KWARTALNIK NR 2 (205) 2023

PSYCHOTERAPIA

W y
Polskie Uniwersytet Jagiellonski

Towarzystwo w Krakowie

Psychiatryczne Collegium Medicum

SEKCJA NAUKOWA PSYCHOTERAPII
POLSKIEGO TOWARZYSTWA PSYCHIATRYCZNEGO






PSYCHOTERAPIA

NR 2 (205) 2023

Impact Factor — 0,2
Liczba punktow MNiSW — 40

Spis tresci

Od ReAKCI.....c.eeoiiiiiiiiiiiie ettt st

Z cyklu ,,Sylwetki psychoterapeutow”: Z Profesor Katarzyna Schier, czyli

o roli dobrego obiektu i 0 wykopkach, rozmawia Robert Malinski ....................

Refleksje nad etycznymi wyzwaniami indywidualnej interwencji
psychologicznej

Wiadystaw Jacek PaluchOwski ...........ccoeviiiiiiiiiiiiiieeeeee e

Potencjalnie negatywny wplyw psychoterapii os6b z trauma na terapeutow

WiHadystaw SEINa ......coeiiiiiiiiiee e

Komunikacja terapeutyczna a przebieg okresu pooperacyjnego

Marek Motyka, Elzbieta Szufnarowska, Julian Dutka ...........cccccoevievieviiniiniiniene.

Krytyczne punkty w relacji superwizyjnej

Irena JELIONKIEWICZ .ottt et e e e e e e e e eeaaeeeseenanees

Superwizja w pomocy psychologiczno-pedagogicznej

Bozenna WardeSZKIEWICZ..........ccuiviieiieeiiecieesieeeiie et ete et veesveeaeessaeeseesneeenns
KomMUNIKATY ..ot e

Procedura publikowania w ,,Psychoterapii”..............cccccooviiiiiinniiniiien,

KRAKOW — LATO 2023



KOMITET REDAKCYJNY

Redaktor  Mariusz Furgat
Zastepca redaktora  Kazimierz Bierzynski

Zespol redakeyjny  Szymon Chrzastowski, Bernadetta Janusz,
Stanistaw Maj, Lukasz Miildner-Nieckowski,
Wanda Szaszkiewicz, Malgorzata Wolska,
Magdalena Zielinska
Sekretarz redakcji  Katarzyna Czapkiewicz
Adiustacja  Maria Pikul
Korekta Malgorzata Kowalska
Redakcje statystyczne  Artur Daren

Adres Redakeji ~ 31-501 Krakéw, ul. Kopernika 21a
Katedra Psychiatrii
Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum
e-mail: redakcjapsychoterapii@gmail.com

Rada Programowa  Bogdan de Barbaro, Sonia Beloch, Jacek Bomba,
Warren Colman, Jan Czestaw Czabala,
Dominika Dudek, Patricia de Hoogh-Rowntree,
Barbara Jozefik, Andrzej Kokoszka,
Marta Makara-Studzinska, Irena Namystowska,
Anssi Perékyld, Katarzyna Prot-Klinger,
Krzysztof Rutkowski, Laszlo Zichy

Wydawca

Komitet Redakcyjno-Wydawniczy Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego,
31-138 Krakow, ul. Lenartowicza 14

http://www.psychoterapia.ptp.pl
www.sekcjanaukowapsychoterapii.org
e-mail: biuro@krwptp.pl

Naktad 90 egzemplarzy

Uprzejmie informujemy, ze wplat za prenumerat¢ oraz zamowione pojedyncze zeszyty
»Psychoterapii” nalezy dokonywac na konto:
PKO BP I/O Krakow 42 1020 2892 0000 5302 0015 4849
Cena pojedynczego numeru w roku 2023 wynosi 35 zt, a prenumeraty (4 zeszyty) — 130 zt.
Dla cztonkéw PTP 65 zt.
Zamoéwienia przyjmuje Dziat Kolportazu: 31-138 Krakow, ul. Lenartowicza 14,
biuro@krwptp.pl

ISSN 0239-4170



Od Redakcji

Prace prezentowane w biezacym numerze ,,Psychoterapii” taczy tematyka relacji
terapeutycznej i superwizyjnej, ktora ma ogromne znaczenie zarowno dla efektow pracy
terapeuty/osoby udzielajacej pomocy/superwizora, jak i dla kondycji psychicznej tych osob.

Jak pomaga¢, by to, co robimy, byto naprawde¢ przydatne dla osob korzystajacych
z pomocy, a jednoczesénie by$my nie wyczerpali wlasnych zasobow umozliwiajacych prace
terapeutyczng? Temat relacji z pacjentami, superwizorami i superwizantami jest poruszany
m.in. przez panig profesor Katarzyng¢ Schier, ktora w cyklu ,,Sylwetki psychoterapeutow”
opowiada Robertowi Malinskiemu o swojej drodze zawodowej, dokonywanych wyborach,
pracy naukowej, diagnostycznej i terapeutyczne;j.

Dawno temu profesor Stefan Leder uczulat swoich uczniow na problem wiadzy
w procesie terapii. Zwracat uwage, ze psychoterapia jest procesem wptywania na drugiego
cztowieka. Musimy by¢ §wiadomi konsekwencji tego wptywu i dbaé o to, by nie narzucaé
niczego pacjentowi. Ten temat jest obecny w kolejnej prezentowanej pracy.

Wiadystaw Jacek Paluchowski zajmuje si¢ indywidualng interwencja psychologiczna
od strony wybranych dylematow etycznych: paternalizmu i dyrektywnosci. Jego artykut
dotyczy niezwykle waznej kwestii, jaka jest rola zawodowa psychologa i zakres jego dzia-
tan. Autor obszernie zajmuje si¢ definiowaniem interwencji psychologicznej i opisem jej
r6znych form. Przedstawia tez r6zne modele relacji pomigdzy psychologiem i jego klientem/
pacjentem, zwracajac szczegdlng uwage na asymetri¢ tej relacji i procesu komunikacji.

Nastepny artykul dotyczy kondycji terapeutow. Wiadystaw Sterna omawia poten-
cjalnie negatywny wplyw pracy z osobg po traumie na terapeute. Bywa, ze angazujac si¢
W pomoc cierpigcym pacjentom, zapominamy zadba¢ o wtasng kondycj¢ psychofizyczna.
Autor zajmuje si¢ takimi negatywnymi konsekwencjami, jak: zmgczenie wspotczuciem,
wypalenie zawodowe, wtorny stres traumatyczny oraz trauma zastgpceza, ktorej poswigca
najwiecej uwagi.

Autorzy: Marek Roman Motyka, Elzbieta Szufnarowska i Julian Dutka prezentuja
pracg dotyczaca wplywu komunikacji terapeutycznej na przebieg okresu pooperacyjne-
go w oparciu o przeprowadzone badania w grupie pacjentdow poddawanych zabiegom
ortopedycznym. Wyniki badan mogg stuzy¢ personelowi medycznemu jako wskazéwka
do budowania pozytywnej relacji z pacjentami, sprzyjajacej skutecznosci oddziatywan
medycznych.

Od relacji z pacjentem przechodzimy do relacji superwizyjnej. Irena Jelonkiewicz
w artykule poswicconym tej tematyce zwraca uwagg na wazno$¢ relacji z superwizantem
dla efektywnosci superwizji. Jest ona zwigkszana przez sitg przymierza i wsparcie od su-
perwizora, a zmniejszana przez postrzegana przez superwizanta krytyke. Autorka zajmuje
si¢ szerzej zjawiskami utrudniajacymi wspotprace superwizora i superwizanta. Omawiane
cele 1 zadania superwizji, gk superwizanta i rola superwizora sg ilustrowane przyktadem
z praktyki superwizyjnej Autorki.

Na koniec zamieszczamy opracowanie dotyczace problemu superwizji dla osob zaj-
mujacych si¢ pomocg psychologiczno-pedagogiczng w instytucjach oswiatowych. Tekst,



ktory sktada si¢ gtownie z zapisu rozmowy Krzysztofa Klajsa i Bozenny Wardeszkiewicz,
przedstawia zatozenia programu dotyczacego superwizji grupowej prowadzonej w formie
on-line, a kierowanej do psychologéw i pedagogdw szkolnych oraz nauczycieli. Rozmow-
cy podkreslaja wptyw superwizji na wigkszg skuteczno$¢ pomocy udzielanej dziecku.
Przedstawiajg tez wyniki ankiety ewaluacyjnej przeprowadzonej wérod uczestnikow grup
superwizyjnych.

Mam nadzieje, ze zamieszczone w tym numerze artykuty okaza si¢ dla Pafstwa nie tylko
interesujace, ale rowniez przydatne w codziennej praktyce terapeutycznej i superwizyjne;j.

Malgorzata Wolska
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Robert Malinski

Z CYKLU ,SYLWETKI PSYCHOTERAPEUTOW”:
ROZMOWA Z PROFESOR KATARZYNA SCHIER,
CZYLI O ROLI DOBREGO OBIEKTU I O WYKOPKACH

Robert Malinski: Jest pani profesorem psychologii, psychoanalitykiem i psychote-
rapeutg dorostych, dzieci i mtodziezy, a takze superwizorem psychoterapii w Polskim
Towarzystwie Psychiatrycznym i Polskim Towarzystwie Psychologicznym. Przez wiele lat
pracowata pani w Katedrze Psychologii Klinicznej Dziecka i Rodziny Wydzialu Psychologii
Uniwersytetu Warszawskiego. Myslac o ksigzkach, ktore pani opublikowata, poczawszy
od ,,Terapii psychoanalitycznej dzieci i mtodziezy: przeniesienie”, , Krewni i znajomi
Edypa. Kliniczne studia dzieci i ich rodzicow” we wspotautorstwie z Maring Zalewska,
przez ,,Bez tchu i bez stowa. Wiez psychiczna i regulacja emocji u 0s6b chorych na astmg¢
oskrzelowg”, ,,Pickne brzydactwo — psychologiczna problematyka obrazu ciala i jego
zaburzen”, ,,Doroste dzieci. Psychologiczna problematyka odwrocenia rol w rodzinie” czy
ksigzke pod pani redakcja ,,Samotne ciato. Doswiadczenie cielesno$ci przez dzieci i ich
rodzicow”, a takze zastanawiajac si¢ nad pani artykutami, jakie ukazywatly si¢ na tamach
,,Psychoterapii”, skonstatowatem pewng tatwos$¢ w laczeniu przez pania dziatalnosci kli-
nicznej, naukowej i pisarskiej. Myslatem takze o pani jako o drogowskazie dla mtodszego
pokolenia psychoterapeutdw, psychoanalitykow, a takze o tym, ze pani ksigzki uwrazliwiaty
pewnie nie tylko mnie na rdzne aspekty w leczeniu dorostych, dzieci i nastolatkdw. Mam
na mysli aspekt psychosomatyczny, dotyczacy funkcjonowania danej osoby, lub problem
migdzygeneracyjnego przekazu traumy oraz powigzanego z nim obrazu siebie i obrazu
ciata czy wreszcie procesu destrukcyjnej parentyfikacji. Cheiatem spytac pania, jak doszto
do tego, ze zacickawila si¢ pani psychologia, studiowata ja — rozumiem, ze taka byta pani
droga — pdzniej zrobita doktorat, habilitacj¢ i profesure.

Katarzyna Schier: Swietne pytanie. Na poczatku chciatabym bardzo podziekowa¢ za
zaproszenie mnie do cyklu przedstawiajacego sylwetki psychoterapeutéw w ,,Psychotera-
pii”. Jestem zwigzana z czasopismem od wielu lat i czgsto bylo ono dla mnie miejscem,
ktére nadaje kierunek. Dzieki lekturze kwartalnika zawsze moglam wiedzie¢, co w przy-
stowiowej trawie piszczy w roznych orientacjach psychoterapeutycznych. W czasopismie
,,Psychoterapia” nie obowigzywaly tak mocno wysrubowane reguly przyjete w swiecie
akademickim: recenzji, punktowania i tak dalej. Bylo troszeczke wigcej przestrzeni do
wyrazania autonomicznych, czasami nawet mocnych opinii i za to jestem wieloletniej
i aktualnej redakcji naprawde bardzo wdzigczna.

A wracajac do Pana pytania o poczatek. W liceum bytam w klasie humanistycznej
i dosy¢ lubitam wszystkie obszary zwigzane z humanistyka. Co ciekawe, gdy juz byl czas
wyboru, postanowitam jednak i$¢ na studia wymagajace wiedzy z przedmiotdéw Scistych
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— na archeologi¢. Chciatam by¢ archeologiem i robi¢ wykopki. W tamtych czasach byta
bardzo modna archeologia $rédziemnomorska i trudno si¢ byto na nig dosta¢. Mnie byto
wszystko jedno, czy bede nad Morzem Srédziemnym, chciatam robi¢ wykopki i tyle. No, ale
niestety trzeba byto zna¢ tematy, ktorych w klasie humanistycznej nie omawiano, a wtedy
korepetycje byty tylko dla wybranych. Mozna wigc powiedzie¢, ze wybodr psychologii byt
w pewnym sensie z koniecznosci, to byta taka archeologia duszy. Par¢ lat mi zajeto, zeby
poczu¢ prawdziwy zwigzek z tym kierunkiem studiow.

R.M.: Nie wiem, czy si¢ nie pomyle, ale pamigtam, ze archeologia to nauka fascynujaca
Zygmunta Freuda, tworce psychoanalizy.

K.S.: Doktadnie tak. On mial na stole figurki réznych waznych starozytnych postaci.
Archeologia, czyli to wydobywanie, bardzo go interesowato.

R.M.: Ile czasu zaj¢to pani przekonanie si¢ do psychologii?

K.S.: To trwato kilka lat. Najpierw miatam na studiach logike i matematyke, byto cigzko.
Pamigtam, dostatam dwoje z logiki (jedynki w systemie nauczania pojawity si¢ pozniej),
nic nie rozumiatam. Zaczela si¢ tez statystyka. Miatam moment kryzysu; znowu wrécity
mysli o siedzeniu nad Morzem Srédziemnym. Przyjemno$é studiowania psychologii
odkrytam dopiero na trzecim roku, wraz z wejsciem przedmiotéw klinicznych. Potem na
czwartym roku, gdy juz mozna byto wybiera¢ specjalizacje¢, dostatam si¢ na specjalizacje
z psychologii klinicznej dziecka, gdzie byly dwie wiodace postaci: pani prof. Matgorzata
Koscielska, ktora juz w latach 80. prowadzita badania nad osobami z niepetnosprawnoscia
intelektualna, migdzy innymi nad seksualnoscia tych osob, co byto przetomowe i nowator-
skie, oraz pani prof. Marina Zalewska, badajaca miedzy innymi dzieci z niepetnospraw-
nosciag stuchowa i wezesnymi zaburzeniami rozwoju mowy. Jesli chodzi o psychologie
kliniczng dorostego, to bardzo wazng postacig byta dla mnie pani prof. Lidia Grzesiuk.
Pamigtam, ze stuchatam jej wyktadow z przystowiowa otwarta geba. Wtedy zaczgla si¢
moja fascynacja psychologia.

R.M.: Czy ktoras z tych postaci byla szczegdlnie wazna dla pani?

K.S.: Przez wiele lat wspotpracowatam naukowo i klinicznie z panig prof. Maring
Zalewska. Jeszcze na ostatnim roku studiéw zaczetam pracowaé w Instytucie Matki
i Dziecka w Warszawie, w Poradni Audiologicznej dla dzieci, w ktérej pani prof. Zalewska
byta konsultantem poradni i moim szefem. To ona byta ta osoba, ktora zachecita mnie do
myslenia psychoanalitycznego. Z jej inspiracji w latach 1986—-1991 odbytam pigcioletnie
studia z psychoterapii dzieci i mtodziezy w Niemczech, w Heidelbergu. Pozniej, juz po
powrocie stamtad, na zaproszenie pani prof. Matgorzaty Ko$cielskiej zaczetam pracowac
na Wydziale Psychologii UW. Gdy dwa lata temu, konczac trzydziestoletnig prace na UW,
zegnatam si¢ z kolegami i kolezankami, odchodzac na emeryture, §miatam sie, ze przeszlam
karierg, jesli przetozy¢ okreslenie przyjete w biznesie na karier¢ naukowa, od pucybuta
do milionera. Od 1991 roku przez kilka lat pracowatam na etacie naukowo-technicznym
i dopiero po doktoracie przesztam na etat stricte naukowy.

R.M.: Czy pamigta pani tytul swojej pracy magisterskiej?

K.S.: Tak. Pisalam ja u pani prof. Grace Wales Shugar, ktora byta tworczynia polskiej
szkoty psycholingwistyki rozwojowej. Praca byta zatytutowana ,,Czy moglbys si¢ ze
mng bawi¢? Analiza procesu aktywizowania u dzieci w wieku przedszkolnym”. Co byto
ciekawe to fakt, ze w pracy czgsto odnositam si¢ do obliczen i matematyki, chociaz weze-
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$niej przez wiele lat tak bardzo si¢ przed nig bronitam. Praca magisterska byta niezwykle
drobiazgowa, dotyczyta obserwacji nagranych na wideo interakcji kilkuletnich bawigcych
si¢ dzieci. Najbardziej podobala mi si¢ analiza zachowania chtopca, ktéry aktywizowat
swojego wycofanego i biernego kolege, skaczac koto niego i po prostu czarujac sobg,
pokazujac mu rézne przedmioty itd. Nie mowil ,,chodz si¢ ze mng bawi¢”, tylko sam si¢
bawit i ten drugi chtopczyk w pewnym momencie byt tak zafascynowany swoim kolega,
wykonujgcym przed nim rdzne wygibasy, ze zaczat wchodzi¢ w interakcje 1 rozmawiac
z nim. Nie trzeba mowi¢ ,,baw si¢” albo ,,chodz, zrob”, tylko mozna swoja aktywnoscia
kogos$ zachecic. Taka byta teza tej pracy. To mi si¢ wydawato fascynujace. Praca ta byta
gigantycznie gruba, miata dwiescie ile$ stron, wigc pani promotor si¢ namgczyla, czytajac ja.

R.M.: Rozumiem, Ze jeszcze w tamtym czasie pozwalano na takie grube prace magi-
sterskie, a moze juz wtedy ujawniala si¢ u pani potrzeba pisania?

K.S.: Takie byly czasy. Wie pan, pisato si¢ na maszynie do pisania. Ale tez, ma pan
racj¢ moze, rzeczywiscie, odnalaztam wtedy przyjemnos¢ w przelewaniu mysli na papier.

R.M.: Pomyslatem o sytuacji zachecania dziecka do aktywnosci poprzez ciato, jego ruch.
To przypomina badania nad wi¢zia, zarowno Johna Bowlby’ego, jak i te poglebione przez
Mary Ainsworth. Sg rézne sytuacje, kiedy osoby bardziej witalne, zdrowsze, aktywniejsze,
probuja pomagac tym, ktorzy przezywaja bol, cierpienie, sa depresyjni czy wycofani.

K.S.: Absolutnie si¢ z panem zgadzam. To moze tez np. dotyczy¢ dziecka probujace-
go uruchomi¢ czy ozywi¢ rodzica — depresyjnego czy z roznych przyczyn nieobecnego
mentalnie.

R.M.: Nasuwa mi si¢ mysl o konstrukcie martwej matki, opisanym przez francuskiego
psychoanalityka André Greena, gdy dziecko probuje nawigzac kontakt z matkg w depres;ji.

K.S.: To ciekawe, co Pan mowi. Bardzo cenitam niezwykta wspotprace z panig prof.
Shugar. Pani profesor przyjechala z Kanady z pigcioletnig corka i m¢zem Dawidem, pro-
fesorem biofizyki. Nauczyla mnie rzetelnego warsztatu naukowego. Mam dla niej duza
wdziecznos¢. Za ten warsztat, za te sumienno$¢ dotyczaca metody naukowej. Natomiast
nigdy nie pomys$latam o tym, na co pan teraz zwrocil uwage, ze temat mojej pracy magister-
skiej byl bardzo zwigzany z tym, czym potem si¢ zajmowatam, czyli problematyka wiezi.

R.M.: Moze nasza rozmowa wydobywa rézne nowe znaczenia. Chciatbym jeszcze
wroci¢ do postaci kobiet. Co byto takiego w tych kobietach, o ktorych pani wspomniata?
Rozumiem, ze one panig inspirowaly i sprawialy, ze pani poszta w kierunku badawczym.
Nie tylko klinicznym, psychoterapeutycznym, ale tez naukowo-badawczym.

K.S.: Tak, to byty kobiety, ktorym udawato si¢ taczy¢ rdzne sfery dziatalnosci. Pani prof.
Shugar, cho¢ nie byta praktykiem, dysponowata bardzo duza wiedza na temat psychologii
rozwojowej. Natomiast prof. Ko$cielska, prof. Zalewska i prof. Grzesiuk mialy niezwykta
umiejetnos¢ taczenia pracy klinicznej z praca naukowa. To stanie na tych dwoch nogach
byto dla mnie fascynujace. Dwoch réznych nogach, ktére jednak zapewniaty rownowa-
ge. Moj psychoanalityk w Heidelbergu byl mezczyzng. Pan dr Herbert Stein, neurolog
i specjalista medycyny psychosomatycznej. Miatam szczg$cie, mogac stworzy¢ swoisty
wielokat kliniczno-naukowy, ktéry byt dla mnie oparciem.

R.M.: Chyba taczenie podejs¢, integrowanie ich byto i by¢é moze nadal jest dla pani
cenng warto$cig; mam na mysli pani studia za granica. Wyobrazam sobie, ze decyzja
o wyjezdzie mogta by¢ nietatwa.
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K.S.: Tak. Wyjechatam do Niemiec w 1986 roku, w bardzo trudnych czasach. Nie byto to
zaraz po studiach, ale po czterech latach pracy w Poradni Audiologicznej IMiDz. Walczytam
o paszport. Dostalam stypendium od niemieckiego przedsigbiorcy, ale musiatam dorabiac.

R.M.: Czy pracujac w poradni zajmowata si¢ pani gtownie dzie¢mi niedostyszacymi
i ghachymi?

K.S.: Nie tylko. Praca w poradni byta dobrym dos$wiadczeniem i uczeniem si¢ psy-
chologii rozwojowej, stawiania diagnozy. Do polikliniki audiologicznej trafiaty dzieci
zniedostuchem, gluchota, ale tez dzieci z autyzmem, z niepetnosprawnoscia intelektualna,
opdznionym rozwojem mowy. W poradni nauczytam si¢ nie tylko wiedzy dotyczacej funk-
cjonowania 0s6b z niedostuchem czy z ghuchota, ale takze szerszego spektrum diagnozy
réznicowe;j.

R.M.: Tak, slyszg, ze byla to szkota klinicznego, rzetelnego uczenia si¢, dajaca baze
potrzebna chociazby do wspolpracy z lekarzami czy innymi profesjonalistami zatrudnio-
nymi w szpitalu. Z perspektywy lat pracy z dzie¢mi i mtodzieza, wiem, jak wazny jest
taki kliniczny background rozwojowy, umiejetnos¢ stawiania diagnozy funkcjonalnej,
réznicowania pomigdzy poszczegolnymi zaburzeniami. Ta umieje¢tnos$¢ przychodzi wraz
ze zbieraniem do$wiadczen klinicznych, na przyktad rozroézniania pomiedzy dzieckiem,
ktorego zachowania wynikaja ze spektrum autyzmu, a dzieckiem, ktdre prezentuje podobne
zachowania wynikajace z niedostuchu.

K.S.: Pamigtam, jak szczegdlnie mocno byta uczulona na problem diagnozy pani prof.
Zalewska. Mowige ,,byta”, poniewaz zmarta pottora roku temu. Proszg sobie wyobrazic,
ze w latach 80. 1 90. ubiegtego wieku w szkotach zycia czy nawet w szkotach specjalnych
trafiaty si¢ jeszcze dzieci po prostu niestyszace. Ona bardzo ostro na to reagowata i uczulata
na diagnoze rdéznicows.

R.M.: Jako psycholog, co mogta pani robi¢, co oferowac? Czy co$ poza wazng skadinad
diagnostyka? Co jako zesp6t mogliscie wtedy robi¢ z matymi pacjentami poradni, jak im
pomagac? Wyobrazam sobie, ze niektdre diagnozy mogty by¢ czasami ogromnym ci¢zarem
dla rodzicéw. Czy ta praca byta gtownie z dzie¢mi czy tez z rodzicami, rodzinami? Czy
moze w diadzie opiekun z dzieckiem?

K.S.: Poniewaz Instytut Matki i Dziecka byt wtedy placowka konsultacyjng dla catej
Polski, wigkszos$¢ pacjentow stanowity dzieci spoza Warszawy. Koncentracja na diagnozie
wydawata si¢ bardzo wazna, wlasciwie gtéwna sprawa, ale byli tez pacjenci, ktorzy byli
gotowi przyjezdzac z dalszych rejondéw kraju na cykle wsparcia psychologicznego. Mozna
to nazwa¢ poczatkami psychoterapii. Jako drugi psycholog w poradni pracowata wtedy
pani Ewa Wojciechowska, ktora takze jest psychoanalityczka. Pracowaty$my codziennie,
a pani prof. Zalewska jako konsultant przychodzita najczesciej raz w tygodniu.

Poza ta praca diagnostyczng miatySmy dosy¢ duzo swobody, co byto dobre. Miatysmy
chyba pierwszg w Polsce (méwi¢ o tym z usmiechem), piaskownice w pokoju. Ale nie
taka, jak stosowana podczas terapii w piaskownicy wedtug Carla Gustawa Junga, tylko
stojaca na podtodze skrzyni¢ z piaskiem, bez figurek. Dzieci przychodzity, bawity si¢
w niej i ciggle wyrzucaly piasek ze skrzyni, wigc gtdéwnie zamiatatysSmy. Dla nas to byto
bardzo dobre doswiadczenie oceny funkcjonowania dziecka w kontakcie z materiatem
nieustrukturyzowanym. Mogty$my zobaczy¢, jak dzieci manipuluja, gdy maja do czynienia
z przedmiotami, a jak, gdy moga same stworzy¢ co$ z piasku.
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Inng forma pracy, ktora podejmowaty$my, byty kursy. Kursy dla rodzicow i dzieci. Psy-
chologowie zajmowali si¢ grupa dzieci ghuchych i niestyszacych i proponowali okreslone
oddziatywania. Byty to zarowno dziatania diagnostyczne, jak tez takie przygotowujace do
pracy z lekarzem i z logopeda. Rodzice byli zachecani do okreslonego kontaktu z dziec-
kiem, obserwowali jego zabawe, probowali rozumie¢, jak komunikuje si¢ ono w sposéb
bezstowny.

R.M.: Czy to byl juz okres studiow doktoranckich?

K.S.: Nie, ja nie bytam na studiach doktoranckich sensu stricte, tylko pisatam prace
doktorska z wolnej stopy. Tak jak wspomniatam, zaczynatam jako pracownik naukowo-
-techniczny. Zostalam zatrudniona po powrocie z Heidelbergu w 1991 roku w Osrodku
Psychoterapii dla Dzieci i Mtodziezy przy Wydziale Psychologii UW, gdzie gtdwnie pra-
cowatam klinicznie, jednoczes$nie prowadzac obserwacje i zbierajac material do doktoratu.

Rzeczywiscie ta moja droga byta specyficzna, ale tez specyficzne byto moje szkolenie
psychoanalityczne. Zaczynatam odwrotnie niz wigkszo$¢ psychoanalitykow. Oni zaczynaja
przewaznie od pracy z dorostymi, potem specjalizujg si¢ w pracy z dzie¢mi. Ja zaczelam
od studiow dotyczacych pracy z dzie¢mi i mtodzieza, zakonczonych dyplomem. Mogtam
wtedy ubiegac si¢ o prawo uprawiania zawodu w Niemczech. Dopiero potem, juz w Polsce,
gdy wrocitam, konczytam szkolenie w pracy z osobami dorostymi. Czyli sztam w edukacji
zgodnie z linig rozwoju cztowieka.

R.M.: Czy mogtaby pani opowiedzie¢, jak wygladaty pani studia, jak wygladata nauka
psychoterapii dzieci i mtodziezy w Heidelbergu?

K.S.: Musze powiedzie, ze w Instytucie Psychoterapii byla $wietna struktura. Bardzo
bym chciata, Zzeby w obecnym polskim systemie szkolenia mogto by¢ podobnie. Na po-
czatek, przez pottora roku, byty przede wszystkim kursy teoretyczne, na ktérych poznawa-
liSmy rozne teorie rozwoju i powstawania zaburzen w nurcie psychoanalitycznym, ale tez
psychologii analitycznej, czyli Jungowskiej. Potem nastgpowata faza stawiania diagnoz.
Aby otrzyma¢ zgod¢ na prowadzenie pacjenta w psychoterapii pod superwizja trzeba
byto zaliczy¢ kilkanascie proceséw diagnostycznych. Na podstawie spotkan z dzieckiem,
rodzicami, dzigki przeprowadzonym testom kandydat formulowal diagnoze, opisywat
mechanizmy zaburzenia w odniesieniu do wybrane;j teorii i wskazywat na najlepszy, jego
zdaniem, sposob oddziatywan psychoterapeutycznych (np. indywidualne vs grupowe).
Tak postawiona diagnoza byla potem weryfikowana przez druga osob¢ — pracownika
instytutu (lekarza, psychologa), ktory spotykat si¢ jeden raz z rodzing. Stosowano zatem
procedure podwojnej diagnozy (Zweitsicht), ktéra pozwalala zweryfikowaé diagnoze
kandydata. Dopiero gdy si¢ dostarczyto dziesig¢, a w pozniejszych latach nawet pigtnascie
takich zaakceptowanych diagnoz, mozna byto przej$¢ do nastgpnego etapu, czyli przyje-
cia dziecka lub pacjenta mtodziezowego do psychoterapii. Superwizje byly prowadzone
zardwno indywidualnie, jak i w grupie, tak jak to si¢ dzieje w Polsce.

R.M.: Takie wsparcie przez nadzorowanie stawiajacego pierwsze kroki w psychoterapii
psychoterapeuty wydaje si¢ nieocenione dla rozwoju warsztatu klinicznego, budowania
ciekawosci, pewnos$ci i wnikliwos$ci klinicznej, umiejetnosci odnoszenia obserwowanych
zjawisk do dynamiki objawow i diagnozy.

K.S.: Zgadzam si¢ z panem. Dodatabym jeszcze, iz w procesie diagnostycznym bar-
dzo wazne sa podstawy teoretyczne zawarte w psychiatrycznych klasyfikacjach zaburzen.
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Wiemy, ze w podejsciu behawioralno-poznawczym dosy¢ mocno pracuje si¢ nad diagnoza
poprzedzajaca psychoterapi¢. W podejsciach psychodynamicznym czy psychanalitycznym
uczenie stawiania diagnozy bylo dotychczas picta Achillesa. Teraz szczesliwie to si¢ zmie-
nito. Tutaj wielki ukton w strong Wydawnictwa Uniwersytetu Jagiellonskiego, ktore wydato
PDM-2, klasyfikacje psychodynamiczna, z ktorej osobiscie bardzo chetnie korzystam. Kla-
syfikacja ma czesci odrgbne — dla dzieci, dla mtodziezy, dla dorostych i — co spostrzegam
jako unikatowe — dla 0s6b w podesztym wieku. W 2022 roku ukazata si¢ tez Klasyfikacja
Diagnostyczna DC: 0-5, czyli od najwczesniejszego okresu do piatego roku zycia. Mozna
powiedzie¢, ze o ile PDM-2 jest dla dzieci wezesnoszkolnych, to DC: 0-5 uzupetia dobrze
wczesny okres, w tym niemowlecy. Mamy oczywiscie tez poréwnanie z klasyfikacjami
DSM-511CD-11. Wierzg, ze w szkoleniach odnoszacych si¢ do teorii psychoanalitycznych
ipsychodynamicznych prowadzonych w Polsce miejsce diagnozy bedzie nabiera¢ znaczenia.

R.M.: Przypomina mi si¢ rozmowa przy kawie tuz przed egzaminem certyfikujacym
z moim dwczesnym superwizorem. Mowiac o koniecznosci postawienia wstepnej diagnozy
przed terapiag wspomnial mimochodem o prognozie. Zrozumiatem wtedy, ze te pojgcia
lacza si¢ z soba. Chciatbym zapyta¢ paniag profesor o prognoze. Jak wyglada prognoza
w terapii psychoanalitycznej, jak wygladata w szkoleniu w Heidelbergu? Czy zwracano
na nig uwage?

K.S.: Absolutnie. To byta nastepna sprawa, do ktdérej w instytucie w Heidelbergu
przywiazywano duza wagg. Kiedy zaczynali$my pracg z pacjentami, instytucja dostawata
zwrot od kasy chorych. W Niemczech kasy chorych ptacity i ptaca za psychoterapig, i za
psychoanaliz¢. Wobec tego taki superwizowany kandydat musiat przekonac kase chorych,
piszac solidng prognozg. Nie tylko, jak rozumie zaburzenia, ale jaka jest prognoza wlasnie,
zeby kasa chorych przyznata finansowanie na taka liczbe godzin psychoterapii, jaka zostata
zaproponowana. Kandydat musiat przede wszystkim opisac, jak widzi mozliwo$¢ zmiany
psychicznej u dziecka lub pacjenta mtodziezowego i u jego rodzicow. Powiedzieliby$my
innymi slowy, ze ocenial opdr, $wiadomy i nieswiadomy, ktéry mogt przeszkadzaé w pro-
cesie budowania leczacej relacji terapeutyczne;j.

