie leku sygnatowego. Lek jest sygnalem ostrzegaja-
cym ego o zagrozeniu sytuacjg traumatyczng, ktorg moze byc¢ utrata
obiektu milosci (zwykle matki, od ktorej dziecko jest calkowicie zalez-
ne) lub utrata jego miltosci (Moore, Fine, 1996). Koncepcja ta zostala
pozniej rozwinieta i przetworzona w teorii relacji z obiektem, a takze
w teorii przywigzania Johna Bowlby’ego (1907-1990). Z tych i in-
nych koncepcji wynika, ze niebezpieczne jest kazde uczucie, impuls
lub dzialanie, ktore mogloby zagrozi¢ pierwotnej wiezi z opiekunem.
Kazde takie uczucie, impuls lub dzialanie, wzbudza lek i jest unikane.
Jest to bardzo wazne w zalozeniach etiologii psychopatologii w ISTDP
(Della Selva, 1996).

Davanloo w swojej teorii dotyczacej genezy psychopatologii sku-
pit uwage wlasnie na znaczeniu pojedynczych lub powtarzajacych sie
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zdarzen traumatycznych, do ktorych dochodzi we weczesnym dziecin-
stwie w relacji dziecka z jego opiekunem. Kluczowym i szczegblnym
aspektem techniki terapeutycznej ISTDP jest praca z mechanizma-
mi obronnymi. Freud (1895) w swoich weczesnych pracach na temat
histerii okreslil konflikt wewnagtrzpsychiczny w nastepujacy sposob:
pacjent mobilizuje sily (obrony), by zapobiec przedostaniu sie do Swia-
domosci bolesnych i wzmagajacych lek mysli oraz uczué¢ (Della Se-
Iva, 1996). Po raz pierwszy szerszy opis mechanizmoéw obronnych i
ich znaczenia pojawia sie¢ w pracy Anny Freud (1895-1982) Ego i
mechanizmy obronne (1936/2007). Przedstawila je jako zestaw reakcji
stuzacych unikaniu bolesnych uczu¢ czy niemozliwych do zniesienia
mysli. Zwrocita tez uwage, ze obrony mogg byc¢ kierowane przeciw-
ko wplywom srodowiska. Jej idee zostaly wlaczone w teorie ISTDP i
wplynely na rozwoj technik, z ktorych szkota ta korzysta.

Kolejnymi autorami, ktorzy mieli wptyw na prace Davanloo byli
Wilhelm Reich (1897-1957) i Sandor Ferenczi (1873-1933). Reich
(1933) pisat o ,,zbroi charakteru” — specyficznym dla danego czlowie-
ka, stalym zestawie obron, ktorych uzywa on w swoim zyciu i tera-
pii. Pokazywal, jak ,zbroja charakteru” konstytuuje nerwice i zwracat
uwage na to, iz ,nerwica sama w sobie zawiera si¢ w oporze, tak wiec
likwidujac opor, likwidujemy czes¢ nerwicy” (Reich, 1987). Zarowno
Reich, jak tez Ferenczi i Otto Rank (1884-1939) uwazali, ze pacjent
powinien by¢ skonfrontowany ze swoimi mechanizmami obronnymi
1 powinny one zosta¢ wyeliminowane (Ferenczi, Rank, 1925; Reich,
1933) tak, aby rozwingc¢ w terapii afektywne zaangazowanie, niezbed-
ne do pojawienia sie glebokiej i trwatej zmiany. Technika Ferencziego
(1924), w ktorej zalecat fantazjowanie w przelamywaniu oporu i akty-
wowaniu uczué, jest w pewnej formie stosowana w opisywanej szkole
terapeutycznej.

Blizsze wspoélczesnosci inspiracje ISTDP mozna znalez¢ m.in. w
teorii przywigzania. Wprawdzie sam Davanloo w pracy nad koncepcja
krotkoterminowej psychodynamicznej terapii nie korzystal z doniesien
i wktadu Bowlby’ego, gdyz obaj autorzy rozwijali swoje koncepcje row-
nolegle, ale teoria przywigzania zostala wiaczona do ISTDP poprzez
pozniejsze prace Roberta Neborsky’ego (2010). John Bowlby (1969),
podobnie jak Anna Freud, lokowal Zrédto mechanizméw obronnych
we wczesnym dziecinstwie. Jego badania potwierdzity kluczowe zna-
czenie wydarzen traumatycznych w obrebie wiezi dziecka z opieku-
nem dla rozwoju nerwicy. W odpowiedzi na uszkodzenie wiezi dziecko
rozwija specyficzny styl przywigzania, charakteryzujacy sie wzorem
obron, ktore sg zar6wno wewnatrzpsychiczne, jak i interpersonalne.
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Badania te pokazuja, ze wyksztalcony wzor przywigzania jest nastep-
nie kontynuowany przez caly cykl zycia czlowieka. Przedstawiajac
swoje poglady, Bowlby nawigzywat do pogladow Zygmunta Freuda na
temat czynnikow wywolujacych nerwice i centralnej dla tezy Freuda
samej natury traumy, bedacej funkcjg interakecji pomiedzy zdarze-
niem a konstrukcjg psychiczng jednostki przezywajacej to zdarzenie.
Przytaczal tez wyniki obserwacji malych dzieci potwierdzajgce twier-
dzenia Freuda (1939; 1940), ze istnieje okreslona faza zycia, obejmu-
jaca pierwsze piec, szesc lat, w ktorej kazdy czlowiek jest szczegolnie
podatny na traume.

Istotny wklad do rozwoju terapii krotkoterminowej wniost David
Malan (1979), ktory opisal — opracowane jako modele nieSwiadomo-
sci — trojkaty bedace podstawag rozumienia wewnetrznej dynamiki
pacjenta i konstruowania interwencji, jakie podejmuje terapeuta.
Wierzchotki pierwszego z trojkatow, zgodnego z Freudowska koncep-
cja wewnatrz-psychicznego konfliktu, stanowig ukryte uczucia/im-
pulsy (U), lek (L) i obrony (O) (zob. rys. 1). Z perspektywy trojkata
konfliktu kazda wypowiedz czy reakcja pacjenta moze by¢ rozumiana
jako wyraz uczuc, leku lub obron. Mobilizacja nieSwiadomych uczuc
powoduje lek i pacjent reaguje wowczas obronami. W ten sposob broni
sie przed doswiadczeniem ukrytych uczuc, ktorych ekspresja wobec
innych waznych osoéb w terazniejszosci lub przeszlosci byta nieakcep-
towana i wzbudzala lek.

W trojkacie osoby (rys. 2) opisanym przez Karla Menningera (1958),
trzy wierzcholki oznaczajg trzy glowne grupy relacji pacjenta: relacje
w przeszlosci (P), relacje z innymi w aktualnym zyciu (A) i relacje
terapeutyczng (T). To, co wydarzyto sie w relacji z rodzicem, lezy u
podstaw tego, co wydarza sie w relacji z innymi i z terapeutg. Obydwa
trojkaty — trojkat konfliktu i trojkat osoby — pokazujg obraz struktury
konfliktow pacjenta i tego, jak objawiajg sie one w relacjach z ré6znymi
osobami.

Przeprowadzone przez Malana badania (1976b; 1979) potwierdzity,
ze uzyskanie pozytywnych efektow terapii, utrzymujgcych sie w cza-
sie, jest powigzane z mozliwie pelnym doswiadczeniem przez pacjenta
swoich uczuc i zrozumieniem zaleznosci pomiedzy trojkatem konfliktu
i trojkatem osoby (Della Selva, 1996). W ISTDP na tych dwoch troj-
katach oparta jest kluczowa czes$¢ techniki terapeutycznej. Stuzg one
miedzy innymi jako narzedzie diagnostyczne i dostarczajg mozliwosci
oceny jakos$ci i stopnia zdolnosci adaptacyjnej ego (Ten Have de-Labi-
je, red., 2010).
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Rysunek 1. Tréjkat konfliktu Rysunek 2. Tréjkat osoby
Inni (A) Przeniesienie (T)
Obrona (O) Lek (L) (aktualne zycie) (zwykle tu-i-teraz)
Ukryte Uczucie/Impuls (U) Rodzic lub Rodzenstwo (P)

(zwykle odlegta przesztos¢)

6.3. Rozwoj i ewolucja krétkoterminowej
psychoterapii psychodynamicznej

ISTDP nalezy do szerokiego, bardzo zréznicowanego nurtu psychote-
rapii opartych na teorii psychoanalitycznej. Jej poczatki siegajg cza-
sow Zygmunta Freuda, ktory oferowal ten sposob leczenia niektorym
pacjentom. Kompozytor Bruno Walter (1940) opisywat sktadajgca sie
z 6 sesji, skuteczng terapie, ktorg odbyt u Freuda (Pollock, 1975). Bio-
graf Freuda, Ernest Jones (1879-1958) pisal, ze tworca psychoana-
lizy skutecznie wyleczyl kompozytora Gustawa Mahlera z psychogen-
nej impotencji, w ciggu jednej, trwajacej cztery godziny sesji (Jones,
1957).

