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W pracy terapeutycznej interesuje mnie 
najbardziej, jak pacjent przeżywa swoje 
życie. Zwracam uwagę na przejawy emo-
cjonalnego bólu i sposób, w jaki pa-
cjent sobie z nim radzi. Mógłbym po la-
tach powiedzieć (za L. Greenbergiem), 
że zajmuję się problemami pacjentów 
w kontekście ich schematów emocjo-
nalno–poznawczych, starając się rozu-
mieć i uwzględniać wszystko, co te sche-
maty zbudowało. To oznacza spojrzenie 
na sytuację pacjenta, w którym to całość 
jego doświadczeń stanowi o dynamice 
procesu zmiany. 

* * *
Czerpiąc z wiedzy, dokonań neuronauki, 
własnych badań (czynników zmiany we 
wspólnocie AA) i doświadczeń z pro-
wadzonych terapii prezentuję w tym ar-
tykule założenia terapii humanistyczno–
doświadczeniowej w pracy z osobą uza-
leżnioną. Opisuję „momenty zmiany” 
i staram się zwrócić uwagę na to, co 
w tym podejściu „leczy”. Przedstawiam 

– oczywiście niepełny – kontekst teore-
tyczny i metody pracy. Na ten opis nie 
składa się tylko jeden proces, lecz suma 
wielu doświadczeń, które prezentowałem 
również we wcześniejszych artykułach. 
Dla bardziej praktycznego ujęcia posłu-
guję się transkrypcjami fragmentów sesji 
wraz z omówieniem. Odwołuję się po-
średnio lub bezpośrednio do dokonań 
Rogersa, Gendlina, Greenberga (integra-
cyjna psychoterapia humanistyczno–do-
świadczeniowa) rozwijanych w praktyce 
terapeutycznej w ośrodku INTRA (w 
roku ubiegłym ukazała się publikacja pt. 

„Doświadczenie a psychoterapia” będąca 
pokłosiem pracy seminarium nauko-
wego INTRY). 

Ten artykuł traktuje również o tym, jak 

symptomy i używka, a w konsekwencji 
uzależnienie, wpływają na kierunek ten-
dencji aktualizacyjnej (rozwojowej) czło-
wieka i o tym, jak korzystać w terapii z jej 
organizmicznej energii. Używam tu ter-
minologii podejścia doświadczeniowego, 
co dla części Czytelników może być pew-
nym utrudnieniem, ale mam jednocze-
śnie nadzieję na wzbudzenie ciekawości 
tym nurtem. Pojawia się już w Polsce co-
raz więcej kierunków, które „obejmują” 
uzależnienie w swoich pojęciach, co 
sprzyja rozwojowi i efektywności pracy 
terapeutycznej. 

Treści tu zawarte prezentowałem w trak-
cie Międzynarodowej Konferencji pt. „Mo-
menty zmiany” zorganizowanej przez 
Ośrodek INTRA w maju ubiegłego roku, 
a także w nieco innych wersjach na kon-
ferencjach organizowanych przez KBPN 
oraz na konferencji NTPP w 2018 roku. 

TRAUMY

Tym, co sprzyja rozwojowi i stanowi jedną 
z najważniejszych potrzeb człowieka, jest 
zdolność do przetwarzania doświadczeń, 
czyli sposób, w jaki człowiek organizuje 
swoje doświadczenia w kontekście rela-
cji z innymi (M. Warner). Jeśli rozwojowi 
towarzyszą traumy, to ten proces ulega 
zniekształceniu, wpływając na kształto-
wanie tożsamości oraz zdolność nawiązy-
wania relacji i budowania więzi. Traumy 
prowadzą do różnego rodzaju zaburzeń, 
w tym do zerwania lub uszkodzenia po-
łączenia między ważnymi systemami 
i obszarami w mózgu. Wiemy już też, że 
bez współpracy sieci neuronalnych i mię-
dzy półkulami – mówiąc w nieco uprosz-
czony sposób – proces zmiany jest znacz-
nie ograniczony. Czemu ta współpraca 
ma takie znaczenie? 

Psychoterapia doświadczeniowa koncentruje się wokół procesu 
doświadczania, wokół funkcji orientacyjnych organizmu: emocji, zmysłów, 
znaczeń. Pełne niezakłócone doświadczanie rozumiane jest tutaj jako 
warunek zdrowia psychicznego. Praca terapeutyczna i jej metody 
zmierzają do osiągnięcia tego celu
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w psychoterapii doświadczeniowej

aby mąż przestał pić?” i przeanalizować 
wówczas jej potrzeby, pragnienia, które się 
za tym kryją. Skłaniające do re� eksji może 
być wypisanie wspólnie z pacjentką wszel-
kich powodów, które zmotywowały ją do 
zgłoszenia się do poradni. Na tej podsta-
wie możemy określić cele do dalszej pracy 
terapeutycznej, które mogą zachęcić pa-
cjentkę do podjęcia terapii własnej.

Oprócz celów do pracy terapeutycznej 
ważnym kierunkiem może być rozmowa 
o celach, potrzebach, wartościach, jakie pa-
cjentka ma w życiu, jakimi się kieruje, np.
• Jakie ma Pani cele w życiu?
• Co jest dla Pani ważne? W jaki sposób 

dba Pani o te wartości?
• Gdy ma Pani chwilę wolnego czasu, to 

w jaki sposób Pani go spędza?/ Gdyby 
miała Pani wolny czas, to na jakie przy-
jemności by Pani go poświęciła?

• Czego Pani potrzebuje, aby poczuć 
się lepiej?

To tylko nieliczne pytania, które mogą 
być zapowiedzią ważnej pracy w odkrywa-
niu tego, co jest obecnie –  a tego, co chcę 
zmienić. Tu mogą pojawić się pragnienia 
pacjentek, niezrealizowane cele, do których 
kiedyś dążyły, wartości, o które chcą za-
dbać. Określenie tych celów, potrzeb i war-
tości nada kierunek pracy terapeutycznej. 
Pacjentki często nie mają świadomości, że 
właśnie w trakcie terapii własnej mogą po-
pracować nad tym, jak zadbać o swoje po-
trzeby emocjonalne, psychiczne, wartości, 
pragnienia.

