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Od Redakcji

Drodzy Czytelnicy pisma ,,Psychoterapia”,

witam wszystkich i zapraszam do lektury tego szczegdlnego numeru. Dla mnie jest
wyjatkowy, poniewaz zawiera sylwetke redaktora naczelnego naszego pisma Mariusza
Furgala, z ktérym udato mi si¢ porozmawia¢, aby Panstwu jego sylwetke przyblizy¢. W ten
sposOb zegnam si¢ rowniez z moja pracg w redakcji pisma, gdyz zmiana pokoleniowa
musi nastapic, aby rozwoj trwat.

Dzigkuje wspaniatym kolegom z redakcji za wspotprace, ktora byta prawdziwa przy-
goda i spotkaniem z wieloma autorami prac drukowanych w ,,Psychoterapii”. To niepo-
wtarzalne przezycie poznawaé nowe, cz¢sto odkryweze mysli, skupiac¢ si¢ nad tekstami
przysytanymi przez Panstwa, cieszy¢ si¢, gdy kolejny numer naszego pisma wnosi w Wasze
zycie nowe tresci, inspiracje z dziedziny psychoterapii.

Sylwetki, ktore Panstwo poznawaliScie w kolejnych numerach ,,Psychoterapii”, po-
zwalaty nam poznac jej rozwdj, histori¢. Dzieje si¢ to rowniez teraz, gdyz dluga rozmowa
z Mariuszem Furgatem dotyka wielu istotnych i aktualnych zagadnien z tego obszaru.
Autor, méwiac o sobie, o swoich przemysleniach i wyborach, prowadzi nas przez zycie
psychoterapeuty od poczatku az do dojrzatosci, niezwykle szczerze i bardzo cickawie,
odkrywajac przelomowe momenty na swej drodze. Rozmawiamy rowniez o pracy redak-
cyjnej, ktora stata si¢ nasza pasja, wiele nas nauczyla i pozwolita odkry¢ dla siebie nowe
zjawiska. Pozwolila tez stworzy¢ zespot ludzi pochylajacych si¢ nad wspdlnym celem,
doskonale si¢ rozumiejacych i zwigzanych ze soba nie tylko wspolng praca. Mysle, ze
dzigki redaktorowi, ktorego sylwetke Panstwo poznajecie, zespot ten przetrwat i rozwija
si¢ nadal w tych trudnych czasach.

W dzisiejszym numerze, zawierajacym cztery artykuty, rowniez znajdziecie Panstwo
ozywcze mysli i koncepcje. Zaczynajac od tych najbardziej ogélnych, autorstwa Doroty
i Dariusza Kuncewiczow z KUL-u, ktérzy przedstawiaja swoje refleksje na temat znaczenia
decyzji w psychoterapii. Autorzy analizuja problem z perspektywy koncepcji humanistycz-
nych, a jednak wykazuja wazno$¢ decyzji terapeuty i pacjenta w procesie psychoterapii
rowniez w innych modalno$ciach. Analizuja na przyktadach mechanizmy podejmowania
decyzji sprzyjajacych zmianie i akcentujg znaczenie w tym konteksScie decyzji terapeuty,
araczej wspolny rdzen decyzji pacjenta i terapeuty prowadzacych do zdrowienia. Kolejny
artykut to ,,Analiza egzystencjalna jako metoda pracy z pacjentami z doswiadczeniem
traumy relacyjnej” autorstwa Agnieszki Nowakowskiej, Doroty Draczynskiej i Marty
Anczewskiej, ktore przeanalizowaly cztery fundamentalne motywacje jako teoretyczng
podstawe autorskiego treningu Akceptacja 4FM pracy grupowej z hospitalizowanymi
psychiatrycznie osobami z do§wiadczeniem traumy relacyjnej. Praca przedstawia meto-
de personalnej analizy egzystencjalnej, ktéra ktadzie nacisk na zdolnosci do budowania
dialogu, a takze inne metody pracy nad korekta w obszarze relacji.