W zwigzku z tym, ze psychoanaliza stawala sie stopniowo terapig
bardzo czasochtonnag, drogg i o niejednoznacznej skutecznosci, powsta-
la potrzeba stworzenia nowych, bardziej ograniczonych w czasie, po-
dejs$é terapeutycznych. Juz w latach dwudziestych XX wieku wspo-
mniani wczesniej Otto Rank i Sandor Ferenczi (1925) rozwineli oparty
na teorii psychoanalitycznej model krotkoterminowej terapii przezna-
czonej dla pacjentow, ktorzy nie mogli poddac sie psychoanalizie ze
wzgledu na czas jej trwania i koszty. Rank i Ferenczi byli przekonani,
ze leczenie psychoanalityczne nie powinno by¢ ograniczone do techni-
ki swobodnych skojarzen, ale zawiera¢ w sobie rowniez bardziej ak-
tywne metody zmiany. Poszukiwania zwigzane ze skroceniem procesu
psychoanalitycznego, ktore prowadzit Franz Alexander (1891-1964)
i jego wspolpracownicy w latach czterdziestych, spotkaly sie z duzym
oporem wsrod owczesnych praktykow. Jednak prace te, prowadzone
w Instytucie Psychoanalizy w Chicago, otworzyly drzwi pozniejszym
bardziej elastycznym podejsciom (zob. Alexander, French, 1946).
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Podazajgc za Rankiem, Ferenczim i Alexandrem, Michael Balint
(1896-1970) stworzyt zogniskowang psychoterapie krotkoterminowsg
(Focal Short Term Psychoteraphy). Model ten zakladal konsekwentne
skupienie sie na jednym problemie w czasie trwania terapii (Balint,
Ornstein, Balint, 1972). Wspolpracownik Balinta, David Malan za-
angazowal sie w rozwijanie psychoanalitycznie zorientowanej terapii
krotkoterminowej. Prowadzil badania w klinice Tavistock w Londynie,
ktore pokazaly, ze krotkoterminowa, zorientowana psychoanalitycz-
nie psychoterapia byla efektywna dla szerokiego spektrum pacjen-
tow (Malan, 1963; Balint, 1957), a poprawa osiagnieta w toku terapii
utrzymywala sie w dlugiej perspektywie czasowej. Potwierdzily tez, ze
skutecznosc terapii w duzym stopniu koreluje z czestotliwoscig inter-
pretacji odwotujacych sie do zaleznosci pomiedzy trojkatem konfliktu
a trojkagtem osoby (Malan, 1976b; 1979).

6.4. Powstanie ISTDP

Prowadzona przez Davanloo we wczesnych latach szescdziesigtych XX
wieku analiza sytuacji na dziennym oddziale psychiatrycznym klini-
ki w Montrealu wykazala, ze wigkszos¢ czasu psychoterapeutow byta
przeznaczana na dlugoterminowg terapie niewielkiej liczby pacjentow,
u ktorych wskazaniem do tej formy leczenia byt ich ciezki stan. Nato-
miast pacjenci w l1zejszym stanie pozostawali bez pomocy lub uzyski-
wali jg doraznie i wyrywkowo (Davanloo, 1978).

Davanloo odbywat szkolenie psychoanalityczne w Stanach Zjed-
noczonych, gdzie przez jaki$ czas byl uczniem pochodzgcej z Polski
Heleny Deutsch (1884-1982) (Cornelissen, 2002). W trakcie tego
szkolenia, rozczarowany ograniczong skutecznoscig psychoanalizy,
rozpoczgl badania majace na celu poszukiwanie bardziej efektywnego
modelu terapii. Badania te prowadzil w oparciu o wnikliwg analize
nagran wideo zarowno wstepnych konsultacji, kolejnych sesji procesu
terapeutycznego, jak i badan kontrolnych (follow-up) po zakonczeniu
terapii. Na ich podstawie zaczal wyodrebniac¢ najbardziej efektywne
techniki i interwencje najskuteczniej prowadzace do postepu w terapii
1 poprawy.

W integracji roznych podejs¢ krotkoterminowych wazng role ode-
graly dwa miedzynarodowe sympozja, ktore odbyly sie w marcu 1975
1 1976 roku w Montrealu, gdzie prezentowane byly nagrania procesu
terapeutycznego. W trakcie tych sympozjow dokonala sie konwergen-
cja trzech projektow badawczych — w ktore zaangazowani byli: Peter
Sifneos, David Malan i Habib Davanloo — prowadzonych niezaleznie
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w szkole medycznej na Harvardzie w Bostonie, w klinice Tavistock w
Londynie i na Uniwersytecie McGilla w Montrealu (Davanloo, 1980).

Poczatkowo Davanloo tworzyt ISTDP jako aktywne podejscie tera-
peutyczne, w ktorym nadal stosowat interpretacje we wczesnej fazie
terapii. W latach osiemdziesigtych zastosowanie interpretacji zostato
przesuniete do pozniejszej fazy procesu. Zarezerwowano je dopiero na
moment nastepujacy po dotarciu do nieswiadomych wypartych tresci.
Rozwinieta zostala nieinterpretacyjna, usystematyzowana technika
pracy z obronami i oporem, pozwalajgca skutecznie pracowac z grupa
pacjentow charakteryzujgcych sie¢ wysokim poziomem oporu (Malan,
1986). W poznych latach osiemdziesiatych i dziewiecdziesigtych Da-
vanloo rozwingt specjalng technike pozwalajgca na prace terapeutycz-
ng z bardziej zaburzonymi pacjentami z depresjg oraz z somatyzacja.
W tym czasie opisal Sciezki przejawiania sie nieSwiadomego leku i roz-
winagt techniki restrukturyzacji ego. Josette Ten Have de Labije (red.,
2008) opisala procedure diagnozowania deficytow w zdolnosci adapta-
cyjnej ego i procesy prowadzgce do jego przebudowy. Dopracowata tez
faze identyfikacji obron. Robert Neborsky (2010) zrekonceptualizowat
ISTDP w oparciu o teorie przywigzania Bowlby’ego. Podkreslal, ze naj-
lepiej rozumieé rozwoj przymierza terapeutycznego jako ustanawianie
opartej na autonomii bezpiecznej wiezi, w przeciwienstwie do nawyko-
wych tendencji pacjenta do tworzenia wiezi pozbawionych bezpieczen-
stwa. Autorzy tacy jak Kees Cornelissen (2002), Allan Abbass (2006),
(Abbass, Bechard, 2007), Jon Frederickson (2005) opublikowali wiele
artykutow pokazujgcych mozliwosci rozszerzenia zastosowania tego
podejscia terapeutycznego na grupe gleboko zaburzonych pacjentow
leczonych w oddzialach pobytu statego.

6.4.1. Gtowne zatozenia ISTDP

ISTDP jest oparte na niektérych koncepcjach teorii psychoanali-
tycznej ze szczegdlnym uwzglednieniem koncepcji nieSwiadomego
konfliktu, oporu i obron. Zgodnie z podejsciem Davanloo (1980; 1990),
terapeuta musi zrezygnowac z pasywnej postawy i przyjac postawe
aktywna, ktorej celem jest zogniskowanie uwagi pacjenta na jego we-
wnetrznym konflikcie, co owocuje emocjonalnym zaangazowaniem w
terapie.

Zagadnieniem o szczegolnym znaczeniu jest zrozumienie natu-
ry leku pacjenta. Poziom i sposob przejawiania sie do$wiadczanego
leku powinien by¢ monitorowany przez caly czas terapii (Della Selva,
1996).
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W ISTDP opor przeniesieniowy traktowany jest jako bariera w le-
czeniu. W opisywanej metodzie terapeuta stosuje interwencje odno-
szgce sie do oporu od samego poczagtku terapii. Celem jej jest bowiem
jak najszybsze dotarcie do nieSwiadomosci pacjenta. Proces restruk-
turyzowania ego pomaga pacjentowi w rozwoju zdolnosci regulowania
leku i tolerowania afektu, ktore sg konieczne, aby doswiadczyc¢ w le-
czacy, gteboki sposob poprzednio wypartych uczuc.

Tak diugo jak dtugo przymierze terapeutyczne jest stabsze niz opor,
dostep do nieswiadomych uczué pacjenta jest niemozliwy. Davanloo
rozwing! serie interwencji utworzonych w celu wzmocnienia i stymu-
lowania sily przymierza terapeutycznego i ostabienia oporu. Wzrost
silty przymierza terapeutycznego prowadzi do kryzysu wewnagtrzpsy-
chicznego u pacjenta, ktory odnosi sie do wewnetrznego konfliktu po-
miedzy zdrowym pragnieniem pacjenta, aby czuc sie i funkcjonowac
lepiej dzieki psychoterapii, a destrukcyjnymi obronami tworzgcymi
opor, ktory przedtuza jego cierpienie. Gdy zdrowa czes$c staje sie sil-
niejsza i przezwycieza opor, wyparte uczucia mogg przedostac sie do
swiadomosci.

