
Anna Chrostowska-Buzun i Monika Jakubo-
wicz: Przygotowuj¹c siê do tej rozmowy zastanawia³yœmy
siê nad pytaniami, które mog¹ przyjœæ do g³owy czytelni-
kom Biuletynu. Myœla³yœmy o osobach, które bêd¹ czytaæ
ten wywiad. Jeœli chodzi o nasze Towarzystwo to g³ównie
bêd¹ to terapeuci pracuj¹cy z osobami doros³ymi, którzy
mog¹ zastanawiaæ siê jak wygl¹da i na czym polega psy-
choterapia psychoanalityczna dzieci i czym ró¿ni siê od
pracy z doros³ymi. Myœla³yœmy równie¿, ¿e ten numer Biu-
letynu mo¿e trafiæ tak¿e do m³odych osób zainteresowa-
nych psychoterapi¹ psychoanalityczn¹ i stoj¹cych dopiero
u progu wyboru kierunku swojego dalszego kszta³cenia
i przysz³ej pracy. 

Zaczynaj¹c od najbardziej ogólnego i w oczywisty spo-
sób nasuwaj¹cego siê pytania – na czym polega psychotera-
pia psychoanalityczna dzieci? 

Katarzyna Schier: Na czym polega terapia dzie-
ci, co jest jej istot¹? Pytanie elementarne, ale trudne
zarazem. W podejœciu psychoanalitycznym, oczywi-
œcie, podstawow¹ zasad¹ jest to, ¿e "tam gdzie by³o
Id, ma byæ Ego". Ta sama zasada obowi¹zuje zarów-
no w pracy z dzieæmi, jak i z doros³ymi. K³opot
w pracy z dzieæmi polega na tym, ¿e nie mamy do
dyspozycji ich swobodnych skojarzeñ, tylko w ich
miejsce mamy do czynienia z zabaw¹. Sprawa siê
komplikuje dodatkowo, poniewa¿ druga, bardziej
szczegó³owa zasada, zwi¹zana z t¹ pierwsz¹, jest ta-
ka, ¿e "w miejsce dzia³ania czy rozgrywania ma poja-
wiæ siê myœlenie". W moim przekonaniu, jeœli pod-
stawow¹ form¹ aktywnoœci, a zarazem komunikowa-
nia siê dziecka ze œwiatem, szczególnie ma³ego, jest
zabawa czyli dzia³anie, to my nie mo¿emy zmieniæ
tej formy dla potrzeb pracy psychoanalitycznej, tylko
oczywiœcie bawimy siê z dzieckiem. Jeœli jesteœmy
w kontakcie z nim, to zarazem w jakimœ sensie jeste-
œmy w dzia³aniu. 

W tym miejscu bardzo wyraŸnie ujawniaj¹ siê
ró¿nice pogl¹dów przedstawicieli odrêbnych szkó³
w ramach podejœcia psychoanalitycznego, które
mniej lub bardziej uwzglêdniaj¹ udzia³ terapeuty
w zabawie z dzieckiem. S¹ takie orientacje, które
mówi¹ o tym, ¿e najbardziej istotny jest dystans,

neutralnoœæ i obserwacja relacji terapeutycznej oraz
aktywnoœci dziecka. I s¹ takie nurty, w których przyj-
muje siê, ¿e analityk musi byæ w jakimœ sensie tak-
¿e w³¹czony w zabawê, poniewa¿ jest ona takim ro-
dzajem dialogu, który dziecko potrafi prowadziæ. 

Z tym wi¹¿e siê dalsza myœl, taka, ¿e o ile w pra-
cy z osobami doros³ymi w pewnym sensie rekonstru-
ujemy ich œwiat psychiczny, to znaczy aktualizowane
s¹ obiekty z przesz³oœci i praca "tu i teraz" w przenie-
sieniu ma funkcjê podstawow¹, to w pracy z dzieæmi
jesteœmy, jak to siê okreœla "nowymi obiektami", tzn.
pozostajemy z dzieæmi w realnym doœwiadczeniu in-
terakcyjnym. Dziecko nie ma jeszcze domkniêtej fazy
tworzenia reprezentacji obiektu (oczywiœcie to zale-
¿y od wieku) i my jesteœmy dla niego swoistym ele-
mentem zupe³nie nowego doœwiadczenia. Jest to za-
tem coœ, co wed³ug mnie zdecydowanie ró¿nicuje
pracê z dzieæmi od pracy z doros³ymi. Jest to proces
budowania nowego rodzaju wiêzi psychicznej, gdyby
odwo³aæ siê do terminologii teorii przywi¹zania Joh-
na Bowlby'ego. Mówi¹c wprost – ten nowy rodzaj do-
œwiadczenia interakcyjnego przek³ada siê potem na
reprezentacjê psychiczn¹, czyli na wzór wiêzi. My na
swój sposób w³¹czamy siê w ten proces tworzenia.
Moim zdaniem, jest to i trudne, i fascynuj¹ce. Staje-
my siê czêœci¹ prawdziwie wa¿nego procesu rozwo-
jowego innej, ma³ej osoby. 

Pewnie obie macie takie doœwiadczenia, ¿e czêsto
mamy do czynienia z pacjentami, którzy nie do-
œwiadczyli wystarczaj¹co du¿o dobrych relacji
w swoim ¿yciu. My mo¿emy im pokazaæ nasz (mam
nadziejê – sic!) zupe³nie inny umys³. Na przyk³ad ta-
ki, który nie ¿¹da od dziecka aktywnoœci, przekra-
czaj¹cych jego mo¿liwoœci, który go nie uwodzi i nie
sprawuje nad nim w³adzy absolutnej, czy taki,
w którym siê nie odwraca ról. W kontakcie z tera-
peut¹ dziecko nie musi siê nim zajmowaæ, nie musi
go uspokajaæ, wytrzymywaæ jego negatywnych uczuæ
albo, co gorsza, zaspakajaæ jego potrzeb, np. narcy-
stycznego pragnienia bycia podziwianym. 

Moje doœwiadczenia kliniczne pokazuj¹, ¿e ist-
niej¹ dzieci, które w pewnym sensie potrafi¹ karmiæ
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siê kropelk¹, bo mia³y jakiœ rodzaj relacji z "wystar-
czaj¹co dobrym obiektem", wykraczaj¹cy poza trud-
ne czêsto lub wrêcz traumatyczne doœwiadczenia
z podstawowymi opiekunami. Mog³a to byæ oddana
niania, babcia albo ciocia. Na tym fundamencie mo¿-
na budowaæ. Wtedy kontakt z terapeut¹, który jest
tak inny od rodziców, staje siê wa¿nym elementem
lecz¹cym. Inaczej jest oczywiœcie z dzieæmi, które
nie mia³y innych alternatywnych wiêzi poza prze¿y-
ciami (czêsto chronicznymi) zaniedbania, przemocy
lub wykorzystania w rodzinie. W odniesieniu do ta-
kich dzieci albo rodzin, prognoza musi byæ, oczywi-
œcie, bardzo ostro¿na. Dla mnie najtrudniejsze s¹
doœwiadczenia w kontakcie z bardzo osieroconymi
dzieæmi w rodzinach, w których pozornie wszystko
wygl¹da wspaniale. W rodzinach intelektualistów,
lekarzy, niestety te¿, w rodzinach psychoterapeutów.
Czêsto przemoc w stosunku do dzieci ma wówczas
formê "przemocy w rêkawiczkach". Znacznie trud-
niej do niej dotrzeæ, choæby dlatego, ¿e dziecko z ca-
³ych si³ chroni wyidealizowany wewnêtrzny obraz
opiekuna. 