R.M.: W okresie pani szkolenia, jakimi pacjentami zajmowal si¢ glownie instytut?
Z jakimi zaburzeniami pracowali psychoterapeuci?

K.S.: Zglaszaly si¢ rodziny, ktorych dzieci mialy rézne problemy. Byta dosy¢ duza
grupa dzieci z problemami towarzyszacymi chorobom psychosomatycznym, takim jak
astma oskrzelowa czy atopowe zapalenie skory, poniewaz Heidelberg byt wtedy centrum
myslenia o medycynie psychosomatycznej. Pamigtam, ze sporo bylo dzieci z mutyzmem
selektywnym. W instytucie leczone tez byty dzieci z zaburzeniami zachowania, ale to nie
byto dominujace zaburzenie. Ponadto leczone byly starsze dzieci z zaburzeniami osobowo-
$ci. Spora byla takze grupa dzieci emigrantow z problemami adaptacyjnymi. Pracowatam
z pacjentka, ktorej rodzina przeniosta si¢ z Polski.

R.M.: Wspomniala pani o Heidelbergu jako centrum medycyny psychosomatyczne;j
i o dzieciach z zaburzeniami psychosomatycznymi. Czy juz wtedy zaczeta si¢ pani intere-
sowa¢ psychosomatyka, czy to byt zaczyn pdzniejszych publikacji, dociekan naukowych
na ten temat? Pytam, gdyz znaczna czg¢$¢ pani publikacji jest zwigzana z psychosomatyka.

K.S.: Rzeczywiscie, chyba znowu co$ mi pan uswiadomit. M6j psychoanalityk byt
specjalista medycyny psychosomatycznej. Pacjent, ktorego opisywatam w pracy koncowej,
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podsumowujacej przebieg procesu psychoterapii, zeby skonczy¢ studia i je zaliczy¢, byt
chtopcem z atopowym zapaleniem skory. To moze brzmi jak paradoks, ale zainteresowanie
ciatem, cielesnoscia i relacja psychika—ciato mam po zawodowym ojcu, cho¢ w zasadzie
powinno by¢ ono po matce. Ewidentnie moj analityk potrafit mi przekazac zacickawienie
dla tego obszaru funkcjonowania czlowieka.

R.M.: Wazne i cenne sa dla mnie pani wspomnienia z okresu swojego ksztatcenia
zawodowego.

K.S.: Pyta pan o sprawy, o ktorych na co dzien nie mysle, nie rozmawiam o nich.

R.M.: Czy po powrocie do Polski starata si¢ pani przenies$¢ na rodzimy grunt ktores
z tych doswiadczen?

K.S.: Mowiac o tym, co cenne w teoriach psychoanalitycznych, wspomniatabym o au-
tonomii i integracji. Nie tylko psychoanalitycznych, ale tez analitycznych, bo teoria Junga
jest psychologia analityczna. Prawdziwie fascynujaca byta dla mnie roznorodno$¢ nurtow
w instytucie. To byto naprawde cickawe do§wiadczenie. Uczylis$my si¢ zardwno teorii relacji
z obiektem, jak i psychologii ego i psychoanalitycznej teorii traumy. Jeden z wyktadowcow,
jungista, zainspirowatl mnie do tego, zeby zrobi¢ roczny kurs terapii w piaskownicy.

R.M.: Shuchajac pani wspomnien, odkrywam w sobie pewna fascynacje potaczona
z nutka zazdrosci. Ten okres wyraznie duzo wnidst do pani rozwoju i byt waznym czasem.

K.S.: Wie pan, Heidelberg byt w tamtych latach miejscem, gdzie — jak zartowano —
byto najwigcej psychoterapeutéw na metr kwadratowy w Niemczech. To byto miasteczko
akademickie. Mowito si¢ zawsze, ze byto ono mato ,,niemieckie”. Bylo otwarte 1 bardzo
bezpieczne. Dzisiaj to wszystko bardzo si¢ zmienito.

R.M.: Jak dlugo mozna bylo mie¢ pacjenta w kontakcie psychoterapeutycznym? Ro-
zumiem, ze zeby napisac prace i ja obroni¢, trzeba bylo prowadzi¢ psychoterapi¢ pacjenta.

K.S.: Jak mowilam, pierwsze pottora roku poswigcone byto na teorig, potem pot roku
czy troche wigcej czasu na diagnozg. Ostatnie dwa i pot roku do trzech to juz byta praca
psychoterapeutyczna i pisanie pracy zaliczeniowej. Poniewaz ja si¢ dosy¢ spieszylam, bo
chciatam wraca¢ do Polski, zamknetam studia w ciagu pigciu lat.

R.M.: Co panig przyciagato do Polski z powrotem?

K.S.: Tu juz przechodzimy na obszar nie tylko zawodowy, ale tez osobisty, ale ab-
solutnie si¢ zgadzam z zasadnoS$cia tego pytania. To byt kierunek znowu nie w te strone,
co u wigkszosci, prawda? Wszyscy chcieli wyjezdzac z Polski na Zachdd, ja chciatam
z Zachodu wraca¢ do Polski.

R.M.: Pamie¢tam taki czas, kiedy bylem po pierwszym szkoleniu psychodynamicznym
i zatrudniatem si¢ w oddziale. Oczywiscie poza chgcia pracy z pacjentami dziecigcymi
w tym konkretnym $rodowisku, poza potrzebg zarabiania, motywowata mnie do dzialania
che¢ dzielenia si¢ z innymi, dzielenia si¢ tym, czego si¢ nauczylem.

K.S.: W moim przypadku to nie bylto niestety takie proste. W latach 90. bylismy
w polskim srodowisku psychoanalitycznym zainteresowani przede wszystkim teorig relacji
z obiektem, teorig Melanii Klein. To zaciekawienie r6znorodnoscia, z ktorag przyjechatam,
nie do konca bylo spdjne z 6wczesng linig rozwojowa polskiej psychoanalizy.

R.M.: Wydaje mi sig, ze fascynacja teorig Melanii Klein trwa nadal.

K.S.: Tak, oczywiscie, chociaz dostrzegam rozwdj. Jest wigcej zainteresowania
brytyjska szkota Niezaleznych (Independent), studiowana jest teoria Donalda Woodsa
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Winnicotta, ktora promuje pani doktor Anna Czownicka. Ja upieram si¢ od poczatku przy
psychoanalitycznej teorii traumy — inaczej nie rozumiatabym istoty zaburzen psychoso-
matycznych. Pisalam o niej obszernie juz w 2005 roku w ksiazce ,,Bez tchu i bez stowa.
Wigz psychiczna i regulacja emocji u 0s6b chorych na astme oskrzelowa”.

R.M.: Kiedy wrocita juz pani profesor do Polski, co si¢ dzialo w pani zyciu zawodo-
wym, naukowym?

K.S.: Powracamy do parteru Wydziatu Psychologii UW. Tam byt O$rodek Psychote-
rapii dla Dzieci i Mlodziezy, w ktorym pracowatam 6 lat. Powstat na potrzeby dydaktyki
Katedry Psychologii Klinicznej Dziecka i Rodziny. W tamtym czasie, ze wzgledu na moj
etat techniczny, mogtam troszke rozwing¢ osrodek w takim znaczeniu, ze stuzyt nie tylko
do dydaktyki, ale takze osobom potrzebujacym. Dzieci otrzymywaty bezptatng pomoc.
Ale poniewaz na takim etacie bytam sama, oferta ta byta bardzo ograniczona.

R.M.: Czy to znaczy, ze w oSrodku mogly uzyska¢ pomoc osoby przychodzac prosto
z ulicy?

K.S.: Tak, przez kilka lat byto to mozliwe. Gdy przestalam by¢ na etacie technicznym,
a zaczetam od 1997 roku pracg na naukowym etacie adiunkta, to cz¢s¢ aktywnos$ci osrodka
przestata by¢ ogoélnodostepna. Zreszta, nie byto tatwo takze wezesniej. Pracowatam w po-
jedynke, a czesto byta potrzebna diagnoza lekarza psychiatry lub lekarza internisty. Gdy
taki osrodek dziala przy uniwersytecie bez zaplecza medycznego, to jest troszke trudno.

Po6zZniej — symbolicznie rzecz biorac — wspigtam si¢ wyzej, bo z parteru przesztam
na pierwsze pigtro i — po napisaniu doktoratu, ktory byt opisem mechanizméw przenie-
sienia w terapii psychoanalitycznej dzieci i mlodziezy — tam zostalam. W mojej pracy
doktorskiej odwotywatam si¢ zarowno do doswiadczen z Heidelbergu, jak i z osrodka
przy Katedrze Psychologii na UW. Byla ona poglebiong analiza zjawiska przeniesienia
w pracy z dzie¢mi, mtodziezg i rodzicami. Rozumiatam przeniesienie jako swoiste pomy-
lenie 0séb i czasu, gdy psychoterapeuta jest spostrzegany jak kto$ inny np. rodzic dane;j
osoby. Zaproponowatam wtedy pojecie trojkata przeniesieniowego. Zwracalam uwage,
ze psychoterapeuta dziecigcy moze sobie swietnie radzi¢ w pracy z dzieckiem, ale rodzice
dziecka przenosza na niego czesto takie elementy ich §wiata psychicznego, ktore trudno
jest udzwigna¢. Na przyktad, jesli rodzice dziecka sa w trakcie rozwodu, rozstawania sig,
kazde z nich przynosi na spotkania swoje problemy. Niektorzy terapeuci, szczegdlnie
koledzy ze szkoty kleinowskiej, nie pracowali z rodzicami, nie musieli by¢ konfrontowa-
ni z emocjami, ktore kazde z rodzicow przenosi na terapeute. Proponowali, aby rodzice
dziecka byli pod opieka innego terapeuty.

Zgodnie z tezg Melanii Klein, chodzi przede wszystkim o to, zeby rodzice nie przeszka-
dzali. Nie wiem, czy jeszcze dzisiaj tak si¢ pracuje w tej orientacji. W sytuacji rozwodu
czesto obecny jest konflikt, wigc nie mamy do czynienia ze spojnym przeniesieniem pary
rodzicielskiej, tylko pojawiaja si¢ niekiedy calkowicie rozne obrazy osoby terapeuty.
Powstaje w zasadzie ,,czworokat przeniesieniowy””.

R.M.: Pamictam, ze kiedy ukazala si¢ pani ksigzka, czytatem ja, probujac znalezé
odpowiedz na pytanie o wlaczanie rodzicéw do terapii. To jest czesty problem, by¢ moze
nie do kategorycznego czarno-bialego rozstrzygnigcia, ale refleksji, ktora pojawia sig u te-
rapeutdw pracujacych z pacjentem dziecigco-mlodziezowym: na ile wlacza¢ rodzicéw, na
ile odsyta¢ rodzicow do innego terapeuty. Rozne podejscia terapeutyczne rozwiazuja ten



Z cyklu ,,Sylwetki psychoterapeutéw’: Rozmowa z Profesor Katarzyng Schier 13

dylemat w odmienny sposob. Terapeuci systemowi klasycznej proweniencji pracuja tylko
z dzieckiem i rodzicami. Inni terapeuci pracuja z dzieckiem, a co jaki$ czas spotykaja si¢
z rodzicami. Sg tez takie podejscia i tacy terapeuci, ktdrzy w sytuacji probleméw dziecka,
szczegblnie matego, pracuja tylko z rodzicami. Jakie jest pani zdanie na ten temat, z per-
spektywy pani wieloletniej pracy? Moje doswiadczenie jest takie, ze wazne jest, abySmy
jako psychoterapeuci byli w miar¢ bezpiecznym i przewidywalnym obiektem dla rodzicow.

K.S.: To jest bardzo wazna rzecz, o ktorej Pan méwi. Nie mam jednoznacznej odpowie-
dzi na Pana pytanie. W doktoracie i ksigzce tylko przygladatam si¢ zjawisku przeniesienia,
analizowatam jego formy. Odwotywatam si¢ do klasyfikacji, ktorg proponowata Anna
Freud, piszac o réznych rodzajach przeniesienia i przemieszczania w rodzinie. Nie przed-
stawiatam natomiast refleksji nad tym, jak powinna wygladac¢ interwencja psychoterapeu-
tyczna. Mysle, ze wiele zalezy od problemu dziecka i rodziny. Mogge jedynie powiedzie¢, ze
nie wyobrazam sobie, zebym pracowata z dzieckiem czy pacjentem w okresie dorastania,
nie znajac jego rodzicow czy nie wiedzac, jaki obraz dziecka majg w umysle. Wydaje mi
si¢ bardzo wazne, kluczowe, aby zrozumie¢, z czym ono, tj. dziecko, jest konfrontowane.
Istotne jest, jak powstaje reprezentacja wewnetrzna, czyli obraz rodzica w umysle dziecka.
Wyobrazmy sobie, ze w rodzinie jest mama, tata i jedno dziecko. Tworzy ono w swoim
umysle reprezentacje¢ taty nie tylko na podstawie bezposrednich interakcji z tata, ale tez
na podstawie tego, jak mama mowi o ojcu, jak go przezywa, jaki obraz taty dziecka ma
sama. Wigc jesli nie bed¢ miata dostgpu do tego elementu, bo rodzice beda w terapii
u kogo$ innego, to bede miata ograniczenie w rozumieniu wewnetrznego §wiata dziecka.

R.M.: Takze ograniczenie w procesie diagnozy dziecka.

K.S.: No wtasnie.

R.M.: Zaciekawilo mnie to rozgraniczenie, o ktorym pani prof. wspomniata. Psy-
choanalitycy i psychoterapeuci pracujacy w nurcie relacji z obiektem wtasnie chca,
jak pani mowi, zeby rodzice im nie przeszkadzali i jednoczesnie od poczatku pracuja
z dzieckiem glgboko, w pewien sposob jak z dorostym, czasami interpretujac pojawia-
jace si¢ w relacji jego najglebsze leki. A rownolegle istnieje ten nurt uwzgledniajacy to,
co Anna Freud pisze, ze dziecko dobrze jest pozyskaé troszeczke czy przygotowaé do
terapii. Mam taka refleksj¢ wynikajaca z doswiadczenia, ze te podej$cia nie muszg si¢
wykluczaé. Do jednych pacjentéw dzieciecych i ich rodzicow pasuje bardziej podejscie
kleinowskie, a dla innych dzieci i rodzicow bardziej pomocne bedzie podejscie Anny
Freud i jej nasladowcow.

K.S.: Oczywiscie zgadzam si¢ z panem. Klasyfikacje diagnostyczne, na przyktad
PDM-2, przez odniesienie do réznych funkcji, réznych elementéw funkcjonowania psy-
chicznego, pozwalajg nam zobaczy¢ w pracy z dzieckiem, do jakiego obszaru mozemy
si¢ odwotywaé. Na przyktad, czy ono ma zdolno$¢ do symbolizacji i mentalizacji. Czy
jest gotowe na to, zeby mu powiedzie¢ nie wprost ,,Relacja tutaj ze mng [podaj¢ przyktad
rozmowy z pacjentem mtodziezowym] — jest taka, jakby$ byt tu z rodzicem”. Czyli
taki nastolatek moze wiedzie¢, ze psychoterapeuta to odrgbna osoba, nie jest jego mama,
tylko w relacji terapeutycznej (czyli w przeniesieniu), jest jak jego mama. Gdy kto$ nie
ma struktury wewnetrznej dotyczacej spostrzegania zjawisk ,tak jakby”, bo ona si¢ nie
wyksztalcita w jego relacji z opiekunami, to znajduje si¢ na innym etapie rozwoju i moze
by¢ totalnie pogubiony.
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Kiedy robilismy badania dotyczace 0sob chorych na astm¢ — to kolejny etap mojego
rozwoju, habilitacja — okazato si¢, ze zard6wno niektorzy dorosli chorzy na astme, jak
i rodzice dzieci chorych na astme¢ mieli cechy aleksytymii, ktora jest specyficzng forma
regulacji emocji, oznacza brak stéw dla emocji. Jesli kto$ nie umie nazwa¢ emocji, nie
potrafi identyfikowac i werbalizowa¢ uczu¢, bo tak funkcjonuje jego umyst, to ja albo go
tego ucze w relacji psychoterapeutycznej trwajacej dtuzszy czas, albo proceduje inaczej, na
przyktad odwoluje si¢ do konkretu, a nie do stownego symbolu, w tym stownego symbolu
stanoéw emocjonalnych.

R.M.: Rozumiem, Ze jest to jeden ze sposobow wypetniania deficytu, ktory mozemy
zaproponowac osobie z aleksytymia.

K.S.: Tak, i to si¢ nazywa funkcja leczaca przez korektywne doswiadczenie emocjonal-
ne, jezeli umyst terapeuty, miejmy nadzieje, posiada taka funkcje. Nie jest aleksytymiczny.
Dzigki temu terapeuta moze przekazaé dziecku albo pacjentowi dorostemu pewien nowy
rozwojowy kontekst.

Wracajac jeszcze do problematyki osob chorych na astmg oskrzelowa. To byty badania
empiryczne. Wprawdzie nie byty na duzych grupach, ale byty réznorodne, dotyczyty wielu
aspektow funkcjonowania. Uwzglednilismy w tych badaniach aspekt obrazu ciata. Dostatam
w Niemczech test — niestety czg¢$¢ kolegow si¢ na mnie obrazila, Ze go nie udostgpniam,
lecz dostatam go do wylacznej dyspozycji — test dla dzieci obrazu ciata profesora Michaela
Giintera. Okazalo si¢ na przyktad, ze sa roznice w obrazie ciala migdzy dzie¢mi chorymina
astme¢ w Niemczech i w Polsce. Wigzali$my je z r6znicami w systemie opieki nad dzie¢mi
i swoistym zaprzeczaniem chorobie, ktore istniato kilkanascie lat temu w Polsce. Dzieci
uczyly sig, ze dziecko chore na astm¢ tym rozni si¢ od zdrowego, ze bierze leki. Ani ono,
ani jego rodzina nie byly zachecane do podjecia pracy zatoby (mourning process) z powodu
utraty statusu dziecka zdrowego. To bylo w potowie lat dwutysigcznych, ciekawa jestem,
czy co$ si¢ w tej kwestii zmienito.

JesteSmy w Polsce ogromnie straumatyzowani, tez transgeneracyjnie. Najnowsze
badania nad PTSD pod kierunkiem pana profesora Marcina Rzeszutka (opublikowane
w tym roku w PLOS ONE — Open Access), w ktorych miatam przyjemnos¢ uczestniczy¢,
pokazuja, ze 18,8% 0sob z populacji ogodlnej (byta to proba reprezentatywna) deklaruje
objawy PTSD. To wielokrotnie wigcej niz w innych krajach Europy. Na planie kolektyw-
nym nie mamy wigc zasoboéw do pracy zatoby.

R.M.: Tematyce obrazu ciata po§wigcona jest migdzy innymi pani ksiagzka ,,Pigkne
brzydactwo. Psychologiczna problematyka obrazu ciala i jego zaburzen”.

K.S.: Tak, w ,,Picknym brzydactwie...” obraz ciata pojawil si¢ w szerszym kontekscie,
nie tylko zaburzen psychosomatycznych jak astma. Odwotywatam si¢ m.in. do ukrytej trau-
my, jak nazywam destrukcyjna parentyfikacje, czyli takie doswiadczenie, ktore kulturowo
nie jest spostrzegane jako zwigzane z krzywdzeniem dzieci, bo dotyczy przede wszystkim
zaniedbania. Odwrdcenie 16l w rodzinie ma ogromne konsekwencje, szczegolnie jesli
dotyczy kontekstu emocjonalnego. Uwazam, ze w diagnozowaniu parentyfikacji warto
uwzglednia¢ obraz ciala. Obraz ciala, czyli tez sposob doswiadczania wlasnego ciata,
czgsto jest tym obszarem, ktory pozwala zobaczy¢, ze cos$ jest nie tak.

Podam moze przyktad: mysle o 13-latce, ktorg ostatnio widziatam, stojaca przed lustrem
i si¢ mizdrzaca, 1 patrzaca, i szukajaca, i robigca miny. Na pytanie: ,,a kogo ty szukasz?”



Z cyklu ,,Sylwetki psychoterapeutéw’: Rozmowa z Profesor Katarzyng Schier 15

odpowiada: ,,siebie”. Ewidentnie dziewczynka nie byla w dziecinstwie wystarczajaco
odzwierciedlana, bo musiala si¢ zajmowac emocjonalnie swoja niepetnosprawng mama.
I potem siedzi przed lustrem (nawiasem méwiac, bardzo atrakcyjna dziewczyna) — ale
siebie nie widzi, 1 siebie szuka w tym lustrze.

R.M.: Jakby pani mogta powiedzie¢ co$ wigcej jeszcze o obrazie ciala. Wydaje si¢
ono czyms$ mato w psychoterapii zauwazalnym, moze poza nurtem Lowenowskim. Mam
na mysli pani badania, ale tez doswiadczenia kliniczne, psychoterapeutyczne. Pani mocno
zwraca uwagge na ciato. Byt taki czas, ze psychoanalitykom zarzucano, ze eliminuja ciato,
ze w pracy uwzgledniaja tylko to, co w glowach.

K.S.: Tak. Freud moéwil, ze psychoanaliza to jest falking cure, czyli terapia mowiona,
jakby istniat wylacznie umyst. A przeciez na pierwszych latach psychologii, czyli jeszcze
wtedy, kiedy niektorzy studenci nie odczuwaja fascynacji psychologia, bo czuja si¢ udre-
czeni logika i statystyka (sic!), juz jestesmy uczeni, ze komunikujemy si¢ przede wszystkim
niewerbalnie, prawda? Mnie uczono, ze az w 70 procentach. Wigc co takiego si¢ dzieje,
ze potem cialo kasujemy? Obraz ciata, zdaniem wielu badaczy, to najogodlniej rzecz bio-
rac sposob spostrzegania ciala, myslenia o nim, emocji z nim zwiazanych i dziatan, ktore
podejmujemy w odniesieniu do niego.

Bardzo cieszy mnie w tej chwili w psychoanalizie, szczegdlnie w pewnych nurtach
psychoanalizy wtoskiej i niemieckiej, powrdt do teorii traumy, do ciata i cielesnosci. W maju
tego roku byta konferencja Naukowego Towarzystwa Psychoterapii Psychodynamicznej,
na ktorej gosciem byta pani profesor Clara Mucci. Niezwykta osobowos¢. Wihoszka,
ktéra napisata bardzo ciekawg ksigzke ,,Borderline bodies. Affect regulation theory for
personality disorders”. Nietatwo si¢ ja czyta, gdyz jest natadowana odniesieniem do
wynikéw badan naukowych, ale jest fascynujaca. Warto podja¢ trud lektury, zwazywszy,
ze sa podawane bardzo klarowne przyktady kliniczne. Pani Clara Mucci odwotuje si¢
w niej bezposrednio do psychoanalitycznej teorii traumy. Inna jej ksigzka dotyczy traumy
transgeneracyjnej, ale to w ,,Borderline bodies...” autorka ukazuje, w jaki sposob ciato
i cielesno$¢ bywaja nosnikiem cierpienia, ktore nie moze by¢ nazwane czy dostgpne na
poziomie umystowym. Autorka nie proponuje pracy poprzez ciato czy duzych modyfikacji
w pracy psychoterapeutycznej, tylko zacheca do refleksji nad tym, co takiego si¢ dzieje
na poziomie cielesnos$ci z pacjentem i w relacji cielesnej pacjent—psychoterapeuta. Czesto
w trakcie Iub po zakonczeniu psychoterapii werbalnej pacjenci sami znajduja dla siebie
obszar aktywno$ci zwigzanej z ciatem. Dla jednego bedzie to joga, dla innego taniec albo
jeszcze co$ innego, w zalezno$ci od temperamentu i potrzeb. To jest bardzo wazne, bo
u 0s6b straumatyzowanych czgsto obserwujemy zanik odczuwania przyjemnos$ci zwigzanej
z doswiadczaniem wlasnego ciata. Nie mysle w tym kontekscie wylacznie o dostepie do
odczuwania zmystowosci czy seksualnosci, ale tez o ugruntowaniu, byciu w ciele.

R.M.: Wracam myslami do tego chlopczyka, o ktorym rozmawiali$my na poczatku,
intensywnie dziatajacego, wykonujacego te swoje wygibasy przed wycofanym kolega,
probujacego go zachecic¢ do dziatania, ozywié z pomocg swojej aktywnos$ci ruchowe;.

K.S.: Doktadnie. Warto zwrocic¢ uwagg, ze ostatnia przed §miercig ksigzka Daniela Ster-
na, bardzo zashuzonego psychoanalityka rozwojowego, tworcy podejscia interpersonalnego,
dotyczy witalnosci (,,Forms of vitality: exploring dynamic experience in psychology and
the arts”). Odwotywatl si¢ w niej do tanca, ruchu, do roli teatru. Przede wszystkim jednak
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do tanca i ruchu jako elementéw niezbednych w do§wiadczaniu cielesnos$ci, w jej witalnym,
zywym aspekcie. Czyli jest to swoiste przeciwienstwo wewnetrznego przezycia ,,martwej
matki”, o ktorej pan wspomniat. Ruch i doswiadczenia zwigzane z ciatem stawatyby si¢
rodzajem antidotum na ten martwy obiekt wewnatrz. Wszystko jedno jakiej reprezentacji
psychicznej by to dotyczyto — matki albo ojca albo innego opiekuna. Cokolwiek, co ktos
ma w $rodku skamieniate. Literatura ludowa $wietnie to rozumie, moéwiac, ze w wyniku
trudnych do$wiadczen komus$ moze skamienie¢ serce. Ogladatam ostatnio filmowa wersje
basni braci Grimm, $wietnie pokazujaca zjawisko osoby z sercem z kamienia.

R.M.: Mam jeszcze ochote spytac o to ciato. Zaciekawito mnie to, co pani mowi na
jego temat.

K.S.: Dzi¢kujg, Ze pan chce o nie pytaé. Mam takie do§wiadczenie, ze chetnie 0 nim
rozmawiaja kobiety, chociaz my dzisiaj nie lubimy tych réznicowan ze wzgledu na ptec.
Kobiety, terapeutki che¢tniej o ciele rozmawiaja, cho¢ to weale nie znaczy, ze bardziej ten
temat czujg. Ja lubi¢ roznicowac takie pojecia, jak obraz ciata i wizerunek ciata. Czyli, idac
za C.G. Jungiem, wizerunkiem bylaby persona, maska, ktora, szczegélnie w okresie dora-
stania, przygotowujemy sobie. Trzynastolatka, o ktorej méwitam wczesniej, codziennie do
szkoty maluje rzgsy. Nie wiem, ile czasu jej to zajmuje. W kazdym razie bez umalowanych
rze¢s nie wychodzi z domu. Mozemy powiedzie¢, ze stwarza wizerunek osoby wymalowane;j.

Kompletnie czym innym jest obraz ciata. Oznacza reprezentacj¢ psychiczng ciala,
w niej — zadowolenie z ciala, z jego funkcji, stosunek do zdrowia, stosunek do choroby.
Tez to, na ile mozna o siebie dbaé, np. nie zapychac si¢ niezdrowym jedzeniem. W procesie
tworzenia si¢ obrazu ciata wazna jest tez witalno$¢, o ktdrej powiedzialam, stosunek do
funkcji zwigzanych z intymnoscia (czyli np. granicami ciata), zmystowoscia czy seksual-
nos$cia. To sa elementy, ktore si¢ sktadaja na obraz ciala, ktéry jest, w moim przekonaniu,
czymS§ innym, niz wizerunek lansowany przez kultur¢. Ona bardzo silnie oddziatuje, robi
swoje interesy. Od wielu lat istnieja reklamy kosmetykoéw, w ktorych aktorka mowi na
koniec ,,Jestes tego warta”. Ja zawsze pytam: ,,czego?”’. Kremu, ktory chca mi sprzedac za
stowke? Musiatabym mie¢ jakies wyjatkowo niskie poczucie wartosci (a ludzie strauma-
tyzowani takie maja), zeby uwazac, ze stang si¢ elita spoteczng albo pigknoscia, gdy kupie
ten krem. Przyznam si¢ tu panu, ze w tym obszarze mam dystans, potrafi¢ go zachowac.
Od lat uzywam polskiego kremu do twarzy, ktory kosztuje aktualnie 6 ztotych, 19 groszy.
Pachnie dla mnie ziotami z mojego dziecinstwa. Ale sa oczywiscie obszary, gdzie o dystans
trudniej, takze psychoterapeutom. W nieduzym badaniu retrospektywnym, w ostatniej
ksigzce pod moja redakcja ,,Samotne ciato. Doswiadczanie cielesno$ci przez dzieci i ich
rodzicow”, podjety zostat temat dotyku. U 0sob, ktore byly przytulane w dziecinstwie i ktore
wspominaty dobrze to do§wiadczenie obraz ich ciata w dorostos$ci byt pozytywny w kilku
wymiarach. Styszatam od sporej grupy psychoterapeutow opowiesci o tym, ze doznali
deprywacji dotykowej w dziecinstwie. Warto kontynuowac takie badania, bo one pokazuja,
jak ogromne znaczenie ma bliska relacja emocjonalna i cielesna dziecka z opiekunami
dla tego, aby wazna czg$¢ Ja, czyli Ja cielesne, mogla dobrze rozwijac si¢ w dorostosci.

R.M.: Zatrzymam te mysli o ciele, mam nadziej¢ na dtuzej. Chciatbym pania zapytaé,
czy doswiadczenia kliniczne, a tez badawcze przektada pani na prace z superwizantami.
Czy jest co§ w pracy z pacjentami, na co ich pani szczegdlnie uczula? Czy widzi pani
zmiany na przestrzeni lat w superwizowaniu?
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K.S.: To sa wazne i nietatwe pytania. Nie wiem, czy moja odpowiedz bedzie poprawna
politycznie. Praca z dzie¢mi na pewno mnie wyczulita i nauczyta, ze udawana relacja nikogo
nie leczy. Jezeli jestem danego dnia niedysponowana z jakich§ powodéw — osobistych
czy innych — to wazne, zebym miala tego Swiadomos¢. Nie chodzi oczywiscie o to, zeby
pacjentowi o tym mowic. Jesli natomiast jestem osoba, ktéra kreuje swoj wizerunek, nie
tylko na poziomie ciala, to warto, Zzebym nad tym popracowata albo to zmienita. Pacjenci
potrzebujg innego umystu niz ten, z ktorym byli konfrontowani w przesztosci. Oni nie
potrzebuja persony.

Druga rzecz, ktora jest dla mnie bardzo wazna, to jest uwzglednienie w pracy psycho-
terapeutycznej kontekstu transgeneracyjnego, w tym traumy transgeneracyjnej. Na ten
problem wyczulita mnie praca nad projektem dotyczacym destrukcyjnej parentyfikacji,
czyli odwrdcenia rél w rodzinie — to byta moja profesura. Parentyfikacja powstaje wtedy,
kiedy sa trzy pokolenia: dziadkow, rodzicow i danej osoby. Na kolejne pokolenie przeno-
szone jest to, czego poprzednie nie potrafito przepracowac, przede wszystkim optakac. I to
jest kolejny istotny watek. Bardzo wazne w pracy terapeuty, czyli takze w superwizji, jest
badanie zdolnosci do podjecia pracy zatoby. To brzmi moze trywialnie — wydaje si¢, ze
wszyscy jestesmy do niej zdolni. Odczuwam wdzigczno$¢ dla profesora André Haynala,
ktory przez jaki$ czas byt mentorem w Polskim Towarzystwie Psychoanalitycznym. Byt
zwiazany ze szkota Sandora Ferencziego, czyli z psychoanalityczng teorig traumy. Haynal
zwracal uwage, ze terapeuci ucza si¢ niejako procesu zatoby z kazdym nowym pacjentem,
poniewaz pacjent, miejmy nadzieje, w lepszym stanie wychodzi niz przyszedt. Pacjent
odchodzi, a terapeuta musi sobie poradzi¢ z rozstaniem. Zawsze, gdy jest bardzo fajnie
i dobrze w relacji z superwizantem, to on juz konczy spotkania. Podobnie, gdy pacjent jest
gotow do separacji, to trzeba go pusci¢. A my zostajemy. Jesli sami nie mamy do konca
wyksztatconej zdolnosci do zatoby, np. projektujemy swoje stany w innych albo w jakie$
zjawiska spoteczne, to warto nad tym pracowac.