W pracy terapeutycznej w ISTDP kluczowe jest pojecie psycho-
diagnozy. Jest to ocena stanu pacjenta i jego reakcji na interwencje
z chwili na chwile w trakcie trwania sesji. Oceniany jest rodzaj sto-
sowanych przez pacjenta mechanizméw obronnych, jego zdolnosé to-
lerancji i regulacji leku oraz rozumienie zaleznosci skladajacych sie
na trojkat konfliktu i osoby, czyli to, na ile pacjent rozumie, ze dane
wydarzenie w relacji ze $wiatem zewnetrznym lub w relacji z tera-
peuta wzbudzilo w nim reakcje emocjonalng, ktora wywotala lek, w
efekcie czego uruchomil on mechanizmy obronne. Interwencje tera-
peutyczne dobierane sg adekwatnie do aktualnej w danym momencie
psychodiagnozy.

Dzieki wprowadzeniu opisanej przez Davanloo stopniowanej tech-
niki pracy, stato sie¢ mozliwe wlaczenie w obszar oddzialywan ISTDP
bardziej zaburzonych pacjentow. Technika ta polega na doborze inter-
wengji terapeutycznych dostosowanych do aktualnej zdolnosci adapta-
cyjnej ego pacjenta. W tym podejsciu wazng role odgrywa obserwacja
bardzo dokladnie opisanych fizjologicznych przejawow afektu w ciele.
Szczegolng uwagg objete sg przejawy leku. Istotnym wkladem Da-
vanloo bylo zwrocenie uwagi na to, ze wzrost poziomu doswiadczania
emocji powoduje narastanie nieSwiadomego leku, ktory manifestuje
sie fizjologicznie. Wyszczegolnil on trzy Sciezki przejawiania sie leku —
poprzez miesnie poprzecznie pragzkowane, przez miesnie gladkie oraz
zaburzenia w systemie percepcyjno-poznawczym. Ten Have de Labije
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(2010) wskazywala, ze bardziej precyzyjna ocena wynika z dookresle-
nia przez jakg cze$¢ ukladu nerwowego wyraza sie lek — uktad nerwo-
wy somatyczny czy autonomiczny. Jesli przez uklad autonomiczny, to
czy za jego manifestacje odpowiada czes¢ wspolczulna czy przywspot-
czulna? Ocena $ciezek przejawiania sie leku jest niezbedna do okre-
Slenia mozliwosci regulacji leku przez pacjenta, jak rowniez tego, na
ile lek uszkadza funkcjonowanie poznawcze i prowadzi do objawow
somatycznych.

Centralny element w teorii i technice ISTDP dotyczy roli superego
w psychopatologii. Davanloo uznal, ze identyfikacja obron jest czesto
niewystarczajgca. Wydawalo sie, ze niektorzy pacjenci muszg cierpiec
lub sprawiajg wrecz wrazenie, ze czerpig przyjemnosc z cierpienia,
ktore bylo powodowane dzialaniem ich obron. Ci pacjenci wydajg sie
catkowicie zidentyfikowani z wlasnym superego. Dlatego tez Davanloo
opisat interwencje, ktorych zadaniem byla pomoc w wycofaniu identy-
fikacji z wlasnym superego i obronami. Czescig skladowg procesu te-
rapeutycznego stala sie tzw. terapia probna, ktorej gtownym zadaniem
jest diagnoza i usytuowanie pacjenta na kontinuum psychopatologii.
Na lewym koncu tego spektrum (najlzejsza psychopatologia) znajduja
sie pacjenci charakteryzujacy sie bardzo dobrze rozwinietg zdolnoscig
adaptacyjng ego i brakiem patologii superego. Cierpig z powodu nie-
rozwigzanego zalu/zaloby. Nie wystepuje u nich patologia charakteru
ani powazne obrony, nie majg karzacej struktury superego, poniewaz
nie cierpig z powodu wypartego gniewu i zwigzanego z nim poczucia
winy. W kierunku prawej strony spektrum rosnie wielkos¢ doswiad-
czonej traumy. Znajduja sie tu pacjenci, u ktorych w jakims momen-
cie zycia zostalo zniszczone dobre przywigzanie przez jedno lub wiele
wydarzen. Charakteryzuje ich karzaca struktura superego i znaczna
patologia charakteru. Sg gorzej zmotywowani do terapii, przejawiajg
intensywne obrony i brakuje im mozliwosci wgladu (Davanloo, 1990).
Na prawym koncu spektrum (najciezsza psychopatologia) usytuowani
sg pacjenci o bardzo stabo rozwinietej zdolnosci adaptacyjnej ego i o
wysokiej patologii superego (Ten Have-de Labije, 2010).

Szczegolng kategorie w ISTDP stanowig pacjenci o kruchym ego,
ktorzy majg bardzo stabg zdolnos¢ adaptacyjng i tolerancje leku. W
ich przypadku lek objawia sie zakloceniami percepcyjno-poznawczy-
mi i zaburzeniami somatycznymi, co uniemozliwia dalszg prace tera-
peutyczna. Charakteryzuja sie¢ wysoce prymitywnymi (regresywnymi)
obronami. Tacy pacjenci majg trudnos¢ w rozroznianiu miedzy uczu-
ciami a obronami przed nimi. Majg problem w odréznianiu stanow
emocjonalnych i nazywaniu ich adekwatnie. Dla nich trojkat konfliktu
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jest bardziej ,kotem konfliktu“, w ktorym lek, uczucia i obrony sg
ze sobg przemieszane i nieokreslone (Della Selva, 1996). Pacjentow
z kruchg strukturg ego cechuje powazna patologia charakteru z hi-
storig ciezkiej traumy z powodu przemocy oraz wiktymizacji, brak do-
swiadczenia zdrowych wiezi (Abbas, 2002). Dla tych pacjentow szybki
1 intensywny sposob pracy terapeutycznej jest niewskazany, gdyz ich
ego jest za slabe, zeby to znies¢. Wymagaja oni wolniejszego tempa
pracy i stopniowego budowania i rozwijania zdolno$ci adaptacyjne;j
ego (Della Selva, 1996).

6.4.2. Mechanizm powstawania zaburzen

Davanloo (1990) twierdzil, ze zdolnos$¢ do rozwijania cieptej, emo-
cjonalnej wiezi z opiekunami jest wrodzona. Kiedy ta zdolnosc jest
frustrowana lub udaremniona, powoduje to wewnetrzny bol i generu-
je reaktywny gniew wobec tych, ktorzy pozbawiaja jednostke wiezi.
Dziecko nieswiadomie reaguje na to ,uszkodzenie“ morderczg wscie-
kloscig. Intensywnie doSwiadczany bol i wscieklos¢ wzbudzajg impuls
zniszczenia obiektu, ktory spowodowat bol i traume, co z kolei wzbu-
dza lek i prowadzi do poczucia winy i zalu oraz do karzacych, sady-
stycznych reakcji superego w stosunku do ego dziecka. Te uczucia i
impulsy zostajg wiec wyparte i uwiezione w nieSwiadomosci. Superego
zas przyjmuje role straznika pilnujgcego dostepu do nich, czasem bar-
dzo surowego, sadystycznego czy wrecz morderczego wobec jednostki.
Davanloo uwazal, ze superego jest sila napedowa wszelkiego oporu,
a tym samym silg prowadzaca do podtrzymywania objawow i cier-
pienia pacjenta (Cornelissen, 2002). Takie rozumienie pojecia super-
ego jest odmienne od tego, jakie temu terminowi nadal Freud, bar-
dziej zblizone do niektorych pozniejszych ujec tego zjawiska w teorii
psychoanalityczne;j.

Im wczeéniej w rozwoju dziecka dochodzi do doswiadczen trau-
matycznych, im sg one intensywniejsze i czestsze, tym bardziej sa-
dystyczne sg impulsy pojawiajgce sie w reakcji na nie i tym mocnie;j
ego zostaje uwiezione pomiedzy sadyzmem id i sadyzmem superego
(Ten Have-de Labije, 2010). Jesli wrodzone pragnienie wiezi jest fru-
strowane lub blokowane wystarczajaco czesto, jednostka zaczyna sie
dystansowac¢ do wlasnego afektu oraz do innych ludzi. Ta bariera
przeciwko intymnosci i bliskosci z wlasnym wewnetrznym $wiatem
i z innymi jest okreslana przez Davanloo jako ,opor przed bliskoscig
emocjonalng”.
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6.4.3. Teoretyczne zatozenia dotyczace
procesu osiggania poprawy w terapii

Celem terapii jest bezposrednie, szczere i otwarte doSwiadczanie
uczu¢ oraz jak najszybsze dotarcie do nieswiadomosci. Jesli obrony
zostang przepracowane, a uczucia doswiadczone i wyrazone wprost
W przeniesieniu, zostanie osiggniety dostep do nieSwiadomosci. Gdy
pacjent jest w stanie §wiadomie doznawac uczué, ktorych do tej pory
unikal, nie musi juz stosowaé¢ mechanizméw obronnych, ktore byty
zrodlem jego objawow, problemoéw psychicznych i przyczynag jego cier-
pienia (Davanloo, 1990). Gdy obrony nie sg juz aktywne, pacjent jest
zdolny do regulowania swojego leku i tolerowania zarowno doswiad-
czania pewnego jego natezenia, jak i innych uczuc.