MJ: Zastanawiam siê, na ile ten aspekt realnego obiek-
tu nie odnosi siê równie¿ w jakimœ sensie do doros³ych, bo
chocia¿ w tym przypadku reprezentacje obiektów s¹ utrwa-
lone, to relacja terapeutyczna jest równie¿ dla nich rodza-
jem szczególnego doœwiadczenia z nowym obiektem. 

KS: Absolutnie siê zgadzam. Tak¿e w tym aspek-
cie uwa¿am, ¿e to, jak spostrzegamy problem "real-
nego obiektu" zale¿y od orientacji w psychoanalizie,
z któr¹ siê identyfikujemy. W tej chwili w œrodowi-
sku trwaj¹ o¿ywione dyskusje na ten temat. Na przy-
k³ad ostatnio wyszed³ nowy podrêcznik psychoanali-
zy pod redakcj¹ Glena Gabbarda, Bonnie Litowitz
i Paula Williamsa (Textbook of Psychoanalysis. Se-
cond Edition), w którym autorzy rozwa¿aj¹ szczegó-
³owo funkcjê realnego obiektu. Odchodzi siê przy
tym od klasycznego rozumienia pojêcia "korektywne-
go doœwiadczenia emocjonalnego", które by³o czasa-
mi opatrznie pojmowane jako rodzaj manipulacji
w procesie terapeutycznym. W Polsce, jak wiadomo,
dominuje zdecydowanie szko³a Melanie Klein. Tak to
siê historycznie rozwinê³o i od dwudziestu lat teoria
ta stanowi przewa¿aj¹cy nurt teoretyczny. W tej
szkole, o której psychoanalitycy mówi¹ czêsto jako
o takiej, która jako jedyna w tak intensywny sposób
analizuje kliniczne manifestacje popêdu œmierci, nie
ma wiele przestrzeni do myœlenia o realnym do-
œwiadczeniu, czy jak to okreœlaj¹ Kerry Novick i Jack
Novick, o relacji z "nowym, rozwojowym obiektem".
Ale w innych nurtach teorii psychoanalitycznej, na
przyk³ad w podejœciu intersubiektywnym, jest zupe³-
nie inaczej. Wtedy, jak myœlê, ró¿nica miêdzy rozu-
mieniem istoty tego nowego obiektu w pracy z dzieæ-
mi i w pracy z doros³ymi nie jest ju¿ tak du¿a. 

Tym, co tak¿e podstawowo ró¿ni pracê z dzieæmi
od pracy z doros³ymi jest to, ¿e w pracy z dzieæmi
musimy siê nieustannie odwo³ywaæ do dwóch czyn-
ników: do realnego kontekstu rodzinnego i do kon-
tekstu rozwojowego. Rozwa¿a³am ten aspekt kiedyœ
teoretycznie wspólnie z Marin¹ Zalewsk¹. Nie wy-
obra¿am sobie ¿adnego psychoterapeuty dzieciêcego
w ¿adnej orientacji teoretycznej, który by nie mia³
pojêcia o rozwoju. Praca z dzieæmi wymaga od nas,
terapeutów dzieciêcych, nieustannego porównywa-
nia wiedzy na temat patologii z wiedz¹ na temat roz-
woju dziecka. 

Psychoterapeuci (psychoanalitycy) dzieciêcy mu-
sz¹ tak¿e mieæ sta³¹ œwiadomoœæ tego, ¿e dziecko
stanowi czêœæ systemu rodzinnego. I tu znowu wi-
doczna jest bardzo wyraŸna ró¿nica pomiêdzy szko-
³ami. Objaœniaj¹c te ró¿nice czêsto cytujê tezê Mela-
nii Klein, która mówi³a "¿e z rodzicami powinno siê
pracowaæ tak, ¿eby nie przeszkadzali". Z kolei Anna
Freud reprezentowa³a inne stanowisko. Uwa¿a³a, ¿e
u dzieci z powa¿nymi deficytami rozwojowymi trze-
ba stosowaæ podejœcie rozwojowe, zarówno do
dziecka, jak i do jego rodziny. Czyli trzeba tak¿e nie-
kiedy modyfikowaæ klasyczne rozumienie neutralno-
œci analityka, czy zalecenia o niew³¹czaniu rodziny
w proces leczenia. Przedstawia³am te ró¿nice w spo-
sób bardziej szczegó³owy w mojej ksi¹¿ce z 2000 ro-
ku "Terapia psychoanalityczna dzieci i m³odzie¿y:
przeniesienie". 

ACh-B: Pomyœla³am ¿e to siê wi¹¿e z kwesti¹ ³¹czenia
przeniesieñ, bo mamy wtedy do czynienia z przeniesieniem
zarówno dziecka, jak i jego rodziców na terapeutê. 

KS: Nazywa³am to zjawisko trójk¹tem przenie-
sieniowo-przeciwprzeniesieniowym. Myœlê o nim
podobnie jak przedwczeœnie zmar³y szwedzki psy-
choanalityk Johan Norman, którego bardzo ceniê.
Moim zdaniem taki trójk¹t oznacza koniecznoœæ
równoczesnego utrzymania w umyœle przeniesieñ
dziecka i przeniesieñ jego rodziców. Na dodatek
przeniesienia rodziców mog¹ byæ rozbie¿ne, np.
wtedy, gdy s¹ oni w konflikcie, bo siê rozwodz¹.
W takich sytuacjach, zawsze, gdy zmagam siê z tym
fenomenem w pracy z dzieckiem i jego rodzin¹, to
prawdziwie zazdroszczê kolegom, którzy identyfiku-
j¹ siê z tez¹, ¿e rodzice w pracy analitycznej po pro-
stu "nie powinni przeszkadzaæ". Myœlê te¿ wtedy nie-
jednokrotnie o innych rozwi¹zaniach, takich, które
czasem siê sprawdzaj¹, a czasem nie, kiedy to jeden
analityk pracuje z dzieckiem, a drugi z rodzicami. Je-
œli rodzina nie wyrazi zgody na kontakt analityków
albo terapeutów obu stron, albo sami terapeuci s¹
temu przeciwni z jakichœ powodów, to praca z rodzi-
n¹ i praca z dzieckiem stanowi¹ dwa zupe³nie odrêb-
ne procesy. Wtedy konfrontacja z trójk¹tem przenie-
sieniowym i przeciwprzeniesieniowym w umyœle te-



rapeuty nie musi mieæ miejsca. Z drugiej strony,
oczywiœcie, gdy uda nam siê utrzymaæ te przeniesie-
nia w umyœle i proces terapii postêpuje, to jest to
bardzo twórcze doœwiadczenie. Dla wszystkich! 

MJ: Bardzo czêsto myœlê ¿e w przypadku dziecka tak
wiele czynników odgrywa rolê, ¿e my mo¿e w³aœnie
wpuszczamy tylko tê kropelkê a póŸniej ten rozwój ju¿ na-
stêpuje. 