      PODSUMOWANIE

Powyższe narzędzia terapeutyczne, przy-
kłady sposobów pracy, są tylko pewną 
namiastką możliwości, jakie możemy za-
stosować w motywowaniu pacjentek bę-
dących w związku z osobą uzależnioną. 
Istotne, by dążyć do tego, aby pacjentka 
poczuła, że nie jest bezradna w obec-
nej sytuacji życiowej, ale ma wpływ na 
swoje życie, na sposób przeżywania swo-
ich emocji, na swoje myśli i podejmowane 
działania. Oczywiście to cel długofalowy, 
ale warto rozpocząć jego realizację już od 
pierwszej sesji z pacjentką. Praca nad mo-
tywacją do podjęcia terapii własnej sta-
nowi bardzo istotną część naszych działań. 
Najważniejsze jest jednak, aby w taki spo-
sób stosować powyższe narzędzia, by były 
adekwatne do indywidualnych celów i po-
trzeb naszej pacjentki.

Autorka jest specjalistą psychoterapii 
uzależnień, Terapeutą Motywującym 
PTTM. Pracuje w Odwykowo-
Psychiatrycznym Ośrodku Leczniczym 
w Inowrocławiu.
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Reakcją na traumę jest często nie-
usymbolizowany ból, który skutkuje re-
akcjami organizmu: samoblokowaniem, 
dysocjacją etc. Ktoś, kto mało wie na 
swój temat, kto był pozbawiony opieki, 
kieruje się tam, gdzie może zmienić 
swój stan psychiczny. Tym, co przynosi 
ulgę, są substancje i czynności, które ten 
ból koją lub/i od źródeł bólu odcinają. 
Pozwalają przetrwać momenty jego na-
silenia, ale jednocześnie wpływają na 
zdolność rozumienia siebie, swoich re-
akcji, potrzeb, ich zaspokajania, rozpo-
znawania okoliczności, odkrywania ich 
sensu. Pod „spodem” niejako pozostaje 
wiele niewyrażonych „zamrożonych” 
doświadczeń, które dają o sobie znać 
w sytuacjach kryzysowych, ujawniając 
w bólu „kruche” miejsca, zdysocjowane 
fragmenty. Ciało migdałowate w mózgu 
reaguje (poza wolą) na konkretne zda-
rzenia i napięcie. Człowiek tworzy sys-
tem szybkiego reagowania (samoorga-
nizacji), co z czasem zmienia również 
funkcjonowanie sieci neuronalnych. 
Taki schemat staje się częścią JA, odpo-
wiadając na większość emocjonalnych 
potrzeb. 

W tak konstruowanym schemacie nie 
ma jednak dużych szans na mody� kację 
swoich zachowań, a tylko na dalszą ada-
ptację do warunków życia, pozbawia-
jąc człowieka zdolności do adekwatnego 
przetwarzania (re� ektowania) doświad-
czeń. Zachowaniom nadaje się przy tym 
znaczenia, co zaspokaja potrzebę sensu 
i utrzymuje w spójności JA. Najczęściej 
odbywa się to w odwołaniu do okoliczno-
ści, warunków życia, społecznych prze-
konań, środowiska, wzmacniając przy 
tym schemat

KRYZYS 

Samoorganizacja prowadzi do wzrastają-
cego cierpienia egzystencjalnego regulo-
wanego wciąż w ten sam sposób. Z cza-
sem następuje utrata kontroli nad ży-
ciem i własnymi reakcjami, nad którymi 
kontrolę do tej pory zapewnić miała 
chemia bądź czynności. Kryzys w tym 
kontekście nie jest „bezradnością i bez-
silnością” wobec używki, lecz doświad-
czeniem kruchości struktury JA wobec 
narastającego emocjonalnego bólu (nie-
usymbolizowanego cierpienia). To czę-
sto „otwarte” doświadczenie pierwot-
nego zranienia, któremu towarzyszy sa-
motność i rozpacz, „chronione” dotąd 
w zamrożonej strukturze wraz z innymi 
o podobnym charakterze. 

W takim doświadczeniu uruchamia 
się zwykle potrzeba odzyskania poczucia 
bezpieczeństwa, co kieruje w stronę po-
szukiwania pomocy, Boga, siły wyższej, 
wspólnoty etc.

LECZENIE

Gdyby myśleć w ten sposób o uzależnie-
niu, można postawić tezę, że prowadzi 
do niego wiele następujących po sobie 
traumatycznych doświadczeń, które nie 
zostały włączone w obszar JA. Regulacja 
emocjonalnego bólu prowadzi do zmian 
w procesie doświadczania; zniekształca-
jąc funkcje orientacyjne organizmu (re-
akcje ciała, emocje, zmysły, znaczenia, 
motywacje). Leczenie oznaczałoby więc 
uwzględnienie całego systemu, który bie-
rze udział w przetwarzaniu doświadczeń. 
Kora mózgowa jest zdolna do integra-
cji – do hamowania, przetwarzania i or-
ganizowania impulsów oraz emocji. Te-
rapia obejmuje również te uszkodzone 
traumami szlaki między układem lim-
bicznym a korą, bo to one są odpowie-
dzialne za przetwarzanie doświadczeń, 
integrację sieci neuronalnych między 
półkulami (choć nie zawsze oczywiście 
jest to możliwe). 

Dobra współpraca między lewą pół-
kulą i prawą zaczyna się w terapii wtedy, 
kiedy lewa „pozwala” prawej przeżyć coś 
jeszcze raz, a prawa uruchamia przy tym 
lewą, aby nadać temu doświadczeniu 
adekwatne znaczenie „tu i teraz”. Kiedy 
świadome i nieświadome procesy stają 
się coraz bardziej zsynchronizowane, 
zmniejsza się emocjonalny ból. Nastę-
pują procesy integracyjne. W „obecno-
ści” pacjenta kształtuje się wtedy poczu-
cie jego tożsamości i sensu doświadczeń. 

Dynamika zamrożonych, wczesnych 
doświadczeń posttraumatycznych oraz 
kolejnych bolesnych doświadczeń (w 
efekcie ryzykownych zachowań) będą-
cych już skutkiem wieloletniego używa-
nia jest ogromna. Impulsy i ciało migda-
łowate uruchamiają system samoorga-
nizacji w reakcji na konkretne sytuacje. 
Intensywny ból staje się nie do wytrzy-
mania i nie do opanowania. Psycholo-
gia empiryczna stworzyła szereg metod 
wspomagających to „wytrzymywanie”, 
nie zawsze jednak i nie we wszystkich 
przypadkach są one skuteczne. 