Zdolnos¢ do zatoby u psychoterapeuty wydaje mi si¢ fundamentalna. Z nig wigze si¢
oczywiscie kwestia granic, czyli umiejetnosci separacji. Osobiscie do§wiadczytam braku
tych zdolno$ci u niektorych oséb na polu naukowym, bytam pare razy konfrontowana
z kradzieza mysli. Komus si¢ spodobal temat parentyfikacji. Potem czytam zdania z mojej
ksigzki, ktora oczywiscie znam na pamie¢, tylko, autor tych zdan twierdzi, ze je wlasnie
wczoraj wymyslit. Jesli to jest kto§ mi obcy, to si¢ po prostu usmiechne, ale jesli to jest
osoba, z ktorg miatam kontakt, nawet dtuzszy, to wtedy, jasne, jest mi przykro; wsparciem
jest to, ze mogg rozumieé, o co chodzi. Tak wigc zdolno$¢ do oddzielania siebie od drugie;j
osoby, czyli swoich mysli i uczué¢ od mysli i uczu¢ drugiego tez mi si¢ wydaje kluczowa
W procesie zarowno psychoterapii, jak i superwizji.

R.M.: Takie oczekiwanie, ktore we wspdtczesnosci trudne jest chyba do utrzymania. ..

K.S.: Strasznie trudne jest do utrzymania, dlatego, ze przez powstanie internetu wszyscy
jeste$my ekspertami od wszystkiego. Niedawno na wsi pan kominiarz komus thtumaczyt,
ze on juz wlasciwie nie musi by¢ kominiarzem, bo kazdy sobie przeczyta w internecie,
jak si¢ naprawia komin i mysli, Ze to potrafi. P6zniej ten ktos spada z komina, ale co tam,
on i tak wie, jak naprawia¢. Po co mu kominiarz? Myslg, ze tatwiej byloby, gdyby$smy
mieli wigkszy szacunek dla autorytetow, ale z jakichs powodow duzo autorytetow pocho-
walismy za wcze$nie, uznajemy, ze cechuje nas wszechmoc, a nawet boskos¢. Gdybysmy
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mieli wigksza umieje¢tnos$¢ konfrontowania si¢ ze swoim brakiem, wtedy nie bytoby tego
zapozyczania i zabierania cudzych mysli. Niestety, nie mam pojecia, jak to zmienic.

R.M.: Jezeli dobrze panig zrozumialem, to moéwi pani o potrzebie pewnego upo-
rzadkowania, o potrzebie autorytetu, na co czgsto zwracaja uwagg terapeuci w podejsciu
systemowym poprzez pilnowanie granic, czuwanie, aby nie dochodzilo do koalicji mig-
dzypokoleniowych i zacierania granic, a jezeli juz do tego dojdzie, dbaja o przywracanie
porzadku, takze poprzez troske o hierarchig, strukture, kolejno§¢ zwracania sig. Mysle
ze w kontekscie pracy superwizyjnej poruszony przez pania temat autorytetu jest bardzo
wazny, bliski tez mojemu sercu.

K.S.: Podam Panu na koniec przyktad autorytetu, bo pan pytat o nazwiska. Miatam
panig superwizor, niezyjaca juz Niemke, lekarke dr Hildegardg Munzinger-Bornhuse. Po
skonczeniu szkolenia jezdzitam jeszcze przez kilka lat do Niemiec. Kiedy si¢ rozstawaty-
$my, pani doktor Hildegarda data mi jedwabna chusteczke, bardzo pigkna, niebieska. To nie
jest wlasciwie chusteczka, tylko szaliczek. Jedwabny niebieski szaliczek. Wydaje mi sig,
ze dosy¢ drogi, ale tego nie sprawdzatam. Na wigkszo$¢ waznych wystapien zaktadam ta
chusteczke, majac wrazenie, ze id¢ z ,,moja” Hildegarda i po prostu jest mi razniej. Mam
moj dobry obiekt, bo akurat ona rzeczywiscie bardzo si¢ o mnie troszczyta. Relacja z au-
torytetem mogta zosta¢ zawarta w konkretnej formie otrzymanego prezentu, jednoczes$nie
stata si¢ symbolem i zostala uwewnetrzniona. Czy to jest happy end?

R.M.: Pigkne jest to, co pani powiedziala, dzigkuj¢ za rozmowe.
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Streszczenie

Tekst przedstawia refleksje na temat pomagania w psychologii oraz wybranych dylematow etycz-
nych, ktore mu towarzyszq: paternalizmu i dyrektywnosci. Interwencje psychologiczne opierajq sie
na jawnej zgodzie na naruszanie praw jednostki, co jest konsekwencjq asymetrii polozenia oraz
kompetencji i odpowiedzialnosci uczestnikow. Relacja pomagania jest zbudowana na osobistym
zaufaniu i praktyce opartej na wynikach badan empirycznych. Zmiany w rozumieniu relacji pomiedzy
pomagajqgcym a klientem/pacjentem skutkujq m.in. stworzeniem lepszego modelu komunikacji. Pu-
tapkq i zagrozeniem dla interwencji psychologicznej jest watpliwosé, czyja definicja dobra zostanie
przyjeta jako kryterium jego oceny. Dialogowanie na temat rozwigzania problemu klienta/pacjenta
wydaje sie najlepszym i bezpiecznym antidotum na potencjalne zagrozenie.

Summary

The article presents reflections on helping in psychology and selected ethical dilemmas that ac-
company it: paternalism, and partnership. Psychological counseling is based on overt consent to
violate the rights of the individual, which is a consequence of the asymmetry of the position and
the competence, and responsibility of the participants. The helping relationship is built on personal
trust and practice based on empirical evidence. Changes in the understanding of the relationships
between the helper and the client/patient result, among others, in the creation of a better model of
communication. A pitfall and threat to psychological intervention is the doubt about whose defini-
tion of “good” will be accepted as a criterion for its evaluation. Dialoguing about the solution to the
client/patient’s problem seems the best and safe antidote to the potential danger.

Wprowadzenie

Tekst przedstawia refleksje psychologa na temat pomagania w psychologii oraz wybra-
nych dylematow etycznych, ktdre towarzysza wsparciu psychologicznemu: paternalizmu
i dyrektywnosci. Interwencje psychologiczne opierajg si¢ na jawnej zgodzie jednostki na
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naruszanie jej praw, co jest konsekwencja asymetrii potozenia oraz kompetencji i odpowie-
dzialno$ci uczestnikdw, co jest elementem spotecznej wiedzy na temat takiej interwencji.
W efekcie pomaganie psychologiczne rodzi réznego rodzaju problemy i dylematy etyczne.
Po okresleniu istoty indywidualnej interwencji psychologicznej adresowanej do jednostek
i ich rodzajow omawiam formy relacji migdzy paternalizmem a partnerstwem, odnoszac
si¢ do asymetrii potozenia i kompetencji. Refleksje koncza wskazania putapek i zagrozen
interwencji psychologicznych.

Przedstawione rozwazania nie s efektem analizy tekstow kodeksow etycznych czy
innych tekstow normatywnych. Inspiracja do tych refleksji byly pytania zgtaszane przez
studentéw podczas zajeé ,,Etyka zawodu psychologa™ oraz przez psychologéw prakty-
kow. Sadze, ze wowczas silniej pojawia si¢ realny kontekst kodeksowych postulatow. Moj
artykul nie zawiera diagnozy stanu pomagania w psychologii ani normatywnej propozycji
pomagania, ale wskazuje na glowne watki osobistych doswiadczen oraz refleksji nad reali-
zacja roli zawodowej psychologa w obszarze pomocy psychologicznej i podsumowuje je.

Istota indywidualnej interwencji psychologicznej

Interwencja psychologiczna to dziatanie podejmowane w celu wywolania zmiany w lu-
dziach, planowane przez osob¢ wyksztatcong do pelnienia takich zadan oraz na podstawie jej
wiedzy operacyjnej (teoretycznej) i pragmatycznej (z do§wiadczenia). Istotg indywidualnej
interwencji psychologicznej jest postugiwanie si¢ roznymi formami oddziatywan psycho-
spotecznych w ramach relacji interpersonalnej za pomoca komunikacji werbalnej i pozawer-
balnej. Celem interwencji jest podejmowana, gléwnie na prosbe jednostki/jednostek, zmiana
(takze w celach profilaktycznych) procesow psychicznych i funkcjonowania [1], lepsze
przystosowanie si¢ do danej sytuacji, a tym samym optymalizacja jej/ich zasobow osobistych.
Interwencja ta stosowana jest w wielu obszarach: edukacji, wychowaniu, w reklamie czy
propagandzie. Ta, ktéra mnie tu interesuje, to relacja wsparcia psychologicznego budowana
na osobistym zaufaniu® i praktyce opartej na wynikach badan empirycznych. Zmiana ma
umozliwi¢ zrealizowanie zachowan z wykorzystaniem odzyskanych umiejetnosci, albo —
czeg$ciej — nie znajdujacych sie dotychcezas w repertuarze zachowan jednostki, do ktérych nie
jestona zdolna o wiasnych sitach lub wylacznie na podstawie istniejacych mozliwosci [2, 3].

Przymiotnik psychologiczna okre$la specyficzng forme interwencji — opartej na wiedzy
o procesach psychicznych, motywach ludzkich zachowan, sposobie do§wiadczania $wiata,
emocji, tresci umystu jednostki itp. Jej podstawa jest diagnoza psychologiczna, ktdra po-
zwala m.in. odkrywac¢ to, co moze by¢ zakryte nawet przed jednostka i w zwiazku z tym
naruszac¢ jej intymnos¢. Intymno$¢ ta chroniona jest przez wstydliwo$¢, ktéra nie pozwala
odstania¢ tego, co powinno zosta¢ zakryte. Potrzeba prywatnosci jest silnie odczuwana
przez ludzi i jej zaspokojenie petni wazne funkcje psychologiczne. Niemniej jednak naru-
szanie intymnosci jest nieodlacznym elementem diagnozowania psychologicznego [2, 3].

D Zajecia te prowadze od 2012 roku na Wydziale Psychologii i Kognitywistyki UAM, na kierunku psychologia.

2 To zaufanie jest istotnym elementem tzw. przymierza terapeutycznego (therapeutic alliance, working alliance),
czyli wspotrealizacji uzgodnionych celéw i zadan terapii w warunkach empatii i bezwarunkowej akceptacji
(4, 5].
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Rodzaje interwencji psychologicznych adresowanych do jednostek

Kiedy mowimy o rodzajach interwencji psychologicznych adresowanych do jedno-
stek (w odrdéznienia od np. psychologicznych interwencji organizacyjnych) zaktadamy,
ze interwencja psychologiczna (podobnie jak psychoterapia) powoduje takze zmiany
potaczen mdzgowych i dziatania mézgu [6]. Interwencja psychologiczna jest sposobem
na zmiang¢ umystu gtéwnie za pomoca stow w relacji zbudowanej na osobistym zaufaniu.
Profesjonalista uruchamia t¢ zmiang, ale jest ona glownie efektem aktywnosci wilasnej
podmiotu oddziatywan [1]. Inicjatorem nawigzania relacji pomagania jest osoba poddajaca
si¢ interwencji psychologicznej, motywowana do§wiadczanym dyskomfortem. Zrédtem
tego dyskomfortu moze by¢ zaburzenie psychiczne (choroba) lub potrzeba doskonalenia
funkcjonowania psychospotecznego, a takze odczuwany brak czego$ potrzebnego lub
nadmiar czegos, co stanowi indywidualng przeszkode¢ ku subiektywnie sensownemu,
dajacemu satysfakcje zyciu [2, 3].

Osoba szukajaca pomocy przychodzi na spotkanie ze swoimi problemami, potrzebami
i celami oraz z dotychczasowa historig swego zycia, w ktorym kontakt ten jest tylko chwila.
Podjgcie decyzji o szukaniu pomocy jest waznym wydarzeniem zyciowym, w ktorym ludzie
biora udzial z wtasnej woli i w ktorym staraja si¢ wspotpracowac z profesjonalista, jednak
w taki sposob 1 w takim stopniu, by zrealizowac swoje cele. Profesjonalista przynosi na
spotkanie wiedz¢ zawodowa, profesjonalne narzgdzia i procedury, a takze swoj system
wartosci 1 preferencje do okreslonego stylu pomagania. Realizuje on nie tylko ustuge
profesjonalna, ale tez odgrywa specyficzng role spoteczna, ktorej trescia jest niesienie
pomocy (benevolence — czynienie dobra), a ktora to ustuge i role osoby szukajace pomocy
rozumieja i akceptuja [2, 3]°. Wiedza profesjonalna pozwala dostrzegac niebezpieczenstwo
negatywnych efektow ubocznych pomagania zaréwno dla podmiotu tej pomocy, jak i dla
jego spotecznego otoczenia. Wiedza specjalistyczna jest potrzebna takze i do tego, aby
dostrzega¢ granice pomagania, kiedy staje si¢ ono szkodliwe, a nawet przyjmuje forme
przemocy. Czujnos¢ jest istotna zaréwno dla osob oczekujacy pomocy, jak i dla oséb jej
udzielajacych [7].

Jerzy W. Aleksandrowicz [1, 8, 9] zaproponowal — w zwiazku z rozmyciem si¢ granic
terminu ,,psychoterapia” — wyrazny podzial na interwencje psychologiczne adresowane do
0s6b cierpiacych z powodu zaburzen psychicznych (akceptujacych spoteczng role chorego
i pacjenta) i pomaganie kierowane do 0sob bez takich zaburzen* [por. tez 10, 11]. Kazda
z tych form ma swoje specyficzne cechy.

Ten pierwszy rodzaj interwencji to forma leczenia zaburzen zdrowia $rodkami nie-
farmakologicznymi (talking therapy), ktorych celem jest usunigcie objawow i przyczyn
zaburzen do$wiadczania i zachowania [1]. Obszarami dziatania podczas psychoterapii

9 Warto podkresli¢, ze jest to ustuga, a nie przystuga, cho¢ z perspektywy klientdw psychologa czasami moze
si¢ takga wydawac, bo spotkania z psychologiem niejednokrotnie przypominaja rozmowg z przyjacielem, cho¢
w istocie majg charakter zadaniowy.

4 Sformutowanie takiej definicji wymaga przede wszystkim rozréznienia mi¢dzy oddziatywaniami psycho-
spotecznymi, majacymi na celu leczenie, a tymi, ktorych celem jest udzielanie pomocy. Tylko dla pierwszych
wlasciwa jest nazwa »psychoterapia«, zgodnie ze znaczeniem stowa »terapia«, dla tych drugich wlasciwsze
wydaje si¢ okreslenie »pomoc psychospoteczna«” [1, str. 22].
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(zwanej tez medyczng czy kliniczng) jako metody z wyboru jest leczenie zaburzen zdrowia
psychicznego [11], m.in. zaburzen nerwicowych, somatoformicznych, zaburzen osobo-
wosci, uzaleznien, zaburzen afektywnych i psychotycznych opisanych w podrgcznikach
diagnostycznych (ICD, DSM). Mozna powiedziec, ze jest to waskie rozumienie pojgcia
psychoterapia, lecz pozwala wyrazniej uwypukli¢ specyfike¢ pomocy psychologiczne;.

Druga forma interwencji wobec 0sob bez zaburzen zdrowia psychicznego (nazywana
tez ,,psychoterapia skierowang na rozwdj”, ,,psychoterapig psychologiczna™) obejmuje
pomaganie ludziom w trudnych sytuacjach zyciowych, samorozwoju czy w uzyskaniu
wigkszej wiedzy o sobie lub poprawe w funkcjonowaniu psychospotecznym i zwigkszenie
umiejetnosci radzenia sobie [1, 8, 9]. W zadowalajaco zorganizowanym spoteczenstwie
zycie nie wymaga ani codziennego poswigcenia, heroizmu ani nadzwyczajnego poziomu
kompetencji, wigc pomocy w powyzszym zakresie szukaja nieliczni [11, 12]. W przypadku
pomagania osobom zdrowym psychologiczny problem jednostki polega albo na tym, ze
nie potrafi ona w sposob zadowalajacy sprosta¢ stawianym jej zadaniom rozwojowym
[11, 12] albo na tym, ze dostrzega ona nieskuteczno$¢ swojego dziatania w obliczu wia-
snych oczekiwan wobec siebie i ma z tego powodu poczucie dyskomfortu [2, 3]. Moze
ona przybiera¢ rézne formy [7, 9, 12—15]: poradnictwa psychologicznego w zakresie
rozwigzywania normatywnych reakcji kryzysowych czy podejmowania waznych decyzji
zyciowych, identyfikacji zasobow osobistych i spotecznych, diagnozowania zainteresowan
i predyspozycji, opieki nad ludZzmi potrzebujacymi wsparcia w polepszeniu swoich relacji
z bliskimi, interwencji kryzysowej, resocjalizacji, psychoedukacji (szczegdlnie w zakresie
wiedzy o typowych problemach rozwojowych czy przebiegu choroby), pomocy psycho-
pedagogicznej, socjoterapii, udziatu w grupach samopomocowych, coachingu, treningu
funkcji poznawczych, asertywnosci czy umiejetnosci interpersonalnych, radzenia sobie
ze stresem itp. Oddziatywania psychospoteczne sa stosowane takze w zapobieganiu za-
burzeniom zdrowia (promocja zachowan prozdrowotnych i prewencja) i we wspieraniu
leczenia chordb somatycznych i psychicznych.

Warto zauwazy¢, ze obie powyzsze formy interwencji r6znig si¢ nasileniem asymetrii
w relacji[1, 9]. W przypadku psychoterapii silniejsza asymetria wynika z wigkszej wiedzy
medycznej jednej ze stron. Mozna w zwiazku z tym powiedzie¢, ze podporzadkowanie
si¢ pacjenta bardziej wynika z jego wiary niz wiedzy. Inaczej jest w przypadku udzielania
pomocy osobom bez zaburzen zdrowia psychicznego. Tu wicksza role odgrywaja potrzeby
oraz zyczenia klienta®. W przypadku pomagania wydaje si¢ stuszne przekonanie, ze decy-
zje dotyczace sposobu i zakresu pomagania zawsze powinny naleze¢ przede wszystkim
do klienta, bo jego motywacja i poziom wspolpracy silniej determinuja efekty udzielanej
pomocy. Podczas udzielania/otrzymywania pomocy psychologicznej oczekiwana i rze-
czywista asymetria jest mniejsza.

9 Aleksandrowicz [8, str. 6] podkresla, ze zwiazki psychologii i psychoterapii maja gtownie charakter histo-
ryczny, a nie merytoryczny (,,teoretyczny”).
9 Sa tez wyjatki: zdecydowanie bardziej dyrektywne niz inne formy pomagania jest poradnictwo zawodowe.



Refleksje nad etycznymi wyzwaniami indywidualnej interwencji psychologicznej 23

Modele relacji psycholog—jednostka: miedzy paternalizmem a partnerstwem

Opisujac autorytaryzm psychoanalitycznej psychoterapii Jeffrey Moussaieff Masson’
w przedmowie do swojej ksiazki [ 16, str. 25] pisze: ,,moim glownym celem jest wykazanie,
ze sama idea psychoterapii jest zta. Struktura psychoterapii jest taka, ze niezaleznie od
tego, jak mity jest cztowiek, gdy zostaje on terapeuta, angazuje si¢ w dziatania, ktorych
celem jest pomniejszanie godnos$ci, autonomii i wolno$ci osoby, ktora przychodzi po
pomoc” (por. tez 17). W innym miejscu pisze [16, str. 192]: ,,przemoc bez wzgledu na
forme jest wbudowana w strukture psychoterapii”. Wyrazane przez tego autora poglady sa
nie tylko kontrowersyjne, ale i jednostronne, niemniej jednak zwracajg uwage na problem
doswiadczany takze i dzisiaj przez pacjentéw oraz klientdow pomocy psychologicznej —
naruszania ich prawa do autonomii.

Forma ograniczania autonomii jednostki sg dziatania terapeuty na podstawie arbitral-
nego zdefiniowania dobra jednostki (paternalizm). Druga forma dominacji jest narzucanie
przez specjalist¢ rozwigzan, planu ich realizacji i uzasadnien tych dziatan oraz zewnetrzne
motywowanie (dyrektywnosc¢). Czgsto oba te aspekty naruszania autonomii okresla si¢
syntetycznym terminem ,,paternalizm”.

Rozne moga by¢ modele relacji migdzy psychologiem ijego klientem czy pacjentem [18]
i mozna te modele umieszcza¢ na wymiarze od paternalizmu do partnerstwa. Moze byc¢ to
model legalistyczny, czyli relacja oparta na przestrzeganiu obowiazujacych zakazow
(dobre jest to, co jest prawnie dopuszczalne). Zakres ingerencji okresla arbitralnie tworca
prawa, posta¢ zewnetrzna wobec specjalisty i jego klienta. Prawo, podobnie jak kontrakt,
pozwala na instytucjonalizacj¢ braku zaufania [16]. Innym modelem relacji moze by¢
model ekonomiczny (konsumencki lub biznesowy), kiedy istota relacji jest sprzedaz
ustug psychologicznych. Specjalista informuje, co ma do zaoferowania (nic tu do rzeczy nie
ma wiedza czy sumienie; postawa typu ,,the hired gun™®), a konsument to albo kupuje, albo
nie. W tym modelu autonomia klienta géruje nad autonomia psychologa. Jest tez model
negocjacyjny lub kontraktowy, w ktorym, co jest korzystne, a co niekorzystne ustala si¢
w wyniku negocjacji. Wynegocjowane procedury catkowicie determinujg rozumienie tej
relacji i stosowne zasady dzialania, korzystne dla kazdej ze stron. Efektem negocjacji jest
konstruowanie i egzekwowanie kontraktu oraz instytucjonalizacja relacji (cho¢ zaktadana
réwnos¢ stron jest pozorna). W tym podejsciu wazniejsze wydaje si¢ negocjowanie, niz jego
efekt (kontrakt). Jest tez model religijny, w ktorym istota relacji jest realizacja misji:
swoistego rodzaju zobowigzanie o cechach przyrzeczenia, powinnosci moralnej i religijne;.

Istnieje grupa zawodow, ktore sa spotecznie postrzegane jako stuzba czy poswigcenie.
Podstawa relacji zawodowej jest tu osobiste zaangazowanie i dzielenie si¢ jednej ze stron
swoimi zasobami w celu poprawienia trudnej sytuacji drugiej osoby. Latwo przy tym ro-
zumieniu relacji o jej ideologizacje i przyjecie Swiatopogladu strony silniejszej w relacji
jako kryterium oceny sposobu i celu pomagania.

7 J.M. Masson ma doktorat z sanskrytu. W 1970 r. rozpoczat studia psychoanalityczne w Psychoanalytic Institute
(Toronto), konczac petny kurs kliniczny 8 lat pozniej. W 1980 roku zostal mianowany dyrektorem projektu
Archiwum Freuda, a po opublikowaniu tekstow krytycznych wobec psychoanalizy zostat zwolniony z tego
stanowiska i pozbawiony czlonkostwa w psychoanalitycznych stowarzyszeniach zawodowych.

® W sensie ,,cztowiek do wynajecia”.
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Kwestia udzielania pomocy moze by¢ analizowana takze z perspektywy atrybucji
odpowiedzialno$ci za powstanie problemu (za zdarzenie z przesztosci) i za jego rozwia-
zywanie (kto ma kontrolowac¢ przyszle wydarzenia), a to z kolei wptywac bedzie na cele
i formy udzielania pomocy. Mozna w tym ujeciu wskazac na cztery alternatywne modele
udzielania pomocy [19, 20, str. 22—23]: model medyczny, os§wieceniowy, kompensacyjny
oraz model moralny.

Wmodelu medycznym jednostka nie jest odpowiedzialna za powstanie problemu ani
za jego rozwigzanie. Uwaza sig, ze problem powstat za sprawa czynnikow zewnetrznych,
a specjalisci od pomagania musza zastosowa¢ odpowiednie procedury, by problem ten
rozwiazac (,,wyleczy¢”). Ujmuje si¢ tu problem i jego rozwigzywanie w sposob determini-
styczny, jako niezalezny od woli i mozliwosci jednostki. Oczekuje si¢ wrecz, ze jednostka
nie bedzie rozwigzywac problemu na wlasna rgke. To ekspert czy specjalista bierze na siebie
petna odpowiedzialnos¢ za jego rozwigzanie. W modelu medycznym osoby z problemami
widzg siebie i sg postrzegane przez innych jako osoby chore i ubezwlasnowolnione’.

Wmodelu o§wieceniowym jednostka jest uwazana za odpowiedzialng za powstanie
problemu, ale rozwigzywanie problemu pozostawia specjalistom z danej dziedziny lub
wladzy (autorytetom, ,,profesjokratom” czy innym czynnikom kontroli spotecznej). Nacisk
ktadzie si¢ na uswiadomienie uczestnikom (o$wiecenie) prawdziwej natury ich problemu
oraz ich odpowiedzialnosci, ktorej moga nie dostrzega¢. W tym modelu ludzie musza
podporzadkowac si¢ $cistej dyscyplinie oraz formalne;j i nieformalnej kontroli spotecznej,
bo tylko to zapewnia wiarygodne i skuteczne rozwigzanie problemu (przyktadem sa sto-
warzyszenia Anonimowych Alkoholikow). Czasami tej pomocy towarzyszy nawracanie
innych i prozelityzm, a niekiedy etykietowanie i stygmatyzacja.

Model, w ktorym ludzie nie sa odpowiedzialni za swoje problemy, ale za ich rozwia-
zanie, nazywany jest modelem kompensacyjnym. Wyréwnanie dotyczy podjecia
przez jednostke odpowiedzialno$ci za kompensowanie swoich wad czy braku zasobow
przez wysilek czy pomystowos¢ lub wspotpracg. Wspotdziatanie z innymi ma charakter
wzmacniajacy (empowerment) dziatania jednostki, a ona odpowiada za dostrzezenie
szansy samodzielnego rozwigzania swojego problemu. Tak rozumiana odpowiedzialno$¢
nie sktania do obwiniania siebie Iub przez innych i pozwala na koncentrowaniu si¢ na
zadaniu radzenia sobie.

Model, w ktorym przypisuje si¢ ludziom odpowiedzialno$¢ za tworzenie i rozwigzywa-
nie ich problemoéw nazwany jestmodelem moralnym. Wedtug tego modelu to jednostka
metaforycznie ,,wybiera” sobie problem (np. przez stabos¢ charakteru czy ryzykowne
zachowania) i moze si¢ zmienic, jesli tylko chce — decyduje o tym jej automotywacja.

Jeszcze inng klasyfikacje, ktora mozna zastosowac takze do relacji migdzy osoba, ktora
pomaga i ta, ktorej jest udzielana pomoc, proponuja Ezekiel J. Emanuel i Linda L. Emanuel
[22]: model paternalistyczny, informacyjny, interpretacyjny oraz wspdlnego naradzania sig.
Te cztery modele interakcji lekarz—pacjent biora pod uwage réozne rozumienie jej celow,
obowiazkow lekarza, roli warto$ci pacjenta oraz koncepcji autonomii pacjenta.

9 Wskazuje si¢ takze [16, 21, str. 23], iz leczenie choroby zamiast leczenia pacjenta moze prowadzi¢ do nie-
zamierzonego napig¢tnowania osoby chorej i jej stygmatyzacji.
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Paternalizm (takze ang. parentalism) etymologicznie nawigzuje do postawy ojca rodziny,
ktory — zdajac sobie sprawe z tego, ze dzieci nie sg zdolne do swiadomych i racjonalnych
wyborow — troszczy si¢ o ich dobro bez uwzgledniania ich zdania w tego dobra sprawie
[18]. Troska taka jest powszechnie akceptowana i jest traktowana jako cnota charakteru.
Jednak gdy dziatania takie podejmowane sa w stosunku do 0sob zdolnych do podejmo-
wania decyzji w sprawie wlasnego dobra, ocenia si¢ je negatywnie i to niezaleznie od
pozytywnego efektu. Nie odmawia si¢ oczywiscie znaczenia zyczliwosci, troski o dobro
czy ochrong jednostek lub uwalniania ich od trudnych decyz;ji, ale krytykuje si¢ podejmo-
wanie tych dziatan bez akceptacji, a nawet wbrew woli danej osoby, niekiedy w warunkach
przymusu [ 18]. Owocne wychowywanie polega na tym, iz pozwala si¢ dzieciom dorosna¢
do samodzielnosci.

Wmodelu paternalistycznym (czasami nazywanym modelem rodzicielskim lub
kaptanskim) specjalista podejmuje samodzielnie decyzje, jaki sposob leczenia jest najod-
powiedniejszy, a nastgpnie przekazuje pacjentowi wybrane informacje oraz przekonuje
go do wyrazenia zgody. W modelu informacyjnym (czasami nazywanym naukowym,
inzynieryjnym lub konsumenckim) ekspert profesjonalista dzieli si¢ swoja wiedza na temat
metod leczenia, przekazujac istotne dla problemu informacje o charakterze i prawdopodo-
bienstwie (niepewnosci) ryzyka i korzysci, aby na tej podstawie pacjent sam wybrat w spo-
sOb przemyslany interwencje medyczne, ktore najlepiej realizuja jego wartosci i interesy'”.
Mozna powiedziec, ze specjalista dostarcza faktow, a pacjent kieruje si¢ swoim dobrem.

Model interpretacyjny, podobnie jak wczesniejszy polega na dostarczeniu przez
lekarza niezbgdnych informacji. Przedmiotem interpretacji sa wartosci i cele, jakimi
kieruje si¢ pacjent oraz dostarczenie mu powiazanych z tym informacji zaréwno o stanie
zdrowia, jak o ryzyku i korzysciach zwigzanych z r6znymi sposobami leczenia oraz pomoc
w podejmowaniu decyzji, ktora najbardziej zbliza go do realizacji wartosci. Wymaga to
zaangazowania si¢ pacjenta we wspolny proces zrozumienia.

Ostatni modeltomodel wspolnego naradzania si¢, w ktorym specjalista wspiera
chorego w procesie decyzyjnym, wspolnie analizujac wszystkie konsekwencje stosowania
r6znych metod oraz dokonujac wyboru najodpowiedniejszych metod diagnostyki i lecze-
nia. Lekarz nie negocjuje wartosci, ale jedynie informuje, jak choroba i leczenie wptywac
moga na realizacj¢ celow pacjenta. W modelu deliberatywnym lekarz peini rol¢ doradcy
lub przewodnika, angazujac pacjenta w dialog na temat najlepszego dla niego sposobu
dziatania. Pozwala to pacjentowi autonomicznie dokona¢ wartosciowania alternatyw.

Jak wspomniatem, modele relacji migdzy psychologiem i jego klientem czy pacjentem
mozna, upraszczajac, opisa¢ na continuum paternalizm-partnerstwo''. Z psychologicznego
punktu widzenia lepsze byloby okreslenie monologowy—dialogowy, z naciskiem na em-
patyczne stuchanie i zyczliwe rozpatrywanie racji podczas dialogowania. Trudno sobie
wyobrazi¢ relacje oparte wylacznie na autonomii pacjenta czy klienta albo wylacznie na

10 Aleksandrowicz [23, str. 18] zwraca jednak uwage na to, ze w tym zakresie sytuacja psychoterapeuty jest inna
niz podczas leczenia chordb somatycznych, bo wiedza o zaburzeniach psychicznych jest mniej uniwersalna,
a bardziej kontekstowa.

Zdaniem Kazimierza Szewczyka [24] mamy do czynienia z przy$pieszeniem procesu odchodzenia od
paternalistycznego modelu relacji lekarz—pacjent na rzecz ujgé antypaternalistycznych oraz od podejscia
indywidualistycznego do ujmowania relacji w kontekscie psychospotecznym (por. tez 21, str. 25, 28 i dalsze].
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chtodnym profesjonalizmie. Lepsze jest podejscie dymensjalne niz kategorialne, bo po-
maganie musi zawiera¢ zarowno formy dyrektywne, jak i niedyrektywne'?. Blizej krafica
paternalistycznego (monologowego) umieéci¢ mozna model legalistyczny czy model
religijny oraz model medyczny, o§wieceniowy, a takze model paternalistyczny. Po drugiej
stronie, blizej kranca partnerskiego (dialogowego) znalaztyby si¢ modele ekonomiczny
i kontraktowy, model kompensacyjny i — w pewnej mierze — model moralny, model
informacyjny oraz model interpretacyjny i model deliberatywny. Relacje, znajdujace si¢
blizej kranca paternalistycznego, mozna opisa¢ jako oparte na zakazach i karze, relacje,
w ktorych diagnoza i leczenie bazujg na wiedzy specjalisty eksperta, w ktoérych problem
i jego rozwigzanie niezalezne sa od woli i mozliwosci jednostek, a nawet sg one winne,
bo niezdolne lub niech¢tne do ich rozwigzywania. Przekazywanie wiedzy ma charakter
bardziej perswazyjny niz edukacyjny i gtownie stuzy do sktonienia jednostki do wyrazenia
zgody na dziatania profesjonalisty. Specjalista zaktada, Ze jego podopieczny nie odroznia
,potrzebuje¢” od ,,chce” i Ze to jego prerogatywa jest okreslanie, czym jest dobro jednostki.