KS: To, ¿e dziecko ma ogromny potencja³ do roz-
woju, do posuwania siê do przodu te¿ ró¿nicuje tê
pracê od pracy z doros³ymi. To jest dla mnie niezwy-
k³e. Dotyczy to zreszt¹ nie tylko dzieci, ale równie¿
m³odzie¿y. Trudne staje siê natomiast wyraŸne od-
dzielenie tego, jak¹ funkcjê w procesie leczenia ma
budowanie "nowej" wiêzi, interpretowanie prze-
sz³ych relacji oraz tego, jakie znaczenie ma ten
wspomniany potencja³ rozwojowy. Coraz czêœciej
myœlê o tym, ¿e potencja³ do rozwoju u dzieci jest
bardzo du¿y, jeœli nie wystêpuje wyraŸne hamowa-
nie rozwoju dziecka ze strony jego najbli¿szego oto-
czenia. 

ACh-B: Pomyœla³am, ¿e to siê te¿ odnosi do rodzi-
ców, bo taki jest sens spotykania siê z rodzicami ¿eby im
pomóc zrozumieæ, co siê dzieje z dzieckiem i z nimi jako
rodzicami. 

KS: Odwo³uj¹c siê do orientacji teoretycznych,
z którymi siê najbardziej identyfikujê, czyli do
wspó³czesnego podejœcia freudowskiego, teorii in-
tersubiektywnych oraz, przede wszystkim, do teorii
wiêzi psychicznej, myœlê, ¿e nie da siê wyraŸnie od-
dzieliæ pracy z dzieæmi od pracy z rodzicami wtedy,
kiedy mamy do czynienia z symbiotyczn¹ konstela-
cj¹ rodzinn¹. Na przyk³ad u osób z niektórymi zabu-
rzeniami psychosomatycznymi, choæby astm¹
oskrzelow¹, bardzo istotny jest problem zamazania,
ale te¿ przekraczania granic. W takiej sytuacji trud-
no wyobraziæ sobie pracê tylko z jednym ogniwem,
na przyk³ad z dzieckiem. To trochê tak, jakby praco-
waæ tylko z jednym z bliŸni¹t Syjamskich. Praca z ro-
dzicami tak¿e na swój sposób wskazuje im zupe³nie
now¹ "rozwojow¹" drogê, tak¹, która wychodzi poza
symbiozê z dzieckiem. 

ACh-B: Skojarzy³o mi siê to z tym, o czym ju¿ kiedyœ
pisa³aœ w Biuletynie na temat swoich doœwiadczeñ ze szko-
lenia w Niemczech, jak du¿e znaczenie oni tam k³ad¹ na
wstêpny etap diagnozy i prognozy. 

KS: To jest niezwykle wa¿ne i bardzo mi tego
brakuje w Polsce. Uwa¿am, ¿e u nas zbyt ma³o mó-
wi siê o prognozie. To by odbarczy³o wielu m³odych
kolegów, którzy podejmuj¹ siê pracy z ciê¿ko zabu-
rzonymi osobami. Poniewa¿ w Niemczech kasy cho-
rych finansuj¹ psychoterapiê (zarówno dzieci, jak
i doros³ych), to osoba prowadz¹ca leczenie musi na-

pisaæ szczegó³owy raport, w którym przedstawia nie
tylko swoje rozumienie symptomów, mechanizmów
zaburzenia, opisuje status medyczny pacjenta, uza-
sadnia wybór metody terapii i czas jej trwania, ale
tak¿e szczegó³owo charakteryzuje prognozê. Ta pro-
gnoza dotyczy zarówno pracy z dzieckiem, jak i pra-
cy z rodzicami. Pojawiaj¹ siê wtedy takie pytania jak:
"W jakim stopniu rodzice s¹ gotowi do zmian? ",
"Czy zmiana w systemie rodzinnym spowoduje, ¿e
pojawi siê inna osoba, która bêdzie delegowana do
rozgrywania problemu? " itp. 

W Niemczech jest jeszcze jeden wa¿ny element
w szkoleniu, zwi¹zany z uczeniem siê stawiania dia-
gnozy i prognozy. Kandydat jest dopuszczony do
prowadzenia pacjenta w terapii albo w analizie (za-
równo doros³ego, jak i dziecka), o ile przedstawi
wczeœniej okreœlon¹ liczbê przeprowadzonych szcze-
gó³owych wywiadów diagnostycznych. W ten spo-
sób uczy siê te¿ tego, jakie wskazania do leczenia s¹
najlepsze dla danego pacjenta z uwzglêdnieniem je-
go sytuacji ¿yciowej, rodzinnej oraz, rzecz jasna, ze
specyfik¹ jego problemów wewn¹trzpsychicznych. 

ACh-B: Ta prognoza jak rozumiem dotyczy d³ugoœci
leczenia i uznania do jakiego rodzaju terapii kwalifikuje
siê dana osoba... 

KS: Po jakimœ czasie leczenia trzeba by³o zdawaæ
Kasie Chorych (a tym samym Komisji Szkoleniowej)
sprawozdanie z jego przebiegu, czyli w pewnym sen-
sie siê rozliczaæ. Zdarza³o siê te¿, ¿e pacjent by³ ju¿
po wstêpnej diagnozie kwalifikowany do innego ro-
dzaju terapii, ni¿ ten, który reprezentowa³ diagno-
sta. Myœlê, ¿e to prawdziwa sztuka, jeœli osoba wy-
kszta³cona psychoanalitycznie uwa¿a, ¿e pacjent
bardziej by skorzysta³ np. z terapii behawioralno-p-
oznawczej. Po pierwsze, trzeba mieæ wiedzê na te-
mat innych kierunków psychoterapii, a po drugie,
trzeba wyjœæ z pozycji osoby, która myœli, ¿e wy³¹cz-
nie jej metoda mo¿e byæ pomocna. 

To mi nasuwa inn¹ myœl. Pojawia siê pytanie,
które mo¿na zadaæ – co daje praca z dzieæmi? Moim
zdaniem uczy ona nieprawdopodobnie du¿ej pokory.
Odpowiedzialnoœæ za dziecko i odpowiedzialnoœæ za
pracê z rodzin¹ ka¿e zachowaæ dystans do wyobra¿e-
nia o w³asnej wszechmocy. 

MJ: Czy myœlisz ¿e s¹ takie typy zaburzeñ w przypad-
ku których psychoterapia psychoanalityczna sprawdza siê
najlepiej i takie, w których ta metoda ma jednak ograni-
czenie? 

KS: Nie³atwe pytanie. Myœlê, ¿e to znowu zale¿y
bardzo od orientacji, któr¹ siê reprezentuje i z któr¹
siê identyfikuje. Dobrze ilustruje ten problem przy-
k³ad pracy z dzieæmi z zaburzeniami psychotycznymi
i dzieæmi z autyzmem. S¹ takie podejœcia, które mó-
wi¹, ¿e jeœli chodzi o ten rodzaj zaburzeñ prognoza



jest bardzo ostro¿na i s¹ takie (na przyk³ad teoria
Melani Klein, czy teoria Wilfreda Biona), zgodnie
z którymi dzieciom z takimi deficytami rozwoju
mo¿na zdecydowanie pomóc poprzez psychoanali-
tyczn¹ form¹ oddzia³ywania. 

