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Od Redakcji

Drodzy Czytelnicy Kwartalnika ,,Psychoterapia”!

Przekazujemy w Panstwa rece kolejny numer naszego pisma. Numer ten otwiera tekst
Anny Tanalskiej-Duleby, ktory jest zapisem jej wystapienia na tegorocznej konferencji
Fundacji Rozwoju Terapii Rodzin ,,Na Szlaku”, poswigconej tematowi niewiedzenia.
Przeczytaja w nim Panstwo o tym, czym niewiedza rézni si¢ od mniemania i jakie sa jej
zwigzki z zaufaniem i odpowiedzialnoscig, w czym moze si¢ postawa niewiedzenia przy-
dawac terapeucie oraz co robi¢, gdy si¢ naprawdg nie wie, co powiedzieé. W obrazowym
eseju Autorka dzieli si¢ swoimi osobistymi do§wiadczeniami i przyktadami z praktyki.

Na tej samej konferencji goscit takze autor kolejnego artykutu — Barttomiej Taurogin-
ski, ktory w $wietnie przyjetym wystapieniu, poruszajaco, bo na przyktadzie drogi wlasnego
rozwoju zawodowego, przedstawit zwiazki dialektyki heglowskiej z dialektycznag terapia
behawioralng. Artykul, ktéry moga Panstwo tu przeczytaé, dotyczy filozofii pracy w dia-
lektycznej terapii behawioralnej jako jednym z nurtéw terapii poznawczo-behawioralnych.
Autor wskazuje podobienstwa i roznice pomiedzy klasycznym modelem konceptualizacji
CBT (tzw. kajzerkg) a modelami terapii DBT, czyli modelem emocji oraz tancuchem
behawioralnym.

Pozostajac jeszcze przy tematach terapii rodzin: Anna Jozefczyk i Waldemar Swigto-
chowski opisuja regulacyjng funkcje objawu w obrgbie emocjonalnego systemu rodziny
nuklearnej. Rozumienie morfostatycznej funkcji chorowania rozwinigte zostalo przez
Murraya Bowena, a Autorzy korzystaja z niego, prezentujac przypadki kliniczne w swym
ciekawym i porzadkujacym artykule, w ktorym znajda Panstwo takze praktyczne wska-
zowki dla terapeutow.

Czasem stowami nie da si¢ wyrazi¢ wszystkiego, cho¢ psychoterapia to przede wszyst-
kim ,talking cure” — leczenie rozmowa. W kolejnym artykule, Beata Mirucka postuluje
zwigkszenie uwaznosci terapeuty na cielesno$é pacjenta i prezentuje autorska koncepcje
podmiotu ucielesnionego, obejmujaca trzy podstawowe psychiczne reprezentacje do-
$wiadczenia ciata: obraz ciata, schemat ciata i poczucie ciata. Wydaje si¢ to szczegodlnie
przydatne w pracy z pacjentami po traumie. Autorka odstania czytelnikom takze swoj
warsztat pracy, analizujac dialog terapeutyczny.

Na nastgpnych stronach znajda Panstwo druga czg¢$¢ prezentacji zespotowego modelu
pracy terapeutycznej na oddziale zamknigtym autorstwa praktykow ze Szpitala Klinicz-
nego im. dr. J. Babinskiego w Krakowie. W tej czgsci pracy opisywany jest m.in. kon-
takt z lekarzem, a takze réznorodne formy pracy psychoterapeutycznej i interwencji
psychospotecznych. Autorzy dziela si¢ dobrymi i skutecznymi praktykami oddzialywan
psychoterapeutycznych wobec pacjentéw leczonych na ogélnopsychiatrycznych oddzia-
fach stacjonarnych, co jest tym bardziej cenne, ze ten temat wciaz nieczgsto porusza si¢
W pisSmiennictwie.

Na koniec za$ przeczytaja Panstwo analiz¢ obecnosci psychoterapeutow w sieci,
przeprowadzong przez zespot Autoréw ze Szpitala Uniwersyteckiego. Sprawdzali oni,
jak wyglada autoprezentacja psychoterapeutow i czy na jej podstawie tatwiej pacjentom



w internecie znalez¢ specjalistow. Po tej analizie wida¢ wyraznie, ze cho¢ w Krakowie (ta
grupa terapeutdw byla analizowana) nie jest zle, potrzebujemy ustawy regulujacej nasz
zaw6d. Zniktyby watpliwosci co do tego, kto moze si¢ okresla¢ psychoterapeuta i jakie
warunki musi spelnia¢, by méc postugiwac si¢ ta nazwa. Wiemy, ze prace zespotu parla-
mentarnego w tej sprawie trwaja, zatem trzymamy kceiuki...

Standardowo w pierwszym tegorocznym numerze znajdg Panstwo réwniez kodeks
etyczny — znowelizowany! Zachecamy do sprawdzenia, jakie zapisy ulegly zmianie.

Odswiezylismy takze regulamin zgltaszania tekstow do publikacji w kwartalniku — co
dla mnie jako osoby, ktora z tym numerem (1/2023) dotaczyta do kolegium redakcyjnego
jest szczegblnie wazne, gdyz licze na naptyw §wiezych, inspirujacych, angazujacych
intelektualnie i ciekawych artykutow.

A zatem witam si¢ z Panstwem i w imieniu Redakcji zapraszam do lektury!

Magdalena Zielinska
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Anna Tanalska-Duleba

KIEDY NIE WIEM, CO POWIEDZIEC
WHEN I DON’T KNOW WHAT TO SAY'!

Pracownia Terapii i Rozwoju, Warszawa

Kiedy nie wiem, co powiedzie¢... zwracam si¢ do innych uczestnikéw spotkania: do
cztonkow rodziny, do koterapeutow... Prawie zawsze dzigki temu otwiera si¢ nowa prze-
strzen, nowa droga. Pytanie, zwlaszcza pytanie cyrkularne (to moje ulubione narzedzie)
dziala jak klucz do nieotwartych jeszcze drzwi. Kiedy nie wiem, co si¢ dzieje, dziele si¢
niewiedzg. Kiedy nie wiem, jak zatrzymac niekonstruktywne dzialanie — dzielg si¢ bez-
radnos$cig. Czasami to dziata, a czasami nie. Wtedy musze¢ zrezygnowac.

I wlasciwie, gdybym si¢ miata $cisle trzymac tytutu konferencji, powinnam na tym
zakonczy¢ wystapienie. Jednak czytajac jej opis i abstrakty pozostatych dwoch referatow
zrozumiatam, ze organizatorom nie chodzi o list¢ sposobow na brak stéw; ze mogg, a na-
wet powinnam, odnies$¢ si¢ do rozmaitych aspektéw doswiadczenia niewiedzy. Ponadto
poinformowano mnie, ze powinnam méwi¢ 45 minut; na t¢ informacj¢ zareagowatam
przerazeniem i stanem kompletnej pustki w glowie — doskonaty przyktad niewiedzenia.
Temat wszakze wydal mi si¢ ciekawy i stopniowo z pustki zaczely si¢ wylania¢ refleksje,
ktoére dzi$ postaram si¢ Panstwu przekaza¢. Nie jestem tylko pewna, czy udato mi si¢ je
zadowalajaco uporzadkowac.

Zaczng od pewnego wyznania: do dzi§ pamigtam, jak w piatej klasie podstawowki
zrobilam co$, czego potem bardzo si¢ wstydzilam (najwyrazniej rzeczywiscie bardzo,
skoro wspomnienie do dzi$ jest zywe); z wielkg pewnos$cia (wiedziatlam!) oskarzytam
kolezanke o kradziez. Mylitam sig.

To dobry przyktad pomylenia przekonania z wiedza; zarazem przyktad btednego
odczytania stanu umystu drugiego cztowieka. Nie moge powiedzie¢, bym juz wowczas
zaczela trenowac krytyczne podejscie do wlasnych przekonan, a sposob ich wypowiadania,
odbierany przez sluchaczy jako kategoryczny, pozostal mi do dzis, mimo dlugieeeeego
treningu.

Mysle, ze moje upodobanie do stanu niewiedzy i zawieszania sagdu ma w pewnym
sensie zrédto w mojej sktonnosci do dogmatyzmu. Dzi$ postaram si¢ — niezbyt dogma-
tycznie, mam nadziej¢ — przekaza¢ Panstwu moje refleksje na temat postawy niewie-
dzenia, zawieszania sadu i korzysci (a czasami szkdd), jakie z niej wynikaja w sytuacji
terapeutycznej.

D Tekst wystapienia podczas konferencji Fundacji ,,Na Szlaku” 11 marca 2023 roku.
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Rozdzial 1. Czego nie wiem?

Oprocz ,,nie wiem, co powiedzie¢” w terapii mam do czynienia z wieloma innymi
niewiedzeniami: nie wiem, co si¢ dzieje; nie wiem, co przezywaja, czego doswiadczaja
inni uczestnicy spotkania; nie wiem, czy mam dostateczng wiedze; nie rozumiem drugiego
cztowieka. Ale czy musze?

W ostatnim fragmencie wiele stéw wymaga wyjasnienia — cho¢ potocznie wydaja
si¢ jasne. Po pierwsze kwestia rozumienia drugiej osoby. Jesli przez rozumienie mamy
na mysli opis jej stanu w jezyku ktorejs z teorii psychologicznych, to oczywiscie jest ono
mozliwe. I czasami nawet uzyteczne — na przyktad podczas tzw. omowienia przypadku
z kolegami po fachu techniczne terminy dzialaja jak skroty dluzszych opisdéw. Jesli jednak
rozumienie ma oznacza¢ wiedze¢ o tym, jak druga osoba wiasnie teraz i tu doswiadcza
siebie i swojej relacji ze $wiatem, to im jestem starsza, tym mocniejsze jest moje przeko-
nanie, ze jest to po prostu niemozliwe. Niemozliwe z zasady. Do takiej wiedzy mogg si¢
jedynie zbliza¢ i taka ,,wiedz¢” zawsze warto sprawdzac¢ u jej zrodta. Co mnie prowadzi
do drugiego niejasnego slowa: wiedza.

Rozdzial II. Wiedza a przekonanie (mniemanie)

Sokrates wiedziat, Ze nic nie wie. Kartezjusz watpit, wiec byt (byt, wiec watpil?). Zadnego
z nich nie mozna raczej posadzi¢ o ignorancj¢. Laczy ich, by tak rzec, fenomenologiczne
podejscie do wiedzy: jesli przez wiedzg rozumiem wiedzg pewna, t¢, ktorej nie moge poddac
watpieniu, to jedyna taka wiedza jest wiedza o tym, czego aktualnie, w tej chwili do§wiad-
czam — w sferze zmystow, uczuc i mysli. Jest to wiedza fenomenologiczna, do§wiadczenie
moich reakcji na $wiat taki, jakim go postrzegam; jesli w efekcie blednie interpretuje $wiat
(ale co to znaczy ,,blednie?), jesli si¢ myle np. interpretujac zrodio bolu, to i tak samo
doznanie jest nie do podwazenia. To jest moja wiedza. Reszta jest przekonaniem. Tzw.
wiedza, wiedza ,,przeczytana”, to jedynie wiedza o tym, co kto$ napisal, ktos myslat albo
myslat, ze wie, kto najprawdopodobniej opart si¢ na swoich silnych przekonaniach opartych,
z kolei, na doswiadczeniu lub na innych lekturach. Takie przekonania filozofowie nazywali
niekiedy mniemaniami. Jesli przybieraja posta¢ w miare spojnych teorii, stuzg jako modele
rzeczywisto$ci i dostarczaja ekonomicznego jezyka, jakim mogg si¢ komunikowac fachowcy.

Moge te przekonania podziela¢ lub nie. W moim rozumieniu nie sg jednak wiedza
o $wiecie — co najwyzej wiedza o tym, co mysla, co napisali inni. Niczego jednak nie
moéwig mi o tym, jak doswiadcza Swiata cztowiek, z ktorym si¢ wiasnie spotykam. Nigdy
— takie jest moje przekonanie, mniemanie (wtasnie) — nie mam bezposredniego dostgpu
do dos$wiadczenia drugiego cztowieka.

Moze nawet czasem do doswiadczenia wlasnego. Kiedy zwierzam si¢ z tego, czego
aktualnie dos§wiadczam, jestem najblizsza fenomenologicznej prawdy. Kiedy jednak ,,mo-
wig¢ o0 sobie to, co 0 sobie wiem” — 000, wtedy mogg si¢ poteznie myli¢, z czego przeciez
my, psychoterapeuci, zdajemy sobie sprawe.

Z czego wynika, ze w tym znaczeniu stowa ,,wiedza”, w jakim si¢ nim postuguj¢ na
uzytek niniejszego wystgpienia, o wiele, wiele wigcej ,,nie wiem”, niz ,,wiem”. Nie zebym
si¢ porownywata z Sokratesem, ale nie wiem prawie nic.



Kiedy nie wiem, co powiedzie¢ 7

Kiedy wigc nie wiem, co powiedziec¢, dzielg si¢ z pacjentka swoim
doswiadczeniem danej chwili w nadziei, ze uda si¢ nam wykorzysta¢ ten fakt — moje
doswiadczenie niewiedzenia — w terapii. Razem szukamy.

Z poczatkow swojej praktyki terapeutycznej pamigtam, jak przekonanie, ze wiem,
co naprawdg¢ przezywa pacjent i co powinien zrobi¢, zeby zdrowie¢, przeszkadzato mi
towarzyszy¢ mu w poszukiwaniach. O wiele lepiej nam si¢ pracowato, gdy nie wiedziatam
i szukaliSmy razem. Kiedy miatam pewnos¢, ,,wiedziatam”, dokad zmierza proces i jaki
bedzie rezultat — co odkryje pacjent, co znajdzie w swojej duszy — nie umiatam go tam
poprowadzi¢; nawet kiedy miatam tzw. racj¢. Bo ja juz wiedziatam, dokad ma dojs$¢ i nie
umiatam pomoc mu szukac jego drogi; bo ja juz bytam na miejscu — przynajmniej takie
zywitam przekonanie.

Owocne okazywato si¢ wspolne poszukiwanie; ja umialam szukaé¢ drogi, a on(a) do-
konywat(a) swoich odkry¢ — czasami. Rzecz jasna, czgsto catkiem odmiennych od tego,
czego si¢ spodziewatam.

Woéweczas, ,,bedac mtoda terapeutka”™ potrzebowatam poczucia, ze wiem, ze kontro-
luje, ze moge planowac z gory; z tego wiedzenia czerpalam satysfakcje 1 terapeutyczna
pewnos¢ siebie.

Pamigtam tez, jak si¢ przyczynitam do tego, ze kilka moich pacjentek na state przeszto
narentg. Byly to osoby doswiadczajace poczucia ,,juz wigcej nie mogg”, diagnozowanego
klinicznie jako depresja albo stany depresyjne. Otozwied ziatam,jak je przekonac, ze
jednak moga (bytam dos$¢ zdolng terapeutka na rubiezy i znatam techniki). W odpowiedzi
na moje jakze skuteczne dziatania pacjentki obsuwaly si¢ giebiej w niemoc 1 w efekcie
przechodzity narent¢. Bo nie wiedziatam, coich,nie moge” dlanich znaczy, jak
jest wazne. Zaktadatam (zgodnie z ich deklaracjami), ze bez watpienia chca moc.

Z praktyki superwizorskiej wiem, ze dzi§ mtodzi terapeuci, jak ja wtedy, tez potrzebuja
tego poczucia, Ze 10zpoznaja wzorzec, ze wiedza, ze moga zaplanowac proces terapeutyczny.

Zeby nie bylo nieporozumien: znajomo$é rozmaitych szkot terapeutycznych, teorii,
modeli, narzedzi i technik, a takze pewnych wzorcow, ktore mozemy rozpoznawac w za-
chowaniach i przezyciach ludzi, jest przydatna i na ogol niezb¢dna w pracy terapeutyczne;.
Rowniez w mojej praktyce. Jest niezbedna i przydatna przede wszystkim terapeucie, bo
dostarcza mu (pseudo)racjonalnego uzasadnienia podejmowanych dziatan. Gdy ma uza-
sadnienie, czuje si¢ pewniej. A terapeuta, ktory si¢ czuje pewniej, lepiej pracuje.

Znajomosc¢ ta nie zastapi wszakze spotkania z drugim cztowiekiem — a takie spotkanie
zawsze jest niewiadoma, zaklada niewiedzenie.

292

Rozdzial I11. Wiedza/niewiedza a ufnos$¢

To mnie prowadzi do kwestii zaufania — a moze lepiej powiedzie¢ ,,ufno$ci” — w te-
rapii. Zgoda na niewiedzenie w moim rozumieniu zaklada moja przejrzysto$¢, wymaga ode

2, Z pamigtnika mtodej lekarki” — cykl humorystycznych, kilkuminutowych skeczy radiowych, autorstwa Ewy
Szumanskiej, istniejacy od roku 1975 do wprowadzenia stanu wojennego w grudniu 1981, potem ponownie
od czasu tuz przed upadkiem PRL w 1989 az do 2007, wykonywany przez artystow wroctawskiego Studia
202. Kazdy ze skeczy rozpoczynat si¢ od stow ,,bedac mtoda lekarka”.
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mnie tej przejrzystosci. Nie oznacza ona, ze jestem niewidoczna jak szyba, lecz przeciwnie:
ze pozwalam siebie zobaczy¢. Jestem gotowa umozliwi¢ pacjentowi zobaczenie siebie,
tu i teraz, podczas tego konkretnego spotkania. Zeby to bylo mozliwe, musze sobie ufa¢,
musze ufa¢ swojej uczciwosci emocjonalnej i temu, ze odstaniajac siebie, nie zaszkodzg
pacjentowi. Ufa¢, ze zasadniczo jestem dobrym cztowiekiem i mam dobre intencje.
Wiem, brzmi troche $miesznie. Musz¢ zatem ufac tez pacjentowi — ufaé jego zasobom.
Jednoczes$nie zgoda na niewiedzenie oznacza, ze to pacjent jest najlepszym konsultantem
w swoich sprawach, musz¢ wigc ufa¢ jego wyborom; ufa¢, ze oboje czynimy to, co uwa-
zamy za najlepsze dla niego w danym momencie — i nawet, ze oboje mozemy si¢ mylic,
a jak si¢ pomylimy, to zdotamy razem t¢ pomyltke naprawié. Czgsto si¢ przekonywatam,
jak owocne bywato naprawianie moich terapeutycznych btedow.

W pracy z pacjentem indywidualnym chetnie korzystam z metafory wspolnego chodze-
nia po lesie: nigdy nie bytam w lesie, do ktérego mnie zaprasza ten konkretny pacjent czy
pacjentka, ale bywatam w wielu lasach i nauczytam si¢ po nich chodzié, mam doswiad-
czenie. Towarzysz¢ wigc pacjentce, idac pot kroku za nig i czasem rzucam uwage w stylu
,.popatrz jakie tadne, cickawe miejsce, zatrzymajmy si¢ na chwilg”, ,,zobacz, to jest ciezka,
ktoérej wezesniej nie widziaty$my”, ,,uwazaj, takie miejsca bywaja niebezpieczne”, ,,mam
wrazenie, ze tu juz byty$my wiele razy”... a kiedy si¢ gubimy i nie wiemy, jak dalej iS¢,
proponuje usiasé i siedzie¢ tak dlugo, az nam co$ do gtowy wpadnie...

Zastanawiatam sig¢, jak t¢ metafor¢ wykorzysta¢ w pracy z rodzing. Niezbyt mi paso-
wala: rodzina moze si¢ rozlez¢ po lesie, kazdy w swoja strong, przeciez ich nie upilnujg. ..
Moze trzeba by znalez¢ haslo, jakim beda si¢ zwotywaé z powrotem?

A zarazem to wilasnie najbardziej lubi¢ w pracy z rodzinami: im wigksza, tym lepsza.
Bo podczas pracy z pacjentem indywidualnym i do pewnego stopnia rowniez z parg, nie
opuszcza mnie ztudzenie, ze moge mie¢ kontrolg, ze kierujg¢itoja jestem odpo-
wiedzialna, ja moge... Toztudzenie budzi pokus¢. Zwlaszcza ze pacjenci czgsto
pragna ,,wiedzacej” terapeutki. A pracujac z duza rodzing naprawdg nie mam kontroli nad
jej zyciem, a nawet nad tym, co si¢ wydarzy podczas spotkania, naprawd¢ nie wiem...
Jestem wolna od pokus. Do§wiadczenie mnie nauczyto, ze czasami najbardziej no$ne sg
jakie$ moje uwagi, ktore wypowiadam niejako przypadkiem, nie na temat, na przyktad
w ,,strefie buforowej” miedzy wejsciem rodziny do pokoju a rozpoczgciem ,,prawdzi-
wej pracy”... To samo do$wiadczenie nauczyto mnie ufa¢ swoim pomystom, myslom,
sprawom, ktore przyciggaja moja uwage... ufa¢ rowniez wtedy, gdy nie wiem, dlacze-
go jaka$ mysl czy pytanie uporczywie do mnie powraca i zaprzata moja uwage, choc
wydaje si¢ nie mieé¢ bezposredniego zwigzku z tym, o czym jest mowa na powierzchni
naszej konwersacji... Wigc mowi¢ od czasu do czasu rzeczy ,,0od czapy” i sprawdzam,
jaki bedzie skutek.

Rodzinie mogg pomoc tylko wtedy, gdy jej cztonkowie sg naprawdg¢ zainteresowani
przyjeciem pomocy i zmiang.

Na terapi¢ mozna spojrze¢ jak na rytuat przejscia — od ,,juz nie” do ,jesz-
cze nie”; migdzy tymi obszarami w naszym terapeutycznym
steraz” lokuje si¢ niewiedza. Zapraszam pacjentdw do skupienia si¢ na tym
nierozpoznanym obszarze w (moim) mniemaniu (przekonaniu), ze z tego skupienia wytoni
si¢ co§ nowego.
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Tu dygresja: Terapie systemowe w czasach mojej mtodosci — strategiczna, strukturalna
czy nawet szkoly mediolanskiej, z jej najbardziej zwariowanymi interwencjami — byty
bliskie modelowi uktadanki. Pacjent — indywidualny lub rodzina — byl postrzegany
jako popsuta uktadanka, a zadaniem terapeuty byto odtworzenie wlasciwego uktadu, od-
nalezienie brakujacych fragmentéw i naleznych im miejsc. Ewentualny rozwdj przebiegal
wedle ustalonych regul, a terapeuta byt przewodnikiem w rozwoju i straznikiem regut.
Ambitnym — powiedziatabym — ekspertem. Wiedziat.

Jako terapeutka systemowa z przechylem egzystencjalnym wolg podejscie, by tak rzec,
kalejdoskopowe. Wiecie Panstwo: kalejdoskop to taka tuba. Z jednej strony ma otwor,
przez ktory si¢ patrzy, a z drugiej strony i wzdtuz wewnetrznych $cianek — lusterka. W
srodku gar$¢ kolorowych szkietek. Szkietka uktadaja si¢ w chaotyczng kupke w stanie
chwiejnej réwnowagi, ale zwielokrotnione odbicie sprawia, ze widzimy symetryczny
wzor; wystarczy leciutko zmieni¢ pozycje tuby, troszenke ja obrocic, a pojawi si¢ nowy
obraz, podobnie fascynujacy, regularny, nieprzewidywalny... Ot6z wyobrazam sobie
wlasnie, ze interwencje terapeuty rodzinnego to takie minimalne obroty tuby kalejdo-
skopu: obracam, patrzymy, co si¢ pojawito, przygladamy si¢ i decydujemy, kiedy zrobic/
zaryzykowac kolejny obrot.

Nie ma ostatecznych odpowiedzi i rozwigzan, jest za to nieskonczenie wiele mozliwosci,
a kazda z nich moze by¢ stabilna w okreslonych ramach, dopoki jakas minimalna zmiana
nie spowoduje, ze wszystko znow si¢ przemiesci, obroci... i tak bez konca. I ciagle chce
si¢ zobaczy¢, co si¢ pokaze przy kolejnym obrocie tuby.

Mysle, ze metafora kalejdoskopu jest blizsza rzeczywistosci rodzinnej, zwlaszcza
w czasach dzisiejszych, kiedy — tak przynajmniej nam si¢ wydaje, ale tak tez wydawato
si¢ od dawna kazdemu kolejnemu pokoleniu — rzeczywisto$¢ spoteczna zmienia si¢
szybciej niz kiedykolwiek. W kazdym razie zadne pokolenie nie moze juz liczy¢ na to,
ze jego dzieci bedg zyty w Swiecie, ktory bedzie kopig ,,naszego, znanego nam $wiata”.
Nie mozemy nawet liczy¢ na to, Ze za naszego zycia nie zajda istotne jako§ciowe zmiany.
To jeszcze jedna rzecz, ktorej nie wiem: jaki uktad rodzinny najlepiej postuzy rodzinie
W rozwoju w najblizszych latach?

Czy terapeuta ma utozy¢ catg uktadanke, czy wystarczy, ze razem z rodzing ustawi
kalejdoskop pod nieco innym katem — zupekie nie wiedzac, a zatem nie biorac w istocie
odpowiedzialnosci, bo jej wzia¢ nie moze, za to, jak si¢ uloza poszczegdlne elementy?
Czy moze wierzy¢ — postuze si¢ szacownym terminem z terapeutycznego lamusa —
w samorealizacyjng tendencj¢ systemu?

Pojawia si¢ zaskakujace zestawienie: odpowiedzialno$§¢ vs. ufnosé. Czy
moge ufa¢ odpowiedzialnie, gdy nie wiem? Ufnos¢ poktadana nie tylko w sobie i w pa-
cjencie, ale takze w do§wiadczeniu, w przebiegu procesu. Dla mnie oznacza ona zaufanie,
ze cokolwiek si¢ nam przydarzy w terapii, poradzimy sobie. Oczywiscie, nie ,,cokolwiek”,
to skrot myslowy; czasami sobie nie poradzimy. Ale z drugiej strony, co znaczy ,,radzic¢
sobie” albo ,,nie radzi¢”? Tu juz mam zndéw wigcej pytan niz odpowiedzi.

Czy jednak postawienie pytania jest wiedzeniem czy niewiedzeniem? Czy kiedy wiem,
ze nalezy zapytac, to wiem czy nie wiem? By¢ moze najgorszym, najszkodliwszym ro-
dzajem niewiedzenia jest nie wiedzieé, ze si¢ nie wie.

Koniec przydtugiej dygresji. Zatrzymam si¢ chwilg przy kwestii ufnosci.
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Inny jej rodzaj to ufnos¢ w proces pozaswiadomym: pozaswiadoma komunikacje
z pacjentami. W miar¢ uptywu lat coraz bardziej jestem przekonana, ze Iwia cz¢$¢ bardzo
waznej komunikacji migdzy mna a pacjentami odbywa si¢ wlasciwie poza §wiadomoscia
obu stron, a juz na pewno poza jawna komunikacja.

W jednym z artykutéw w ksigzce, ktora mi polecit profesor de Barbaro®, byta mowa
o komunikacji prawopodtkulowej, bezposrednio od cztowieka do cztowieka, bez posred-
nictwa jezyka, by¢ moze za posrednictwem neuronow lustrzanych... By¢ moze tez stowa,
ktore jednak wypowiadamy (bo o czyms$ przeciez mowié trzeba, jak zauwazyla Nancy
McWilliams podczas jednego z warsztatow), kryja w sobie przekaz nieoczywisty, a za-
razem jakze oczywisty i najbardziej podstawowy: ,.kocham”, ,,boj¢ si¢”, ,,pomoz”, ,,chce
pomoc”... W pewnym sensie nie wiem, co niesie moj przekaz i nie wie tego o sobie moj
pacjent. Zaktadam jednak — a w kazdym razie dobrze by bylo, zeby tak byto — ze z nas
dwojga moje przekazy werbalne sa blizej tych niejawnych, Ze sa bardziej spojne (w kazdym
razie po to miedzy innymi spedzatam i spedzam tyle godzin na wlasnej terapii i superwiz;ji).

Niewykluczone, ze chodzi tu wlasnie o zaufanie do procesu tej niejawnej komunikacji
miedzy nami, z ktorej wyptywaja na powierzchni¢ mojej Swiadomosci rozne, nawet dla
mnie stabo zrozumiale, zacickawienia badz uwagi. To dlatego pozwalam sobie ryzyko-
wac ujawnianie mysli, ktore si¢ pojawiaja ,,nie wiadomo skad”. Pozwalam im zaistnie¢
W przestrzeni terapeutycznej, jawnie i patrze, co z tego wyniknie. Oczywiscie czasami nie
wynika nic ciekawego, a czasami — otwieraja si¢ niedostrzegane dotad drzwi.

Rozdzial IV. Uwaznos$¢ a wiedzenie/niewiedzenie

Paradoksalnie moglabym powiedzie¢, ze swojej niewiedzy ufam w rownym, a moze
czasem wickszym stopniu, niz wiedzy — w kazdym razie tak si¢ dzieje, gdy priorytetem
jest spotkanie z drugim cztowiekiem. Mowig, na przyktad, co mi przychodzi do glowy,
z nadzieja, ze bedzie z tego pozytek, a jak nie, to nie szkodzi. Nie, nie gadam zupetnie
bezrefleksyjnie, cho¢ czasem mi si¢ zdarza cos$ chlapnaé (niektdrzy uwazaja, ze zbyt
czgsto). Moze kluczem jest tu stowo ,,uwaznos¢”. Nie wiem, ale jestem uwazna na
doswiadczenie swoje i pacjentow. W jezyku trochg bardziej uczonym powiedziatabym,
ze najbardziej ceni¢ podejscie fenomenologiczne w potaczeniu z szacunkiem dla drugiej
osoby. Uwazno$¢ zamiast wiedzy. Chcialabym w tym miejscu przytoczy¢ dwa przyktady
zwigzane z wiedza/niewiedzg w terapii rodziny.

Rodzina I:

Rodzice migdzy czterdziestka a pigédziesiatka, czworo dzieci. Pacjentka identyfikowa-
ng jest Srodkowa dziewczynka. Dokuczaja jej nasilone objawy obsesyjno-kompulsywne,
bywa takze agresywna wobec cztonkow rodziny; ma (watpliwa) diagnoze zaburzen cato-

9 Joanna Skowronska J. O wiedzeniu i niewiedzeniu dobroczynnym i szkodliwym. Perspektywa grupowo-

-analityczna. W: Drath W., de Barbaro B., red. Psychoterapia migdzy wiedzeniem a niewiedzeniem. Krakow:
Wydawnictwo UJ; 2022, str..
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sciowych. Rodzina trafia do naszego psychiatry po wielu latach mato skutecznej terapii
w innych miejscach. Psychiatra postrzega rodzicow jako zgodnych i wspolpracujacych,
jednak wobec nieskuteczno$ci farmakoterapii potaczonej z terapia indywidualng dziew-
czynki nalega, by rodzina podjeta terapi¢ rodzinng. Mimo deklarowanej gotowosci uptywa
sporo czasu do pierwszej sesji rodzinnej. Po mniej wigcej trzech spotkaniach rodzinnych
W powietrzu zawisa stowo ,,przemoc”, ktére decyduj¢ si¢ ugtos$nic¢. Budzi to stanowczy
sprzeciw rodzicéw (,,Nie przy dzieciach!”), ale zarazem prowadzi do decyzji odbycia
kilku spotkan z samymi tylko rodzicami/matzonkami. Oto w skrocie sekwencja podczas
pierwszego z tych spotkan:

Pani: Nie chce poruszac ,,pewnych kwestii”, bo sg zbyt bolesne.

Pan: ujawnia kwesti¢ (uzywanie narkotykow).

Pani: [Kompletna rozpacz]. On dominuje, a ja bedg ofiarg.

Terapeutka: Nie rozumiem, skad si¢ wzieta w tym momencie kwestia dominacji [moze
Z tego, ze zona nie chce porusza¢ tematu, a maz go jednak poruszylt? Ta niewiedza, ujaw-
niona, okazuje si¢ korzystna.|

Pani: relacjonuje sytuacj¢ z dos¢ zamierzchtej przesztosci, zwigzang z narkotykami
meza, kiedy bardzo si¢ o niego bala i dramatycznie si¢ na nim zawiodta (oszukiwat ja).
Jest tak wzburzona i zrozpaczona, ze niemal traci kontakt z terapeutkami.

Terapeutka: Wspieram kontakt ,.tu i teraz”.

Pan: protestuje przeciwko pozycjonowaniu go jako sprawcy przemocy.

Pani: widac¢ ulge, ze ,,wyszto na jaw” (kosciotrup wyszedt z szafy).

W tym przyktadzie mam do czynienia z dwiema sytuacjami niewiedzy, na réznych
poziomach: jednej doswiadczam podczas sesji, kiedy nie rozumiem, skad si¢ pojawia wa-
tek dominacji (przemocy?). Ta niewiedza, ujawniona, stuzy procesowi terapeutycznemu.
Na innym poziomie nie wiem (i nie wiedziat tego dotad nikt z leczacych dziewczynke /
rodzing), ze ojciec/maz zazywa psychodeliki. Ujawnienie tego faktu i zwigzanej z nim
dynamiki rodzinnej rzuca wazne $wiatlo na mozliwe zrédta klopotow identyfikowanej
pacjentki. Zle by byto, gdyby nie wyszedt na jaw.

Rodzina II:

Rodzina czteroosobowa, starsza corka cierpi na anoreksje, jest w terapii indywidualnej.
Terapia rodzinna trwa trzy lata, w tym czasie identyfikowana pacjentka osiagneta petno-
letnios¢. Ojciec jest cudzoziemcem, przed mniej wigeej 20 laty, jako dziewietnastolatek,
uczestniczyt w wojnie. Nie uzywa stowa ,,wojna”, mowi ,,lata dziewiecdziesiate”.

Po trzech latach terapii wyplywa temat ,,epizodu anorektycznego” ojca przed dziesigciu
laty. Trwat p6t roku, byt dramatyczny, z masywna utrata wagi. Zaczat si¢ nagle, ,,nie wia-
domo dlaczego”, i nagle tez zaczal ustgpowaé — roéwniez nie wiadomo czemu. Me¢zczyzna
nie korzystat z zadnej pomocy psychiatrycznej ani terapeutyczne;.

Sesja jest przejmujaca, mgzczyzna po raz pierwszy mowi o ,,demonach wojennych”,
ktore wowczas go dopadty. (Moim zdaniem przeszedt psychozg — czego nie mowie
podczas sesji.) Dzieci i zona po raz pierwszy maja okazj¢ ustyszeé, czego wowczas
doswiadczal.
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Czy gdybym, rozpoczynajac prace z ta rodzing, zrobita szczegdtowy wywiad i zapytata
,,czy byly w rodzinie przypadki choroby psychicznej?”’, dowiedziatabym si¢ o ,,epizodzie
anorektycznym” meza/ojca?

Moze, cho¢ nie sadzg. Ale na pewno nie odbytaby si¢ ta niezwykle poruszajaca i gle-
boka sesja, podczas ktérej rodzina po raz pierwszy miata okazje porozmawia¢ na temat,
ktoéry do tej pory byt tematem tabu.

Podobnie w pierwszym przypadku: Mozliwe, ze gdybym na poczatku pracy z para
zrobita wyczerpujacy wywiad i explicite zapytata o substancje, uzyskatabym suchg in-
formacje¢. Nie miatabym jednak okazji towarzyszy¢ parze w probie uporania si¢ z tymi
doswiadczeniami i nie zobaczytabym, jak sobie w tym przeszkadzaja.