Relacje partnerskie natomiast zaktadajg rownorzednos$¢ stron relacji. Specjalista
przedstawia ofertg, a ustugobiorca wybiera jedng z mozliwosci — kryterium wyboru
jest jego interes: zysk lub dobro. Strony mogg negocjowacé ostateczny ksztalt oferty
i sa zobowiazane do realizacji litery (ducha?) kontraktu. Analiza problemu z réznych
perspektyw, uwzgledniajaca wartosci i cele, jakimi kieruje si¢ osoba i przeszkody, jakie
jej stwarza problem, pozwala znalez¢ najlepsza droge do jego rozwigzania. Nie ma w tej
relacji atmosfery obwiniania kogokolwiek, bowiem znalezienie winnego nie przybliza do
rozwigzania problemu. Specjalista swoja kompetencja uzupetia zasoby osoby i pomaga
jej w znalezieniu rozwigzania problemu. Specjalistyczna wiedza umozliwia wskazanie
pluséw i minuséw kolejnych wyborow jednostki.

Asymetria relacji i procesu komunikacji

Asymetryczny charakter relacji specjalista—klient, szczegdlnie w zakresie wiedzy
i umiejetnosei jest nicodtacznym elementem interakcji zawodowych. Sa jednak takie
zawody, w wykonywaniu ktorych tej asymetrii i wynikajacej z niej dominacji specjalisty
towarzyszg nierownosci w innych obszarach. Zawdd psychologa jest powszechnie uwa-
zany za zawod spotecznego zaufania. Jest to zawod, ktorego uprawianie zwigzane jest
z kontraktem spotecznym wynikajacym ze szczegdlnej roli spetnianej w spoteczenstwie
przez profesjonalistow wykonujacych dany zawod. Jednoczesnie ustugobiorcy wymagaja
szczegoblnej ochrony, gdyz powierzaja specjalistom m.in. informacje dotyczace ich zycia
prywatnego z przekonaniem, ze zostang one wykorzystane dla ich dobra. Ustugobiorca naj-
czgsciej w sposob jawny zrzeka si¢ cze$ci swojej autonomii i oddaje si¢ w rgce specjalisty.

Zawodowa relacja migdzy psychologiem a jego klientem jest w istocie asymetryczna za-
réwno pod wzgledem kompetencji, odpowiedzialnosci za dziatania podejmowane przez obie
strony (konsekwencji), jak i kontrolowania tresci relacji (to emocje, przezycia, do§wiadczenia,

12 Rézne nurty psychoterapii, podobnie jak rézne formy pomocy psychologicznej roznig si¢ poziomem dyrek-
tywnosci. Takze pacjenci czy klienci roznig si¢ poszukiwaniem i akceptacja paternalizmu.
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wspomnienia klienta stanowia glowny temat relacji) oraz formalnej i spotecznej pozycji
(wladzy), co tworzy sytuacje nierdwnosci praw [7]. Asymetria dotyczy tez polozenia: to
ustugobiorca, a nie specjalista, cierpi i szuka pomocy, w zwigzku z tym to specjalista przej-
muje odpowiedzialno$¢ za relacj¢. Rola zawodowa psychologa zawiera w sobie spoteczne
przyzwolenie na jego niesamowolng ingerencje w sposob istnienia drugiego cztowieka [25].
Formalna i instytucjonalna asymetria jest odzwierciedlana i reprodukowana w asymetrii
interakcyjnej [26]. Komunikacja wowczas moze by¢ w wigkszym stopniu polem nego-
cjowania wladzy i tworzenia interakcyjnej tozsamosci uczestnikow niz budowania relacji
interpersonalnych [26]. Elementem realizacji roli zawodowej psychologa jest w mniejszym
lub wigkszym stopniu nieintencjonalne naruszenie dobr osobistych jednostki: jej prawa do
intymnosci, prywatnosci, poufnosci, tajemnicy osobistej, tajemnicy korespondencji'®, samode-
cydowania i autonomii [27, 28]. Osoby korzystajace z ushug psychologa zazwyczaj wyrazaja
na to zgodg, bo albo s3 zmuszone poddac¢ si¢ badaniu w efekcie okreslonych przepisow albo
maja nadziej¢ na uzyskanie pomocy — co jednak nigdy nie powinno zwalnia¢ psycholo-
gow od rozwaznego z niej korzystania i minimalizacji naruszania tych praw [27]. Jak pisat
Mario Bunge [30, str. 159]: ,,Wykonaj swa prace najlepiej jak mozesz i nie czerp korzysci
ze stabosci (fizycznej, ekonomicznej czy kulturowej) ludzi korzystajacych z twych ustug”.

Modelowym przyktadem ograniczenia autonomii jednej ze stron jest medycyna. Trady-
cyjne zasady postepowania lekarskiego odzwierciedlane w dawnych kodeksach deontologicz-
nych minimalizowaly rol¢ pacjenta w procesie leczenia. Starozytna przysigga Hipokratesa
mowi wiele o lekarzu, nic za$ o pacjencie. Przyjmowano, ze lekarz wie, co jest najlepsze dla
pacjenta i ma prawo w jego imieniu decydowac o catym procesie postgpowania diagnostycz-
nego i leczniczego, nie pytajac go nawet o zgode. Takie rozumowanie wyrazato w praktyce
skrajnie paternalistyczng postawe. Nie bylo w tym jednak nic dziwnego, gdyz ten model
relacji dtugi czas obowiazywat powszechnie w spoleczenstwie, nie tylko w medycynie. Przez
stulecia paternalizm wynikajacy glownie z asymetrii kompetencji i wladzy byt powszechnie
aprobowany w medycynie, w edukacji czy biurokracji, a nawet byt oczekiwany.

Dzisiaj asymetria kompetencji jest mniejsza niz kiedys. W przypadku relacji lekarz-
-pacjent korzystanie z internetu (w tym z foroéw osob chorych na dana chorobg) pozwala
pacjentowi na dostep do informacji. Z drugiej strony poziom komplikacji wiedzy medycznej
ros$nie. Wydaje sig, ze oba te procesy sg nicodwracalne: internet daje dostgp do wielu zrodet
informacji i jednoczes$nie poziom wiedzy ros$nie. Skorzystanie z ustug specjalistow nie jest
fatwa decyzja: wizyty u psychologa czy psychiatry stanowia powod do zaktopotania, wsty-
du, stygmatyzowania i dyskredytacji [7, 27, 29]. Biorac pod uwagg aspekt psychologiczny
relacji pomagania (leczenia) oraz przyjecia za fundamentalng zasade etyczna prymatu au-
tonomii pacjenta asymetria w tym aspekcie przesungta si¢ w kierunku pacjenta (klienta)'.
Zmniejszaniu asymetrii (dystansu) sprzyja takze tworzenie przepisow w rodzaju praw
pacjenta'® czy powotanie urzedu Rzecznika Praw Pacjenta [31]. Ograniczeniem asymetrii

13 Sa one narze¢dziem realizacji prawa do godnosci jednostki, bedacego podstawa budowania sensu zycia,
a wskaznikiem zaspokojenia potrzeby godnosci jest poczucie wlasnej wartosci [28].

19 Jest to wigksza zastuga staran pacjentow (klientow) niz specjalistow, cho¢ przeciez wigcej zalezy od tych
drugich

19 W roku 1994 w Amsterdamie przygotowano wzorcowy model Deklaracji praw pacjenta, na ktorym oparto
pierwsza Karte praw pacjenta.
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w interwencji psychologicznej jest kodeksowy wymog zawierania kontraktu: klient musi
by¢ poinformowany o wszelkich istotnych okolicznosciach ustugi psychologicznej takich,
jak zakres, czas trwania, poufnos¢ i jej ograniczenia itp.'¢. Jednak formalizacja wzajemnych
oczekiwan moze powodowac, ze kontraktowa relacja stanie si¢ przeciwienstwem relacji
bazujacej na zaufaniu oraz na obowigzku i zobowigzaniu. Kontrakt staje si¢ sformalizowa-
nym wyrazem braku zaufania. W efekcie zamiast realizowania postulatu dobroczynienia
wzgledem klienta (beneficence-in-trust), psycholog moze dazy¢ do jedynie literalnego spet-
nienia zawartej umowy, kosztem dobra klienta. Za jedyne zto moralne uwaza si¢ wowczas
niewystarczajgce przestrzeganie przyjetego kontraktu, a nie brak pomocy [27]. Zmienia si¢
dzi$ takze asymetria odpowiedzialno$ci — z jednej strony pacjenci (klienci) rozumieja, ze
czes$¢ odpowiedzialnosci za ostateczne efekty spoczywa takze na nich i zalezy od poziomu
ich wspotpracy. Z drugiej strony odpowiedzialno$¢ specjalistow udzielajacych pomocy
(leczenia) czesto jest skodyfikowana w odpowiednich przepisach, a ich ztamanie moze
w maksymalnym zakresie grozi¢ odebraniem prawa wykonywania zawodu.

Nie mozna zapominac, ze osoba pomagajaca takze ponosi koszty obcigzen wynikajacych
z realizacji roli zawodowej. Jorg Fengler [32] opisuje przyktady deformacji osobowosci
jako konsekwencji realizacji roli zawodowej psychologa. Przede wszystkim wskazuje na
wypalenie zawodowe 0sob pomagajacych i naruszenie rownowagi praca—zycie (work—life
balance): emocjonalne wyczerpanie, obnizone poczucie wtasnej kompetencji i skutecznosci
oraz depersonalizacj¢ pacjentow/klientow. Ponadto zwraca uwage na nadmierng identyfi-
kacje z etosem zawodowym i pacjentami/klientami, selektywne spostrzeganie rzeczywi-
stosci gtownie z perspektywy profesjonalnej, popadanie w rutyne i schematyzm myslenia,
teatralizacj¢ emocji i zachowania, utrate¢ empatii i mechaniczng akceptacje wypowiedzi
pacjentéw/klientdow czy przymus interpretowania zachowan osob bliskich i przyjaciot.

Dostrzegane pulapki i zagrozenia interwencji psychologicznych

Na podstawie niepisanej umowy spotecznej zaktada sig, Ze istota wzajemnej relacji psy-
chologa i klienta jest zaufanie do wiedzy i profesjonalnych umiejetnosci psychologéw oraz
ufnosé¢, ze dobro klienta bedzie podstawowym kryterium oceny dziatania psychologa. Przyj-
muje sig¢, ze to dobro moze by¢ stopniowalne: od minimalistycznej zasady ,,nie szkodzi¢”
az do paternalistycznego ograniczania autonomii klienta psychologa ,,dla jego dobra” [27].
Traktuje si¢ wigc — w pewnym sensie — termin ,,dobro” jako pojecie pierwotne. W 2013
roku czasopismo ,,Roczniki Psychologiczne” opublikowato dyskusj¢ na temat rozumienia
dobra w réznych obszarach zawodowej dziatalnosci psychologéw. Numer otwierat gtos Ka-
tarzyny Sikory [33, 34]. Po analizie tre$ci réznych kodeksow etyki zawodowej psychologow
stwierdza ona, ze ,,dobro” definiowane jest jako dobrostan (subiektywny i obiektywny),
dobra jakos¢ zycia, rozwdj indywidualnych zasobow, korzysci czy przestrzeganie praw
jednostki. W tej dyskusji Matgorzata Toeplitz-Winiewska [35] zwraca uwage na konieczno$é
wskazania, kto owo ,,dobro klienta” ma okreslac, bo istnieje ryzyko, ze decydowac bedzie

19" Nie od rzeczy bedzie zauwazy¢, ze w wielu krajowych etycznych kodeksach zawodowych w obszarze szeroko
rozumianego pomagania brakuje silnego akcentu potozonego na dialogowa forme tworzenia kontraktu.
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o tym psycholog (specjalista). Jesli to tylko mozliwe, wlaczajmy naszych klientow/pacjen-
tow w proces decyzyjny i poktadajmy wicksze zaufanie w dialogu, a nie monologowaniu.
Maria Boratynska [36] zwraca uwage na to, ze wczesniejsza informacja od ushugobiorcy,
jak okresla on swoje dobro i powierzenie specjaliscie profesjonalnej realizacji tego dobra nie
zapewnia samo w sobie ochrony autonomii pacjenta/klienta. Samo kodeksowe wskazanie,
ze odbiorca ustugi psychologicznej ma prawo do wtasnego rozumienia swojego dobra [25]
tez jest niewystarczajace. Osoba szukajaca pomocy powinna moc poznawczo kontrolowac
realizacj¢ tego dobra. Sama intencja czy obowigzek niesienia pomocy zawodowej nie jest
wystarczajaca, bo ocena wartosci pomocy zalezy od uzytecznoS$ci 1 przewidywanej sku-
tecznosci'”. Pozyteczno$¢ zas ocenia potrzebujacy pomocy, a nie jej udzielajacy [37]; ocena
skutecznosci oparta jest natomiast na specjalistycznej wiedzy. Lepiej tez w kodeksach etyki
zawodowej wigzac ,,dobro” z obowigzkami psychologa niz prawami jednostki (klienta), bo
dzigki temu staja si¢ mniej deklaratywne.

Tak jak diagnoza psychologiczna z zalozenia narusza prywatnos$¢ i intymnos¢ osob, tak
interwencja psychologiczna narusza ich autonomi¢. Autonomia to samodzielno$¢, samo-
stanowienie, samozarzadzanie, niezalezno$¢, wlasny sposob zycia, wolno$¢. Autonomia
wigze si¢ takze z podejmowaniem wyboréw i odpowiedzialnoscia. Jej przeciwienstwem jest
paternalizm. Z perspektywy psychologii rozwojowej autonomia stanowi podstawowy cel
iistote calego procesu rozwoju czlowieka. Jest ona dla jednostek poszukiwaniem indywi-
dualnego sensu zycia i zrédlem nowych do§wiadczen wplywajacych na ksztatt tozsamosci.

Mozna méwic o stabej (migkkiej, umiarkowanej) i mocnej (twardej, radykalnej) formie
paternalizmu [38]. W pierwszym przypadku dziatamy bez zgody jednostki, ktora w Swietle
danych nie ma zdolnosci psychicznej do rozumienia informacji i ich przekazywania oraz
do podjecia na tej podstawie decyzji co do swojego udziatu w ustudze psychologiczne;.
O drugim przypadku (paternalizmu mocnego) moéwimy wtedy, gdy decyzja podjeta przez
ustugobiorce jest swiadoma i oparta na wiedzy, a mimo tego nie jest brana pod uwage
przez ustugodawce. Wskazuje si¢ na dwie formy ,,mocnego” paternalizmu: upowazniony
i nieupowazniony [36, 39]. Z paternalizmem upowaznionym mamy do czynienia
wowczas, gdy pacjent lub klient udziela zgody na dziatania specjalisty (zaktadajac jego
dzialania bona fide), ale nie chce by¢ szczegdtowo informowany ani o swoim stanie, ani
o formie udzielanej pomocy. Paternalizm upowazniony moze tez mie¢ form¢ domniema-
nia specjalisty, ze jego klient lub pacjent na podstawie wiedzy ogdlnej (stereotypu?) mu
ufa i na tej podstawie udzielitby upowaznienia i/lub faktycznie go udzielit. Elementem

17" Przyktadem tego, ze w sprawie pomagania piekto wybrukowane jest dobrymi checiami jest opisywany w me-
diach przypadek niedzwiadka. Nieopodal Telesnicy w Bieszczadach lesnicy z Nadlesnictwa Ustrzyki Dolne
stwierdzili, ze matka go pozostawita oraz oddalita si¢ z drugim niedzwiadkiem, a on byt tropiony przez wilki
wigc go ,,odtowili”. Byt staby, chudy i chory, jednak wierzono, ze uda si¢ go uratowac i przekazano go do
Osrodka Rehabilitacji Zwierzat Chronionych w Przemyslu. Nadano mu imi¢ Ada (od nazwy fundacji, ktora
si¢ nim zajmowata). Tam podjeto leczenie choroby odkleszczowej; niestety objawy neurologiczne nie usta-
pity. Po tygodniu leczenia niedzwiadka u$piono. Przypuszczalnie matka pozostawita go na naturalng $mierc¢
w obawie przed zarazeniem rodzenstwa. Dr Robert Maslak, biolog i specjalista od niedzwiedzi, w nastepujacy
sposob komentuje na Facebooku eutanazje niedzwiadka: ,,Jesli zwierzetom przypisujemy godnosé, to temu
niedzwiedziowi odebrano ja przed $miercia. Blisko tydzien trwato przedhuzanie agonii nazywane leczeniem.
Mogt umrze¢ szybciej bez bycia »misiem« i tego calego biznesowego cyrku, jaki wokot niego urzadzono”.
https://m.facebook.com/MaslakRobert/photos/a.297459031052974/1098381674294035/
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tej ogolnej wiedzy jest takze §wiadomo$¢, od kogo mozna oczekiwac okreslonej pomocy
i sam fakt jej szukania uzasadnia przekonanie specjalisty, ze jednostka w pewnym sensie
wyrazila na jej udzielenie zgodg.

Paternalizm nieupowazniony to dzialanie bez jawnej zgody osoby co do formy
udzielanej jej pomocy lub nawet wbrew jej niezgodzie, mimo ze jest ona w pelni $wiadoma
oraz zdolna do samodzielnego podejmowania decyzji. Dziatanie to jest podejmowane nieza-
leznie od akceptacji stopnia (nie)racjonalnosci tej decyzji. Jest ono czgsto racjonalizowane
przypuszczeniem specjalisty, ze wystepuja okoliczno$ci wylaczajace potrzebe pytania
o0 zgode (racje wyzszego rzedu). W praktyce rozgraniczenie paternalizmu upowaznionego
od paternalizmu nieupowaznionego moze by¢ trudne.

Pomoc psychologiczna w pewnym sensie bardziej ogranicza autonomig¢ niz psychote-
rapia. Zdaniem Aleksandrowicza [9] docieranie do wypartych do pod§wiadomosci tresci
(wglad) jest wazniejsze w pomocy psychologicznej niz psychoterapii'®. Z drugiej strony
podobienstwo przezywania osoby pomagajacej i jej niezaburzonego klienta jest na og6t
znacznie wigksze, niz psychoterapeuty i leczonego pacjenta [9]. Zgodno$¢ systemdw warto-
$ciipogladow w pomaganiu sprzyja skutecznosci, odwrotnie niz w przypadku psychoterapii
[23]. To podobienstwo oraz odwolywanie si¢ w interpretacji danych diagnostycznych do
braku wgladu moze sktania¢ do narzucania wiasnych rozwiazan (dyrektywnosci).

Dodatkowo leczenie i pomaganie rdznig si¢ nasileniem asymetrii w relacji [1, 9].
W przypadku psychoterapii specjalista ma naukowo ugruntowang wiedz¢ medyczng oraz
indywidualne do$wiadczenie, wigc lepsza pozycj¢ w relacji terapeutycznej. Natomiast
w przypadku udzielania pomocy osobom bez zaburzen zdrowia psychicznego wiedza
specjalistyczna ma mniejsze empiryczne ugruntowanie, czgsto jej tresci przypominaja
jezyk potoczny, wigc doswiadczana nier6wnos¢ stron wydaje si¢ mniejsza. Jednoczesnie
rezygnacja z autonomii na rzecz specjalisty wydaje si¢ trudniejsza. Biorac to wszystko pod
uwage mozna stwierdzié, ze z jednej strony asymetria podczas psychoterapii jest wigksza,
ale pomaganie bardziej ogranicza autonomig klientow. Prawna ochrona autonomii pacjen-
tow jest dos¢ jasno okreslona, natomiast pomoc psychologiczna jest stabo osadzona w pra-
wie, wigc sytuacja pacjentow lekarza jest lepsza niz bezpieczenstwo klientow psychologa.

Czy mamy do czynienia z postgpem w sprawie asymetrii relacji w relacji pomagajacy —
klient/pacjent? Czy na wymiarze paternalizm—samostanowienie nadazamy za wyzwaniem
wspotczesnoscei? Jesli rozumiec postep jako polepszenie, rozwoj czy udoskonalenie relacji
psycholog — klient/pacjent, to mozna mie¢ uzasadnione watpliwosci. Realizacja postulatu
zastgpowania autonomii specjalisty autonomig klienta/pacjenta moze rodzi¢ negatywne
skutki. Jesli bowiem kryterium podejmowania decyzji ma by¢ wiedza, to nie moze by¢ to
patchworkowa wiedza ,,Doktora Googla” czy sztucznej inteligencji. Jest faktem, ze mo-
nopolizacja wiedzy specjalistycznej staje si¢ mniejsza niz w przesztosci, jednak z drugiej
strony prawdy nie ustala si¢ w referendum! Kategoryzacja i wpadanie z jednej skrajnosci
w drugg tez nie jest rozwigzaniem problemu. Postulat zwigkszania wiedzy potencjalnych
odbiorcoéw ustugi psychologicznej oraz kompetencji niezbgdnych do krytycznego myslenia
jest niewatpliwie stuszny, ale jest tez zrzucaniem z siebie przez profesjonalistow odpowie-
dzialno$ci za rozwigzanie dylematu etycznego. Sadzg, ze wspolne, refleksyjne poruszanie

18 Przeciwny poglad w tej sprawie przedstawia Czabata [11, str. 526-527].
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si¢ na tym wymiarze jest dobrym sposobem poszukiwania kontekstowo optymalnego
rozwigzania, jak w deliberatywnym modelu wspolnego naradzania si¢.
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Streszczenie

Podstawowym celem psychoterapii jest pomaganie innym w cierpieniu, ktorego doswiadczajq.
Naturalnie wigkszos¢ publikacji koncentruje sie na sposobach pomagania w mozliwie najlepszy,
profesjonalny sposob. Stosunkowo mato uwagi poswieca sie wplywowi procesu pomagania na samego
terapeute, a zjawisko to moze by¢ wielorakie. Mozna doswiadczy¢ pozytywnych zmian osobistych,
takich jak zastepcza odpornosé lub zastepczy rozwoj potraumatyczny. Niewiele jest publikacji w jezyku
polskim na temat potencjalnie negatywnych skutkow dla terapeuty: zmeczenie wspotczuciem (com-
passion fatigue); wypalenie zawodowe (professional burnout); wtorny stres traumatyczny (secondary
traumatic stress) lub trauma zastgpcza (vicarious trauma). W publikacji autor omawia potencjalnie
negatywne konsekwencje prowadzenia terapii dla terapeuty, ze szczegolnym uwzglednieniem traumy
zastepczej, ktore mogq dotyczyé wielu terapeutow pracujgcych z osobami po traumie. Zarysowuje
procesy zachodzgce w umysle terapeuty konfrontowania wtasnych przekonan na temat swiata i po-
trzeb zaufania, bezpieczenstwa, niezaleznosci, szacunku dla innych, poczucia sily i skutecznosci oraz
poszukiwania uktadu odniesienia dla doswiadczen z doswiadczeniami pacjentow. Autor omawia
takze procesy zachodzgce w mozgu terapeuty podczas terapii w uktadzie neuronow lustrzanych, ciele
migdalowatym, ukladzie autonomicznym czy osi podwzgérze — przysadka — nadnercza. Swiadomosé
tych zmian moze by¢ wstgpem do kontrolowania i ograniczania ich wplywu na terapeute.

Summary

The primary goal of psychotherapy is to help others with the suffering they are experiencing. Naturally,
most publications are geared toward ways to help in the best possible, professional way. Relatively
little attention is paid to the impact of the helping process on the therapist himself and this can be
manifold. It is possible to experience positive personal changes like vicarious resilience or vicarious
post-traumatic growth. There are few publications in Polish on the potentially negative effects on the
therapist: compassion fatigue; professional burnout; secondary traumatic stress, or vicarious trauma
(vicarious trauma). In this publication, the author discusses the potentially negative consequences of
therapy provision for the therapist focusing in particular on vicarious trauma, which can affect many
therapists working with traumatized individuals. He outlines the processes in the therapist’s mind of
confronting his own beliefs about the world and needs for trust, security, independence, respect for



34 Wiadystaw Sterna

others, a sense of power and efficacy, and the search for a frame of reference for experiences — with
what his patients experience. The author also discusses the processes occurring in the therapist’s
brain during therapy in the mirror neuron system, the amygdala body, the autonomic system and
the hypothalamic-pituitary-adrenal axis. Awareness of these changes can be a prelude to controlling
and limiting their impact on the therapist.

Wstep

Codziennie jeste$my $wiadkami cierpienia innych ludzi, ktoére obserwujemy w TV,
w parku, na ulicy oraz w gronie 0sob najblizszych. Wptywa ono na nasz umyst, emocje
i cialo. Dla 0s6b profesjonalnie zajmujacych si¢ pomocg innym, istnieje jeszcze jedno —
oprocz codziennego — doswiadczenie cierpienia. Pomagajac innym, stuchaja opowiesci
o przemocy, bdlu, zalu i rozpaczy majac nadzieje, ze ich troska, empatia i wiedza — po-
zwola ztagodzi¢ cierpienie innych. Ich pomaganie ma jednak okreslone konsekwencje
biologiczne, psychologiczne i interpersonalne dla nich samych. Dzi¢ki pracy terapeuci maja
mozliwo$¢ pomagania w zmianie innym. Rowniez sami mogg do§wiadczac pozytywnych
zmian, takich jak chocby zastepczy wzrost pourazowy (vicarious posttraumatic growth)
czy odpornosc¢ zastgpeza (vicarious resilience). Bardzo rzadko w piSmiennictwie polskim
porusza si¢ kwestie negatywnego wplywu procesu pomagania na samego pomagajacego.
W tym artykule autor chcialby zwrdci¢ uwagge na potencjalnie negatywne konsekwencje
pomagania dla osoby pomagajacej, a w szczegolnosci poswigci¢ uwage traumie zastepeze;j.

Zmeczenie wspolczuciem

Zmeczenie wspolczuciem (compassion fatigue, CF) jest ogdlnym terminem opisuja-
cym do$wiadczenie emocjonalnego i fizycznego zmeczenia, przezywanego przez osoby
empatycznie pomagajace innym, ktorzy cierpig [1]. Zostato one okreslona w 1992 r. [2]
jako forma wypalenia, ktora ,,dotyka ludzi w zawodach zwigzanych z opieka”. Zmegczenie
wspolczuciem nie jest specyficzne dla pracy z traumg, moga go doswiadczaé¢ rowniez
osoby leczace inne populacje, np. 0séb chorych psychicznie. Jest ono definiowane jako
zespot sktadajacy si¢ z potaczenia objawow wtornego stresu traumatycznego i wypalenia
zawodowego [3]. Termin ten nie jest jednoznaczny i w literaturze uzywany jest w réznych
znaczeniach. W zaleznoS$ci od konceptualizacji, zmeczenie wspotczuciem moze by¢ opisy-
wane jako zjawisko z dominujgcym wtérnym stresem traumatycznym (wywotanym przez
konkretny przypadek, niepokojace wydarzenie) lub bardziej progresywnie i kumulatywnie
(po narazeniu na wiele urazow dos§wiadczonych przez innych). W odréznieniu od wtérnego
stresu traumatycznego, ktory jest natychmiastowy, zme¢czenie wspotczuciem ma tendencje
do kumulowania si¢ w czasie. Jest ono czgsciej zwiazane z erozja empatii [4], podczas
gdy trauma zastepcza zwigzana jest z istniejacg wigziag empatyczng. Oba stany podobne sa
W poczuciu emocjonalnego wyczerpania, bezradnosci i izolacji. Podobnie jak wypalenie
zawodowe, zmgczenie wspotczuciem jest reakcja na srodowisko pracy i role zawodowa,
jednak jest mato prawdopodobne, ze zmieni $wiatopoglad osoby go przezywajacej na
glebokim i osobistym poziomie [5].
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Wypalenie zawodowe

Termin wypalenie zawodowe (professional burnout, PB) zostal wprowadzony przez
Sobela [6], a nastepnie rozszerzony przez Freudenbergera, ktéremu przypisuje si¢ napisanie
pierwszej pracy na ten temat [7]. Jest to stan fizycznego, emocjonalnego, psychologicznego
i duchowego wyczerpania, wynikajacy z przewleklego narazenia na (lub praktykowania
z) populacje (populacjami), ktére sg wrazliwe lub cierpigce [8]. Stan ten nie zawiera ani
nie nasladuje objawoéw PTSD [9], nie jest tez specyficzny dla pracy z klientami, ktorzy
doswiadczyli traumy [10]. Wypalenie nie wptywa na schematy poznawcze dotyczace za-
ufania, kontroli, intymno$ci, potrzeby szacunku, bezpieczenstwa i natretnych wyobrazen
[11]. Najczesciej pojawia si¢ u 0sob, ktdre wybierajac prace kierowaty si¢ checia pomagania
innym. Najwazniejszym czynnikiem rozwoju wypalenia zawodowego jest wykonywanie
pracy polegajacej na shuzbie innym ludziom, ktéra wiaze si¢ z koniecznos$cia thumienia lub
rutynowego okazywania wspotczucia, jak tez ciaglego korzystania z empatii. Wypalenie
zawodowe jest konstruktem wielowymiarowym z trzema odrgbnymi zakresami:

1. Emocjonalnym wyczerpaniem, ktore pojawia si¢, gdy zasoby emocjonalne praktyka sa
wyczerpane przez ciagle potrzeby, wymagania i oczekiwania klientow, przetozonych
oraz organizacji [12].

2. Depersonalizacja (okreslang rowniez jako cynizm) — odnoszaca si¢ do negatywnych,
cynicznych lub oderwanych od rzeczywistosci reakcji na wspotpracownikéw lub klien-
tow oraz ich sytuacje. Obejmuje zmiany w mysleniu i uczuciach dotyczacych praktyki,
ktore moga si¢ pojawi¢ w procesie wypalenia zawodowego.

3. Zmniejszeniem poczucia osobistych osiggnie¢, ktorego doswiadczajg praktycy, czujac
si¢ nieskuteczni w sytuacji, gdy klienci nie reaguja na pomoc, mimo wysitkow, aby
im pomoéc. Ten zakres moze si¢ pojawi¢ rowniez jako odpowiedz na ograniczenia
biurokratyczne i wymagania administracyjne.

Czynniki sprzyjajace moga wystepowac na poziomie indywidualnym, organizacyjnym
lub na poziomie klienta (moga tez wystepowacé w potaczeniu) [13]: a) wystgpuja na po-
ziomie indywidualnym (konfliktowe relacje ze wspodtpracownikami; indywidualistyczny
styl radzenia sobie; trudnosci w interakcji i zrozumieniu klientéw); b) wystepuja jako
czynniki organizacyjne (zbyt duze obcigzenie praca; brak kontroli lub wptywu na polityke
i procedury; niesprawiedliwos¢ w strukturze organizacji i dyscyplinie; niskie wsparcie
ze strony innych oraz stabe szkolenie); ¢) wystepuja na poziomie klienta — np. biernos¢
i niech¢¢ dokonywania zmian.

Wtérny stres traumatyczny

Wtoérny stres traumatyczny (secondary traumatic stress, STS) odnosi si¢ do zachowan
oraz emocji wynikajacych z wiedzy o traumatyzujacym wydarzeniu, ktorego do§wiadczyta
znaczaca osoba (lub klient) oraz stresu wynikajacego z pomagania lub checi pomagania
osobie dotknigtej trauma [14]. Wynika on z zaangazowania si¢ w empatyczng relacje
z osoba cierpigcg z powodu traumatycznego doswiadczenia i bycia §wiadkiem intensyw-
nych lub przerazajacych przezyé. Objawy STS moga obejmowac peten zakres objawow
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PTSD, takich jak: natr¢tne mysli; wspomnienia lub koszmary zwigzane z trauma klienta;
bezsennos¢, drazliwos¢ lub wybuchy gniewu; zmeczenie i trudno$ci z koncentracja; uni-
kanie klientéw i sytuacji z nimi zwigzanych; nadwrazliwo$¢ lub reakcje wzbudzenia na
bodzce przypominajace o traumie klienta. W przeciwienstwie do traumy zastgpczej, STS
nie jest specyficzny dla pracownikow opieki zdrowotnej i kazdy, kto ma bliski kontakt
7 0soba, ktora przezyla traume, moze go doswiadczy¢.

Trauma zast¢pcza — informacje ogdlne

Termin trauma zastgpcza (vicarious trauma, VT) odnosi si¢ do procesu poznawczej
zmiany wynikajacej z dlugotrwatego, empatycznego zaangazowania w sprawy 0sob,
ktore przezyty traume [15]. Terapeuci pracujacy z osobami dotknigtymi traumami sg nie-
ustannie narazeni na historie zdrady, braku ochrony, naruszenia podstawowych potrzeb
— bezpieczenstwa, opieki, zaufania, kontroli i szacunku. Empatyczna postawa, ktora jest
niezbedna do wykonywania pracy, jest tez kanatem transmisji do§wiadczenia z pacjenta
na terapeutg. Zostata ona zdefiniowana w 1990 r. przez McCann i Pearlman [16], ktore
zatozyly, ze bezposrednia praca terapeutyczna z osobami, ktore przezyly traume, moze
mie¢ transformacyjny wptyw na klinicyste. W 1995 r. definicja ta zostata doprecyzowana
jako ,,przemiana w wewngtrznym do$wiadczeniu terapeuty, ktora nastepuje w wyniku
empatycznego zaangazowania si¢ w materiat traumatyczny klienta” [17]. Definicja ta do
dzi$ jest okreslana jako uzyteczna. Wskazuje si¢, ze podstawowe jej sktadowe to: 1) em-
patyczne zaangazowanie w prac¢ z pacjentem, ktory dos§wiadczyt traumy i 2) glgboka
zmiana poznawcza w wewngetrznej perspektywie terapeuty po dtuzszej ekspozycji [18].