Jest jednak takie zaburzenie, które zosta³o opisa-
ne w psychoanalitycznej klasyfikacji chorób psy-
chicznych PDM (Psychodynamic Diagnostic Manual)
z 2006 roku, które zdaniem autorów tej klasyfikacji,
nie poddaje siê leczeniu. Ani psychoanalitycznemu
ani ¿adnemu innemu. S¹ to osoby z osobowoœci¹ sa-
dystyczn¹. Zysk z regulowania w³asnych stanów we-
wnêtrznych poprzez drêczenie innych ludzi, mo¿e
byæ tak du¿y, ¿e dana osoba nie ma ¿adnej motywa-
cji do zmiany. Mo¿e zachodziæ jedynie coœ, co jest
pseudo-zmian¹. Moje doœwiadczenia kliniczne
wskazuj¹ te¿ na to, ¿e podobne trudnoœci w pracy
z dzieæmi pojawiaj¹ siê wtedy, gdy ich opiekunowie
s¹ osobami o cechach osobowoœci psychopatycznej.
Wiêc jeœli w rodzinie jest rys sadystyczny lub psy-
chopatyczny, to prognoza powinna byæ bardzo po-
wœci¹gliwa. 

A na marginesie chcia³am powiedzieæ, ¿e praw-
dziwie siê cieszê, ¿e amerykañskie œrodowisko psy-
choanalityczne podjê³o trud stworzenia klasyfikacji
PDM. Bardzo czêsto z niej korzystam. W tej klasyfi-
kacji jest kilka obszernych rozdzia³ów poœwiêconych
diagnozie zaburzeñ u dzieci – od ma³ych dzieci po
m³odzie¿. Autorzy PDM przyjmuj¹, inaczej, ni¿
w wiêkszoœci obowi¹zuj¹cych klasyfikacji chorób
psychicznych oraz podrêczników psychopatologii
rozwojowej, ¿e ju¿ u dzieci mo¿na diagnozowaæ za-
burzenia osobowoœci. Dotychczas przyjmowano, ¿e
jest to mo¿liwe tylko u m³odzie¿y, czyli najwczeœniej
po 15 roku ¿ycia. 

MJ: Wracaj¹c jeszcze do osobowoœci sadystycznej. My-
œlisz, ¿e w przypadku rodzin, w których jest rys sadystycz-
ny ostro¿na prognoza powinna dotyczyæ te¿ dziecka? 

KS: Nancy McWilliams, która jest bardzo cenio-
na przez amerykañskich psychoanalityków, chocia¿
sama nie skoñczy³a szkolenia IPA, mówi bardzo wy-
raŸnie i wprost, ¿e sadystyczna osobowoœæ nie pod-
lega zmianom. W Centrum Anny Freud opracowano
zasady terapii "zorientowanej na rozwój". Przyjmuje
siê, ¿e u dzieci z powa¿nymi deficytami rozwoju,
obejmuj¹cymi zaburzenia regulacji emocji, trudno-
œci tworzenia relacji z innymi, problemy w budowa-
niu reprezentacji siebie i innych, zaburzenia rozwo-
ju moralnego, kreowania adekwatnego poczucia
sprawczoœci, skutecznoœci, itp. pomocna mo¿e byæ
bardzo intensywna praca z samym dzieckiem, pole-
gaj¹ca na tworzeniu z nim niejako alternatywnej czy-
li, jak powiedzia³yœmy wczeœniej, "nowej" wiêzi psy-
chicznej. Tyle, ¿e w rodzinach, w których rodzice
maj¹ powa¿ne zaburzenia osobowoœci nie tylko ze

spektrum borderline, ale te¿ ze spektrum psychotycz-
nego, dzieci mog¹ zwyczajnie nie trafiæ do takiej te-
rapii. 

Myœlê równie¿, ¿e jak ka¿de uogólnienie i to ma
swoje pu³apki. W koñcu jest to zjawisko ogólnie ob-
serwowalne, pewnie te¿ macie takie doœwiadczenie,
¿e ka¿dy z nas jakoœ bardziej "czuje" jakiœ rodzaj pa-
cjentów, co wynika oczywiœcie z naszych w³asnych
doœwiadczeñ, z postêpów lub braku postêpów we
w³asnych analizach w okreœlonych obszarach itp.
Ostatnio nie mog³am siê nadziwiæ, ¿e znajoma psy-
choterapeutka "lubi" pacjentów narcystycznych
i chêtnie z nimi pracuje. Ja mam inne preferencje. 

MJ: Czyli ¿e mo¿na by³oby powiedzieæ, ¿e jakimœ wy-
znacznikiem, czy te¿ ograniczeniem do pracy z okreœlony-
mi pacjentami jest w³asna osobowoœæ terapeuty? 

KS: Dana osoba mo¿e po prostu czuæ siê lepiej
(pewniej) w kontakcie z danym rodzajem pacjentów.
W odniesieniu do pacjentów okreœlanych jako bar-
dzo zaburzeni przez jedynych terapeutów, inni tera-
peuci mog¹ byæ bardziej optymistyczni, jeœli idzie
o diagnozê i prognozê, a tym samym, mog¹ okazaæ
siê bardziej pomocni. 

Nancy McWilliams jako oczywistoœæ przyjmuje
to, ¿e psychoterapeuci psychoanalityczni i psycho-
analitycy najczêœciej maj¹ osobowoœæ depresyjn¹.
Moim zdaniem najgorsze, co siê mo¿e pacjentowi
zdarzyæ, to odwrócenie ról w procesie terapii. Jest to
taka sytuacja, w której pacjent mia³by siê zajmowaæ
na przyk³ad depresj¹ swojego analityka, jego okru-
cieñstwem lub narcyzmem. I jeszcze by musia³ za to
p³aciæ. Brr! To jest oczywiœcie retraumatyzacja i to
dotyczy zarówno pracy z dzieæmi, jak i z doros³ymi. 

ACh-B: Pomyœla³am jeszcze o tym, ¿e patrzy siê te¿
jakoœ na mo¿liwoœci i potrzeby pacjenta zw³aszcza w przy-
padku pacjenta dzieciêcego – jak¹ ma rodzinê, czy jest
mo¿liwoœæ wspó³pracy, czy mo¿na pracowaæ tylko z samym
dzieckiem, ¿eby mu pomóc. 

KS: S¹ takie wyniki badañ empirycznych, prowa-
dzonych intensywnie w ostatnich latach (choæby
przez zespó³ badaczy zwi¹zany z Peterem Fona-
gy'm), które ujawniaj¹, ¿e dziecko buduje odmienny
rodzaj wiêzi z ka¿dym rodzicem. Mo¿e ono mieæ uf-
ny wzór przywi¹zania z jednym rodzicem, a lêkowy
z drugim. Sztuka polega na tym, ¿eby znaleŸæ tak¹
osobê w rodzinie (nawet czasem w dalszej rodzinie),
z któr¹ dziecko mog³o zbudowaæ, choæby fragmenta-
rycznie, elementy ufnej wiêzi. Chodzi mi nie o real-
n¹ osobê, ale o jej reprezentacjê w umyœle dziecka.
Na tym mo¿na dalej bazowaæ. To jest dla mnie fra-
puj¹ce, taka trochê praca detektywistyczna. Mam
osobist¹ ma³¹ obsesjê, zwi¹zan¹ z poszukiwaniem
przys³owiowych dobrych niañ. 



ACh-B: A jak to by³o z rozwojem psychoterapii psy-
choanalitycznej dzieci w Polsce? 

KS: Ponad dwadzieœcia lat temu grupê osób, któ-
ra rozpoczê³a rozwijanie myœlenia psychoanalitycz-
nego stanowi³y w du¿ej mierze osoby, które praco-
wa³y równolegle zarówno z doros³ymi, jak i z dzieæ-
mi. To jest taki polski fenomen. Wszyscy goœcie "ze
œwiata", którzy wtedy do nas przyje¿d¿ali byli za-
chwyceni tym, ¿e jesteœmy m³odzi (kandydaci
w szkoleniu psychoanalitycznym s¹ ogólnie rzecz
bior¹c coraz starsi) i ¿e pracujemy z dzieæmi.
I w zwi¹zku z tym ³¹czenie pracy z dzieæmi i z doro-
s³ymi to by³ nurt, który istnia³ od pocz¹tku. Kolejne
pokolenie naturalnie "wesz³o" wiêc tak¿e w psycho-
terapiê dzieciêc¹. 