ROZWÓJ 

Jesteśmy w ciągłym poszukiwaniu efek-
tywnych metod, opieramy się na bada-
niach, które za punkt wyjścia brały objaw, 

jego kontrolowanie, abstynencję, w od-
wołaniu do „widocznych” zmian. Więk-
szość z tych badań pochodzi z czasów, 
kiedy nie wiedzieliśmy tak wiele o relacji 
traumy, uzależnienia i aktywności mózgu 
(M. Cooper, M. Wojnar i inni). W ostat-
nich latach wielu terapeutów decyduje się 
na szkolenie w różnych nurtach, które 
mają już do zaproponowania tak zinte-
growane założenia terapii osób uzależ-
nionych, co wzbogaca dotychczasowe 
dokonania w tej dziedzinie. 

Ukierunkowanie tylko na objaw (przez 
umysł) utrudnia uruchomienie transfor-
macyjnej funkcji emocji, blokuje współ-
pracę międzypółkulową. Dla części pa-
cjentów może się to okazać wystarczające, 
aby jakiś czas „nie pić, nie brać”, choć nie 
uwalnia ich od bólu i porażek. Doświad-
czają wciąż bezradności wobec swojego 
stanu dlatego, że ich organizm wciąż nie 
wie, czego naprawdę potrzebuje. Pacjent, 
pozostając „wyjaśniony” w modelu cho-
roby, nie kieruje się w stronę swoich „za-
mrożonych” całości, raczej się „śledzi” 
i ocenia, tworząc źródła wewnętrznego 
napięcia. Wiele rozdarć, urazów, w któ-
rych „utknął”, determinuje jakość życia, 
poczucie jego sensu. Celem leczenia jest 
przekształcenie systemu samoorganiza-
cji w system samoregulacji, przejście od 
kontrolowania siebie do uzyskania/od-
zyskania zdolności, do możliwie najpeł-
niejszego doświadczania, a w tym pro-
cesie docierania do swojej mocy spraw-
czej. Jak ten proces przebiega, zależy już 
od charakteru indywidualnych doświad-
czeń pacjenta. 

Substancja czy utrwalone zachowania 
pozostają siłą, która reguluje i obezwład-
nia, ale nie zaspokaja potrzeb akceptacji 
i miłości niezbędnych do zmiany i odzy-
skania wpływu na życie. Dlatego jest pu-
łapką, w którą wpada wielu ludzi obar-
czonych pokoleniowymi traumami. Od-
krywanie jej charakteru i skutków w te-
rapii bywa dramatycznym, ale już nie tra-
gicznym, bezładnym procesem.

OPIS PRZYPADKU 

Marek ma 45 lat. Nadużywał alkoholu 
i od 25 lat palił marihuanę, ostatnie pięć 
lat praktycznie bez przerw. Jest samotny. 
W trakcie konsultacji powiedział: „Tracę 
pamięć, nie wiem, co czuję, czego potrze-
buję, nie wiem, kim jestem, czuję lęk, nie 
rozumiem, co się ze mną dzieje, inni lu-
dzie mają rodziny, a ja nie wiem, czy chcę 
być z kimś, czy nie. Siedzę sam w domu, 
coraz trudniej mi pracować. Choruję, 
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tracę pamięć. Jestem zmęczony życiem, 
koniecznością ciągłej walki, lęku i braku 
stabilizacji. Nie wiem, czego chcę – ka-
riery czy rodziny? Zmęczony jestem my-
ślami z przeszłości, w których pojawiają 
się konkretne osoby i relacje z nimi, dużo 
przemocy. Dręczą mnie koszmary. Nie 
kończę spraw, wciąż się zastanawiam, 
co by było gdyby. Najlepiej działam pod 
presją czasu i strachu”. Wypowiadając te 
słowa, prosił, aby go po tej konsultacji już 
nigdzie nie odsyłać, to była jego trzecia 
próba szukania pomocy.

KOMENTARZ 

Pan Marek zmuszał się do wytrzymy-
wania bez palenia, i do akceptacji tego 
stanu: „nie mogę czuć bólu”. Jednak nie 
dawał rady. Obwiniał się, wstydził, oce-
niał i oskarżał, tworząc kolejne źródła 
napięcia. Kiedy palił – cierpiał. Kiedy 
nie palił – cierpiał również, tylko nie 
wiedział, dlaczego, choć z czasem „ro-
zumiał” tyle, że powinien przestać. Był 
przekonany, że jest nienormalny, że to 
się nigdy nie skończy i myślał o samo-
bójstwie. Znalazł przyczynę i rozwiąza-
nie. Droga do zmiany była w nim całko-
wicie zablokowana.

PROCES TERAPII 

Terapia nie zakładała rozwiązania kwe-
stii uzależnień pacjenta. Tego nie ocze-
kiwał. Raczej chciał „siebie zmienić”. 
Kontrakt dotyczył pracy nad tymi pro-
blemami, które zgłosił, przyglądania się 
codzienności, pracy nad kwestiami, które 
stanowią obszary egzystencjalnego bólu 
i pustki. Kanwą terapii była codzien-
ność, razem z jego paleniem. Raz po raz 
ujawniały się problemy z przymusem 
palenia, z sytuacjami, które je wywołują. 
Rozpoznawał funkcje palenia w kontek-
ście egzystencjalnego bólu – zmagania 
z pustką i lękiem przed przyszłością (nic 
nie osiągnąłem). Dość szybko odkrył, że 
jego palenie ma związek z relacjami. Pa-
lił bowiem zawsze w sytuacjach związa-
nych z ryzykiem kontaktu z innymi bądź 
jego brakiem. Zaczęły się przy tym odsła-
niać historie z życia. Marek relacjonował 
te historie, a jego doświadczenia zaczęły 
się wypełniać treścią i nabierały znacze-
nia. Przemoc ze strony ojca, opuszczenie 
ze strony matki, brak oparcia w rodzinie. 
Agresja. Bójki i alkohol stały się codzien-
nością już w szkole średniej. W ulicznej 
subkulturowej „wspólnocie” poczuł swo-
bodę z takimi jak on sam. Nie musiał się 
ukrywać. Jednocześnie doświadczał roz-

darcia, był bowiem w jakiejś części zdy-
scyplinowanym uczniem o artystycznych 
uzdolnieniach. Między ludźmi był „ob-
serwatorem”, będąc bliżej, pozwalał się 
często nadużywać i cierpiał. 

Wszystkie dotychczasowe próby stabi-
lizacji życiowej były nieudane. Wyjechał 
z kraju. Unikał kontaktu z rodziną po-
chodzenia. Związki oparte na wspólnie 
używanych narkotykach rozpadały się. 
Marek „błądził” i starał się przed wszyst-
kimi wytrzymać. Obsesyjnie i bezsku-
tecznie szukał bezpieczeństwa w kolej-
nych pracach i edukacji. 