Terapeuci, tak jak inni ludzie, konstruuja wlasng rzeczywistos¢ i tworza osobiste kon-
cepcje na jej temat. Struktury te, a takze schematy poznawcze, sa zakldcane przez kontakt
z traumatycznymi reakcjami klientow. Terapeuci empatyzuja poznawczo, aby zrozumieé
znaczenie i skutki traumatycznego doswiadczenia, ale takze empatyzujg afektywnie i rze-
czywiScie odczuwaja bdl klienta. Taka ekspozycja na traume innych stanowi wyzwanie
dla wlasnych struktur poznawczych terapeuty. Prowadzi ona do wszechobecnej, trwajacej
dhuzej, zmiany w jego wewnetrznym doswiadczeniu, co odroznia ja od wtdrnego stresu
traumatycznego i zme¢czenia wspotczuciem. W traumie zastgpczej kladzie si¢ wickszy
nacisk na wewnetrzne zmiany poznawcze niz na zewnetrzne zmiany behawioralne,
wystepujace we wtornym stresie potraumatycznym. Trauma zastepcza pojawia si¢ stop-
niowo w czasie, nasladuje inne do$wiadczenia traumatyczne i powoduje trwatg zmiang
W postrzeganiu $wiata.

Czy trauma zastepcza jest przeciwprzeniesieniem?

Freud [19] opisal przeciwprzeniesienie jako zjawisko powstajace w lekarzu w wyni-
ku wptywu pacjenta na jego nie§wiadome uczucia, wymagajace od lekarza rozpoznania
i przezwyciezenia tego przeciwprzeniesienia w sobie. Jest ono czgsto doswiadczane jako
krotkotrwate, wewnatrzsesyjne intruzje wiasnych obaw klinicysty [20]. Freudenberger
iRobbins [21] pisza: [w terapii] ,,stare blizny i urazy terapeuty sa ciagle na nowo §cierane”.
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Corey [22] zdefiniowat przeciwprzeniesienie jako proces dostrzegania siebie w kliencie,
nadmiernego utozsamiania si¢ z klientem lub zaspokajania potrzeb poprzez niego. Tak
okreslane przeciwprzeniesienie dotyczylo pracy ze wszystkimi pacjentami. Herman [23] jest
autorem terminu ,,traumatyczne przeciwprzeniesienie”, opisujacego nieuniknione ryzyko
stuchania przez terapeutéw skoncentrowanych na traumie, ktorzy ,,z pewnoscia ozywia
wszelkie osobiste traumatyczne doswiadczenia”. W ten sposob terapeuta jest podatny na
zranienie, a ,,trauma jest zarazliwa”.

Wydaje sig, ze trauma zastgpcza rdzni si¢ jednak od przeciwprzeniesienia w kilku
aspektach. Po pierwsze, trauma zastgpcza jest pojeciem szerszym niz przeciwprzenie-
sienie, gdyz zaklada, ze duza cze$¢ poznawczego $wiata terapeuty zostaje zmieniona
w wyniku kontaktu z wniesionym przez klienta materiatem traumatycznym. Po drugie,
w traumie zastepczej dochodzi do kumulacji efektow i utrzymuje si¢ ona rowniez w zyciu
pozazawodowym terapeuty. Po trzecie, mimo podobnych doswiadczen emocjonalnych,
przeciwprzeniesienie nie jest specyficznie zwigzane z materiatem traumatycznym i raczej
jest zwigzane z interakcja z pacjentami. Po czwarte, trauma zastepcza odnosi si¢ do sku-
mulowanych skutkéw radzenia sobie z trauma klienta, podczas gdy przeciwprzeniesienie
jest specyficzne dla poszczegdlnych klientow.

Trauma zastepcza — czynniki ryzyka

O wystapieniu przejawow traumy zastepczej moze decydowac wiele elementow, ale
najczgsciej wymienianymi czynnikami ryzyka sa: mtody wiek terapeuty Iub niedtugi
staz w zawodzie; niedostateczne wyksztalcenie; duza empatia poznawcza i emocjonalna;
nieprzepracowane traumy z przesztosci; lgkowy styl przywiazania; samoposwigcajacy
si¢ styl interpersonalny; nieodpowiedni nadzér i superwizja; niewspierajace srodowisko
pracy i zbyt czgsta praca z trauma.

Trauma zastepcza w umysle terapeuty

Howarth dokonata przegladu wiodacych tematow dotyczacych traumy zastgpczej
pojawiajacych si¢ literaturze fachowej w latach 1990-2021 [24]. Zawarto w nim bogate
informacje na jej temat, ale tez wykazano w wielu wypadkach nachodzenie si¢ r6znych
poje¢ na siebie. Trauma zastgpcza odnosi si¢ do ,,wszechobecnych i kumulatywnych”
zmian w postrzeganiu $wiata, innych ludzi i nas samych z powodu powtarzajacego si¢
kontaktu z wszelkiego rodzaju traumatycznymi materiatami [27]. Objawy opisuje si¢ jako
kombinacjg fizycznych, behawioralnych i emocjonalnych zaburzen powodujacych zmiany
w $wiatopogladzie i samoidentyfikacji osoby nig dotknietej [25].

Pomimo licznych opisoéw traumy zastepczej w ostatnich latach, zdaniem autora, zmiany
dotyczace terapeuty na skutek pracy z klientami do§wiadczajacymi traumy najlepiej opisuja
McCann i Pearlman w artykule z 1999 r. [26]. Wedltug ich zalozen ludzie konstruuja wlasng
rzeczywisto$¢ poprzez rozwoj ztozonych struktur poznawczych, ktore sa wykorzystywane
do interpretowania zdarzen. Struktury te ewoluujg i wraz z uptywem czasu i doswiadcze-
nia staja si¢ coraz bardziej ztozone. Schematy to przekonania, zalozenia i oczekiwania
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dotyczace siebie i $wiata, ktore umozliwiaja ludziom nadanie sensu ich do§wiadczeniu.

Niektore obejmujg przekonania i zatozenia dotyczace przyczynowosci, wiarygodnosci

zmystow, tozsamosci i relacji z wlasnym §wiatem.

Autorki zidentyfikowaly osiem gléwnych zmian schematéw, ktére leza u podstaw
traumy zastegpcze;j:

1. Zaufanie/zalezno$¢. W pracy terapeuci narazeni sg na wiedzg o wielu ludzkich spo-
sobach oszukiwania, zdradzania i naduzywania zaufania innych (np. wobec dzieci).
Niejednokrotnie narusza to ich schematy dotyczace zaufania — terapeuci moga si¢
sta¢ podejrzliwi wobec innych ludzi, bardziej cyniczni lub nieufni, co moze si¢ mani-
festowac chocby w ten sposob, ze terapeuci beda si¢ spodziewac najgorszych rzeczy
po osobach ze $wiata klienta.

2. Bezpieczenstwo. Obrazy wiazace si¢ z utratg bezpieczenstwa (np. grozby, zadana
krzywda) moga by¢ szczegolnie destrukcyjne, jesli terapeuta sam ma jego silng potrzebe.
Moze on mocno identyfikowac si¢ z tym, czego doswiadczyly ofiary i samemu tego
si¢ lekac (np. gwaltu), a takze obawia¢ si¢ swojej bezbronnosci oraz mie¢ nadmierna
swiadomos¢ kruchosci zycia. Nie zawsze moze to by¢ doswiadczane wprost, ale np.
w postaci mys$li i obrazéw zwigzanych z osobistg bezbronnoscig w wyniku np. $mierci
bliskich.

3. Moc i skuteczno$é¢ w Swiecie. Klienci, ktorzy stali si¢ ofiarami, czgsto znalezli si¢
w sytuacji skrajnej bezradnosci, bezbronnosci, a nawet paralizu. Terapeuci, dla ktorych
moc i skuteczno$¢ sa wazne, moga by¢ pod duzym wptywem bezsilnosci klientow, co
moze prowadzi¢ do naktaniania ich do podjecia konkretnych dziataf, zamiast udzielania
pomocy w zrozumieniu znaczenia ich reakcji. Terapeuci moga tez podejmowac osobiste
$rodki zaradcze, aby zwigkszy¢ poczucie mocy i bezpieczenstwa — np. terapeuta pra-
cujacy z ofiarami gwattu zapisuje si¢ na kurs samoobrony. Terapeuci moga fantazjowac
na temat ochrony swoich bliskich i fantazje te moga si¢ stawaé coraz bardziej brutalne
albo wreez odwetowe. Jesli potrzeba wladzy jest zagrozona, moga stawac si¢ bardziej
dominujacy w sytuacjach spotecznych i zawodowych. W innej wersji terapeuta moze
mie¢ zwigkszong $wiadomos¢ tego, ze kontrola nad niespodziewanymi wydarzeniami
zyciowymi jest iluzoryczna, a wszystko, o co si¢ starat, moze zosta¢ w jednej chwili
zniszczone i nie moze temu zapobiec. W takich sytuacjach sam bedzie doswiadczat
uczucia bezradnosci i rozpaczy.

4. Niezalezno$é. Osoby przezywajace traume czesto doswiadczajg znacznych ograni-
czen swojej niezalezno$ci. Dla terapeuty o silnej potrzebnie autonomii identyfikacja
z pacjentem, ktory stracit poczucie osobistej kontroli moze by¢ szczegodlnie bolesna.

5. Szacunek do innych. Szacunkiem obdarzamy tych, ktérych postrzegamy jako jego
godnych i zyczliwych. Osoby doswiadczajace traumatycznych wydarzen czesto do-
$wiadczaja zmniejszenia szacunku do innych i do ludzi w ogdle. Poglady terapeuty na
naturg ludzka moga stac si¢ bardziej cyniczne lub pesymistyczne z powodu rozbieznosci
miedzy pozytywnymi schematami dotyczacymi ludzi a rzeczywistoscig doswiadczang
przez pacjentow. Terapeuta moze doswiadcza¢ goryczy i zto$ci na innych ludzi oraz
na $§wiat, co wiaze si¢ z utratg postawy idealizmu.

6. Alienacja. Ofiary traumy cz¢sto doswiadczaja glgbokiego poczucia alienacji. Podobnie
terapeuci mogg si¢ czu¢ wyobcowani, co wynika z ekspozycji na przerazajace obrazy



Potencjalnie negatywny wplyw psychoterapii 0sob z trauma na terapeutéw 39

1 okrutng rzeczywisto$¢. Moze to by¢ wzmacniane przez innych: ,,jak ty mozesz na
co dzien shuchac¢ takich rzeczy?”. Tak jak ofiara czuje si¢ napigtnowana, tak terapeuta
moze doswiadczaé nieprzyjemnego poczucia oddzielenia od rodziny, przyjaciot czy
wspotpracownikow. Alienacje od bliskich potgguje koniecznos¢ zachowania poufnosci
materiatu terapeutycznego, co stoi oczywiscie na przeszkodzie poczuciu wiezi i gdy
nie jest kontrolowane, moze si¢ przerodzi¢ w glgbokie poczucie wyobcowania.
Punkt odniesienia dla znaczacego do$wiadczenia. Potrzeba stworzenia punktu od-
niesienia do tego, czego si¢ doswiadcza, jest podstawowa potrzeba cztowieka. Osoby
dotknigte skrajnie trudnym doswiadczeniem czesto zadaja sobie pytanie, dlaczego
im si¢ ono przydarzyto? Podobnie terapeuci, aby domkng¢ schemat przyczynowosci,
mogg prébowac zrozumie¢, dlaczego dana osoba do§wiadczyta traumatycznego wy-
darzenia, Terapeuta w ten sposdb moze sta¢ si¢ bardziej zainteresowany przyczynami
zdarzenia niz np. dos$wiadczeniem klientki — i skupia¢ si¢ na motywach sprawcy.
Bardziej subtelna zmiana w tym schemacie pojawia si¢, gdy schematy terapeutow
sa stale podwazane przez do$wiadczenia pacjentdow — mogg stac si¢ coraz bardziej
zdezorientowani i odczuwac wszechobecny niepokoj.

Zmiany w systemie pamieci. Terapeuci moga doswiadczaé traumatycznych wyobra-
zen tresci klientdéw w postaci powracajacych fragmentdéw (bez kontekstu i znaczenia)
w postaci retrospekcji, snow lub natrgtnych mysli. Obrazy te mogg by¢ aktywizowane
przez wezesniej neutralne bodzce, skojarzone ze wspomnieniami pacjentow. Moga by¢
one tak zywe i potezne, ze beda uznane za wlasne wspomnienia terapeuty i moga zostaé
wlaczone do jego systemu pamigci. Doswiadczenia te koncentruja si¢ wokot najwaz-
niejszych schematow terapeuty. I tak terapeuta, dla ktorego wazne jest bezpieczenstwo,
bedzie przywotywat obrazy zwigzane z zagrozeniem i osobista bezbronnoscia. Inny,
dla ktorego bardziej centralne jest poczucie wlasnej warto$ci, moze si¢ skupi¢ na ob-
razach zwigzanych z degradacja i okrucienstwem doswiadczanym z rak innych. Takie
doswiadczenia tworza tymczasowy stan nierownowagi, gdyz schematy si¢ dostosowuja
lub zmieniajg. Wspomnienia (zaréwno te wyobrazeniowe, jak i werbalne) powoduja
zmiany w schematach, poniewaz te dostosowuja si¢ do nowych realiow. Zaklocenia
W systemie wyobrazeniowym wigza si¢ rowniez z silnymi emocjami, np. smutku,
niepokoju, ztosci. Terapeuci moga takze uruchamia¢ zaprzeczanie lub emocjonalne
odretwienie, gdy nie sa w stanie przetworzy¢ emocji.

Trauma zastepcza w mézgu terapeuty

Terapeuci, uwaznie stuchajac historii traumy pacjenta, wyobrazaja sobie, jak wygladato

(wyglada) to doswiadczenie dla klienta i starajg si¢ zapewni¢ mu Srodowisko podtrzymujace
i powstrzymujace silne uczucia [27]. Mozna zatem zalozy¢, ze kiedy terapeuta jest em-
patycznie zaangazowany w doswiadczenie traumy klienta, wiele z procesow neurobiolo-
gicznych zachodzacych u pacjenta bedzie podobnie aktywowanych u terapeuty [28]. Ich
dziatanie nie zawsze jest przetwarzane przez wyzsze osrodki nerwowe.

Uklad neuronéw lustrzanych. Badania wskazuja, ze obszar mozgu, ktory jest aktywo-
wany przez wlasne emocje, jest rtowniez aktywny, gdy patrzymy na inng osobe odczu-
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wajaca te same emocje [29]. Neurony, ktore aktywuja si¢ w odpowiedzi na obserwacje
dziatan lub emocji innych nazwano ,,neuronami lustrzanymi”. Sg one aktywizowane
nie tylko wtedy, gdy oceniamy dziatania innych, ale takze gdy przetwarzamy cudze
doswiadczenia, doznania lub emocje [30]. Zatem dobry terapeuta staje si¢ podtaczony
do swoich pacjentéw poprzez rezonans empatyczny — identyfikujac i odczuwajac ich
lek, niepokoj i smutek — staje si¢ podatny na traume zastepcza. Odkryto, ze osoby
z wyzszymi wynikami w przyjmowaniu perspektywy innych, miaty silniejszy system
stuchowych neuronow lustrzanych [31]. Oznacza to, ze osoby z wigkszymi zdolnoscia-
mi empatyzowania (silniejszym systemem neuronoéw lustrzanych) moga by¢ bardziej
podatne na traumg zastepcza.

Cialo migdalowate. Dostarcza ono informacji do podwzgorza, ktére uruchamia eu-
roendokrynne i autonomiczne reakcje, jak zwigkszone tetno, cisnienie krwi i reakcje
obronne [32]. System ten omija myslenie i pozwala na szybkie, instynktowne reakcje
w sytuacji zagrozenia. W kontekscie terapeutycznym, brak przetworzenia poznawczego
w tej reakcji na stres moze powodowac reakcje nieSwiadoma. Dodatkowo nadaktywno$é¢
ciata migdatowatego jest zwigzana z takimi objawami, jak drazliwo$¢, zto$¢ 1 wzbu-
dzona czujnos¢, ktére sg problemami w traumie zastgpcze;.

Uklad autonomiczny. Sktada si¢ z uktadéw: wspotczulnego i przywspotczulnego. Ich
zadaniem jest regulacja wewngtrznego stanu organizmu oraz utrzymanie homeostazy.
Promuja one przetrwanie. Uktad wspotczulny jest aktywowany przez cialo migdalowate
w warunkach stresu, aby zwiekszy¢ produkcje energii jako odpowiedz na zagrozenie.
Uktad przywspoétczulny hamuje lub ,,obniza regulacje” systemu. Optymalne funkcjo-
nowanie systemu to ptynna oscylacja. Kiedy terapeuta empatycznie stucha o traumie
pacjenta, jego uktad wspotczulny jest aktywowany, powodujac nadmiernie wzbudzong
czujnos¢. Moze rowniez wzbudzac u terapeuty reakcje ,,walki” (agresja) lub ,,uciecz-
ki” (strach/unikanie) — jako odpowiedz na przetwarzanie materiatu traumatycznego.
W reakcji ,,walki” terapeuta moze przyjac nieswiadome krytyczne, wrogie lub karzace
podejscie od pacjenta. W przypadku reakcji ,,ucieczki” terapeuta moze opoézniaé wiasne
procesy decyzyjne i unika¢ trudnych kwestii [33]. Uklad przywspoétczulny hamuje
emocjonalne i behawioralne reakcje na stres przez hamowanie uktadu wspoétczulnego
oraz spadek wydajnosci metabolicznej. Moze on by¢ odpowiedzialny za ,,zamrozenie”
lub reakcje dysocjacyjne widoczne u osob, ktore do§wiadczyly traumy. Moze mieé
rowniez zwigzek z pojawieniem si¢ dystansowania wobec pracy terapeuty, ktora staje
si¢ powierzchowna lub proceduralna, co jest powszechnie wymienianym objawem
traumy zastgpczej. Kiedy ten mechanizm obronny wzbudzany jest wielokrotnie, moze
powodowac odregtwienie emocjonalne. Praca uktadu autonomicznego moze sprawiac,
ze z jednej strony terapeuci moga by¢ nadmiernie wzbudzani (uktad wspotczulny),
a z drugiej nadmiernie regulowani, az do punktu dysocjacji (przywspotczulny). Schore
[34] nazwat to jednoczesne pobudzenie uktadu wspodtczulnego i przywspdtczulnego
jako ,,jednoczesna jazde na gazie i hamulcu”. Autorzy przypuszczaja, ze autonomiczny
uktad nerwowy nie jest przystosowany do dlugotrwatego znoszenia obcigzen i z tego
po czgsci moze wynika¢ znaczne zmeczenie po sesji pracy z trauma.

Hipokamp. Przetwarza informacje i tre$ci pamigci jawnej oraz przekazuje je do kory
przedczotowej. Poréwnuje naptywajace dane z przechowanymi do§wiadczeniami— u te-
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rapeutow, ktorzy dos§wiadczyli traumy we wlasnym zyciu, proces ,,rozpalania” moze skut-
kowac wigksza szybkoscia i intensywnoscig reakcji na traumg pacjenta [35]. Zwigkszone
uwalnianie noradrenaliny i kortyzolu hamuje poznawcza oceng doswiadczen, zaktocajac
przechowywanie pamigci. W warunkach stresu wspomnienia przechowywane sg jako
doznania somatyczne i obrazy wizualne [36]. Terapeuci po traumie czesto zglaszaja,
ze nie pamigtaja historii klienta lub zapominajg jej duze fragmenty. Poza tym historia
traumy pacjenta moze ,,obudzi¢ wlasne wspomnienia terapeuty i wynikajace z nich silne
uczucia”. W badaniach przeprowadzonych wsrod terapeutow prawie wszyscy zgtosili, ze
doswiadczyli wizualnych wyobrazen traumatycznych przezy¢ swoich klientow i czuja,
Ze te wyobrazenia pozostang z nimi na zawsze [37].

5. O$ podwzgorze — przysadka — nadnercza. Podwzgorze w odpowiedzi na stres
uwalnia kortykotroping (CRH), ktdra stymuluje uwalnianie beta-endorfiny i hormonu
adrenokortykotropowego (ACTH) z przysadki mozgowe;j. Beta-endorfina wywotuje
analgezje 1 moze zmniejszy¢ bodl fizyczny lub emocjonalny zwigzany z trauma. To
wykorzystanie uktadu opioidowego moze czgsciowo wyjasnia¢ objawy unikania
i odrgtwienia w traumie zastepczej. Nadnercza w odpowiedzi na stymulacje przysadki
wytwarzaja kortyzol — pod jego wptywem modzg moze by¢ uwrazliwiony na bodzce
psychicznie zagrazajace, co promuje przetrwanie. Z uplywem czasu, poprzez mecha-
nizm ,;rozpalenia” osoby, ktore doswiadczyly traumy sa bardziej sktonne do inten-
sywnej i szybkiej reakcji na zagrozenie. Mechanizm rozpalania moze thumaczy¢ to, iz
terapeuci, ktorzy wczesniej przezyli traumg, sg bardziej podatni na traume zastgpcza.
Podwyzszony poziom kortyzolu poprawia wspomnienia emocjonalne, co pozwala
zapamigtac i unikac sytuacji zagrazajacych, moze tez prowadzi¢ do nadmiernej genera-
lizacji negatywnych doswiadczen, ktore nie sg zagrazajace. By¢ moze to przyczynia si¢
do zmian poznawczych obserwowanych u terapeutow w traumie zastepczej. Z drugiej
strony przewlekla nadmierna aktywacja kortyzolu skutkuje sprzg¢zeniem zwrotnym
ujemnym w HPA i hipokortyzolemia — pojawiaja si¢ wtedy reakcje dysocjacyjne lub
odretwienie — utrzymuja one tresci doswiadczen poza §wiadomoscia. Dla terapeuty
moze by¢ to problemowe, poniewaz bez §wiadomego dostepu do bolesnego materiatu,
jest on mniej zdolny do poznawczego przetwarzania surowych afektow. Nieprzetwo-
rzone afekty czynig go tez bardziej podatnym na rozwdj takich objawow, jak natrgtne
mysli lub obawy dotyczace klienta.

6. Péltkule mozgowe. Dobre funkcjonowanie zalezy od poziomej integracji obu potkul
za pomocg ciata modzelowatego. U 0sob z trauma jest ona zaburzona: albo pacjenci
doswiadczaja surowych emocji bez korzysci mediacji poznawczej, albo zdystanso-
wanego stanu logicznego bez korzysci ze §wiadomosci emocjonalnej. Terapeuta nie
tylko stucha pacjenta, ale tez na poziomie przed§wiadomym rejestruje stany afektywne
pacjenta i jego wlasne reakcje cielesne. Do$§wiadcza wlasnych intensywnych afektow
zwigzanych z tymi wzorcami relacyjnymi poprzez przeciwprzeniesienie. Jesli u pacjenta
zaburzona jest konsekwentnie relacja miedzy poétkulami, moze si¢ to przyczyni¢ do
potencjalnie negatywnych wynikow pracy z trauma.

Podsumowujac prace mozgu terapeuty w trakcie pracy z trauma klienta mozna stwier-
dzié, ze:
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1. Neurony lustrzane terapeutow aktywuja si¢ w odpowiedzi na stany afektywne klienta,
gdy empatycznie zanurza si¢ on w histori¢ traumy.

2. Ciato migdalowate daje sygnat autonomicznemu uktadowi nerwowemu, aby reagowat
w sposob: ,,walcz lub uciekaj” albo ,,zamroz”.

3. Kiedy podtrzymywane jest jednak empatyczne potaczenie, uktad wspotczulny i przy-
wspolczulny dziataja w sprzecznosci ze soba.

4. Dysregulacja migdzy prawa a lewa potkula mézgu pacjenta potencjalnie wzmacnia dys-
regulacje u terapeuty, tworzac niepokojace wspomnienia wizualne lub hamujac pamig¢.

5. Wysoki poziom kortyzolu moze dodatkowo nasili¢ t¢ reakcje emocjonalna.

6. Terapeuta wykorzystuje swoj afekt do regulacji, ktora rozwija si¢ juz we wezesnym
okresie zycia jako konsekwencja zdolno$ci do przywigzania. W zaleznosci od osobistej
historii terapeuty, regulacja ta bedzie mniej lub bardziej skuteczna.

7. Aby utrzymac rownowage terapeuta moze uzywaé gtownych srodkow obronnych, ta-
kich jak zaprzeczanie i dysocjacje, aby poradzic¢ sobie z przecigzeniem emocjonalnym.

8. Empatia jest gtdwnym przewodnikiem dla rozwoju traumy zastgpczej i wtornego stre-
su traumatycznego, co stwarza ryzyko ich pojawienia si¢ dla wszystkich terapeutow
pracujacych z trauma.

Podsumowanie

Jak omowiono powyzej, praca z traumg klienta moze nie$¢ dla terapeuty ryzyko
niekorzystnej zmiany osobistej. Swiadomo$¢ jego istnienia jest niezbednym elementem
wdrozenia odpowiednych strategii zaradczych — zwlaszcza zapobiegania i praktyki samo-
opieki. Ich oméwienie przekracza jednak ramy niniejszej publikacji. W bardzo ciekawej
pracy z 2021 r. [38] oznaczono poziom kortyzolu przed sesja i po sesji u pacjentdéw, a takze
u terapeutdw. Po sesjach pacjenci wypetniali odpowiednie skale wptywu sesji na ich samo-
poczucie. Okazalo si¢, ze moderujacy wpltyw na wynik sesji mial jedynie poziom kortyzolu
u terapeuty. Sesja byta uznawana przez pacjenta za udang tylko wtedy, gdy nastepowal po
niej wzrost kortyzolu zar6wno u pacjenta, jak i u terapeuty, a za nieudang, gdy u pacjenta
nastgpowal wzrost kortyzolu, a u terapeuty spadek. Oznacza to, ze terapeuci nieuchronnie
narazeni sg na prace w warunkach stresu i nalezy poszukiwaé sposobdéw utrzymywania
g0 na optymalnym poziomie.

Na koniec warto rowniez wspomnie¢, ze terapeuci, dzigki pracy z traumg klientow,
moga réwniez doswiadczac jej pozytywnych efektow, nabywajac odpornos¢ zastepcza
(vicarious resilience) lub doswiadczajac zastepczego wzrostu potraumatycznego (vicarious
posttraumatic growth). Zmiana ta zachodzi w wielu wymiarach, takich jak: zwigkszenie
uwazno$ci na narracj¢ pacjentow o traumie; zmiana w celach i perspektywach zyciowych;
wigksza samoswiadomos¢ i praktyka dbania o siebie; nadzieja inspirowana przez klientow;
wigksze uznanie dla duchowosci klientow jako zasobu terapeutycznego; wigksza §wiado-
mos$¢ wladzy w stosunku do pozycji spolecznej czy tez wigksza zdolno$¢ do zaradnosci.

Powyzsze bardzo wazne zmiany zostang omowione w nastgpnych publikacjach.
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Streszczenie

Cel: Celem przeprowadzonych badan byla ocena efektow, jakich w stresogennej sytuacji medycznej,
zwigzanej z powaznym zabiegiem chirurgicznym, dostarcza komunikacja terapeutyczna z pacjentem.
Metoda: Badaniem objeto 60 pacjentow oddziatu ortopedyczno-urazowego, u ktorych wykonano
zabieg wszczepienia endoprotezy stawu kolanowego (51 kobiet i 9 megzczyzn). 30 0sob zakwalifikowano
do grupy eksperymentalnej, a 30 do grupy kontrolnej. W grupie eksperymentalnej poza standardowym
postepowaniem odbyla si¢ dodatkowa, wspierajqca rozmowa doswiadczonej pielegniarki z kazdym
z pacjentow. Grupe kontrolng przygotowywano w sposob standardowy. W badaniu wykorzystano
analize dokumentacji medycznej oraz autorski kwestionariusz ankiety.

Wyniki: Stwierdzono lepsze efekty postepowania terapeutycznego w przypadku, gdy tgczy sie ono
z komunikacjq zawierajgcq informacyjne i emocjonalne wsparcie oraz empatie. W grupie ekspery-
mentalnej zaobserwowano spadek zuzycia lekow przeciwbolowych i uspokajajqcych oraz szybszy
powrot do sprawnosci. Zaobserwowano takze zdecydowanie lepsze samopoczucie, wigksze zado-
wolenie z opieki pielegniarskiej oraz wyzszq, ogolng oceng oddziatu.

Whnioski: Umiejetne tgczenie prawidtowego postepowania medycznego z terapeutycznie zorientowang
komunikacjg zawierajgcq znaczny stopien emocjonalnego wsparcia i empatii poprawia przebieg
okresu pooperacyjnego u pacjentow poddawanych zabiegom z zakresu chirurgii ortopedycznej.
Wskazane jest prowadzenie i rozwijanie szkolen personelu medycznego ukierunkowanych na dosko-
nalenie terapeutycznego kontaktu z pacjentami.

Summary

Objectives: The aim of the study was to assess the effects of therapeutic communication with the
patient in a stressful medical situation related to a major surgical procedure.

Methods: The study included 60 patients of the orthopedic and trauma ward who underwent knee
endoprosthesis implantation (51 women and 9 men). A total of 30 people were qualified to the ex-
perimental group and 30 to the control group. In the experimental group, in addition to the standard
procedure, an additional, supportive interview with each patient by an experienced nurse took place.
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The control group was prepared in a standard way. The study used the analysis of medical records
and a questionnaire created by the authors.

Results: Better therapeutic effects were found when the therapeutic treatment was combined with
communication containing informational and emotional support and empathy. In the experimental
group, a decrease in the use of analgesics and sedatives and a faster recovery were observed. Sig-
nificantly better well-being, greater satisfaction with nursing care and a higher overall assessment
of the ward were also observed.

Conclusions: The skillful combination of proper medical management with therapeutically-
oriented communication containing a significant degree of emotional support and empathy
improves the course of the postoperative period in patients undergoing orthopedic surgery.
It is advisable to conduct and develop training for medical staff aimed at improving therapeutic
contact with patients.

Wprowadzenie

Zainteresowanie jakoS$cia zycia zwigzang ze zdrowiem [ 1-3] skierowato uwage prakty-
kow na sfere subiektywnych doznan pacjentéw oraz na znaczenie ich wzajemnych relacji
z personelem, wptywajacych ostatecznie na podniesienie jakos$ci oferowanej opieki [4, 5].
Sfera psychiczna wazna jest u kazdego pacjenta, lecz w sytuacjach, w ktérych pojawiaja
si¢ dodatkowe stresory, jak np. znaczne zaawansowanie choroby czy konieczno$¢ podda-
nia si¢ zabiegowi operacyjnemu, odgrywa rolg szczegolng. Wsrdd istotnych czynnikow
o psychologicznym charakterze decydujacych o poziomie odpornosci na stres, w tym takze
na stres zwigzany z chorobag i leczeniem, wymienia si¢ przede wszystkim takie konstelacje
cech psychicznych i postaw, jak: osobowosciowa odpornos¢ [6], poczucie koherencji [7]
czy preznos¢ psychiczna (resilience) [8]. Tego typu zasoby psychiki zaliczane sg do tzw.
metazasobow, decydujacych w trudnych sytuacjach o poziomie i mozliwosciach korzy-
stania z pozostatych, posiadanych przez jednostke zasobow, a w sumie o efektywnosci
radzenia sobie ze stresem [9].

Niezaleznie od cech osobowosciowych pacjentow i posiadanych przez nich zasobow,
W procesie generowania emocjonalnych reakcji na trudne sytuacje duze znaczenie ma takze
sposob komunikowania si¢ 0sob sprawujacych opieke medyczng — lekarzy i pielegniarek.
Ich zachowanie w konteks$cie konkretnej sytuacji moze mie¢ znaczacy wplyw terapeutyczny
[10, 11] lub — jak si¢ to niestety czasem zdarza — urazowy [12, 13].

W obecnym opracowaniu koncentrujemy si¢ na terapeutycznym aspekcie zachowa-
nia si¢ personelu w kontakcie z pacjentem, podkreslajac istotng role komunikowania si¢
pozwalajacego na nawigzanie z nim wspierajacej relacji terapeutycznej. Powstaje ona
dzigki takim sposobom komunikowaniu si¢ z pacjentem, ktore dostarczajg mu potrzebnych
informacji, a takze zapewniaja poczucie bezpieczenstwa oraz budza zaufanie. Istotne jest
ponadto dazenie do wspolpracy zmierzajacej do uzyskania planowanych efektow diagno-
stycznych i terapeutycznych [ 10, 11]. Komunikacja terapeutyczna nie jest wigc samodzielng
metoda leczenia, jak np. w przypadku psychoterapii, ale wspomaganiem leczenia Srodkami
psychologicznymi [10, 14].