Wroéce jeszcze do tytutu konferencji: ,,Kiedy nie wiem, co powiedzie¢”. Moze nie tyle
,hie wiem, c o powiedzie¢”, co raczej ,,nie wiem, jak powiedziec”.

Rozdzial V. Nie wiem, jak powiedzie¢

Szczegolny rodzaj niewiedzenia jest zwigzany z niewidzeniem oczywistosci albo
z niewiedzeniem, jak t¢ oczywisto$¢ skomentowaé. W tym przypadku niewiedza (moze
raczej nazwaliby$my ja nieumiejetnoscia, niewiedzeniem j a k powiedziec) jest zazwyczaj
nickorzystna dla procesu terapeutycznego.

[Tu — zamiast przyktadu — eksperyment]

Zapraszam Panstwa do matego eksperymentu: Prosze sobie wyobrazié, ze prowadzi-
cie z koterapeut(k)a terapi¢ rodzinng. Wchodzi rodzina — rodzice, dwoje podro$nigtych
dzieci — na terapi¢. Zaczynasz rozmowe. W pewnym momencie zdajesz sobie sprawe,
ze w pokoju bardzo brzydko pachnie. Szukasz zrodta przykrej woni i widzisz, ze but pana
jest ubrudzony ekskrementami, pewnie psimi. Co robisz? [Po chwili:] teraz par¢ minut na
podzielenie si¢ tym doswiadczeniem z osobg po lewej stronie.

Inna podobna sytuacja, znana zapewne wielu z panstwa, to kiedy nie wiemy, jak
powiedzie¢ pacjentowi, ze brzydko albo za mocno pachnie lub powinien si¢ umy¢. Albo
jak mu/jej powiedzie¢, ze mnie uraza; albo ze ma rozpigty rozporek albo ze w pozycji,
w ktorej siedzi, wida¢ jej majtki. Albo jak rozmawia¢ z osoba, ktorej relacja ze Swiatem
jest tak odmienna od mojej — na przyktad traktuje innych ludzi wytacznie przedmiotowo
(,,wszystko mi jedno, z kim jestem; po prostu nie lubi¢ by¢ sama”). Jak zapyta¢ o mo-
lestowanie w rodzinie? Skomentowa¢ widoczny defekt urody albo niepelnosprawnosé?
Jak mowic o procesach fizjologicznych? Wigkszo$¢ z nas przeszta w dziecinstwie trening
niedostrzegania zjawisk ktopotliwych, a jesli juz si¢ dostrzeze, nieprzyznawania si¢ do
tego... Nie znamy jezyka, w ktérym w akceptowalny dla siebie sposéb mogliby$my sko-
mentowaé niezreczng sytuacje. Nie umiemy mowié o oczywistosciach. Jak, na przyktad,
rozmawiac z pacjentka o tym, ze jest utomna? Jak rozpoczaé rozmowe o tym, ze ma garb?

Jeszcze jedna refleksja: Nie trzeba, nie warto, nie nalezy utozsamia¢ niewiedzenia
z bezradno$cia: kiedy nie wiem, co/jak powiedzie¢, mam wybor miedzy odwotaniem si¢ do
tego, co znane — bezpieczne i nudne — a spojrzeniem w nieznane — ekscytujace i prze-
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razajace. Przyklad tego, jak przekonanie o koniecznosci i uzytecznosci wiedzy prowadzi
do poczucia bezradnosci, pochodzi od mojej kolezanki: Pracowata z do$¢ ,,oporna” para.
Po wielu, jej zdaniem nieskutecznych, interwencjach siggneta po kolejna; wiedziata,
jaki powinien by¢ jej skutek; ale taki nie byt. Terapeutka doszta do wniosku, ze interwencja
w ogole nie poskutkowata (,,jesli nie dziata, tak jak chce, to nie dziata w ogdle”), zaczgta
mysle¢, ze jest bezradna i zajela si¢ sobg (,,jaka kiepska jestem terapeutka™). W efekcie
nie zauwazyla — innego niz si¢ spodziewala, a zarazem istotnego — efektu wtasnej in-
terwencji 1 tego, jak byta skuteczna (i interwencja, i terapeutka).

Na koniec przyktad wiedzy, ktora moze zaburzy¢ proces terapeutyczny. Chodzi mi
o wiedze¢ pochodzaca ze Zzrodet innych niz sesja. Najczgsciej wyglada to tak, ze zacieka-
wiony terapeuta pyta kogos o swojego pacjenta albo zaglada do internetu po informacje, by
si¢ ,,wiecej dowiedzie¢ o pacjencie”; najczesciej tez zaniedbuje poinformowania pacjenta,
ze te informacje posiadl. A przeciez wptywaja one na jego postawe wobec pacjenta (bo
nie moga nie wptywac). Pacjent to rejestruje, cho¢ raczej pozaswiadomie, i jest, mowiac
kolokwialnie, ,,skotowany”, nie wie jak, a nawet na co zareagowac. Sytuacja jest nieco
schizofreniczna. Nadmiar informacji niejawnej szkodzi.

Coda

O naszej profesji mysle jak o rzemio$le artystycznym. Rzemies§lnikowi niepotrzebna
jest teoria; potrzebna jest mu wiedza oparta na dos§wiadczeniu, czyli wiedza wyrazajaca
si¢ w stwierdzeniu: ,,zazwyczaj, kiedy mam do czynienia z czym$§ w tym rodzaju, to kiedy
postapi¢ w taki oto sposob, skutek bedzie prawdopodobnie taki”. Oczywiscie tego rodzaju
doswiadczenie mozna przekazaé na pismie: jesli zaufam autorowi, moge uzy¢ jego narzg-
dzi, technik, sposobow. W rzemios$le wszakze bywa tez tak, ze narzedzie, ktore w rekach
jednego fachowca czyni cuda, komu innemu w ogdle nie pasuje; inne za$, ktore jednemu
wydaje si¢ kompletnie nieprzydatne, kto$§ inny wykorzysta po mistrzowsku.

W mojej praktyce przydaje mi si¢ moje podejscie do terapii, wiedzy, niewiedzy. Staram
si¢ je tez przekazywac uczniom. Ale innym praktykom nie musi ono odpowiadac.

Adres email: anna.tanalska.duleba@cis.pl
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PIERWSZY POZIOM KONCEPTUALIZACJI
W DIALEKTYCZNEJ TERAPITI BEHAWIORALNEJ

THE FIRST LEVEL OF CONCEPTUALIZATION IN DIALECTICAL BEHAVIOR THERAPY
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cognitive-behavioral therapy
case conceptualization
dialectical-behavior therapy

Streszczenie

Umiejetnos¢ konceptualizacji problemu pacjenta jest kluczowq kompetencjg skutecznych psy-
choterapeutow. Sposoby rozumienia pacjenta i jego problemow rozniq si¢ pomiedzy podejsciami
w psychoterapii i zalezq od ram teoretycznych, w obrebie ktorych porusza sie terapeuta. Nawet
w ramach tak spojnego nurtu terapeutycznego, jakim jest terapia poznawczo-behawioralna (ang.
cognitive behavioral therapy — CBT) dostrzegalne sq roznice w sposobie budowania rozumienia
pacjenta, szczegolnie przez terapeutow tzw. 11 fali. W niniejszym artykule autor przybliza filozofie
pracy w dialektycznej terapii behawioralnej stanowigcej wlasnie jeden z nurtow terapii poznawczo-
-behawioralnych. Dokonuje takze opisu konceptualizacji na tzw. pierwszym poziomie — tj. rozu-
mienia zgltaszanego problemu pacjenta w kontekscie ,,tu i teraz”. Autor stara sie takze zarysowac
podobienstwa i réznice pomiedzy klasycznym modelem poznawczym stosowanym w konceptualizacji
CBT (tzw. kajzerkq) a modelami stosowanymi w terapii DBT, czyli modelem emocji oraz tanicuchem
behawioralnym. Autor wskazuje na obszary, w ktorych konceptualizacja DBT wydaje si¢ wykracza¢
poza klasyczne ramy konceptualizacji CBT (np. rola impulsow towarzyszqcych reakcjom emocjonal-
nym) i w ktorych konceptualizacje te sq zbiezne (np. rola zjawisk poznawczych).

Summary

The ability to build a conceptualization of a patient’s problem is a key competency of effective psy-
chotherapists. Ways of understanding the patient and his or her problems vary between approaches
in psychotherapy and depend on the theoretical framework within which the therapist operates. Even
within such a coherent therapeutic approach as cognitive behavioral therapy (CBT), differences are
discernible in the way in which the understanding of the patient is constructed, especially by thera-
pists of the so-called third wave. In this article, the author introduces the philosophy of working in
dialectical-behavior therapy, which is one of the approaches in the cognitive-behavioral therapies.
He also makes a description of how conceptualization is carried out at the so-called first level —i.e.,
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understanding the patient’s reported problem in the context of the ,,here and now.” The author also
tries to outline the similarities and differences between the classical cognitive model used in CBT
conceptualization and the models used in DBT therapy, namely the emotion model and the behav-
ioral chain. Among the many similarities, the author points out areas where DBT conceptualization
seems to go beyond the classical CBT conceptualization framework (e.g., the role of impulses ac-
companying emotional reactions).

Wstep

Terapia poznawczo-behawioralna (ang. Cognitive Behavioral Therapy — CBT) jest
modalnoécig terapeutyczng o ugruntowanej pozycji i znaczeniu posréd wielu podejsé
psychoterapeutycznych stosowanych w leczeniu 0s6b z zaburzeniami psychicznymi. Fun-
damenty teoretyczne CBT wywodza si¢ z kilku réznych Zrodet, ktore przez lata wplywaty
na siebie, skutkujac obecng integracja licznych teorii z zakresu nauk humanistycznych
i przyrodniczych. Przewodnig my$la os6b rozwijajacych to podejscie terapeutyczne byto
pozostawanie w jak najwigkszej bliskosci wobec danych empirycznych pltynacych z badan
naukowych (co skutkowato rozwojem i ciggtym poszerzaniem konstruktéw teoretycznych
uzytecznych w pracy terapeutycznej) oraz biezace ewaluowanie skutecznosci podejmowa-
nych interwencji terapeutycznych. Mariaz CBT z empiryzmem i filozofig nauki nieuchronnie
prowadzil (i wcigz prowadzi) do rozwoju tego podejscia i jego postepujacej integracji [1].

Forma pracy psychoterapeutycznej, znana dzisiaj pod nazwa CBT, ulegala przez lata
wielu zmianom i transformacjom. Dzisiejsza CBT zasluguje bardziej na miano ,,rodziny
terapii poznawczo-behawioralnych”, niz pojedynczej modalnosci terapeutycznej. Znajduje
to swoje odzwierciedlenie w poszerzajacym si¢ wachlarzu podejs$c¢ tzw. trzeciej fali terapii
behawioralnych, do ktorego zaliczaja si¢ migdzy innymi terapia akceptacji i zaangazo-
wania (ang. Acceptance and Commitment Therapy — ACT), terapia poznawcza oparta
na uwaznosci (Mindfulness-Based Cognitive Therapy — MBCT) i dialektyczna terapia
behawioralna (ang. Dialectical Behavior Therapy — DBT). Wszystkie one, pozostajac
w tacznoscei z klasycznymi zatozeniami CBT, w specyficzny dla siebie sposob (w duzym
uproszczeniu) koncentrujg si¢ na konceptualizacji i leczeniu konkretnych grup pacjentow
(np. DBT — pacjenci z osobowoscig borderline), ktada wigkszy nacisk na konkretny pro-
ces terapeutyczny (np. ACT — rozwijanie elastycznosci psychologicznej) lub wlaczaja
konkretne metody pracy terapeutycznej (np. MBCT — techniki uwaznosci).

W Polsce w ostatnich latach zyskuje na znaczeniu i popularnosci dialektyczna terapia
behawioralna. Celem niniejszego opracowania jest przedstawienie pierwszego poziomu
konceptualizacji w ramach tej modalnosci oraz przyblizenie czytelnikowi niektorych jej
zalozen. Autor ma nadziej¢ pokazac podobienstwa (liczne) i réznice (czasem tylko pozorne)
pomigdzy tymi dwoma podejsciami w psychoterapii poprzez umieszczenie ich w kontekscie
teorii lezacych u podtoza klasycznej terapii poznawczo-behawioralnej.

Poziomy konceptualizacji w terapii CBT

Podstawowym zadaniem terapeuty dowolnej modalnosci jest zrozumienie problemow
pacjenta. W miar¢ pojawiania si¢ nowych informacji na jego temat w umysle terapeuty
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pojawiaja si¢ hipotezy, ktore maja wstgpnie wyjasnia¢ i ttumaczy¢ zgtaszane przez pacjenta
trudnosci. Zbior pojawiajacych si¢ hipotez pozostaje w $cistym zwigzku z zatozeniami
teoretycznymi wyznawanymi przez terapeut¢ oraz z modelem psychopatologii, przez
pryzmat ktdrego terapeuta stara si¢ zrozumie¢, co moéwi do niego pacjent. Tworzenie
takiej hipotetycznej ,,mapy” okresla si¢ konceptualizacja albo opracowaniem przypadku.
W praktyce terapii CBT zwyklo si¢ wyrdzniaé tzw. poziomy konceptualizacji (ang. levels
of conceptualization). W Polsce upowszechnit si¢ podzial zaktadajacy dwa poziomy kon-
ceptualizacji: pierwszy — skoncentrowany na opisie tego ,,co si¢ wydarza” i ,,jak to si¢
dzieje” oraz drugi — koncentrujacy si¢ wokot rozumienia genezy probleméw pacjenta,
uwzgledniajacy cata game innych czynnikow, takich jak np. uwarunkowania biologiczne
pacjenta i jego historia zycia [2]. Mozna powiedzie¢, ze na pierwszym poziomie koncep-
tualizacji terapeuta z pacjentem zawe¢zaja swoja uwage do jednej, konkretnej chwili lub
zdarzenia i probuja, uzywajac jezyka terapii poznawczo-behawioralnej, stworzy¢ mozli-
wie najpetniejszy opis tego, co si¢ statlo. Dopiero w ramach konceptualizacji na drugim
poziomie pacjent z terapeuta tworza hipotezy na temat tego, dlaczego sposoéb myslenia
lub reagowania pacjenta w danej sytuacji byt taki, a nie inny.

Nieco inny podziat proponuja Kuyken, Padesky i Dudley [3], ktorzy wyroznili trzy
poziomy konceptualizacji. W ramach pierwszego (opisowe go, ang. descriptive) do-
konuje si¢ opisu doswiadczen pacjenta zgodnie z jezykiem terapii poznawczo-behawioral-
nej, w ramach drugiego (przekrojowego, ang. cross-sectional) wytania si¢ typowe
mechanizmy poznawcze i behawioralne bedace niejako wspdlnym mianownikiem opisow
Z pierwszego poziomu, a takze poszukuje si¢ czynnikéw wyzwalajacych oraz podtrzy-
mujacych problemy pacjenta, a w ramach trzeciego (podtuzne go, ang. longitudinal)
podejmuje si¢ probe zrozumienia problemoéw pacjenta z uwzglednieniem historii jego
zycia oraz rozwoju zaburzen.

W niniejszym opracowaniu autor skupia si¢ na sposobach prowadzenia konceptualizacji
pierwszego poziomu, ktora niezaleznie od podziatu (na dwa lub trzy poziomy) przebiega
na tych samych zasadach i obejmuje ten sam zakres.

Konceptualizacja pierwszego poziomu w klasycznej CBT

Matryca do prowadzenia pracy terapeutycznej w klasycznym ujeciu CBT jest tzw.
model poznawczy, opisujacy wspotzaleznosci pomigdzy procesem myslenia, reakcjami
fizjologicznymi ciata, przezyciami emocjonalnymi a ludzkim zachowaniem.

Pierwsze konceptualizacje wywodzace si¢ od Ellisa i jego terapii nazwanej ostatecznie
racjonalno-emotywna terapig behawioralng [4, 5] przedstawialy model poznawczy w formie
tzw. poznawczego ABC, w ktérym konkretne wydarzenie (A = activating event), podlega
swoistej interpretacji umystowej zgodnie z wyznawanymi przez dang jednostke przeko-
naniami (B = beliefs), prowadzac do spojnego z interpretacja (czy tez zrozumiatego w jej
kontekscie) zachowania, przezywania emocjonalnego i fizjologicznego (C = consequences).
Mimo podkreslania przez Ellisa wielokierunkowych zaleznosci pomigdzy sktadnikami
modelu oraz jego dalszego rozwoju i niuansowania, model w dalszym ciggu przedsta-
wiany jest w swojej redukcjonistycznej, uproszczonej formie i w takiej przedostaje si¢
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do $wiadomosci psychoterapeutow. Model w tej postaci podkresla wegztowa i najbardziej
znaczaca role proceséw poznawczych w zrozumieniu ludzkich emocji i zachowan, a takze
ugruntowuje jednoczesnie zatozenie, ze procesy poznawcze (B) poprzedzaja i niejako
determinujg emocje i zachowania cztowieka (C).

Nieco bardziej ztozonym sposobem przedstawienia modelu poznawczego jest rozpro-
pagowany przez Christine Padesky [6] model pigciu czynnikow, zwany takze kajzerka
(ang. hot-cross bun), sktadajacy si¢ z pieciu czesci sktadowych — mysli, emocji, zacho-
wania, doznan fizjologicznych i otoczenia — pozostajacych ze soba w dwukierunkowych
(wzajemnie zwrotnych) zaleznosciach. Przygladajac si¢ temu modelowi mozna odnie$¢
wrazenie, ze wskazuje on na cyrkularno$¢ i ztozong wspoltzalezno$é pomiedzy jego pigcio-
ma sktadowymi. Procesy poznawcze (pozornie) nie stanowig juz jego ,,centralnej” czgsci,
trudno tez uznac je za ,,poprzedzajace” czy tez ,,determinujgce” pozostate elementy modelu.
Poszczegodlne jego czesci sktadowe przedstawiane sa jako rownowazne i wzajemnie na
siebie wplywajace. Autorzy w komentarzu do przedstawianego modelu napisali: ,,tak samo
jak zmiana w ktorymkolwiek z tych obszaréw moze spowodowacé, ze poczujesz si¢ gorzej,
tak tez zmiana w ktorymkolwiek z tych obszaréw moze pomoéc Ci zaczaé czuc si¢ lepiej”
(thum. wtasne) [6]. Mimo przedstawionych deklaracji szczegdtowy opis modelu zawarty
w wydanym w roku 1995 podreczniku Umyst ponad nastrojem autorstwa Greenbergera
i Padesky [7] wskazuje jednak na wyznawany przez autoré6w prymat poznania nad innymi
sktadnikami modelu, a proponowane przez nich metody pracy terapeutycznej opierajg
si¢ gldwnie na pracy poznawczej. Zatem sposrod wymienionych przez autorow pigciu
czynnikow, punktem wyjscia (i obiektem zmiany) staje si¢ dla nich czynnik poznawczy.

W pracy ukierunkowanej na zmiang tego czynnika jedna z podstawowych umiejetnoscei,
jakie musi zdoby¢ pacjent, jest umiejetnos$¢ rozpoznawania swoich mysli automatycznych
(tj. mimowolnych, pojawiajacych si¢ na granicy s$wiadomosci interpretacji rzeczywistosci).
Pozwala to pacjentom na obserwowanie ich wplywu (czy tez sposobu interpretowania
zdarzen) na ich emocje i zachowanie. Jesli pacjent bedzie w stanie dostrzec, Zze sposob
jego poznawczego opracowywania rzeczywistosci jest znieksztatcony (czy tez nieade-
kwatny), to wowczas z pomoca terapeuty bedzie mogt dokonac rewizji swojego sposobu
myslenia (np. poprzez ocen¢ prawdziwosci automatycznej oceny lub unaocznienie sobie
jej znieksztatcenia). Dokonywana w ten sposob restrukturyzacja poznawcza przektada sie
na zmian¢ w zakresie pozostalych czesci sktadowych modelu.

Czym jest dialektyczna terapia behawioralna?

Poczatki dialektycznej terapii behawioralnej siegaja lat 80. i zwigzane sg z pracag dr
Marshy Linehan i jej zespotu badawczo-klinicznego prowadzacego leczenie pacjentow
z rozpoznaniem zaburzenia osobowosci borderline (ang. Borderline Personality Disorder
— BPD). Terapeuci z tego zespotu stosowali poczatkowo standardowe metody terapii
poznawczo-behawioralnej, by po czasie zorientowac sie, ze nie dziatajg one tak dobrze
W tej grupie pacjentoéw, jak oczekiwano. W miar¢ nabywania dos§wiadczenia i analizowa-
nia skutecznosci interwencji zespot uzupetnial je o dodatkowe techniki i tworzyt nieco
odmienng filozofi¢ pracy, by jak najoptymalniej odpowiedzie¢ na ztozone problemy pa-
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cjentow z BPD. Efektem prac dr Marshy Linehan i jej zespotu byl wydany w 1993 roku
podrecznik opisujacy metodg pracy [8] wraz z towarzyszacym mu podrecznikiem tzw.
treningu umiejetnosci [9], ktory doczekal si¢ aktualizacji i nowego, drugiego wydania
w roku 2014 [10]. Przettumaczony na jezyk polski podrecznik zostat wydany w 2007
roku, a prawie 10 lat p6zniej, czyli w 2016 roku na polskim rynku wydawniczym pojawil
si¢ podrgcznik treningu umiejetnosci.

Dialektyczna terapia behawioralna cechuje si¢ duzym poziomem pragmatyzmu. Jej
tworcy postawili sobie za cel stworzenie skutecznego systemu pomocowego dla pacjentow,
wobec ktdrych inne sposoby pracy terapeutycznej zawodzily. Pragmatyzm ten doprowadzit
do tego, ze DBT opiera si¢ na licznych konstruktach teoretycznych, ktdre tacznie tworza
,»dziwng hybryde” [11]. Jej elementy sktadowe to zestaw tych sposobow rozumienia
i dziatania, ktore sg skuteczne w leczeniu pacjentow z BPD.

DBT powstata na fundamencie klasycznej CBT. Tak jak ona jest mocno osadzona
w duchu empiryzmu opartego na wspotpracy, korzysta z narzedzi samoobserwacji, a uwaga
terapeuty DBT w trakcie sesji w najwickszym stopniu ktadziona jest na ,,tu i teraz”. W pro-
cesie konceptualizowania oraz planowania interwencji terapeuta DBT korzysta z teorii
dotyczacych poznania, uczenia si¢ i koncepcji behawioralnych. DBT jednak, znacznie
bardziej niz CBT, opiera si¢ na koncepcjach behawioralnych niz poznawczych. Terapeuta
DBT w sposobie rozumienia funkcjonowania cztowieka wiecej nacisku ktadzie na role
warunkowania klasycznego oraz instrumentalnego, pacjenci uczestniczacy w terapii uczeni
sa zasad skutecznej zmiany zachowania, a ich zachowania problemowe rozpatrywane sg
w konteks$cie wzmocnien.

Jednym z podstawowych zatozen terapii jest przyjecie przez terapeute ,dialektycz-
nego ujecia natury rzeczywistosci i zachowania cztowieka” [8] 1 nauczenie go pacjenta.
Koncepcja ,,mys$lenia dialektycznego” jest do§¢ zniuansowana i jej wyjasnienie wykracza
poza ramy niniejszego opracowania. Ujmujac rzecz w skrocie: myslenie dialektyczne jest
trzecig opcja obok myslenia uniwersalistycznego (,,istnieje prawda absolutna i ostatecz-
ny porzadek™) i relatywistycznego (,,prawda jest tylko w oku patrzacego™) i zaktada, ze
prawda i porzadek ewoluuja i rozwijaja si¢ w czasie. Myslenie to wymaga ,,zdolnosci do
przekraczania skrajnosci i, zamiast tego, do postrzegania rzeczywistosci jako ztozonej
i wieloaspektowej, do wyznawania sprzecznych pogladow i punktow widzenia oraz do ich
jednoczenia i integrowania, do znajdowania upodobania w zmiennosci i niekonsekwen-
cji oraz do rozpoznawania, ze kazdy wszechogarniajacy punkt widzenia zawiera swoje
przeciwienstwo. Gdy kto$§ utknie podczas zastanawiania si¢ nad problemem, podejscie
dialektyczne bedzie polegato na rozwazeniu tego, co zostato zagubione lub jak sztucznie
Zawezono granice czy uproszczono problem” [8].

Dialektyczne ujgcie procesu terapeutycznego nakazuje rowniez rownoczesne sto-
sowanie dwoch, pozornie sprzecznych strategii terapeutycznych, takich jak akceptacja
(wyrazajaca si¢ zrozumieniem i uprawomocnieniem do§wiadczenia pacjenta) i zmiana
(wyrazajaca si¢ uczeniem pacjenta stosownych umiejetnosci i rozwigzywaniem zyciowych
probleméw). Swiatopoglad dialektyczny podkresla znaczenie wzajemnego powiazania
(ang. interconnectedness) 1 catosciowosci (ang. wholeness) rzeczywistosci. Jest to punkt
styczny z filozofig buddyzmu zen, ktora jest kolejnym filarem, na ktérym opiera sig¢
omawiane podejécie terapeutyczne. Stad w programie terapeutycznym ktladzie si¢ duzy
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nacisk na rozwijanie umiej¢tnosci uwaznosci (ang. mindfulness) oraz akceptacji rzeczy-
wisto$ci (np. nieuchronnos$ci $§mierci lub niezmienialnosci przesztosci, w tym przesztosci
traumatycznej). Kompetencje te staja si¢ podstawowym zasobem pacjenta, pomocnym
W przyjeciu nieoceniajacej postawy wobec rzeczywistosci, ktora jest kluczowa w procesie
regulowania pobudzen emocjonalnych.

DBT inkorporuje takze koncepcje z kregu psychologii emocji. Emocje (obok wzmoc-
nien) sg postrzegane jako istotne czynniki sterujace ludzkim zachowaniem. Wydaje si¢ to
szczegolnie istotne z tego wzgledu, ze pacjenci cierpiacy na BPD do$wiadczaja licznych
rownoczesnych pobudzen emocjonalnych, ktérych sami czgsto nie sg w stanie adekwatnie
rozpozna¢. Terapeuci wskazujg na istotno$¢ rozréznienia pomi¢dzy emocjami pierwotny-
mi, bedacymi zrozumiatymi w danym kontekscie reakcjami emocjonalnymi (np. smutek
w odpowiedzi na utrate lub zto$¢ w odpowiedzi na niespetnienie potrzeby), a emocjami
wtornymi, bedagcymi emocjonalng odpowiedzig na pierwotne reakcje emocjonalne (np.
lek przed lgkiem lub wstyd z powodu zto$ci).

Konceptualizacja pierwszego poziomu w terapii DBT

Behawioryzm

Konceptualizacja pierwszego poziomu w terapii DBT prowadzona jest z uzyciem je-
zyka behawioralnego, ktory opisuje rzeczywiste zachowanie pacjenta w taki sposob, jakby
opisywat je bedacy swiadkiem danej sytuacji zewngtrzny obserwator. Takie prowadzenie
konceptualizacji utrudnia formutowanie sadow warto$ciujacych na temat zachowania oraz
powstrzymuje przed dokonywaniem zalozen czy tez interpretacji na temat motywu lub
funkcji zachowan prezentowanych przez pacjenta. DBT w przeciwienstwie do radykalnego
behawioryzmu integruje podejscie behawioralne z réznymi dziedzinami psychologii (po-
Znawcza, rozwojowa, biologiczna, osobowosci) i koncepcyjnie zbliza si¢ do behawioryzmu
psychologicznego opisanego przez Arthura Staatsa [12]. Sprawia to, ze behawioralny
jezyk stosowany w DBT obejmuje takze opis innych niz zachowanie czynnikow, takich
jak mysli, uczucia i doznania fizjologiczne. Zbliza si¢ on zatem do fenomenologicznego,
nieoceniajacego opisu zjawisk bedacych relacjonowanym doswiadczeniem pacjenta.

W celu dokonania behawioralnego opisu terapeuci DBT przeprowadzaja z pacjentami
tzw. tancuchowg analiz¢ behawioralng (ang. behavioral chain analysis— BCA) polegajaca
na wylonieniu wszystkich mozliwych czesci sktadowych danego zachowania utozonych
w sekwencje czasowa (jak ogniwa tancucha). W rekach terapeuty DBT jest to podstawowe
narzgdzie stuzace do oceny ludzkiego zachowania. Podstawowym celem kazdej analizy
pojedynczego tancucha jest uzyskanie wyjatkowo klarownego opisu sekwencji zdarzen,
prowadzacych do jednorazowego wystapienia zachowania problemowego oraz opisu
konsekwencji, jakie po nim nastapity. Osiagnigcie tego celu zwykle wymaga wlozenia
sporego wysitku w ukierunkowaniu pacjenta na taki sposob przedstawiania wydarzen.
Na ogot pacjenci cheg ,,opowiada¢ historie” o czyms, co si¢ wydarzyto (nickoniecznie
w sposob linearny) i skupiaja si¢ na elementach, ktore uwazajg za wazne, niezaleznie od ich
rzeczywistego przyczynku do wystapienia zachowania problemowego. Analiza tancuchowa
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zapewnia struktur¢ dla prowadzenia biezacej oceny pozwalajacej terapeucie i pacjentowi
na uzyskanie istotnych informacji, aby zrozumie¢ przyczyny i czynniki podtrzymujace
wystgpowanie zachowania problemowego.

Nalezy podkresli¢, ze analizg tancuchowa zachowania prowadzong w ramach DBT
wyrodzniajg takie same elementy sktadowe jak model pigciu czynnikow Christine Padesky,
tj. zachowania (dzialania), reakcje fizjologiczne (doznania cielesne), mysli (elementy
poznawcze), uczucia (emocje) oraz wydarzenia zewnetrzne (otoczenie), ale takze wyrdz-
niaja ja elementy dodatkowe (np. impulsy do dzialania czy zachowania odzwierciedlajace
dylematy dialektyczne). Kazdy z tych czynnikow moze stanowic¢ zawarto$¢ konkretnego
ogniwa tancucha i w analizie behawioralnej bedzie uznawany za szeroko pojmowany
behawior.

W analizie tancuchowej wyréznia si¢ pi¢¢ rodzajow ogniw. W pierwszym i najwaz-
niejszym etapie analizy fancuchowej wytania si¢ ogniwo zwanezachowaniem pro-
blemowym (zuwagina to, Ze pacjenci niec zawsze uwazajg analizowane zachowania za
problemowe, niektorzy terapeuci postuluja, by zamiast tego sformutowania uzywac zwrotu
target behavior, ktore na jezyk polski moze zostac przetozone jako zachowanie analizo-
wane lub zachowanie modyfikowane) i uzyskuje si¢ jego jasng definicje [13]. W kolejnym
etapie zaleca si¢ poszukiwanie ogniwa bedacego zdarzeniem pobudzajagcym
(ang. prompting event). Jest to takie zdarzenie, ktore wydaje si¢ przyczyng (lub ,,iskra”)
dla analizowanego zachowania (tj. gdyby zabrakto ogniwa ze zdarzeniem pobudzajacym,
w tancuchu nie wystapitoby ogniwo z zachowaniem problemowym). W trzeciej kolejnosci
analizie poddaje si¢ ogniwa bedace tzw.czynnikami podatno$ci,czylizmiennymi,
ktore mogty uczyni¢ pacjenta bardziej podatnym na wystapienie skutkow zdarzenia pobu-
dzajacego w tym konkretnym przypadku (takimi czynnikami podatno$ci mogg by¢ brak
snu, glod, objawy nieleczonej choroby fizycznej, bol, niezazywanie lekow). Za czynniki
podatnosci uznaje si¢ takze wydarzenia zyciowe, ktore doprowadzaja do przecigzenia lub
nadwyre¢zenia pacjenta (np. utrata pracy w ostatnim czasie lub rozstanie z bliska osoba).
Pomocne w ustaleniu czynnikow podatnosci moze by¢ zadanie pytania: ,,Dlaczego oma-
wiane zachowanie wystapito akurat danego dnia, skoro taki sam czynnik pobudzajacy
wystepuje w zyciu pacjenta na co dzien?”.

Czwartym rodzajem ogniw sg tzw. powigzania (ang. /inks) lub po prostuogni-
w a, czyli te czgsci sktadowe tancucha, ktore wystepuja pomigdzy zdarzeniem pobudza-
jacym a analizowanym zachowaniem. Jest to miejsce na poszukiwanie wszelkich mysli,
impulséw, emocji, ukrytych zachowan (ang. covert behavior) i innych zjawisk bedacych
doswiadczeniem pacjenta. W tym miejscu dochodzi takze do istotnej pracy wgladowe;,
w ramach ktorej pacjent ma szans¢ zobaczy¢, ze jego zachowanie pojawia si¢ w okreslo-
nym kontekscie i pod wptywem okreslonych zjawisk. Ostatnim, pigtym rodzajem ogniw sa
ogniwa bedace konsekwencjami danego zachowania.Analizaw tym
miejscu poswigcona jest zidentyfikowaniu czynnikow, ktore moga dziata¢ jako czynniki
wzmacniajace dane zachowanie, co w konsekwencji zwigksza prawdopodobienstwo jego
ponownego wystapienia w przysztosci. Terapeuci DBT zwracaja szczegdlng uwage na te
konsekwencje, ktore wystepuja bezposrednio po zachowaniu problemowym (np. uczucie
sity 1 kontroli pojawiajace si¢ po zachowaniu agresywnym jest wigkszym wzmocnieniem
niz wystgpujaca pozniej kara w formie poczucia winy).
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Lacznie te pig¢ rodzajow ogniw sktada si¢ na petng analiz¢ behawioralna pojedynczego
zachowania problemowego pacjenta. Stworzony z pacjentem tancuch moze zawieraé pigé
ogniw, a w ztozonych przypadkach nawet ponad sto. Analiza moze zaja¢ od kilku minut az
do kilku godzin. Taki sposob przygladania si¢ zachowaniom pacjenta prowadzi co najmniej
do kilku celow, z czego najwazniejszym jest jak najefektywniejsze znalezienie rozwigzan,
ktore zmniejsza prawdopodobienstwo wystapienia danego zachowania w przysztosci.
Jednoczesnie analiza behawioralna traktowana jest w DBT jako narzg¢dzie wgladu oraz
sposob na poprawe kompetencji w zakresie rozpoznawania i nazywania emocji. Pozwala
takze na wylonienie tych ogniw tancucha, ktére wzmacniaja i podtrzymuja wystgpowanie
danego zachowania.

Model emocji

Terapeuci DBT, w ramach prowadzenia konceptualizacji pierwszego poziomu, korzy-
stajg — oprocz analizy behawioralnej — takze z modelu emocji. Co ciekawe, model ten
rzadziej wykorzystywany jest w sesjach indywidualnych, a pacjenci ucza si¢ go podczas
treningu umiejetnosci (tj. grupowych spotkan psychoedukacyjno-treningowych, podczas
ktorych pacjentdw uczy si¢ umiejetnosci DBT potrzebnych do zaangazowania si¢ w lecze-
nie i wprowadzanie zmian w zyciu). Znajomo$¢ modelu emocji i kompetentne poruszanie
si¢ w jego obrebie uznawane jest za jedng z umiejetnosci terapeutycznych nabywanych
w module ,,regulacja emocji”. Model emocji w wielu swoich aspektach przypomina opi-
sany wczesniej model pigciu czynnikow (czyli tzw. kajzerke), jest jednak nieco bardziej
skomplikowany. Wigcej uwagi w modelu po§wiecono emocjom, ktore zajmujg w nim
miejsce centralne.