CZYNNIKI ZMIANY – 
PIERWSZY ETAP 

Emocjonalny ból i jego regulacja używ-
kami pojawiają się w efekcie zniekształco-
nej, najczęściej traumą relacyjną, zdolno-
ści do pełnego doświadczania. To właśnie 
relacja „z sobą samym” w psychoterapii 
i relacji terapeutycznej wymaga uzdro-
wienia. Jeśli kontakt ukierunkowany jest 
z obu stron na objaw, nie tworzy w pełni 
przestrzeni służącej zmianie. Terapia wy-
maga więc, aby terapeuta wiedział, co 
i dlaczego tu działa, aby był świadomy 
procesu, własnego udziału w kształtowa-
niu tego, co dzieje się „między nami”. 

KOMENTARZ 

Część pacjenta, ta „która wie”, identy� -
kując się z objawem, obwinia się i wsty-
dzi, szuka akceptacji, ujawniając przy 
tym emocjonalne problemy w relacjach 
(nie spotkałem nikogo, kto by ich nie 
miał w efekcie traum relacyjnych). Kiedy 
pacjent uzyskuje poczucie bezpieczeń-
stwa w relacji, uspokaja się. Lewa pół-
kula „ogłasza” wtedy, że nie ma się czego 
bać i mogą się ujawniać źródła bieżącego 
cierpienia. Zamiast „muszę to zaakcepto-
wać i wytrzymać”, pacjent odkrywa z cza-
sem, że potrzebuje tej akceptacji od dru-
giego człowieka, od terapeuty. 

Kiedy relacja jest kształtowana przez 
akceptację, empatyczne rozumienie i au-
tentyczność terapeuty, uwalnia się ta część 
pacjenta, która w lęku była dotąd repre-
sjonowana. Pojawiają się emocje, pacjent 
staje się bardziej „obecny”, próbując skła-
dać w całość swoje doświadczenia. Wzra-
sta przy tym, z sesji na sesję, zdolność do 
modulowania emocji, tworzą się warunki 
do wiązania ich ze słowami, do nadawa-
nia im znaczenia, odczytywania reakcji 
z ciała. „Korekcyjnym doświadczeniem 
nazywamy takie doświadczenie, które 
sprawia, iż człowiek zyskuje zrozumienie 

wydarzenia lub relacji albo skutecznie ich 
doświadcza w inny niespodziewany spo-
sób”. „Odsłonięcie się przed drugą osobą 
i akceptacja z jej strony przynoszą korek-
cyjne doświadczenia emocjonalne, zmie-
niają poczucie izolacji i często pozwalają 
na utworzenie związku i odczucie blisko-
ści, co jest nowym doświadczeniem i nie-
spodziewanym. Pojawiają się zarówno 
w aspekcie interpersonalnym w relacji te-
rapeutycznej, jak i wnętrzu klienta, w wy-
niku przyjęcia do świadomości nowego 
doświadczenia. (L.Greenberg, R.Elliott)

„KRĄG KONTAKTU” 

M. Lux opisał czynniki zmiany terapeu-
tycznej (triada Rogersa), które wpływają 
również na neuroplastyczność mózgu: 
• bezpieczeństwo w relacji – wpływa na 

układ zaangażowania, obniża lęk,
• zaufanie w relacji – sprzyja ujawnia-

niu siebie przez pacjenta w relacji, re-
dukuje napięcie, umożliwia autentycz-
ność, uruchamia wzajemne zaangażo-
wanie (wydziela się oksytocyna – hor-
mon bliskości), 

• dostrojenie interpersonalne w rela-
cji – tworzy poczucie jedności, nastę-
puje sprzężenie/parowanie neuronów 
po obu stronach, co pozwala na lep-
sze rozumienie i odkrywanie znacze-
nia opowiadanych historii; wzmaga 
uwagę, solidarność, zmniejsza � -
zyczny ból, pozwala regulować emo-
cje, pogłębia relacje i tworzy więź,

• parafrazowanie doświadczeń przez 
terapeutę – nazywanie emocji obniża 
napięcie i je reguluje, uruchamia sys-
temy nagrody w mózgu, rodzi się po-
czucie bycia zrozumianym i przyjętym 
(brak zrozumienia z kolei na powrót 
uruchamia obrony), 

• empatyczna eksploracja doświadcze-
nia – nadawanie znaczenia temu, co 
się pojawia, umożliwia przetwarzanie 
doświadczeń bieżących i przeszłych. 
Empatia pozwala wyczuwać i reago-
wać na granice możliwości radzenia 
sobie pacjenta z emocjami, na towa-
rzyszenie mu na „krawędzi” tego, co 
znane i tego, co nieznane. 

Pacjent najczęściej nie akceptuje siebie 
(to efekt „społecznego JA” i warunków 
wartości). Tymczasem, jeśli doświadcza 
akceptacji w relacji terapeutycznej bądź 
relacji z grupą, dokonuje się korekcyjna 
zmiana. Właśnie poprzez takie doświad-
czanie pacjent uczy się relacji ze sobą. Te 
dwa procesy, doświadczenie bycia przy-
jętym i odkrywanie dzięki temu wła-
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snej odrębności, uruchamiają potencjał 
zmiany. (M. Fijewska, Doświadczenie 
a psychoterapia…). Doświadczanie tego, 
co w ciele, niejako organizmicznie (pier-
wotnie), również jako doświadczenie ist-
nienia, „zyskuje przewagę” nad tym, co 
dotąd przy pomocy środków psychoak-
tywnych regulowało jedynie emocjo-
nalny ból. 

Pierwszy etap tej terapii polegał wła-
śnie na „przyjmowanie pacjenta”, w efek-
cie pojawiło się doświadczenie relacji 
z terapeutą. Marek doświadczał organi-
zmicznej (pierwotnej) potrzeby „bycia 
z kimś” zaspokojonej w bezwarunkowej 
akceptacji. Razem z jego zachowaniami, 
obwinianiem się, z nieufnością, bezrad-
nością i wstydem. Mówił w niepewności: 
nigdy tak z nikim nie byłem i nie wie-
działem, że to możliwe. Czasem trudno 
mi było pomieścić jego ból, porażki i sam 
wtedy doświadczałem pokusy kierowa-
nia się w stronę używki i objawu jako celu 
terapii. Ilekroć sytuacja kierowała się w tę 
stronę, pacjent czuł się opuszczony: „je-
stem nie taki, nie daje rady, nic ze mnie 
nie będzie etc.”. 