Istotnym elementem terapeutycznej komunikacji w omawianym ujeciu, jest — obok
budowania relacji terapeutycznej — wzmacnianie zasobow psychicznych pacjenta, w tym
poczucia otrzymywanego wsparcia, poczucia wlasnej wartosci, nadziei, wiary w prawidto-
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we leczenie i w leczacych, motywacji do wyleczenia, humoru oraz mozliwos$ci bezpiecz-
nego odreagowania negatywnych uczuc¢. Zasoby te pozwalaja redukowac stres wynikajacy
z trudnej sytuacji i pojawiajacych si¢ sytuacyjnych zagrozen [11, 14, 15].

Bardzo wazng rol¢ w terapeutycznej komunikacji odgrywajg umieje¢tnosci inter-
personalne lekarzy i pielegniarek, wsrod ktorych w literaturze [16-21] podkresla sie
szczegoblnie empati¢ oraz zwigzang z nig umiej¢tnos¢ aktywnego stuchania. Empatia
personelu dostarcza pacjentowi emocjonalnego wsparcia oraz daje mozliwosci bezpiecz-
nego odreagowania negatywnych uczu¢ wywotanych chorobg i inwazyjnymi metodami
leczenia. W niniejszym opracowaniu przyjmujemy za M.H. Davisem [22] rozumienie
empatii jako ztozonej reakcji afektywno-poznawczej zawierajacej zarbwno komponent
emocjonalny zwigzany z pewna wrazliwoscia na cudze przezycia i ich wspdtodczuwaniem,
jak 1 komponent poznawczy zwigzany ze zdolnos$cig przyjmowania cudzej perspektywy
spojrzenia na dang sytuacjg.

Obecnie coraz czgsciej artykutuje sie potrzebe wlasciwej komunikacji, zar6wno w ob-
rgbie zespolu terapeutycznego, jak i w bezposredniej relacji pacjent—osoba z personelu
medycznego [17, 19-21, 23-25]. Jak si¢ wydaje, w praktyce temat ten pozostaje wciaz
w tyle za spektakularnymi osiagnig¢ciami techniki medycznej. Tymczasem jego zaniedbanie
moze obnizy¢ jako$¢ i efekty oferowanego leczenia oraz bywa gtéwnym zrodtem skarg
i ocen krytycznych kierowanych przez pacjentow i cztonkow ich rodzin w strong personelu
medycznego [26, 27].

Powyzsze uwagi dotyczace znaczenia komunikacji terapeutycznej z pacjentem w lecze-
niu, pielegnacji i rehabilitacji, maja, jak zaznaczono na wstepie, szczegdlne zastosowanie
w opiece nad pacjentami, u ktorych wykonywane sa zabiegi chirurgiczne. Te ostatnie by-
waja bowiem zrédlem szczegdlnego stresu. Brakuje jednak wcigz badan, ktore w sposob
zobiektywizowany pozwolityby na oceng korzystnych efektow postgpowania medycznego,
zawierajacego zamierzone i kontrolowane elementy komunikacji terapeutycznej.

Obecne opracowanie stanowi przyktad jednego z nielicznych tego typu badan. Dotyczy
ono wptywu komunikacji terapeutycznej na przebieg okresu pooperacyjnego u pacjentow
poddanych zabiegowi endoprotezoplastyki stawu kolanowego. Zabieg ten, jak wiadomo, ma
poprawi¢ jakos$¢ zycia pacjentow z powaznymi zmianami zwyrodnieniowymi, zredukowac
dolegliwosci bolowe 1 usprawni¢ mozliwos¢ swobodnego poruszania si¢. Jednoczesnie
— jak kazdy powazny zabieg chirurgiczny — niesie pewne ryzyko mozliwych powiktan,
stanowigc zwykle zrodto stresu dla pacjenta.

Cel badan

Ogdlnym celem badan byta ocena efektow, jakich w stresogennej sytuacji medycznej,
zwiazanej z powaznym zabiegiem chirurgicznym, dostarcza komunikacja terapeutyczna.
Celem szczegdlowym byla ocena tych efektow w odniesieniu do zabiegu wszczepienia
endoprotezy stawu kolanowego, ktory nalezy do powaznych i stosunkowo czesto wyko-
nywanych zabiegdéw chirurgicznych. Podobnie jak wiele innych zabiegdéw chirurgicznych
aczy si¢ on ze stresem pacjenta, ktory koniecznos$¢ jego wykonania, obok towarzyszacej
temu nadziei, wita zwykle z duzym niepokojem. Dzieje si¢ tak, poniewaz od powodzenia
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operacji zalezy bezposrednio mozliwo$¢ poruszania si¢, zmniejszenie dolegliwosci bolo-
wych i lepsza niz dotychczas jako$¢ zycia.

Przystepujac do badan zaktadano, ze mozliwos¢ redukeji tego stresu przez komunikacje
terapeutyczna, a tym samym uzyskanie na drodze psychologicznej poprawy wymiernych
efektow stosowanego leczenia, stanowi wazny argument dla poszukiwania sposobow
laczenia oddziatywan psychologicznych z ,twarda” praktyka medyczna, a zwlaszcza
z leczeniem operacyjnym.

Grupa badana i metoda’

W badaniu udzial wzigto 60 pacjentéw oddziatu chirurgii ortopedyczno-urazowej Szpi-
tala Specjalistycznego im. Zeromskiego w Krakowie, z ktorych 30 0sob zakwalifikowano
do grupy eksperymentalnej, a 30 do grupy kontrolnej. Doboér do badan miat charakter
celowy, a kryteria wlaczenia obejmowaty: przyjecie pacjenta na oddziat z zamiarem
wykonania u niego planowanego zabiegu wszczepienia endoprotezy stawu kolanowego,
dobry kontakt z pacjentem oraz wyrazenie przez pacjenta swiadomej zgody na udzial
w badaniach. Pacjentow do grup dobierano w taki sposob, aby obie grupy byty rownowazne
pod wzgledem wigkszos$ci kontrolowanych parametrow socjodemograficznych. Badania
przeprowadzono zgodnie z procedura, na ktoéra uzyskano zgode Komisji Bioetycznej UJ
CM, nr 122.6120.61.2015. Wiek pacjentow w grupie eksperymentalnej wynosit §rednio
68 lat, w grupie kontrolnej 69 lat (t =—0,528; p = 0,599). Grupa eksperymentalna liczyla
25 kobiet i 5 mezczyzn, w grupie kontrolnej znalazto si¢ 26 kobiet i 4 mg¢zczyzn. W obu
grupach w podobnej proporcji dominowato wyksztalcenie srednie i zawodowe, 22 osoby
pozostawaly w zwigzkach matzenskich, a 8 os6b byto samotnych.

W grupie eksperymentalnej, poza rutynowym postepowaniem, w przeddzien zabie-
gu odbylo si¢ dodatkowe spotkanie dos§wiadczonej pielggniarki z kazdym z pacjentow.
Pielegniarka odbyta wczesniej przeszkolenie w zakresie stosowania zasad komunikacji
terapeutycznej na zajeciach z podstaw psychoterapii na studiach pielegniarskich II stop-
nia w UJ CM. W trakcie dodatkowego spotkania pielggniarka prowadzita z pacjentem
rozmowe o charakterze wyjasniajaco-wspierajacym. Podczas rozmowy pytata o obecne
objawy i przebieg choroby, posiadane oczekiwania oraz zachgcata pacjentow do wyraza-
nia swoich emocji i mys$li zwigzanych z planowanym zabiegiem, a takze do zadawania
pytan. Udzielata niezbednych wyjasnien i informacji w odpowiedzi na pytania pacjenta,
okazujac zainteresowanie i troske oraz stosujac intensywnie metode¢ aktywnego stuchania
i pomagajac w odreagowaniu negatywnych emocji [28]. Tworzyla tym samym warunki
sprzyjajace powstaniu relacji terapeutycznej, wplywajac na obnizenie doswiadczanego
stresu 1 wzmacnianie pozytywnych uczu¢. Rozmowa ta trwata okoto 45 min.

Grupe kontrolng przygotowywano do zabiegu operacyjnego w sposob standardowy.

W badaniu wykorzystano analize dokumentacji medycznej, tj. histori¢ choroby pacjenta,
indywidualng karte realizacji zlecen lekarskich, karte goraczkowa, karte obserwacyjna,

D" Prezentowane badanie stanowi fragment wigkszych, niepublikowanych jeszcze badan, obejmujacych rowniez
grupe pacjentow przygotowywanych do zabiegu wszczepienia endoprotezy stawu biodrowego.
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karte leczenia bolu oraz plan opieki pielggniarskiej. Ponadto wykorzystano autorski
kwestionariusz ankiety sktadajacej si¢ z 9 pytan zamknietych pozwalajacych na oceng
samopoczucia, opieki pielggniarskiej i 0gdlng oceng oddziatu. Ankieta zawierata takze
dane dotyczace wieku, pici, wyksztalcenia i stanu cywilnego pacjenta.

Przebieg okresu pooperacyjnego po zabiegu endoprotezoplastyki stawu kolanowego
charakteryzowany byt za pomoca wskaznikéw obiektywnych i subiektywnych. Do wskaz-
nikoéw obiektywnych zaliczono:

— czas pobytu w szpitalu liczony w dobach od dnia przyjecia do dnia wypisu z od-
dziatu chirurgii ortopedyczno-urazowe;j,

— liczbe dawek podanych lekow przeciwbolowych i nasennych,

— liczbe powiklan pooperacyjnych (zakazenie uktadu moczowego, zwyzki tempe-
ratury powyzej 38°C, bol w klatce piersiowej),

— czas rehabilitacji (podawany w dobach po zabiegu operacyjnym) potrzebny na
uzyskanie zdolno$ci do samoobstugi w obrebie tdzka (pacjent potrafi samodziel-
nie wykona¢ czynnoéci samoobstugowe z zapewniong pomoca tj.: mycie, podkta-
danie basenu, spozywanie positkow),

— czas rehabilitacji (podawany w dobach po zabiegu operacyjnym) potrzebny na
uzyskanie zdolnosci do samoobstugi poza t6zkiem (poruszanie si¢ po powierzch-
niach ptaskich za pomoca kul tokciowych lub balkonika, samodzielne schodzenie
z t6zka i wychodzenie na nie, samodzielne korzystanie z WC).

Do wskaznikow subiektywnych zaliczono:

— samoocen¢ samopoczucia psychicznego pacjenta (ankieta) — w drugiej i czwar-
tej dobie po zabiegu operacyjnym oraz w dniu wypisu z oddziatu,

— oceng jakosci opieki pielegniarskiej przez pacjenta (ankieta) w dniu wypisu z od-
dziatu,

— 0go6lng oceng oddzialu przez pacjenta (ankieta) w dniu wypisu z oddziatu.

Wyniki

Tabela 1. Czas pobytu w szpitalu pacjentéw w grupie eksperymentalnej i kontrolnej

Czas pobytu w szpitalu (w dniach)

Grupa —— Test t-Studenta
Srednia SD
Grupa eksperymentalna 8,13 0,86
T=-1,827p>0,05
Grupa kontrolna 8,67 1,35

Uzyskane wyniki wskazuja, ze dodatkowe przygotowanie psychiczne pacjentow do
zabiegu operacyjnego nie wptyngto w sposdb znaczacy na czas ich pobytu w szpitalu,
chociaz mozna zauwazy¢ pewng tendencj¢ (statystycznie nieistotng), do skrocenia tego
czasu w grupie eksperymentalnej, $rednio o ' dnia.
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Tabela 2. Laczne zuzycie lekow nasennych i przeciwboélowych
w grupie eksperymentalnej i kontrolnej*

!_eki nasenne . Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna Test Ch?

i przeciwbdlowe tacznie N % N %

Niska dawka 14 46,67% 11 36,67% _

Srednia dawka 13 43,33% 8 %% | 00
Wysoka dawka 3 10,00% 1" 36,67% Pen

*Za niskg dawke wszystkich lekéw nasennych i przeciwbolowych przyjeto liczbe dawek ponizej
M dla grupy kontrolnej — %2 SD. Za wysoka dawke przyjeto liczbe dawek powyzej M dla grupy
kontrolnej + %2 SD. Za $rednig dawke przyjeto liczbg dawek pomigdzy tak ustalona dawka wysoka
a niskg. Wynosita ona M = 23,83 SD =9,35.

Jak wynika z Tabeli 2, az 11 pacjentéw w grupie kontrolnej otrzymato wysoka dawke
lekow nasennych i przeciwbolowych, podczas gdy w grupie eksperymentalnej duzg dawke
lekow otrzymaly zaledwie 3 osoby. Obie grupy réznily si¢ poziomem zuzytych lekéw na-
sennych i przeciwbolowych w sposob statystycznie istotny (Chi? = 6,12, p < 0,05). Zatem
grupa eksperymentalna, w ktorej pacjenci mieli okazj¢ dodatkowej rozmowy z pielegniarka
prowadzonej wedtug zasad komunikacji terapeutycznej, uzyskata nizszy wskaznik zuzycia
lekow nasennych i przeciwbolowych.

Tabela 3. Czestos¢ wystepowania powiklan w grupie eksperymentalnej i kontrolnej

) o , Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna .
Wszystkie powiktania tacznie Test chi-kwadrat
N % N %
Powikfania 4 13,33% 7 23,33% Chi?=1,002
Brak powikfan 26 86,67% 23 76,67% p=0317

Wyniki zamieszczone w Tabeli 3 wykazuja, ze przygotowanie psychiczne pacjentow do
zabiegu operacyjnego nie wplyneto w sposob istotny na liczbg powiktan po operacyjnym
zabiegu wszczepienia endoprotezoplastyki stawu kolanowego. Chociaz ogolna liczba
powiktan w grupie eksperymentalnej jest nieco nizsza niz w grupie kontrolnej, to przy-
puszczalnie ze wzgledu na stosunkowo rzadkie wystgpowanie powiktan w obu grupach,
roznica ta nie osiggneta poziomu istotnosci statystyczne;.

Proces odzyskiwania sprawnos$ci po zabiegu ilustrujg Tabele 41 5.

Tabela 4. Osiaganie sprawno$ci pacjentow w obrebie loZka*

. o Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna .
Wskaznik rehabilitacii | Test chi-kwadrat
N % N %
Wysoki 6 20,00% 2 6,67% )
- Chiz=3,308
Przecietny 22 73,33% 23 76,67% ~ 0191
Niski 2 6,67% 5 16,67% P=5

*Za wysoki wskaznik rehabilitacji uznano uzyskanie samodzielnosci w 1. dobie po zabiegu
operacyjnym, za przecietny — uzyskanie sprawnosci w 2. i 3. dobie po zabiegu operacyjnym, a za
niski — uzyskanie sprawnosci w 4. i dalszych dobach po zabiegu operacyjnym.
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Jak wynika z danych prezentowanych w Tabeli 4, r6znice w osiaganiu sprawnosci
w obrebie t6zka nie osiggnety poziomu istotnos$ci statystycznej. Niemniej jednak zauwa-
zalna jest, podobnie jak w przypadku czasu pobytu w szpitalu, pewna tendencja na korzy$¢
pacjentdw z grupy eksperymentalnej (w grupie eksperymentalnej 6 0osob osiagneto wysoki
wskaznik powrotu do sprawnosci, podczas gdy w grupie kontrolnej byty to tylko 2 osoby).

Tabela 5. Osiaganie sprawnoSci pacjentow poza lozkiem*

) o Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna .
Wskaznik rehabilitacji Il Test chi-kwadrat
N % N %
Wysoki 8 26,67% 1 3,33%
. Chi=10,531
0, 0, )

Przecietny 22 73,33% 24 80,00% 0 <0,005
Niski 0 0,00% 5 16,67%

* Za wysoki wskaznik rehabilitacji uznano uzyskanie samodzielnosci w 3. dobie po zabiegu
operacyjnym, za przecietny — uzyskanie sprawnosci w 4. i 5. dobie po zabiegu operacyjnym, a za
niski — uzyskanie sprawnos$ci w 6. i dalszych dobach po zabiegu operacyjnym.

Uzyskane dane zawarte w Tabeli 5 wskazuja, ze odzyskiwanie sprawno$ci w poruszaniu
si¢ poza tdzkiem w grupie eksperymentalnej postepowato znacznie lepiej niz w grupie
kontrolnej. Pacjenci szybciej osiagali sprawnos¢ w samodzielnym poruszaniu si¢ (w grupie
eksperymentalnej 8 osob osiagnelo petng samodzielno$¢ poruszania si¢ juz w 3. dobie po
zabiegu, a w grupie kontrolnej zaledwie jedna).

Tabela 6. Samoocena samopoczucia po zabiegu operacyjnym

Samoocena samopoczucia Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna Tost chidouadrat

w drugiej dobie po zabiegu N % N % estehi-iwadra

Zle lub raczej zte 2 6,67% 19 63,33% Chi=21 450
=21,

Dobre lub raczej dobre 22 73,33% 9 30,00% 0<0,001

Zdecydowanie dobre 6 20,00% 2 6,67% ’

Samoocena samopoczucia | Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna

w czwartej dobie po Test chi-kwadrat

zabiegu N % N %

Zte lub raczej zte 1 3,33% 6 20,00% Chi=13.053
=13,

Dobre lub raczej dobre 1" 36,67% 19 63,33% 0<0,001

Zdecydowanie dobre 18 60,00% 5 16,67% ’

Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna
Samoocena samopoczucia Test chi-kwadrat
w dniu wypisu ze szpitala
N % N %

Zle lub raczej zte 0 0,00% 3 10,00% Chi=22 714
2=22,

Dobre lub raczej dobre 3 10,00% 18 60,00% 0<0,001

Zdecydowanie dobre 27 90,00% 9 30,00% Y
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Jak wynika z danych zamieszczonych w Tabeli 6, we wszystkich trzech przypadkach
pomiaru samopoczucia, tj. zarowno w drugiej, jak i czwartej dobie oraz w dniu wypisu,
pacjenci z grupy eksperymentalnej mieli wyraznie lepsze samopoczucie, a roznice pomig¢dzy
grupami okazaly sig¢ statystycznie wysoce istotne (p <0,001). Najwigksza réznica pojawita
si¢ w dniu wypisu, gdzie az 90% pacjentdow z grupy eksperymentalnej sygnalizowato
zdecydowanie dobre samopoczucie, podczas gdy w grupie kontrolnej samopoczucie takie
deklarowalo jedynie 30%.

Zwiazek przygotowania psychicznego pacjentow do zabiegu operacyjnego z ich za-
dowoleniem z opieki pielggniarskiej ilustruje Tabela 7.

Tabela 7. Zyczliwo$é pielegniarek wedlug oceny pacjentow

Ocena zyczliwosci Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna )
pielegniarek N % N % Test chi-kwadrat
Trudno powiedzie¢ 0 0,00% 3 10,00%

Raczej zadowalajaca 1 3,33% 14 46,67% Chi2=20,362
Zdecydowanie . , p <0,001
zadowalajaca 29 96,67% 13 43,33%

Jak wskazuje analiza danych zamieszczonych w powyzszej tabeli, obie grupy zde-
cydowanie roznig si¢ oceng stopnia zyczliwosci pielggniarek. Grupa eksperymentalna
dawata pielegniarkom wyzsze oceny niz grupa kontrolna, a réznice byly wysoce istotne
statystycznie. Nalezy zauwazy¢, ze oceny te byly formutowane w odniesieniu do calego
personelu pielegniarskiego oddziatu, chociaz planowang i rozbudowang rozmowe tera-
peutyczng przeprowadzata z pacjentami tylko jedna z pielggniarek.

Tabela 8. Ocena zadowolenia pacjentéw z wyjasnien i informacji
udzielanych przez pielegniarki

Ocena wyjasnien i informacji | Grupa eksperymentaina Grupa kontrolna _
udzielanych pacjentom N % N % Test chi-kwadrat
Trudno powiedzie¢ 0 0,00% 9 30,00%

Raczej zadowalajace 2 6,67% 14 46,67% Chi?=30,6
Zdecydowanie 5 . p < 0,001
zadowalajace 28 93,33% 7 23,33%

Jak ilustruje Tabela 8, rownie zdecydowane roznice pojawily si¢ w ocenie wyjasnien
i informacji udzielanych pacjentom przez personel pielggniarski: grupa eksperymentalna
dawata w tej sprawie duzo wyzsze oceny niz grupa kontrolna.

Ostatnim poréwnywanym w badaniu wskaznikiem byta ogdlna opinia na temat oddziatu,
w ktorym przebywali pacjenci.
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Tabela 9. Ogoélna ocena oddzialu

) . Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna .
Ogolna ocena oddziatu Test chi-kwadrat
N % N %
Przecigtna 1 3,33% 7 23,33% _
Raczej wysoka 3 10,00% 16 53,33% Che'= 24,334
) WY 007 ,33% 0< 0,001
Wysoka 26 86,67% 7 23,33%

Jak pokazuja wyniki zamieszczone w Tabeli 9, rowniez ogo6lna ocena oddziatu roznita
si¢ znacznie w obu poréwnywanych grupach pacjentéw. Grupa eksperymentalna dawata
zdecydowanie wyzsze oceny niz grupa kontrolna, a roznica byla statystycznie wysoce
istotna.

Dyskusja

Zaprezentowane wyniki badan wlasnych dostarczaja mocnych dowodoéw na zdecydo-
wanie lepsze efekty postepowania terapeutycznego w przypadku, gdy taczy ono medyczng
skuteczno$¢ z odpowiednia postawa przyjmowana przez personel medyczny w kontakcie
z pacjentem. Postawa ta wyraza si¢ w komunikowaniu si¢ z nim w sposob terapeutyczny,
zawierajacy duza doze¢ informacyjnego i emocjonalnego wsparcia oraz empatii. Stosun-
kowo podobny czas pobytu w szpitalu pacjentéw z grupy eksperymentalnej, ktora otrzy-
mata dodatkows ,,dawke” takiego wsparcia oraz pacjentow z grupy kontrolnej, ktora jej
nie otrzymala, daje si¢ wytlumaczy¢ zarowno konieczno$cia przestrzegania formalnych
procedur postepowania zwigzanych z wypisem po zabiegu wszczepienia endoprotezy
kolana, jak i by¢ moze, wieloma innymi, niekontrolowanymi w badaniu, czynnikami
organizacyjnymi wptywajacymi ostatecznie na dlugos¢ pobytu. Podobnie brak istotnych
roéznic miedzy porownywanymi grupami, w liczbie wystepujacych powiktan wskazuje,
ze o powiktaniach pojawiajacych si¢ bezposrednio po zabiegu prawdopodobnie decyduja
gldwnie czynniki o charakterze biomedycznym.

Jesli chodzi o odzyskiwanie sprawno$ci w obrebie t6zka bezposrednio po zabiegu, to
réwniez wydaje si¢, ze decydujace znaczenie moga tu mie¢ czynniki biomedyczne. Z kolei
wyniki wskazujace na znaczacy spadek zapotrzebowania pacjentéw na leki przeciwbolowe
iuspokajajace w grupie otrzymujacej wicksze wsparcie psychiczne przekonujaco pokazuja,
ze wsparcie to daje si¢ przetozy¢ na wymierne efekty kliniczne, majace znaczenie takze
w wymiarze ekonomicznym. Podobnie jest ze zdecydowanie lepszymi wynikami powrotu
do sprawnosci i odzyskiwania samodzielno$ci w poruszaniu si¢ poza tézkiem w grupie
eksperymentalnej. Tu réznice pomiedzy oboma poréwnywanymi grupami okazaly si¢
jeszcze bardziej wyrazne (wysoki poziom istotno$ci statystycznej).

Omawiajac ten fragment wynikéw nalezy stwierdzi¢, ze dostarczaja one mocnych
dowodow na to, iz wsparcie emocjonalne, jakie otrzymali pacjenci ze strony personelu me-
dycznego, znalazto przetozenie na przynajmniej czes$¢ obiektywnych wskaznikow przebiegu
okresu pooperacyjnego, tj. na poziom zapotrzebowania pacjentéw na leki przeciwbolowe
inasenne oraz na tempo rekonwalescencji po przebytym zabiegu. Mechanizm mniejszego
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zapotrzebowania na leki oraz obserwowanej szybszej rekonwalescencji w grupie, ktora
otrzymata dodatkowe wsparcie, mozna thumaczy¢ zarbwno wspomniang wczesniej redukcija
stresu dzigki otrzymanemu wsparciu i mozliwos$cia wyrazenia negatywnych uczu¢, jak
1 wyzszym poziomem pozytywnych emocji pojawiajacych si¢ dzigki bezpiecznej i budzacej
zaufanie relacji terapeutycznej. Relacje takg starannie budowata pielegniarka w kontakcie
z pacjentami grupy eksperymentalnej (jak zostato to opisane w procedurze badan).

Interpretacja ta znajduje potwierdzenie w kolejnych wynikach wskazujacych na zdecy-
dowanie lepsze samopoczucie (pozytywne emocje) w grupie pacjentow, ktorzy otrzymali
odpowiednie wsparcie emocjonalne. W grupie tej stwierdzono ponadto wyzszy poziom
satysfakcji z otrzymanej opieki pielegniarskiej oraz zdecydowanie wyzsza oceng calego
oddziatu, w ktérym przeprowadzono zabieg. Roznice miedzy grupami sg tu jeszcze wigk-
sze niz w przypadku obiektywnych wskaznikéw przebiegu okresu pooperacyjnego. Takze
samopoczucie pacjentow z grupy eksperymentalnej, we wszystkich momentach, w ktérych
dokonywano jego pomiaru, tj. w drugiej i czwartej dobie po zabiegu, podobnie jak w dniu
wypisu, byto zdecydowanie lepsze (rdznice statystycznie wysoce istotne, p < 0,001). Ten
fragment wynikéw okazuje si¢ zgodny z wynikami badan prowadzonych takze i w innych
obszarach medycyny, w ktorych koncentrowano si¢ na ocenie subiektywnej jakos$ci zycia
pacjentow [29, 30]. Jest on takze zgodny z badaniami wskazujacymi na korzystny wptyw
pozytywnych emocji na stan somatyczny organizmu [31, 32].

Mozna sadzié, ze terapeutyczny sposob komunikowania si¢ z pacjentami ma znacza-
cy wplyw na jako$¢ zycia, satysfakcje z opieki medycznej 1 wyniki leczenia nie tylko
w zabiegach ortopedycznych, ale takze i w innych obszarach praktyki medycznej [26, 33,
34]. Petna weryfikacja tego przypuszczenia wymaga jednak podjecia kolejnych, dobrze
udokumentowanych przedsigwzie¢ badawczych.

Za stabsza strong wykonanych badan mozna uzna¢ stosunkowo mala liczbe osob ba-
danych (30 0s6b grupa eksperymentalna i 30 grupa kontrolna). Niemniej jednak bardzo
nieliczne, jak juz wspominano, przeprowadzone dotad badania o podobnym charakterze
przynosza dos¢ zblizone wyniki [35, 36]. Biorac to pod uwagg, dla weryfikacji i potwier-
dzenia uzyskanych rezultatow, nalezatloby powtorzy¢ opisang procedur¢ badan w nieco
liczniejszych grupach pacjentow, ponownie wykazujac wyrazne przetozenie podejscia
personelu medycznego w kontakcie z pacjentami, zardbwno na obiektywne wyniki ich
leczenia i rekonwalescencji, jak i na subiektywna oceng¢ otrzymanego leczenia i opieki.

Nieco dziwi, ze badan opartych na metodach eksperymentalnych jest w obszarze
komunikacji klinicznej niewiele. Trudno zatem poréwnac zaprezentowane w niniejszym
opracowaniu badania z pracami innych autoréw, tym bardziej ze opisywane w innych
pracach interwencje komunikacyjne maja bardzo zréznicowany charakter, réznig si¢
pod wzgledem metodologicznej poprawnosci oraz zwykle zawieraja réznorodne trudne
do wyizolowania sktadniki [37]. Ponadto wigkszo$¢ prac odwoluje si¢ do metaanaliz
literatury [26, 38], a w przypadku badan o charakterze klinicznym opiera si¢ na samo-
ocenach badanych pacjentow, zwykle zbieranych retrospektywnie. Czgsto tez stosowane
bywaja metody jakosciowe [39] lub analizy korelacyjne danych pozyskanych za pomoca
kwestionariuszy [32]. Jedng z przyczyn takiego stanu rzeczy sa prawdopodobnie z jedne;j
strony trudno$ci w prowadzeniu eksperymentalnych badan o charakterze psychologicznym
w warunkach klinicznych, a z drugiej — powszechnie akceptowany juz poglad, zgodnie
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z ktoérym wspierajace kontakty wywieraja na ogot korzystny wptyw na stan zdrowia [26].
Obiektywne potwierdzenie tej skadinad znanej prawdy ma jednak, jak uwazamy, wcigz
duze znaczenie w tzw. medycynie opartej na dowodach.

Na koniec pragniemy podkresli¢, ze jedynym kontrolowanym elementem r6znigcym
postepowanie terapeutyczne wobec pacjentow z obu poréwnywanych grup, byta dodat-
kowa aktywno$¢ zaledwie jednej, odpowiednio przeszkolonej pielegniarki. Mozna zatem
przypuszczaé, ze stosowne przeszkolenie catego personelu w terapeutycznie zorientowane;j
komunikacji z pacjentami przyniostoby znacznie lepsze rezultaty.

Empiryczne potwierdzenie tezy o pozytywnym, a co wigcej — wymiernym znaczeniu
komunikacji terapeutycznej pociaga za sobg wskazanie na konieczno$¢ rozwijania programu
szkolen, pozwalajacych doskonali¢ terapeutyczny sposob komunikacji personelu medycz-
nego. Tego rodzaju szkolenia, jak si¢ wydaje, powinny obejmowac zardwno odpowiednie
przygotowanie studentow uczelni medycznych [40], jak rowniez kursy podyplomowe kie-
rowane do lekarzy, pielegniarek i potoznych, fizjoterapeutow i ratownikow medycznych,
stuzace doskonaleniu klinicznych umiej¢tnosci interpersonalnych i uwrazliwiajacych na
znaczenie relacji z pacjentem (np. tzw. Grupy Balinta).

‘Whioski

1. Umiejetne taczenie prawidlowego postepowania medycznego z terapeutycznie zorien-
towana komunikacja, zawierajacg znaczny stopien emocjonalnego wsparcia i empatii,
poprawia przebieg okresu pooperacyjnego u pacjentdéw poddawanych zabiegom z za-
kresu chirurgii ortopedyczne;j.

2. Wskazane jest rozwijanie szkolen personelu medycznego na poziomie przed- i podyplo-
mowym, ukierunkowanych na doskonalenie terapeutycznej komunikacji z pacjentem.
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Strenght-based clinical supervision: a positive
psychology aproach to clinical training. Springer 2015

psychotherapy supervision
supervisory relationship
psychotherapist training

Streszczenie

Sytuacja superwizyjna jest okreslana jako proces sktadajgcy sig z sojuszu, interwencji i relacji su-
perwizyjnej. Relacja ta istnieje od poczqtku do konca superwizji i wywiera znaczny wplyw na rozwoj
i ustanowienie superwizyjnego sojuszu roboczego oraz uzywanie doswiadczen przeniesieniowych
i przeciwprzeniesieniowych w sytuacji superwizyjnej. Relacja superwizyjna jest uznawana obecnie
za niezbedny element pracy superwizyjnej. Jakosc¢ tej relacji to najwazniejszy czynnik sprzyjajgcy
efektywnej superwizji i warunkujgcy satysfakcje superwizanta ze szkolenia. Sita przymierza i spo-
strzegane wsparcie od superwizora sq pozytywnie zwigzane z efektywnosciq superwizji, podczas
gdy postrzegane bycie krytykowanym wiqze sie negatywnie z efektywnosciq superwizji. Krytycyzm
superwizora nasila unikowe radzenie sobie superwizanta polegajqce na przyktad na niechetnym
zajmowaniu si¢ problemem pacjenta, jego obwinianiu, mysleniu o zakonczeniu terapii czy okazywa-
niu wlasnej frustracji pacjentowi. Dobra relacja superwizyjna jest opisywana przez superwizantow
jako wspierajqca, opiekuncza, otwarta, polegajqca na wspotpracy, wrazliwa, elastyczna, pomocna,
niezawierajqca elementow osqdu.

Powstaje pytanie, jaki jest jej przebieg i czy mozna wyodrebnic w tej relacji pewne krytyczne punkty
utrudniajgce wspolprace superwizora i superwizanta. Ten artykul jest probq zaznaczenia takich
waznych elementow, wymagajgcych zatrzymania i uruchomienia refleksji, zarowno u superwizora,
jak i superwizanta. Przedstawiane zagadnienia sq subiektywnym wyborem Autorki, wzbogaconym
przeglgdem odpowiedniej literatury przedmiotu oraz wltasnym doswiadczeniem superwizorskim.