Konceptualizacja pierwszego poziomu prowadzona w ramach DBT w sposob szcze-
g06lny podkresla role pobudzenia emocjonalnego jako zmiennej odgrywajacej glowna role
w zrozumieniu fenomenologii do§wiadczenia pacjenta. W odréznieniu od klasycznej CBT
model, na ktérym opieraja si¢ terapeuci DBT, nieco ostrozniej podchodzi do postulowanej
w klasycznej CBT antecedencji procesow poznawczych wobec pozostatych sktadnikow
modelu. Zgodnie z modelem emocji, element poznania (interpretacje, mysli automatyczne)
nie musi by¢ zawsze uchwytny jako zmienna posredniczaca pomiedzy czynnikiem wyzwa-
lajacym a emocja (jak to si¢ dzieje np. w reakcji typu ,,walcz—uciekaj” lub w przypadku
tzw. wyuczonych emocji).

Procesy poznawcze w modelu emocji DBT ujmowane sg w dwojaki sposob: (1) jako
czynnik wyzwalajacy dang reakcje emocjonalng (np. interpretacja sytuacji prowadzaca
do doznania smutku; podobnie jak w liniowym modelu ABC przedstawianym wczesniej),
ale takze jako (2) poznawcza sktadowa reakcji emocjonalnej (czyli oceny i osady na te-
mat rzeczywistosci, ktore sa spojne z aktualnym stanem emocjonalnym i generowane sa
przez pacjenta w sytuacji pobudzenia emocjonalnego). Terapeuci DBT dostrzegaja tutaj
niezwykle problematyczna petle sprz¢zenia zwrotnego dodatniego mogaca doprowadzi¢
do istotnej dysregulacji emocjonalnej lub kryzysu psychicznego (tj. poczatkowa interpre-
tacja rzeczywistosci uruchamia reakcj¢ emocjonalng, ktora zwrotnie znieksztatca procesy
poznawcze, nasilajace z kolei zwrotnie reakcje emocjonalng itd.).
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DBT przedstawia reakcje emocjonalne jako ,,zintegrowane reakcje catego systemu”
angazujace liczne podsystemy [8]. To, co Padesky w modelu pieciu czynnikoéw konceptuali-
zuje rozdzielnie (mysli, emocje, fizjologia, zachowanie), Marsha Linehan widzi jako czgsci
sktadowe reakcji emocjonalnej organizmu: (1) zmiany biologiczne/fizjologiczne w ciele,
takie jak zmiany neurochemiczne w obrebie uktadu nerwowego, zmiany przeptywu krwi
lub zmiany napigcia migsniowego, (2) swoiste doznania angazujace system poznawczy,
takie jak np. uczucie ,,motyli w brzuchu” lub ,,czerwienienia si¢”, ale tez fenomenologiczne
,,doswiadczenia emocjonalne”, (3) towarzyszace tym doznaniom impulsy do dzialania,
ktore sa specyficzne i charakterystyczne dla konkretnej emocji (np. impuls do ucieczki
w przypadku strachu oraz impuls do ukrycia si¢ w przypadku wstydu), (4) pozawerbalne
formy ekspresji emocjonalnej, takie jak wyraz twarzy, mowa ciala, tembr glosu oraz (5)
zachowanie powodowane reakcjg emocjonalna.

Opisane spojrzenie na reakcje emocjonalne umozliwia wdrozenie réznorodnych strategii
regulujacych emocje, takich jak np. wptywanie za pomoca temperatury, oddychania lub
wysitku fizycznego na fizjologiczng komponentg emocji w celu zmniejszenia jej nasile-
nia, odwracanie uwagi od doznan emocjonalnych w celu niepogarszania swojej sytuacji,
umys$lna zmiana postawy i mowy ciala w celu wywotania zmiany odczuwanej emocji,
uwazne rozdzielanie impulsu do dziatania od samego dziatania dla podkreslenia, ze nie
sa one tozsame oraz celowe dziatanie w sposob przeciwny do odczuwanego impulsu. Sto-
sowane sa oczywiscie rowniez techniki poznawcze wsparte technikami uwaznosci w celu
sprawdzenia faktow i zmiany emocjonalnego sposobu myslenia na bardziej zcbwnowazony.

Niezwykle istotna koncepcja w terapii DBT jest koncepcja rozrdzniajaca emocje
pierwotne od emocji wtdrnych, w ktorej emocje pierwotne okreslane sa jako ,,poczatkowe
reakcje na wydarzenie [...] silne, szybko pojawiajace si¢ emocje niewymagajace przemy-
$lenia tego, co nastegpuje” [14, str. 145], a emocje wtorne jako ,,emocjonalne reakcje na
pierwotne emocje. Wtorne uczucia mozna tez nazwac uczuciami powstatymi w odpowiedzi
na uczucia” [14, str. 145]. W obliczu tego wspolnym zadaniem terapeuty i pacjenta jest
kierowanie uwagi terapeutycznej na prawomocng emocj¢ pierwotng i wspieranie ekspres;ji
pierwotnych emocji w miejsce ekspresji wtornych emocji.

Roéznice pomiedzy CBT a DBT

Praca terapeutow CBT koncentruje si¢ wokot wydobywania mysli automatycznych
pacjentow, ich wspdlnej ewaluacji oraz wdrazania zmian w sposobie myslenia, co przektada
si¢ na zmian¢ funkcjonowania emocjonalnego i behawioralnego. Jedng z podstawowych
umiejetnosci (obok rozpoznawania mysli automatycznych) jest dostrzeganie ich znieksztat-
cenia — to jest sposobu, w jaki myslenie odbiega od faktow.

Terapeuci DBT zwracaja natomiast uwage na to, by nie postrzega¢ myslenia pacjentow
jako ,,btednego”, ,,znicksztalconego” lub ,,nicadaptacyjnego” [15], ale by podejmowac
ciagly wysilek w poszukiwaniu ziarna prawdy w ich sposobie myslenia [8]. Poswigcaja
wiele uwagi temu, by uprawomocni¢ do$wiadczenia pacjenta, to jest zakomunikowac
mu, Ze jego sposob myslenia, odczuwania i zachowania jest zrozumiaty, jesli umiesci si¢
go w odpowiednim kontekscie lub jesli poswigci mu si¢ dostatecznie duzo uwagi i od-
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kryje niewidziane dotad aspekty cato$ci. Uprawomocnienie mocno kontrastuje wowczas
z dokonywanym przez pacjentdéw samouniewaznieniem oraz do§wiadczanym przez nich
uniewaznieniem przez najblizsze otoczenie uznajace reakcje pacjenta za nicodpowiednie
lub niezrozumiate [16]. Nie oznacza to oczywiscie, ze terapeuci DBT zrezygnowali z in-
terwencji polegajacych na restrukturyzacji poznawczej typowej dla CBT, niemniej ma
ona miejsce dopiero wtedy, gdy doswiadczenie pacjenta zostanie w pierwszej kolejnosci
przedstawione jako zrozumiate i sensowne.

W modelu emocji nauczanym w DBT zwraca si¢ uwage na rolg impulsow towarzysza-
cych doznaniom emocjonalnym, podczas gdy klasyczna CBT wydaje si¢ pomijac analize
tego zjawiska. Zgodnie z zalozeniem modelu emocji kazdemu doznaniu emocjonalnemu
towarzysza typowe dla tego doznania impulsy, ktore w swietle funkcji danej emocji oraz
uzasadnien ewolucyjnych majg gleboki sens (np. impuls do ataku w przypadku ztosci
lub impuls do ukrycia si¢ w przypadku wstydu). Waznym podkresleniem dokonywa-
nym przez terapeutdw jest rozréznianie pomigdzy impulsem do zachowania a samym
zachowaniem, co pozwala na skuteczne uprawomocnianie do$wiadczenia pacjenta
i wdrazanie umiejetnosci, np. niereagowania pod wptywem impulsu lub reagowania
przeciwnego do impulsu.

W terapii DBT refleksji poddawana jest takze spoteczna funkcja emocji. Emocje, zgod-
nie z teoriami, ktorymi positkuje si¢ ta modalno$¢ terapeutyczna, postrzegane sg jako formy
ekspresji, zawierajgce w sobie informacj¢ odczytywana przez otoczenie. Wazna zatem staje
si¢ analiza tej ekspresji oraz reakcji otoczenia na nig — czy ekspresja jest adekwatna czy
nieadekwatna oraz czy spotyka si¢ z uprawomocnieniem czy uniewaznieniem.

Na koniec warto takze doda¢, ze DBT okres$lana jest mianem terapii opartej na zasadach
(ang. principle driven), podczas gdy CBT zwyczajowo przyjmuje formg terapii opartej na
protokole (ang. protocol-driven). Oznacza to, ze przebieg sesji terapeutycznej w przypadku
terapii DBT nie jest z gory ustalony jakims specyficznym scenariuszem, a terapi¢ czg¢sto
poréwnuje si¢ z tancem, w ktorym kazdy wykonywany ruch jednej osoby uzalezniony
jest od ruchéw wykonywanych przez drugg osobe. Praca terapeutyczna zatem polega
na realizowaniu pewnych strategii i zasad, ktore na biezgco dostosowuje si¢ do sytuacji
terapeutyczne;.

Podsumowanie

Dialektyczna terapia behawioralna koncepcyjnie wywodzi si¢ z klasycznej terapii po-
znawczo-behawioralnej, ale w wigkszym stopniu ktadzie nacisk na koncepcje behawioralne
niz poznawcze. Oprocz wielu podobienstw do klasycznej terapii poznawczo-behawioralnej,
dialektyczna terapia behawioralna dodatkowo wplata idee i praktyki zaczerpnigte z filozofii
dialektycznej oraz buddyzmu zen. Wnikliwa analiza sposobu konceptualizacji pierwszego
poziomu w ramach terapii DBT wskazuje na duzy poziom spdjnosci ze sposobem kon-
ceptualizacji w klasycznej terapii CBT. Cechuje si¢ ona jednak wigkszym naciskiem na
uprawomocnienie do§wiadczen pacjenta (co oczywiscie nie oznacza, ze terapeuci CBT
nie uprawomocniajg doswiadczen swoich pacjentow), obejmuje wicksza liczbe czynnikow
branych pod uwage w trakcie analizy (np. impulsy do dziatania czy spoleczny wymiar
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ekspresji emocji) oraz przedstawiana jest w linearnej (cho¢ wcigz uwzgledniajacej procesy
cyrkularne) formie.
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Streszczenie

Zatozenie o regulacyjnej funkcji objawow psychopatologicznych jest jednym z podstawowych aksjo-
matow systemowej terapii rodzin. Przyjmuje sie, ze wystepujqce u niektorych cztonkow rodziny symp-
tomy chorobowe stajq si¢ elementem przywrocenia zachwianej rownowagi rodzinnej. Amerykanski
psychiatra Murray Bowen, na podstawie klinicznej obserwacji rodzin, doszedl do wniosku, Ze ta sama
funkcja moze by¢ realizowana przez cztery mechanizmy okreslone jako system emocjonalny rodziny
nuklearnej. Zaliczat do nich: 1) tworzenie dystansu emocjonalnego pomiedzy cztonkami rodziny;
2) konflikty w obrebie diady malzenskiej; 3) dysfunkcje jednego z matzonkow, 4) dysfunkcje dziecka,
zwigzang z nadmierng koncentracjq rodzicow na jego zachowaniu. Zachowania te podejmowane sq
intuicyjnie i majq na celu odwrocenie uwagi rodziny od rzeczywistych problemow emocjonalnych
w catym systemie. W niniejszym artykule autorzy opisujq dzialanie takich mechanizmow na przykita-
dzie konkretnych przypadkow pacjentow klinicznych, wzbogaconych genogramami. Wprawdzie na
poziomie behawioralnym wzorce te znacznie rozniq sie od siebie i przez to mogq ukierunkowywacé
uwage terapeuty na problemy indywidualne, w rzeczywistosci realizujg te samq funkcje — dgzenie
do przywrocenia homeostazy w rodzinie. Przyjecie takiej perspektywy pozwala na nowo rozpoznac
cel pracy z pacjentem, otwierajgc mozliwos¢ podejmowania przez specjalistow z zakresu ochrony
zdrowia psychicznego interwencji bardziej skutecznych i trwatych.

Summary

One of the basic axioms of systemic family therapy is that psychopathological symptoms occurring
in family members may perform a regulatory function and serve to restore disturbances in the family
balance. Clinical observation of families by American psychiatrist Murray Bowen concluded that
the same function can be performed by four mechanisms, defined as the nuclear family emotional
system: 1) emotional distance; 2) marital conflict; 3) dysfunction in a spouse; 4) impairment of one
or more children. These behaviors are undertaken intuitively and their aim is to distract the family
from real emotional problems throughout the system. In this article, the authors present the operation
of such mechanisms, illustrating them with a description of clinical cases enriched with genograms.
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Although these patterns differ significantly on the behavioral level, and can thus be used to highlight
individual problems, they perform the same function: the desire to restore homeostasis to the family.
Adopting such a perspective enables to rediscover the purpose of the therapy process and direct it
to fundamental emotional problems within a family system.

Wprowadzenie

Poczatki systemowej terapii rodzin si¢gaja lat 40. XX w. i zwigzane sg z postrzega-
niem rodziny jako systemu, ktéry moze by¢ odpowiedzialny za patologi¢ jednostki. W
duzej mierze powstajace prace koncentrowaty si¢ wokot objawow schizofrenicznych i roli
rodziny w etiologii tej choroby [1, 2]. W kolejnych latach pytanie o znaczenie systemu
rodzinnego dla jednostkowych objawow psychopatologicznych zaczeto si¢ znacznie roz-
szerza¢. Zwrocono uwagge, ze procesy zachodzace w obrebie rodziny moga by¢ istotne nie
tylko dla pojawienia si¢ symptoméw chorobowych, ale takze dla ich intensywno$ci, czasu
trwania czy liczby remisji. Zatozenie to zyskato potwierdzenie w odniesieniu do wielu
zaburzen psychicznych, nie tylko schizofrenii [3], ale takze anoreksji, bulimii psychicznej
[4] czy zaburzen osobowosci [5, 6]. Wyjasnienia linearne zostaty stopniowo wyparte przez
perspektywe cyrkularna, w ktorej kluczowe nie jest pytanie o to dlacze go symptom
si¢ pojawil, ale pytanie po co on istnieje? Innymi stowy — jaka funkcje petni
w systemie rodzinnym objaw chorobowy [1, 2, 7]?

Zrozumienie regulacyjnej roli symptomu nie jest mozliwe bez przyjecia jednego z fun-
damentalnych zatozen systemowe;j terapii rodzin, ktore méwi o nadrzgdnym celu kazdego
systemu rodzinnego, jakim jest dazenie do homeostazy. Pojecie to zostato po raz pierwszy
wprowadzone przez Waltera Cannona w 1932 r. na okreslenie zdolnosci ciata ludzkiego
do utrzymywania stanu rownowagi wobec zmieniajacych si¢ warunkow zewnetrznych.
W odniesieniu do rodziny méwimyohomeostazie rodzinnej [8]albofunkcjo-
nalnej [9], czyli o dazeniu do utrzymania systemu w stabilnosci. Jest to stan dynamiczny
osiggany poprzez rownowazenie procesow morfogenetycznych, czyli ukierunkowanych
na zmiang¢ oraz morfostatycznych, czyli dazacych do utrzymania status quo.

Kiedy rownowadze rodzinnej zagraza destabilizacja, cztonkowie rodziny podejmuja
zachowania, niekiedy nie wprost, ktore maja na celu jej przywrocenie [10]. Terapeuci
systemowi zaktadaja, ze takg funkcj¢ moga petnic¢ pojawiajace si¢ u jednego z cztonkoéw
rodziny objawy chorobowe. Kiedy tendencje morfogenetyczne w rodzinie przybieraja
na sile, czy to wskutek kryzysow normatywnych zwigzanych ze zmiang fazy cyklu zycia
rodziny, czy nienormatywnych, zwigzanych z wystapieniem pewnych nieprzewidywalnych
krytycznych wydarzen, pojawiajacy si¢ objaw wstrzymuje proces zmiany i wymusza na
rodzinie koncentracje na procesie leczenia, tym samym odwracajac uwage od podstawo-
wych problemoéw relacyjnych. Jest to zwigzane z tzw. morfostatyczng funkcja
choroby [1].

Badaczem, ktory wniost znaczacy wktad do takiego sposobu rozumienia zaburzen psy-
chicznych i jest uznawany za jednego z ojcoéw terapii rodzin, byt amerykanski psychiatra
Murray Bowen. Jego nazwisko w duzej mierze utozsamiane jest z genogramem, ktory
stanowi jedng z podstawowych metod stosowanych przez lekarzy i psychoterapeutow
w pracy z rodzinami. Opracowana przez autora teoria systemow rodzinnych [11, 12] ofe-



System emocjonalny rodziny nuklearnej 29

ruje jednak znacznie wigcej. Jest oparta na kilku konstruktach, wérod ktorych najbardziej
podstawowym jest stopien dyferencjacji Ja. Odnosi si¢ on do umiejetnosci réznicowania
i rownowazenia wlasnych procesow emocjonalnych oraz intelektualnych, a takze budo-
wania relacji z innymi opartych na optymalnej bliskosci. Przeglad literatury z roku 2017
wskazat, ze w latach 1987-2014 opublikowanych zostato 39 badan, ktore jednoznacznie
potwierdzily wspotwystepowanie nizszego poziomu dyferencjacji Ja z wickszym nasile-
niem objawow psychopatologicznych [13].

Co istotne, jednym z filarow koncepcji Bowena, duzo mniej rozpowszechnionym
iw niewielkim stopniu zweryfikowanym na gruncie empirycznym, jest konstrukt okreslany
jakosystem emocjonalny rodziny nuklearnej [11,12]. Pojecie to odnosi
si¢ do mechanizméw pojawiajacych si¢ w systemie rodzinnym w momencie wzrostu na-
pigcia. Jest ono o tyle istotne w kontekscie podejmowanego problemu, ze autor wyraznie
wskazuje, iz wyréznione wzorce zachowan moga petni¢ w rodzinie funkcj¢ homeostatycz-
ng. Tym samym rozszerza dominujacg w obrebie terapii rodzin perspektywe dostrzegania
regulacyjnej roli jedynie w odniesieniu do symptoméw chorobowych.

Mechanizmy regulacji napiecia w ujeciu Bowena

Wzrost napigcia w systemie rodzinnym powoduje konieczno$¢ uruchomienia mecha-
nizméw adaptacyjnych majacych na celu jego roztadowanie. Bowen zaktadat, ze liczba
dostepnych w takich sytuacjach wzorcow funkcjonowania jest ograniczona. Wyréznione
mechanizmy uznawat za zakotwiczone w instynktownej naturze cztowieka i pojawiajace
si¢ w sposob automatyczny jako odpowiedz na bodziec Igkowy. Ich podstawowa funkcja
jest doprowadzenie do obnizenia poziomu napigcia w rodzinie oraz w konsekwencji utrzy-
manie harmonii w zakresie bliskos$ci i autonomii w relacjach migedzy bliskimi.

Przedstawione cztery mechanizmy regulacji napigcia w rodzinie stuzg utrzymaniu row-
nowagi w zakresie tendencji wspolnotowych i tendencji indywidualistycznych w systemie
rodzinnym. Moga w skuteczny sposob redukowaé natezenie Ieku ostrego, ktory powstaje
w obrebie diady matzenskiej. Jezeli jednak staja si¢ dominujacym wzorcem funkcjono-
wania emocjonalnego i jedynym gwarantem utrzymania stanu rownowagi, same w sobie
zaczynaja by¢ rodzinnym problemem [14]. Wykorzystywanie ich w sposob nadmierny lub
przewlekty doprowadza cztonkoéw rodziny do skrajnych form prezentowanych zachowan,
az do momentu przecigzenia mechanizméw i pojawienia si¢ objawow chorobowych.

Wzorzec wykorzystywanych w danym systemie rodzinnym mechanizméw moze by¢
wieloraki i stanowi specyficzng charakterystyke konkretnej rodziny. Zbyt wysoki poziom
napiecia moze skutkowac uruchomieniem tylko jednego z mechanizméw lub aktywowaniem
kilku z nich, na rownym poziomie intensywnosci lub z wyrazng dominacja jednego. Im
WyZzszy poziom napigcia w rodzinie, tym wigksze prawdopodobienstwo wykorzystywania
wszystkich czterech wzorcow [12, s. 203]. Gdy jedna z reakcji wystepuje znaczaco czgsciej niz
pozostale, prowadzi to do trudnosci, takich jak konflikty malzenskie, choroba wspdotmatzonka
czy problemy z dzieckiem, z ktérymi rodziny zgtaszaja si¢ po pomoc do specjalisty [14].

Konstrukt, jakim jest system emocjonalny rodziny nuklearnej, uwzglednia dodatkowo
perspektywe miedzypokoleniows. Koncepcja zaktada bowiem, ze dominujace w danej
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rodzinie mechanizmy regulacji napigcia s $cisle zwiazane z doswiadczeniami rodzicow
w tym zakresie w ich rodzinach pochodzenia. Bedac w domu rodzinnym, dziecko uczy si¢
sposobow adaptacji do wzmozonego napigcia relacyjnego. Obserwuje strategie podejmo-
wane przez rodzicow, a takze, stanowigc aktywna czes¢ systemu rodzinnego, wspottworzy
charakterystyczny wzorzec funkcjonowania emocjonalnego. Gdy nawigzuje potem nowe
znaczace relacje z innymi, ma sktonno$¢ do poszukiwania partnera, z ktérym mogtoby
odtworzy¢ wzorce wyuczone w rodzinie pochodzenia i w ten sposob powieli¢, jak postu-
luje autor koncepcji, osadzone w historii kilku pokolen mechanizmy regulacyjne. Bowen
zaktada, ze proces ten zachodzi przy udziale nie§wiadomosci, nawet przy aktywnym wy-
sitku podejmowanym przez osobe, by go przerwac [12, s. 166—-167]. Dodaje rowniez, ze
dominujacy w rodzinie wzorzec moze zmienia¢ si¢ z uplywem czasu [12, s. 167].

Kolejne cztery mechanizmy zostang omowione ponizej. By utatwi¢ ich rozpoznanie
W pracy z pacjentem, kazdy zostat zilustrowany opisem przypadku klinicznego pochodza-
cego z praktyki terapeutycznej. Przypadki wzbogacone sa o genogram rodziny tworzony
w programie GenoPro. Legend¢ objasniajaca znaczenie symboli wykorzystanych w za-
faczonych genogramach przedstawiamy na rycinie 1. Dodatkowe symbole genogramow
dostepne sa w literaturze [m.in. 15]. Opisy przedstawionych przypadkoéw zawieraja
rowniez krotka interpretacje procesow zachodzacych w rodzinie pacjenta w $wietle teorii
Bowena oraz zalecenia dotyczace procesu terapii. Imiona pacjentéw zostaty zmienione,
aby zachowac¢ ich anonimowos¢.

|:| Relacje emocjonalne

Mezczyzna Kobieta Harmonia
. . Bliskos¢
Zwigzek malzenski

Zakochanie

————— Dystans

O =]} -- Odcigcie
. L SSIEZZZZD Konfliktowa

Dziecko Blizniaki
biologiczne S, Bliska-konfliktowa

Rycina 1. Symbole genogramu wykorzystane w prezentowanych przypadkach

1. Dystans emocjonalny

Mechanizm najbardziej podstawowy. Wykorzystywany jest w kazdej relacji i wspot-
uczestniczy w pozostatych sposobach roztadowywania napigcia. Pojawia sig, gdy bliskos¢
w obrebie diady matzenskiej postrzegana jest przez zone lub meza jako zbyt intensywna,
czyli naznaczona bardzo silng emocjonalng reaktywnoscig i wspolzalezno$cia. Nadmiernie
wysoki poziom intymnosci odbierany jest jako zagrozenie dla wlasnej indywidualnosci
i powoduje unikanie drugiej osoby, co moze przybiera¢ posta¢ zardwno fizycznego dy-



System emocjonalny rodziny nuklearnej 31

stansowania si¢, jak i réznych form wewnetrznego wycofania, na przyktad krytykowanie
matzonka [14]. W efekcie napigcie relacyjne w obrgbie diady matzenskiej ulega redukc;ji.
Taki wzorzec funkcjonowania emocjonalnego moze pojawi¢ si¢ rowniez jako efekt nie-
udanych wczesniejszych prob nawigzania bliskosci i w ten sposob potegowac lgk zwigzany
znadmierng separacja. Swoje potrzeby matzonkowie moga ukierunkowywac na zewnatrz
poprzez zaangazowanie w kompensacyjng relacje¢ lub obiekt, takie jak hobby, praca czy
pozamatzenskie relacje intymne [16]. Przejawem tego mechanizmu jest rowniez nawia-
zywanie licznych, krétkotrwatych znajomosci i rozwigzywanie ich w momencie wzrostu
intymnosci i wzajemnej zaleznosci.

Przypadek 1

Marcin (40 lat) trafit do leczenia psychiatrycznego z powodu stanow lgkowych. Jest
skonfliktowany z rodzing pochodzenia (rodzice i siostra), ktorzy nie zaakceptowali jego
zony. Bardzo przezyt watpliwosci ojca wobec swoich mozliwos$ci; ojciec powatpiewat,
czy uda mu si¢ zdaé egzamin do wybranego liceum. Caty czas udowadnia swoja warto$¢
na réznych polach: sport, praca (wtasna dziatalno$¢ gospodarcza, ale ze zmiennym powo-
dzeniem), Mensa, organizacja imprez sportowych itp. Jest bardzo aktywny, czego jednak
nie docenia zona. Zona ma wyzsze wyksztatcenie humanistyczne, pracuje z ludzmi. Jest
samodzielna i krytyczna wobec meza (uwaza, ze zajmuje si¢ on ,,pierdotami”). Mimo to
swoje samopoczucie pacjent uzaleznia od jej ,,humorow”. Genogram rodziny Marcina

przedstawia rycina 2.
Interpretacja problemu. Pacjent zdaje si¢ in-

tensywnie gromadzi¢ na wlasng reke kapitat do
= . Q budowania poczucia wlasnej wartosci i szukac
- . . , . , . . « ey

‘.“.\ > 7 dziedziny, w ktorej moglby sie uniezalezni¢ od

|\ RN . ,\\ A oceny partnerki. Podejmujac liczne aktywnos$ci
\ ’ . . .. .. . .

: - ":\\_ -7 i przedsigwziecia, dystansuje si¢ emocjonalnie

c--7_ _@ od zony. W kontekscie teorii Bowena mozna wigc

Marcin przyjaé, ze budowanie dystansu emocjonalnego

jest strategia stuzacg odnalezieniu samego siebie
i okresleniu wlasnej tozsamosci.

Wskazowki dla terapeuty. Podstawg pracy

Rycina 2. Genogram rodziny Marcina  Z pacjentem powinno by¢ uswiadomienie, ze tak

intensywne angazowanie si¢ w rozne aktywnosci

jest z jednej strony forma poszukiwania potwier-

dzenia poczucia wlasnej wartosci, z drugiej —

ucieczka przed konfrontacja z emocjami wobec Zony i relacji matzenskiej. W perspektywie

systemowej konieczne bytoby podjecie dzialan zmierzajacych do zwickszenia bliskosci

w obrgbie diady matzenskiej, na przyktad poprzez podjecie przez matzonkéw wspdlnej

aktywnosci. Interwencje te powinny by¢ wsparte poprzez dziatania wzmacniajgce bezwa-

runkowg samoakceptacje pacjenta, tak by zwigkszy¢ jego autonomie emocjonalng i uwolni¢

(odbarczy¢) relacj¢ z zong od ciaglych prob poszukiwania aprobaty.
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2. Konflikty malzenskie

Napigcie relacyjne moze by¢ roztadowywane poprzez konflikty matzenskie. Odczyty-
wanie poziomu bliskosci w relacji matzenskiej jako nieoptymalnego wzgledem wtasnych
potrzeb moze skutkowa¢ przeciwstawianiem si¢ oczekiwaniom partnera i wymaganiem
od niego dostosowania si¢. Odnosi si¢ to szczegdlnie do zwiazkow, w ktorych przyzwo-
lenie na rozne przekonania i poglady jest bardzo niskie, a brak zgody malzonka w danej
kwestii odbierany jest jako osobisty afront i oznaka braku lojalno$ci. Naduzywanie tego
mechanizmu charakterystyczne jest dla dysharmonijnych zwiazkow, w ktorych okresy
negatywnych interakcji przeplataja si¢ z okresami rownie intensywnej, czgsto namigtnej
bliskosci [16]. Ten z pozoru wytacznie dysfunkcjonalny schemat w rzeczywistosci moze
stanowi¢ rozwiazanie dylematu migdzy potrzeba bliskosci i potrzeba dystansu matzon-
kow. Konflikty zapewniaja silne poczucie emocjonalnego kontaktu z waznymi osobami,
a ciagle spory i poczucie urazy, ktore im towarzysza, pobudzaja do stalego zaangazowa-
nia. Jednoczes$nie gniew i napigcie pozwalajg na utrzymywanie dystansu emocjonalnego
i zachowanie indywidualnosci bez poczucia winy. Relacja konfliktowa cechuje si¢ duza
intensywnoscia oraz silng koncentracja malzonkow na sobie nawzajem, co zabezpiecza
emocjonalng wiez [14].

Przypadek 2

Do terapii zglosili si¢ rodzice: Jacek i Aneta wraz z dzie¢mi— Mirkiem (8 lat) i Marysia
(20 lat). Pacjentem indeksowym jest Mirek, wykazujacy réznorodne zaburzenia zachowa-
nia i emocji oraz natr¢ctwa, zdiagnozowane jako pocovidowe, u Marysi zauwazono zas
objawy depresji. Pomiedzy rodzicami jest permanentny konflikt, wyrazajacy si¢ gtéwnie
ktétniami na temat sposobu wychowania dzieci. Wedlug zony, jej maz jest zaborczy i za-
zdrosny, a zona — zdaniem m¢za — zbyt tolerancyjna dla dzieci. W domu od dhuzszego
czasu panuje napigta atmosfera, ktora nie pozostaje bez wptywu na samopoczucie Mirka,
cyt.: ,kiedy rodzice si¢ kldca, to mnie si¢ kreci w gtowie”. Corka mysli o opuszczeniu
domu rodzinnego i zamieszkaniu w akademiku po podjeciu studiow. Chece zamieszkaé tak
daleko od rodzicow, jak to mozliwe (Rycina 3).

50 | (50

Jacek| Phe - Aneta

Pragnie zamieszka¢ \\
e

jak najdalej @

od rodzicow -
Marysia Mirek

Rycina 3. Genogram rodziny Jacka i Anety
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Interpretacja problemu. Malzonkowie sg petni wzajemnej wrogosci i przechowuja urazy.
Jest to zwigzek dysharmonijny, w ktérym nie ma przyzwolenia na rozne poglady i zasady,
a konflikty zapewniaja jedynie ztudzenie emocjonalnego kontaktu. Mozna przypuszczaé, ze
»covidowa” geneza problemoéw Mirka jest dla rodziny wygodnym pretekstem do niezajmo-
wania si¢ wlasciwymi problemami rodziny, na co moze wskazywac¢ determinacja Marysi,
aby swoja rodzin¢ opusci¢ przy pierwszej, nadarzajacej si¢ okazji (tu: podjecie studiow).

Wskazowki dla terapeuty. Podstawowym celem psychoterapii powinno sta¢ si¢ uswiado-
mienie Jackowi i Anecie, ze kldtnie staty si¢ stalg i dominujaca formg interakcji w obrebie
ich relacji, co ma negatywny wplyw na zdrowie psychiczne ich dzieci. Rodzice koncen-
truja sie na ktdtniach o metody wychowawcze, co nie pozwala im dostrzec rzeczywistych
trudnosci, ktére przezywaja Marysia i Mirek. Terapeuta moglby pokaza¢ rodzicom, ze
ich troska o dzieci moze by¢ wyrazona poprzez zadbanie o wigksza harmonig/stabilno$¢
w obrebie ich relacji matzenskiej. Poszukanie alternatywnych sposobow zbudowania
emocjonalnego kontaktu w diadzie, na przyktad poprzez podjgcie aktywnoS$ci niezwigzanej
z dzie¢mi, da szans¢ utrzymania systemu w stabilnos$ci, bez koniecznosci uciekania si¢ do
dysfunkcjonalnych wzorcoéw interakc;ji.

3. Dysfunkcja malzonka

Mechanizm trzeci oraz czwarty wigzg si¢ z odwroceniem uwagi od podstawowych
probleméw relacyjnych w diadzie i skanalizowaniem napigcia w innym obszarze. Tym
obszarem moze by¢ dysfunkcja jednego z matzonkoéw. Wzorzec ten jest opozycyjny wzgle-
dem konfliktow matzenskich, gdyz polega na redukowaniu napiecia poprzez podporzad-
kowywanie si¢ jednego partnera oczekiwaniom drugiego. Stabilno$¢ diady malzenskiej
utrzymywana jest kosztem indywidualnosci jednego ze wspdétmatzonkow, opiera si¢ na
jego rezygnacji z wlasnych potrzeb i przekonan. Wraz ze wzrostem napi¢cia, emocjonalna
wspolzaleznos$¢ partnerdw wzrasta, a wraz z nig presja na dostosowywanie si¢ do siebie
nawzajem [14]. Jezeli jeden z partnerow w wigkszym stopniu niz drugi przyjmuje odpo-
wiedzialno$¢ za utrzymanie harmonii w diadzie, poprzez ciggle podporzadkowywanie
si¢ matzonkowi, ustgpowanie mu i godzenie si¢ na kompromisy, relacje migdzy mezem
i zong zostaja doprowadzone do sztywnej komplementarnosci. Moze to przybraé forme
nadmiernego funkcjonowania jednegozmatzonkoworazniedostatecz-
nego funkcjonowania drugiego partnera relacji [12, s. 99]. Osoba nadmiernie
funkcjonujaca zazwyczaj czuje si¢ nad wyraz odpowiedzialna za samopoczucie partnera
oraz stara si¢ zrekompensowa¢ mu swoje realne lub wyobrazone deficyty. Nieustanna kon-
centracja na potrzebach psychicznych malzonka prowadzi do poczucia przecigzenia. Drugi
z partnerdw takiej relacji czgsto odczuwa presje w kierunku ulegtosci i podporzadkowania,
a w konsekwencji bezradnosc¢ oraz potrzebe wsparcia i przewodnictwa. Goldenberg i Gol-
denberg [17,s. 202] okres$lajg ten mechanizm jakonadmierng — niedostateczng
wzajemno§¢, w ktorej jeden matzonek przejmuje zdecydowang cze$¢ obowigzkow
domowych, a drugi wchodzi w rol¢ partnera nie w petni odpowiedzialnego.