Drugi specyficzny element jest moim zdaniem ta-
ki, ¿e wœród "pionierów" by³o du¿o osób z wykszta³-
ceniem humanistycznym czyli g³ównie psycholo-
gów, socjologów i pedagogów, co wcale nie jest regu-
³¹ w innych krajach. Lekarze w tej polskiej grupie
odeszli od medycyny, ¿eby zajmowaæ siê psychoana-
liz¹. Na przyk³ad w Niemczech wœród psychoanali-
tyków jest proporcja pó³ na pó³, jeœli chodzi o leka-
rzy i psychologów. Tam w ka¿dej grupie seminaryj-
nej i klinicznej w szkoleniu s¹ lekarze, którzy wno-
sz¹ wiedzê na temat biologicznego funkcjonowania
cz³owieka oraz wiedzê medyczn¹ do dyskursu o pa-
cjentach. Myœlê, ¿e ta specyfika, jeœli idzie o pierwot-
ne zawody, bardzo ukszta³towa³a nasze œrodowisko.
Mnie osobiœcie niezwykle brakuje lekarzy wœród
psychoanalityków i psychoterapeutów psychoanali-
tycznych, którzy wnosiliby inny rodzaj myœlenia i in-
ny rodzaj wiedzy, tak wa¿nej na przyk³ad dla rozu-
mienia osób z zaburzeniami psychosomatycznymi,
którym zajmujê siê szczególnie intensywnie w mojej
pracy teoretycznej i klinicznej. 

ACh-B: Jak mo¿na rozumieæ fakt, ¿e przez tyle lat nie
powstawa³o ¿adne szkolenie z terapii dzieci, a wszyscy siê
skupili na szkoleniu w psychoanalizie doros³ych, choæ tak
jak mówisz, pocz¹tkowo wiele osób pracowa³o zarówno
z doros³ymi jak i z dzieæmi? 

KS: Obecnie istnieje w Polskim Towarzystwie
Psychoanalitycznym szkolenie w zakresie psycho-
analizy dzieci, ale z tego co wiem, kandydaci maj¹
ogromne trudnoœci, aby je skoñczyæ, poniewa¿ wy-
mogiem tego szkolenia s¹ psychoanalizy dzieci pro-
wadzone 4 razy w tygodniu. I to dzieci w ró¿nym
wieku. Zmotywowanie rodziców do tego, ¿eby przy-
prowadzali dziecko na analizê 4 razy w tygodniu, je-
œli nie jest to dziecko psychotyczne lub autystyczne,
jest niezwykle trudnym zadaniem. Natomiast dla-
czego przez tyle lat nie powsta³o szkolenie w zakre-
sie psychoterapii psychoanalitycznej dzieci i dopiero
teraz pojawiaj¹ siê takie próby, to jest pytanie otwar-
te. Nie znam na nie odpowiedzi. 

Jedna rzecz, która mi przychodzi do g³owy jest
dosyæ prozaiczna, mianowicie to, ¿e praca z dzieæmi
jest prac¹ trudniejsz¹ od pracy z osobami doros³ymi.
Jest bardziej obci¹¿aj¹ca, chocia¿by fizycznie, jeœli
oczywiœcie nie siedzi siê w fotelu, tylko jest siê
z dzieæmi bardziej w interakcji, w ruchu. Dyspropor-
cja miêdzy osobami pracuj¹cymi z doros³ymi i dzieæ-
mi widoczna jest tak¿e na konferencjach miêdzyna-
rodowej federacji psychoanalitycznej. W IPA jest
oko³o 12 tysiêcy psychoanalityków. Na Kongresy
IPA, najciekawsze tematycznie, przyje¿d¿a oko³o
2 tysiêcy osób. Ostatnio piêæ lat temu w Berlinie by-
³o 3 tysi¹ce osób i to by³ rekord, jeœli chodzi o udzia³
psychoanalityków w kongresie. Ale nale¿y dodaæ, ¿e
byli to w przewa¿aj¹cej wiêkszoœci koledzy pracuj¹-
cy z doros³ymi. Przez wiele lat by³y próby stworze-
nia oddzielnych kongresów psychoanalizy dzieciêcej.
By³am na dwóch z nich, w Sztokholmie i w Amster-
damie, gdzie z trudem uda³o siê zachêciæ do przyjaz-
du mniej ni¿ 300 psychoanalityków dzieciêcych z ca-
³ego œwiata. To pokazuje problem! 

MJ: Zastanawiam siê, jak mo¿na by³oby wyt³umaczyæ,
dlaczego wymogi dotycz¹ce szkolenia w psychoterapii psy-
choanalitycznej dzieci s¹ du¿o wy¿sze, ni¿ to jest w przy-
padku szkolenia w psychoterapii psychoanalitycznej doro-
s³ych. Tak jest na przyk³ad wed³ug kryteriów EFPP. 

KS: Myœlê, ¿e tu chodzi o tê koniecznoœæ
uwzglêdnienia wiedzy zarówno dotycz¹cej rozwoju,
jak i dynamiki rodzinnej. I najczêœciej, w wielu
orientacjach teoretycznych w psychoanalizie praca
z dzieæmi, jak o tym mówi³yœmy na pocz¹tku, wyma-
ga modyfikacji techniki leczenia. Kandydaci musz¹
siê tego nauczyæ. Bo tak¿e wtedy, gdy stosuje siê
tzw. "parametry", czyli w³aœnie dostraja technikê do
potrzeb pacjenta i jego rodziny, to nadal obowi¹zuje
podstawowa zasada pracy zorientowanej psychoana-
litycznie, czyli to, aby "tam gdzie by³o Id pojawi³o siê
Ego". 

Poza tym, elementem, który zawieraj¹ szkolenia
w obrêbie psychoterapii psychoanalitycznej i psy-
choanalizy w innych krajach, na przyk³ad w Niem-
czech, jest kurs i czêsto te¿ sta¿ z psychiatrii. Czyli
uwzglêdniony jest aspekt medyczny. Kandydaci ma-
j¹ te¿ obowi¹zek poznania innych orientacji, nie tyl-
ko psychoanalitycznych. To s¹ nowe tendencje w za-
kresie szkolenia psychoanalitycznego. 

ACh-B: Czy mog³abyœ powiedzieæ, jakie s¹ najnowsze
trendy w zakresie nie tyko szkoleniowym, ale i w obszarze
psychoterapii analitycznej dzieci? 

KS: Mogê powiedzieæ o tym, co siê dzieje w nie-
mieckim œrodowisku. Ostatnio jest bardzo inten-
sywna dyskusja na temat diagnozy w odniesieniu do
klasyfikacji diagnostycznych. W Niemczech powsta-
³a specjalna psychoanalityczna klasyfikacja diagno-



styczna, podobna do wspomnianej ju¿ PDM, zarów-
no dla doros³ych, jak i dla dzieci. Jest du¿a dyskusja
nad tym, czy jest ona przydatna, czy nie. Jej krytyka
polega na tym, ¿e jest ona dosyæ eklektyczna teore-
tycznie. 