Zmianę w terapii poprzedza więc zwy-
kle uruchomienie „mózgu relacyjnego”. 
Opowiadanie historii w takich bezpiecz-
nych warunkach odsłania nowe fakty 
(tworzą się nowe połączenia w sieciach 
neuronalnych – por. M. Lux), układając 
się powoli w całość. Starałem się dzie-
lić z pacjentem swoimi reakcjami w taki 
sposób, aby mu to pomagało odnajdy-
wać się w tych doświadczeniach i aby 
czuł przy sobie moją obecność (sojusz, 
kontrakt etc). Tak wyglądało pierwszych 
trzydzieści sesji. Z czasem pojawiało się 
w opowieściach coraz więcej traumatycz-
nych doświadczeń, zamrożonych dotąd, 
które skutkowały w życiu wieloma bole-
snymi symptomami, lękiem, poczuciem 
krzywdy, winy. 

Proces terapii w kontekście powyż-
szego ma rzeczywiście swoje etapy (P. Fi-
jewski, Doświadczenie a psychoterapia). 
Pozostaje w tym przypadku jednak pro-
cesem, tak aby doświadczenie pacjenta 
było jego własnym, a nie tym wynikają-
cym z objawu i opisanych mechanizmów. 
W tym artykule skupiam się na pierw-
szych etapach, które w tym podejściu wy-
dają mi się kluczowe w pracy z pacjentem 
uzależnionym. 

EFEKTY 

Marek ograniczył palenie, a potem sam 
uznał, że jednak nie chce już używać 

marihuany. Napady paniki pojawiały się 
jednak bardzo często i wtedy palił. Ku-
pował „działkę”, połowę wypalał, uspoka-
jał się, a resztę „towaru” wyrzucał, jakby 
w odpowiedzi na zapotrzebowanie swo-
jej „drugiej części”, która mówiła „nie 
możesz palić, musisz wytrzymać”. Roz-
poznawaliśmy z czasem te obie części, 
napięcie, jakie się tworzyło między nimi, 
poszczególne myśli i „głosy”, ich siłę, bez-
względność w samoocenie. Przyjmując je, 
coraz częściej w akceptacji i uznaniu, że 
te jego części coś próbują powiedzieć. 

HISTORIA 

Alkohol kiedyś regulował napięcie, ale 
uniemożliwiał działanie, co budziło 
ogromny lęk pacjenta. Marihuana zastą-
piła alkohol. Była kompromisem w ra-

dzeniu sobie z uciążliwymi ruminacjami, 
symptomami nieprzetworzonego post-
traumatycznego bólu (mycie rąk). Używki 

„chroniły” pacjenta również przed ryzy-
kiem wchodzenia w relacje i tym samym 

przeżywania bólu i lęku związanego z do-
świadczeniem samotności (Marek wracał 
do palenia najczęściej, kiedy następowały 
przerwy w naszych sesjach). Doświad-
czał utrapienia związanego z OCD. Bez 
palenia przeżywał boleśnie swój stan jako 

„zamieszanie, bycie we mgle, panikę, roz-
pacz”, a przede wszystkim efekt traumy 
relacyjnej – pustkę. 

Rozpoznanie traumatycznych do-
świadczeń i ich związków z uzależnie-
niem zwykle pozwala na prowadze-
nie procesu zgodnie z historią pacjenta. 
Tylko w optymalnych (bezpiecznych) 
dla niego warunkach „odsłaniały się” bo-
lesne doświadczenia z jego życia. Cza-
sem bardzo tego pragnął („chciałbym się 
wreszcie wypłakać”), ale samoblokujące 
reakcje chroniły do nich dostęp. 

Systematyczne sesje z wykorzystaniem 
technik skoncentrowanych na doświad-
czaniu (EFT, Focusing) oraz praca w gru-
pie terapeutycznej, tworzyły bezpieczną 
bazę, a przede wszystkim kierowały 
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w stronę relacji. Można podsumować, że 
pierwszy etap procesu terapeutycznego 
wyglądał następująco: 
1. Rozpoznanie w procesie doświad-

czania kontekstu „JA – używanie”. To 
otwierało jeszcze bardziej egzysten-
cjalny wymiar cierpienia. Bezradność, 
pustka, lęk, rozpacz, samotność. Bycie 
w tym „razem” z terapeutą rodziło na-
dzieję i oparcie. 

2. Rozpoznawanie funkcji używania 
otwierało drogę do relacji z własnym 
doświadczeniem. Palenie „wyłączało” 
lewą półkulę, a emocjonalne reak-
cje (z prawej) koiło i pozwalało „od-
począć”. Marek przechodził powoli 
od „kontroli przetrwania” (nie czuć, 
ukoić, uspokoić się, zredukować myśli 
i napięcie, dokończyć pracę, odpocząć, 
uniknąć objawów OCD, spać, odpo-
cząć) do „przetrwania bez kontroli”. 
To sprzyjało rozpoznawaniu przez 
niego rzeczywistych potrzeb, w tym 
poczucia bezpieczeństwa, które toro-
wały powoli drogę do rozumienia „sa-
mego siebie” i reakcji swojego organi-
zmu. 

3. Przetwarzanie bieżących doświad-
czeń i „uczenie się” wszystkich reakcji, 
które biorą udział w tym procesie. 

4. „Rozmrażanie” doświadczeń. Akcent 
na emocje i doświadczanie powo-
duje, że część, która wie, obejmuje co-
raz bardziej tę część, która była dotąd 
blokowana. To „przyjmowanie” siebie 
z akceptacją, poprzedzone akceptacją 
terapeuty (i w takiej kolejności), uru-
chamiało dalsze zmiany. 

W efekcie objaw (panika i palenie) tra-
ciły na intensywności. Ujawniły się jed-
nak przy tym psychosomatyczne reakcje, 
choroby, nasilone reakcje OCD, co jest 
dość typowym skutkiem pojawiającym 
się w wielu procesach terapeutycznych. 
Z czasem przy akceptującej również i re-
� eksyjnej postawie wobec samego siebie, 
siła tych reakcji słabła.