Przejawem takiego wzorca bedzie zwiazek, w ktérym jedna osoba pracuje zawodowo,
jest odpowiedzialna za utrzymanie gospodarstwa domowego w czystos$ci, przejmuje proces



34 Anna Jozefezyk, Waldemar Swigtochowski

wychowania dzieci oraz logistyke zwigzang z zyciem rodzinnym, a druga jedynie wspot-
uczestniczy w jednym z wymienionych zadan i funkcjonuje jako ta, ktora zadnego z nich
nie jest w stanie samodzielnie realizowa¢. Kreuje to konieczno$¢ konsultacji z matzonkiem
najprostszych codziennych spraw i emocjonalny przymus robienia wszystkiego razem.
Mechanizm, jakim jest dysfunkcja matzonka doraznie moze zapewnic¢ stabilizacj¢ diady
malzenskiej. Gdy jednak napigcie w rodzinie wzrasta lub przedhuza sig, relacje miedzy
malzonkami zostaja doprowadzone do skrajnosci, a funkcjonowanie jednego z nich jest
znacznie utrudnione. W efekcie moze nastapi¢ przeciazenie takiego wzorca funkcjono-
wania, ktore, zgodnie z zalozeniami koncepcji Bowena, znajduje wyraz w symptomach
natury fizycznej, psychicznej i/lub spotecznej. Pojawiaja si¢ one u tego z partnerow relacji,
ktory dotychczas w wigkszym stopniu musiat rezygnowac z zaspokojenia swoich potrzeb
w celu utrzymania stabilnosci diady [11]. Obecno$¢ dysfunkcji zwalnia go z dotychczas
pelnionej roli i przywraca wigksza rownowage w zadaniach podejmowanych w obrebie
diady malzenskiej. Podstawowe problemy relacyjne pozostaja nierozwigzane, jednak
uwaga rodziny zaczyna koncentrowac si¢ na objawie chorobowym, dzigki czemu napigcie
w obrebie diady matzenskiej ulega redukc;ji.

Przypadek 3

Leon (lat 40) jest leczony z powodu depresji. Przejawy depresji widoczne byly
W jego zachowaniu i postawie: byl wycofany, mato ekspansywny. W czasie pierwszych
spotkan z psychologiem nosit ,,maske ochronng” (np. podczas sesji on-line — siedziat
w samochodzie, gteboko ukryty w cieniu). Na poczatku terapii psychologicznej jako cel
pracy deklaruje podjecie decyzji w sprawie dalszego trwania malzenstwa. Jak wynika
z genogramu rodziny, Leon ma do$wiadczenie najmlodszego sposrdd rodzenstwa, a jego
zona — najstarszego dziecka. By¢ moze, przetozylo si¢ to na niesymetrycznos¢ w ich
zwigzku, w ktorym to Marta jest osoba zdecydowanie dominujaca, a pacjent ma chwiejng
i niewysoka samoocen¢. Genogram Leona przedstawia rycina 4.

Interpretacja problemu. Pacjent wydaje si¢ mocno przyttoczony wymaganiami swojej
roli rodzinnej; pelni tytularng role glowy rodziny, ale nie potrafi tej roli urzeczywistnic.
Stat si¢ dysfunkcjonalny. Pojawienie si¢ objawdw chorobowych dodatkowo ,,usztywni-
lo” schemat interakcji migdzy matzonkami. Po kilkunastu sesjach ,,wyszedt z cienia”,
jest coraz bardziej otwarty, przedsi¢biorczy i autonomiczny. Uaktywnit si¢ towarzysko.
Zaproponowat zonie uczestnictwo we wspolnej terapii rodzinnej, co wezesniej zdecy-
dowanie odrzucal.

Wskazowki dla terapeuty. Pacjent w pracy z terapeuta dostrzegt wage zrownowazenia
r6l w obrebie relacji matzenskiej. Umocnienie jego pozycji w poczatkowym procesie
terapii pozwolito mu otworzy¢ si¢ na mozliwo$¢ podjecia wspdlnej pracy terapeutycznej
z zona. Kolejne interwencje powinny by¢ ukierunkowane na wprowadzenie wigkszej sy-
metrii w obrebie ich relacji, konfrontujagc matzonkéw z ich potrzebami i oczekiwaniami
w tym zakresie.
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Rycina 4. Genogram rodziny Leona

Marta

4. Koncentracja na dziecku

Ostatni z mechanizmow, ktory analogicznie do opisanego powyzej polega na utrzy-
mywaniu bliskosci i wspoélzaleznosci w malzenstwie poprzez otoczenie opieka osoby
prezentujacej symptom, zwigzany jest z koncentracja na dziecku. Kiedy napigcie w rodzinie
wzrasta, niektorzy rodzice zaczynajg ukierunkowywaé¢ swoja uwage na funkcjonowanie
jednego lub kilkorga dzieci. Zazwyczaj przesadnie si¢ o nie martwig i troszcza, traktujac
najmniejsze odchylenia w zakresie zachowan dziecka w stosunku do swoich oczekiwan
jako przejaw dysfunkcji. Zwigzane jest to czgsto z osadzeniem dziecka w okreslonej roli,
na przyktad dziecka idealnego, kozla ofiarnego czy osoby nieporadnej. Tworzy to me-
chanizm btednego kota, w ktorym nadmierna koncentracja rodzicow na dziecku wzmaga
jego czujnos¢ na wszelkie sygnaty ptynace od rodzicow. W efekcie dziecko wiaczone
w taki wzorzec funkcjonowania staje si¢ nadmiernie wrazliwe na potrzeby i oczekiwania
rodzicow, a relacja rodzice—dziecko wysoce nasycona Igkiem.

Mechanizm ten moze przybiera¢ forme silnej koncentracji na dziecku obydwu mat-
zonkow lub tylko jednego z nich. W pierwszym przypadku troska o dziecko staje si¢
wspolnym motywem dziatan partnerow, dajac im mozliwo$¢ zblizenia si¢ bez koniecznosci
rozwigzywania problemow w obrebie ich wlasnej relacji. Druga mozliwos¢, jak podkresla
Bowen, najczgsciej przejawia si¢ jako silne zaabsorbowanie matki dzieckiem i jednoczesne
dystansowanie si¢ ojca, ktory wspierajac fuzj¢ zony z synem lub coérka, doswiadcza ulgi
od nadmiernej bliskosci.

Mechanizm ten przez pewien czas moze skutecznie redukowaé napiecie w obrgbie
diady matzenskiej. Jednak jego przecigzenie zwigzane ze wzrostem poziomu napigcia
w rodzinie, podobnie jak w mechanizmie poprzednim, b¢dzie znajdowato wyraz w po-
jawiajacych si¢ w rodzinie symptomach chorobowych, tym razem jednak dotykajacych
dziecka. Symptomy moga przybiera¢ forme trudnosci szkolnych, problemow w relacji z ro-
wiesnikami czy nawet zaburzen fizycznych lub psychicznych. Pojawienie si¢ objawu nasila
postawy nadopiekuncze rodzicéw i jednoczesnie wzmaga bezradno$¢ osoby prezentujacej
symptom. Bowen zaklada, ze efektem takiego sposobu regulacji napigcia w rodzinie jest
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ksztattowanie w dziecku poczucia, ze jest niezbednym ogniwem podtrzymujacym zwigzek
rodzicow i wzgledng rownowage w systemie rodzinnym. Takie przekonanie stanowi dla
niego gratyfikacje i wzmacnia caty proces. Zachowania poszczegolnych cztonkow rodziny
wzajemnie si¢ wzmacniajg i tworzg trudny do przerwania dysfunkcjonalny wzorzec, dzigki
ktoremu rodzina moze realizowac swoje cele na poziomie nizszym, zatem na pozor jest
funkcjonalna.

Opisywany mechanizm wyrdznia si¢ sposrod pozostatych tym, ze jako jedyny polega
na wiaczaniu osob trzecich w rozwigzywanie napigcia w obrebie diady matzenskiej. Zja-
wisko to jest okreslane mianem triangulacji [16]. Trojkaty relacyjne uznawane sa w kon-
cepcji Bowena za najmniejsze stabilne systemy relacyjne [12, s. 35]. Okreslane sg jako
zdecydowanie bardziej state niz relacje dwuosobowe, w ktorych trudno jest utrzymac stan
roéwnowagi, szczegdlnie w momencie pojawienia si¢ nieuniknionych napiec i konfliktow.
Wiaczenie trzeciej osoby umozliwia cyrkulacje napiecia w rodzinie i w efekcie powoduje
mniejsze prawdopodobienstwo przecigzenia ktorejkolwiek ze stron. Jednak usztywnienie
funkcjonowania w trojkacie relacyjnym w rodzinie traktowaé nalezy jako przejaw dez-
adaptacyjnego sposobu utrzymywania homeostazy w systemie. Nadmierna koncentracja
rodzicow na dziecku, bedaca odpowiedzia na wzrost napi¢cia w obrebie diady matzenskiej,
nie tylko utrzymuje problemy relacyjne w matzenstwie poza polem uwagi rodziny, ale
rowniez w sposob znaczacy obniza funkcjonowanie dziecka, a w dtuzszej perspektywie
czasowej uniemozliwia jego separacje¢ emocjonalng od rodziny pochodzenia.

Przypadek 4

Sylwia pojawita si¢ w placowce psychiatrycznej jako matka 13-letniej Basi, u ktdrej
rozpoznano anoreksje i ktora jest pacjentkg indeksowg. Dokladny wywiad ujawnil, ze
Sylwia przezywa powazny problem osobisty spowodowany skomplikowang sytuacja
rodzinng i zaproponowano jej terapi¢ rodzinng. Rozwiodta si¢ z m¢zem, z ktérym ma
troje dzieci. Jest w zwigzku nieformalnym z Jerzym, takze rozwiedzionym, ojcem dwoch
dorostych corek. Na razie mieszkaja oddzielnie. W przysztosci zamierzaja zamieszkad
w nowym domu, wybudowanym ze srodkow matki Sylwii, ktora jednak nie popiera takiego
rozwigzania, poniewaz jest wrogo nastawiona do Jerzego, podobnie jak dzieci Sylwii. W
niedalekiej przesztosci zaistniat silny konflikt pomigdzy Jerzym a mtodsza corka Sylwii,
Basig, ktora jest pacjentka indeksowa (Rycina 5).

Interpretacja problemu. Sylwia przezywa powazny dylemat, ktorego nie potrafi sama
rozwigza¢. Mozna przyjac, ze pomocng dlon wyciggneta do niej najmtodsza corka, Basia,
ktorej anoreksja stata si¢ wygodnym uzasadnieniem kontaktu z psychiatra, a tym samym —
podjecia leczenia przez cala rodzing. Koncentracja na zaburzeniach corki odwraca uwagge
od problemu partneréw, co koresponduje z zatozeniami Bowena. Postawa Basi sugeruje,
ze podswiadomie wzigta ona na siebie zadanie powstrzymania matki przed niewlasciwym
— jej zdaniem — krokiem, czyli wprowadzeniem Jerzego do rodziny.

Wskazéwki dla terapeuty. Problem Basi wymusit koncentracje¢ rodziny na objawie
chorobowym. Niewatpliwie najmlodsza corka przezywa silny stres, ktory sktania matke
do jeszcze wigkszego zainteresowania si¢ nig i w ten sposdb mocniejszego scalenia roz-
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kontrolowanie

silny zwigzek uczuciowy,
trwajacy ponad 5 lat

50
Sylwia

®

Jakub Kasia Basia

Rycina 5. Genogram rodziny Sylwii

bitej rodziny. Jerzy moze w tym pomoc, opiekujac si¢ nimi, nie wchodzac jednak w role
ojca. W interwencji terapeutycznej nalezy jednak przede wszystkim zwrdci¢ uwage na
przywrodcenie funkcjonalnej rownowagi w rodzinie. Wzmacnianie koncentracji rodziny na
osobie Basi moze jedynie poglebi¢ dysfunkcjonalny wzorzec. Interwencje wobec Sylwii
powinny dotyczy¢ jej relacji z partnerem, pokazujac, ze same w sobie stanowig one odrgbny
i wazny obszar jej zycia. Wspieranie Sylwii — z jednej strony w pozostawaniu w blisko$ci
z dzie¢mi i towarzyszeniu im w zmianie sytuacji rodzinnej, z drugiej we wzmacnianiu
poczucia niezalezno$ci emocjonalnej w relacji z partnerem — powinno stac si¢ gldownym
kierunkiem oddziatywan terapeutycznych.

Podsumowanie i implikacje praktyczne

Koniecznos¢ uwzglednienia kontekstu rodzinnego w podejmowaniu leczenia objawow
chorobowych pacjentow zyskuje niekwestionowane potwierdzenie na gruncie empirycznym
[18]. Tym samym coraz liczniejsze staje si¢ grono lekarzy i psychoterapeutow, ktorzy cheac
zwigkszy¢ efektywno$¢ podejmowanych interwencji, staraja si¢ uwzglednic regulacyjna
funkcje zgtaszanych symptomow i ich znaczenie dla utrzymania homeostazy rodzinnej pa-
cjentow. Konstrukt Bowena, jakim jest system emocjonalny rodziny nuklearnej, proponuje
znaczace rozszerzenie tej perspektywy i uwzglednienie morfostatycznej funkcji nie tylko
objawow psychopatologicznych, ale takze innych mechanizméw uruchamianych w obli-
czu wzrostu napigcia w rodzinie. Ma to szczeg6lne znaczenie dla dziatan prewencyjnych
podejmowanych w obszarze zdrowia psychicznego, gdyz pozwala na ocen¢ dysfunk-
cjonalnych wzorcow jeszcze przed pojawieniem si¢ symptomow klinicznych. Terapeuta
identyfikujac duze nasilenie jednego lub kilku procesow, ma szans¢ podjaé interwencje
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majace na celu zmniejszenie ich eskalacji i zniwelowanie ryzyka zintensyfikowania az do
poziomu wystapienia objawow psychopatologicznych.

Konsekwencja przyjecia takiej perspektywy jest traktowanie symptomow chorobowych
jako przesadnie nasilonych mechanizmow wykorzystywanych uprzednio do utrzymania
rownowagi w systemie. Tym samym zaburzenie funkcjonowania jednego z czlonkow
rodziny moze by¢ rozumiane jako produkt uboczny dtugiej serii kompromiséw podjetych
przez system, ktore stabilizowaly calo$¢ kosztem niektérych jego czesci. Jest to spojne
zmys$la Praszkiera, ktory postulowat, ze objaw moze niekiedy chroni¢ rodzing przed czyms
duzo gorszym niz sam ten objaw, czyli zabezpieczac ja przed rozpadem [19].

Teoria Bowena stanowi nie tylko propozycj¢ rekonceptualizacji objawow psycho-
patologicznych, ale wskazuje takze, ze podstawowe problemy emocjonalne pacjentow,
ktére moga stanowi¢ ich podstawe, moga zosta¢ skanalizowane w innych obszarach zycia
rodzinnego. System emocjonalny rodziny nuklearnej, jak sama nazwa wskazuje, tworzy
pewna zorganizowang catos$¢, w ktorej mechanizmy regulacji napigcia i objawy choro-
bowe stanowia rozne formy uj$cia podstawowych probleméw emocjonalnych pacjenta.
Pominigcie tych problemoéw i skoncentrowanie si¢ w pracy terapeutycznej wylacznie na
ich aktualnie obserwowanej i doswiadczanej przez pacjenta formie, na przyktad dysfunkcji
dziecka, objawach lgkowych czy nasilonych konfliktach matzenskich, niesie ryzyko cia-
glych nawrotow. Rozszerzenie konceptualizacji problemow pacjenta o taka perspektywe
otwiera mozliwo$¢ podjecia interwencji nie tylko skutecznych, ale rowniez trwatych.

Bowenowska koncepcja rodziny jako systemu emocjonalnego stanowi propozycje
zmiany postrzegania réznych wzorcow obserwowanych w obrebie rodziny pacjentow.
W konsekwencji moze by¢ znaczaca w procesie diagnozy rodziny oraz formutowania celow
pracy i — jako taka — stanowic¢ uzyteczny punkt wyjscia dla dziatan terapeutycznych oraz
interwencji podejmowanych nie tylko przez psychologow, ale takze psychiatrow i innych
specjalistow pracujacych w obszarze zdrowia psychicznego.

Przedstawione przypadki ilustruja, ze dostrzezenie czterech opisanych wzorcow nie
zawsze jest oczywiste i moze niekiedy by¢ przystonione przez inne zachowania i objawy,
ktore zdaja si¢ wysuwac na pierwszy plan w obrazie rodziny, a takze domagaja si¢ ,,za-
opiekowania” przez pacjenta. Nie zawsze dostrzezemy tez wszystkie aspekty wzorcow,
o ktorych pisal Bowen, niekiedy te wzorce przenikaja si¢, w innych jeszcze przypadkach
odnosza si¢ jedynie do pewnych fragmentéw obrazu zycia rodzinnego pacjenta. Funkcjo-
nowanie systemow rodzinnych to niezwykle ztozona materia i w poczatkowej fazie pracy
z kazdym nowym pacjentem terapeuci poruszajg si¢ nieco ,,po omacku”, poszukujac najbar-
dziej prawdopodobnego tta wystepujacych zaburzen. Propozycja Bowena moze stanowié¢
w takiej sytuacji uzyteczny punkt wyjscia i drogowskaz wskazujacy kierunek pracy. Sama
w sobie jest niezwykle ztozona i cho¢ przedstawienie jej w sposob kompleksowy nie jest
celem niniejszego tekstu, warto potraktowac ja, takze w kontekscie szkoleniowym, nie
tylko jako historyczna podstawe systemowej terapii rodzin, ale takze teorig, ktora moze
mie¢ niebanalng moc wyjasniajaca dla wspotczesnej praktyki kliniczne;.
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Streszczenie

Celem artykutu jest przedstawienie sposobow korzystania z uwaznosci psychoterapeuty na zjawiska
cielesnosci. W czesci pierwszej zarysowana zostata autorska koncepcja podmiotu ucielesnionego,
wedtug ktorej doswiadczenie ciata jest nieustannie opracowywane w formie trzech podstawowych
psychicznych reprezentacji: obrazu ciata, schematu ciata i poczucia ciata. Obraz ciata, odnoszqcy
sig glownie do eksterocepcji, obejmuje spostrzezenia, przekonania oraz emocje kierowane wobec
ciata. Schemat ciata bazuje przede wszystkim na organizacji informacji proprioceptywnych, ktorych
zrodtem sq akty poruszania i przemieszczania si¢ w przestrzeni oraz wltadania ciatem. Natomiast
poczucie ciata, reprezentacja ksztattowana dzieki interocepcji, dotyczy obrazowania stanow, procesow
i zachowania ciala,; obejmuje catosciowe doswiadczenie kondycji fizycznej, ktore ma podstawowe
znaczenie dla nastroju i stanu emocjonalnego podmiotu. Triada psychicznych reprezentacji cielesnych
tworzy nierozerwalng calosé, ktorej poziom integracji ulega zaktoceniom, zwlaszcza w sytuacji traumy.
Druga czes¢ artykutu stanowi egzemplifikacje pracy psychoterapeuty wrazliwego i uwaznego na feno-
meny cielesnosci. W przytoczonych fragmentach dialogow ukazane zostaly sposoby indentyfikowania
poszczegolnych reprezentacji ciata, a nastepnie tgczenia ich w coraz bardziej pozytywnym wizerunku
pacjentki. Przedstawiona propozycja pracy ma na celu pozytywne przeksztatcanie traumatycznego
doswiadczenia w taki sposob, Zeby stawato sie ono integralng czescig swiadomosci siebie, a tym
samym w coraz mniejszym stopniu utrudniato realizacje zyciowych zadan.

Summary

The aim of this article is to present ways of using the psychotherapist‘s attentiveness to the phenom-
ena of embodiment. In the first part, the author‘s conception of the embodied subject is outlined,
according to which the experience of the body is continuously elaborated in the form of three basic
mental representations: body image, body schema and body sense. Body image, referring mainly to
exteroception, includes perceptions, beliefs and emotions directed towards the body. Body schema is
based primarily on the organisation of proprioceptive information, the source of which is the acts of
moving and displacing in space and mastering the body. Body sense, on the other hand, a represen-
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tation shaped by interoception, concerns the depiction of bodily states, processes and behaviour; it
encompasses the overall experience of the physical condition, which is fundamental to the subject‘s
mood and emotional state. The triad of mental bodily representations forms an inseparable whole,
the level of integration of which is disrupted, especially in situations of trauma. The second part of
the article exemplifies the work of a psychotherapist sensitive and attentive to the phenomena of
embodiment. In the excerpts from the dialogues quoted, the ways of identifying particular repre-
sentations of the body and then combining them in an increasingly positive image of the patient are
shown. The work proposal presented is aimed at positively transforming the traumatic experience
in such a way that it becomes an integral part of self-consciousness and thus makes life‘s tasks less
and less difficult.

Wprowadzenie

Fantastyczno$¢ rysunku Leonarda da Vinci ,,Homo ad circulum”, czyli czlowieka wi-
truwianskiego, polega mig¢dzy innymi na sposobie przedstawienia fenomenu cielesnosci.
Widzimy i jednocze$nie czujemy. Rozpoznajemy: wizerunek ciata doskonatego w swoich
proporcjach i ksztattach, nacechowany uderzajacym picknem catej postaci. Jednoczes$nie
odbieramy wrazenie ruchu, uzyskane dzigki podwojnosci umig$nionych konczyn. Wyczu-
wamy 1 niemalze widzimy, jak mezczyzna energiczne to wyrzuca nogi w bok, to znow
je cofa. Jego ramiona zdaja si¢ trzepota¢ niczym skrzydta. Czujemy pulsujacag energie,
ajego intensywne i zarazem intymne spojrzenie pozwala nam odbi¢ w sobie, jak w lustrze,
jego emocje. Mozemy poczué najglebsza istote nas samych, stojacych nago w miejscu,
w ktorym nasz $wiat spotyka si¢ z makrokosmosem [1].

Artystyczne przedstawienie cielesnosci Leonarda da Vinci uwyraznia psychologiczne
ujecie tego fenomenu, w ktorym trzy aspekty doswiadczenia ludzkiego ciata zostaty zawarte
w trzech pojeciach — mentalnych reprezentacjach: obrazie ciata, schemacie ciata i poczuciu
ciata [2]. Poniewaz istnienie w materialnym §wiecie zasadza si¢ na byciu cielesnym, ciato
moze by¢ istotnym obiektem do$wiadczenia cztowieka, jak rowniez moze sta¢ si¢ nim
samym — ucielesnionym podmiotem [3]. Ta znaczaca rdznica w relacji ze swoim ciatem
wiaze si¢ ze sposobem funkcjonowania ja cielesnego, ktére jako nadrzedna, centralna
instancja psychiczna jest odpowiedzialna za ksztaltowanie i catlo§ciowe opracowywanie
doswiadczenia cielesnego [4]. Ja cielesne przejawia si¢ w funkcjach ujmowania ztozonej
rzeczywistosci cielesnej (w tzw. ja podmiotowym) oraz psychicznych reprezentacjach
ciata (w tzw. ja przedmiotowym), ktore razem sktadajg si¢ na ztozony system regulujacy
prerefleksyjna i refleksyjna §wiadomo$¢ cielesng [5—8], wlacznie z jej kluczowym, nad-
rzednym wymiarem, czyli tozsamoscia cielesng [2].

Bezposrednim rezultatem funkcjonowania ja cielesnego sa reprezentacje ciata. Ksztal-
tuja si¢ one w przebiegu catego zycia cztowieka, poczawszy od tych najprostszych po
bardziej ztozone, wieclomodalne struktury psychiczne. Do najwazniejszych umystowych
przedstawien siebie cielesnego naleza: a) poczucie stanow ciata (in. poczucie ciata), b) sche-
mat ciata oraz c) obraz ciata. Wszystkie one rozwijaja si¢ na bazie somatosensorycznej
percepcji: interocepcji, propriocepcji i eksterocepcji, w réznym stopniu korzystajac z tych
trzech zmystowych modalnosci ciata. Kiedy schemat ciata czerpie swoja formeg gtownie
z opracowywania informacji proprioceptywnych, a obraz ciala z eksterocepcji, to poczucie
ciata powstaje w duzej mierze w wyniku organizowania doznan interoceptywnych. One
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staja si¢ kluczowe w ksztaltowaniu tej trzeciej — nie mniej waznej niz schemat i obraz
ciala — psychicznej reprezentacji ciata [2].

Pierwsza z psychicznych reprezentacji cialta—obraz ciata — najbardziej wizu-
alna, bo bazujaca na percepcji wzrokowej, dotyczy — najprosciej ujmujac — wygladu
zewngtrznego. Dzigki niej podmiot jest w stanie zidentyfikowac¢ siebie i innych, chociaz
— jak si¢ okazuje — ma on niewiele wspolnego z migawkowym zdj¢ciem, wykonanym
w konkretnym momencie zycia [9]. Dlaczego? Poniewaz obraz ciata zawiera w sobie
cala dotychczasowa histori¢ bytowania cztowieka, zwigzang z roznymi opiniami i emo-
cjami odnoszacymi si¢ do jego atrakcyjnosci. Na przyktad, zdanie ojca wypowiedziane
do dorastajacej corki: ,,wygladasz bardzo seksownie”, potaczone z jego uwodzicielskim
spojrzeniem, moze odcisna¢ si¢ bardzo znaczaco w wewngtrznym wizerunku — obrazie
ciata — tej nastolatki. To, co dla innych jest naturalnym obszarem fizycznej identyfikacji
kobiecosci, dla niej przypuszczalnie stanie si¢ pomijanym aspektem siebie same;j.

Druga reprezentacja cielesno§ci — schemat ciata jest zbiorem programow ru-
chowych, obejmuje mata i duza motoryke. Zapewnia nie tylko sprawne poruszanie si¢ czy
wykonywanie precyzyjnych manipulacji manualnych, ale rOwniez orientacj¢ przestrzenna.
Bez sprawnie dziatajacego schematu ciata niemozliwe byloby okreslenie: gora — dot,
strona lewa — prawa[10].

W filmie Zapach kobiety gtowny bohater — niewidomy, emerytowany putkownik,
grany przez Ala Pacino — brawurowo prowadzi czerwone ferrari czy tez tanczy tango
z mistrzowska wprawa, poniewaz dysponuje wyjatkowo rozwinigtym schematem ciata.
Wtasnie ta reprezentacja umozliwia wladanie cialem jak genialnym narz¢dziem oraz
rozwijanie poczucia kontroli, sprawstwa i skutecznosci. Pacjenci po przezyciu traumy —
jak pisze o nich van der Kolk — sg zaskakujaco niezdarni i nieskoordynowani ruchowo.
Nawet podczas swobodnych rozméw wydaja si¢ skrgpowani, jakby pozbawieni naturalnej
mimiki czy gestykulacji. Czgsto zglaszaja zaktocenia w orientacji przestrzennej; tatwo
gubig drogg, bladza nawet w dobrze znajomych miejscach [11].

Trzecia umystowa reprezentacja—poczucie ciata — odnosisi¢ do sposobu od-
bierania stanow i procesow ciata. Ksztattuje si¢ gldwnie na bazie interocepcji, dzigki ktorej
osoba moze dostrzega¢ wszelkie doznania somatyczne lub tez zauwazac¢ subtelne zmiany
w procesach cielesnych; rejestrowac napigcie migsni, zmeczenie, bole, czué tetno i bicie
serca czy tez subtelne oznaki pracy narzadow wewnetrznych [12]. O poczuciu ciata moga
$wiadczy¢ nastgpujace wypowiedzi: ,,Jestem swiadomy bolu w obszarze mojego karku”,
,»Czuj¢, ze moje migsnie rozluzniaja si¢. Pomimo proby zrelaksowania si¢, wcigz jestem
napiety”. Poczucie ciata dotyczy rowniez jakosci uwagi kierowanej na doznania i stany
cielesne, poczawszy od duzej uwaznos$ci na swoje doznania, do catkowitego ignorowania
ich. Poczucie ciata wskazuje nie tylko na sposob odbierania informacji cielesnych, ale
réwniez na sposob korzystania z nich; na przyktad w sytuacjach podejmowania decyzji'.

W zintegrowanej cielesnosci ciato jako obiekt stanowi rodzaj medium quo, ktore nie
koncentruje na sobie, nie niepokoi, nie zakloca podstawowej jednosci ciata i umystu ani

" Bardzo doktadnie rol¢ poczucia ciata w podejmowaniu decyzji opisat Antonio Damasio w hipotezie markera
somatycznego [13].
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tez nie blokuje swobodnego przeptywu strumienia §wiadomosci wlasnych przezy¢?. Kiedy
natomiast pod wptywem trudnych doswiadczen, zwlaszcza traumy, osoba chroni si¢ przed
tzw. uczuciami nie do zniesienia za pomoca nieSwiadomego aktu znieczulania siebie,
integracja cielesna zostaje oslabiona albo wrecz utracona. Oznacza to, ze na najbardziej
podstawowym poziomie nast¢puje istotna zmiana odbioru doznan cielesnych, sposobu
przezywania swojego ciala, a w konsekwencji relacji ze swoim ciatem. Przestaje ona
mie¢ charakter podmiotowy: ,,ja i moje ciato to jedno”, na rzecz relacji przedmiotowej:
,,moje ciato jest balastem, ktéry mnie ogranicza”[14]. Konieczna wydaje si¢ wtedy praca
psychoterapeutyczna, majaca na celu przywracanie utraconej jednosci psychofizycznej,
a tym samym poszerzanie §wiadomosci zwlaszcza tych do§wiadczen, z ktérymi zwigzane
jest dojmujace cierpienie psychiczne pacjenta.

Uwaznos$¢ na cielesnos$¢ pacjenta w dialogu psychoterapeutycznym?

Bazujac na autorskiej teorii podmiotu ucielesnionego [2], ponizej zaprezentowano
fragment pracy psychoterapeutycznej, podczas ktorej — dzigki wzmocnionej uwaznos$ci
terapeutki na cielesno$¢ pacjentki — stopniowej transformacji mogly ulegaé traumatyczne
doswiadczenia. Terapeutka, pracujagca w paradygmacie psychodynamicznym, sukcesywnie
wlaczata do swoich dziatan interwencje wynikajace z konceptualizacji cielesnosci jako
podstawowej i zarazem najbardziej pierwotnej formy §wiadomosci podmiotu. Postugiwata
si¢ metodami shuzacymi do wyodrebniania i zarazem integrowania reprezentacji cielesnych.
Robita to zwlaszcza wtedy, kiedy typowe metody analizy wydawaly si¢ niewystarczajace,
bo natrafialy na op6r pacjentki jako naturalng obrone przed jej cierpieniem psychicznym.

Pani A. w momencie rozpoczecia terapii miata 47 lat. Skarzyla si¢ na nawracajace,
bardzo silne bole zebdéw. Diagnoza stomatologiczna nie ujawnita jednak zadnych przyczyn
uzasadniajacych zgtaszane dolegliwosci. Nie tyle doznania somatyczne niewiadomego po-
chodzenia stanowily gtéwna troske pacjentki, ile poczucie niezadowolenia ze swojego zycia
i z siebie samej, ktore nasilito si¢ od czasu wyprowadzenia si¢ z domu jej 24-letniej corki.

Pacjentka przez siedem pierwszych lat zycia byta jedynaczka. W jej wspomnieniu
moment urodzenia si¢ brata zakonczyt agresje fizyczng matki regularnie stosowang wobec
niej w formie dotkliwego bicia pasem. Brat pani A. od wczesnej mlodosci leczony byt
z powodu uzaleznienia. Zmart $miercig tragiczng zaraz po osiggnieciu 30. roku zycia,
poniewaz przedawkowat narkotyki.

Pani A. w wieku 18 lat zaszta w cigz¢. Byta wtedy w klasie maturalnej, ktérg ukonczyta
juz jako samotna matka: w pierwszym miesiacu cigzy zostata porzucona przez swojego
chlopaka, ojca dziecka. Do tego czasu byta z nim w bardzo zazylej, romantycznej relacji,
trwajacej od poczatku szkoly $redniej. Rozstanie z nim bylo dla niej przezyciem trudnym
i zupetie niezrozumiatym.

2 Czytelnika zainteresowanego bardziej szczegotowym omowieniem zagadnien cielesnosci, a zwlaszcza
psychicznych reprezentacji ciata, odsytam do ksiazki Podmiot ucielesniony [2].

Dialog powstat na podstawie realnych rozméw psychoterapeutycznych. Dane pacjentki zostaly zmienione
W sposob uniemozliwiajacy jej identyfikacje.
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Nigdy nie byta zamezna. Miala do§wiadczenie siedmioletniego, nieformalnego zwiaz-
ku z me¢zczyzna, ktorego sama zostawita, kiedy wyszly na jaw jego zdrady (rok przed
podjeciem terapii).

Niezwykle trudne psychicznie doswiadczenia rodzinne pacjentki staty si¢ Zrodlem jej
urazow psychicznych, ktére najprawdopodobniej przyjely forme traumy relacyjnej. Po-
wtarzajace si¢ od wezesnego dziecinstwa naduzycia emocjonalne, potaczone z przemoca
fizyczng matki, ciggly lgk i niepewno$¢ w relacji z ojcem, regularnie wszczynajacym
awantury w stanach upojenia alkoholowego oraz nieustanna trwoga o zycie mlodszego
brata, uzaleznionego od twardych narkotykow, ztozyty si¢ na dtuga liste wyzwan, z ktorymi
pacjentka musiala si¢ mierzy¢ w ciaggu swojego zycia. Ich poziom trudno$ci byt na tyle
wysoki, ze psychiczne ich opracowanie znaczaco przekraczato dostepne jej umiejetnosci
zaradcze i1 adaptacyjne. Konsekwencje doswiadczanych urazow psychicznych ujawniaty
si¢ wyraznie mi¢dzy innymi w jej obnizonej umiejetnosci odczytywania emocji, zmniej-
szonej odporno$ci na stres, permanentnym niepokoju, potgczonym z silng tendencja do
obwiniania siebie oraz uporczywym poczuciu wstydu przezywanego w relacjach spotecz-
nych. Dodatkowo pani A. cierpiata gldéwnie z powodu samotnosci i bardzo obnizonego
poczucia wartosci siebie. Zmagata si¢ z intensywnymi stanami depresyjnymi, z powodu
ktorych leczyta si¢ psychiatrycznie.

Terapia obejmowata trzy lata. Prezentowany fragment dialogu psychoterapeutycznego
pochodzi z koncowego etapu pracy (okoto cztery miesiace przed zakonczeniem procesu).
W chwili konczenia terapii pacjentka nie przyjmowata juz lekow antydepresyjnych (pot
roku wcze$niej w porozumieniu z lekarzem zaprzestata leczenia farmakologicznego).

Fragmenty dialogu z sesji pani A.:

P.: Ostatnio wcigz brak mi sil. Czuje sie wyczerpana, zmeczona, czesciej czuje, ze
serce mi kolacze.

T.: Kieruje pani uwage na dolegliwosci somatyczne.

P.: Tak, aczkolwiek w glowie mam takie mysli, co mogtabym zrobi¢, zeby si¢ lepiej
poczué, zeby moje Zycie miato wigcej sensu. Do tej pory chcialam swojg glowe zajmowa¢é
czyms innym. Ale teraz juz nie chce tego odktadaé. Chee wiedzie¢, co mam robic. Czuje,
Ze jest to dla mnie wazne teraz.

T.: Co doktadnie jest dla pani wazne?

P.: Zebym znalazta sposéb na reszte mojego zycia. Chciatabym to poczué, jak mam
dalej pokierowac swoim Zyciem. Bo to Zycie teraz juz mi nie odpowiada.

T.: Teraz pani wie to bardzo dokladnie: ,, to Zycie, ktore teraz wiode, nie odpowiada
mi”. I pani zmeczenie czy te doznania kolatania serca bardzo mozliwe, ze sq tez znakiem
tego, sygnatem potwierdzajqcym te prawde: ,,to zZycie, ktore teraz wiode, nie pasuje mi”.