D" Wystapienie prezentowane na V Konferencji Superwizoroéw, ktora odbyta si¢ w Jaroszowicach koto Wadowic
w dniach 16-18.09.2022 r.
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Omowiono kolejno: cele superwizji, zadania superwizyjne, lek superwizanta i role superwizora.
Kazde z tych zagadnien zostalo zilustrowane przykiadem z praktyki superwizyjnej.

Summary

Supervision is described as a process containing the working alliance, intervention and supervisory
relationship. This relationship exists from the beginning to the end of the supervision and has a large
impact on the development and the establishment of the supervisory alliance as well as applying
transference and counter transference experiences. The supervisory relationship is currently consid-
ered as the most important factor of effectiveness of supervision and supervisee’s satisfaction during
the training. The strength of the alliance and perceived support from the supervisor are positively
related with supervision efficacy, whereas experiencing criticism in supervision is negatively associ-
ated. The supervisor’s criticism increases supervisee avoidance coping, e.g. reluctantly treating the
patient’s problems, blaming the patient, thinking about ending the therapy or showing frustration
towards the patient. According to the supervisees, a good supervisory relationship is supportive,
caring, open, collaborative, sensitive, flexible, helpful and non-judgemental.

The question arises: what is the process of the supervisory relationship and are there any critical
points that can restrict the cooperation between supervisor and supervisee? The aim of this article is
to determine these critical points that could trigger reflection of the supervisor as well as supervisee.
The presented topics are based on the author’s subjective choice, enriched with a review of relevant
literature and own experiences of supervision.

The aims of supervision, supervision tasks, supervisee’s fear, and the role of supervisor were dis-
cussed. Each topic was illustrated by an example from supervision practice.

O superwizji — wprowadzenie

Superwizja jest uwazana za podstawowy element szkolenia w psychoterapii, m.in. dla-
tego, ze pozwala rozwija¢ kompetencje oraz zawodowa tozsamo$¢ terapeuty [2]. Watkins
[3] opisuje superwizje jako taki rodzaj interwencji, ktory jest stosowany przez starszego,
bardziej doswiadczonego profesjonaliste wobec mtodszego, mniej do§wiadczonego. Rela-
cja miedzy tymi dwiema osobami jest hierarchiczna, rozciagni¢ta w czasie i ma charakter
oceniajacy. Celem spotkan superwizyjnych jest polepszenie funkcjonowania superwizanta
w roli psychoterapeuty oraz obserwacja i kontrola ustug psychoterapeutycznych oferowa-
nych klientowi [4]. Podobnie okresla superwizj¢ Bomba [5]: ,,forma szkolenia i nauczania
wymagajaca zorganizowanej, intensywnej, zwigzanej z analiza przypadku relacji, w ktorej
doswiadczony praktyk wspiera, prowadzi i kieruje praca swojego kolegi” [5, str. 47].

W pracy superwizyjnej mozna koncentrowac si¢ na problemach omawianego pacjenta,
poznawczej konceptualizacji przypadku, zwigkszeniu poznawczych i behawioralnych
umiejetnosci superwizanta oraz analizie zjawisk zachodzacych w relacji terapeutycznej
i superwizyjnej. Superwizja jest czasami okreslana jako aktywnos$¢, ktora jest w polowie
drogi migdzy nauczaniem (training) a praca kliniczna (treatment) [6].To stwierdzenie opi-
suje rowniez role superwizora jako osoby bedacej kim§ pomiedzy nauczycielem i terapeuta.

Wedtug Shaffer i Friedlander [ 7] mozna wyrdzni¢ dwa style superwizji. Pierwszy z nich
tostylinterpersonalnie wrazliwy, w ktorym nacisk jest potozony na relacyjne aspekty
superwizji. Drugi — jest zorientowany na zadanie, koncentruje si¢ na materiale wnoszonym
przez pacjenta, a superwizor jest oceniajacym ekspertem. Przy okreslonych stylach super-
wizji moga pojawiac si¢ rézne problemy [3]. Superwizor nazwany ,,The Mister Rogers’
supervisor” — jest mily, cieply, ale nie przekazuje informacji zwrotnych superwizantowi.
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Superwizor ,,Atilla the supervisor” — przedstawia jedyny, zawsze stuszny poglad na su-
perwizj¢, bywa nicomylny i nie pozwala na kwestionowanie swoich pogladow. Natomiast
superwizor ,,The »how do you feel« supervisor” — koncentruje si¢ przede wszystkim na
emocjach i dobrym samopoczuciu terapeuty.

Powyzszy opis stylow superwizji pokazuje wady i niedoskonatosci utrzymywania zbyt
sztywnego sposobu petnienia roli superwizora.

Inne niekorzystne style superwizji wymieniaja Wade i Jones [1] — ograniczajacy
(uzywanie okreslonych technik pracy przez superwizantéw jest w sposob dogmatyczny
kwestionowane przez superwizora); bezksztaltny (superwizant nie otrzymuje wystar-
czajacych wskazowek do pracy terapeutycznej i dalszego wlasnego rozwoju); niewspie-
rajacy (superwizor jest spostrzegany jako zimny, powsciagliwy, nieczuty lub wrogi);
terapeutyczny (superwizor koncentruje si¢ na superwizancie jako pacjencie i na jego
strukturze osobowosci).

Mozna rowniez odnalez¢ inne dane ilustrujgce negatywny wplyw superwizji. Ronnestad,
Orlinsky, Schroder, Skovholt, Willutzki [6] pisza o wrazliwosci superwizanta, oceniajacej
funkcji superwizji, zréznicowaniu wladzy miedzy superwizorem i superwizantem, rozwi-
janiu gtéwnie technicznych umiejgtnosci superwizanta, braku odpowiedniej organizacyjne;j
struktury superwizji czy niewystarczajacych kompetencjach superwizora. Wspominaja
rowniez o szczegdlnie waznym dla poczatkujacych psychoterapeutéw toksycznym stanie
podwojnej traumatyzacji superwizanta, gdy negatywne doswiadczenia z pacjentem na-
ktadaja si¢ na negatywne doswiadczenia w superwizji. Superwizorzy powinni by¢ wtedy
szczegblnie uwazni i dazy¢ do poprawy przymierza terapeutycznego.

Jak mozna zatem unikngé putapek pojawiajacych si¢ w trakcie superwizji?

1. Cele — do czego daze¢? Refleksje dotyczace superwizora i superwizanta

Wedtug Watkinsa [8] w superwizji psychoterapii wazne sa cele nauczania. Jesli ich nie
ma, pojawiaja si¢ zamieszanie, niepokoj, dezorganizacja u obu stron relacji superwizyjne;j.
Potrzebne jest angazowanie superwizanta w decyzje co do celow, metod i stylu superwizji.
W ten sposob pojawia si¢ metasuperwizyjny dialog [9]. Z metaanalizy 15 badan superwizji
wynika, ze wysoko sg oceniani superwizorzy, ktorzy akceptuja i eksplorujg réznice miedzy
superwizorem i superwizantem. W ten sposdb dopuszczaja mozliwos¢ wzajemnego uczenia
si¢ w trakcie superwizji. Szczegodlne znaczenie przypisywano zgodno$ci superwizora i su-
perwizanta co do celow i tematow superwizji — zwlaszcza w poczatkowej fazie superwizji
wazna jest obopodlna zgoda i rozumienie formy, zakresu i specyficznych sposobow pracy
superwizora [10]. Wobec tego warto zachg¢ca¢ do prowadzenia dyskusji uwzgledniajace;j
nadzieje i oczekiwania superwizanta co do superwizji [11]. Interesujaca propozycje ana-
lizy zadan pojawiajacych si¢ w roznych etapach relacji superwizyjnej wysuneli Kennedy,
Keaney, Shaldon, Canagartnam [12]. Przedstawiono ja ponizej w formie graficzne;j.

Jesli pojawiajg si¢ trudnosci w relacji superwizyjnej, lokowane sg w przestrzeni mig-
dzy superwizorem i superwizantem, a nie w ,,ztym superwizorze” lub ,,nickompetentnym
superwizancie”.
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Superwizyjna relacja jako...

inicjowanie refleksyjnej edukacji

Rozwoj
superwizanta

—

Komponent
edukacyjny

. superwizor jako model roli dostarczanie ksztattujacej

informacji zwrotnej

bezpieczna podstawa

Komponent
utatwiajacy

struktura zaangazowanie

Rys. 1. Relacja superwizyjna [za:12]

Inng propozycja wspomagajaca superwizora i superwizanta w uzgadnianiu wspolnych
celow jest narzedzie personalizacji superwizji opisane przez Wallace i Coopera (Supervision
Personalization Form — Assessment) [9]. Instrukcja do tego kwestionariusza jest prosta:

Nie zapewniat teoretycznego Zapewniat teoretyczny
wkiadu w superwize wkiad w superwizje
5 4 3 2 1 0 1 2 3 4 5

Na kazdej z ponizszych skal wskaz, jak chcialbys$/chciatabys, zeby superwizor praco-
wat z Toba. Prosze, postaw kreske przy odpowiedniej pozycji na skali. 5 — oznacza silng
preferencje w tym kierunku, 1 — oznacza nieznaczng preferencj¢ w tym kierunku. Jesli
nie masz zdania, pozostaw skale pusta.

Chcialbym/chciatabym, zeby moj superwizor:

Zapewnial teoretyczny wktad w superwizje

Koncentrowat si¢ na moich mocnych stronach/mozliwoéciach

Koncentrowat si¢ na relacji migdzy nami

Zapewnial wigcej struktury sesjom superwizyjnym
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Koncentrowat si¢ na problemach i doswiadczeniach klienta

Oferowal samoujawnianie

Opierat si¢ na wigcej niz jednym podejsciu teoretycznym do rozumienia pacjenta
Zapewnial aktywne techniki/¢wiczenia

Sugerowal czytanie i rozmy$lanie poza superwizja

Mowil wigcej

Bezposrednio stawial przede mng wyzwania

Badania [10] wskazaty, ze oczekiwania superwizantow dotycza przede wszystkim:
otrzymywania wskazoéwek oraz rozumienia procesu przeniesienia i przeciwprzeniesienia,
uzyskiwania wiedzy i1 znajomosci technik analitycznych, uczenia si¢ metod pracy super-
wizora, rozumienia wptywu cech osobowosci superwizanta na proces psychoterapii. Su-
perwizanci mieli wigksze oczekiwania w trakcie superwizji niz ich superwizorzy. Ciekawe
jest to, ze superwizorzy, niezaleznie od stazu pracy i doswiadczenia superwizorskiego,
byli bardziej krytyczni w samoocenach niz superwizanci. Na przyktad uznawali si¢ za
mniej bezpiecznych, bardziej wycofanych, przeszkadzajacych niz ich superwizanci. Roz-
biezno$¢ tych ocen po czesci oczywiscie moze by¢ powigzana z poczatkows idealizacja
SUperwizorow.

Przyklad — Superwizja i certyfikat? Rozbieznos$¢ celow

A. zglosila si¢ na superwizj¢ biezaca, byla po szkoleniu dla psychoterapeutow. Wy-
dawato si¢, ze nastgpnym krokiem begdzie przygotowanie do certyfikatu. Zaktadatam
(niestusznie), ze jest to wspolnie ustalony cel. Zostat wybrany przypadek do opisu, ale
pojawity sie trudnosci. Pacjent byl nieodpowiedni, superwizantce brakowato umiejetnosci
pisania z uzyciem komputera, sesje superwizyjne byly czesto przektadane. W zwigzku
znasilonymi problemami zyciowymi superwizantka zostata skierowana na terapi¢ wlasng.
Zdecydowaty$my o przerwie w superwizji — potrzebny byt czas na podjecie decyzji, co
dalej z certyfikatem? Powrdt superwizantki doprowadzit do wspolnego ustalenia celu —
nie bedzie w najblizszym czasie przystgpowaé do egzaminu certyfikacyjnego, obecnie
potrzebuje i chciataby korzystac z superwizji prowadzonych proceséw terapeutycznych.

2. Zadania — czym i jak si¢ zajmuje¢? Refleksje superwizora

W rozumieniu zadan i tresci superwizji mozna odwota¢ si¢ do propozycji Newton
[13]. Wyrdznia ona trzy podstawowe funkcje superwizji: zarzagdzanie — czyli analizg
dopasowania terapii do kontekstu psychoterapii i tresci kontraktu, zachowanie etycznych
zasad oraz prowadzenie sesji zgodnie ze standardami (nazywane tez kierowaniem); wspar-
cie — czyli mozliwo$¢ omdwienia emocji, potrzeb, problemow, objawow (na przyktad
wypalenia) pojawiajacych si¢ w kontakcie superwizanta z pacjentem; nauczanie — czyli
rozwijanie istniejacych mozliwosci superwizanta, tworzenie wlasnego, unikalnego spo-
sobu pracy terapeutycznej. Wymienione funkcje tworza tak zwany superwizyjny trojkat
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T

zarzadzanie

v v

Zbyt wygodne Zbyt ryzykowne

Rys. 2. ,,Trojkat superwizyjny” [za: 13]

(por. Rys. 2). W trakcie superwizji moze tak si¢ zdarzy¢, ze jedna z nich bedzie bardziej
nasilona, co ilustruje ponizszy rysunek.

W superwizji te trzy funkcje powinny by¢ w réwnowadze, co sprzyja wickszej efek-
tywnosci dziatan podejmowanych przez superwizora. Oczywiscie w trakcie procesu
superwizyjnego moga pojawiac si¢ takie momenty, gdy jedna z nich zaczyna przewazaé
— na przyktad szczegbdlne wydarzenie w psychoterapii wywotuje u superwizanta kryzys
w ocenie wiasnych kompetencji, co z kolei prowadzi do koncentracji na szczegdtowym
zaplanowaniu dalszego przebiegu terapii. Wedtug Newton [13] kazdy z superwizoréw ma
tendencj¢ do preferowania jednego typu funkcji umieszczonych w tym trdjkacie. Jest to
zwigzane z wlasciwosciami danego superwizora: niektorzy lubig pomaga¢ innym ludziom,
inni — interesujg si¢ problemem odpowiedzialnosci lub sg zaciekawieni nowymi ideami
i rozwojem superwizanta. Rozumienie wlasnych preferencji pomaga superwizorowi
unikna¢ ryzyka pozostawania w jednym obszarze trojkata superwizyjnego. Powyzszy
schemat pozwala sprawdza¢ dotychczasowy przebieg superwizji i dostarcza wskazoéwek
do ewentualnej modyfikacji zadan podejmowanych w jej trakcie.

Omand [14] uwaza, ze w superwizji s cztery podstawowe typy zadan: a) raport z tego,
co si¢ zdarzylo i zostato powiedziane na sesji mi¢dzy terapeutg i pacjentem, b) analiza na
glebszym poziomie mysli i uczu¢, ktore pojawiaja si¢ u superwizanta, zaro6wno na sesji
psychoterapii, jak i p6zniej, np. w trakcie superwizji, ¢) refleksja nad tym, co si¢ wydarzy-
to w psychoterapii, jak rowniez nad dynamika superwizji, d) planowanie odpowiednich
interwencji do pracy z pacjentem w przysztosci (w swietle tego, co zostalo omdwione).

Innym sposobem oceniania zadan w superwizji jest przygladanie si¢ oscylacji rol
podejmowanych przez superwizora. Sg one zmienne i zalezne m.in. od etapu relacji su-
perwizyjnej. Oscylacje rol mozna nazywac ptynnym przechodzeniem przez rézne metody
pracy i przesunigcie z jednych celéw szkolenia na inne [15]. Rola nauczyciela, eksperta,
terapeuty, wspierajacego kolegi czy osoby kontenerujacej jest uwarunkowana rodzajem
pracy superwizyjnej, np. skoncentrowanej na przedstawianym pacjencie i/lub na potrzebach
superwizanta, a takze i /lub na relacji superwizyjne;.
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Przyklad — od psychologa szkolnego do psychoterapeuty

B. — psycholog szkolny w trakcie szkolenia psychoterapeutycznego. Poczatek wspot-
pracy to czeste konsultacje rozméw z uczniami, analiza pierwszych przypadkéw w psy-
choterapii. Stopniowo powigkszata si¢ pula pacjentdow i czas poswigcony na superwizje
proceséw psychoterapeutycznych. Kolejne etapy to: przygotowywanie opisu pacjenta na
egzamin, uzyskanie certyfikatu oraz przerwa w superwizji. B. potrzebowat czasu koniecz-
nego do ustalenia priorytetow zawodowych (,,by¢ psychologiem szkolnym” versus ,,by¢
psychoterapeuta”). Zdecydowatl si¢ na kontynuacj¢ szkolenia w profesji psychoterapeuty
i powrdcit na superwizje biezaca. Podejmowane przeze mnie role byly zalezne od etapu
naszej relacji superwizyjnej — bylam nauczycielem, ekspertem, osoba wspierajaca,
mentorem, superwizorem. A kolejne zadania w procesie superwizji moge okresli¢ jako
mieszanke zarzadzania, udzielania wsparcia i inicjowania dalszego rozwoju superwizanta.

3. Lek — czego si¢ boje? Refleksje dotyczace superwizanta

Najczesciej obawy superwizantow dotycza sposobu analizy pracy z pacjentem, inte-
rakcji z superwizorem i gotowosci do przyjmowania informacji zwrotnej od superwizora
[16]. W literaturze funkcja oceniajaca superwizji, czyli to, jak superwizorzy weryfikuja
kompetencje superwizanta jest czesto pomijana. W analizie procesu superwizyjnego cze-
$ciej skupiano si¢ na superwizji jako relacji lub procesie, unikajac omawiania dyskomfortu
superwizora i superwizanta zwigzanego z ewaluacja.

Superwizanci wiedza, ze do funkcji superwizora jest przypisana okreslona porcja
wladzy — superwizor nie tylko na co dzien moze oceniaé, ale niejednokrotnie wystawia
opini¢ Iub rekomendacj¢ decydujaca o dalszym rozwoju zawodowym superwizanta.
Jednym z najwazniejszych czynnikéw dobrej relacji superwizyjnej jest pelne szacunku
i odpowiedzialne zarzadzanie przez superwizora tg wladza [17]. Zadaniem superwizora
jest rowniez wzmacnianie otwartosci i mozliwosci rozmawiania o relacji superwizyjnej
[16]. Superwizant powinien czu¢ si¢ na tyle swobodnie, zeby moc skomentowaé to, co
dzieje si¢ migdzy nim i superwizorem.

Odczuwana przez superwizanta wtadza superwizora moze oznacza¢ pomijanie pomystow
i odczu¢ superwizanta, wprowadzanie wlasnych plandw przez superwizora lub nawet jego
intruzywne dziatania [11]. W trakcie superwizji potrzebne jest normalizowanie lekowych
odczu¢ superwizanta. Napiecie i obawy pojawiajace si¢ w czasie nawigzywania relacji sa
zwyczajng reakcja. Dla superwizora jest wazne stworzenie bezpiecznej sytuacji dla superwi-
zantow [ 18]. Ich brak poczucia bezpieczenstwa prowadzi do nieujawniania wtasnych uczug.

Innym powodem blokowania czy nicujawniania wtasnych przezy¢ jest wstyd przezywa-
ny przez superwizanta. Podstawowa zasada superwizji jest przedstawianie superwizorowi
petnego materiatu z sesji psychoterapeutycznych. Jednak wstyd superwizanta wynikajacy
z pragnienia ukrycia siebie przed superwizorem moze prowadzi¢ do niepelnego przedsta-
wiania informacji na sesji superwizyjnej. Pojawia si¢ wtedy rozbiezno$¢ migdzy tym, co
zdarzyto si¢ na psychoterapii, a tym, co jest relacjonowane superwizorowi [19]. Stosunkowo
czesto (nawet u 91% badanych) [19] zdarza si¢ nieinformowanie superwizora o takich
interakcjach z pacjentem, ktére w ocenie superwizanta nie zostatyby zaaprobowane przez
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superwizora, przekazywanie informacji superwizorowi, ktore wedtug superwizanta chciatby
ustysze¢ (u 86%), omijanie w relacji z psychoterapii opisu bledow klinicznych (u 44%).
Brak otwartosci najczesciej jest zwigzany z negatywnym stosunkiem do superwizji, ale
réwniez jest wzmacniany przez uczucie wstydu doswiadczane przez superwizanta.

Murr, Niclas, Harper [20] przeprowadzali czgsciowo ustrukturowane wywiady z su-
perwizantami w celu zidentyfikowania mozliwych trudnosci w pracy superwizyjnej. Po
analizie uzyskanego materiatu okazato si¢, ze jeden z wytonionych tematdéw dotyczyt oporu
superwizantéw przed przekazywaniem superwizorowi negatywnej informacji zwrotnej lub
konstruktywnej krytyki. Superwizanci bali si¢ powiedzie¢ swoim superwizorom, co im
nie odpowiada w trakcie sesji. Badani psychoterapeuci sadzili, ze takie informacje moga
wplynaé na oceng ich superwizji i zaktécic relacje z superwizorem. Uwazali, ze superwi-
zyjne spotkanie nie jest odpowiednim miejscem do przekazywania informacji zwrotnej
superwizorom. Opdr przed wyrazaniem krytycyzmu wobec superwizoréw nie pozwalat
superwizantom prosi¢ o zmiang formuty wspdlnej pracy.

Inne niebezpieczenstwo wynika z tendencji do nadmiernego upodobniania si¢ do
superwizora. Moze doj$¢ do ostabienia ,,ja” superwizanta, gdy nacisk superwizora bedzie
odczuwac on jako przymus przeksztatcania si¢ w klon superwizora. Jednym z zadan w roz-
woju profesjonalnych zaawansowanych umiejetnosci psychoterapeuty jest przezwyciezenie
zalezno$ci od swoich nauczycieli i superwizorow [7].

Do eskalacji Igku superwizanta moze przyczynic si¢, dokumentowane rowniez w bada-
niach, przekraczanie zasad etycznych superwizorow. W badaniu ankietowym ponad 50%
respondentow podato, ze ich superwizorzy naruszyli przynajmniej jedng z takich zasad
[21]. Najczestsze przyklady naruszen to: nieprzestuchiwanie nagran, nieprzekazywanie
informacji zwrotnych, a takze nadmierne odstanianie siebie lub krytycyzm superwizora.

Przyklad — Jak ona mnie oceni?

C.— absolwentka psychologii na uczelni, w ktorej pracuje superwizorka. Po szkoleniu
psychoterapeutycznym zgtasza si¢ na superwizje. Na kolejnych spotkaniach powraca
temat Igku przed oceng pacjenta, ktory na pewno dostrzega brak kompetencji, mate do-
$wiadczenie terapeutki. Po omowieniu tych sytuacji okazuje si¢, ze zrodlem problemu
jest przeniesieniowa reakcja terapeutki. Obawia si¢ ona oceny superwizorki, przypuszcza,
ze kazda relacja, sprawozdanie z procesu terapeutycznego prowadzi do sformutowania
niekorzystnej opinii o jej mozliwosciach zawodowych. Mimo uptywu wielu lat spostrzega
superwizorke poprzez pryzmat roli nauczyciela akademickiego z przesztosci. Naszym
wspolnym zadaniem staje si¢ precyzyjne okreslenie mojej roli superwizyjnej i zmniej-
szenie leku superwizantki.

4. Rola — jak by¢ superwizorem? Refleksje dotyczace superwizora

W rozumieniu roli superwizora moga pomdc rozwazania Drake’a [22]. Autor wpro-
wadza trzy sposoby rozumienia superwizji. Pierwszy z nich nazywany jest artistry —
czyli sztuka, kunszt superwizji. Tu wazne sa uzyskiwane rezultaty. Drugi — to identity,
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czyli rzemiosto superwizji. W jego uprawianiu wazne sg role superwizora w aspektach:
edukacyjnym, rozwojowym, wspierajagcym, normatywnym i integracyjnym. Ostatni ze
sposobow rozumienia superwizji jest okreslany jako — mastery — wiedza o tym, jak
by¢ superwizorem. Tutaj wazne sg odpowiedzi na nast¢pujace pytania: co wiem o sobie, co
moge zaoferowa¢ innym? W co wierze¢? Kim jestem? Co robig? Jak funkcjonuje w relacjach
spotecznych? Jaki jest kontekst relacji, wlasna sita wnoszona do pracy z superwizantem?

Psychoterapeuta, aby zobaczy¢ siebie w roli superwizora, musi doda¢ ten nowy wizeru-
nek do swojej roli zawodowej. W procesie uzyskiwania tozsamosci superwizora konieczne
jest nauczenie si¢ myslenia odpowiadajacego tej roli. W szkoleniu superwizorskim nie
mamy zbyt wielu okazji, zeby nauczy¢ si¢ mysle¢, zachowywaé w sposéb odmienny od
dotychczasowego. Z drugiej strony — u superwizanta w trakcie superwizji rozwija si¢
umiejetnos¢ bycia soba. Superwizor z pewnoscia moze by¢ modelem nowej roli dla su-
perwizanta, ale im dtuzsza praktyka, tym bardziej psychoterapeuta indywidualizuje swoje
podejscie do psychoterapii.

Jak trudny jest proces indywiduacji i separacji obecny w ksztatceniu superwizorow,
wskazuja dane z pewnego badania. Okazato sig¢, ze jeden z psychoterapeutéw, mimo uptywu
20 lat od wspdlnej pracy, nadal styszat zinternalizowany glos swojego superwizora [23].
Jednak, paradoksalnie, rdwnie wazne dla rozwijajacego si¢ psychoterapeuty moze by¢é —
poprzez zadawanie sobie pytania: ,,co w danej sytuacji powiedzialby/zrobitby moj super-
wizor...?” — wewngtrzne odwotywanie si¢ do superwizora, ktory wywart na niego wpltyw.

Jesli przypominamy sobie superwizorow, ktorzy uczyli nas i ksztaltowali, to ten wptyw
z pewnos$cig byl czyms$ wiecej niz wprowadzaniem pewnych technik czy przekazaniem
madrych konceptualizacji. W pracy superwizyjnej chodzi nie tylko o rozwijanie kom-
petencji superwizantow, ale rowniez o ich zawodowy i osobisty rozwoj [1]. Obie strony
interakcji — superwizor i superwizant — podlegaja wptywowi, rozwojowi i uczeniu si¢
[18]. Czuja odpowiedzialno$¢ za proces uczenia si¢ 1 moga by¢ zmieniani przez proces
superwizji. Nalezy tu przypomniec¢, ze efektywni superwizorzy sa w stanie identyfikowaé
i wzmacnia¢ mocne strony superwizantow. Ale to rowniez oznacza, ze SUpPErwizorzy
powinni zna¢ swoje mocne strony, by zwigksza¢ wlasng efektywnos¢ [1]. Uczenie (si¢)
jest wzajemna i obopdlng aktywnoscia. Jesli superwizor nie moze uczy¢ si¢ na podstawie
doswiadczen superwizanta, to superwizant prawdopodobnie nie bedzie uczyt si¢ od swojego
superwizora. W dobrej superwizji superwizor rowniez rozwija si¢ i zmienia, jest Swiadomy
swoich brakow lub niesatysfakcjonujacych odpowiedzi [14]. Rola superwizora zmienia
si¢ w przebiegu spotkan superwizyjnych — od roli doradcy, konsultanta, obserwatora, na-
uczyciela do roli starszego wspotpracownika, starszego kolegi. Taka zmiana jest niezbgdna
dla dopasowania si¢ do specyficznych potrzeb superwizanta [16].

Watkins [24] uwaza, ze w wyjasnianiu do§wiadczen superwizorskich mozna zastosowac
metafore rozwojowa. Podobnie jak w psychoterapii — przechodzi si¢ przez seri¢ r6znych
okreslonych etapow — od poczatkowego etapu ograniczonych zdolnosci i doswiadczenia,
duzego niepokoju, braku poczucia bezpieczenstwa, zaleznosci — az do etapu glebszych
doswiadczen i umiejetnosci, zaufania i poczucia niezaleznosci.

W procesie stawania si¢ superwizorem pomaga rowniez samoujawnienie (self disclo-
sure) superwizora, ktéore moze obejmowac szeroki zakres wypowiedzi od wtasnych pozy-
tywnych do$wiadczen terapeutycznych do niezwigzanych z terapia doswiadczen i opinii
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na tematy superwizyjne. Superwizorzy, ktorzy czgsciej odstaniajg siebie, sa postrzegani
przez superwizantéw jako przyjacielscy, ciepli, elastyczni [11]. Szczegdlnie dobrze jest
oceniane samoujawnianie dotyczace wiasnych doswiadczen, wiedzy i warto$ci superwizora.
Psychoterapeuci podaja, ze im bardziej otwarci sg superwizorzy, tym silniej odczuwaja
zgodno$¢ migdzy soba w zakresie celow i zadan superwizji oraz czuja si¢ mocniej zwigzani
z superwizorami. Ciekawe jest to, ze najbardziej efektywne samoujawnianie superwizora
niekoniecznie dotyczy jego sukcesow terapeutycznych, ale takze ujawnienia wiasnych
stabosci, niepewnosci czy watpliwosci w psychoterapii [25].

Warto dodac jedno zastrzezenie — samoujawnianie superwizora nie zawsze jest efek-
tywne w procesie superwizyjnym, poniewaz moze prowadzi¢ do niepotrzebnej i nadmiernej
bliskosci z superwizantem. Z tego powodu kluczowe pytanie, ktore powinien zada¢ sobie
superwizor, brzmi: ,,Dla kogo to robi¢? Czy moje odstonigcie jest odpowiedzig na potrzeby
wlasne czy potrzeby mojego superwizanta?”.

Komentarz — Jako superwizor zmieniam sie...

Zgodnie z sugestiami Drake’a [22] mogtam zaobserwowaé mdj wilasny proces sta-
wania si¢ superwizorem. Sztuka, czyli osiagganiem rezultatow, byto np. przetamywanie
kryzysow w terapii, efektywne przygotowanie do certyfikatu, wspolny (niezalezny od
reprezentowanych modalnosci) dialog z superwizantem, uczenie si¢ metakomunikacji
i metadialogu z nim, dostrzeganie wlasnych ograniczen, zadowolenie z odkrywania no-
wych, wspolnych znaczen interwencji terapeutycznych. Rzemiostem byto rozwijanie roli
nauczyciela edukujacego i wspierajacego rozwdj superwizanta, pilnujacego norm przypi-
sanych zawodowi psychoterapeuty. Natomiast wiedza o wlasnych zasobach pojawila si¢
wraz ze zmiang mojej roli — od poczatkowo niepewnej, poszukujacej pomystu na siebie
superwizorki do spokojnego towarzyszenia, bycia przewodnikiem superwizantéw na ich
drodze terapeutycznego rozwoju.

Konieczne bylto znalezienie odpowiedzi na pytania: Czym jest superwizja? Jak mam
superwizowacé? Na czym doktadnie polega moja rola superwizora? Jak zaczaé ten proces?
Co mam robi¢ na pierwszej sesji superwizyjnej?

Przyktadanie wagi do procesu superwizyjnego, odkrywanie kluczowych zagadnien
w terapii pacjenta, rozpoznawanie strategii dziatania, mozliwych zagrozen to umiej¢tno-
$ci, ktore mozna naby¢ w praktyce superwizyjnej, uczac si¢ wspolnie z superwizantami.
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SUPERWIZJA W POMOCY
PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ

Polski Instytut Ericksonowski

Prezentowany tekst ma charakter prezentacji problemu dyskusyjnego/polemiki. Rozmowa Krzysztofa
Klajsa i Bozenny Wardeszkiewicz podkresla znaczenie superwizji w pracy psychologow w oswiacie
ijej role w skutecznosci pomocy psychologicznej kierowanej do dziecka i jego rodzicow. Rozmowcy
przedstawiajq realizacje programu ,, Superwizja w pomocy psychologiczno-pedagogicznej” adreso-
wanego do specjalistow pracujgcych w oswiacie. Omawiajq rowniez temat prowadzenia superwizji
grupowej w formie on-line (red.).

Krzysztof Klajs i Bozenna Wardeszkiewicz rozmawiajq o znaczeniu superwizji w oswiacie i jej wply-
wie na wzrost skutecznosci udzielanej pomocy oraz roli psychologa jako osoby znaczgcej w rozwoju
dziecka. Psycholog w oswiacie pelni role dos¢ nowq i ze wzgledu na jej specyfike wwmaga wsparcia.
Praktyka superwizyjna sprzyja ochronie zdrowia i zapobiega wypaleniu zawodowemu, wyczerpaniu
psychofizycznemu, utracie zaangazowania w relacje z ludzmi, spadkowi skutecznosci zawodowej.
Profesjonalna pomoc uzyskana od psychologa, pedagoga szkolnego oraz nauczyciela moze prze-
ciwdziata¢ wykluczeniu spotecznemu oraz zapobiegac¢ rozwojowi zaburzen psychicznych u dzieci
i mtodziezy lub tagodzic ich przebieg.