Problemem traumy relacyjnej zajmuje si¢ takze Lech Kalita w kolejnym artykule pt.
,Utrzymywanie si¢ szkodliwych konsekwencji dzieciecej traumy w adolescencji i w do-
rostym zyciu: mechanizmy biologiczne, skutki psychologiczne, przyktady kliniczne”. Na



dwaoch przyktadach klinicznych autor opisuje biologiczne konsekwencje traum doznanych
w dziecinstwie oraz to, w jaki sposdb owe zmiany rzutuja na rozwdj mozgu i organizmu
w adolescencji i ich funkcjonowanie w dorostosci. Formutuje ponadto wnioski oparte
o koncepcje rezyliencji odnoszace si¢ do kierunku prowadzonej terapii wobec pacjentow
straumatyzowanych w dziecinstwie, a takze tych, ktorzy doznaja wtornej traumy w poz-
niejszym wieku.

Ostatni artykul w dzisiejszym numerze autorstwa Radostawa Stupaka i Lucy Johnstone
przedstawia podstawowe zatozenia niekategorialnego podejscia do diagnozy, jakim jest
Power Threat Meaning Framework (Rama Wtadza Zagrozenie Znaczenie, RWZZ) opubli-
kowany w 2018 r. przez British Psychological Society. Kolejno omawiane sg wladza, zagro-
zenie, znaczenie oraz ogdlne prawidtowosci odpowiedzi na zagrozenia, tak jak uymowane
sa w tej propozycji. Autorzy postuguja si¢ klinicznym przykladem, aby rozja$nic¢ znaczenie
tej koncepcji. Opisane sg rowniez zalozenia teoretyczne i inspiracje wplywajace na tre$¢
RWZZ, czerpiacej z wielu tradycji filozoficznych, socjologicznych, psychologicznych,
psychiatrycznych i psychoterapeutycznych, oferujac spdjng integrujaca je perspektywe.

Wszystkie omawiane artykuly tego numeru, chociaz nakreslaja perspektywe teoretyczng
1 wyptywajacy z niej okreslony nurt psychoterapii, nie stronig w praktyce od podejscia
integracyjnego. Wydaje si¢ to coraz czestsza prawidtowosciag. Co wigcej — autorzy pod-
kreslaja plynace z tego korzysci.

Konczac dzisiejszy wstep do aktualnego numeru ,,Psychoterapii” oraz konczac prace
w redakcji, zycze wszystkim Panstwu dobrych pomystow w pracy z pacjentami oraz che-
ci do dzielenia si¢ nimi na tamach naszego pisma. Drogiej Redakcji bardzo dzigkuj¢ za
dobry wspolny czas i zycz¢ powodzenia w pracy nad ciekawymi tekstami oraz nowymi
sylwetkami psychoterapeutow.

Wanda Szaszkiewicz
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Wanda Szaszkiewicz

Z CYKLU ,SYLWETKI PSYCHOTERAPEUTOW”
»CZUCIE I WIARA SILNIEJ MOWI DO MNIE
NIZ MEDRCA SZKIELKO I OKO”.
Z MARIUSZEM FURGALEM ROZMAWIA WANDA SZASZKIEWICZ

Wanda Szaszkiewicz: Wprawdzie zapowiedziatam juz kiedys, ze przekazuj¢ prowa-
dzenie cyklu ,,Sylwetek” w ,,Psychoterapii” mtodszym kolegom po fachu, ale uznatam, iz
na pozegnanie z tym cyklem porozmawiam z Toba, wazng osoba, bo od 7 lat redaktorem
naczelnym. Nietatwo bylo znalez¢ termin spotkania, a gdy z Twojej strony wreszcie si¢ to
udato, ja moge rozmawiac tylko online. Moze pozostanmy przy tym, bo dobrze si¢ znamy
i widujemy na zywo, a lepiej juz nie odracza¢ rozmowy.

Mariusz Furgal: Oczywiscie. Jest w tym pewna wygoda dla mnie, gdyz w trakcie
rozmowy bede mogt zapali¢. Zastanawiatem sig, czy ja w ogdle mam, o czym opowiadac.
Pewnie mam, bo kazdy ma co$ do powiedzenia, natomiast, czy to bedzie cickawe?

W.Sz.: Dla mnie bardzo interesujace bylo Twoje wystapienie na konferencji ,,Para
miedzy paradygmatami” Fundacji Rozwoju Terapii Rodzin na Szlaku, podczas ktérej mo-
wites, jak perspektywa teoretyczna terapeuty, a konkretnie systemowo-psychodynamiczna,
ksztaltuje jego widzenie. Mowites tez troche o swoim rozwoju jako psychoterapeuty. Za-
intrygowatl mnie tytul czy motto tego wystapienia: ,,Czucie i wiara silniej méwi do mnie
niz medrea szkietko i oko”.