Terapeuta nie moze przyjmowac postawy wszechmocnej odpowie-
dzialnosci za poprawe i osiggniecie celu terapii, poniewaz wystepuje
on wtedy w roli zdrowej czesci pacjenta, podczas gdy ten jest zidentyfi-
kowany ze swoim superego. W konsekwencji konstytuuje sie interper-
sonalny konflikt pomiedzy pacjentem a terapeuta, doSwiadczany przez
pacjenta jako konflikt zewnatrz- a nie wewnatrzpsychiczny. Z drugiej
strony terapeuta nie moze pasywnie tolerowac¢ obron pacjenta, bo
bytoby to nieswiadomym poddaniem sie superego pacjenta (Racker,
1968). Silg przeciwng dla patologicznego superego pacjenta jest dzia-
lanie terapeuty jako zewnetrznego, konstruktywnego superego, po to,
aby pacjent mogt uwewnetrznic uwazny, aktywny, troskliwy i uczciwy
sposob patrzenia na swoje zycie psychiczne oraz rozwing¢ umiejetnosc
rozumienia swoich wartosci, uczuc¢ i zachowan. Dzieki temu terapeuta
pomaga pacjentowi w zatrzymaniu i odwroceniu identyfikacji z pato-
logiczna czescig superego i odseparowaniu sie od niej.

Terapia prowadzi pacjenta do wgladu w mechanizm jego zachowa-
nia, a takze do glebszego spojrzenia na wplyw, jaki uzywane obrony
i ukryte uczucia majg na jego relacje z innymi. Doswiadczenie ztozo-
nych uczu¢ w przeniesieniu wobec terapeuty, z jednoczesnym rozu-
mieniem ich polgczen z przeszltymi i aktualnymi relacjami, prowadzi
do ustepowania objawow i zmiany charakteru pacjenta.

6.4.4. Kontrowersje wokoét ISTDP

Watpliwosci budzi, po pierwsze, szybkosc interwencji i poziom ak-
tywnosci terapeuty. Po drugie to, ze terapeuci ISTDP zachecaja pa-
cjentow do uswiadamiania sobie i doswiadczania uczuc¢ bardzo szybko
i intensywnie. Wzbudza to obawe o gotowos¢ pacjentow do konfron-
towania sie z dotad nieSwiadomymi silnymi uczuciami. Zwolennicy
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ISTDP wyjasniaja, ze skoro obrony powodujg objawy i problemy pa-
cjenta, a tym samym podtrzymuja jego cierpienie, w trosce o niego
dzialanie obronne musi zosta¢ wyeliminowane jak najszybciej. Tera-
peuta ISTDP jest aktywny, ale nie bardziej aktywny niz system obron
pacjenta. Pacjent nigdy nie jest zachecany do do$wiadczenia i zmie-
rzenia sie z wiekszym natezeniem uczuc, niz jest w stanie zniesc. Wie-
dza dotyczgca mozliwosci do§wiadczania uczuc przez pacjenta plynie
z oceny zdolnosci adaptacyjnej jego ego, na ktorg sktada sie ocena re-
gulacji leku i stosowanych mechanizmow obronnych. Jesli lek pacjenta
przejawia sie poprzez zaburzenia poznawcze i objawy somatyczne, lub
uzywa on prymitywnych, regresywnych obron, konieczna jest praca
nad restukturyzacja ego zanim mozliwe bedzie do§wiadczenie wypie-
ranych dotad uczuc. Bez tej szczegotowej oceny zdolnosci adaptacyjnej
ego presja na doswiadczanie uczu¢ bytaby ryzykowna i oznaczalaby
brak dbalosci o pacjenta. Oceniajgc jego mozliwosci, terapeuta poma-
ga mu w zmierzeniu sie z jego uczuciami tak szybko i intensywnie, jak
to jest mozliwe, po to, aby dotrze¢ do zrodta trudnosci i problemow.

6.5. Technika pracy terapeutycznej

6.5.1. Zogniskowanie pracy terapeutycznej

W ISTDP terapeuta w aktywny sposob dba o wyraznie wewnatrz-
psychiczne ogniskowanie procesu terapeutycznego podczas calej te-
rapii. Zaczyna od pytania o to, w czym pacjent potrzebuje pomocy.
Jesli pacjent, odpowiadajac, stosuje mechanizmy obronne w postaci
niejasnej, ogolnikowej wypowiedzi lub projekcji (np. ,moja zona uwa-
za, ze powinienem pojs¢ do terapeuty”), terapeuta pokazujac i opisujac
obrony ostabia je i koncentruje uwage pacjenta na jego wewnetrznym
emocjonalnym problemie, ktory sklonil go do przyjscia po pomoc. Zo-
gniskowanie pracy na tym problemie jest utrzymywane do momentu,
w ktorym pacjent jasno go okresli.

Po tym etapie nastepuje dalsze ,zglebianie” problemu, polgczone z
eksplorowaniem uczué. Zgodnie z trojkagtem konfliktu, pacjent moze
odpowiadac¢ na pytania, méwigc o uczuciach zwigzanych z sytuacjg,
ktorej problem dotyczy lub reagowac narastajacym lekiem czy tez sto-
sowac¢ mechanizmy obronne. Zaleznie od odpowiedzi pacjenta, tera-
peuta dobiera wlasciwy sposob interwencji. Innymi stowy, terapeuta
interweniuje zgodnie z pojawiajgcymi sie reakcjami pacjenta opisany-
mi w trojkacie konfliktu. Wspomaga regulacje leku, gdy on sie nasila,
pracuje z obronami, gdy one sg na pierwszym planie lub wspiera kon-
takt pacjenta z uczuciami, gdy zaczynaja sie one wylaniac.
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6.5.2. Praca z lekiem

Jesli na pierwszym planie pojawia sie lek i jest widoczne, ze pacjent
nie radzi sobie z nim, to trzeba sie tym zaja¢ w pierwszej kolejnosci.
Jest to wazne, gdyz w sytuacji duzego nasilenia leku i zaburzen jego
regulacji pacjent moze miec ostabione funkcje poznawcze: uwage, my-
§lenie i zdolno$¢ integrowania, moze tez doswiadczac¢ objawow soma-
tycznych, takich jak: bole brzucha, nudnosci, biegunka. Taka reakcja
na lek wskazuje na kruchos¢ ego, z czego wynika koniecznos$¢ stopnio-
wej pracy nad jego wzmacnianiem.

Zdolnosc¢ do regulowania wzbudzonego lekiem stanu fizjologicznego
organizmu w duzej mierze zalezy od tego, na ile pacjent jest Swiadomy
leku. Terapeuta kieruje uwage pacjenta na to, co dzieje sie w jego ciele
i szczegotowo dopytuje o kolejne mozliwe objawy leku. W ten sposob
umozliwia rozpoznanie, monitorowanie i wlasciwg regulacje stanu we-
wnetrznego. Przykladowa interwencja terapeuty :

Pozwoli Pan, ze Panu przerwe. Wydaje sie, ze przezywa Pan silny lek: ciezko
Pan wzdycha, drzy Panu gtos. Czy mam racje?

Czy mozemy najpierw przyjrzec sie temu, jak odczuwa Pan lek fizycznie w
swoim ciele?

Umozliwia to pacjentowi nazwanie objawow, ktorych jest swia-
domy, i polaczenie ich z legkiem. Nastepnie terapeuta pyta o kolejne
mozliwe objawy leku, poszerzajac w ten sposob Swiadomosc¢ i wiedze
pacjenta na temat swojego stanu, co stopniowo prowadzi do zmniej-
szenia sity leku.

Jesli pacjent ma tendencje do ignorowania cielesnych objawow
leku, terapeuta pracuje nad jego mechanizmami obronnymi, takimi
jak ignorowanie i zaniedbywanie siebie i swojego stanu. Pokazuje pa-
cjentowi szkodliwe dla niego rezultaty stosowania tych obron, w wyni-
ku czego pacjent po pewnym czasie moze odstgpic¢ od nich i z uwagsg i
troskg zajgc sie swoim stanem i regulacjg objawow leku.

Np. terapeuta (t): — Czy jest Pani swiadoma uczucia leku w tej chwili?

Pacjentka (p): — To nic wielkiego. Zazwyczaj jest duzo gorze;j.

t: — Méwi Pani, ze to nic wielkiego. Czy jest przyjemne dla Pani czu¢ lek?

: — Nie.

E— Mysle, ze to jest bardzo nieprzyjemne. Wiec, kiedy méwi Pani: to nic wiel-

kiego, czy nie jest to sposéb, w jaki Pani ignoruje wtasne cierpienie?