W tej poczatkowej wymianie pacjentka odwaznie wprowadza istotny temat — nie-
zadowolenia z zycia czy raczej poszukiwania sposobu na jego zmiang. Zaczyna swoja
narracje od dolegliwosci somatycznych, czym sugeruje brak dostepu do przezywanych
emocji. Poniewaz akcentuje aspekt poznawczy przezycia, id¢ za nim, nie forsujac tematu
emocji (nie pytajac na przyktad: ,,Co pani czuje w zwiazku z tym”, ,,Czego pani dos§wiadcza
w swoim ciele, kiedy pani to mowi” itp). Takie pytanie, w tym miejscu zadane, zdradza-
loby niedostatek mojej empatii jako psychoterapeuty i w konsekwencji prawdopodobnie
ostabiatoby wspolprace terapeutyczna.
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P.: Teraz dopuszczam te mysli do siebie, nie odsuwam ich catkowicie, pozwalam im
krgzyé. Kiedys odsuwatam je na pozniej, bo nie czas, bo nic nie moge zrobic¢ ze swoim
zyciem. Mysle, ze teraz moge. Musze si¢ zastanowi¢, czego bym chciata.

T.: Pani stwarza w sobie przestrzen do tego, zeby poczuc swoje pragnienia. Zeby znalezé
w sobie odpowied?z, jakie to zycie teraz ma by¢, tak?

P.: Tak... Zawsze myslatam, ze nie mam problemu by¢ sama. Ale przeciez nigdy nie
bylam tak jak teraz sama. Nigdy nie myslatam, ze naprawde potrzebuje ludzi.

T.: Rozpoznala pani potrzebe.

P.: Tak, chociaz cigzko mi przyznaé, ze potrzebuje codziennego kontaktu z drugim
czlowiekiem, z bliskim cztowiekiem...

T.: Kiedy pani to mowi, to widze, ze inaczej pani przelyka Sline... cos sie w pani dzieje?

Pacjentka zaczyna intensywniej przetyka¢ $ling, prostuje si¢ na krzesle oraz zmienia
kierunek swojego spojrzenia. Rejestruj¢ te cielesne zmiany i komunikuj¢ je pacjentce.
Nie zostawiam ich niewypowiedzianych, bo w tym momencie sesji wydaja si¢ waznym
sygnalem jej przezy¢. Niezauwazenie ich i niezwerbalizowanie bytoby znakiem zigno-
rowania niewerbalnych komunikatow pacjentki. Nie pytam tez jeszcze: ,,Co si¢ w pani
dzieje?”, tylko méwig, ze widze, ze co$ si¢ w niej dzieje. Taka interwencja na tym etapie
pracy zmniejsza napigcie, ktore pacjentka ujawnita w stowach: ,,cigzko mi przyznac”.

P.: Nie myslatam, ze az tak tego potrzebuje. Moja matka zawsze powtarzala, ze mezczy-
zna nie jest potrzebny w zyciu kobiety. Zylam w przeswiadczeniu, Ze to nie jest niezbedne
do zycia. A jednak wydaje mi sig, ze dla mnie to jest niezbedne.

T.: Jakie to jest uczucie, kiedy pani mowi: ,, potrzebuje by¢ w relacji z mezczyzng ™.

P.: Nie wiem, jak nazwac te uczucia... (pauza)

T.: Jakie to uczucia ...?

Krystalizuje 1 uwyrazniam charakter potrzeby pacjentki, wstawiajac w miejsce ,,tego
potrzebuje” fraze: ,,potrzebuje by¢ w relacji z mgzczyzng”. Sama pacjentka identyfikuje
i werbalizuje t¢ potrzebe w formie fragmentarycznej. Jednoczesnie decyduje si¢ na po-
nowne zadanie pytania o uczucia, poniewaz pacjentka wczesniejszymi stowami: ,,az tak
tego potrzebuj¢”, z emfaza potozong na ,,az tak...” sugeruje mi, ze dopuscila do siebie
emocje, uczucia. Najprawdopodobniej $wiadomos$¢ doznan cielesnych juz otworzyla jej
droge do wtasnych emocji.

P.: Mysle, ze takq ulge poczulam, ale tez poczutam taki strach, czy to si¢ uda. Ja caly
czas staratam sie nie dopusci¢ mysli, ze moge dzieli¢ z kims zycie. Zeby nie by¢ rozczaro-
wang, takq oszukang. To ciezko jest teraz odblokowaé. Jestem taka zablokowana, ale juz
pozwalam sobie pomysle¢: jak to byloby fajnie dzielic¢ z kims Zycie.

T.: Mozemy zbadac to, co pani nazywa ,,zablokowaniem ™.

Zanim zaczng bardziej eksploracyjng prace z pacjentka, cheg uzyskac jej zgode, tym
samym chcg wzmocnié jej motywacje.

P.: Tak.

T.: Zwroémy uwage na doznania z pani ciala. Gdzie je pani czuje, kiedy pani mowi
o zablokowaniu?

P.: W sercu [odruchowo ktadzie dton na sercul].

T.: Jakby pani pozwolila sobie wnikngc w te doznania, poczué je jeszcze bardziej.

P.: Cigzko mi to zrobic...
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T.: To jest to zablokowanie... Moze powiedzialaby mi pani o swoim sercu, o tym, jak
je pani teraz doswiadcza?

P.: Ja trzymam to serce, a ono chce si¢ tak wyrwac. Nie chce byc tam samo, zabloko-
wane. Jakby dawalo mi znaki, Ze nie chce by¢ tam samo.

T.: Ono daje znaki...

P.: Domaga sig, zebym je w koncu uwolnita, zebym pozwolila mu zy¢.

Pacjentka odseparowuje swoje pragnienie, tym samym dystansuje si¢ od niego
i umieszcza je w czgéci swojego ciata — w swoim sercu. Taki mentalny, nie§wiadomy
zabieg pozwala jej na ostabienie odczuwania swojego pragnienia, ale jednocze$nie w ja-
kim$ stopniu fragmentaryzowanie siebie i czgsciowe uprzedmiotowienie. Mowi: ,,serce
nie chce by¢ samo”, zamiast — ,,ja nie chce by¢ sama”.

Kolejna cze$¢ sesji wlasnie tego dotyczyta — odkrywania przyczyn takiego mentalnego
zabiegu. Rozmowa koncentrowata si¢ coraz bardziej na temacie zdrady i Igku przed nia
(przedstawienie tego fragmentu pomingtam). Dalsza cz¢$¢ sesji ujawnia juz inny poziom
$wiadomosci pacjentki.

P.: Nie dopuszczam w swoim zZyciu zadnych zmian. Zablokowalam to wszystko tak
mocno. Moze dlatego wciqz jestem taka zmeczona. Wcigz jestem w spieciu. Nawet swoje
cialo blokuj¢ tak mocno.

T.: Hmm... po to, Zeby powstrzymac zmiane.

P.: Teraz jak tak pomysle, to nie wiem, dlaczego tak si¢ boje zmiany. I dlaczego nie
mialabym probowacé, nie puscic tak tego zZycia swojego, zeby szto swoim torem. A nie tak
caly czas blokowac.

Temat blokady powraca, ale tym razem dotyczy nie tyle mysli (poznawczego aspektu
funkcjonowania), ile leku, ktory pacjentka umiejscawia wyraznie w ciele, moéwiac o blo-
kadzie ciata. Przechodze¢ zatem bezposrednio do eksplorowania tej cielesnej blokady.

T.: Jak pani przezywa te blokade w swoim ciele?

P.: Moje cialo jest caly czas spiete, mimo ze duzo mam ruchu, ze duzo ¢wicze. Nie
Jestem rozluzniona tak, jak powinnam by¢ rozluzniona. To moze trwac troche po ¢wicze-
niach, ale potem znowu moje cialo spina sie. Tak jakbym nie chciata puscié, tylko caly
czas blokowala siebie.

T.: Zmienila pani sposob mowienia o tym spieciu. Najpierw powiedziala pani: ,, Cialo
sig spina”, a zaraz potem ,,jakbym nie chciata puscic¢”. Cialo sobie, pani sobie. Jakby to
bylo troche niezalezne od pani — tak si¢ dzialo, po prostu.

Wskazuje na rozdzwigk w sposobie doswiadczania siebie przez pacjentke, na brak
tozsamosci migdzy ciatem i soba. Kolejne moje interwencje bedg miaty na celu odbudo-
wywanie w pacjentce do§wiadczenia wigkszej spdjnosci siebie cielesne;j.

P.: Moze tak.

T.: I to spigcie... w jakim obszarze ciala odczuwane jest przez paniq?

P.: Moze tutaj, w klatce piersiowej, obejmuje cale ramiona, gorng czesc tutowia...

T.: Plecy tez?

P.: Tak, jak ide to nawet przyjmuje pozycje zgarbiong. To jest poza mngq. Ide z glowg
do ziemi, jakbym byla przybita tym wszystkim, tymi problemami.

Pacjentka przechodzi od doznan spigcia w tutowiu (poczucia ciata) do ruchu (sche-
matu ciata), aby w koncu pokaza¢ catg sylwetke (obraz ciala). Uaktywnia trzy mentalne
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reprezentacje ciala, co moze oznacza¢ poszerzanie przez nig swojej $wiadomosci cielesnej,
a w konsekwencji swoich uczu¢. Ukazuje to ponizszy fragment sesji.

T.: Jak pani o tym mowi, wyobrazam sobie pani sylwetke w spigciu. Prosze powiedziec,
czy ja to dobrze widze. Jakby to spigcie sprawialo, ze pani jest bardziej przygarbiona,
schylona do ziemi, skutkiem czego pani oddech jest mniej swobodny...

P.: Tak, plytki, mniej gleboki...

T.: Plytki ... Wyobrazitam sobie panig w tym spieciu pochylong i nie wiem, gdzie pani
Jjest wtedy ze swoim wzrokiem...

P.: W ziemi!

T.: W ziemi. Nie w przysztosci, tylko w ziemi.

P.: Tak. I powiem pani, ze w tym tygodniu zauwazylam, jak chodze. I powiedzialam
sobie: musze chodzi¢ z glowg do gory, nie moge poddawaé si¢ grawitacji... ja musze po
prostu zaczqgé oddychac. Bo co z tego, ze ja chodze, ruszam sie, ale jak nie pozwalam
swojemu ciatu oddychad, to tak jakbym siedziata na kanapie.

T.: Tak, jakby pani nie pozwalala sobie oddychaéd, a tym samym nie pozwalata sobie
zobaczy¢ swojej przyszlosci.

P.: Tak.

T.: Siebie w przyszitosci.

P.: Nawet bym powiedziata, ze chowam si¢ w sobie, Zeby sie nie wychyli¢ — tylko
w tych swoich dawnych problemach, smutkach zaglebiac. Jakbym w sobie to moje zycie
i udreczone cialo celebrowata. A jednak ciggle wracam do tego ...

T.: Ten wzrok w ziemi, to celebrowanie trudnej przesziosci... Ale jak teraz wyobrazimy
sobie panig wyprostowang, jak pani bardziej to poczuje, to co pani ¢wiczylta sama w ostat-
nim tygodniu — ten ruch prostowania sie i kierowania wzroku ku przysztosci, to co chce
pani widziec¢ w tej przysztosci, co chce pani w niej zobaczy¢?

P.: Nie wiem... Chciatabym takq jasnos¢ zobaczy¢, takie wesole zycie. Wesole, ale spo-
kojne. Ja zawsze lubilam si¢ sSmia¢ i duzo si¢ Smiatam. I to jednak byl taki balans, dzigki
czemu przezyltam trudny czas. A teraz w 0gole nie mam radosci.

T.: Radosé, humor, smiech... to jest to, co ozywi paniq i odblokuje? Poruszona i ozZy-
wiona radosciq. Jaki to jest obraz pani?

P.: Taki cieply. Czuje barwy. To jest mimo wszystko — Zycie... Swiat wydaje si¢ lepszy.

T.: Cieply i barwny obraz, zmystowy i konkretny.

P.: Tak, czuje si¢ taka Zyjgca naprawde. Bardzo pozytywne mam odczucia. Tak czuje,
Jjakby swiat sie dla mnie zmienil. To pozwoli mi zapomnie¢, nie rozpamigtywac tych ciez-
kich, ztych rzeczy.

T.: Tak ze pani bedzie bardziej w terazniejszoSci niz w tej ciezkiej przesztosci.

P.: Tak.

T.: Przyjrzyjmy sig jeszcze bardziej pani oZywionej radoscigq.

P.: Widze takg biegngcgq... nie wiem, dlaczego [pacjentka wyraznie zmienia si¢ na
twarzy].

T.: Wydaje mi sie, ze si¢ pani rozpromienita przy tych stowach ,,biegngca”.

P.: Mysle, ze to synonim pojscia do przodu, ze jednak pojde do przodu. Jak zwolnie ten
zacisk, to péjde do przodu. Biegngcq ... tak to poczutam. Ze w koricu ten swiat zobacze,
sama pozwole sobie w koncu wejs¢ w moje zycie.
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T.: Biegngca... ku czemu pani biegnie w tym obrazie?

P.: Przyszto mi do glowy, Ze do kogos biegne. Ale od razu chciatam to ukryé, zebym
nie poczula tego [$mieje si¢].

T.: Ale pani to poczuta.

P.: Tak, takie poczucie bezpieczenstwa, wolnosci i bezpieczenstwa. Jakby mnie ktos
za reke zlapal.

T.: Jaki jest ten obraz, kiedy pani jest trzymana za reke?

P.: Takiej jakiejs jednosci, sity wewnetrznej mojej. Jestem taka silna, Ze moge bardzo
wiele, ze poradze sobie ze wszystkim.

T.: Rozluznienie pojawito si¢ na pani twarzy.

P.: Kiedys, kiedy bytam dzieckiem marzylam, ze mama bedzie mnie kochaé. To sq ma-
rzenia. Potrafilam to robi¢. Marzytam i nie miatam mysli samobojczych. Marzytam, ze to
sig zmieni, miatam sens zycia. To mi pozwalalo przetrwac te cigzkie rzeczy. Od dluzszego
czasu nie marze, nie pozwalam sobie na to. Nie widze, nie widziatam tych obrazow, ktore sq
gdzies we mnie. Nie widze, Ze moje zZycie weale sig nie skonczylo, ze dopiero moze sie zaczgc.

T.: Ze ma pani tyle propozycji, tyle scenariuszy pozytywnych na to swoje zycie.

W tym ostatnim fragmencie dialogu terapeutycznego nastepuje przejscie od koncen-
tracji na doznaniach cielesnych do obrazu calej postaci, ozywianej rado$cia i uwalniajace;j
swoja energi¢ do dziatania, poruszania si¢. Wraz z uaktywnianiem si¢ wszystkich trzech
reprezentacji ciala: obrazu, schematu i poczucia, nast¢puje faczenie si¢ ich w spojne wy-
obrazenie i odczuwanie siebie cielesnej. Przytrzymuje uwage pacjentki na jej zintegrowa-
nym obrazie siebie, tzn. powracam do niego trzykrotnie, by go tym samym intencjonalnie
wzmacnia¢ w niej. Zintegrowany w trzech mentalnych reprezentacjach ciata jej wizerunek
przypuszczalnie aktywuje jej pozytywne wspomnienia. Pacjentka zaczyna uwalnia¢ sig¢
od ograniczen przesztych, traumatycznych wydarzen i od blokujacego ja lgku. Wykazuje
odwage kierowania wzroku ku swojej przysztosci. OSmiela si¢ nazwaé swojg potrzebe
dzielenia zycia z bliskim me¢zczyzna i rozpoznaje nowe mozliwosci — nadzieje na lepsze
zycie. Uwazno$¢ na jej cielesnos¢ w tej sesji wydata si¢ pozadanym i do$¢ skutecznym
dziataniem psychoterapeutycznym.

Cztery tygodnie pozniej pacjentka powiedziata:

P.: Czuje, zZe sie zmienitam. Staram sie szanowac siebie. Niczego nie musze nikomu
udowadniac¢. Bardziej akceptuje siebie. Teraz, kiedy patrze w lustro, nie koncentruje sie
na swoich zmarszczkach, ktore wezesniej budzily we mnie duzy lek i przerazenie. Teraz
patrze sobie w oczy i coraz czesciej zdarza sie, ze sie usmiecham do siebie.

Przedstawiony powyzej dialog psychoterapeutyczny stanowi egzemplifikacje pracy
psychoterapeutki starajacej si¢ by¢ bardzo uwazng na cielesnos$ci pacjentki, szczeg6lnie
w tych momentach jej procesu pozadanych zmian, kiedy niezb¢dne wydawalo si¢ opraco-
wywanie i pomieszczenie trudnych emocji zwigzanych z traumatycznymi doswiadczeniami.
Poszerzanie swiadomos$ci doznan i wrazen cielesnych pacjentki, zawartych w konkretnych
reprezentacjach (obrazie, schemacie i poczuciu ciata) pomogto z jednej strony docierac
w bardziej tagodny sposob do emocji i uczu¢ zwiazanych z trauma, a z drugiej integrowac
ja cielesne z ja psychicznym w jednym, spéjnym poczuciu siebie.

Zwigkszenie §wiadomosci cielesnej pacjentki, wyrazone w cato§ciowym ujeciu siebie
jako przezywajacego podmiotu, wydaje si¢ stanowi¢ wazne osiagnigcie w jej procesie
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psychoterapeutycznym, usprawniajacym ja do lepszego funkcjonowania. Wyrazilo si¢ to
stosunkowo dobitnie w podjetych wkrotce przez panig A. decyzjach, odnoszacych si¢ do
zmiany charakteru wykonywanej przez nig pracy zawodowe;j. Z opiekunki do dzieci i osoby
sprzatajacej biura przekwalifikowata si¢ w przewodniczke i pilotke w renomowanym biurze
podrézy. Jednoczesnie z wigkszym spokojem, a nawet przyjemnoscia przyjmowata fakt,
ze corka wyprowadzila si¢ z domu, co byta teraz w stanie odczytywac jako pozytywna
oznake jej dojrzewania i usamodzielniania sig.

Przedstawiona propozycja pracy ujawnia stosunkowo szerokie spektrum mozliwosci
psychoterapeuty korzystania zwlaszcza z wlasnej, ale rowniez pacjenta, uwazno$ci na
zjawiska cielesnosci. Rozni si¢ od innych znanych w literaturze metod pracy z ciatem
(np. Alexandra Lowena, Jamesa Kepnera, Babette Rothschild [14—16]) przede wszystkim
w rozumieniu fenomenu cielesnosci, a w konsekwencji — w wyznaczanych do osiagnigcia
celach psychoterapeutycznych. Koncentracja na doznaniach cielesnych (jak migdzy innymi
w propozycjach pracy z cialem Lowena czy Kepnera), taczenie ich ze zdysocjowanymi
w wyniku traumy pozostatymi elementami doswiadczenia (jak w modelu dysocjacji SI-
BAM wg Rothschild), w tym autorskim pomysle stanowi zaledwie wstgpny etap procesu.
Gloéwnym zamierzeniem jest przeprowadzenie pacjenta od przedmiotowego traktowania
ciata do przezywania siebie jako podmiotu ucielesnionego. Poszczegolne etapy realizacji
tego celu prowadza przez stopniowe aktywizowanie wszytkich trzech mentalnych repre-
zentacji: obrazu ciala, schematu ciata i poczucia ciata, az do koncowego ich zintegrowania
w spojnym doswiadczeniu siebie cielesnego. Finalnie, odbudowywanie i wzmacnianie
umiejetnosci przezywania siebie jako jednosci psychosomatycznej staje si¢ warunkiem
koniecznym przeksztatcania traumatycznego doswiadczenia w taki sposob, zeby mogto
ono stawac si¢ integralng czg¢scia $wiadomoscei siebie, a tym samym w coraz mniejszym
stopniu utrudnia¢ pacjentowi realizacj¢ zyciowych zadan.

Zakonczenie

Czlowiek witruwianski Leonarda da Vinci obrazuje jednos¢ trzech aspektow cielesno-
$ci: obrazu ciata, schematu ciata i poczucia ciata. Nie zatrzymujac si¢ na zadnym z nich,
niezauwazalnie, tak jakby bez wickszego wysilku, przenosi osobe ogladajaca rysunek
W przestrzen emocji i w samo centrum tajemnicy natury czlowieka. Pomimo wyraznej
fizyczno$ci 1 zmystowos$ci przedstawienia, z tatwos$ciag wprowadza w wewnetrzny $wiat
— mikrokosmos, wpisany w §wiat zewnetrzny — makrokosmos — symbolizowany przez
okrag. Fizyczno$¢ i psychiczno$é, ciato i umyst wydaja si¢ pozostawaé ze soba w dosko-
nalej harmonii. Psychoterapeuta uwazny na cielesno$¢ pacjenta pieczotowicie wytuskuje
umystowe reprezentacje ciala, przyglada si¢ im z ciekawo$cig, by nastepnie w tworczy
sposob scala¢ je w zintegrowane ja cielesne, utrzymujac na horyzoncie znaczen mistrzow-
skie przedstawienie ,,Homo ad circulum”, czyli podmiotu ucielesnionego.
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Streszczenie

Izolacyjny aspekt opieki psychiatrycznej determinuje naukowe i teoretyczne refleksje na temat pracy
terapeutycznej z pacjentami w glebokich kryzysach psychicznych. Zachodzqce wspolczesnie zmiany
w tym obszarze implikujq potrzebe dzielenia sig nie tylko postgpami w zakresie szeroko rozumianej
wezesnej rehabilitacji pacjentow, ale takze skutecznymi praktykami oddziatywan psychoterapeutycz-
nych wobec pacjentow leczonych na ogolnopsychiatrycznych oddziatach stacjonarnych. Zagadnienia
dotyczgce metod terapii pacjentow w glebokich kryzysach psychicznych wcigz podejmowane sq
w literaturze stosunkowo rzadko, w szczegolnosci w kontekscie pracy zespotowej i jej terapeutycz-
nego potencjatu. Zwrocenie uwagi na te elementy leczenia stacjonarnego jest istotne dla procesu
leczenia. W niniejszym artykule zaprezentowano zespotowy model pracy terapeutycznej oddziatu
ogolnopsychiatrycznego Szpitala Klinicznego im. dr. J. Babinskiego w Krakowie. Przedstawiono
zalozZenia teoretyczne lezgce u podstaw tej pracy. Omoéwiono niektore formy oddziatywan wraz z ilu-
stracjq elementow praktyki klinicznej. Refleksje dotyczq dalszych kierunkow doskonalenia terapii
w ramach stacjonarnej opieki psychiatrycznej.

Summary

The isolational aspect of psychiatric care determines scientific and theoretical reflections on thera-
peutic work with patients in deep mental crises. Current changes in this area imply the need to share
not only advances in the global rehabilitation of patients, but also effective practices of therapeutic
interactions with patients treated in general psychiatric stationary wards. Issues regarding the treat-
ment of patients in deep mental crises are still relatively rare in literature, in particular in the context
of the role of teamwork and its therapeutic potential. Attention to these elements of stationary treat-
ment therefore appears to be of paramount importance in the understanding of the treatment process.
The article presents a team model of therapeutic work at the general psychiatric department of the
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Babinski University Hospital in Cracow. The theoretical assumptions underlying the department’s
work are presented. Some therapeutic techniques are illustrated with elements of clinical practice.
A reflection on the further directions of therapeutic work in residential psychiatric care is presented.

Wstep

Niniejszy artykut jest kontynuacjg wczesniejszej pracy ,,Aspekty terapeutyczne oddziatu
zamknigtego. Czgs¢ I [1]. Tym razem uwage chcemy poswieci¢ kolejnym narzedziom
terapeutycznym. Stuza one poszerzeniu pola wspotpracy, z ktdrego pacjent i lekarz wspol-
nie mogg korzysta¢. Kluczowe dla niej jest nawigzanie nici porozumienia z pacjentem,
porozumienia formalnego, emocjonalnego, egzystencjalnego czy opartego o role pacjenta
ilekarza. Rownie istotnym elementem leczenia jest rOwnolegle przepracowywanie zjawisk
psychopatologicznych, zaburzen relacji terapeutycznej w obrgbie pola przeniesieniowo-
-przeciwprzeniesieniowego [2, 3]. Funkcjonowanie zespotu leczacego oparte jest na har-
monizacji pogladow i sposobow dziatania. W okresie ksztaltowania si¢ opisywanego tutaj
stylu pracy terapeutycznej w oddziale przyjeciowym ogolnopsychiatrycznym zainspirowato
nas pojecie ,,wspolny umyst” — | ,common mind”, opisane przez Christophera Bollasa
[4]. Operacjonalizacja wspomnianego bollasowskiego wspotmyslenia jest przyjety styl
pracy terapeutycznej, organizacji przebiegu dnia i rytmu tygodnia wedtug planu — planu
omawianego i opisanego na tablicy zaje¢ dostepnej wszystkim uczestnikom spotecznosci
oddziatu terapeutycznego. Osobisty Program Terapeutyczny (OPT) (zatacznik nr 1) petni
funkcj¢ organizacji czasu dnia i tygodnia, informacyjng i wiasnie harmonizujaca, upew-
niajagca w pewien sposob pacjenta o jego uczestnictwie w zyciu oddziatu.

Oddziaty ogolnopsychiatryczne w Szpitalu Klinicznym im. dr. J. Babinskiego w Kra-
kowie prezentujg rozne modele organizacji pracy. Wszystkie jednak dziatajg w trybie
ostroprzyjeciowym, zaopatrujac wyznaczong grup¢ pacjentow z podziatem na region,
a cze$¢ rowniez na pte¢. Opisywany oddziat jest oddziatem meskim ogolnopsychia-
trycznym dla dzielnicy Krakowa Krowodrzy. Oddziat w przeliczeniu personelu na liczbe
zaopatrywanych 16zek (maksymalnie 42 pacjentéw na oddziale) nie odbiega od standar-
dow innych oddziatow tutejszego szpitala. Wspolnym watkiem pracy zespolowej jest
mys$l psychoterapeutyczna z obszaru nurtow psychoanalitycznego, psychodynamicznego
i systemowego. Czgs¢ zespotu jest szkolona w nurcie psychodynamicznym, a kierownik
oddziatu jest superwizorem certyfikowanym przez Polskie Towarzystwo Psychiatryczne.

We wczesniejszej pracy omowione zostaly odniesienia teoretyczne, przyjete cele
leczenia, zalozenia, zasady i rozwigzania organizacyjne oddzialu stacjonarnego. Szerzej
opisano rol¢ spotecznosci terapeutycznej i indywidualnego programu leczenia w oparciu
o praktyczne przyktady. Podkreslono, ze w rejonowym, heterogennym diagnostycznie
oddziale stacjonarnym nieustannie przyjmujacym nowych pacjentow w stanie zaostrze-
nia choroby psychicznej dla realizacji powszechnie przyjetych celow, jak zapewnienie
struktury i bezpieczenstwa, postawiono cel trudniejszy — zbudowania przymierza
terapeutycznego i bardzo trudny, jakim jest zbudowanie motywacji do dalszej terapii
i uruchomienie zasobow do odzyskiwania zdrowia, czyli zdrowienia (recovery), majac
na uwadze, ze jest to dopiero poczatek drogi. Potrzebna jest ciagto$¢ leczenia i opieki,
sprecyzowana perspektywa czasowa oraz znajomo$¢ narzg¢dzi, ktore beda stosowane
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w kolejnych fazach zdrowienia, zar6wno w oddziale zamknigtym, jak i poza nim. W tej
czescel pracy zostanie omowiony kontakt z lekarzem, formy pracy psychoterapeutycznej
i interwencji psychospotecznych.

Osobisty program terapeutyczny

Program jest przedstawiany pacjentowi w pierwszych dniach pobytu. Przy kartce z har-
monogramem wspdlnie z pacjentem ustalany jest zakres, w jakim powinien si¢ w niego
zaangazowaé. Harmonogram ten zostaje takze wywieszony na korytarzu przy drzwiach
wejsciowych do oddzialu. Wszystkie zmiany i ewentualne modyfikacje osobistego pro-
gramu terapeutycznego sg wprowadzane na biezaco.

Bez potaczenia w umysle pacjenta jego osobistych celow zyciowych z terapia na
oddziale, trudno begdzie mu odkry¢ sens terapii zajeciowej, terapii mowionych czy nawet
relaksacji.

Anna Bielanska w swoim krytycznym oméwieniu metod psychoterapii 0sob z pro-
blemami schizofrenicznymi podkresla konieczno$¢ zywego, soczystego uzycia roéznych
teoretycznych podejs¢, jesli maja si¢ one okazad skuteczne w praktyce klinicznej [5]. Do-
razne korzysci zdrowotne zwigzane z poprawg objawowa powinny taczyc si¢ ze strategia
zdrowienia nastawiong na budowanie przez chorego perspektywy satysfakcjonujacego
zycia poza szpitalem [6].

Na osobisty program terapeutyczny sktadajg si¢: poranne ¢wiczenia fizyczne, wizy-
ta lekarska, terapia zajgciowa, terapie méwione (grupy wsparcia, psychoedukacja czy
w koncu psychoterapie réoznych szkoét i metod) oraz treningi umiejgtnosci. Kazda grupa
zawodowa wlgcza w zakres swoich obowigzkow prowadzenie poszczegdlnych modutow
OPT (osobistego programu terapeutycznego).

Wizyta lekarska

Wizyta lekarska odbywa si¢ w trzech trybach:

1. Indywidualne rozmowy sprawdzajace przebieg leczenia: tempo zdrowienia, stopien
remisji objawowej oraz stopien realizacji osobistego programu terapeutycznego.
W rozmowie z pacjentem oceniany jest takze stopien konceptualizacji zasobow do
zdrowienia i ich praktyczne znaczenie w realnosci poza oddzialem zamknigtym. Jednym
z pierwszych zasobdéw zdrowienionych jest krytycyzm chorobowy.

2. W dzien spotecznosci wizyta przytdzkowa, skupiona na stanie zdrowia oraz wyszuki-
waniu konkretnych, adekwatnych do zasobow pacjenta rél w spotecznosci oddziatu.
Pacjenci sa tez motywowani do ich podejmowania.

3. Indywidualna wizyta u lekarzy prowadzacych. Odbywa si¢ na koniec tygodnia i ma
charakter podsumowania postgpow w leczeniu. Wspoélnej ocenie podlega realizacja
osobistego programu terapeutycznego: obecno$é, uzytecznos¢ zajec i korzyscei odnie-
sione z poszczegdlnych rodzajow terapii: zajeciowej, mowionej i podjetych funkcji
w spotecznosci terapeutycznej. Wspdlnie z pacjentem oceniana jest efektywnosé
farmakoterapii i dalszy plan leczenia. Doktadne omawianie obecnych i mozliwych



56 Krzysztof Walczewski i wsp.

niepozadanych dziatan lekow jest istotne dla budowania zaufania pacjenta do wiedzy
lekarza w przymierzu terapeutycznym oraz ze wzgledow prawnych [7, 8, 9].

Terapia zajeciowa (na przykladzie pracowni garncarskiej)

Zajecia ogniskuja sie¢ w pracowni terapii zajeciowej, zapetnionej wytworami niemalze
pokolen pacjentéw leczacych sie tutaj. Sciany zapehiajg obrazy, rysunki, a takze kilimy,
na potkach rozstawione sa rzezby z papier maché, zwierzeta origami, domki z zapatek itp.
Pracownia stanowi miejsce spotkan i wspolnej dzialalnosci w towarzystwie terapeuty. Jest
utrzymana w konwencji wiejskiej chaty. W zamierzeniu byto, aby uczestnicy na jakis czas
przeniesli si¢ w pozaszpitalny wymiar, wymiar sielankowy. Wnetrze wita uczestnikow
napisem ,,Nie $wigci garnki lepig”, $ciany ozdabiaja namalowane wiejskie kwiaty — mal-
wy, maki i chabry. Na przeciwleglej $cianie pojawia si¢ krajobraz, z droga prowadzaca do
chatlupy, ptotem z glinianymi garnkami i kogutem.

Pacjenci lubig gling, jest ona bardzo wdzigcznym materiatem: migkkim, plastycznym,
tatwo podlega obrobce. Czasem rozmawiamy o jej pochodzeniu jako skaty lejnej, o na-
turalnym kontakcie cztowieka z tym materiatem, ktéry ma wymiar prawie atawistyczny.
Glina towarzyszyta ludziom od pradziejow, zawsze byla obok. Kiedy$ kto§ podchwycit
te mysl i oznajmit, Ze przeciez pierwszy cztowiek byt z niej ulepiony. I tak dalej brnie-
my w jej manualnym przetwarzaniu, nawet poczatkujacy adepci sa w stanie ulepi¢ co$
efektownego. Zajecia prowadzone sg w matych grupach 6—7-osobowych. Pacjenci moga
zazna¢ sity transformujacej przez zetknigcie si¢ z rzemiostem i sztuka. Mozliwe, ze tym
samym mocy habieraja stowa mistrza ceramiki Bolestawa Ksigzka: ,,Zycie jest piekne, bo
mozna robi¢ ceramike” [10, str. 71].

Grupa wsparcia psychospolecznego

W trakcie spotkania grupy wparcia psychospotecznego na wstepie pada zwykle prosba
terapeuty o wystgpienie jednego z pacjentéw z wlasnym problemem, a do pozostatych
cztonkow o pomoc w jego rozwigzaniu; pomoc poprzez dzielenie si¢ wlasnym doswiad-
czeniem w pokonywaniu podobnych trudno$ci, wsparciem emocjonalnym, wymiang
uzytecznych informacji, szukaniem wspolnych rozwigzan. Nierzadko dochodzi do sytu-
acji, ze podczas analizy czyjegos problemu i jego zyciowych trudnosci wytania si¢ obraz
osoby wyizolowanej, skrzywdzonej, odrzuconej, bardzo samotnej za przyczyna choroby
psychicznej, obawiajacej si¢ innych ludzi i stronigcej od nich.

Winieta kliniczna: Zajg¢cia maja charakter otwarty, wigc za kazdym razem zasadne jest
poinformowanie wszystkich, na czym one polegaja i czemu stuza. Przypomnienie zasady
pracy grupowej: kultura wypowiedzi, niewchodzenie sobie w slowo, nieprzerywanie,
zwazanie na stownictwo, powazne traktowanie przedstawianego tematu, tajemnica terapeu-
tyczna, wyciszenie telefonow, niekrecenie si¢ itp. Po technicznych aspektach dotyczacych
spotkania nadchodzi jego kulminacyjny moment, czyli wybor tematu spotkania. Osoba
chcaca przedstawié swoj problem proszona jest o jego opisanie, za$ pozostali uczestnicy,
bazujac na wlasnych przezyciach, doswiadczeniach i zasobach pomagaja 6w problem
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rozwigza¢. Waznym elementem catego procesu jest udzielanie emocjonalnego wsparcia
opartego zarOwno na empatii, jak i probach zrozumienia. Nie nalezy jednak unika¢ zdro-
wego krytycyzmu.