MLF.: Tak, to bylo motto wzi¢te z ,,Romantycznosci” Adama Mickiewicza.

W.Sz.: Wiasnie! Wydaje mi si¢, ze bardzo trafnie charakteryzujace Twoja naturg, sposob
funkcjonowania, a by¢ moze tez Twoja droge zawodowa, o ktorej cheiatabym porozmawiaé.
Nie wiem, czy pamigtasz, bo to bylo dawno temu, jak doradzite§ mi, w zwiazku z dolegli-
wosciami od kregostupa, abym si¢ zglosita na diagnostyke i ewentualnie fizykoterapi¢ do
kliniki profesora Andrzeja Szczeklika na oddziat rehabilitacji. Wiedziatam, ze interesujesz
si¢ chorobami psychosomatycznymi i zartobliwie pytalam, czy moje bole moga mie¢ takie
tlo. Powiedziates, Ze jest to mozliwe, a w kazdym razie warto to sprawdzic.

M.F.: Nie przypominam sobie tej porady, natomiast moj kontakt z tym miejscem,
a konkretnie z Romanem Nowobilskim, ktory juz dawno jest profesorem, bardzo dobrze
pamigtam. Zresztg to nie byt moj pierwszy kontakt z ta katedra, bo, bedac na studiach
medycznych, dos¢ wezesnie zaczatem w tej klinice badania. Gdy bytem na drugim roku
studiow nalezatem do kota anestezjologicznego i wowczas z doktorem Jerzym Dropinskim
zajmowali$my si¢ r6znymi, powiedzialbym mniej podmiotowymi dziataniami wobec pa-
cjentow. Bardzo mnie to wtedy ciekawito. I nawet miatem taki epizod badawczy, ktérego
efektem byt artykut w 1992 roku o antykoagulancie toczniowym. Byt to moj pierwszy
artykut naukowy, ktérego przez przypadek zostalem pierwszym autorem, nie dlatego, ze
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bytem najwazniejszy, tylko alfabetycznie bytem pierwszy. I to jest wiasnie to ,,medrca
szkietko i 0ko”, ten obszar naukowych badan, ktére mnie wtedy wciagaty.

W.Sz.: Zacznijmy zatem od poczatku, czyli od tego, co sprawito, ze studiowate$ me-
dycynge, a nastgpnie wybrale$ specjalizacj¢ z psychiatrii.

M.F.: Troche tutaj zadziatat przypadek. Zawsze chciatem studiowa¢ informatyke albo
fizyke teoretyczna. I wlasciwie bytem zdecydowany na fizyke, majac drobne sukcesy
w olimpiadach. Tak mnie pasjonowata, ze gdy byty jakie$ konkursy fizyczne, to potrafitem
przez trzy doby rozwiazywac przez telefon zadania razem z kolega. Wtedy istniaty tylko
telefony stacjonarne. Kolega w koncu zrezygnowat. Bytem zdecydowany zdawacé na fizy-
ke teoretyczna, tyle ze egzaminy tam byty dopiero 12 wrze$nia, nie bylo ich w czerwcu.
W tym czasie blizej poznalem moja kuzynke, ktora studiowata medycyneg. Bytana V roku
i zarazita mnie tym kierunkiem. Kupiltem sobie jaka$ ksigzke do biologii, bo bedac w klasie
matematyczno-fizycznej musiatem uzupetni¢ wiedz¢ do egzaminu. Ksiagzka byta w miare
ciekawa, ale jeszcze nie bytem przekonany do medycyny. Poszedtem na egzaminy, ktore
byly testowe i dobrze mi poszty. Miatem juz wezesniej opracowany system pisania testow
i nie musiatem traci¢ na nie energii i pojemnosci umystu. I pewnie dlatego zdatem, i do-
stalem si¢ na studia, ku wtasnemu zaskoczeniu.

W.Sz.: | wybrates medycyne. Bez wahania i zalu potem?

M.F.: Na poczatku trochg¢ zatowatem. Pamigtam reakcje mojej nauczycielki fizyki
z ogo6lniaka, ktora, dowiedziawszy sig¢, ze id¢ na medycyne, powiedziata, iz si¢ zmarnujg.
Ale to, ze dostatem si¢ na kierunek, gdzie punktacja byta wysoka, tak mnie narcystycznie
pobudzilo, ze postanowitem zostaé na studiach medycznych w Krakowie. Miasto tez mi
si¢ spodobato.