W języku terapii doświadczeniowej 
trwała rekonstrukcja i rekonstytucja do-
świadczeń, czyli odkrywanie ich znacze-
nia na nowo, niejako „na świeżo” (Gen-
dlin) i włączanie ich w JA, które staje się 
powoli zdolne do ich obejmowania bez 
paraliżującej samooceny. Marek mimo, 
że się wciąż bał, „nie musiał” się ukry-
wać, chronić, szukać rozwiązań, co do-
tąd uruchamiało system samoorgani-
zacji (panika) i prowadziło do nawyko-
wego reagowania. Po kilku miesiącach 
terapii pacjent zrezygnował zupełnie 

z palenia. Prezentowana niżej transkryp-
cja sesji ukazuje „moment zmiany”. To 
przykład wykorzystania technik do-
świadczeniowych w pracy z wewnętrz-
nymi „głosami”, nazywanych również 
kon� guracjami. (E. Królak, Doświad-
czenie a psychoterapia…). Uznaję, że ten 
opisany tu „moment” otworzył kolejne 
etapy terapii pacjenta. 
Pacjent – mam myśli od kilku dni, 

żeby zapalić, pojawiają nagle, a nic się 
nie dzieje…
Terapeuta – nic się nie dzieje specjal-

nego, wszystko jak zwykle…
P – tylko dużo pracy i boję się, że 

nie zdążę...
T – że Pan nie zdąży i z pracą, i z in-

nymi sprawami, które się pojawiają…i 
tyle pośpiechu, żeby poradzić ze wszyst-
kim…
P – no tak, te egzaminy w pracy …już 

nie daję rady…
T – nie daje Pan rady, żeby to poukła-

dać i zdążyć na czas…
P – tak, a jeszcze źle się czuję, chodzę 

po lekarzach, nikt nic nie mówi, nie wia-
domo, co mi jest, jestem słaby (wilgot-
nieją oczy)
T – jest Pan słaby i wydaje się, że prze-

straszony, i wciąż próbuje się Pan mobi-
lizować… 
P – tak, ale nie mogę się za to zabrać, 

coraz trudniej mi rano wstać, nie mogę 
się pozbyć tych myśli…i chce mi się pa-
lić…
T – spróbujmy je zidenty� kować…

(proponuje pracę z krytykiem. Ten kry-
tyczny głos jest oceniający, straszy). Co 
on mówi…? 
P – nie uda ci się, nie dasz sobie rady, 

a terapia nic ci nie pomoże… musisz sam 
na siebie liczyć… a ja już nie mam siły, je-
stem taki zmęczony… (pauza)
T – co Pan teraz czuje… (zwracam się 

do tej kruchej części…) 
P – ciężar… 
T – jak to jest – czuć ten ciężar… 
P – oddychać trudno…(zwieszony na 

fotelu)… i smutno… (płacze)
T – czego się potrzebuje, czując ten cię-

żar?...
P – ...żeby ktoś we mnie uwierzył…
T – ...do kogo Pan mówi?...
P – do ojca, nigdy go nie było (płacze)…
T – ...nie dostawał Pan wsparcia 

w trudnych chwilach...
P – nigdy nie dostawałem... tylko kaza-

nia… (płacze)
T – nigdy nie dostawał Pan wspar-

cia, tylko kazania… teraz też jest bardzo 

trudno… czego Pan potrzebuje… 
P – ...żeby mi Pan powiedział, że sobie 

poradzę… i że się zmieniam, że coś z tego 
będzie, że ze mnie coś będzie… 
T – pamiętam, jak Pan przyszedł i co 

Pan mówił, a teraz Pan wie coraz więcej 
na swój temat, czego Pan potrzebuje… 
dba o swoje zdrowie, stara się, szuka 
pomocy, nie wiedział Pan, kim jest, i co 
czuje, a teraz Pan przeżywa swoje uczucia, 
i rozpoznaje swoją historię…
P – tak wiem… coraz bardziej i boję się, 

ile tego jeszcze jest...
T – martwi się Pan, co będzie da-

lej, że tyle tam bólu i kolejnych historii, 
i jak sobie Pan z tym poradzi…i dalej ze 
swoim życiem...
P – tak...
T – a teraz? 
P – teraz jest lepiej, mogę o tym roz-

mawiać… pomagają mi nasze spotkania... 
chciałbym, żeby mi Pan dalej pomagał… 
(ociera łzy) 

PACJENT I TERAPEUTA 
W „MOMENCIE ZMIANY”

Pacjent dociera do doświadczenia braku 
oparcia w relacji z ojcem, odsłania się 
jego samotność w trudnych życiowych 
sytuacjach. W trakcie tej sesji dochodzi 
do zmiany – pacjent identy� kuje po-
trzebę oparcia i kieruje ją do terapeuty. 

Terapeuta „przyjmując” pacjenta 
w jego świecie znaczeń, „otwiera przed 
nim drzwi”, którymi wychodzi naprze-
ciw swoim doświadczeniom, urucha-
miając proces ich przetwarzania i inte-
growania. Moment zmiany w tej sesji to: 
uobecnienie tego, co nie było dotąd przy-
jęte (przede wszystkim w relacji z ojcem) 

„żeby ktoś we mnie uwierzył, żeby mi Pan 
powiedział, że coś z tego będzie, że ze 
mnie coś będzie”. 

Doświadczenia „przyjęcia” wypełnia tę 
dotychczasową i bolesną „pustkę”. Uru-
chamia proces zmiany. Rusza proces aktu-
alizacji z tego momentu, w którym pacjent 
kiedyś utknął. Zmienia się sposób odczu-
wania i doświadczenia tego kryzysu. 

Gendlin nazywa taki ruch „przesunię-
ciem do przodu” (carrying forward). Do-
świadczenie więzi z terapeutą tworzy jed-
nocześnie nowe połączenie neuronalne, 
uruchamia tendencję organizmiczną, co 
jest alternatywą wobec dotychczasowej 
samoorganizacji w reakcji na bodziec 
(palenie). To również początek rekon-
strukcji uszkodzonych w traumie rela-
cyjnej zdolności do budowania bezpiecz-
nych więzi. 
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Rozumiałem ten objaw, pacjent znalazł 
się między tym, co o sobie wie, a tym, co 
się jeszcze nie może ujawnić – na „kra-
wędzi”. Doświadcza znanej sobie emocjo-
nalnej presji, pretensji do siebie, bezrad-
ności, niezidenty� kowanego lęku i bólu, 
uruchamia się panika, wraca reakcja mó-
zgu – palić! Empatyzowałem z jego na-
pięciem, zamieszaniem. Starałem się roz-
poznawać, jaka jest funkcja tego pragnie-
nia, w jakiej sprawie pragnie doświad-
czyć ulgi, poczuć się bezpieczniej. Kiedy 
powiedział, że czuje się słaby, był już przy 
swoich uczuciach. Widziałem, jak zmie-
nia się jego twarz i jak reaguje jego ciało. 
Stawał się gotowy do otwarcia i przyję-
cia interwencji. W jej trakcie pozwalał 
sobie na przeżywanie swojego cierpie-
nia, poprzez nazywanie, wyrażanie, do-
świadczał siebie razem z potrzebami or-
ganizmu, w relacji. Ten moment jest do-
świadczaniem emocjonalnego przepływu 
i ożywienia. Równocześnie pozwoliło to 
pacjentowi inaczej niż dotąd rozumieć 
swój niepokój i panikę oraz ich źródła. 
Dokonuje się zmiana. Nastąpiło przejście 
od pragnienia unikania, uspokojenia (po 
to palił) do doświadczania siebie, emocji, 
potrzeb dotąd nierozpoznanych i niewy-
rażonych, a dających o sobie znać. 