Przyktadem moze stuzy¢ opis sytuacji: Pan Andrzej, pacjent, ktory na oddziale powraca
do rownowagi psychicznej i przygotowuje si¢ do dalszej terapii w osrodku leczenia uza-
leznien, poprosit zebranych o pomoc, wyrazajac swoje obawy zwigzane z opuszczeniem
szpitala i czasem oczekiwania na oddziat leczenia podwdjnych diagnoz. ,,Co zrobi¢, zeby
nie poplynac¢?” — padto proste, ale nacechowane obawami i strachem pytanie. Zapadta
cisza, ktora, zwazywszy na fakt, ze aktualnie znaczny procent pacjentow na oddziale to
osoby z podwdjnym rozpoznaniem, wydawala si¢ wrecz ztowroga. Ciszg przetamat glos
pana Janka. Jego wypowiedz zaskoczyta wiele osob na sali. Do tej pory mato aktywny,
cichy, niepozorny i spokojny cofnal si¢ w swojej opowiesci do dalekiej przesztosci. Opo-
wiadal o czasach swojej mtodosci, kiedy cigzko uzalezniony i od alkoholu, i od narkotykow
probowal walczy¢ z natogami. Mowit o swoich pobytach w osrodkach monarowskich,
trudnosciach z nimi zwigzanych, ale rowniez o tym, co mu pomagato. ,,.Byto bardzo ci¢zko,
czasami wydawalo si¢ wrecz beznadziejnie, ale udato si¢. Pracowatem, bytem w zwigzku,
pomagali mi inni ludzie, mo6j updr, sit dodawata wiara. Do narkotykow udato mi si¢ nie
wroci¢, alkohol mnie jednak dopadl” — zakonczyt ze smutkiem w glosie. Wypowiedz
ta bardzo autentyczna i szczera. Sg wsérdd nas tacy, ktorym sie udato i odniesli zyciowe
sukcesy na miar¢ swoich mozliwosci, pozostali po stronie zycia. Stowa pana Janka byly
bardzo osobiste i cho¢ dotykaly trudnego tematu, to zawieraly w sobie poruszajaca doze
entuzjazmu i wiary w ,,mozliwo$¢ niemozliwego”, wiary, ze nawet teraz po kolejnym
potknigciu w jego zyciu, uda si¢ mu znéw stana¢ na nogi.

Pan Darek, od dtuzszego czasu na oddziale, do tej pory mato uczestniczacy w zajgciach,
izolujacy si¢, skupiony bardziej na swoich wewnetrznych przezyciach i myslach, swoje
zdanie wypowiedziat drzacym, poruszonym glosem: ,,Jestem bardzo chory, mam wiele
problemdéw, moja sytuacja zyciowa jest na krawedzi zatamania. Moge straci¢ rodzing,
pracg, wszystko, co dla mnie najwazniejsze. Musiatem wyhamowaé. Zanim przyszedtem
do szpitala wziagtem wszystkie ziota i inne uzywki i spalitem je przy zonie. Powiedziatem,
ze nie ma do nich powrotu, a do domu wroce po przerwaniu tej lawiny”. Ptakal.

Takie wypowiedzi wywotuja wzruszenie, jednoczesnie uswiadamiajgc uczestnikom
grupy, jak duzy jest cig¢zar psychiczny i idace za nim cierpienie, skoro ch¢¢ ujawnienia
ich 1 wyartykulowania pokonuje, skadingd czesto naturalng, obawe przed odstonigciem
i otwarciem si¢ w duzej grupie wlasciwie nieznanych osoéb. Obie osobiste wypowiedzi
zaktywizowaly grupe i na fali emocjonalnego poruszenia uruchomity liczne wypowiedzi
izapytania: Dlaczego tak si¢ dziato? Co mogtlo by¢ czynnikiem spustowym? Podejmowano
proby wyjasnien, ktore zdominowaty i przystonily czgsto wezesniej obecne dobre rady,
dydaktyczne, ale suche pouczenia.

W trakcie dyskusji i prob analizy poruszanych zagadnien nie zapomniano o panu An-
drzeju. Cztonkowie grupy zwracali si¢ do niego bezposrednio, a on sam, zachgcony chyba
wcezesniejszymi wypowiedziami i zainteresowaniem calej grupy, bez opordéw przedstawit
i opisat geneze swojego obecnego problemu, wyjasnit swoja sytuacje zyciowa oraz obawy
co do swojej przysztosci. Do bolu szczere wyznanie dotyczyto poczatkdw jego narkomanii,
zycia, ktore legto w gruzach, nieudanych pobytéw w os$rodkach, niepohamowanej agresji,
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ktora doprowadzita go za kraty i uczynita bezdomnym. Opowiesci o zyciu na dnie — walki
uliczne, kradzieze, pobicia i to wszystko okraszone narkotykami zrujnowaty mu zdrowie
i— jak sam stwierdzit — ,,cudem chodze, ale pod czerepem tylko pustka”.

Niezwykty byt tez moment, kiedy pan Andrzej ze wzruszeniem powiedziat: ,,Stuchajcie,
najpickniejszym momentem mojego zycia byly trzy miesiace, kiedy nie ¢patem, bytem czy-
sty. Tesknie za tym czasem. Chciatbym cos takiego jeszcze przezy¢, tylko boj¢ sie¢, ze nie
umiem by¢ na tyle silny, by przetrwaé najgorsze chwile odwyku”. Mtodsi pacjenci stuchali
jego opowiesci w niezwyklym dla nich skupieniu, bez cienia obecnej czesto wesotkowato-
$ci, nonszalancji i werbalnego negatywizmu. Kto$ tylko cicho syknat do kogos: ,,Stuchaj,
stuchaj, co z ciebie zostanie”. Prawdopodobnie ma to zwiazek ze szczegolng wigzia, ktora
rodzi si¢ pomiedzy ludzmi, ktorych tacza podobne trudnosci, ten sam mianownik. Wigz ta
si¢ buduje w chwili, kiedy jedna osoba mowi do drugiej: ,,Wiem, o czym mdwisz, wiem,
co czujesz, bylem tam, rozumiem ci¢”. Takie zrozumienie daje site do mowienia.

Psychoterapia grupowa

Psychoterapia grupowa jest kierowana do pacjentéw z doswiadczeniem kryzysu psy-
chotycznego. Osoby w ostrej psychozie nie kwalifikujg si¢ na te zajecia, ale mozliwe sg
pewne odstepstwa ,,przy konstruowaniu grupy najwazniejszy jest poziom zaburzenia czy
sita ego, a nie obecnos¢ czy brak objawow psychotycznych” [11]. W doborze os6b na zaje-
cia, na co dzien korzystamy z wiedzy calego personelu oddziatu. Melania Klein podkresla
wage odpowiedniego settingu w pracy z pacjentem psychotycznym. Ponadto w ramach
nadmienionej teorii istotne jest, by osoby bliskie byly zyczliwe, a przynajmniej neutralne
wobec terapii [12]. W przypadku oddzialu mowa tu rowniez o cztonkach personelu. Dla
zachowania bezpiecznych ram psychoterapii grupowej zajecia odbywaja si¢ o stalej porze
i w statym miejscu, trwajg 75 minut.

Psychoterapia grupowa na oddziale stacjonarnym ogdlnopsychiatrycznym bywa pierw-
szym kontaktem pacjenta z psychoterapia jako taka. Samo zalozenie teoretyczne jest na
granicy miedzy wgladowa praca a wspieraniem zasobow pacjenta. Sesje prowadzi dwoch
terapeutow. Obecny jest zespol reflektujacy, zaczerpnigty z dorobku terapii systemowe;j
W przetworzony przez nas sposob [13]. Zespot reflektujacy, obecny w kregu, zabiera glos
jedynie na koniec, dajac zwigzly komentarz do przebiegu zaje¢¢. To jeden, dwoch lub trzech
terapeutow pokazujacych nowa perspektywe na sesje¢ i dajacych pozytywne wzmocnienie
procesom dziejgcym si¢ na terapii.

Réznica w stosunku do klasycznego andersenowskiego zamystu jest sposob przeka-
zywania informacji przez zespot reflektujagcy — nie jest to rozmowa zespotu o pacjentach
miedzy soba, a wypowiedz do pacjentow w krotkiej formie. Po niej pacjenci maja prze-
strzen, zeby odnies¢ sie do stow grupy reflektujacej i zreferowac swoje postrzeganie zajec.
Poza kregiem znajduje si¢ kolejny terapeuta — obserwator, przez pacjentdéw nazywany
kronikarzem. Na poczatku spotkania przedstawia si¢, wtedy tez jego rola jest wyjasnia-
na pacjentom. Nie mowi nic przez cale zajecia, ale notuje swoje uwagi. Ta funkcja ma
znaczenie przy omawianiu zaj¢é po zakonczeniu grupy i pozwala popatrzeé na niektore
procesy z wigkszego dystansu oraz bardziej obiektywnie.
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Dla zobrazowania tego chcieliby$Smy przytoczyc¢ krotki fragment kliniczny. Jest zasada,
ze po przedstawieniu si¢ wszystkich 0sob nikt wigcej nie moze dotaczyé. Gdy wiasnie ostat-
ni z pacjentéw skonczyt si¢ przedstawiac, nagle wszedt spdzniony pacjent, thumaczac sig,
przepraszajac i pytajac, czy zdazyt. W naszym odczuciu w tamtym momencie wyproszenie
g0 z zaje¢ byloby bardziej okrutne niz opiekuncze. Pacjent pozostat na zajeciach, po czym
przekierowano pytanie do grupy, co o tym mysla i jak si¢ z tym czujg. Nie wiemy, czy byta
to najbardziej poprawna reakcja, ale wiemy, ze ta sesja w szerokim rozumieniu byta jedna
z bardziej konstruktywnych od dtuzszego czasu. Wszelkie oczekiwania do grupy w terapii
pacjentow psychotycznych mogg utrudnic lub nawet uniemozliwié proces leczniczy. Zdanie
,,bez pamieci i bez oczekiwan, pragnien” jest tu jak najbardziej aktualne [14].

W opisywanej grupie brato udziat 9 pacjentow i 4 osoby z personelu, w tym 2 psycho-
terapeutow i 2 osoby zespotu reflektujacego. Spotkanie odbyto si¢ przed wprowadzeniem
funkcji obserwatora.

Na poczatku zaje¢ jedna z autorek tekstu poinformowata pacjentow o swojej trzymie-
sigcznej nieobecnos$ci i pozegnata si¢ z nimi. Obowigzywata wtedy jeszcze reguta zamy-
kania drzwi sali terapeutycznej na klucz od wewnatrz. Kazdorazowo bylo to uzgadniane
z grupa. Gdy zapytano uczestnikdw o zgode na zamknigcie drzwi, pan J. si¢ sprzeciwil.
Grupa poparta jego stanowisko. Zgodnie z decyzja pacjentow drzwi pozostaly otwarte.
Podczas omawiania pozostatych zasad, pacjenci wyraznie podkreslali potrzebe poufnosci
oraz wzajemnego szacunku. Po przejsciu do czgsci, w ktorej pacjenci mieli przestrzen na
wyrazenie swoich emocji, zalegta dluga cisza. Interpretowano to milczenie w kontekscie
drzwi, ktdre zostaly otwarte i czasowego odejscia terapeuty grupowego na obowigzkowy
staz. W odpowiedzi na to grupa duzo mowita o trudnosciach z otwarciem si¢ na innych
ludzi w swoim codziennym zyciu oraz realiach oddziatowych, w ktorych problemem staje
si¢ brak zaufania i stabilizacji. Oméwiona zostata trudnos$¢, jaka sprawia uczestnikom
grupy duza rotacja na oddziale ogdlnopsychiatrycznym. Niemal kazdego dnia do szpitala
przyjmowane sa nowe osoby, a wychodzg ci, z ktorymi nawigzane zostaty relacje. Mocno
na tym tle wybrzmialo pytanie zadawane przez grupg, czy w ogdle warto angazowac si¢
w takie relacje.

Inng perspektywe w dyskusji nakreslit pan P., ktory mowil, ze czuje si¢ tutaj lepiej
niz na oddziale rehabilitacyjnym, gdzie pobyty sa dlugie, a tym samym zmiany w gronie
pacjentdow sa mniejsze. Zwrocil uwage na zewngtrzng stabilizacje na oddziale ogo6lno-
psychiatrycznym, jaka dajg mu zamknigte drzwi oddziatu, leki i pasy. Na koniec przyznat
jednak, ze przeszkadza mu tutejsza rotacja. Nastepnie pacjenci bardziej otwarcie mowili
o problemach, jakie widzg w zwigzku ze swoja choroba w kontekscie relacji migdzy-
ludzkich oraz stygmatyzacja osob leczacych si¢ psychiatrycznie. Trudno byto pogtebi¢
ten watek: uwypuklit si¢ brak zaufania, co w sposob bardziej praktyczny ukazato istote
podnoszonego na sesji problemu.

Pacjenci odniesli si¢ do codziennego funkcjonowania oddzialu, méwili o tendencji
do zawigzywania si¢ matych podgrupek, w ktorych tatwiej o bliskos¢, i o poszukiwaniu
podobienstw miedzy soba. Po tych stowach zdaliSmy sobie sprawe, ze taki proces toczy
si¢ tez tu w grupie. Gdy jeden z pacjentdow opowiadal o problemach z rodzicami, z kto-
rymi mieszka, to dwoch innych wspomniato, ze ma podobng sytuacje. Znowu, gdy inny
uczestnik mowit o relacjach z sasiadami, kilku innych zaznaczyto, ze zna to zagadnienie
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z wlasnego doswiadczenia. Przez wigkszo$¢ sesji pacjenci chetniej odnosili si¢ do tematu
leku niz psychozy, co ma Scisty zwiazek z tym, ze grupa byta na etapie poznawania sig.
Z naszych obserwacji wynika, ze objawy psychotyczne staja si¢ tematem mozliwym do
eksplorowania, kiedy mi¢dzy pacjentami jest wigksza blisko$¢ i zaufanie; jest to pézniejszy
etap tworzenia si¢ grupy. Wynika to bezposrednio z dynamiki zmian na oddziale i sktadu
kazdej z grup, bowiem grupa ma charakter otwarty.

Po wypowiedzi grupy reflektujacej, kiedy jest czas na podsumowanie i refleksje
uczestnikow, pacjenci wypowiadali si¢ najbardziej otwarcie. Kazdy z pacjentow zabrat
glos w sposob, ktory sprawiat wrazenie, jakby uczestnicy przedstawili si¢ na koniec. Ta-
kie zachowanie mozna rozumie¢ na dwa sposoby: albo jako forme oporu, albo jako chegé
wigkszego opowiedzenia o sobie grupie. W tym konkretnym przypadku sktaniamy si¢ do
mys$lenia o takim zachowaniu grupy jako o efekcie pracy w ciggu sesji nad budowaniem
zaufania i blisko$ci miedzy uczestnikami. Refleksja ta znajduje potwierdzenie w fakcie,
ze na nastgpnych zajeciach proces ten byt podtrzymany, a tematy wprost kontynuowane.

Muzykoterapia

Zajecia muzykoterapii na oddziale sa prowadzone receptywnie i w grupie. Pacjenci
stuchajg utwordw, o ktorych nastepnie rozmawiaja. Zajecia odbywaja si¢ raz w tygodniu
o statej godzinie, trwaja 1,5 godziny. Grupa jest zmienna i zdarza si¢, ze bardzo liczna (okoto
20 0s6b). Jest rowniez niejednorodna pod wzgledem objawdw chorobowych uczestnikow,
zatem istotna rol¢ odgrywa taka organizacja spotkania, ktora zaangazuje jak najwigcej osob.

Dhugi czas trwania zaj¢¢ sprawia, ze na uczestnictwo w nich decyduja si¢ najczesciej
pacjenci, ktorych stan psychiczny jest polepszony, czujacy si¢ silniejsi i chcacy podjac
prace, jaka proponuje si¢ podczas muzykoterapii. Zdarza si¢ jednak, Ze na zajeciach po-
trafig wytrwac rowniez pacjenci z objawami psychotycznymi, ktorzy, wypowiadajac sig,
podejmuja wysitek porzadkowania swoich mys$li i uczu¢. Trudniej jest wytrwac pacjentom
z nasilonym lgkiem.

Dla tak zréznicowanej grupy wazna jest roznorodnos¢ muzyczna. Zajecia prowadzi
psycholog, zatem istotne jest rowniez okreslenie celow psychologicznych tej formy terapii.
Ostatecznie prowadzaca zajecia decyduje si¢ na cykl zaje¢ o charakterze tematycznym.
Utwory sa zatem z tekstami w jezyku polskim i zostaty dobrane w taki sposob, zeby ak-
tywizowac uczucia, ale jednoczes$nie wywotywac refleksje. Cykl tematyczny zaczyna sig¢
od ogdlnych tematow, ,,Zycie”, ,,Cztowiek”, ,Jaki jestem?”, ,,Dom” i zmierza w strong
réznych uczué i stanéw psychicznych, na przyktad ,,Szczescie”, ,,Nadzieja”, ,,Bol i gniew”,
,»,Wolnos¢”, ,,Wiara”, ,,Mitos¢”, ,,Walka”, ,,R6zne wartosci”, ,,Czas na zmiany”.

Na poczatku zaje¢ prowadzaca przedstawia, jak beda przebiegaty. Po tym wprowadzeniu
zdarzato sig, ze niektdrzy pacjenci rezygnowali z uczestnictwa. Prowadzaca podkresla,
zeby uczestnicy starali si¢ mowic o wszystkich odczuciach, rowniez negatywnych. Kolej-
ne etapy to imienne przedstawienie si¢ uczestnikow oraz wyshuchanie kilkuminutowego
utworu o spokojnym brzmieniu, przy ktérym pacjenci mogg si¢ zrelaksowac, oddychajac
w sposob ,.krotki wdech nosem, wydech ustami”. O tym pierwszym utworze grupa nie
rozmawia. Po utworach ze stowami w jezyku polskim pacjenci staraja si¢ nazywac swo-
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je uczucia, ale zwykle juz od drugiego utworu zaczynaja si¢ odnosi¢ roéwniez do tresci
i liczba os6b aktywnie wypowiadajacych si¢ stopniowo si¢ zwigksza. Zaczynaja rowniez
reagowac na siebie nawzajem, rozmawia¢, wspieraé si¢, gdy czyjas wypowiedz odstania
smutek, poczucie winy, zal. Ciesza si¢, gdy ktos§ méwi o sprawach radosnych. Zachgceni
wspomnieniami, ktore wzmacniaja, zaczynaja szuka¢ w swoim zyciu dobrych wspomnien.
Koryguja podczas takich zaje¢ sposoby komunikowania si¢ lub zyskuja potwierdzenie, ze
dobrze radza sobie w relacjach.

Pod koniec zaj¢¢ prowadzaca pyta zwykle o temat zajeé, ktory nie byt wezesniej poda-
ny, ale stopniowo odstania si¢ poprzez utwory. Pacjenci, ktorzy nie wypowiadali sig, ale
uczestniczyli w calych zajegciach, sa z kolei pytani o aktualnie odczuwane emocje i ogolne
wrazenie z zaje¢. Pacjenci nierzadko zwracaja uwage na atmosfere zaje¢ — sprzyjajaca
poczuciu bezpieczenstwa, otwartosci, z elementami humoru. Wida¢, ze wychodza z zajgc
rozluznieni, kontynuuja rozmowy na korytarzu. Jesli zdarzy sig, ze kto§ z uczestnikow
podczas zajg¢ przezywa przykre emocje i zajgcia nie pomogly w ich wyciszeniu sig, po
muzykoterapii prowadzaca rozmawia z nim indywidualnie.

Wymiennie z zajgciami o charakterze tematycznym jest prowadzona muzykoterapia
W oparciu o utwory, ktore pacjenci sami wybieraja, oraz w oparciu o utwory pochodzace
z r6znych krajow, odmiennych kulturowo. Gdy pacjenci sami wybieraja utwory, grupa
réwniez wypowiada si¢ o emocjach, a potem uczestnik, ktory wybrat utwor, wypowiada
si¢ o swoich emocjach i o tym, co spowodowato, ze wybrany utwor jest dla niego wazny.

Podczas muzykoterapii z utworami pochodzacymi z roéznych stron $wiata pacjenci
wypowiadaja si¢ o wlasnych emocjach, ale rowniez sg zach¢cani do wypowiedzi na temat
tego, jak ta muzyka charakteryzuje nardd, z ktorego pochodzi. Podréz w glab siebie zostaje
zatem zastapiona tutaj podr6za po roznych zakatkach $wiata.

Psychoedukacja

Psychoedukacja odbywa si¢ raz w tygodniu o stalej porze. Zajecia te prowadzone sg
tematycznie, wedlug harmonogramu stale dostepnego dla pacjentéw na tablicy ogloszen.
Cykl zaje¢ obejmuje siedem spotkan, a ich tematami s3: zdrowie psychiczne, objawy cho-
rob i zaburzen psychicznych, zaburzenia schizofreniczne i psychozy, zaburzenia nastroju,
uzaleznienia, metody leczenia i aspekty prawne w psychiatrii. Temat dotyczacy zdrowia
psychicznego i higieny psychicznej prowadzony jest przez psychologa, natomiast zajgcia
o0 pozostalej tematyce prowadzg lekarze.

Krétki opis przyktadowych zaje¢ psychoedukacyjnych przeprowadzonych na oddziale:

Wicestarosta przygotowal tablicg (flipchart), w tym czasie starosta zrobit obchod po
salach, upewniajac sie¢, ze wszyscy mogacy wzigé w nich udziat dotarli juz na zajecia. Uktad
krzeset ustalono na owalny w celu wprowadzenia klimatu seminaryjnego, aby uwypukli¢,
ze wypowiedz kazdego z uczestnikow bgdzie wartoscig wnoszong w zajecia. Spotkanie
rozpoczal prowadzacy otwartym pytaniem o problematyke uzaleznien. Najchetniej wy-
powiadali si¢ pacjenci niemajacy postawionych diagnoz zwigzanych z uzaleznieniem.

Zamyslem zaje¢ byta analiza doswiadczen pacjentéw w celu okreslenia pewnych wspol-
nych cech uzaleznien i przyblizenia wpltywu uzaleznien na zdrowie psychiczne, zdrowie
somatyczne i sytuacje spoteczna. Aby nadacé takg strukture, uprosci¢ pacjentom podazanie
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za nig 1 tym samym ozywi¢ dyskusje, na flipcharcie zostal namalowany flamastrem duzy
schematyczny ludzik: jego glowa pierwszym kolorem, pozostate czgsci ciata — drugim.
Wokot ludzika prowadzacy nakreslit duzo mniejszych ludzikow trzecim kolorem. Trzy
kolory na tablicy staty si¢ jednoczesnie trzema aspektami, w ktorych rozpatrywana byta
problematyka uzaleznien: psychicznym, somatycznym i spolecznym.

Najczesciej omawianym natogiem bylo uzaleznienie od alkoholu, ale po zachgceniu,
pacjenci znajdywali rowniez analogie do innych substancji uzalezniajacych i uzaleznien
behawioralnych. Kazdy aspekt zostat kolejno oméwiony pod katem skutkow uzaleznienia,
szkod 1 trudnosci w ich dostrzeganiu w aktywnej fazie choroby. Istotny byl fakt odby-
wajacej si¢ nieprzerwanie w wypowiedziach prowadzacego pewnego rodzaju translacji:
z wyrywkowych spostrzezen i do§wiadczen pacjentow na uniwersalne reguly, mechanizmy
i konsekwencje uzaleznien.

Mimo pierwotnego zamystu, struktura zaj¢¢ nie byta $cista, a tematyka omawiana do$é¢
wyrywkowo, jednak podstawowym celem pozostawato odnoszenie si¢ do wypowiedzi
pacjentow — do ich zywych doswiadczen. Spotkanie zakonczylto si¢ chwila na pytania
ze strony pacjentéw do prowadzacego, dotyczacych farmakoterapii uzaleznien i skutecz-
nosci leczenia w terapeutycznych oddziatach odwykowych — tu juz cze$ciej aktywni byli
pacjenci, ktorych takie leczenie miato w najblizszym czasie dotyczyc¢.

Zgodnie z literaturg tematu oraz doswiadczeniami kazdego z prowadzacych cykle
spotkan psychoedukacyjnych nie sa pojmowane jako niezalezna forma terapii, a jako
cze$¢ ztozonej interwencji klinicznej, majacej w sposob synergistyczny wraz z farmako-
ipsychoterapia wplywac na skutecznos¢ leczenia choréb i zaburzen psychicznych [15, 16].
Oddziatywania sktadaja si¢ z r6znych elementow, by mie¢ dla pacjentow jak najwicksza
wartos$¢ praktyczna. Migdzy innymi przybliza si¢ pacjentom natur¢ ich schorzenia, uczy
si¢ ich rozwigzywania problemow, treningu komunikacji oraz asertywnosci [17].

Statystycznie, jak wynika z badan w krajach niemieckoj¢zycznych, psychoedukacja
czgsciej prowadzona jest w grupach bardziej homogennych w kontek$cie rozpoznan u pa-
cjentow [18]. Jednak w zwiazku z nastawieniem na psychoterapeutyczne aspekty psycho-
edukacji [19] oraz z ograniczonymi mozliwo$ciami oddziatu zamknigtego w organizacji
takich zaje¢, uczestnicza w nich wszyscy pacjenci leczeni w danym czasie w oddziale.

Skuteczno$¢ oddziatywan psychoedukacyjnych jest silniejsza, gdy jest prowadzona
wspolnie z psychoedukacja rodzin [20], co w oddziale OP5 jest mozliwe dzigki dziatajacej
grupie wsparcia dla rodzin pacjentow. Co warto jeszcze zauwazy¢, poza celami psycho-
edukacji nakierowanymi na skuteczniejsze leczenie i poprawe funkcjonowania pacjentow,
zajgcia te odbywajac si¢ regularnie, sg tez cennym zrédtem informacji dla ewaluacji stanu
zdrowia pacjentow, odpowiedzi na leczenie, ich zdolnosci do funkcjonowania w grupie
i mozliwosci poznawczych [21]. Kazde spotkanie z cyklu psychoedukacji jest omawiane
kolejnego dnia na porannej odprawie lekarskiej.
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Zajecia prowadzone przez personel pielegniarski

Pacjenci maja mozliwo$¢ udziatu w treningach pielegniarskich, takich jak:
1. Trening aktywizujacy

W ramach treningu pacjenci zachgcani sa do wykonywania poranne;j toalety (kapiel,
mycie z¢bow, golenie, zmiana garderoby na czysta). Razem z prowadzacym porzad-
kuja swoje szafki oraz $ciela 16zka. Personel doktada wszelkich staran, aby taki rodzaj
aktywnosci nie byt przezywany jako represyjny czy ingerujacy w intymnos¢ pacjen-
tow. Balans pomiedzy aktywnoS$cia wlasng pacjenta a pomoca personelu zalezny jest
od objawow chorobowych. Nieche¢ pacjentdow do udzialu w treningu spowodowa-
na bywa wieloma czynnikami. W przypadku nasilenia objawoéw negatywnych (np.
w przebiegu schizofrenii) terapeuta stara si¢ negocjowaé z pacjentem mozliwosci
jego aktywnosci, zachecac¢ do podejmowania samodzielnych dziatan.

2. Trening pamieci (Teleexpress)
Pacjenci w godzinach popotudniowych ogladaja wspolnie z personelem pielegniar-
skim wybrany serwis informacyjny. Po zakonczeniu programu odpami¢tujg podane
w nim informacje. Dzielg si¢ swoimi zainteresowaniami i wiedza o $wiecie. Zada-
niem treningu jest wzmacnianie pamigci bezposredniej, ksztaltowanie zainteresowa-
nia $wiatem zewnetrznym oraz promowanie wspolnej aktywnosci w ramach spotecz-
no$ci oddziatu.

3. Trening lekowy
W indywidualnym planie terapeutycznym oddziatu treningi pielggniarskie zostaty
wykorzystane do podniesienia samodzielnosci 0séb chorujacych, a takze ich spraw-
nosci w postugiwaniu si¢ lekami psychotropowymi. Ich gtéwnym celem jest dopro-
wadzenie do takiej sytuacji, w ktorej chory bedzie zdolny do aktywnego i trwalego
wspotdziatania z personelem, w tym przestrzegania zalecen. Trening lekowy dotyczy
4 zagadnien:

— informacji o dzialaniu lekow psychotropowych i korzysci z tym zwigzanych,

— nauki samodzielno$ci w bezpiecznym i prawidlowym przyjmowaniu lekow,

— umiejetnosci rozpoznawania objawow ubocznych, a takze przeciwdziatania im,
— kompetencji w zakresie negocjowania z lekarzem spraw zwiazanych z leczeniem.

Pacjenci przewlekle chorujacy psychicznie niejednokrotnie, po ustgpieniu ostrych
objawéw choroby, maja klopoty z utrzymaniem higieny osobistej, nawigzywaniem
i utrzymywaniem relacji, zainteresowaniem si¢ $wiatem zewngtrznym (w tym innymi
ludzmi). W poczatkowej fazie pacjenci zachecani sg do udziatu w treningu pamigci oraz
aktywizujacym. Dopiero po pewnym czasie pacjenci ci przystepuja do treningu lekowego.
Trzeba pamietac o tym, ze to, co dla nas jest tatwe, dla pacjenta bywa niewyobrazalnie
trudne, a jego nieumiej¢tnosci sa pogtebione wieloletnim brakiem praktyki, lgkiem i niska
samooceng. To wlasnie te bariery musi pokonaé pacjent wspolnie z terapeutg. Bardzo czgsto
zdarza sig¢, ze pacjenci uznaja przedstawione im zadania za nienaturalne, zbyt proste lub
sztuczne. W kazdym z tych przypadkow nalezy cierpliwie zachgca¢ do wykonania danego
zadania. Zdarza si¢ rowniez, ze chory jest juz zmeczony kilkakrotnym powtarzaniem ¢wi-
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czen — wtedy nalezy zachgci¢ go, wskazujac na postepy, jakie zrobit za kazdym razem.
Kazdy pacjent powinien tez mie¢ czas na pokonanie jednego progu trudnosci i przejscie
do nastepnego.

Trzeba tu zaznaczy¢, ze dla pacjentow chorujacych na schizofrenie, z zaburzeniami
tre$ci myslenia, lekami, kompleksami, trudno$ciami koncentracji uwagi i tendencja do
izolacji, sg to treningi bardzo trudne. Po przejSciu pewnego etapu, ktory jest indywidualny
dla kazdego chorego, treningi stajg si¢ bardzo lubiana, efektywna i skuteczng metoda reha-
bilitacji. W trakcie zaje¢ do omawiania umiejg¢tnosei trenowanych uzywa si¢ odpowiednich
tablic oraz kart oceny (np. wygladu zewngtrznego).

Kontakt z rodzinami

Praca z rodzinami polega nie tylko na uzyskiwaniu informacji w ramach tak zwanego
obiektywnego wywiadu przy przyjeciu. Szczegdlnie wazny jest udziat rodzin w formuto-
waniu bliskich i odlegtych celow leczenia. Uzywamy wywiadu rodzinnego, konsultacji
rodzinnych oraz superwizji (prowadzonych przez doswiadczonych superwizorow, ktorzy
nie pracujg na co dzien w oddziale) w sytuacjach trudniejszych, wymagajacych wigksze-
go namystu. Dla rodzin zmagajacych si¢ z chronicznymi problemami utworzono Grupe
Wsparcia dla Rodzin [21]. Praca z rodzinami jest tematem tak obszernym, ze wymagataby
osobnego opracowania, na ktore w tym tekscie nie ma miejsca. T¢ pracg wykonywat weze-
$niej zespol legendarnego Oddziatu ,,C” Kliniki Psychiatrii Ul CM w nieco zmienionej
formule opisanej przez Rostworowska i Opoczynska-Morasiewicz [22].

‘Whioski

Leczenie na oddziale zamknietym zorientowanym terapeutycznie polega na uczestnic-
twie pacjenta w nim i rozumieniu procesu zdrowienia w wielu jego aspektach.

Sens pracy terapeutycznej na oddziale zamknigtym polega na zakorzenieniu pacjenta
w realnosci zycia poza oddziatem. Cele terapeutyczne powinny korespondowaé z celami
zZyciowymi pacjenta.

Harmonogram dnia i powtarzalno$¢ ¢wiczen wymaga uzywania konkretnych narzedzi
pracy oraz ich zespolowego omawiania i dokumentowania w zwartej formie.

Poza oddzialem

Nie zawsze udaje si¢, by pacjent kontynuowat rozpoczety na oddziale wieloaspektowy
proces terapeutyczny. Czg$¢ pacjentdw korzysta z mozliwosci kontynuacji leczenia w ra-
mach Oddziatu Dziennego Rehabilitacji Psychiatrycznej, z ktorym $cisle wspotpracujemy
i ktory rowniez jest osadzony w ramach myslenia psychoterapeutycznego o procesie
zdrowienia z choroby psychicznej [23].
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Zatacznik nr 1. Osobisty program terapeutyczny

PONIEDZIALEK WTOREK SRODA CZWARTEK PIATEK
PRACOWNIA
TERAPII ZAJECIOWEJ W ODDZIALE
gimnastyka gimnastyka gimnastyka gimnastyka gimnastyka
poranna poranna poranna poranna poranna
7:15-7:30 7:15-7:30 7:15-7:30 7:15-7:30 7:15-7:30
trening trening trening trening trening
aktywizujacy aktywizujacy aktywizujacy aktywizujacy aktywizujacy
toaleta poranna toaleta poranna toaleta poranna toaleta poranna toaleta poranna
Scielenie tozek Scielenie t6zek Scielenie tozek Scielenie 16zek cielenie 16zek
sprzatanie szafek sprzafanie szafek | sprzatanie szafek | sprzatanie szafek | sprzatanie szafek
7:00-7:45 7:00-7:45 7:00-7:45 7:00-7:45 7:00-7:45
zebranie pracownia
) ) = garncarska
pr. plastyczna sitownia spotecznosci ,
10:00-11:00 pracownia
florystyczna
muzykoterapia ¢wiczenia fizyczne | zajecia ogrodnicze choreoterapia ¢wiczenia fizyczne
grupa wsparcia psychoterapia komunikacja muzykoterapia psychoedukacja
psychospotecznego grupowa spoteczna
14:00-14:45 13:00-14:15 13:00-13:45 14:00-14:45 13:30-14:30
trening lekowy trening lekowy trening lekowy trening lekowy trening lekowy
samodzielne samodzielne samodzielne samodzielne samodzielne
uktadanie lekow ukfadanie lekow ukfadanie lekow uktadanie lekow uktadanie lekow
20:00-20:30 20:00-20:30 20:00-20:00 20:00-20:30 20:00-20:30

Adres: krzysztof.walczewski@ppraktyczna.pl




PSYCHOTERAPIA 1 (204) 2023
STRONY: 67-78
DOI: 10.12740/PT/163407

Katarzyna Wrzesien', Klaudiusz Kudta® !, Anna Bandur', Maciej Pilecki?!

PSYCHOTERAPEUTA W SIECI.
W POSZUKIWANIU PROFESJONALNEJ OPIEKI
PSYCHOTERAPEUTYCZNEJ — DONIESIENIE WSTEPNE

A PSYCHOTHERAPIST ONLINE.
IN SEARCH OF PROFESSIONAL PSYCHOTHERAPY — PRELIMINARY REPORT
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psychotherapy
Internet
advertisement

Cel pracy: Artykul jest probg wstepnego opisu sposobu prezentacji ustug psychoterapeutycznych
w sieci internetowej oraz odpowiedzi na pytanie, na ile osoby poszukujqce ustug specjalistow za
pomocq wyszukiwarek internetowych bedg w stanie uzyskac profesjonalng i adekwatng pomoc.
Metoda: W okresie od 18.11.2020 do 25.02.2021 do wyszukiwarki internetowej Google wpisano
hasto — ,, psychoterapia Krakow”, a nastepnie, w oparciu o autorskq ankiete, dokonano analizy
i oceny danych zawartych na stronach internetowych. Analizie poddano 55 profili internetowych
0s0b proponujgcych prowadzenie psychoterapii.