W.Sz.: A jaka byla reakcja rodzicow na te duzg zmiang w wyborze drogi zyciowe;.

M.F.: Rodzina przyjeta ja spokojnie. Miatem raczej carte blanche odnosnie do moich
wyborow i decyzji. Zreszta uwazali pewnie, ze lekarz to dobry zawod. Bardziej si¢ za-
niepokoili, juz potem, wyborem specjalizacji. Pamigtam sytuacje, gdy robigc co$ z mama
w kuchni powiedziatem, ze bede psychiatrg. Jakie$ narzedzie kuchenne wypadto jej z rak.
To juz byto troche za duzo, chociaz generalnie rodzina akceptowatla to, co robi¢. Mogto to
by¢ na trzecim roku, bo jeszcze na drugim interesowalem si¢ anestezjologia.

W.Sz.: Jak byto na tych studiach, jak si¢ czutes w Krakowie?

M.F.: Wszystkie moje wielko$ciowe mysli zostaty sttamszone na pierwszym kolokwium
z anatomii, podczas ktorego okazato sig, ze nie mogg nauczy¢ si¢ na pamie¢ trzech tacin-
skich nazw. Pamigtam, jak stalem pod zaktadem biochemii lekarskiej z otwartg ksiazka
do anatomii i probowatem zapamigta¢ stowa po lacinie. Zupelnie mi nie wchodzity do
glowy, a nie dato si¢ niczego wymysli¢ na drodze rozumowania; trzeba byto po prostu
wku¢ material na pamig¢. Cigzki byl ten pierwszy rok, na ktorym miatem depresje¢. Nie
przyszto mi do glowy, zeby szuka¢ pomocy z tego powodu. To byt whasnie taki uraz, ze
na poczatku wszystko byto banalnie tatwe, a nagle si¢ okazalo, ze nie wiadomo, czy ja
nie wylece z tego pierwszego roku, ktorego nie dato si¢ powtarza¢. Bylo to bardzo trudne.

W.Sz.: Czy miale$ w kims$ oparcie, na przyktad we wspomnianej kuzynce czy rodzinie.
A moze w kims z grupy? Prowadzitam kiedy$ zajgcia z psychologii lekarskiej, ktore wtedy
byly na pierwszym roku i pamigtam stres studentéw i rozne strategie radzenia sobie z nim.
Gtlownie cheieli rozmawiac tylko o tym, jak sa zle traktowani przez prowadzacych, zastra-
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szani, ponizani. O tym, jak fatalna jest atmosfera na zaj¢ciach. Z ¢wiczen z psychologii
lekarskiej robito si¢ spotkanie grupy wsparcia.

M.F.: Rzeczywiscie to byl powazny stres. A dodatkowo wiedzialem o korupcji na
duza skalg, wiedziatem, w jaki sposob ludzie zdawali kolokwia i o tym, Ze to nie byla
uczciwa gra, ze za pienigdze mozna byto dosta¢ zaliczenie. Poziom rywalizacji byt taki,
ze momentami bylo bardzo nieprzyjemnie. Z jednej strony studiowanie bylo trudne, ale
z drugiej strony, jezeli chodzi o relacje, przyjaznie, to miatem raczej dobra grupe. Moja
zona jest z mojej pierwszorocznej grupy, ale wtedy w ogdle nie myslatem, ze bedziemy
razem. Dopiero po trzecim roku takie mysli si¢ pojawity. Miatem wtedy kolegg, z ktérym
duzo rozmawialem przez telefon. Musiatem w tym celu chodzi¢ na Poczt¢ Gtéwna, ale na
szczgscie mieszkatem na Wielopolu, wigc mialem dwa kroki. WspieraliSmy si¢ nawzajem,
a oblewalismy wszystko to samo, czyli te same kolokwia z anatomii. Spotykali§my si¢ na
tych samych egzaminach komisyjnych. Byt takim przyjacielem od niedoli. Natomiast nie
chciatem obcigzaé¢ rodziny swoimi klopotami. Nawet jak czasem si¢ im poskarzytem, to
oni bezkrytycznie wierzyli, ze sobie poradze, co nie dawato mi wsparcia. Bledem byto,
ze na pierwszym roku wybratem mieszkanie na stancji, a nie w akademiku. Na kolejnych
latach juz si¢ uzyskuje wiedzg, co robié, zeby zaliczy¢ kolokwia i zda¢ egzaminy, a takze
kontrole nad procesem studiowania, ale na poczatku potrzebne jest wsparcie. Chocby takie,
zeby moc poj$¢ pogadac do kolegéw w pokoju obok, odreagowac.