Monitorowanie Sciezek przejawiania sie leku pozwala ocenia¢ zdol-
nos¢ tolerowania uczué i prog tolerancji leku, po przekroczeniu ktore-
go zaczyna sie on manifestowac przez rozregulowanie napiecia mies$ni
gtadkich i zaburzenia percepcyjno-poznawcze, co oznacza bardzo duze
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nasilenie leku i znaczne obnizenie zdolnosci poznawczych. Czesto
uniemozliwia to efektywng prace terapeutyczna. U pacjentow z kru-
cha strukturg charakteru, u ktorych lek przejawia sie poprzez miesnie
gtadkie i zakloca funkcjonowanie poznawcze, stosowany jest tzw. stop-
niowany format interwencji (Abbass, Bechard, 2007), ktorego szczego-
lowy opis wykraczalby poza ramy tego rozdziatu.

6.5.3. Praca z mechanizmami obronnymi

Jesli na pierwszym planie u pacjenta obecne sg mechanizmy obron-
ne, terapeuta wskazuje je i pomaga zobaczy¢, w jaki sposob tworzg
one jego aktualne problemy. Jesli to konieczne, konfrontuje pacjenta z
autodestrukcyjnymi konsekwencjami stosowanych przez niego mecha-
nizmow obronnych. ISTDP zajmuje sie kazdg stosowang obrong naj-
szybciej jak to mozliwe. Terapeuta nie czeka pasywnie, lecz interwe-
niuje, by przerwac proces obronny i pokaza¢ pacjentowi mechanizmy
dzialajace w danej chwili, ktorych dotychczas byt on nieSwiadomy.

Np. p: — W czwartek bytem na pogrzebie Adama.

t: — Jakie sa Pana uczucia w zwiazku ze stratg Adama?

p: — C6z, on stoczyt prawdziwa walke, zrobit wszystko, co moégt
(intelektualizacja).

t: — Z pewnoscia tak, ale to sa Pana mysli, a jakie sa Pana uczucia zwiazane z
jego strata?

p: — Och, ja optakiwatem jego koniec jeszcze zanim on umart (intelektualizacja).
t: — To wciaz nie méwi o tym, co Pan czuje w zwiazku z jego strata. On byt
Pana najlepszym przyjacielem.

p: liskierka wzruszenia w oczach] - Céz, nic nie trwa wiecznie
(intelektualizacja).

t: — Czy zauwaza Pan, jak unika powiedzenia, co czuje w zwiazku ze Smiercia
przyjaciela?

p: [krzyzuje rece i staje sie napiety.] — Ja nie wierze w rozpaczanie, w tzy. My-
Sle, ze on moze byc¢ teraz w lepszym miejscu (intelektualizacja).

t: — ...daleko od Pana. Tu blisko Pana go nie ma. | kiedy ja pytam, co Pan czuje
w zwiazku z jego $miercia, Pan powtarza mi te mysli. Ale jesli nie zakrywat-
by Pan swoich uczu¢ myslami, to co Pan czuje w zwiazku z tym, ze Pan go
stracif?

p: [tzy w oczach] — Ztos¢, smutek.

Szerzej praca z obronami zostala opisana ponizej, w podrozdziale
»,Centralna sekwencja dynamiczna”.

6.5.4. Tréjkat konfliktu i osoby

Osig, wokot ktorej koncentruje sie praca terapeutyczna, jest troj-
kat osoby 1 trojkat konfliktu. Rozwijana jest zdolno$¢ pacjenta do
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odrézniania wlasnych uczué od mechanizméw obronnych oraz widze-
nia zwigzku przyczynowo-skutkowego. Rozpoznawania, w jaki sposob
bodziec w §wiecie zewnetrznym wzbudza uczucie (U), ktore wywotuje
lek (L), ktory uaktywnia mechanizmy obronne (O) (por. rys. 1). Me-
chanizmy te tworza problemy i symptomy, sprowadzajace pacjenta
na terapie. Innymi stowy, terapeuta pomaga pacjentowi réznicowac
poszczegolne wierzchotki trojkata konfliktu i pokazuje destrukcyjne
konsekwencje stosowania obron. Np. jesli pacjent nie widzi réznicy
pomiedzy samym bodzcem, a wzbudzonym przez bodziec uczuciem,
interwencja moze byc¢ nastepujaca:

t: — Co Pan do niej poczuf?

p: — Poczutem sig zraniony.

t: — Ona Pana zranita, a jakie jest Pana uczucie (U) do niej w zwigzku z tym, co

Panu zrobita?

Jesli pacjent nie widzi réznicy pomiedzy uczuciem i lekiem, a na
pytanie o uczucie mowi o napieciu, terapeuta moze powiedzie¢ np.: —
Napiecie to przejaw Pana leku, ale jakie jest w Panu uczucie do niej,
ktore wzbudza ten lek?

Jesli pacjent nie rozréoznia uczucia od obrony i na pytanie o uczucie
do kogo$ odpowiada: — Czuje pomieszanie (O), terapeuta powie np.:
— Pomieszanie nie jest Pana uczuciem do niego, jesli nie zakrywalby
Pan swoich uczu¢ (U) pomieszaniem (O), to moglibySmy sie przyjrzec
Pana uczuciom w sposob nieocenzurowany.

W zwigzku z tym, ze reakcje i uczucia pojawiajg sie w kontekscie
interpersonalnym, wazne jest widzenie ich w tym swietle. Pomocny
jest tu trojkat osoby (rys. 2) i rozumienie reakcji emocjonalnych pa-
cjenta wobec terapeuty (T), waznych os6b w aktualnym zyciu (A) oraz
opiekunéw z przesztosci (P).

Doswiadczenie tych zlozonych uczué¢ w przeniesieniu wobec te-
rapeuty z jednoczesnym rozumieniem ich polgczen z przeszltymi i
aktualnymi relacjami w zyciu pacjenta jest waznym czynnikiem
terapeutycznym.

6.5.5. Budowanie i rozwijanie zdolnosci adaptacyjnej ego

Rozwinieta zdolnos$¢ adaptacyjna ego jest niezbedna do pelnego an-
gazowania sie w realizowanie celow terapii. Na proces jej budowania
sktada sie przywracanie moznosci obserwowania i bycia uwaznym na
procesy zachodzace w ciele, zdrowego regulowania leku, jak tez do-
Swiadczania, rozpoznawania i zawierania swoich uczu¢ i impulsow.
Warunkiem pelnego doswiadczania uczué¢ sg w pelni obecne funkcje
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poznawcze, a takze pelna obecnos¢ i dostepnosé psychomotoryczna pa-
cjenta. Dzieki temu pacjent moze odpowiadac na sytuacje, rozumiejac
swoje reakcje emocjonalne, jednoczesnie tolerujgc doswiadczanie swo-
ich uczuc i impulsow w ciele. Rozwiniete, obserwujgce i uwazne ego
pozwala tez na rozroznienie pomiedzy zdrowa, konstruktywng czescia
ego pacjenta a niezdrowg samoniszczacg czescig jego superego, innymi
stowy, pomiedzy pacjentem a stosowanymi w sposob automatyczny
obronami. Gdy pacjent moze zobaczy¢, w jaki sposob stosowane przez
niego mechanizmy obronne przyczyniajg sie do jego aktualnego cier-
pienia, stajg sie one egodystoniczne. U pacjentow z nasilong patologia
superego, ktorych ego jest w duzej mierze zidentyfikowane z niezdro-
wa czescig superego, proces oddzielania zdrowej od patologicznej cze-
$ci moze wymagac dtuzszego czasu i zdecydowanych interwencji tera-
peuty. Rozwinieta zdolnos¢ adaptacyjna ego pozwala tez na wlasciwe
rozumienie dynamicznych interakcji pomiedzy wierzchotkami trojkata
konfliktu tzn. obronami, lekiem oraz uczuciami i impulsami. Poprzez
rozpoznanie ich funkcjonowania i zwigzku przyczynowo-skutkowego
pomiedzy nimi pacjent odzyskuje zdolnos$¢ do rozumienia swoich reak-
cji na bodzce ze swiata zewnetrznego i do reagowania na nie w zdro-
wy, dobrze dostosowany sposob.

Mozna powiedziec, ze na zdolnosc adaptacyjng ego sktada sie moz-
nos$¢ obserwowania siebie w réznych obszarach i korzystania z tych
obserwacji w adaptacyjny, korzystny dla siebie sposob. Ewentualne
braki w obszarze zdolnosci adaptacyjnej ego musza by¢ stopniowo uzu-
pelniane w procesie terapii, gdyz kazdy deficyt w obrebie ego blokuje
postep procesu terapeutycznego.