To siê wi¹¿e z kolejnym elementem, to znaczy te
klasyfikacje s¹ budowane w odniesieniu do wyników
badañ empirycznych, odwo³uj¹cych siê do teorii psy-
choanalitycznych. Myœlê, ¿e to jest coœ, co w Polsce
bêdzie musia³o siê te¿ pojawiæ jako temat do dysku-
sji – problem badañ empirycznych. 

Badania dotycz¹, ogólnie mówi¹c, dwóch rzeczy.
Pierwsza kwestia to sprawa oceny skutecznoœci psy-
choterapii psychoanalitycznej lub psychoanalizy. To
jest bardzo wa¿ne w odniesieniu do myœlenia o fi-
nansowaniu psychoterapii przez kasy chorych.
Wiem, ¿e aktualnie w Warszawie w Szpitalu Wol-
skim s¹ prowadzone badania porównawcze przebie-
gu i rezultatów terapii behawioralno-poznawczej
i psychoanalitycznej. Koledzy dostali grant i porów-
nuj¹ te metody. Ale to dotyczy terapii doros³ych.
W Niemczech od kilku lat porównuje siê skutecz-
noœæ terapii dzieci, prowadzonych w ró¿nych nur-
tach. Uzyskiwane wyniki s¹ podstaw¹ do tworzenia
takich klasyfikacji diagnostycznych, o których mó-
wi³am. 

Drugi nurt badañ empirycznych, który jest bar-
dzo wa¿ny dla rozwoju teorii, i to jest to, co ja pró-
bujê robiæ, to jest odwo³ywanie siê do psychoanalizy
jako bazy teoretycznej i wykorzystywanie narzêdzi
z innych dziedzin nauki. W moim przypadku s¹ to
metody psychologiczne, które stosujê do badania
mechanizmów zaburzeñ psychosomatycznych. To
jest coœ nad czym œrodowisko psychoterapeutów
dzieciêcych w innych krajach bardzo dyskutuje – czy
zajmowanie siê badaniami empirycznymi mo¿e po-
wodowaæ niebezpieczeñstwo odejœcia od kliniczne-
go myœlenia analitycznego? Krytycy takiego podej-
œcia uwa¿aj¹, ¿e psychoanaliza zmieniaj¹c perspek-
tywê, wi¹¿¹c siê na przyk³ad z metodologi¹ psycho-
logiczn¹, zatraci w³asn¹ to¿samoœæ. Argument stro-
ny przeciwnej jest z kolei tak, ¿e jeœli œrodowisko
osób prowadz¹cych terapie zorientowane psycho-
analitycznie nie bêdzie prowadziæ i promowaæ badañ
naukowych, to po prostu zwyczajnie zginie, bo stra-
ci kontakt z rzeczywistoœci¹ spo³eczn¹. 

W tej chwili dosyæ aktywnie dyskutowane jest
w gronie psychoterapeutów psychoanalitycznych
pracuj¹cych z dzieæmi to, od czego zaczê³yœmy nasz¹
rozmowê, czyli kwestia tworzenia relacji z nowym
obiektem w czasie procesu psychoanalitycznego i je-
go zwi¹zek ze zjawiskiem rekonstrukcji relacji
z obiektem. 

Tak¿e inny aspekt przychodzi mi do g³owy. Na
nowo od¿ywa problem regulacji emocji, który by³
rozwijany wiele lat temu (w latach siedemdziesi¹-

tych i osiemdziesi¹tych XX. wieku) m. in. przez
Henry'ego Krystala, psychoanalityka, lekarza, przed-
stawiciela psychoanalitycznie zorientowanej medy-
cyny psychosomatycznej. Potem by³o trochê ciszy
w tym obszarze i teraz ta problematyka wraca po-
nownie. Za rok, latem, bêdzie w Pradze Kongres
IPA, gdzie jedno z g³ównych plenarnych wyst¹pieñ
bêdzie poœwiêcone regulacji afektu. Ci¹gle aktualna
jest te¿ tematyka symbolizacji i mentalizacji, czyli
teoria Petera Fonagy'ego. Uwa¿am, ¿e jest to badacz
i klinicysta, który wykona³ nieprawdopodobn¹ pracê
dla przybli¿enia psychoanalitycznego myœlenia
o dzieciach szerszemu krêgowi odbiorców. Psycho-
analizie przywróci³ zaœ na nowo teoriê przywi¹zania
Johna Bowlby'ego. By³am kiedyœ na rewelacyjnym
wyk³adzie Fonagy'ego, gdy ktoœ z kolegów powie-
dzia³, ¿e sprawi³ on, ¿e Bowlby'ego ju¿ nie wypada
dewaluowaæ w œwiecie psychoanalitycznym. A by³o
to regu³¹ od lat szeœædziesi¹tych! Uwa¿am, ¿e to nie-
zwyk³a osoba. Bardzo twórcza. Nie spotka³am niko-
go, kto by nie mówi³ o jego teorii mentalizacji z sza-
cunkiem, nawet jeœli siê z ni¹ nie zgadza. 

Jeszcze jeden element wydaje mi siê znacz¹cy.
Mam wra¿enie, ¿e we wspó³czesnej psychoterapii
psychoanalitycznej dzieci znacznie czêœciej, ni¿
przed laty rozwa¿a siê aspekt wp³ywu szeroko rozu-
mianej kultury. Ma to nie tylko zwi¹zek z konieczno-
œci¹ ustosunkowania siê do zmian modelu rodziny,
wzrostu liczby rozwodów, powstawania rodzin pat-
chworkowych itp., ale ³¹czy siê tak¿e z tendencj¹ do
uwzglêdniania ogólnego kontekstu otoczenia, w ja-
kim ¿yje dziecko. Prowadzi siê analizy uwarunko-
wañ ¿yciowych rodzin emigrantów i mniejszoœci et-
nicznych, dzieci wychowywanych w krajach, w któ-
rych trwa wojna lub sta³y konflikt spo³eczny.
W Niemczech np. coraz czêœciej podejmuje siê dys-
kusjê nad cen¹ psychiczn¹, jak¹ przychodzi p³aciæ
dzieciom i wnukom osób uwik³anych w re¿im nazi-
stowski a tak¿e w re¿im komunistyczny w by³ej
NRD. Nie chodzi tylko o rodziny ofiar, bo o tym na-
pisano ju¿ wiele, ale o rodziny (dzieci i wnuki)
sprawców, czyli wspó³twórców systemów przemocy.
Czêsto, jak pokazuj¹ wyniki badañ, kolejne pokole-
nia przejmuj¹ w takich sytuacjach okrutn¹ czêœæ
struktury psychicznej rodziców, traktuj¹c j¹ jako
w³asn¹. To wynik dzia³ania, tak przekonuj¹co opisa-
nego przez Annê Freud, mechanizmu identyfikacji
z agresorem. 

ACh-B: Jest jeszcze neuropsychoanaliza, która te¿ od-
nosi siê do rozwoju.

KS: No w³aœnie. Badania mózgu, które s¹ prze-
k³adane na myœlenie o wiêzi. Nie wiem, czy znacie
ksi¹¿kê Sue Gerhardt Znaczenie mi³oœci. Jak uczucia
wp³ywaj¹ na rozwój mózgu? Autorka pisze w niej
o tym, jak kszta³tuje siê mózg w kontekœcie wiêzi.