Wraz z ilością przetworzonych później 
doświadczeń, w konsekwencji tego prze-
życia, tworzyła się nowa ścieżka w sche-
macie reagowania pacjenta. Od sytu-
acji, przez rozpoznawanie reakcji w ciele, 
emocji, potrzeb, nadawanie im znaczenia, 
adekwatne do tego zachowanie, a przede 
wszystkim bycie „świadkiem” tego pro-
cesu. Następuje tu również integracja 
międzypółkulowa. To z czasem otwiera 
zwykle inne nieprzetworzone dotychczas 
doświadczenia, pacjent czuje bowiem, że 
ktoś przy nim jest. Staje się zdolny do ich 
integrowania bez poczucia, że kryzys nie 
jest końcem świata, lecz otwiera jakiś nie-
znany dotąd obszar. Poszerza się zakres 
świadomości (każda sesja potem była bo-
gatsza o kolejne sytuacje). 

KOŃCZENIE PROCESU

To była nasza trzydziesta sesja (wszyst-
kich było 65). Marek porządkował co-
raz więcej męczących go spraw. Pomimo 
uciążliwych symptomów (na tym etapie 
korzystał z leków) pacjent był bardziej 
obecny w teraźniejszości. Pracowaliśmy 
również nad zmianą zachowań, zabezpie-
czając sytuacje potencjalnie kryzysowe. 
Odbywało się to na wyraźne oczekiwa-
nie pacjenta: proszę mi pomóc w tym i w 

tym… Mogliśmy tu korzystać z repertu-
aru innych podejść. 

Na kolejnych etapach terapii wiele sesji 
poświęconych było relacjom rodzinnym. 
Pomocne są tu techniki EFT, które mają 
wysoką skuteczność w terapii traum (M. 
Tarnowska). 

Opis kolejnych przykładów „momen-
tów zmiany” przekracza możliwości tej 
publikacji. 

 Po przetworzeniu doświadczeń z prze-
szłości, akcent w terapii przesunął się na 
naszą relację. Początkowe „związanie”, 
które umożliwiło zajmowanie się prze-
szłością Marka w sposób nieuchronny 
wymagało teraz zajęcia się tym, co dzieje 
się „między nami”. To konsekwencja osła-
bienia wcześniejszych objawów i prze-
tworzenia traum. Pacjent ujawniał „tu 
i teraz” wiele ambiwalencji, lęku i złości, 
praca nad tym stanowiła być może naj-
ważniejszy etap terapii. 

W okolicach pięćdziesiątej sesji poja-
wiły się zapowiedzi końca terapii. Roz-
mawianie o tym uruchomiło w Marku 
całą gamę najpierw ciepłych uczuć, które 
z kolei otwierały niespodziewanie drogę 
do ważnych i bolesnych relacji pacjenta 
z przeszłości. Pojawiały się fale gwałtow-
nych emocji, pragnienie palenia, a nawet 
wycofania z terapii. To otworzyło ostatni 
etap procesu związany z doświadcza-
niem więzi, gruntowaniem efektów ca-
łego procesu. Ten proces trwał jeszcze 
kilka miesięcy. 
P – znowu myślę o końcu terapii.
T – ostatnio przy doświadczeniu cie-

płych uczuć poczuł Pan, że chce się Panu 
palić 
P – tak…
T – chce Pan odejść, jednocześnie 

ujawniając jakiś kłopot…?
P – mówiłem tu kiedyś… że mam 

uczucia do Pana takie, że chciałbym się 
zaprzyjaźnić, a jednocześnie to niemoż-
liwe…
T – zatrzymajmy się przy uczuciach…
P – jak mówię, że chcę odejść, to czuję 

smutek, że nie będzie spotkań…
T – nie będzie spotkań…
P –… Pana nie będzie…(wilgotnieją 

oczy)… nie chcę się zbliżać, będzie bo-
lało… nie chcę się angażować… nie chcę 
czuć… straty… 
T –…chce Pan odejść, żeby się nie an-

gażować… tak jakby terapia dotyczyła 
tego, co nie pozwala żyć, a nie również 
tego, co życie umożliwia… 
P – to dotyczy wszystkich moich związ-

ków… pragnąłem i się bałem… jak te-

raz… nigdy nie byłem przy tym tak świa-
domie…
T – możemy dalej o tym rozmawiać, 

we mnie też są różne uczucia do Pana…
P – to takie nowe…nieznane… dzię-

kuję…(uśmiecha się)… a palić mi się już 
nie chce…

W obu przypadkach przeszliśmy od 
„objawu”, od bólu fragmentów „zamro-
żonych całości” do ich przyjęcia. W tych 
momentach pacjent stawał się świadkiem 
swojego doświadczania, przestał bać się 
reakcji organizmu, tylko go „słuchał”. 
To dalej „przesuwało” proces zarówno 
w nim, jak i w jego bliskich relacjach. 
Nie wpadał w panikę przy „testowaniu” 
w nich swojej odrębności. Przede wszyst-
kim w relacji z ojcem. 

Terapia nie jest fajerwerkiem i kaskadą 
widocznych zmian. Bywa szeregiem mi-
kroprocesów, które zmieniają w relacji te-
rapeutycznej sposób przeżywania siebie 
przez pacjenta, prowadząc dopiero po-
tem do zmiany specy� cznej – widocznej 
w codzienności pacjenta, w jego ważnych 
relacjach i życiowych wyborach. Ważne, 
żeby ten proces „widzieć w całości”. Od-
zwierciedlanie efektów daje pacjentowi 
rzeczywiste oparcie w sobie i poczucie 
sprawczości. Na jednej z sesji pacjent 
zdecydował się powiedzieć, że chce ją za-
kończyć. Trwało to jeszcze kilka tygodni.
P – Przyszedłem tutaj z „poznawczą 

głową” i nie wiedziałem, jak żyć, teraz też 
nie wiem, ale nie muszę… czuję…i się 
coś z tego zawsze wyłania…
T – co jest potrzebne do tego, żeby tak 