6.5.6. Przymierze terapeutyczne i opor

Kazdy pacjent przychodzacy do terapeuty doswiadcza ambiwalencji.
Z jednej strony chce pomocy w zrozumieniu swoich problemow i uwol-
nieniu sie od cierpienia. Ta czes$¢ jego osoby jest gotowa zaangazowac
sie w przymierze terapeutyczne. Z drugiej strony chce unikac bole-
snych uczu¢, z ktorymi musi sie skonfrontowac, by moc zrealizowac
cele terapii. Ta czes¢ osoby stawia opor przed zaangazowaniem sie w
przymierze. Zadaniem terapeuty jest wzmacnianie przymierza i osta-
bianie oporu. W tym celu przyjmuje aktywnag i zdecydowang postawe.
Ogniskuje prace na konfliktach pacjenta, pomaga mu doswiadczy¢ i
rozpozna¢ wlasne uczucia i mobilizuje jego pragnienie przezwycieze-
nia probleméw. Rownoczesnie musi pomagac pacjentowi w przeciwsta-
wianiu sie automatycznie uaktywnianym mechanizmom obronnym.
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Stala intensywna koncentracja na mechanizmach obronnych akty-
wuje bardzo silne uczucia przeniesieniowe, co wyzwala lek. W reakcji
na to pacjent moze budowac 1 wzmagaé opor wobec terapeuty. Wow-
czas terapeuta ponownie wskazuje na ten opor i pomaga go przezwy-
ciezyc¢, pokazujac, w jaki sposob hamuje on proces terapeutyczny.

Mobilizowanie pragnienia pacjenta, by wyzdrowie¢, przy jednocze-
snym wspieraniu go, by zwrocit sie przeciwko wlasnemu oporowi pod-
trzymywanemu przez patologiczng czesc¢ superego, wytwarza kryzys
wewnatrzpsychiczny, ktory umozliwia dokonanie si¢ zmiany. Dzieki
pracy terapeutycznej pragnienie, by wyzdrowie¢, zaczyna stopniowo
przewazac nad oporem, co umozliwia dotarcie do nieSwiadomosci i wy-
partych tam tresci.

6.5.7. Centralna sekwencja dynamiczna

Procedura terapeutyczna zaprojektowana przez Davanloo, nazwana
centralng sekwencjg dynamiczng (CSD), sktada sie z kilku etapow:

Wywiad dotyczacy natury problemoéow pacjenta. Terapeuta
pyta o problem i ogniskuje prace w sferze wewnatrzpsychicznej, jed-
noczesnie szacuje zdolno$¢ adaptacyjng ego. Jesli rozpoznaje jakies
deficyty, przystepuje do ich stopniowej rekonstrukcji. Jesli pacjent ma
niedostateczng zdolno$¢ radzenia sobie z lekiem, tak ze lek dominu-
je w trakcie sesji, terapeuta interweniuje w taki sposob, by pomoc
pacjentowi go regulowac, co sprzyja rozwojowi przymierza terapeu-
tycznego. Konieczna moze by¢ tez praca nad zdolnoscig pacjenta do
roznicowania wlasnych uczu¢ od aktywizujgcych sie¢ mechanizmow
obronnych i nad zdolnoscig do widzenia zwigzku przyczynowo-skut-
kowego, tzn. rozrézniania pomiedzy bodzcem i wierzchotkami trojka-
ta konfliktu — uczuciami, (U) lekiem (L) i obronami (O) (zob. rys. 1).
Doswiadczanie i badanie wypieranych uczué nie jest mozliwe, dopoki
zdolnos$¢ adaptacyjna ego nie jest wystarczajaco mocna.

6.5.7.1. Praca z obronami

Wydziela sie trzy jej fazy:

1) Rozpoznanie, czyli identyfikacja mechanizméw obronnych i ich
klaryfikacja: w odpowiedzi na pytanie o uczucia, pacjent moze np.
mie¢ tendencje do usmiechania sie, zartowania i racjonalizowania.
Woweczas terapeuta identyfikuje obrone:

— Czy zauwazyt Pan, ze gdy zapytatem o Pana uczucia do zony zwigzane z
jej zachowaniem, zaczat sie Pan usmiechad, zartowad, intelektualizowac? Jesli
pacjent jest w stanie zobaczyc¢/uswiadomic sobie swoje obronne zachowanie i
powie np.:

183



Psychoterapia. Szkoty i metody Cze$¢ pierwsza

— Tak, teraz jak Pani to méwi, rzeczywiscie uswiadamiam sobie, ze tak zrobi-
tem — to mozliwe jest ukazanie obronnej funkcji tego zachowania:
— To jest sposéb, w jaki unika Pan przyjrzenia si¢ swoim uczuciom do zony.

2) Skierowanie uwagi i zachowania pacjenta przeciwko jego nie-
adaptacyjnym obronom poprzez pokazywanie, w jaki sposob tworzg
one problemy, z ktorymi sie zglasza. Jest to separowanie pacjenta od
jego patologicznego superego, z ktorym byl wczesniej zidentyfikowany,
i ktore — wspierajac mechanizmy obronne — podtrzymuje jego cierpie-
nie. Na przyklad:

t: — Czyli widzi Pan swojg tendencje do unikania kontaktu z uczuciami poprzez
$miech, zartowanie i racjonalizowanie? Zastanéwmy sie, do jakich konsekwen-
cji prowadzi taka unikajaca postawa. Jesli bedzie Pan ukrywat swoje prawdzi-
we uczucia przede mng, nie bede mogta Panu pomdéc. To oznacza, ze nie uzy-
ska Pan oczekiwanej zmiany i Pana cierpienie bedzie trwato nadal.

3) Wywieranie presji na pacjenta i wzywanie, by porzucit obrony.

Poniewaz terapia ma pomoc pacjentowi doswiadczy¢ swoich uczuc
tak gleboko, jak to tylko mozliwe, musi on zwrdcic si¢ przeciwko swo-
im automatycznie i nawykowo stosowanym mechanizmom obronnym,
ktore stojg na drodze do osiggniecia celu terapeutycznego. Interwencje
te stosuje sie wtedy, gdy pacjent jest juz w stanie zobaczyc¢, ze bronigc
sie przed badaniem swoich uczu¢, sabotuje prace terapeutyczna, w
ktora sie zaangazowal. Wglad sam w sobie czesto nie wystarczy. Silna
konfrontacja jest nie tylko wymierzona w pojedynczg obrone, ale jest
interwencjg wymierzong w caly system obron pacjenta. Jest apelem
do pacjenta, aby podjat maksymalny wysitek w celu przezwyciezenia
oporu. Przyjmuje to forme podsumowania, z doktadnym opisem obron,
ktorych pacjent uzywa, by unikngé¢ kontaktu z uczuciami oraz poka-
zaniem samoniszczacych konsekwencji kontynuowania oporu. Jest to
wnikniecie w istote problemu. Na przyklad:

t: — Z pewnoscig jest w Panu bardzo duzo uczu¢ w zwigzku z tym, co ostatnio
stato sie w Pana zyciu... rozpad matzeristwa, utrata pracy itd. Jednak nie méwi
Pan o tych uczuciach. Méwi Pan o swoich myslach, wyjasnieniach. To sg spo-
soby unikania doswiadczania tego, co Pan czuje. Przyszedt Pan tu, by uzyskaé
pomoc w radzeniu sobie ze swoimi uczuciami, by sie im przyjrze¢ w jasny i
precyzyjny sposéb, ale bardzo silna Pana czes¢ kaze uciekad i unikac tego.

p: — No tak (uSmiechajac sie).

t: — To dziata przeciwko Panu. Jesli bedzie Pan unikat tutaj kontaktu ze swoimi
uczuciami i méwienia o nich poprzez przytaczanie wyjasnien, zmiany tematu,
generalizowanie i zarty, nie bedziemy mogli dotrze¢ do podtoza Pana proble-
mu. Podjat Pan decyzje, by przyjs¢ tu, by zrozumiec swoje problemy i uzyskac
poprawe, ale przez te unikajace dziatania sabotuje Pan osiagniecie swojego
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celu. W rezultacie prowadzi to do tego, ze ja nie bede mogta by¢ pomocna, tak
samo jak nie byli pomocni inni terapeuci w poprzednich latach Pana terapii.
Czemu miatby Pan to sobie robic?

6.5.7.2. Wydobycie/dotarcie do uczuc¢ w przeniesieniu

Koncentracja pracy na obronach i wywieranie presji na ich porzu-
cenie wywoluje u pacjenta intensywne mieszane uczucia. Presja jest
podtrzymywana do momentu, gdy nieSwiadome dotad uczucia wyla-
niajg sie na powierzchnie. Dotarcie do impulsow i uczué zywionych
do terapeuty lub do waznej postaci w obecnym zyciu pacjenta otwiera
dostep do nieswiadomosci. Terapeuta zacheca pacjenta do otwartego i
mozliwie pelnego dos§wiadczenia i wyrazania uczu¢. Na przyklad:

t: — Czy zauwazyt Pan, ze marszczy Pan czoto i zaciska dtonie w piesci? Rozu-
miem, ze pojawiaja sie¢ w Panu jakies reakcje emocjonalne na to, co méwie?
p: — Chyba nie podoba mi sie to, co Pani méwi.

t: — Chyba? Podoba sie to Panu czy nie?

p: — Nie, nie podoba mi sie.

t: — To moze przyjrzyjmy sie Pana uczuciu do mnie w zwiazku z tym?