W dyskusji poruszono znaczenie dyrektorow szkot w ksztattowaniu roli psychologa w oSwiacie
i budowaniu systemu wsparcia oraz korzysci i ograniczenia pracy on-line w okresie pandemii.
W podsumowaniu autorka przedstawia wyniki anonimowej ankiety ewaluacyjnej przeprowadzonej
w latach 2020-2023. Ankiete wypelnito 54 uczestnikow grup superwizyjnych. Pozyskane informacje
zwrotne wskazujg na duzq potrzebe superwizji w zawodzie psychologa i pedagoga szkolnego, a takze
nauczyciela i wychowawcy.

Wstep

Celem artykutu jest upowszechnianie wiedzy na temat roli, jaka w procesie rozwoju
dziecka petni psycholog i pedagog szkolny, oraz superwizji stosowanej w psychoterapii
jako formy doskonalenia zawodowego na inne obszary pomocowe. Motywacja do jego
napisania byta rozmowa z Krzysztofem Klajsem dotyczaca projektu ,,Superwizja w pomocy
psychologiczno-pedagogicznej”, ktora odbyla si¢ w czasie pandemii. Zajecia superwizyjne
z nowa grupa ze wzgledu na ograniczenia sanitarne miaty odbywac si¢ on-line. Sytuacja
ta generowata duzo napigcia, pojawity si¢ pytania dotyczace mozliwosci budowania bez-
pieczenstwa i spojnosci grupy w formule pracy on-line. Kolejne pytanie dotyczyto miejsca
superwizji w pomocy psychologiczno-pedagogicznej specjalistow pracujacych w oSwiacie.
W Polsce superwizja jako forma profesjonalnego wsparcia oraz wspomaganiu rozwoju
zawodowego na stale zagoscita w psychoterapii.
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Czy mozliwe jest, aby byla obecna w pomocy psychologiczno-pedagogicznej jako
gwarancja jakosci udzielanej pomocy oraz rzetelnosci zawodowej? Na to i wiele innych
pytan autorka prébuje znalez¢ odpowiedz w rozmowie z Krzysztofem Klajsem.

We wrzesniu 2019 roku Specjalistyczna Poradnia Wspierania Rozwoju i Terapii za-
poczatkowata prowadzenie grup superwizyjnych dla pracujacych w toédzkich placowkach
oswiatowych psychologow. Celem projektu byto wspieranie psychologow, pedagogow oraz
pedagogow specjalnych w udzielaniu pomocy psychologiczno-pedagogicznej dzieciom,
milodziezy iich rodzicom z t6dzkich placéwek o§wiatowych oraz pomoc w rozwiazywaniu
trudnosci oraz sytuacji kryzysowych, z jakimi spotykaja si¢ w swojej pracy. Cykliczne
spotkania dostarczaja informacji zwrotnej o pracy psychologa, pedagoga szkolnego i na-
uczyciela o jego zasobach i ograniczeniach, pomagaja w konceptualizacji przypadku lub
zglaszanego problemu, stuza rozwijaniu umiejgtnosci terapeutycznych i pomocowych oraz
pozwalaja na monitorowanie jako$ci udzielanej pomocy.

Nabor uczestnikow do grup superwizyjnych prowadzony byl przez osoby prowadzace
wraz z dyrektorem Specjalistycznej Poradni Wspierania Rozwoju i Terapii (SPWRIT)
ElZbieta Wieszczak, Wydzialem Edukacji UML oraz dyrektorami tédzkich placowek oswia-
towych. Dyrektorzy otrzymali oferte oraz list z prosba o umozliwienie udziatu w zajeciach
superwizyjnych psychologom, pedagogom szkolnym i nauczycielom. Zainteresowanie
srodowiska byto bardzo duze. Zgtosito si¢ wiele 0s6b pracujacych w roznych instytucjach
os$wiatowych z réznym stazem pracy i réznymi doswiadczeniami. Wielu uczestnikow pod-
kreslito ogromna potrzebe uczestnictwa w tej formie pomocy, poniewaz daje mozliwosé¢
omowienia biezacych trudnosci, z jakimi spotkaja si¢ psychologowie, pedagogowie czy
nauczyciele.

Pierwsze rozumienie superwizji jako konsultacja i doradztwo zrodzito si¢ w latach 70.
w USA. Przyktadem moze by¢ realizowany w latach 80. jeden z projektow w placowkach
oswiatowych, ktoérego celem byta poprawa jakosci funkcjonowania szkoty poprzez dialog
i wymiang¢ zaangazowanych w zycie szkoly stron. W projekcie wzieli udziat nauczyciele,
rodzice, dzieci, przedstawiciele administracji szkoty oraz spotecznosé¢ lokalna.

Podobne podejscie do superwizji zrodzito si¢ w latach 80. w Europie w srodowiskach
zwigzanych z niesieniem pomocy. Rozwdj zainteresowania superwizja w kierowaniu i do-
skonaleniu kadr zaowocowat powstaniem w 1997 roku miedzynarodowego stowarzyszenia
Association of National Organizations for Supervision in Europe, ktérego celem stato si¢
budowanie podstaw teoretyczno-metodologicznych oraz wspdlnych migdzynarodowych
standardoéw jakosci superwizji. Okreslono grupe adresatéw superwizji, w ktorej znalezli
si¢ specjalisci z zakresu: pracy socjalnej, edukacji, pedagogiki, resocjalizacji, medycyny,
wymiaru sprawiedliwosci, kuratorzy sagdowi, pracownicy wigziennictwa, specjalisci po-
radnictwa duchowego, rodzinnego i psycholodzy.

Rozmowa na temat superwizji w pomocy psychologiczno-pedagogicznej

Rozmowa Krzysztofa Klajsa, przewodniczacego Sekcji Naukowej Psychoterapii Pol-
skiego Towarzystwa Psychiatrycznego w latach 2019-2022, dyrektora Polskiego Instytutu
Ericksonowskiego, i Bozenny Wardgszkiewicz, certyfikowanej psychoterapeutki i super-
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wizora aplikanta SNP PTP, na temat projektu pt. ,,Superwizja w pomocy psychologiczno-
-pedagogicznej” realizowanego od 2019 r. przez SPWRIT.

Bozenna Wardeszkiewicz: Za chwile rozpoczynaja si¢ zajecia kolejnej edycji programu
pt.: ,,Superwizja w pomocy psychologiczno-pedagogicznej”. Zaskoczyta mnie tak duza
liczba zgtoszen i réznorodno$¢ grupy.

Krzysztof Klajs: Roznorodnos$¢ grupy jest zaleta i sprawia, ze jest ona bogata w do-
$wiadczenia i wiedzeg jej cztonkow. Wspdlna wymiana doswiadczen pomaga w uruchamia-
niu potencjatu grupy, ktory pozwala na otworzenie si¢ na nowe mozliwosci i rozwiazania.
Wazne jest, aby cztonkowie grupy docenili to, Ze jest roznorodna. Jak postawisz na stot
miske ziemniakow to kazdy naje si¢ do syta, ale mozesz przeciez potozy¢ na stole r6z-
norodne produkty, z ktorych zrobisz wyszukane potrawy i wtedy to bedzie uczta. Na tym
polega potencjal grupy. Jej uczestnicy pracuja w réznych miejscach, maja rézne doswiad-
czenie, staz pracy, brali udziat w réznych szkoleniach. Na czas pandemii prowadzenie
grupy w formie on-line jest dobrym pomystem, poniewaz to jest jedyna mozliwos¢ w tym
czasie. Akceptujesz rzeczywistos$¢ i pomagasz w taki sposob, jaki jest aktualnie dostepny.
W czasie pandemii liczba probleméw nie zmniejszyta sie, wrecz odwrotnie — jest wiek-
sza, a w zwigzku z tym zapotrzebowanie na spotkania superwizyjne rowniez jest wigksze.

B.W.: W pracy on-line budowanie bezpieczenstwa i zaufania w grupie jest znacznie
trudniejsze.

K.K.: Niezaleznie, czy grupg prowadzisz bezposrednio czy on-line, to zaufanie buduje
si¢ w trakcie pracy. Grupe tworza jej cztonkowie. Jesli maja motywacje do pracy on-line
to jest to dobry punkt wyjscia.

B.W.: Wszyscy uczymy si¢ pracy on-line, i to, co byto niemozliwe przed pandemis,
w obecnej chwili stato si¢ mozliwe. Wcze$niej nawet nie rozwazatam takiej mozliwosci
formy pracy, z gory skazujac ja na niepowodzenie. Po uptywie 11 miesigcy i wielu spo-
tkaniach on-line poznatam zalety i ograniczenia tego sposobu pracy. Moim odkryciem
jest praca z rodzicami, ktorych kieruje na terapi¢ sad. Spotkania on-line pomagaja im
w wigkszej kontroli wlasnych impulséw emocjonalnych, sprzyjaja wspotpracy w spra-
wach dzieci. W czasie pandemii rozwingta si¢ w nas gotowos¢ do korzystania w pracy
z nowych technologii: coraz czgsciej facze spotkania on-line z praca bezposrednia. Jest
to szczegolnie wazne w rodzinach, w ktorych mozliwos$¢ pracy bezposredniej wigze sie
z wieloma ograniczeniami. Mysle tutaj o rodzinach z matymi dzie¢mi czy rodzicach sa-
motnie wychowujacych dziecko.

W ciagu tych 11 miesiecy w szkotach zmienito si¢ wiele. W wiosennej fazie pandemii
nauczanie zdalne polegato na wysylaniu przez nauczycieli uczniom prac do wykonania
i odsylaniu ich przez uczniéw z powrotem. Obecnie lekcje on-line odbywaja si¢ z udziatem
nauczyciela w czasie rzeczywistym. Szkoda tylko, ze zbyt mato jest refleksji dotyczacych
zasad uzywania platform komunikacyjnych. Nie dla wszystkich jest jasne, ze wigczona
kamera utatwia kontakt z uczniami i pomaga im w utrzymaniu uwagi. Zdarza si¢, ze dla
samego nauczyciela nie jest jasne, ze jego obraz jest dla ucznia wazny, i pomaga w kon-
centracji na temacie lekc;ji.

To taka dygresja. Wracajac do grupy superwizyjnej: praca z wykorzystaniem kamery jest
standardem i zasadg, ktorg wprowadzitam na samym poczatku. W spotkaniu on-line obraz
ijego stabilno$¢ jest wazna, dostarcza wigcej informacji i pozwala na budowanie bezpie-
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czenstwa i zaufania w grupie. Nastgpnym celem spotkan grupy jest wymiana doswiadczen
i wiedzy, a kolejnym nie tylko superwizja trudnosci, z jakimi zmagaja si¢ superwizanci,
ale tez praca na rzecz nawiazywania wspotpracy, systemu wzajemnego wsparcia, wymiany
doswiadczen. Moga one inspirowaé, ksztattowac, pobudzac¢ kreatywno$é i motywowaé
superwizantow do dziatania. W zwigzku z tym, iz rola psychologa w o$wiacie dopiero
rozwija si¢, to praca na rzecz definiowania tej roli jest szczegolnie wazna. Wazne jest tez
upowszechnienie wiedzy na temat roli, jaka w procesie rozwoju dziecka peni psycholog.
Jest on znaczaca osoba, wptywajaca na rozwoj i kondycje psychiczng dzieci i mtodziezy.
Jego dziatania wspieraja rozwoj i zapobiegaja wykluczeniu spotecznemu.

Jedna z superwizantek na spotkaniu superwizyjnym dzielila si¢ swoimi doswiad-
czeniami pracy w dwoch szkotach, w ktorych byta zatrudniona. W jednej szkole mogta
wykonywa¢ swoje zadania jako psycholog szkolny, w drugiej za$§ zostata oddelegowana
do pracy opiekunczej. Sytuacja ta powodowata u niej zniechgcenie i byta dodatkowym
zrodlem stresu. Zamiast wspiera¢ mtodziez, dzieci i rodzicow w kryzysowych sytuacjach,
byta zobowiazana do opieki, w zwigzku z tym nie mogta udziela¢ wsparcia osobom po-
trzebujacym.

Majac na uwadze trudnosci, z ktorymi borykaja si¢ psycholodzy szkolni, nabor do nowe;j
grupy przeprowadziliSmy, wlaczajac dyrektora instytucji prowadzacej zajgcia superwizyjne
oraz dyrektorow placowek oswiatowych. List skierowany z prosba o umozliwienie udziatu
w superwizji psychologom szkolnym wystany do dyrektorow szkot miat na celu zaznacze-
nie waznej roli, jaka odgrywaja oni w budowaniu miejsca i roli psychologa w o§wiacie.

K.K.: Psycholodzy w o$wiacie sg rozproszeni, nie maja poczucia tozsamosci, potrzebuja
wicgkszej jasnosci, jakie zadania sg im powierzone. Grupa powstaje, bo spotykaja si¢ dwie
motywacje — twoja i uczestnikow.

B.W.: Wazne jest tez, aby spotkaty si¢ rowniez motywacje dyrektorow zarzadzajacych
instytucjami o$wiatowymi. Prowadzac rézne grupy zadaje¢ sobie pytanie, czym w istocie
jest superwizja. Od pigciu lat prowadze ja w swietlicy srodowiskowej. Jestem petna po-
dziwu i uznania dla tych, ktorzy tam pracuja. Pracownicy $wietlicy prowadza wiele zajeé
grupowych i indywidualnych o charakterze terapeutycznym. Dzieci uczestnicza w zajg¢-
ciach socjoterapeutycznych, ktdrych celem jest budowanie ich umiejetnosci spotecznych
i dojrzatosci emocjonalnej. Spotkania z rodzicami wzmacniaja z kolei ich kompetencje
wychowawcze.

W pandemii uczestniczki superwizji czesciej niz dotychczas doswiadczajg sytuacji
kryzysowych. Jedng z takich sytuacji jest $§mieré¢ osob bliskich z powodu COVID oraz
innych choréb. Praca z dzie¢mi po stracie bliskiej osoby jest szczegolnie obcigzajaca.
Udzial w superwizji pomaga w redukowaniu napigcia i wspiera odpornos$¢ psychiczna.
Przychodzi mi do glowy metafora, instrukcja uzycia masek tlenowych w samolocie. Ro-
dzicu, najpierw nat6z maske sobie, a pdzniej dziecku. Mozesz zajaé si¢ swoim dzieckiem,
gdy najpierw zadbasz o siebie.

K.K.: Im dtuzej znasz superwizantoéw, im dtuzej pracujesz z grupg superwizyjng, tym
grupa wnosi coraz trudniejsze sprawy. Troche tak jak w procesie terapii: rosnie poczucie
bezpieczenstwa oraz otwartosci 1 gotowosci do pracy. W 2013 roku w Bochni na konfe-
rencji superwizorow odbyta si¢ dyskusja pomigdzy superwizorami pracujacymi w réznych
podejsciach. Dyskutowano o tym, o czym mowisz. Superwizja bedzie przebiegac¢ roznie,
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w zaleznosci od miejsca. Moze ona odbywac si¢ w szpitalu, placowkach o$wiaty, sadach,
swietlicach srodowiskowych czy na kursie psychoterapii. Czasem superwizanci pracujg
w jednej instytucji, czasem w réznych, czasem ptacg za siebie lub instytucja ptaci za nich.

Sytuacja pandemii jest dla wszystkich emocjonalnie obcigzajaca, w zwiazku z tym
przestrzenie, ktore potrzebujg wsparcia, gwaltownie si¢ rozszerzyty. Na pierwszej linii
tych obcigzen jest stuzba zdrowia, lekarze, ktorzy zmagaja si¢ z pandemia, ponosza ryzy-
ko, doswiadczaja $mierci pacjentow, lgku o rodzing. Mamy lekarzy, ktorzy walcza, aby
inni nie umarli. Psycholodzy, psychoterapeuci, nauczyciele sg kolejni za nimi w szeregu.
JesteSmy odpowiedzialni za zdrowie psychiczne powierzonych nam osob.

B.W.: Tak, po pandemii bedziemy leczy¢ jej skutki. Obecnie obserwuje wzrost zaburzen
wystepujacych u dzieci i mlodziezy.

K.K.: Wazna jest wymiana. Powiedziatas, ze nauczyltas si¢ czego$ od kolezanki. To
jest warto$¢ dodana, gdy mozesz wspotprowadzi¢ grupe superwizyjna dla psychologow
i pedagogow szkolnych wspoélnie z innym psychologiem. Mozecie uczy¢ si¢ nawzajem
i uzupeiag siebie. Prowadzenie superwizji pozwala rowniez na ciagly rozwdj. Zeby by¢
superwizorem trzeba mie¢ ciekawos$¢ $wiata i otwartos¢. Kiedy superwizanci wnosza
sprawy, z jakimi wcze$niej si¢ nie spotkatas, mozesz powiedzie¢ sobie: ,,to super, moge
nauczy¢ si¢ czegos nowego”.

B.W.: Moge czasami zaciekawic si¢, zdziwi¢ lub zachwyci¢. Bywa, ze jestem poruszona
praca psychologow w o$wiacie, ich zaangazowaniem i ch¢cia pomocy, i kojarza mi si¢ oni
z misjonarzami. Mysle, ze wielu z nich pracuje wlasnie z poczuciem misji.

K.K.: Tak, jest wiele takich instytucji, np. szpitali, w ktoérych psycholodzy musza
by¢ tez misjonarzami. W szerszym kontekscie psycholodzy, superwizorzy czy terapeuci
humanizuja przestrzen spoteczng. Ta przestrzen zmienia si¢ bardzo powoli, zmiany ida
w dobrym kierunku. To, o czym rozmawiamy teraz, 50 lat temu nie byto reflektowane. Jest
wiele sytuacji, w ktorych dziecko cierpi, ale dzigki instytucjom pomocowym to cierpienie
moze by¢ mniejsze. To jest humanizowanie przestrzeni spoteczne;j.

B.W.: Tak. Kiedy zauwazamy cierpienie dziecka, mozemy podjac¢ dziatania, aby mu
pomdc. Wowcezas jak w opowiesci ,,O orle” bedzie moglo roztozy¢ skrzydta. Pomagamy
w terazniejszosci, a w przysztosci wspomnienie dobrego doswiadczenia z terapeuta oraz
sytuacji pomocowej moze by¢ przydatne i stac si¢ zrodtem oparcia w sytuacjach trudnych.
Wiele lat temu w o$wiacie nie bylo rowniez pedagogoéw, a my o tym juz nie pamig¢tamy,
trudno nawet sobie wyobrazi¢, ze tak byto. 10 lat temu psycholodzy byli rzadkoscia
w oswiacie. To si¢ powoli zmienia i w niektorych instytucjach o$wiatowych psycholog
zatrudniony jest w pelnym wymiarze godzin. Obecnie psycholog, pedagog w o$wiacie
wigcej umie i wigcej wie niz dawniej. Rozwingta si¢ nie tylko wiedza i umiejgtnosci
diagnozowania czynnikow wspierajacych i ograniczajacych rozwoj, ale tez umiejgtnosci
pomocy dziecku oraz jego rodzinie.

K.K.: Gdy chodzitem do szkoly, o dzieciach majacych trudno$ci méwiono: ,,zdolne,
ale leniwe”. Nikt nie mowil o stabej motywacji, dysleksji czy rodzinnym kontekscie wy-
stepujacych trudnosci. Pamigtam wiele lat temu na kongresie w Manchesterze bylem na
warsztacie terapeuty, ktory pracowal w opiece penitencjarnej. Osadzeni byli w wigkszosci
osobami z trudnymi do$wiadczeniami z przesztosci. Dramatyczne przezycia wptynely na
rozwdj ich antyspotecznych zachowan, doprowadzajac do osadzenia w wigzieniu. Gdyby
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na swojej drodze spotkali psychologa, pedagoga, opickuna swietlicy srodowiskowej, ich
historie zycia moglyby wygladac inaczej. Ci ludzie nie otrzymali pomocy wtedy, gdy byta
ona tak naprawde niezbgdna. Zaktady karne sg pelne pacjentow psychiatrycznych, ktérym
wczesniej nikt nie pomogt.

B.W.: Pami¢tam histori¢, jaka opowiadata terapeutka na szkoleniu z Terapii Stanow
Ego. Wiele lat temu jako mtody psycholog pracowata z dzieckiem z trudnosciami. To nie
byta dtuga praca, maksymalnie 10 spotkan. Chlopiec zmienit szkote w zwigzku ze zmiang
miejsca zamieszkania. Po 20 latach jako dorosta osoba odszukat ja i powiedzial, Ze te kilka
spotkan to byto jedno z wazniejszych doswiadczen w jego zyciu. Wspomnienie relacji
z akceptujacym i zyczliwym psychologiem towarzyszyto mu przez cale zycie. W trudnych
dla siebie chwilach przypominat sobie tez stowa, ktére zapamigetat z tej relacji. Psycholog
byt jego uwewngtrznionym obiektem wspierajacym.

K.K.: To koresponduje z tym, co wczoraj powiedzial na szkoleniu Brent Geary na
warsztacie pt.: ,,Kliniczne zastosowanie hipnozy”. Pacjent moze nagra¢ fragment sesji,
a potem go odstuchac¢ codziennie do kolejnej sesji. Wczoraj miatem sesj¢. Pacjent powie-
dziat mi, ze bedzie zapisywac mysli, ktore styszy od terapeuty, moéwiac, Ze to mu pomaga.
Przed chwilg opowiedziala$ histori¢ chtopca, ktory zapamietal stowa terapeutki, mowiac
metaforycznie nagral na dysku twardym jej stowa i to nagranie odtwarzat w trudnych
chwilach. To jest pozytywna, wzmacniajaca sugestia posthipnotyczna. Terapeutka powie-
dziata co$, co dziecko odtwarzato wiele razy i to pomagato mu i§¢ w dobra strong. ,,M06j
glos podazy za toba”’. Gdy prowadzisz grup¢ superwizyjng to, co moéwisz jest wazne, ale
to odbiorca robi uzytek z tego, co styszy, co przekaze dalej rodzicom, dziecku i ta wasza
wspolna praca jest humanizowaniem przestrzeni spolecznej. To jest ta uczta przygotowana
z roznych produktow.

Podsumowanie

Po zakonczeniu spotkan w roku szkolnym 2020/2021, 2021/2022, 2022/2023 prze-
prowadzono anonimowg ankiet¢ ewaluacyjng wsrod uczestnikow grup superwizyjnych.
Otrzymano zwrotnie 54 ankiety od 30 psychologéw, 22 pedagogdéw i 4 nauczycieli
przedszkolnych. Wszyscy uczestnicy uznali spotkania grupy superwizyjnej za pomocne,
za$ wskazowki i refleksje ze spotkan wykorzystujag w swojej pracy. Najbardziej istotne
elementy spotkan wedhug uczestnikow to:

— rozszerzenie spojrzenia na dany problem (47),

— dzielenie si¢ doswiadczeniami (44),

— dzielenie si¢ wiedza, metodami, technikami, narzedziami (38),

— dzielenie si¢ trudnos$ciami (35),

— uzyskanie wsparcia (33),

— znalezienie rozwigzan do sytuacji analogicznych (33).

Uczestnicy najbardziej docenili fakt, ze superwizja daje im mozliwo$¢ poszerzenia
wiedzy na temat problemu, uzyskanie innych perspektyw oraz znalezienie nowych rozwig-
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zan, zbudowanie sieci wsparcia oraz wzbogacenie warsztatu pracy i wzrost kompetencji.
Wsrod odpowiedzi dotyczacych tego, co w prowadzeniu zaj¢¢ zachgca do superwizji pracy
wlasnej znalazly si¢ sformutowania mowiace o tym, ze byly to: atmosfera zaj¢¢, otwartosc,
przyjazny, nieoceniajacy styl, dobre relacje z uczestnikami i prowadzacymi, mozliwos¢
uczenia si¢ z doswiadczenia innych osob, che¢¢ poznania spojrzenia innych, zyskania
nowej perspektywy, akceptacja, dawanie wsparcia, spostrzezenia i sugestie, wymiana
dobrych praktyk. Takze forma on-line niektorym osobom data mozliwo$¢ uczestniczenia
w zajeciach, co bytoby niemozliwe przy spotkaniach bezposrednich.

Pozyskane informacje zwrotne wskazuja na duza potrzebg superwizji w zawodzie
psychologa i pedagoga szkolnego, a takze nauczyciela i wychowawcy. Zajgcia superwi-
zyjne, przeciwdziatajac wypaleniu zawodowemu, sa forma podnoszenia jakos$ci edukacji
w o$wiacie i stuzg ochronie zdrowia. Po pandemii' beda pomocne w przeciwdziataniu jej
skutkom. Aktualnie zmagamy si¢ z kolejnym kryzysem zwigzanym z wojna w Ukrainie.
Do szkot trafiajg dzieci uchodzcow, ktore doswiadezyty traumy. Rodzice wraz ze swoimi
dzie¢mi probuja odnalez¢ si¢ w obcym kraju i obcej kulturze, nie znaja jezyka. Przezywaja
niepokoj o swoich bliskich, ktorzy pozostali w ojczystym kraju. Jak skuteczniej pomagac
w tej sytuacji? — to pytanie czgsto pojawia si¢ wsrod cztonkow grup superwizyjnych
aktualnie prowadzonych w ramach projektu ,,Superwizja w pomocy psychologiczno-
-pedagogicznej”. To od wlasciwych podejmowanych dzialan zalezy, jak poradzimy sobie
z tym i kolejnymi wyzwaniami, ktore przed nami stoja.
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D Rozmowa z Krzysztofem Klajsem odbyta si¢ w styczniu 2021 roku, 11 miesigcy po rozpoczeciu pandemii.
Tekst zostal napisany w marcu 2022 roku, tuz po napasci Rosji na Ukraing.






KOMUNIKATY LATO 2023

18 lutego 2023 r. w Warszawie Instytut Psychoanalizy i Psychoterapii organizuje konfe-
rencje¢ psychoanalityczna XXXII DNI IPP pt.: ,,Przymus”.
Informacje i zapisy: ipp.waw.pl

11 marca 2023 r. w Krakowie i online odbgdzie si¢ konferencja Fundacji Rozwoju Terapii
Rodzin ,,Na Szlaku” pod tytulem ,,Kiedy nie wiem, co powiedzie¢... Miejsce niewie-
dzenia w warsztacie psychoterapeuty”.

Konferencja objeta patronatem medialnym kwartalnika.

Informacje i zapisy: https://naszlaku.org/niewiem/

18 marca 2023 r. odbegdzie si¢ konferencja online, wiosenny seksuologiczny panel naukowy
,Przemoc seksualna — sprawcy i sprawczynie” organizowany przez Centrum Terapii
Synteza, Krakow.

Informacje i zapisy: https://konferencjaseksuologiczna.pl/

Konferencja objeta patronatem medialnym kwartalnika.

W dniach 24-25 marca 2023 r. w Krakowie Krakowskie Koto Psychoanalizy Nowej Szkoty
Lacanowskiej, Instytut Filozofii i Socjologii Uniwersytetu Pedagogicznego w Krakowie
oraz wydawnictwo Kronos organizuja XIII Konferencje z cyklu Psychoanaliza — Psy-
choterapia i Krytyka Kultury pt. ,,Sam_a z INNYMI”.

Informacje i zapisy: http://www.samazinnymi.psychoanaliza.com.pl/

W dniach 28-29 marca 2023 r. w Poznaniu odbgdzie si¢ Konferencja Edukacyjno-Szko-
leniowa ,,Psychoterapia Mlodych cz. 2. Wskazowki praktyczne”, organizowana przez
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

Informacje i zapisy: http://www.psychoterapia2023.bok-ump.pl/teksty.php?plik=kontakt.php

1 kwietnia 2023 r. w Warszawie odbegdzie si¢ jubileuszowa konferencja z okazji X-lecia
istnienia O$rodka ReGeneRacja zatytutowana ,, Terazniejszo$¢ i przyszlo$¢ psychoterapii
dzieci i mlodziezy”.

Informacje i zapisy: https://osrodekregeneracja.pl/konferencja/

Konferencja objeta patronatem medialnym kwartalnika ,,Psychoterapia”.

22 kwietnia 2023 r. w formule hybrydowej — w Warszawie i online, odbedzie si¢ VII
Konferencja Pracujac Psychoanalitycznie z Parami pt.: ,,Przepracowanie w przeciw-
przeniesieniu. Tajemniczy proces czy nieSwiadoma komunikacja”.

Informacje i zapisy: https://psychoanalizapary.pl/

W dniach 12—-14 maja 2023 r. w Warszawie odbedzie si¢ pigta konferencja naukowo-szko-
leniowa organizowana przez Naukowe Towarzystwo Psychoterapii Psychodynamicznej
»Mentalizacja, cialo i neuronauka — o przyszlosci psychoterapii”.

Informacje i zapisy: https://psychoterapiaszkolenia.pl/



18 maja 2023 r. w formie online odbedzie si¢ V Ogélnopolska Konferencja Naukowa
»Psychologia i psychoterapia w zaburzeniach psychicznych”, organizowana przez
fundacje na rzecz promocji nauki i rozwoju TYGIEL.

Informacje i zapisy: https://konferencja-psycho.pl/

20 maja 2023 r. w Warszawie Polskie Towarzystwo Psychoanalityczne zaprasza na XXIV
Konferacje PTPa pt. ,,Psychoanaliza wobec cierpienia”.
Informacje i zapisy: https:/psychoanaliza.org.pl/

3 czerwca 2023 r. w Warszawie Instytut Studiow Psychoanalitycznych im. Hanny Segal
organizuje konferencje pt.: ,,Czlowiek, Klimat, Srodowisko”.
Informacje: https://isphs.pl/konferencja/

W dniach 3—4 czerwca 2023 r. w Warszawie Srodowiskowe Centrum Zdrowia Psychicz-
nego dla Dzieci i Mlodziezy przy Szpitalu Wolskim, Specjalistyczna Poradnia Rodzinna
Dzielnicy Wawer oraz Osrodek Terapeutyczno-Szkoleniowy Kontrakt organizuja forum
terapeutow rodzinnych pt.: ,,Gdzie jest dzi$ psychoterapia rodzin?”.

Informacje i zapisy www.terapiarodzin2023.eu

16 wrzesnia 2023 r. w Krakowie odbedzie si¢ XIX Konferencja OLZON Szpitala Klinicz-
nego im. Babinskiego pt. ,,Uraz czy uraza. Sposoby opracowania cierpienia”.
Informacje i zapisy https://olzon2023.pl/

W dniach 13-15 pazdziernika 2023 r. w Warszawie odbedzie si¢ X VIII Konferencja Trzech
Sekcji Psychoterapii pt.: ,,Psychoterapia wobec wyzwan zmieniajacego si¢ §wiata”.
Informacje i zapisy https://trojkonferencja2023.sekcjapsychoterapii.pl

14 pazdziernika 2023 r. we Wroctawiu odbedzie si¢ 21. Konferencja Polskiego Towarzystwa
Psychoterapii Psychoanalitycznej pt. ,,Humor w psychoterapii”.
Informacje i zapisy https:/ptpp.pl/wydarzenia/konferencje/konferencja/?conference=72

W dniach 26-28 pazdziernika 2023 r. w Krakowie odbedzie si¢ XXVIII Konferencja
Szkoleniowo-Naukowa pt. ,Farmakoterapia, psychoterapia i rehabilitacja zaburzen
afektywnych”.

Informacje i zapisy https://konf-krakow-psychiatria.pl/

27 pazdziernika 2023 r. w Gdansku w Europejskim Centrum Solidarnosci i online odbg-
dzie si¢ konferencja Fundacji Pomorskiego Centrum Psychotraumatologii oraz Centrum
Psychoterapii Zintegrowanej w Monachium pt. ,,Trauma i anioty”.

Informacje i zapisy https://www.psychotraumatologia.com.pl/konferencja-2023.html

W dniach 24-25 listopada 2023 r. w Krakowie odbedzie si¢ konferencja ,,Psychiatria
i duchowos$¢”, organizowana przez Katedre Psychologii i Psychopatologii Rozwoju Czto-
wieka na Wydziale Filozoficznym Uniwersytetu Papieskiego Jana Pawta I w Krakowie.
Informacje i zapisy https://www.psychiatriaiduchowosc.pl/



2024

W dniach 67 kwietnia 2024 r. w Krakowie, w Centrum Dydaktyczno-Kongresowym przy
ul. $w. Lazarza 16 odbedzie si¢ Konferencja Naukowa ,, Tajemnice w psychoterapii”, or-
ganizowana przez Krakowska Fundacj¢ Rozwoju Psychoterapii im. Profesor Marii Orwid
we wspotpracy z Krakowska Fundacja Psychoterapii i Rozwoju Dom Terapii.
Informacje i zapisy kfrp.pl. Konferencja objeta patronatem medialnym kwartalnika ,,Psy-
choterapia”.

W dniach 67 wrzesnia 2024 r. w Krakowie odbedzie si¢ konferencja ,,Tozsamos$¢ i nie-
pewnos¢. Procesy przejscia w rodzinie, §wiecie i w leczeniu”.
Informacje i zapisy https://tozsamosciniepewnosc.conrego.com/home






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 poitonowe nalezy zapisa¢ w formacie TIFF 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 dat¢ powstania (np. skro-
conytytulpracy podst 14.10.2017, skréconytytulpracy red 14.10.2017).

»  Z wlasciwosci pliku nalezy usunag¢ 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 stosowanie 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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