„wchodzić w jutro…”
P – taka uważność, żeby z iskry nie 

zrobiła się czarna dziura… trening co-
dzienny, aż zrobi się z tego organiczna 
sprawa, że to się w sobie ma…
T – jak Pan zabezpieczy swoją zmianę? 
P – tymi wszystkimi zmianami… pi-

sałem sobie te momenty… potem wra-
całem do nich w trudnych chwilach… są 
jak schody, na których można przysiąść, 
odpocząć i znaleźć odpowiedź w tym, 
co było...
T – a ostatni schodek?
P – ostatnio żegnaliśmy się i nigdy nie 

robiłem tego inaczej, jak w złości i w ze-
rwaniu, a teraz żegnam się z kimś, z kim 
chcę być… i nie chcę się żegnać, i to jest 
ta zmiana… że w tym jestem... przeży-
wam to… 
T – ja też w tym jestem i też przeży-

wam…
(wzruszenie po obu stronach...)
T– coś jeszcze? 
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propozycje czytelnicze

Roberta Modrzyńskiego nie 
trzeba przedstawiać Czytelni-
kom TUiW–u, współpracuje 
z naszą redakcją już od kilku 
lat.
Tym razem polecamy nie arty-
kuł, ale książkę wydaną nakła-
dem wydawnictwa Difin.
To bardzo przystępnie napi-
sane kompendium wiedzy 
o uzależnieniu. Jest efektem 
nie tylko wiedzy autora, ale 
i jego wieloletniej pracy tera-
peutycznej. Tak też została po-

dzielona zawartość książki. Pierwsza część prezentuje wie-
dzę na temat uzależnienia, przede wszystkim jako choroby. 
Druga to praktyczne wskazówki, jak sobie radzić z głodem, 
sytuacjami podwyższonego ryzyka. Tam też jest charaktery-
styka programów: 24 godziny oraz HALT.
Adresatem lektury są uzależnieni oraz ich bliscy. Warto 
jednak, by sięgnęli po nią również specjaliści. Jak wiemy, 
przekazywanie wiedzy bywa czasami trudne ze względu na 
odbiorcę (jego opór, niechęć, niedostatki intelektualne itd.). 
Poradnik Modrzyńskiego może pomóc w odpowiednim sfor-
mułowaniu przekazu. Książka zawiera przykłady, rysunki, 
przejrzysty układ graficzny i rzeczywiście można ją polecić 
jako samodzielną lekturę pacjentom oraz ich rodzinom.

Robert Modrzyński, „O uzależnieniu prosto i zrozumiale. Nie-
zbędnik pacjenta i jego rodziny”, Difin SA 2020

Rezyliencja to umiejętność ra-
dzenia sobie z przeciwnościami, 
zdolność do odzyskiwania 
utraconych lub osłabionych sił, 
a więc coś, co może przydać się 
każdemu. Na jej kształt wpły-
wają poczucie własnej warto-
ści, determinacja, życzliwość, 
umiejętność proszenia i korzy-
stania z pomocy. Niedostatki 
rezyliencji nie tylko obniżają 
jakość naszego życia, ale też 
przyczyniają się do uzależnień, 
depresji i nerwic.

Autor to neuropsycholog i wykładowca na wielu amerykań-
skich i europejskich uniwersytetach. Ma na swoim koncie 
bestseller „Szczęśliwy mózg”. Widać zatem, że jego rady 
i wskazówki cieszą się powodzeniem czytelników. W propo-
nowanej lekturze znajdziemy nie tylko przydatne wiadomo-
ści na temat pracy mózgu, ale również opis przykładów z ży-
cia, prezentację praktycznych ćwiczeń i technik służących 
wzmocnieniu sił wewnętrznych, a przez to rozwijających 
naszą rezylencję.
Terapeuci znajdą w niej inspirację do pracy z pacjentami nad 
ich poczuciem sprawstwa, kontrolą emocji, umiejętnością 
budowania relacji. Być może wiele wskazówek przyda się 
także we własnym życiu, bo rozwijanie rezyliencji czyni nas 
bardziej odpornymi na szkodliwe działanie stresów, pozwala 
na szybszą regenerację po urazach psychicznych.

Rick Hanson, Forrest Hanson, „Rezyliencja. Jak kształtować 
fundament spokoju, siły i szczęścia”, tytuł oryginału: „Resilient. 
How to Grow an Unshakable Care of Calm, Strenght and Happiness”, 
GWP, Sopot 2018 

P – a wcześniejszy to, jak rozmawiałem z ojcem i powiedzia-
łem, że nasza relacja jest ważniejsza niż pieniądze, które chce mi 
dawać… poczułem się częścią rodziny… nie musiałem nic uda-
wać, byłem „sobą” z ojcem… i on mnie słuchał.

Marek skończył terapię (dwa lata), będąc w stałym związku, 
uporządkował sprawy z ojcem, rodziną, wrócił do relacji i przy-
jaźni, pracował rozsądnie, wyleczył swój organizm. Na tym eta-
pie pacjent dokończył swoje zaległe projekty życiowe. Zmiana 
stała się mocno rozpoznawalna w przeżywaniu relacji z ojcem, 
który się nie zmienił, ale w efekcie zmiany syna zmienił się rów-
nież jego do niego stosunek. Obaj są sobą i mogą ze sobą być, 
pomimo różnic. To oznacza zdolność do nawiązywania relacji, 
kształtowania więzi. 

Można powiedzieć, że to był główny cel terapii, bo od tego 
bólu wszystko się w jego życiu „zaczęło” i na tym w terapii 

„skończyło”, aby otworzyć jego (mam nadzieję) kolejne etapy. 
Tendencja rozwojowa prowadziła Marka różnymi ścieżkami, te-
raz wydaje się, że ten proces jest bardziej spójny z tym, do czego 
w sobie dotarł i na czym może się już oprzeć.

Z perspektywy czasu wydaje się, że więcej czasu można było 
jednak poświęcić symptomom OCD i powiązanym z nimi emo-
cjonalnym źródłom. 

* * * 
Im bardziej „obejmowałem” w całości doświadczenia pacjen-
tów, tym bardziej mnie to zmieniało. I potra� łem być przy róż-
nych „zamrożonych” ich częściach, przy tym, w jaki sposób się 
ujawniają. Źródła egzystencjalnego bólu leżą najczęściej w zdy-
socjowanych fragmentach doświadczeń. Odnajdywana „całość” 
w efekcie terapii obejmuje i ból, i jego źródła, nadając w ten spo-
sób życiu sens, a istnieniu wyraz. To jedna z najważniejszych 
potrzeb człowieka. 
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