Wraz z doSwiadczaniem i rozpoznaniem swoich uczu¢ pacjent za-
czyna rozumie¢ powigzania pomiedzy nieswiadomymi uczuciami z
przeszlosci i tym, w jaki sposob sg one obecne w aktualnych relacjach
w zyciu i w relacji terapeutycznej. Moze zrozumiec, jaki bodziec ak-
tywowal uczucie i jakie jest powigzanie pomiedzy bodzcem w aktual-
nej sytuacji a wydarzeniami w przesztosci, ktore wywolaty te uczucia.
Pacjent jest sklaniany nie tylko do tego, by nazwac¢ swoje emocje, ale
tez, by doswiadczy¢ ich fizycznie w ciele i odczu¢ impulsy, ktore im to-
warzysza. Pacjent jest zdolny dotrzec¢ do swoich nieswiadomych uczuc
dzieki temu, ze przy pomocy terapeuty zwrocit sie przeciwko swoim
mechanizmom obronnym oraz rozwingl i wzmocnit zdolnos¢ adapta-
cyjng ego, ktora pozwala mu obecnie znies¢ uczucia, od ktorych w
przeszlosci sie odgrodzil. Podczas gdy pacjent doswiadcza tych uczué
i ich fizjologicznej manifestacji, terapeuta zacheca go do wizualizacji
zwigzanego z uczuciem morderczego impulsu. Po czym nastepuje do-
Swiadczenie zlozonych uczu¢ winy, zalu/zaloby i milosci. Wazna jest
sekwencja pojawiania sie tych uczué. Zeby mozliwe bylo prawdziwe
i glebokie do$wiadczenie uczucia milosci, musi nastgpi¢ wydobycie
uczucia wscieklosci, poczucia winy, zalu i zaloby. Szczegolnie wazne i
najbardziej bolesne jest doSwiadczenie nieSwiadomego poczucia winy,
bedacego konsekwencjg morderczych uczuc i fantazji wywotanych
trauma. Doswiadczenie tych, wczesniej wypartych do nieSwiadomosci,
polaczonych uczu¢ morderczej wsciekltosci i winy, rozwigzuje centralng
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patogeniczng organizacje nieSwiadomosci. Davanloo (1990) twierdzi,
ze to nieSwiadome poczucie winy wytwarza potrzebe doswiadczania
kary i tym samym jest silg napedzajaca karzace superego, odpowie-
dzialne za podtrzymywanie samoniszczacych wzorcow pacjenta.

Odwrocenie wyparcia nieSwiadomych uczué¢ pozwala pacjentowi
dokona¢ emocjonalnych powigzan pomiedzy dzisiejszymi uczuciami a
przeszlymi doswiadczeniami. Dzigki temu odblokowaniu mozliwe sta-
je sie zbadanie historii pacjenta w emocjonalnie znaczgcy sposob.

6.5.7.3. Interpretacja i konsolidacja wgladow

i doswiadczen w procesie

Kiedy usuniety zostanie opor i mozliwy staje sie bezposredni dostep
do nieswiadomosci, mozna skupi¢ sie na interpretowaniu i nadawaniu
znaczen historii pacjenta. Davanloo twierdzi (1990), ze opis przeszlo-
Sci pacjenta uzyskiwany przed usunieciem mechanizmow obronnych
moze by¢ znaczgco znieksztalcony. Wlasciwy opis historii moze by¢
dokonany po odblokowaniu nieswiadomych uczuc i usunieciu mecha-
nizmow obronnych. Podczas tej konsolidujacej fazy terapeuta podaje
podsumowujacy opis konfliktow doSwiadczanych przez pacjenta, wy-
jasnia, w jaki sposob stosowane mechanizmy obronne tworzg jego ak-
tualne problemy, w jaki sposob jego nieSwiadome wczesniej uczucia
wplywajg na doswiadczanie uczu¢ w aktualnym zyciu, w jaki sposob
poczucie winy zwigzane z uczuciami z przesztosci lgczy sie z jego sa-
mokarzgcymi, samoniszczgcymi zachowaniami. Terapeuta pokazuje
tez polgczenia pomiedzy konfliktami pacjenta w aktualnym zyciu (A) i
w przeszlych relacjach (P) oraz w relacji terapeutycznej (T), tak by pa-
cjent mogl zrozumie¢ wzorce swoich trudnosci we wszystkich sferach
zycia (zob. rys. 2).

Podany opis CSD jest uproszczeniem, pozwalajacym zobrazowac
pewne zasady, ktorymi kieruje sie terapeuta, wybierajgc wlasciwe w
danym momencie interwencje. Opisana sekwencja jest stosowana w
procesie terapeutycznym w sposob elastyczny, zalezny od reakcji pa-
cjenta na kolejne interwencje.

6.6. Organizacja terapii

Podejscie ISTDP jest stosowane gtownie jako psychoterapia indywidu-
alna pacjentow dorostych. Najczesciej poczatkowa sesja, tzw. terapia
probna, trwa od 3 do 4 godzin, nastepne sesje trwajg 50 lub 90 minut i
odbywaja sie raz w tygodniu. W trakcie sesji pacjent siedzi naprzeciw-
ko terapeuty. Mozliwy jest tez zblokowany uktad sesji, np. raz na mie-
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sigc dwie sesje, trwajace od 1,5 do 3 godzin, w ciggu dwoch kolejnych
dni. Jest to szczegotowo ustalane przez terapeute i pacjenta.

Terapia probna (pierwsze trwajace 3 do 4 godzin, spotkanie) stuzy
oszacowaniu, czy jest to wlasciwe podejscie terapeutyczne dla danego
pacjenta. W trakcie tej przedtuzonej konsultacji ocenia si¢ problemy
osobowosciowe i objawowe pacjenta, bada nieswiadome silty lezace u
podioza tych problemow i szacuje zdolnosc adaptacyjng ego. Aby oce-
ni¢ adekwatnos¢ ISTDP dla danego pacjenta, w trakcie tego pierwsze-
go spotkania terapeuta stosuje podstawowe procedury terapeutyczne
ISTDP, czyli opisang powyzej CSD.

Czas trwania terapii nie jest okreslony na poczatku. Zakonczenie
uzaleznione jest od osiggniecia celow terapeutycznych. Od poczatku
terapeuta komunikuje pacjentowi, poprzez stlowa i dziatanie, ze praca
terapeutyczna bedzie intensywna. Jej tempo i intensywnosc sg dopa-
sowywane optymalnie do zdolnosci adaptacyjnej ego pacjenta. Davan-
loo sugerowal, ze problemy psychologiczne wigekszosci pacjentow moga
by¢ rozwiagzane w ciggu 10 do 40 sesji (Della Selva, 1996). Niektorzy
pacjenci wymagajg wiekszej liczby ses;ji.

6.7. Badania nad skutecznoscia ISTDP

Opublikowano wiele badan potwierdzajgcych skutecznos¢ kliniczng i
efektywnosc¢ ekonomiczng podejscia ISTDP. Badania te byly prowa-
dzone w grupie pacjentow z zaburzeniami osobowosci (Abbass i in.,
2008a), jak tez z zaburzeniami psychosomatycznymi. Franko Baldo-
ni, Bruno Baldaro i Giancarlo Trombini (1995) przeprowadzili bada-
nie w grupie pacjentow z objawami dyzurycznymi w postaci zespotu
cewkowego; Vanessa Hinson i wspotautorzy (2006) opublikowali prace
dotyczaca terapii psychogennych zaburzen ruchu, a Allan Abbass, Da-
vid Lovas i Allan Purdy (2008b) opublikowali wyniki badan dotycza-
cych pacjentow z chronicznym bélem glowy. Opublikowano tez bada-
nia potwierdzajace skuteczno$¢ ISTDP w zaburzeniach depresyjnych
(Abbass, 2006) i lekowych (Wiborg, Dahl, 1996), rowniez badanie po-
twierdzajace, ze podejscie ISTDP jest nie tylko skuteczne w uzyska-
niu poprawy w zakresie objawow, ale jest tez efektywne ekonomicznie
(Abbass, 2002).

W 2006 roku Biblioteka Cochrana opublikowala metaanalize odpo-
wiadajacg wysokim wymogom metodologicznym (Abbass i in., 2006).
Metaanaliza ta objeta 23 randomizowane, kontrolowane proby klinicz-
ne, do ktorych ogotem wiaczono 1431 pacjentow. W czesci z tych ba-
dan stosowane bylo podejscie ISTDP, w pozostalych inne modyfikacje
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krotkoterminowych psychoterapii psychodynamicznych. W metaana-
lizie oceniano skutecznosé¢ ISTDP i innych krotkoterminowych psy-
choterapii psychodynamicznych w odniesieniu do m.in. depresji, leku,
zaburzen osobowosci, zaburzen somatyzacyjnych, jak tez funkcjono-
wania spolecznego. Rezultaty dla wiekszosci kategorii zaburzen suge-
rowaly znaczaco wiekszg poprawe w grupie poddanej terapii w stosun-
ku do grupy kontrolnej. Wyniki pokazaly calosciowg wielkos¢ efektu
(effect size) tj. 0,97 dla ogodlnej poprawy objawowej. Wielkosé efektu
wzrosta do 1,51, gdy pacjenci byli oceniani w badaniu kontrolnym po
9 miesigcach od zakonczenia leczenia. Oprocz ogolnej zmiany w zakre-
sie symptomow, analiza pokazata wielkos¢ efektu 0,81 w zakresie ob-
jawow somatycznych, ktéra wzrosta do 2,21 w badaniach kontrolnych
po 9 miesigcach. Dla objawow lekowych wielkosc efektu wynosita 1,08
i wzrosta do 1,35, odpowiednio wartosci dla objawow depresyjnych wy-
nosity 0,59 i 0,98. Jak wida¢, wielkos¢ poprawy rosta w badaniach
kontrolnych wykonywanych po 9 miesigcach od zakonczenia leczenia.
Powtarzajaca sie kontynuacja trendu wzrostowego poprawy w obser-
wacji kontrolnej sugeruje, ze ISTDP i inne krotkoterminowe psycho-
terapie dynamiczne uruchamiajg procesy psychiczne, ktore prowadza
do kontynuacji poprawy nawet po zakonczeniu psychoterapii (Shedler,
2010).