Wyniki: Analiza stron internetowych pozwolita wyréznié informacje, ktore umieszczajq terapeu-
ci reklamujqcy swoje ustugi w sieci. Najwiecej analizowanych profili nalezato do kobiet (70%).
Wiekszos¢ terapeutow miato wyksztalcenie wyzsze magisterskie (92%), najczesciej psychologiczne
(73%). Rowniez wigkszos¢ reklamujqcych sig terapeutow byta w trakcie (58%) lub ukonczyla (20%)
catoSciowe szkolenie terapeutyczne, dawata mozliwosc rejestracji online oraz udostepniata cennik
ustug. Niewielki procent profili podawat informacje dotyczgce przynaleznosci do towarzystw i sto-
warzyszen psychoterapeutycznych, jak rowniez doswiadczenia zawodowego. Czesc profili dawata
mozliwos¢ oceny przez pacjentow/klientow, ktore niemal w catosci byly pozytywne (98%,).
Whnioski: Wigkszos¢ przeanalizowanych profili spetniata kryteria sugerujgce mozliwos¢ uzyskania
profesjonalnej opieki terapeutycznej. Najlatwiej jest uzyskac informacje dotyczqgcq wyksztatcenia
terapeuty, sposobu rejestracji czy cennika ustug. Na wielu stronach brakowato informacji dotyczqcych
doswiadczenia terapeutow, przynaleznosci do towarzystw naukowych lub zawodowych i dostepu
do superwizji. Niewielu terapeutow umieszcza je na stronie lub nie nalezy do zZadnego towarzystwa
zrzeszajgcego psychoterapeutow.
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Summary

Objectives: The article is an attempt at a preliminary description of the way of presenting psycho-
therapeutic services on the Internet, and to find out to what extent people seeking help from specialists
using search engines are able to receive adequate and professional help.

Methods: In the period between 18.11.2020 and 25.02.2021, the phrase “psychotherapy Krakow”
was repeatedly entered into the Google search engine, which was followed by an analysis and as-
sessment of the data contained on the websites based on an original questionnaire. Fifty-five online
profiles of individuals providing psychotherapy were analyzed.

Results: The analysis of websites made it possible to distinguish information made available by
therapists advertising their services on the web. Most of the analyzed profiles belonged to women
(70%). The majority of therapists had higher education (92%), most often in the field of psychology
(73%). Also, many of those who advertised were undergoing (58%) or completed (20%) compre-
hensive therapeutic training, offered online registration and provided a price list of services. A small
percentage of the profiles displayed information about membership in psychotherapeutic associations
and societies as well as professional experience. Some of the profiles allowed for assessments by
patients/clients, which were almost entirely positive (98%).

Conclusions: Most of the analyzed profiles met the criteria of suggesting the possibility of receiving
professional therapeutic care. The easiest information to obtain is related to the therapists’ education,
registration process or price list. The greatest information gaps were related to their experience,
membership to scientific or professional associations and access to supervision. Few therapists post
such information on their websites or do not belong to any association of psychotherapists.

Wstep

Psychoterapia stanowi wazng metode leczenia wigkszosci zaburzen psychicznych
oraz wsparcia 0sdb w roznego typu kryzysach [1-8]. W przypadku psychoterapii dzieci
w ostatnich latach stworzono specjalizacje z psychoterapii dzieci i mtodziezy, ktorej cha-
otyczne i szybkie wprowadzenie zostato przyjete przez psychoterapeutdw z ostroznoscia
[13]. Natomiast w wypadku psychoterapii osob dorostych w Polsce nadal brak jest jed-
noznacznych regulacji prawnych okreslajacych zakres kwalifikacji niezbednych do tego,
zeby okresla¢ si¢ mianem psychoterapeuty [9—13]. W odréznieniu od okreslen lekarz,
psychiatria, okreslenie psychoterapeuta nie ma wystarczajacych uregulowan prawnych,
stanowigcych, kogo mozna nazywac psychoterapeuta oraz jakie oddziatywania mozna
nazwac psychoterapig. Pojawia si¢ wigc naturalne pytanie, czy przy braku uregulowan
prawnych i specjalizacji (z wyjatkiem specjalizacji z psychoterapii dzieci i mtodziezy)
mozliwe jest zagwarantowanie profesjonalnej opieki psychoterapeutycznej. Brak jest tez
zasad prowadzenia reklamy, udzielania informacji handlowych oraz sposobow, w jaki in-
formacja o ustugach psychoterapeutycznych moze by¢ przekazana potencjalnym klientom.

W przeciwienstwie do regulacji dotyczacych $wiadczen lekarskich, psychoterapia
nie podlega zadnym regulacjom zwigzanym ze sposobem jej reklamowania i moze by¢
reklamowana, jak kazda inna, nieuregulowana odrgbnymi korporacyjnymi przepisami
prawa dziatalno$¢ komercyjna.

Z jednej strony mamy do czynienia ze szkoleniami, organizowanymi przez majgce
kilkudziesigcioletnie doswiadczenie stowarzyszenia psychoterapeutéw, o ugruntowanych
zasadach kwalifikacji organizowania szkolen i weryfikacji kompetencji uczestnikdw.
Uwzgledniaja one wymagania zwigzane z nabywaniem umiejetnosci niezbgdnych w pracy
w danym modelu psychoterapeutycznym, jak roéwniez rozwdj umiejetnosci budowania
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kontaktu terapeutycznego [13—15]. Z drugiej strony, spotka¢ mozna si¢ z doniesieniami
o kontrowersyjnych, a nawet niejednokrotnie szkodliwych, sposobach prowadzenia terapii
przez osoby bez nalezytego wyksztatcenia psychoterapeutycznego [16].

Przez wiele lat informacj¢ o tym, z czyich uslug mozna skorzystac, czerpano od le-
karzy czy na przyktad od osob, ktore miaty pozytywne doswiadczenia z terapig. Opieka
psychoterapeutyczna poszukiwana byla tez u 0sob rozpoznawalnych publicznie czy
medialnie [9]. Nie bez znaczenia byt tez status pracownika instytucji publicznej prowa-
dzacej psychoterapig. Pacjenci instytucji publicznych kontynuowali leczenie w gabinetach
prywatnych terapeutow.

Ostatnie kilkadziesiat lat przyniosto znaczaca zmiang w sposobach, w jaki potencjalni
klienci uzyskuja informacje o osobach, u ktérych chcag podejmowaé psychoterapig [17].
Rozwdj internetu w zasadniczy sposdb wplynat na sposoby, w jakie informacje docieraja
do potencjalnych pacjentow. Internet jest obecnie kluczowym zrodiem informacji o uzy-
skaniu mozliwej pomocy psychoterapeutycznej [17].

Dane dotyczace wyszukiwania informacji z sieci wskazuja, iz w Polsce najpopular-
niejsza wyszukiwarka jest Google. Prawie polowa wyszukiwan zwigzana jest z lokalizacja
(miastem, ulica). Przecigtny uzytkownik wyszukujac hasto spgdza na tym okoto 70 sekund,
ograniczajac si¢ do przejrzenia pozycji znajdujacych si¢ na pierwszej stronie przegladarki,
a decyzj¢ o wyborze jednej z nich podejmuje, klikajac w link po okoto 14 sekundach.
Jedynie 0,44% osob przeglada druga strong wynikow Google [18]. Pojawia si¢ pytanie
— jakie informacje sa niezbgdne dla 0s6b szukajacych pomocy psychoterapeutycznej, by
dokona¢ dobrego wyboru specjalisty.

Mozna zalozy¢, iz §wiadomy wybor psychoterapeuty powinien by¢ zwigzany z otrzyma-
niem odpowiedzi na kilka podstawowych pytan dotyczacych zaréwno jego wyksztalcenia,
jak i do§wiadczenia, warunkow zwigzanych z prowadzeniem psychoterapii, przynaleznosci
do towarzystw zawodowych oraz dodatkowych umiejgtnosci czy cech (Tab.1).

Tabela 1. Potencjalnie istotne informacje przy wyborze psychoterapeuty

Wyksztatcenie Doswiadczenie Informacje dqtyczqce Dodatkowe informacie
terapeutyczne zawodowe ustugi
1. Catosciowy kurs o )
psychoterapeutyczny: 1. Do$wiadczenie . 1. Model pracy
) w pracy terapeutycznej terapeutycznej
a) ukonczony . .
b} rok szkolen 2. Praca z okre$long, 2. Superwizja 1. Poz ksztaloen
) r9 'sz olenia grupa Kliniczna 3. Wyoena uslug . 02|on.1 wyksztal cenila
2. Specjalistyczne kursy 3. Praca w placowkach: terapeutycznych 2. Rodzaj wyksztatcenia
3. Uzyskany certyfikat a) o$wiatowych 4. Rejestracja online
4. Przynaleznosc do b) ochrony zdrowia 5. Ocena Klientow
towarzystwa

Informacje te uznaé nalezy za podstawowe w ocenie kompetencji psychoterapeuty,
gdyz okreslenie ,,psychoterapeuta” uzyte w profilu w odniesieniu do oglaszajacego si¢
nie gwarantuje w istocie, ze spetnione sa opisane warunki. Jednocze$nie w badaniach
nad populacja terapeutéw polskich to wlasnie te informacje najlepiej opisywatly te grupe
zawodowa [10, 11].
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Ostatnie lata 1 rozwoj internetu przyniosty pewna pauperyzacj¢ okreslenia ,,psycho-
terapeuta”. Pojawia si¢ ono w takich kontekstach, jak na przyktad: ,,astropsycholog,
charyzmatyczna psychoterapeutka, tarocistka. Dzigki swej analitycznej metodzie oraz
niezwyklej umiejetnosci dotarcia do kazdego potrzebujacego pomocy ma wdzigcznych
klientow w calej Polsce oraz za granicag. Od wielu lat uczy swej autorskiej metody
postugiwania si¢ Wtajemniczeniami Tarota. Jej uczniowie staja si¢ profesjonalistami
z szerokim ezoterycznym spojrzeniem na osobowos¢ cztowieka i jego zwykte codzienne
problemy” [19]. Za przyktad moze rowniez shuzy¢ ,,Profesjonalna Szkota Psychoterapii
i Psychotroniki”, gdzie wérdéd wykladanych przedmiotéw pojawiaja si¢ takie pozycje,
jak: ,,numerologia, nieinwazyjna analiza osobowosci, bioenergoterapia, czakroterapia,
feng-shui, mandala, ustawienia hellingerowskie, naturoterapia, biotronika, radiestezja,
terapia rodzinna, wewnetrzne dziecko, hipnoza, litoterapia, magia Stowian, astrologia,
Gestalt, joga; masaz ajurwedyjski, balijski, lomi lomi; coaching, szamanizm, psycholo-
gia, warsztaty umiejetnosci pedagogicznych, NLP, wahadto, $wiece i konchy, reiki, tarot,
kabata, jasnowidzenie, praca ze snami, biata magia, socjoterapia, psychologia reklamy
i wywierania wptywu” [20]. Wyglad tej i podobnych stron moze sugerowac¢, ze w szkole
tej mozna uzyska¢ pomoc psychoterapeutyczna, zwtaszcza ze nazwa ludzaco przypomina
Instytut Psychologii Stosowanej Uniwersytetu Jagiellonskiego. Filie opisywanego osrodka
znajduja si¢ az w 6 wigkszych miastach w Polsce — Warszawie, Krakowie, Poznaniu,
Lodzi, Katowicach i Wroctawiu.

Celem niniejszego badania bylo sprawdzenie, na ile informacje zawarte w opisach
psychoterapeutow odzwierciedlajg w sposdb wiarygodny i uczciwy, iz $wiadczone przez
nich ustugi rzeczywiscie mozna uzna¢ za psychoterapi¢ sensu stricto jako metodg terapii
iprowadzong przez wystarczajaco kompetentne osoby, okreslajace si¢ jako psychoterapeuci.

Prébowalismy tez oszacowac, na ile informacje podawane przez osoby reklamujace si¢
w sieci jako psychoterapeuci sa kompletne oraz to, w jaki sposob reklama psychoterapii po-
wigzana jest z innymi dzialaniami, takimi jak np. reklama szkolen, sprzedaz produktow itd.

To ostatnie zagadnienie jest o tyle istotne, iZ wspotczesny $wiat reklam internetowych
jest znacznie bardziej ztozony i interaktywny niz znamy to z telewizji, badz wydawnictw
papierowych [17]. Wpisanie w przegladarce internetowej hasta — ,,psychoterapia” —
wplywa na uaktualnienie naszego profilu marketingowego i wptywa na to, jakie ukazywac
si¢ nam beda reklamy, zar6wno posrednio, jak bezposrednio zwigzane z psychoterapia lub
z populacja, do ktorej jestesmy przyporzadkowani przez poszukiwanie takiego wilasnie
hasta. Pozycje, w jakich ukaza nam si¢ wyniki, zwigzane beda z naktadami, jaki poszcze-
g6Ini psychoterapeuci lub instytucje ponosza na pozycjonowanie, reklame, badz inne,
zwigkszajace rozpoznawalnos¢ dziatania w sieci. Wpisanie hasta ,,psychoterapia”, jak
kazdego zreszta hasta w popularnych wyszukiwarkach internetowych, skutkowaé bedzie
tym, jakie artykuty lub strony internetowe, beda nam si¢ wyswietla¢; a jakie, przez algo-
rytmy sztucznej inteligencji, beda pomijane.
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Material i metoda

Celem udzielenia odpowiedzi na pytania badawcze zdecydowali$my si¢ na wpisanie
w wyszukiwarce internetowej Google, w dniach od 18.11.2020 do 25.02.2021 hasta —
»psychoterapia Krakow”, a nastepnie w oparciu o autorskg ankiete, analiz¢ i oceng danych
zawartych na stronach internetowych analizie poddano 55 pierwszych profili pojawiajacych
si¢ po wpisaniu hasta w wyszukiwarke — zaréwno profile indywidualne, jak i te, ktore
byty publikowane na profesjonalnych portalach jak ,,Znany lekarz” czy wieksze osrodki.
W analizie ujete zostaly po pierwsze zagadnienia dotyczace wyksztatcenia i zawodu
psychoterapeutow, liczby i rodzaju ukonczonych i trwajacych szkolef, uzyskanych cer-
tyfikatow, orientacji psychoterapeutycznej, przynaleznosci do towarzystw zawodowych,
doswiadczenia, obszardw pracy terapeutycznej, miejsca pracy oraz korzystania przez
terapeute z superwizji. BraliSmy pod uwagg rowniez informacje zwigzane z marketingiem
ireklama ustug, czyli: o liczbie i charakterze opinii o terapeucie/terapeutce, kosztach terapii,
mozliwos$ci rejestracji online, wygladzie strony, dostgpnym zdjeciu terapeuty.

Wyniki

Analizie poddano 55 profili 0s6b $wiadczacych ustugi psychoterapeutyczne. 17 stron
umieszczonych bylo w portalu ,,Znany lekarz”. Kolejne znajdowaty si¢ na niezaleznych
stronach.

Dane demograficzne

Na profilach internetowych znajduje si¢ niewielka liczba danych demograficznych.
Psychoterapeuci nie podaja swojego stanu cywilnego, wieku, miejsca zamieszkania (co
wydaje si¢ zrozumiate, gdyz informacje te w wigkszosci przypadkow nie majg znaczacego
wplywu na proces terapii). Wigkszos$¢ 0sob na stronach prezentowata swoje zdjecie (96%),
ktore w zaleznosci od aktualno$ci moze dostarcza¢ informacji o przyblizonym wieku te-
rapeuty. Z punktu widzenia reklamujacych si¢ psychoterapeutow ich wyglad (a nie wiek,
miejsce zamieszkania czy stan cywilny) moze mie¢ znaczenie dla 0sob poszukujacych
terapii. Cze¢$ciowo jawng informacja byta natomiast pte¢ terapeutéw wynikajaca z podania
imienia. Wigkszos$¢ reklamujacych sig terapeutdw to kobiety (70 %); mniejszo$¢ stanowili
mezezyzni (30 %).

Wyksztatcenie

Dwie osoby nie podaty swojego wyksztatcenia, poza tym wszyscy mieli wyksztatcenie
wyzsze. Wigkszo$¢ miata tytul magistra — prawie 82%, pozostate 13% tytut doktora lub
profesora. Wigkszo$¢ osob ukonczyta studia psychologiczne (73%) lub pedagogiczne
(prawie 11%), a okolo 3% stanowily osoby, ktore ukonczyty studia medyczne (Tab. 2).
Dodatkowo jako drugi i ewentualnie trzeci kierunek pojawiaty si¢: socjologia (1), terapia
zajeciowa (1), antropologia kultury (1), coaching (1), zarzadzanie personelem (1), socjote-
rapia (1), seksuologia (4), terapia uzaleznien (2), logopedia (1), analityka zarzadzania (1).
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Tabela 2. Wyksztalcenie badanych osob

Wyksztatcenie Liczba %
Poziom

Magister 45 82
Doktor 6 1"
Profesor 1 2
Brak danych 3 5
Kierunek

Psychologia 40 73
Pedagogika 6 "
Medycyna 2 3
Brak danych 7 13

Przygotowanie psychoterapeutyczne

Wiegkszos¢ osob deklaruje, iz sg uczestnikami lub ukonczyty catosciowy kurs psy-
choterapeutyczny umozliwiajacy uzyskanie certyfikatu psychoterapeuty lub atestowany
przez Polskie Towarzystwo Psychiatryczne lub Polskie Towarzystwo Psychologiczne.
W momencie badania nie pojawialy si¢ informacje dotyczace uzyskania tytutu specjali-
sty psychoterapii dzieci i mtodziezy. Zdecydowana wigkszo$¢ (oprocz 13 osob, ktorych
danych brak) szkoli si¢ w uznanych szkotach psychoterapeutycznych. U wigkszosci brak
jest danych o przynaleznosci do towarzystw psychoterapeutycznych, a z 0osob, ktore wy-
mieniajg swa przynaleznos¢: 6 osob nalezy do Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego,
1 osoba do Polskiego Towarzystwa Psychologicznego, 2 osoby do Polskiego Towarzystwa
Psychoterapii Psychodynamicznej, 1 osoba do Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego,

3 osoby do innych towarzystw (Tab. 3).

Tabela 3. Szkolenie w psychoterapii oraz przynaleznos¢ do towarzystw

psychoterapeutycznych

Etap przygotowania terapeutycznego Liczba %
Osoby w trakcie kursu 32 58
Ukonczony 4-letni kurs 1 20
Certyfikat psychoterapeutyczny 2 4
Brak kursu 1 2
Brak danych 9 16
Szkoly psychoterapii

Szkoty z uznanymi akredytacjami 42 76
Brak danych 13 24

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Przynalezno$¢ do towarzystwa

Polskie Towarzystwo Psychiatryczne 6 1
Polskie Towarzystwo Psychologiczne 1 2
Polskie Towarzystwo Psychoterapii

hanye 2 4
Psychodynamicznej
Polskie Towarzystwo Seksuologiczne 1 2
Inne towarzystwa 3 5
Brak danych 42 76

Model pracy terapeutycznej

Wigkszo$¢ 0sob wskazywata na integracyjny/eklektyczny model pracy lub przedsta-
wiata informacje wskazujace, iz pracuje w oparciu o uznane modele psychoterapeutyczne.
Najwiecej terapeutow deklarowalo prace lub szkolenie w nurtach psychoanalityczno-
-psychodynamicznych (31 oséb), nastepnie systemowych (9 0sdb) i terapii poznawczo-
-behawioralnej (4 osoby).

Doswiadczenie zawodowe

W rubryce ,,dos§wiadczenie zawodowe” 17 0s6b nie podato zadnych danych; natomiast
kolejne 17 jako doswiadczenie zawodowe ujeto staze w ambulatoriach i/lub oddziatach
psychiatrycznych. Pozostate osoby pracowaty w przesztosci w réznych placowkach ochro-
ny zdrowia i/lub o$wiaty — oddziatach stacjonarnych, dziennych, poradniach zdrowia
psychicznego, wojewodzkim osrodku terapii uzaleznienia i wspoétuzaleznienia, poradni
leczenia uzaleznien, poradni psychologicznej, sSrodowiskowym domu samopomocy, o$rod-
kach adopcyjnych, rodzinnym osrodku diagnostyczno-konsultacyjnym.

Jesli za$ chodzi o osoby, ktore poza prowadzeniem praktyki prywatnej pracuja w in-
stytucjach, to 15 0s6b pracuje w systemie o$wiaty (przy czym 6 z nich na uczelniach
wyzszych), natomiast 9 0séb pracuje w placowkach ochrony zdrowia — gltéwnie w lecz-
nictwie ambulatoryjnym (Tab. 4).

Tabela 4. Doswiadczenie w psychoterapii oraz miejsce pracy badanych

Doswiadczenie Liczba %
Jako$ciowe

Staze 17 31
Praca 15 27
Brak danych 17 31
llo$ciowe

Podane w latach 3 55

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Opis ,kilka/kilkanascie lat’ 3 55
Miejsce pracy

Oswiata 15 27
Ochrona zdrowia

Ambulatorium 10 18
Oddziat szpitalny 3 6
Brak danych 27 49

Superwizja pracy terapeutycznej

Wigkszos¢ 0sob podata informacjg, ze superwizuje swoja prace terapeutyczng. 18 0sob
nie podato zadnej informacji na ten temat.

Glowne obszary zainteresowania (pracy terapeutycznej)

Najczesciej opisywanym obszarem pracy terapeutycznej sg szeroko pojete zaburzenia
emocjonalne (27%), problemy interpersonalne (13%), trudnosci w relacjach rodzinnych
(11%), praca z pacjentem w kryzysie (7%). Niewielka grupa oséb opisata swoj obszar
pracy w kategoriach grup wiekowych (9%).

Mozliwos¢ rejestracji online

Tylko do jednej osoby nie mozna byto si¢ zarejestrowac online. Pozostate osoby ofe-
rowaty takg mozliwo$¢.

Cennik ustug

Rowniez jedna osoba (ta sama, u ktorej nie bylo mozliwosci rejestracji online) nie
podata do wiadomosci internetowej cennika ustug, pozostate osoby go udostgpnity.

Opinie
Brak byto udostgpnionych opinii pacjentow w przypadku 26 oséb. Pozostate osoby
mialy udostepnione opinie. Liczba ich ksztattowala si¢ od 1 do 156 dla poszczeg6lnej osoby.

W sumie wszystkich ocen bylo 655, z czego az 645 to oceny pozytywne, a jedynie 10 —
oceny negatywne. Tylko szeéciu terapeutéw miato negatywny komentarz/oceng (Tab. 5).

Tabela 5. Oceny psychoterapeutow

Liczba % Srednia Mediana
Oceny 655 100% 225 14

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Pozytywne 645 98% 22,2 14
Negatywne 10 2% 0,3 0
Dyskusja

Uzyskane wyniki wskazuja na to, iz wigkszos¢ psychoterapeutow, ktorych udato si¢
odnalez¢ za pomoca wyszukiwarki, to osoby, ktore spetniaja podstawowe wymogi pro-
fesjonalizmu. Wérod 55 analizowanych profili, nie znalazt si¢ zaden sugerujacy prowa-
dzenie psychoterapii przez osobe niemajaca kwalifikacji lub stosujaca nieetyczne metody.
Jest to oczywiscie pozytywna informacja, wskazujaca, ze osoby szukajgce psychoterapii
otrzymaja prawdopodobnie profesjonalna opieke. Wskazuje to rowniez na to, iz pomimo
braku uwarunkowan prawnych, rynek oraz oddziatywania samego $rodowiska psychote-
rapeutycznego wptywaja na dostgpnos¢ profesjonalnych terapeutow.

Opisy sa redagowane raczej w podobny do siebie sposdb. Najchetniej podawane sa
informacje dotyczace poziomu i rodzaju wyksztalcenia, obszaru pracy terapeutycznej,
mozliwosci rejestracji czy cennika ustug.

Z zebranych danych wynika, iz w Krakowie najtatwiej bedzie znalez¢ psychoterapeut-
ke-psycholozke w trakcie szkolenia terapeutycznego, ktora pracuje w modalnosci psycho-
dynamicznej lub systemowej. Odpowiada to czesciowo danym dotyczacym srodowiska
psychoterapeutow w Polsce, ktore wskazuja na przewage kobiet, psychologéw oraz osob
prezentujacych psychodynamiczny model pracy [10, 11], ale moze by¢ zwigzane rowniez
z liczbg akredytowanych osrodkéw znajdujacych si¢ w Krakowie i szkolgcych przysztych
terapeutow w tych modalnosciach.

Na wigkszos$ci profili znajduje si¢ zdjegcie. Pojawia si¢ pytanie, na ile wybor terapeuty
jest rowniez zwigzany z jego atrakcyjnoscia fizyczng czy uroda. Jednoczeénie psychote-
rapeuci unikaja podawania zb¢dnych danych demograficznych.

Niestety niektore z uzytych sformutowan zostawiaja pole raczej do domystow niz sta-
nowig precyzyjna informacj¢. Na przyktad w rubryce doswiadczenie czg$¢ osob podawata
odbycie stazu (nierzadko obowigzkowego w procesie szkolenia na psychoterapeute) jako
prace w danym miejscu.

Nieliczne z odnalezionych stron zawieraja wszystkie niezbedne dane do zakwalifiko-
wania ich jako przekazujacych kompletne informacje.

Najczesciej brakowalo informacji dotyczacych przynaleznosci do towarzystw i sek-
cji zwigzanych z pracag psychoterapeutyczng oraz mozliwosci oceny pracy z terapeuta.
Niepokojacy jest fakt, iz bardzo niewielka liczba terapeutéw przynalezy do towarzystw
psychoterapeutycznych (lub nie umieszcza tej informacji na stronie) oraz niewielu decyduje
si¢ na podjecie staran o certyfikat. Rownoczesnie nie jest pewne, czy taka informacja jest
interesujaca dla osob poszukujacych psychoterapeuty. Wydaje si¢ jednak, ze terapeuci
powinni nie tylko odpowiadac na zapotrzebowanie klientow (w zakresie informacji, ktore
klienci uwazaja za istotne), ale rowniez umieszczaé na profilach informacje, Swiadczace
o profesjonalnej opiece (wynikajacej np. z faktu przyjecia standardéw etycznych danego
towarzystwa). Jednoczes$nie wickszo$¢ osob podaje, iz ukonczone przez nich kursy sa
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akredytowane przez jedno z oficjalnych towarzystw. Brak wymogu starania si¢ o certyfikat
wplywa na to, ze terapeuci rzadko decyduja si¢ na pojecie staran o jego uzyskanie (tylko
2 psychoterapeutow miato przyznany certyfikat). Nie oznacza to, ze psychoterapeuci nie
poddaja ocenie swojej pracy, poniewaz wickszo$¢ deklaruje, iz podlega superwizji, jedno-
czesnie jednak nie podejmuja decyzji o podej$ciu do egzaminu certyfikacyjnego. Pojawia
si¢ wigc pytanie, czy oznacza to, iz uzyskanie certyfikatu psychoterapii jest dla terapeutow
mato atrakcyjne czy tez trud zwigzany z przygotowaniem si¢ do niego jest zbyt duzy.

Obecnie poza certyfikatami przyznawanymi przez towarzystwa, pojawita si¢ mozliwo$é
uzyskania specjalizacji z psychoterapii dzieci i mtodziezy. W planach jest uruchomienie
rowniez specjalizacji z psychoterapii dorostych. W przysztosci moze okazac si¢ interesuja-
ce, czy dla psychoterapeutéw bardziej atrakcyjne bedzie podejmowanie trudu zwigzanego
z uzyskaniem certyfikatu czy specjalizacji, szczeg6lnie biorgc pod uwage dane dotyczace
liczby zgtoszen o uznanie dorobku i doswiadczenia zawodowego jako rownoznacznego
z odbyciem specjalizacji z psychoterapii dzieci i mtodziezy [13]. Cickawe wydaje si¢
rowniez, ze wsrod analizowanych profili wiekszo$¢ nalezy prawdopodobnie do mtodych
psychoterapeutow (niewiele osob podaje liczbe lat do§wiadczenia w zawodzie) — co
sugeruje fakt, iz sg to osoby w trakcie szkolenia. By¢ moze maja oni wigksza gotowosé
do reklamowania swoich ustug w internecie w porownaniu z bardziej doswiadczonymi
terapeutami. Klient szukajacy wiec pomocy terapeutycznej z wigkszym prawdopodo-
bienstwem znajdzie osob¢ w trakcie szkolenia psychoterapeutycznego niz taka, ktora je
ukonczyta czy ma certyfikat.

Brak mozliwo$ci oceny ushug oraz prawie wytacznie pozytywne oceny terapeutéw da-
jacych mozliwo$¢ ich wystawienia rowniez wydaje si¢ wymagac refleksji i zastanowienia.
Nie jest jasne, dlaczego na profilach psychoterapeutow wystepuje tak duza nierbwnowaga
ocen pozytywnych i negatywnych. Czy osoby niezadowolone z terapii nie maja, na tyle
motywacji, by napisa¢ komentarz, czy tez osoby moderujace sekcje komentarzy, np. usu-
waja nieprzychylne opinie.

Nalezy tu apelowa¢ do portali posredniczacych w poszukiwaniu ustug medycznych
o uwiarygodnianie stron przez wprowadzenie dodatkowych wymogéw dotyczacych psy-
choterapeutow. Wazne jest, by osoby poszukujace psychoterapii miaty szanse na uzyskanie
rzetelnej 1 kompetentnej wiedzy o oferowanej pomocy, jaka moga uzyskac¢ w rozwigzywaniu
swych problemach psychicznych i emocjonalnych.

Dane zebrane w badaniu oraz wnioski sg jedynie wstepem do analizy sytuacji prezen-
towania ustug psychoterapeutéw w sieci, a sama analiza pozycji proponowanych przez
wyszukiwarki w sieci ma wiele ograniczen. Wyszukiwanie ograniczyto si¢ jedynie do
jednego miasta — Krakowa, co zwigzane jest z zainteresowaniem autoréw ich srodowi-
skiem pracy. Jednoczesnie planowane jest przeprowadzenie podobnej analizy i poréwnanie
wynikéw w odniesieniu do 5 wigkszych miast w Polsce. Kolejnym ograniczeniem badania
jest fakt, iz sprawdzana byta jedynie fraza ,,psychoterapia Krakoéw”, wyszukiwarka bowiem
poda inne wyniki, jezeli wpiszemy frazy ,,psychoterapeuta Krakow”, ,,psychoterapeutka
Krakow”, ,,psychoterapia dorostych Krakéw” ,,gabinet psychoterapii Krakéw”. Oczy-
wiscie czgs¢ profili si¢ powtorzy, jednak znajda si¢ tez zupelnie nowe pozycje. Inne tez
beda pozycje proponowane przez wyszukiwarke, jezeli korzysta¢ bedziemy z urzadzenia
stacjonarnego, a inne przy korzystaniu z urzadzen mobilnych. Szybko$§¢ zmian w $wiecie
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cyfrowym, korzystanie z pozycjonowania stron sprawia, iz niezwykle trudno jest mowié
o statosci w aspekcie proponowanych przez wyszukiwarke pozycji. Pomimo wielu ogra-
niczen, obserwacja obecnos$ci psychoterapii i psychoterapeutow w §wiecie cyfrowym
wymaga poglebionej refleksji.
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KODEKS ETYCZNY PSYCHOTERAPEUTOW POLSKIEGO
TOWARZYSTWA PSYCHIATRYCZNEGO

PRZYJETY PRZEZ NADZWYCZAIJNE WALNE ZEBRANIE CZLONKOW SEKCJI
NAUKOWEJ PSYCHOTERAPII ORAZ SEKCJI NAUKOWEJ TERAPII RODZIN
POLSKIEGO TOWARZYSTWA PSYCHIATRYCZNEGO

17.10.2015 r. w KRAKOWIE

PREAMBULA

Proces psychoterapii oparty na szczegdlnego rodzaju relacji miedzy osoba pozostajaca
w terapii a psychoterapeuta, wymaga uwaznosci i wrazliwosci psychoterapeuty na poja-
wiajace si¢ w toku tego procesu problemy etyczne. Kodeks etyczny ma za zadanie utatwic
psychoterapeutom rozwigzywanie tych problemow, nie stanowiac jednak prawa w $cistym
tego slowa znaczeniu; a jedynie wskazujac na standardy optymalnego zachowania i poste-
powania psychoterapeuty. Naruszenie tych zasad moze jednak wigzac si¢ z postgpowaniem
dyscyplinarnym. Jest oczywiste, ze jak kazdy, kto pomaga chorym, psychoterapeuta sza-
nuje autonomig, godnos¢ i system wartosci pacjenta oraz dazy do zachowania i ochrony
fundamentalnych praw cztowieka, a podstawowym celem jego dziatan jest dobro pacjenta.
Ze jest zobowigzany do poszerzania swojej wiedzy dotyczacej zachowania cztowieka,
poglebiania rozumienia siebie i innych, w celu wykorzystania tej wiedzy dla dobra pa-
cjenta i ze korzysta ze swoich umiej¢tnosci tylko dla dobra pacjenta. Psychoterapeuta nie
powinien zezwala¢ na niewtasciwe wykorzystanie swoich umiej¢tnosci przez inne osoby
czy instytucje, a w szczegolnosci powinien dba¢ o zachowanie poufnos$ci tresci spotkan,
wynikow technik diagnostycznych i badan oraz zasad, ktére dotyczg stosunkow pomigdzy
profesjonalistami. Kodeks Etyczny obowigzuje psychoterapeutéw zrzeszonych w Polskim
Towarzystwie Psychiatrycznym, a przypadki naruszenia zasad etycznych sa rozpatrywane
przez Sady Kolezenskie przy Oddziatach Terenowych i przy Zarzadzie Gtownym PTP.

ZASADY

1. Profesjonalne kompetencje psychoterapeuty

1.1. Psychoterapeuta nie powinien samodzielnie prowadzi¢ psychoterapii przed uzy-
skaniem Certyfikatu Psychoterapeuty Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego.

1.2. Psychoterapeuta moze podejmowac terapi¢ tylko w zakresie, w ktorym posiada
kompetencje uzyskane w procesie szkolenia i doswiadczenia klinicznego.

1.3. Niedopuszczalne jest stosowanie, bez zachowania szczeg6lnego namystu oraz
dbatosci o dobro pacjenta, jakichkolwiek technik badz procedur, ktére moga mie¢
charakter nickonwencjonalny, spektakularny badz eksperymentalny.

1.4. Psychoterapeuta jest zobowigzany do przestrzegania wysokich standardow w za-
kresie kompetencji zawodowych.
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L.5.

1.6.

Psychoterapeuta jest zobowigzany podnosi¢ swoje umiejetnosci, uczestniczac
w (sesjach) spotkaniach naukowych i szkoleniowych, zwtaszcza rekomendowa-
nych przez Sekcje Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego.

Psychoterapeuta jest zobowigzany regularnie korzystaé z superwizji.

Odpowiedzialnos¢

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

2.6.

2.7.