W.Sz.: Czyli mozna powiedzie¢, ze podczas studiow doswiadczyles stresu, o ktorym
czasem pewnie styszysz od swoich pacjentow. Wspomniates, ze na trzecim roku juz wie-
dziales$, ze wybierzesz psychiatri¢. Co si¢ na to ztozyto?

M.F.: Pamigtam, ze gdy pani profesor Maria Orwid zapytata mnie na egzaminie, co
zamierzam robi¢ w przysztosci i dlaczego wybratem psychiatrie, opowiedziatem o swoim
doswiadczeniu, ktore miatem $wiezo w pamigci. Bylo to w czasie wakacji, podczas ktorych
mialem kontakt z panem chorym psychicznie. Przychodzit do ogrodu moich rodzicow,
w ktorym oni byli zajeci praca, opowiadal historie, przedstawiat urojeniowe koncepcje
i interpretacje Pisma Swigtego. Mama, ktérej przeszkadzal, prosita, zebym z nim poga-
dal. Robitem to nie jeden raz. Byty to dluzsze rozmowy, ktére mnie bardzo wciagnety.
To byt swiat zupetnie dla mnie niezwykty, ktorego wczesniej nie znalem. Nie pamigtam
szczegotow, ale wiem, jak mnie zaciekawit, nawet zafascynowal, gdyz okazato sig, jak
skomplikowany jest ludzki umyst, jak moze dziata¢. Oczywiscie to nie byt powod wyboru
specjalizacji, ale moze taki czynnik wyzwalajacy.

W.Sz.: Czy na trzecim roku mieliscie jakies$ zajecia z psychiatrii?

M.F.: Nie, jeszcze nie, ale byly zajecia z psychologii lekarskiej z Leszkiem Mellibru-
da, prowadzone w oddziale tzw. Bialej Chirurgii. Byly w miar¢ ciekawe, pokazywat nam
jakie$ urzadzenia badawcze, zajmowat si¢ biofeedbackiem. Dla medykow byt to temat
tatwy do zrozumienia, na bazie tego, co juz o cztowiecku wiedzieliSmy. Od tamtego czasu
umiem wymieni¢ mechanizmy obronne — jest to jedyna rzecz, ktorej si¢ tam nauczytem
na egzamin.

W.Sz.: Zastanawiam sig¢, czy te zajecia nie byly jedna z inspiracji do zainteresowania
si¢ psychosomatyka, ktorej potem poswiecites sporo uwagi w swojej pracy badawcze;.

M.F.: Nie byly one moze jaka$ gleboka inspiracja, jednak czego$ nowego na nich
si¢ dowiedziatem i to z pewnoscia si¢ przydato. Byly tez inne inspiracje, ktore dopiero
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zadzialaty, gdy zblizylem si¢ do psychiatrii. Wtedy do$¢ intensywnie dzialatem w samo-
rzadzie studenckim, bo to byt czas transformacji systemowe;j. Zaczatem studia w 1988 roku
i z kolegami ze starszych lat, ktorzy dziatali w NZS-ie, zaczatem rozne rzeczy robic, ktore
mozna jeszcze przypisa¢ do dziatalnosci opozycyjnej, chociaz juz nie tak niebezpiecznej
jak wezesniej. Jeden z kolegéw, Andrzej Redziak, miat w domu powielacz, ktory zostat
ukradziony chyba z jednostki wojskowej. Rozne satyryczne teksty o profesorze Konturku
byty na nim drukowane. Ale byta tez praca powazna. Zostalem wydelegowany przez kole-
gow do senatu Akademii Medycznej jako przedstawiciel studentow. To byt rok 1990, wige
jeszcze byta Akademia Medyczna, gdyz dopiero w 1992 roku doszto do powrotu wydziatlow
medycznych na uniwersytet. Wraz z dwoma innymi kolegami studentami byliémy maci-
cielami w r6znych sprawach. I tam, w senacie Akademii Medycznej, poznatem profesora
Bogdana de Barbaro, wowczas doktora, ktory wyrdzniat si¢ tym, ze ubieral si¢ inaczej
niz cata reszta towarzystwa. To znaczy nie uzywal krawata ani muchy. Potem, jak zostat
petnomocnikiem rektora do spraw integracji edukacji, to juz ubierat si¢ bardziej oficjalnie.
W szufladzie w Zaktadzie Terapii Rodzin byt jeden krawat, ktory wktadat, gdy byla taka
potrzeba. Ja wiedziatem, ze pracuje na psychiatrii, ale tez nie miatem $miatosci, zeby z nim
nawigza¢ kontakt. W tym samym czasie zapisatem si¢ do kota psychiatrycznego, w ktoérym
pamigtam jeszcze Dominike Dudek i Krzysztofa Rutkowskiego. Spotkania, ktorych nie
byto wiele, ale byty bardzo ciekawe, prowadzit doktor Stanistaw Kotakowski. Poza tym
chodzitem do Kliniki Psychiatrii, gdzie palitem papierosy wspoélnie z pacjentami. Jeszcze
byto wolno, bo Halinka Pytko palita, ale potem, gdy rzucifa palenie i stata si¢ wrogiem
nikotyny, powstal zakaz palenia na oddziale. Pacjenci musieli si¢ ukrywac po tazienkach,
chociaz oficjalnie w klinice jeszcze wolno byto palié.