Stowa kluczowe: krdtkoterminowa psychoterapia dynamiczna; trojkat
konfliktu; tréjkat osoby; centralna sekwencja dynamiczna; psychodiagnoza

BIBLIOGRAFIA

Abbass, A. (2002). Intensive short-term dynamic psychotherapy in a private psy-
chiatric office: Clinical and cost effectiveness. American Journal of Psychotherapy,
56(2), 252-32.

Abbass, A. (2006). Intensive short-term dynamic psychotherapy of treatment-resistant
depression: A pilot study. Depression and Anxiety, 23, 449-52.

Abbass, A., Bechard, D. (2007). Bringing character changes with Davanloo‘s Intensive
Short-Term Dynamic Psychotherapy. Ad Hoc Bulletin of Short-term Dynamic Psy-
chotherapy, 11(2), 26-40.

Abbass, A., Hancock, J., Henderson, J., Kisely, S. (2006). Short-term psychodynamic
psychotherapies for common mental disorders. Cochrane Database of Systematic
Reviews, Issue 4, Article No. CD004687.

Abbass, A., Lovas, D., Purdy, A. (2008b). Direct diagnosis and management of emotio-
nal factors in chronic headache patients. Cephalalgia, Dec, 28(12), 1305-14.

188



Intensywna krétkoterminowa psychoterapia dynamiczna

Abbass, A., Sheldon, A., Gyra, A., Kalpin, A. (2008a). Intensive short-term dynamic
psychotherapy for DSM-V personality disorders. Journal of Nervous and Mental
Disease, 196(3), 211-16.

Alexander, F., French, T.M. (1946). Psychoanalytic Therapy Prinnciples and Applica-
tion. Lincoln: University of Nebraska Press.

Baldoni, F., Baldaro, B., Trombini, G. (1995). Psychotherapeutic perspectives in ure-
thral syndrome. Stress Medicine, 11, 79-84.

Balint, M. (1957). The Doctor, his Patient and the Illness. New York: International
University Press.

Balint, M., Ornstein, P.H., Balint, E. (1972). Focal Psychotherapy. London:
Tavistock.

Bowlby, J. (1969/2007). Przywigzanie (thum. M. Polaszewska-Nicke). Warszawa: Wy-
dawnictwo Naukowe PWN.

Cornelissen, C.L.M. (2002). Davanloo‘s Intensive Short-Term Dynamic Psychotherapy
in a residential setting: The application of H. Davanloo‘s principles and technique
in residential group psychotherapy. Ad Hoc Bulletin of Short-Term Dynamic Psy-
chotherapy, 6(1), 45-64.

Davanloo, H. (1978). Basic Principles and Technique in Short-Term Dynamic Psycho-
therapy. New York: Spectrum.

Davanloo, H. (1980). Short-Term Dynamic Psychotherapy. New York: Aronson.

Davanloo, H. (1984). Short-Term Dynamic Psychotherapy. W: H.Kaplan, B.Sadock
(red.), Comprehensive Textbook of Psychiatry, wyd. 4 (rozdz. 29.11). Baltimore: Wil-
liams & Wilkins.

Davanloo, H. (1990). ,Unlocking the Unconscious” Selected papers of Habib Davan-
loo, MD. Chichester, England: Wiley & Sons.

Davanloo, H. (2000). Intensive Short-Term Dynamic Psychotherapy: Selected Papers
of Habib Davanloo, MD. England: Wiley.

Della Selva, P.C. (1996). Intensive Short Term Dynamic Psychotherapy: Theory and
Technique. New York: Wiley & Sons.

Fairbairn, W.D. (1952). Psychoanalytic Studies of the Personality. London: Tavistock
Publications Limited.

Ferenczi, S. (1924). Further Contributions to the Theory and Technique of Psychoana-
lysis. New York: Brunner/Mazel.

Ferenczi, S.,Rank, O. (1925). The Development of Psychoanalysis. New York: Nervous
and Mental Disease Publishing Company.

Frederickson, J. (2005). ISTDP with a patient suffering from longstanding severe
somatic complaints. Ad Hoc Bulletin of Short-Term Dynamic Psychotherapy, 9(1),
15-35.

Freud, A. (1936/2007). Ego i mechanizmy obronne (wyd. 2, zmienione). Warszawa:
Wydawnictwo Naukowe PWN.

Freud, S., Breuer, J. (1895/2008). Studia nad histerig (ttum. R. Reszke). Warszawa
Wydawnictwo: KR.

Freud, S. (1920/1994) Poza zasadqg przyjemnosci (ttum J. Prokopiuk). Warszawa: Wy-
dawnictwo Naukowe PWN.

Freud, S. (1923/2000). Ego i Id. W: S. Freud Poza zasadq przyjemnosci (ttum J. Pro-
kopiuk). Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN.

Freud, S. (1926/2001) Zahamowanie, symptom i lek. W: S. Freud Histeria i lek (Dzie-
ta, t. VII, thum R. Reszke). Warszawa: Wydawnictwo KR.

189



Psychoterapia. Szkoty i metody Cze$¢ pierwsza

Freud, S. (1939/1998). Czlowiek imieniem Mojzesz a religia monoteistyczna. W: S.
Freud, Pisma spoteczne (Dzieta, t. IV, ttum. A. Ochocki, R. Reszke). Warszawa:
Wydawnictwo KR.

Freud, S (1940/2005). Zarys Psychoanalizy. W: S. Freud, Poza zasadg przyjemnosci
(thum. J. Prokopiuk). Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN.

Hinson, V.K., Weinstein, S., Bernard, B., Leurgans, S.E., Goetz, C.G. (2006). Single-
blind clinical trial of psychotherapy for treatment of psychogenic movement disor-
ders. Parkinsonism and Related Disorders, 12, 177-180.

Jones, E. (1953-1957). The Life and Work of Sigmund Freud. Nowy Jork: Basic
Books.

Malan, D.H. (1963). A Study of Brief Psychotherapy. New York: Plenum Press.

Malan, D.H. (1976a). The Frontier of Brief Psychotherapy. New York: Plenum Press.

Malan, D.H. (1976b). Toward the Validation of Dynamic Psychotherapy. New York:
Plenum Press.

Malan, D.H. (1979/1995). Individual Psychotherapy and the Science of Psychodyna-
mics (wyd. 2). London: Karnac.

Malan, D.H. (1986). Beyond interpretation: Part I and II. International Journal of
Short-Term Psychotherapy, 1(2), 59-82, 83—-106.

Meninger, K. (1958). Theory of Psychoanalytic Technique. New York: Basic Books.

Moore, B., Fine, B. (1996) Stownik psychoanalizy. Wydawnictwo: Jacek Santorski & CO.

Neborsky, R.J. (2010). The Collected Writings of Robert J. Neborsky, MD. Del Mar,
California: Unlocking Press.

Pollock, G.H. (1975). On Freud‘s Psychoteraphy of Bruno Walter. Annual of Psycho-
analysis, 3, 287-295.

Racker, H. (1968/1988). Transference and Countertransference (wyd. 3). London: Kar-
nac Books.

Reich, W. (1933). Charakter Analysis (wyd. 3). New York: Touchstone.

Reich, W. (1987). Character resistances. W: D.S. Milman, G.D. Goldman (red.), Tech-
niques of Working with Resistance (s. 81). Northvale, NJ: Aronson.

Shedler, J. (2010). The efficacy of psychodynamic psychotherapy. American Psycholo-
gist, 65(2), 98-109.

Ten Have de Labije, J. (red.) (2001). Working Alliance in ISTDP: Whose Intrapsychic
Crisis. Amsterdam: Dutch Association for STDP.

Ten Have de Labije, J. (red.) (2008). She only wanted some understanding: Separa-
ting Ego and Superego Parts with an Extremely Anxious Woman. Ad Hoc Bulletin
of Short-Term Dynamic Psychotherapy, 12(3), 40-717.

Walter, B. (1940). Theme and Variation. New York: Knopf.

Wiborg, I.M., Dahl, A.A. (1996). Does brief dynamic psychotherapy reduce relapse
rate of panic disorder. Archives of General Psychiatry, 53, 689-694.