Psychoterapeuta powinien by¢ $wiadom swego wptywu na zyciowe decyzje
podejmowane przez jego pacjentéw w wyniku psychoterapii.

Psychoterapeuta powinien unika¢ takich relacji, ktore moga ograniczaé jego
bezstronno$¢ i prowadzi¢ do konfliktu interesow.

Psychoterapeuta w pracy terapeutycznej nie ma prawa wyraza¢ ocen moralnych
ani kierowac si¢ zasadami ideologii politycznej. Ma obowigzek powstrzymywania
si¢ od dziatan wynikajacych z jego postaw dotyczacych przekonan religijnych,
uprzedzen rasowych, narodowych, do ptci, wieku, orientacji seksualnej i innych,
zarowno podczas prowadzenia psychoterapii, jak i w innej dziatalno$ci naukowe;.

Psychoterapeuta nie moze osobom uczestniczacym w terapii narzucac ani wprost,
ani posrednio wlasnego systemu wartosci. W przypadkach uniemozliwiajacych
prace, wynikajacych ze znacznych réznic migdzy systemem wartosci osoby
pozostajacej w terapii 1 psychoterapeuty, nalezy rozwigza¢ kontrakt i skierowac
pacjenta do innego psychoterapeuty.

Psychoterapeuta ma obowigzek wyjasniania pacjentowi kwestii dotyczacych ich
wspoélnej pracy w ramach zawieranych z nim ustalen, okreslajacych cele i metody
pracy oraz zasady jej finansowania.

Psychoterapia winna by¢ prowadzona jedynie tak dtugo, jak tego wymaga osig-
gnigcie uzgadnianych przez pacjenta i psychoterapeute celow terapeutycznych.

Psychoterapeuta nie moze sprzyjac¢ zachowaniom stanowigcym czyny zabronione,
w tym przestepstwa, ani takich zachowan pochwala¢ lub uwierzytelniac.

Standardy moralne i prawne

3.1.

3.2.

Psychoterapeuta musi mie¢ $wiadomos$¢, ze etyczne standardy, jakimi si¢ kieruje
w prywatnym zyciu, moga wpltywa¢ na wypetnianie przez niego zawodowych
obowigzkow oraz na zaufanie publiczne do psychoterapii i psychoterapeutow.
Standardy te winny by¢ przedmiotem refleksji psychoterapeuty. Powinien on by¢
wrazliwy na obowigzujace normy spoteczne oraz na mozliwy wplyw, jaki jego
zachowanie moze wywiera¢ na innych psychoterapeutow oraz osoby pozostajace
w ich terapii, zwlaszcza w przypadku, gdy odbiega ono od ogolnie przyje¢tych
zasad. Powinien przede wszystkim kierowa¢ si¢ zasadami Kodeksu Etycznego
Psychoterapeuty i bra¢ pod uwagg zasady okreslone w jego kodeksach zawodo-
wych (np. lekarza, psychologa, pedagoga).

Psychoterapeuta jest obowigzany przestrzegaé zasad wynikajacych z Deklaracji
Praw Czlowieka.
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3.3.

Psychoterapeuta nie moze bra¢ udzialu w dziataniach, ktére prowadza do za-
chowan dyskryminujacych ze wzglgdu na wiek, pte¢, ras¢, narodowosé, religie,
swiatopoglad, pochodzenie, niepelnosprawnos¢ czy orientacje seksualng.

ZASADY SZCZEGOLOWE

. Tajemnica leczenia

4.1.

4.2.

4.3.

4.4,

4.5.

4.6.

4.7.

4.8.

Na terapeucie spoczywa obowigzek zapewnienia tajemnicy spotkania psychotera-
peutycznego. Niedozwolone jest udzielanie jakichkolwiek informacji dotyczacych
faktu uczestnictwa i przebiegu terapii bez uprzedniej zgody osoby w niej uczest-
niczacej, a takze ujawnianie czegokolwiek, co moze przynies¢ szkode pacjentowi,
nawet za jego zgoda. Nie dotyczy to wymiany niezbgdnych informacji migdzy
osobami bioragcymi udzial w procesie leczenia ani szczegdlnej sytuacji opisanej
w punkcie 1.6.

Wilaczenie w proces psychoterapii 0oso6b szkolacych si¢ oraz wykorzystanie do-
kumentacji pacjenta (w tym zapisu audio i wideo), wymaga uprzedniej pisemne;j
zgody osoby pozostajacej w terapii. Osoba ta moze w kazdym momencie wycofac
swoja zgode bez ponoszenia zadnych konsekwencji.

Prezentowanie materiatu z sesji psychoterapii w publikacjach, wystapieniach
publicznych czy ekspertyzach, a takze wykorzystywanie materialu z terapii dla
celow badawczych i dydaktycznych (publikacji, prelekceji, superwizji, wyktadow),
jesli stwarza mozliwo$¢ identyfikacji pacjenta, wymaga jego uprzedniej zgody.

Cztonkowie grupy psychoterapeutycznej powinni sktada¢ oswiadczenia zobowig-
zujace do zachowania tajemnicy z przebiegu sesji grupowych.

Psychoterapeuta ma obowigzek prowadzenia dokumentacji z diagnozy i sesji
terapeutycznych oraz odpowiada za wlasciwe jej zabezpieczenie.

Tajemnica psychoterapii moze by¢ ujawniona wytacznie wtedy, kiedy przemawia
za tym koniecznos$¢ ochrony dobra wyzszego rzgdu (np. w przypadku istotnego
zagrozenia zdrowia lub Zycia osoby uczestniczacej w terapii lub innych osob) i to
tylko wobec instytucji do tego upowaznionych.

Przepisy poprzedzajace stosuje si¢ takze do psychoterapii osob niepetnoletnich,
jednakze psychoterapeuta ma prawo poinformowaé rodzicow lub opiekunow
o problemach niepelnoletniego i wynikajacych z tego zaleceniach. Nalezy jednak
kazdorazowo rozwazy¢, w jakiej mierze w interesie osoby niepetnoletniej lezy
ujawnienie jego spraw wobec rodzicow badz opiekunow. Interes takiej osoby
niepetnoletniej ma pierwszenstwo przed prawami rodzicow lub opiekundw,
jednakze rodzice lub opiekunowie dziecka muszg by¢ poinformowani o objeciu
niepelnoletniego opieka terapeutyczng i wyrazi¢ na nig zgode.

Prawo do tajemnicy procesu terapii rodzinnej i pary jest wazniejsze od prawa
poszczegodlnych pacjentéw do informacji i zaswiadczen o terapii. Wydawanie
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zaswiadczen o terapii i wglad do dokumentacji moze mie¢ miejsce wylacznie
w sytuacji wyrazenia na to jednomyslnej zgody wszystkich 0sob bioracych udziat
w terapii, ktorej ta informacja dotyczy.

4.9. W razie sporow sagdowych i innych konfliktdéw miedzy stronami terapii rodzinne;j
ipar, psychoterapeuta, w granicach dozwolonych prawem, powinien unika¢ $wiad-
czenia na temat terapii, mogacego stanowic¢ argumenty zdatne do wykorzystania
w takim sporze przeciwko jednej ze stron.

Konflikt interesow

W przypadku konfliktu intereséw wlasnych lub instytucji zatrudniajacej psychoterapeute
z dobrem pacjenta, obowigzuje zasada ,,dobro pacjenta jest najwyzszym prawem’.

Relacje psychoterapeuty z pacjentem

6.1. Zalezno$¢ osoby pozostajacej w procesie psychoterapii niec moze by¢ wykorzy-
stana w zaden sposob, emocjonalnie, materialnie ani poprzez naruszenie wolnosci
i godnosci osobiste;.

6.2. Nawigzywanie blisko$ci erotycznej, a tym bardziej seksualnej z osobami pozo-
stajacymi w terapii jest zabronione jako niedopuszczalne przekroczenie relacji
psychoterapeuty z osobg pozostajacg w terapii.

6.3. Podejmowanie si¢ i prowadzenie psychoterapii wobec osoby, z ktdrg pozostaje
si¢ w bliskiej relacji (prywatnej lub zawodowej) jest niewskazane.

Relacje psychoterapeuty z innymi profesjonalistami i w Zyciu publicznym

7.1. Psychoterapeuta, w najlepiej pojetym interesie pacjenta, jest zobowigzany utrzy-
mywac jasne i nickonfliktowe relacje z profesjonalistami, ktorzy wspotuczestnicza
w leczeniu pacjenta.

7.2. Psychoterapeuta jest zobowigzany do skierowania pacjenta do innego profesjo-
nalisty, jezeli jest to potrzebne w procesie diagnozy i psychoterapii

7.3. Psychoterapeuta posiadajacy wiedze o naruszeniu zasad etycznych przez innego
psychoterapeute, powinien w pierwszej kolejnosci przekaza¢ mu swoja opini¢
i wskaza¢ wlasciwe postepowanie, a jezeli to okaze si¢ nieskuteczne, podjaé
dzialania zapobiegajace wyrzadzaniu szkody pacjentowi i powiadomi¢ o tym
odpowiednie wladze Towarzystwa.

7.4. Jezeli psychoterapeuta wie o naruszeniu prawa, godzacym w interesy osob pozosta-
jacych w psychoterapii, popetnionym przez innego psychoterapeute, powinien czuc
si¢ zobowigzany do zgloszenia tego faktu odpowiednim instytucjom prawnym.

7.5. Zrodto wiedzy o naruszeniu prawa objete jest bezwzgledna tajemnica.

7.6. W wystgpieniach publicznych psychoterapeuta winien uwzglednia¢ aktualng
naukowa wiedze¢ na temat omawianych problemow zwigzanych z psychoterapia.

7.7. Psychoterapeuta nie moze bra¢ udzialu w reklamowaniu lub w ogloszeniach
komercyjnych doradzajacych zakup, lub zastosowanie produktu czy ustugi
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7.8.

z powotywaniem si¢ na wykonywany lub wyuczony zawod psychoterapeuty,
uwiarygodniajac tym informacje o zaletach oferowanego produktu czy ushugi.

Psychoterapeuta jest zobowigzany do prostowania wypowiedzi 0sob posiadajacych
profesjonalne kwalifikacje psychoterapeutyczne, jak i 0s6b kojarzonych z tego
typu ustugami, jezeli te wypowiedzi sg sprzeczne z aktualng wiedza naukowa
i naruszaja zasady ujete w Kodeksie Etycznym Psychoterapeuty.

. Prawa psychoterapeuty

8.1.

8.2.

8.3.

Psychoterapeuta ma prawo odmowi¢ prowadzenia psychoterapii, gdy uznaje, ze
nie jest w stanie podjac si¢ rzetelnej terapii.

Psychoterapeuta ma prawo dba¢ o swoja dobra kondycje psychiczng i fizyczna,
jesli nie pozostaje to w sprzeczno$ci z wymogami procesu psychoterapii.

Psychoterapeuta ma prawo do obrony przed nieprawdziwymi zarzutami, wyko-
rzystujac do tego obowiazujace procedury prawne i regulaminowe.

. Specyficzne problemy etyczne terapii rodzin i par

9.1.

9.2.

9.3.

9.4.

9.5.

9.6.

9.7.

9.8.

W terapii rodzin i par psychoterapeuta dziata, realizujac przede wszystkim dobro
pary lub rodziny jako calosci, nie zaniedbujac przy tym intereséw poszczegolnych
0sob.

Terapia rodziny i pary moze by¢ podjeta jedynie w takim zakresie, na jaki wyraza
zgode wszyscy uczestnicy terapii.

Psychoterapeuta rodziny i par jest zobowigzany uszanowac systemy wartosci
uczestnikow terapii. W razie konfliktu wartosci pomigdzy uczestnikami terapii
nie powinien opowiadac si¢ po zadnej ze stron. Zasada neutralno$ci nie dotyczy
sytuacji przemocy w rodzinie lub parze.

W razie wystapienia przemocy pomig¢dzy uczestnikami terapii, psychoterapeuta
jest zobowigzany do podjecia dzialan majacych na celu ochrone osoby bedacej
ofiarg przemocy, nawet gdyby to wymagato opowiedzenia si¢ po jednej ze stron
bedacych w konflikcie systemow wartosci.

Jesli przemoc w rodzinie lub parze powoduje fizyczne zagrozenia dla ktorejkolwiek
z 0s0b 1 nie ulega zmianie w procesie terapii, psychoterapeuta jest zobowigzany
do podjecia stosownych krokow przewidzianych prawem.

Jezeli jedna z 0s6b uczestniczacych w terapii rodziny czy pary wymaga psycho-
terapii indywidualnej, psychoterapeuta jest obowigzany rozwazy¢ skierowanie jej
do innego psychoterapeuty.

Kontrakt, ktory psychoterapeuta zawiera na terapig pary, nie moze by¢ przerwany
izamieniony na psychoterapi¢ indywidualng jednego z uczestnikow wspdlnej terapii.
Psychoterapeuta pary nie powinien bez szczeg6lnej rozwagi, jednoczesnie podej-
mowac si¢ prowadzi¢ psychoterapii tych samych os6b w psychoterapii indywi-
dualnej lub grupowe;.
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9.9.

Prowadzenie terapii pary w przypadku wczesniejszego prowadzenia psychote-
rapii ktorej$ z tych osob jest niewskazane.

10. Superwizja

10.1.

10.2.

10.3.

10.4.

10.5.

10.6.

10.7.

10.8.

10.9.

Rozdziat dotyczy zarowno superwizoréw, jak i superwizantow, majac na
wzgledzie odrebnos¢ i wzajemng nieprzektadalnosé relacji superwizyjne;j
i terapeutycznej. Obowigzuje kazdego cztonka Sekcji bedacego w relacji
superwizyjnej. Ma rowniez zastosowanie do superwizowania kandydatow na
superwizorow.

Proces superwizji objety jest tajemnicg. Dotyczy to rowniez ewentualnej doku-
mentacji. Terapeuta (superwizant) zobowigzany jest do poinformowania pacjenta
o mozliwo$ci superwizowania terapii. Ujawnienie faktu i osoby superwizora
nastepuje w odpowiedzi na pytanie ze strony pacjenta. Superwizant powinien
dba¢ o aktualno$¢ udostepnianej informacji nt. swojej superwizji.

Superwizant ma prawo do swobodnego wyboru superwizora oraz do uzyskania
informacji o jego kompetencjach zawodowych.

Jesli zachodzi jakakolwiek zbiezno$¢ relacji, to powinna by¢ ze szczegdlng
rozwagg omowiona pod katem ewentualnego szkodliwego wpltywu na proces
superwizyjny, w celu podjecia decyzji co do rozpoczgcia tego procesu (dotyczy
np.: relacji zalezno$ci zawodowej, zaleznosci szkoleniowej, znajomosci towa-
rzyskich i innych). Szczegolnie nie zaleca si¢ faczenia roli terapeuty i superwi-
zora wobec tej samej osoby. Na superwizorze petnigcym funkcje egzaminatora
cigzy obowigzek zapewnienia swojej bezstronnosci. Jesli uczestniczy w komisji
egzaminacyjnej, powinien dziata¢ na rzecz bezstronnoéci catej komisji.

Relacja superwizyjna zobowigzuje superwizora do szczegdlnej uwaznosci na
etyczne aspekty zachowania terapeuty. W sytuacjach ewentualnych naruszen
obowigzuje go ogolna zasada: najpierw omowié, potem zglosi¢. Na superwizorze
spoczywa obowigzek zachowania najwyzszych standardow etycznosci relacji
superwizyjne;j.

Superwizor ma prawo odmowi¢ podjecia si¢ lub kontynuowania prowadzenia
superwizji.

Superwizant ma prawo do uzyskania po§wiadczenia procesu superwizji. Super-
Wwizor ma prawo nie uzna¢ superwizji z przyczyn merytorycznych.

Superwizor rekomendujacy powinien uwzgledniac, ze udzielenie rekomendacji
ma prowadzi¢ do samodzielno$ci profesjonalnej osoby, ktorg promuje. Super-
wizor wydajac rekomendacje stwierdzajaca, ze superwizant ma umiejetnosci do
samodzielnego prowadzenia psychoterapii, powinien by¢ $wiadomy cigzacej na
nim odpowiedzialno$ci i dotozyé wszelkich staran, by rozwiac¢ pojawiajace si¢
na drodze do tej konkluzji watpliwosci.

W zwigzku z tg odpowiedzialnoscia, ze wzgledu na dobro pacjentow, superwizor
ma obowiagzek uzy¢ wszelkich odpowiednich §rodkéw prowadzacych do tego
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10.10.

10.11.

10.12.

10.13.

10.14.

10.15.

10.16.

celu, facznie z zaleceniem przedtuzenia procesu superwizyjnego, poszerzenia
czy poglebienia terapii wlasnej, czy uzupehienia wiedzy.

Superwizor ma prawo odmoéowi¢ rekomendacji, a po§wiadczajac liczbe godzin
odbytej superwizji powinien wyrazi¢ swojg opini¢ na tym samym zas§wiadczeniu.

W trakcie superwizji szkoleniowej superwizant powinien poinformowac super-
wizora o wszystkich wczesniejszych procesach superwizyjnych, ich rezultatach
1 wnioskach z nich ptynacych, a szczeg6lnie o odmowie rekomendacji.

Podejmujac si¢ superwizji w instytucji, superwizor jest zobowigzany do prze-
strzegania zasad procesu superwizyjnego.

Prowadzenie superwizji w ramach umowy z instytucja nie moze ograniczaé
zasad settingu superwizyjnego w tym w szczegdlnosci zachowania tajemnicy
procesu superwizyjnego i swobody wyboru superwizora. Wskazane jest tez,
aby superwizor, z tego wzgledu, wspart ewentualng odmowe superwizowania
si¢ u niego.

Superwizor powinien dbaé, zeby informacje podawane przez instytucje nt.
superwizji prowadzonych przez niego byly rzetelne, petne i aktualne.

W superwizji grupowej tajemnica obowigzuje wszystkich. Superwizant ma obo-
wiagzek zgloszenia w superwizji grupowej sytuacji, ktorej tematem jest terapia
osoby, z ktorag ma relacje pozaterapeutyczng albo inng relacje terapeutyczng.
Decyzja o ewentualnym opuszczeniu sesji powinna by¢ podjeta po omdéwieniu.

Wskazane jest, zeby superwizor poddawat srodowiskowej refleksji prowadzone
przez siebie superwizje.






PROCEDURA PUBLIKOWANIA W ,,PSYCHOTERAPII”
INFORMACJE DLA AUTOROW

. Misja czasopisma jest publikowanie najnowszych wynikéw badan naukowych z za-

kresu psychoterapii i dziedzin z nig zwiagzanych, jak rowniez upowszechnianie wiedzy
przydatnej w praktycznym jej stosowaniu.

. ,,Psychoterapia” jest kwartalnikiem naukowym Sekcji Naukowej Psychoterapii Pol-

skiego Towarzystwa Psychiatrycznego. Ukazuje si¢ od 1972 roku, wczesniej jako
»Zeszyty Psychoterapeutyczne”. Czasopismo wydawane jest w formie drukowane;j
i w formie elektronicznej, dostgpnej na stronie www.psychoterapiaptp.pl, zawierajacej
teksty w jezyku polskim, streszczenia w jezyku angielskim, a od 2016 roku takze an-
gielskie wersje artykutow. Publikowane teksty poddawane sg anonimowym recenzjom,
przez co najmniej dwoch recenzentow. Czasopismo jest indeksowane w uznanych
bazach danych Scopus, ERIH Plus, Index Copernicus, MNiSW, a w 2016 r. znalazto
si¢ na liscie kandydackiej Emerging Sources Citation Index i EBSCO.

. Redakcja przyjmuje do druku

*  Prace oryginalne (ilosciowe i jakosciowe)

*  Prace przeglgdowe

*  Prace poglgdowe

»  Opisy przypadkow

»  Krotkie doniesienia

*  Notatki kronikarskie i informacyjne (w tym sprawozdania), omowienia ksigzek,
komunikaty

»  Listy do redakcji

*  Problemy dyskusyjne, polemiki

zwigzane z szeroko pojetym obszarem oddziatywan psychoterapeutycznych.
Tematyka poruszana w czasopismie:

* Badania nad psychoterapia

*  Metody badan psychologicznych

*  Pomoc psychologiczna

*  Psychiatria ogdlna

*  Psychologia kliniczna

*  Seksuologia

»  Techniki psychoterapii

Publikowane prace powinny by¢ zgodne z ustaleniami Kodeksu Etycznego Psychote-

rapeutéw Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego.

4. Tekst prac oryginalnych powinien zawiera¢ nastgpujace czgsci: wstep, metoda, wyniki,

S.

omoéwienie wynikow, wnioski, pi$miennictwo.

Do wszystkich prac oryginalnych, kazuistycznych i pogladowych nalezy dotaczy¢
streszczenie w jezyku polskim i angielskim o objetosci min. 150, maks. 250 stow.
W przypadku prac oryginalnych powinno to by¢ streszczenie ustrukturowane. Nalezy
w nim wyrézni¢ w odrgbnych akapitach: 1. cel badan, 2. metode, 3. wyniki, 4. wnio-
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10.

ski. Ponizej nalezy wpisac stowa klucze (nie wigcej niz trzy), podobnie w angielskie;j
wersji tekstu.

. Procedury badawcze i analizy statystyczne powinny by¢ opisane w sposdb umozli-

wiajacy ich odtworzenie (replikacje). W opisie nalezy uwzgledni¢ liczebnos¢ i cha-
rakterystyke badanej grupy, zastosowane metody i narz¢dzia badawcze oraz wskazac,
jakie testy statystyczne wykorzystano do poszczegdlnych analiz i jaki poziom istot-
nosci statystycznej przyjeto. Mile widziane jest wykorzystanie miar wielko$ci efektu
iprzedzialow ufnosci w opisie wynikow. Wskaznikom tendencji centralnych ($rednie,
mediany) powinny towarzyszy¢ odpowiednie miary zmienno$ci. Nalezy stosowaé
adekwatny do pomiaru poziom doktadno$ci prezentowanych wynikow. Dla wartosci

p (prawdopodobienstwa testowego) minimalny i zalecany poziom doktadnosci to trzy

miejsca dziesi¢tne. Warto$ci wspdtczynnika korelacji oraz p zaleca si¢ prezentowaé

bez poczatkowego zera.

Objetos¢ — tacznie z rysunkami, tabelami, wykazem piSmiennictwa i streszczeniem

— nie moze przekracza¢ dla prac oryginalnych, pogladowych i kazuistycznych

20 stron, doniesien tymczasowych i listow do redakcji 5 stron, omowien ksigzek,

notatek kronikarskich, informacyjnych i in. 2 stron znormalizowanego maszynopisu

(strona— 1800 znakow ze spacjami; marginesy — gorny, dolny, lewy i prawy 2,5 cm;

podwadjna interlinia; wyréwnane do lewej strony; czcionka Times New Roman 12 pkt).

Prace nalezy przygotowa¢ w formie elektronicznej (Word dla Windows).

* W liczbach miejsca dziesi¢tne nalezy oddziela¢ przecinkami (nie kropkami).

»  Tekst powinien by¢ zapisany w kolorze jednolitym czarnym. Nalezy usuna¢ z niego
wszystkie kolorowe zaznaczenia uzywane podczas redagowania tekstu w edytorze.

» Tabele nalezy wykona¢ w programie Word dla Windows, a wykresy w progra-
mie Word lub Excel. Szerokos¢ tabel i rysunkow nie moze przekraczac¢ 12,5 cm
(szeroko$¢ tamu czasopisma). W tabelach i opisach rysunkéw nalezy uzywaé
pisma Arial Narrow CE wielkosci 10 punktow.

» llustracje poéttonowe nalezy zapisa¢ w formacie TIF lub EPS (odcienie szarosci,
rozdzielczo$¢ 300 dpi), w proporcjach, w jakich majg by¢ drukowane.

* W wypelnieniach wykresoéw nie nalezy uzywac koloréw, tylko odcieni szarosci
lub czarno-biatych wypetien. W wykresach liniowych nalezy uzywaé czarno-
-biatych znacznikow linii przewidzianych przez programy.

* Liczba tabel, wykresow i rysunkéw powinna by¢ ograniczona do niezbgdnego
minimum.

. Artykut nalezy zamieszcza¢ w dwoch wersjach: a) podstawowej (w petni zanonimi-

zowanej; zawierajacej tylko tre$¢ pracy, tabele i ryciny oraz spis piSmiennictwa, na
potrzeby recenzowania) i b) redakcyjnej (oryginalny plik pracy zawierajacy wszyst-
kie elementy, w tym dane osobowe, afiliacj¢, adres e-mail — nie dla recenzentow).
* W nazwie pliku nalezy wyraznie zaznaczy¢ jego typ i date powstania (np. skro-
conytytulpracy podst 14.10.2017, skréconytytulpracy red 14.10.2017).

*  Z wiasciwosci pliku nalezy usung¢ dane osobowe autora.

Prosimy o zachowanie w ostatecznych wersjach tekstu (w obu jezykach) prawidto-
wego porzadku pismiennictwa w standardzie Vancouver. W celu uzyskania zwie-
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zto$ci redakcja prosi o uwzglednianie wylacznie niezbednego pismiennictwa, Scisle
zwigzanego z tematem pracy (w liczbie nie wiekszej niz 50 pozycji) z uwzglednie-
niem publikacji w polskich czasopismach (ograniczenie to nie dotyczy przegladow
systematycznych).

W spisie pis$miennictwa nalezy podawac tylko te pozycje, ktére sa cytowane
w tekscie.

W tekscie nalezy poda¢ numer pozycji piSmiennictwa w nawiasie kwadratowym,
a numery nalezy nadawac zgodnie z kolejnoscia cytowania (konsekutywnie).
Kazda pozycja w spisie pismiennictwa powinna by¢ pisana od nowego wiersza
i poprzedzona numerem.

Nalezy przestrzega¢ jednolitej interpunkcji (standard Vancouver) wg wzorow:
Zapis dla artykulu z czasopisma: nazwiska autoréw, inicjaty imion, tytut arty-
kutu, tytut czasopisma (zgodny z Index Medicus), rocznik, tom, strony. Wzor:
Kowalski N, Nowak A. Schizofrenia — badania wtasne. Psychiatr. Pol. 1919;
33(4): 210-223. Jesli liczba autorow cytowanej pozycji przekracza szes¢: Ko-
walska A, Kowalski B, Kowalewska C, Kowalewski D, Kowal E, Kowal F i wsp.
Zapis dla pozycji ksigzkowej: nazwiska autorow, inicjaty imion, tytul, miejsce
publikacji, wydawca, rok wydania. Wzoér: Kowalski ZG. Psychiatria. Sosnowiec:
Press; 1923.

Zapis dla rozdzialu z ksiazki: nazwiska autorow, inicjaty imion, tytut, W: na-
zwiska i inicjaty imion redaktoréw tomu, tytut, miejsce wydania, wydawca, rok,
strony. Wzor: Szymanski BM. Stany depresyjne. W: Kowalski AM, Glogowski
P, red. Podrecznik psychiatrii, wyd. 2. Krosno: Psyche; 1972, s. 203-248.
Numery stron oddziela¢ nalezy pauza bez odstgpow, a nie dywizem (pauza krotka).
Redakcja prosi uprzejmie o przestrzeganie poprawno$ci mianownictwa psychia-
trycznego oraz stosowania mi¢dzynarodowych nazw lekow. Nalezy stosowac
skroty wg migdzynarodowego uktadu jednostek miar (SI).

Wysytanie prac do czasopisma odbywa si¢ poprzez edytorski system elektronicznego
przetwarzania prac naukowych, dostepny pod adresem internetowym http://www.edito-
rialsystem.com/PT

Autor, ktory nie tworzyt wezesniej konta w systemie, proszony jest o dokonanie
rejestracji za pomoca opcji ,,Utworz nowe konto” dostepnej w lewej czesci ekranu.
Po wypelnieniu formularza rejestracji, pod podany adres e-mail wysytana jest
wiadomos$¢ w celu potwierdzenia poprawno$ci wpisanego adresu e-mail autora
(pod ten adres wysytana bedzie korespondencja z systemu).

Autor, ktory zaktadat konto w systemie, moze zalogowacé si¢ do niego, wpisujac
e-mail 1 hasto w prawej czesci ekranu (w celu ewentualnego odzyskania hasta do
systemu autor moze skorzystac z opcji ,,Nie pami¢tam hasta”).

Po zalogowaniu si¢ do systemu, w celu wystania pracy do redakcji nalezy klikngé
przycisk ,,Wyslij nowy artykul” dost¢pny na gorze sekcji ,,Twoje artykuty”.
Po wpisaniu tytutu pracy oraz wybraniu jej typu pojawia si¢ okienka stuzace do
wpisania niezbednych elementéw artykutu.
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Podczas zgtaszania listy autorow, wymagane jest podanie numeru ORCID (Open
Researcher and Contributor ID), dla przynajmniej jednego, gtdéwnego, Autora/
Autorki; optymalnie dla wszystkich.

Pomigdzy kolejnymi okienkami autor moze porusza¢ si¢, klikajac przyciski
»Poprzedni/Nastgpny krok™ lub nazwe etykiety po lewej stronie. Ostatnim
krokiem wystania pracy jest ,,Wyslij do redakcji” — w tym kroku znajduje si¢
podsumowanie wczesniej wprowadzonych danych artykutu oraz informacje
o ewentualnych brakujacych elementach lub naruszeniach wymogéw formalnych
przestania pracy do redakc;ji.

W przypadku poprawnego i kompletnego wypetnienia wszystkich elementow
pracy, w tym zamieszczenia 2 rodzajow plikéw i wygenerowaniu pliku pdf, opcja
,»Wyslij do redakcji” stanie si¢ aktywna. Potwierdzenie otrzymania pracy i nadania
jej sygnatury zostanie wystane na adres e-mail autora, co nie jest rownoznaczne
ze skierowaniem pracy do recenzowania ani przyjeciem jej do druku.

11. Autorzy proszeni sg o zalgczenie o§wiadczenia dotyczacego ewentualnych zrodet
finansowania pracy, wktadu pracy poszczeg6lnych autoréow i dostepu do materiatow,
niezglaszania artykulu do publikacji w innych czasopismach.

Autor zglaszajacy pracg sponsorowang jest zobowigzany do o§wiadczenia, ze
autorzy publikacji nie byli poddani zadnym wptywom ze strony sponsorow w toku
badan i ich opracowywania.

Do prac empirycznych, wymagajacych zgody wiasciwej komisji bioetycznej,
nalezy dotaczy¢ numer decyzji akceptujacej projekt badan.

Glowna odpowiedzialnos¢ za prawidtowe podanie danych, pozwalajacych uniknac
nierzetelnos$ci naukowej, ponosi Autor zgtaszajacy manuskrypt.

W przypadku wykrycia sytuacji, gdy kto§ wnidst istotny wktad w powstanie
publikacji, a jego udzial nie zostal ujawniony jako jednego z autoréw lub w po-
dzigckowaniach (ghost-writing) — i przeciwnie, jesli udzial danej osoby jest
znikomy lub w ogole nie zaistnial, a pomimo to jest ona wymieniona jako autor/
wspoétautor publikacji (guest-authorship), redakcja jest zobowigzana do powia-
domienia o tym fakcie odpowiednie podmioty.

W systemie edytorskim przy okienku ,,o§wiadczenia autoréw” (punkt 6) znajduje
si¢ plik ,,wzor o$wiadczenia” do pobrania i wypetnienia przez osobe zglaszajaca
prace.

Prace oryginalne, pogladowe i kazuistyczne oraz doniesienia tymczasowe i spo-
strzezenia kliniczne sg recenzowane anonimowo przez co najmniej dwoch recenzentow.
Formularz recenzji znajduje si¢ do wgladu na stronie http://www.psychoterapiaptp.pl/
w zaktadce ,,Regulamin”.

Po otrzymaniu recenzji, redakcja informuje autora o podjetej na ich podstawie
decyzji.

W przypadku koniecznosci wprowadzenia poprawek, autor proszony jest o nade-
stanie poprzez system edytorski kolejnej wersji swojego tekstu zuwzglednionymi
uwagami recenzentow, zaznaczonymi w pliku podstawowym wprowadzonymi
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12.

zmianami (na z6tto lub innym kolorem czcionki), zaktualizowanym streszczeniem
oraz zamieszczenie listu do redakcji, informujacego o wszystkich, wynikajacych
z recenzji, dokonanych zmianach (w systemie edytorskim w punkcie nr 10 ,,0d-
powiedz na recenzje”).

» Zamieszczanie kolejnej wersji tekstu odbywa si¢ analogicznie do wysytania
nowego artykuhu, tj. wymaga aktualizacji wszystkich punktow wprowadzania
artykulu (poprawionej wersji), ze zwrdceniem szczegdlnej uwagi, by nadaé
wtasciwg nazwe obu plikom (podstawowemu i redakcyjnemu) — okres$lajaca
tytul typ date pliku.

*  Poprawione teksty nalezy nadesta¢ w terminie wskazanym przez Redakcje. Nie-
dotrzymanie terminu moze by¢ uznane za rezygnacj¢ z publikacji.

»  Zakwalifikowanie pracy do druku nastgpuje po otrzymaniu pliku zawierajacego
zmiany sugerowane przez recenzentow, spetniajacego wszystkie wymogi mery-
toryczne i formalne.

Po wydaniu decyzji o przyjeciu artykutu do druku i poddaniu go adiustacji, redakcja

przesyta Autorowi tekst pracy do autoryzacji.

W ciaggu 30 dni od autoryzacji polskiej wersji tekstu Autor jest zobowigzany przestac¢

do redakcji jego angielskie thumaczenie na adres redakcjapsychoterapii@gmail.com.

13.

14.

15.

»  Zajakosc¢ thumaczenia, tak jezykowa, jak merytoryczna, odpowiedzialno$¢ ponosi
autor. Thumaczenie powinno zawiera¢ pojecia zgodne z powszechnie wystgpu-
jacymi okresleniami w literaturze naukowej, ze szczego6lng dbatoscig o spojnosé
poje¢ wystepujacych w roznych podejsciach.

Redakcja zastrzega sobie prawo poprawienia usterek stylistycznych i mianownictwa

oraz dokonywania potrzebnych skrotow bez porozumienia z autorem.

Osoba uczestniczaca w procesie wydawniczym w czasopismach KRW PTP jest zobo-

wigzana do zlozenia o§wiadczenia w przedmiocie wyrazania zgody na przetwarzanie

swoich danych osobowych niezbgdnych do realizacji procesu wydawniczego i roz-
powszechnienia publikacji przez Wydawce (KRW PTP) oraz wspotpracujace w tych
celach podmioty: drukarnia Technet, Poczta Polska S.A. Autor zglaszajacy prace

w imieniu swoim 1 wspolautorow jest zobowigzany uprzednio uzyskaé ich pisemna

zgodg na przetwarzanie danych osobowych, oraz przekaza¢ ja Wydawcy.

Autor zglaszajacy prace (i ewentualni Wspotautorzy) sa zobowigzani do zawarcia umo-

Wy o0 przeniesienie majatkowych praw autorskich do pracy na Wydawce. Formularz

umowy, po pobraniu z systemu edytorskiego, wydrukowaniu, podpisaniu przez Autora

(wszystkich Wspotautoréw) i po zeskanowaniu dokumentu, musi by¢ wprowadzony

do tego systemu w toku zglaszania pracy. Po przyjeciu pracy do publikacji, Autor

moze otrzymac egzemplarz umowy podpisany przez osobg reprezentujacg Wydawce.
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