W.Sz.: I czym zajmowate$ si¢ w klinice?

M.F.: Mogtem przychodzi¢ w sobote, bo takie byto zapotrzebowanie, i towarzyszytem
pacjentom: jadlem z nimi $§niadania, palitem z nimi papierosy, rozmawiali$my o réznych
sprawach, czasami wychodzitem z nimi poza klinike, gdy mieli na to przyzwolenie. Z tym
wychodzeniem byly rézne przygody, to byto dos¢ trudne zadanie. Wtedy w ogodle nie
czulem, ze to jest duza odpowiedzialnos¢, a niekiedy ryzyko. Ale bylo to dla mnie cieka-
we, a dla nich bardzo pomocne. Niekiedy nawet zabawne. Na przyktad, gdy kto$ chciat
pojs¢ do kosciota 0o. Jezuitow na Kopernika, to nie mogt iS¢ sam i wtedy ja musiatem
uczestniczy¢ w praktykach religijnych z nim. Ale czasem si¢ okazywato, ze wizyta w ko-
Sciele trwata 5 minut, a potem pacjentka prosita, zebym z nig jeszcze poszedt do butiku
z ciuchami, ktéry byt na skrzyzowaniu Swictego Krzyza i Mikotajskiej. I ja tam statem
jak stup soli, a ona wychodzita z przebieralni w coraz to innej sukience i pytata: ,,a w tej,
panie doktorze, jak wygladam?”.

W.Sz.: To fantastyczne, bo od poczatku mogtes mie¢ doswiadczenie uczestniczenia
W zyciu pacjentow. Z pewnoscig przydatne w pozniejszej pracy, gdy trzeba byto i$¢ na
wizyte domowa.

M.F.: Tak, mnie si¢ to zaj¢cie bardzo podobato, chetnie wszedzie z pacjentami chodzi-
tem. Ale chciatem na psychiatrii juz gdzie$ si¢ zaczepi¢ bardziej formalnie i regularnie.
Poniewaz bytem w samorzadzie, miatem dos$¢ intensywne kontakty z panig profesor Sto-
pyrowa, ktora byta prorektorem do spraw studenckich. Rozne rzeczy zatatwiatem z nia,
duzo rozmawiatem i z tego — obok relacji stuzbowej — powstala relacja taka troche
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bardziej towarzyska. Mialem przy niej okazj¢ zapali¢ papierosa w gabinecie rektorskim,
bo ona tez palita.

W.Sz.: Chcesz mnie przekonaé, ze papieros jest tym czynnikiem, ktory utatwia zycie,
a szczegodlnie kontakty migdzyludzkie? W tamtych czasach byto to mozliwe.