Neurony w prawej pó³kuli mózgu matki pod wp³y-
wem tysiêcy epizodów interakcyjnych uruchamiaj¹,
"odpalaj¹" neurony prawej pó³kuli mózgu dziecka
i tak – w skrajnym uproszczeniu tê z³o¿on¹ kwestiê
ujmuj¹c – kszta³tuje siê wiêŸ. Gerhardt mówi te¿
o tym, co siê dzieje, jeœli nie ma dostrojenia w rela-
cji opiekun – niemowlê. Przytacza wyniki badañ em-
pirycznych i ilustracje kliniczne, które objaœniaj¹ to,
jak tworz¹ siê procesy zapalne (prowadz¹ce do roz-
woju ró¿nych chorób), w sytuacji, gdy jest podwy¿-
szony poziom hormonu stresu, który nie mo¿e byæ
neutralizowany w ramach "wystarczaj¹co dobrej re-
lacji". To jest naprawdê fascynuj¹ce. 

ACh-B: To taki obszar u pocz¹tku rozwoju dziecka,
który rodzice najczêœciej okreœlaj¹ "on siê taki urodzi³". Nie
widzi siê jeszcze wzajemnego wspó³oddzia³ywania. 

KS: Nie ma w Polsce tradycji siêgania do psycho-
logii prenatalnej, która w innych krajach intensyw-
nie siê rozwija. Jest jasne, ¿e dziecko w ³onie matki
prze¿ywaj¹cej stres doœwiadcza jej emocji, zarówno
w sensie psychicznym, jak i fizjologicznym. Czasem
trudno zatem oddzieliæ to, co jest przekazywane ge-
netycznie, od tego, co jest wynikiem wp³ywu œrodo-
wiska. Mnie siê bardzo podoba odpowiedŸ Allana
Schore'a na pytanie "co decyduje o jakiejœ okreœlonej
charakterystyce danego cz³owieka: natura czy kultu-
ra?" Schore odpowiada: w 100% jedno i w 100%
drugie. 

ACh-B i MJ: Czy terapeuta pracuj¹cy z dzieæmi po-
winien mieæ jakieœ okreœlone cechy? Predyspozycje? 

KS: Pierwsza kwestia, to pytanie o to, czy tera-
peuta dzieciêcy powinien mieæ dzieci czy nie. Odpo-
wiedŸ jest prosta – to nie jest dobrze sformu³owane
pytanie. Melania Klein mia³a troje dzieci, Anna
Freud ¿adnego, a obie by³y pionierkami psychoana-
lizy dzieciêcej. Nie da siê porównaæ ich wk³adu do
psychoanalizy, obie by³y wielkimi indywidualnoœcia-
mi. 

Na pewno wiadomo, ¿e terapeuta dzieciêcy raczej
nie powinien pracowaæ z dzieæmi w wieku swoich
dzieci, bo wtedy dosyæ trudno jest zachowaæ dy-
stans. Wielu kolegów mówi, ¿e praca z dzieæmi
w wieku ich dzieci utrudnia im pracê, chocia¿ nie
musi tak byæ. 

Myœlê, ¿e psychoterapeuta dzieciêcy zwyczajnie
i po prostu powinien lubiæ dzieci. I nie powinien siê
ich baæ. Spotykam wielu studentów psychologii,
którzy siê boj¹ dzieci. Boj¹ siê, bo ich nie rozumiej¹.
Bo czuj¹ siê bezradni. Bo myœl¹, ¿e dzieci coœ bêd¹
chcia³y od nich, a oni czêsto nie maj¹ ochoty nicze-
go nikomu dawaæ. Sami s¹ niejednokrotnie du¿ymi
dzieæmi. 

Terapeuta pracuj¹cy z dzieæmi powinien potrafiæ
zmieniaæ w³asne stany umys³u, mieæ ³atwoœæ poru-

szania siê w obszarze od Ja obserwuj¹cego do Ja
wspó³odczuwaj¹cego. 

Powiedzia³abym – mieæ gotowoœæ i zdolnoœæ do
regresji. Jeœli w trakcie terapii bawi siê z dzieckiem
czyli "dzia³a", to oczywiœcie jest siê w regresji, ale
musi siê potrafiæ zachowaæ jednoczeœnie to Ja obser-
wuj¹ce. 

MJ: Czyli mo¿na powiedzieæ, ¿e potrzebny jest dostêp
do w³asnej dzieciêcej czêœci? 

KS: Bardzo wa¿na rzecz – dostêp do w³asnej
dzieciêcej czêœci bez koniecznoœci, czy potrzeby pro-
jektowania w³asnych stanów na dziecko. Trzeba
umieæ utrzymaæ (a mo¿e raczej, wytrzymaæ) wspo-
mniany wczeœniej trójk¹t przeniesieniowo-przeci-
wprzeniesieniowy w umyœle, a nie rozgrywaæ go,
czyli nie inscenizowaæ w interakcji z rodzin¹ dziec-
ka. 

Myœlê te¿, ¿e terapeuta pracuj¹cy z dzieæmi musi
mieæ coœ, co nazywam, niezale¿nie od tego czy ma
czy nie ma dzieci, podstawow¹ zdolnoœci¹ do funk-
cji macierzyñskiej, do wystarczaj¹co dobrego macie-
rzyñstwa. Jest to zdolnoœæ rozumienia tego, co to
znaczy byæ doros³ym w kontakcie z dzieckiem. Te¿
w tym kontekœcie jest to zdolnoœæ do wyjœcia z roli.
Na przyk³ad jeœli czteroletniemu dziecku chce siê
siusiu w czasie sesji, to trzeba pomóc mu w toalecie,
a nie zajmowaæ siê sob¹, rozwa¿aj¹c czy to jest "ana-
lityczne" czy "nieanalityczne". Wtedy odchodzi siê
od dziecka, a zwraca wewnêtrznie do swoich autory-
tetów, które coœ kiedyœ nakazywa³y albo czegoœ za-
kazywa³y. Do tego, wed³ug mnie, jest potrzebna ta
wspomniana funkcja macierzyñska. Myœlê, ¿e wa¿na
jest umiejêtnoœæ p³ynnego przechodzenia od bycia
w relacji z dzieckiem do wycofywania siê do myœle-
nia o nim. 

ACh-B: Przechodzenia z jednego stanu umys³u do
drugiego. 

KS: Dla mnie to jest bardzo wa¿ne. To jest ten
element, który daje mi ogromn¹ przyjemnoœæ w pra-
cy z dzieæmi. Podobnie jak w pracy z doros³ymi,
w relacji z dzieæmi i m³odzie¿¹ niezwyk³¹ przyjem-
noœci¹ jest tak¿e kontakt nieœwiadomego z nieœwia-
domym. Kiedy czasem po prostu niejako czyta siê
umys³ drugiego cz³owieka. Nie znam wielu innych,
równie twórczych doœwiadczeñ. 

Jest jeszcze jedna rzecz, która wydaje mi siê ele-
mentarna, a o której siê czêsto zapomina. Terapeuta
dzieciêcy i m³odzie¿owy, podobnie jak terapeuta
pracuj¹cy z doros³ymi, musi byæ zdolny do pracy ¿a-
³oby. Musi mieæ zdolnoœæ do radzenia sobie ze stra-
t¹, jakakolwiek by ona nie by³a, na poziomie umys³u
– i to w³asnego, a nie innych ludzi. To wcale nie jest
oczywiste. Najgorsze, co siê mo¿e zdarzyæ pacjento-
wi to, jak powiedziano wczeœniej, retraumatyzacja



w procesie terapii. Mo¿e jej sprzyjaæ sytuacja, w któ-
rej terapeuta nie jest w stanie pomóc pacjentowi
w takim radzeniu sobie z psychicznym bólem, który
obejmuje pracê umys³u i funkcji psychicznych, bo
sam nie jest do takiej pracy w pe³ni zdolny. Zamiast
pracy ¿a³oby u pacjenta reakcj¹ na utratê (np.
œmieræ) mo¿e byæ wtedy wy³¹cznie rozegranie
w dzia³aniu, po³¹czone ze stosowaniem pierwotnych
mechanizmów obronnych, takich jak zaprzeczanie,
regulacja emocji przez wykorzystanie innych ludzi
(np. ich dewaluacja lub, jak to okreœla Marina Za-
lewska – psychiczne unicestwianie), stosowanie
substancji chemicznych albo niszczenie w³asnego
cia³a. To bardzo trudne i nie wiem, jak o tym mówiæ
w procesie szkolenia. Zazwyczaj czujê siê po prostu
bezradna. 

MJ: Zastanawia mnie, kiedy s³yszê od niektórych tera-
peutów "ja bym siê ba³ lub ba³a pracowaæ z dzieæmi" czy "ja
nie rozumiem dzieci". Zastanawiam siê jak to jest, ¿e jed-
ni maj¹ takie nastawienie a inni nie. 

KS: Mo¿e boj¹ siê regresji i swojej dzieciêcej czê-
œci, bo w pracy z dzieæmi, jak mówi³yœmy wy¿ej,
w jakimœ sensie trzeba mieæ do niej dostêp. To, co
mi siê wydaje tak inspiruj¹ce w pracy z dzieæmi, to
jest twórczy aspekt tej pracy. Uwa¿am, ¿e twórczoœæ
w jakimœ sensie jest wpisana w naturaln¹ ekspresjê
dziecka. Czasem jednak jest ona zahamowana, tak
jak rozwój dziecka jest zahamowany. 

MJ: Pomyœla³am, ¿e w pracy z dzieæmi widzê pewien
potencja³, który w mniejszym stopniu widzê w pracy z do-
ros³ymi. Potencja³ jeœli chodzi o mo¿liwoœæ zmiany, jaka
mo¿e nast¹piæ. 

KS: Czêsto siê mówi, ¿e ta praca jest w zwi¹zku
z tym gratyfikuj¹ca. Dlatego, ¿e dzieci potrzebuj¹
mniejszych impulsów z zewn¹trz, ¿eby mog³y siê
rozwijaæ. Warunkiem s¹, oczywiœcie, sprzyjaj¹ce
okolicznoœci zewnêtrzne i postêpy procesu terapii. 

Myœlê te¿, ¿e dzieci – choæ ta teza dotyczy bar-
dziej zdrowych dzieci lub dzieci z mniej powa¿nymi
deficytami rozwojowymi, s¹ osobami w relacji z któ-
rymi nie mo¿na siê kierowaæ wizerunkiem, ani ni-
czego udawaæ. Dzieci po prostu wiedz¹ i czuj¹, gdy
siê z nimi próbuje w coœ graæ. To tak przyjemnie byæ
sob¹. A wed³ug mnie wcale nie czêsto zdarza siê to
nam w ¿yciu spo³ecznym. 

MJ: A co byœ powiedzia³a m³odym terapeutom, którzy
bêd¹ czytaæ ten Biuletyn i którzy siê zastanawiaj¹ czy za-
cz¹æ pracowaæ z dzieæmi? 

KS: Myœlê o istocie "wystarczaj¹co dobrej moty-
wacji" do zawodu, jak¹ jest zainteresowanie psychi-

k¹ drugiej osoby – dziecka. Mówi³yœmy te¿ o gratyfi-
kacji p³yn¹cej z samego procesu. Oczywiœcie trafiaj¹
siê dzieci, z którymi jest nudno, bo przez pó³ roku
gra siê tylko w Chiñczyka albo takie, z którymi praca
jest bardzo ciê¿ka, bo maj¹ du¿y opór. Albo bardzo
chore dzieci, np. psychotyczne, które mocno cierpi¹. 

Problem w pracy terapeuty, co dotyczy zarówno
pracy z dzieæmi, jak te¿ z doros³ymi, jest taki, ¿e jak
siê zaczyna dziaæ w relacji naprawdê super fajnie, to
pacjent jest zdrowy i odchodzi. Ale z tym liczymy siê
wszyscy. I musimy, jak s¹dzê, byæ do tego przygoto-
wani. André Haynal powiedzia³ kiedyœ, ¿e psycho-
analitycy ucz¹ siê, dziêki nieustannie odchodz¹cym
pacjentom, radziæ sobie z utrat¹. 

M³odym kolegom chcia³abym te¿ powiedzieæ, ¿e
od dzieci mo¿na siê bardzo du¿o nauczyæ. Ja to robiê
na potêgê. 

Ka¿dy z nas pracuj¹c w tym zawodzie te¿ jakoœ
odnosi to co robi do siebie i swojej przesz³oœci, czy-
li czerpie tak¿e dla siebie, osobiœcie. Jest oczywiœcie
ró¿nica miêdzy tego rodzaju czerpaniem, a nadu¿y-
ciem, czyli tym, co okreœli³am jako odwrócenie ról.
Wiêc myœlê, ¿e w pracy z dzieæmi i m³odzie¿¹ mo¿-
na tak¿e zyskiwaæ rozumienie siebie i swoich prze-
sz³ych i aktualnych relacji. 

Myœlê równie¿, ¿e w wiêkszoœci przypadków bez-
poœrednie i najczêœciej oparte na autentycznoœci
funkcjonowanie dzieci otwiera doros³ych na zupe³-
nie nowe doœwiadczanie rzeczywistoœci. Na przyk³ad
w mojej pracy dydaktycznej ze studentami, jeœli po-
dajê przyk³ady kliniczne, to czerpiê g³ównie z pracy
z dzieæmi. To s¹ przyk³ady, które s¹ zabawne, nieco-
dzienne, fascynuj¹ce. Pamiêtam jak kiedyœ opowia-
da³am o procesie koñczenia psychoterapii. Mówi-
³am, ¿e jak siê coœ koñczy, to ludzie lubi¹ zostawiæ
jakiœ znak po sobie. Poda³am przyk³ad grupy kilkor-
ga dzieci, z którymi spotyka³am siê w Oœrodku Psy-
choterapii przy Wydziale Psychologii UW. W danym
dniu na spotkaniu by³a trójka dzieci, które powie-
dzia³y ¿e na koniec sesji (koñcz¹cej jednoczeœnie
dwuletni cykl spotkañ grupowych), zostawi¹ swój
œlad. No i jeden oœmioletni ch³opiec œci¹gn¹³ skarpe-
tê i odrysowa³ na papierze swoj¹ stopê. Powiedzia³,
¿e to jest w³aœnie znak, ¿e on ju¿ koñczy terapiê i da³
mi tê stopê. I ja teraz tê papierow¹ stopê pokazujê
nastêpnym pokoleniom, czyli studentom. Wszyscy
rozumiemy od razu, co znaczy ten znak. No i ja prze-
chowujê tê jego stopê jak skarb, bo ona jest wskaŸ-
nikiem tego, jak to jest, gdy koñczy siê relacja. 

ACh-B i MJ: Mo¿e to dobry moment ¿eby zakoñczyæ
– bardzo dziêkujemy za rozmowê.