M.F.: Oczywiscie. Pamigtam tez, ze z dyrektorem administracyjnym palilem wtedy
papierosy przy Swietej Anny 12; teraz sama mysl o zapaleniu papierosa w tym miejscu
naraza na interwencje strazy pozarnej. W kazdym razie pani profesor zapytata mnie o zain-
teresowania zawodowe, a gdy powiedziatem, ze jest to psychiatria, obiecala porozmawiac¢
z doktorem Bogdanem de Barbaro i potem powiedziata mi, zebym si¢ do niego zgtlosit.
Zrobilem to od razu i pamigtam ten moment rozmowy, a nawet jej miejsce, czyli Dom Kra-
kowskiego Towarzystwa Lekarskiego przy Radziwiltowskiej 4. On mnie wtedy zapytat, czy
moj zamiar wyboru psychiatrii jako specjalizacji jest powazny, a gdy potwierdzitem, zadat
mi pytanie, ktore do dzisiaj pamig¢tam (on juz nie), a mianowicie, czy zdaj¢ sobie sprawe
z tego, ze bycie psychiatrg naraza mnie na stan bycia w niejasnosci i niejednoznacznosci.
I jak ja czuje, czy jestem w stanie sobie z tym radzi¢? Ja oczywiscie, nie zastanawiajac
si¢ w ogole, odpowiedziatem, ze jestem gotow. Wtedy nie za bardzo wiedzialem, o co mu
chodzi, zalezalo mi, zeby by¢ blizej centrum r6znych ciekawych wydarzen zwigzanych
z psychiatrig. Z czasem zrozumiatem, co miat na mysli. Uwazam, Ze rzeczywiscie niezle
sobie z tym radzg.

W.Sz.: Cieckawa jestem, czy to pytanie Bogdana de Barbaro, skadinad celnie ukazujace
istote podejscia psychiatrycznego, byto zadane akurat Tobie, tak troche ku przestrodze,
gdyz musiat Cig¢ juz troch¢ zna¢ jako cztowieka konkretnego, bardzo rzeczowego.

M.FE.: Rzeczywiscie na posiedzeniach senatu na pewno prezentowatem sig¢ jako cztowiek
konkretny, dobrze orientujacy si¢ w r6znych zmieniajacych si¢ przepisach, aktach prawnych
itd. I mozliwe, Ze on to troche widziat. A musiatem by¢ taki pewny wszystkiego i dodatkowo
zaangazowany, nic moglem sobie pozwolié, zeby ,,poptynaé” i by¢ niejednoznaczny, bo
moglo to by¢ wykorzystane przez przeciwnika, czyli pana rektora. Tam zawsze trzeba bylo
,»wiedzie¢” 1 broni¢ swojego stanowiska. Ale potem, juz petnigc inng role, musiatem zmierzy¢
si¢ z tym, przed czym doktor Bogdan de Barbaro mnie przestrzegat i to uwzglednié. Bo to
jest glebsza sprawa i wielki trud dla lekarza, ktory chce zosta¢ psychiatra, a jeszcze bardziej
psychoterapeuta. Bogdan de Barbaro t¢ droge musiat zna¢, gdyz sam ja przechodzit. Chociaz
jego droga byta nieco inna, gdyz on jeszcze oprocz medycyny studiowat filozofi¢. Ale za-
wsze jest tu pewien prog przejscia od tego, zeby by¢ lekarzem, do tego, zeby by¢ psychiatra,
a potem, ewentualnie, zeby by¢ psychoterapeuta. Taki wazny prég rozwoju zawodowego.
Gdy obserwuje mtodych psychiatrow, ktorzy si¢ szkolg w psychoterapii, to widze, ze trud
przekraczania tych progdw si¢ powtarza. Wynika to z tego, ze studia medyczne zabraniaja
lekarzowi akceptowania wiasnej bezradnos$ci. Nie ma dla niej tolerancji. To jest prawdziwe
wyzwanie, jak sobie poradzi¢ z bezradnoscia, ktdra przeciez pojawia si¢ w réoznych sytu-
acjach. Potrzebna jest tutaj zmiana paradygmatu, potrzebne jest myslenie, ze dopiero odejscie
od jednoznacznosci pozwala przejs¢ impas. Dopiero kiedy wyjdzie si¢ poza koniecznosé
wiedzenia wszystkiego mozna czego$ si¢ dowiedzie¢. Taki to jest paradoks. Mysle, ze dla
lekarzy duzo trudniejszy niz dla psychologow, ktorzy zostaja psychoterapeutami.

W.Sz.: No tak, bo ci ostatni nie maja tej obligacji, ktora jest wpisana w zawod lekarza,
tej poczatkowej, wyznaczajacej ich role i determinujacej konieczno$¢ pewnosci swojej
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decyzji i niesienia skutecznej pomocy. Ale to, co wtedy ustyszates i nawet zapamigtates,
nie od razu chyba umiate$ wykorzystac czy zastosowac.

M.F.: Oczywiscie, dopiero z czasem zaczatem si¢ z tym mierzy¢ i bylo to troche bole-
sne, poniewaz bolesna bywa rezygnacja z pewnosci, pociagajaca za soba rezygnacje z sity,
rezygnacj¢ z wladzy, z roznych aspektow tej roli dajacej pewne profity.

W.Sz.: Jak ostatecznie do tego doszedtes, Ze ta pozycja ,,lepicj-wiedzenia” jest w psy-
chiatrii i psychoterapii niekorzystna?

M.F.: Mogg powiedzie¢, kiedy mi klikneto, kiedy wreszcie to zrozumiatem i ten moment
byt stosunkowo pdzny. Bo niby wiedziatem to caly czas, to znaczy te stowa Bogdana de
Barbaro ze mng zostaly i wokot nich si¢ obracalem i konfrontowalem z nimi w r6znych
sytuacjach. Poszedlem na seminarium z terapii rodzin, ktére profesor Bogdan de Bar-
baro miat ze studentami psychologii. Nie byly programowymi zajeciami na medycynie.
Bralem w nich udzial regularnie jako nierejestrowany uczestnik. Poznatem wtedy Irka
Dziaska. Uczestniczytem w wielu dyskusjach, w ktorych ten problem byt analizowany i w
superwizjach on si¢ pojawiat. To byt stosunkowo wczesny etap mojej zawodowej pracy
psychoterapeutycznej, czyli musialem by¢ jeszcze mlodym lekarzem. Podczas jednej
z superwizji u Teresy Zuchowicz powiedziata ona, w odniesieniu do pewnego procesu
terapeutycznego, ze ja z tg pacjentka pracuj¢ biologicznie, podczas gdy ja w ogdle jej
nie dawatem lekow! Gdy zadatem jej pytanie, co ma na mysli, mowiac, ze postepuje
biologicznie wobec pacjentki, dowiedzialem sig, Ze to ja bior¢ cata odpowiedzialno$¢ za
nig, nie oddajac odpowiedzialnosci jej. I to byt ten moment, gdy poczutem, ze wprawdzie
nie jest tak, ze ja zawsze t¢ odpowiedzialno$¢ przejmowalem, ale czesto czutem si¢ dys-
komfortowo w sytuacji, kiedy nie mogtem za co$ w petni odpowiada¢ albo nie mogtem
nad czyms$ przejaé kontroli. I wtedy mi klikneto, o co chodzi. Ze jednak nie powinno sie
narcystycznie zawtadna¢ ta wspdlna relacja. I Ze trzeba oddac pacjentowi jego czese, dla
mnie niedostgpng. On tez bierze za proces psychoterapii odpowiedzialno$é. Gdy padio to
zdanie, ze ja pacjentke biologicznie prowadzg, i wyjasnienia, o co chodzi z ta biologicz-
noscia, ktora jest zwigzana z odpowiedzialnoscia i z lekarskim paradygmatem, doznatem
wtedy wgladu emocjonalnego. Intelektualnie rozumiatem to duzo wczes$niej, ale dopiero
wtedy poczutem to do konca. I ze tak naprawde jedna z najistotniejszych réznic w pracy
lekarza 1 psychoterapeuty wigze si¢ ze stopniem dzielenia odpowiedzialno$ci za proces
leczenia pomigdzy specjaliste i pacjenta.

W.Sz.: A gdy chodzi o lekarzy innych specjalnos$ci, a takze psychiatrow, w rolach
farmakoterapeutow, to jest z ta odpowiedzialnoscia inaczej?

M.F.: Jest troche podobnie, bo przeciez lekarz nie do konca jest za wszystko odpowie-
dzialny. Odpowiedzialny jest, za zalecenia, za przekazywane pacjentowi tresci, za Sposob
ich przekazywania, za swoje decyzje, gdyz sa to decyzje, ktore moga mie¢ spora wagg.
Pacjent decyduje si¢ na cos, co jest proponowane, lekarz jest tym, ktdry proponuje. Czyli
zawsze mamy do czynienia ze zdolno$cig do oddania inicjatywy i do wspotuczestnictwa,
ale w pelnym tego stowa znaczeniu, nie tylko na zasadzie relacji lekarza z pacjentem. Po-
glad ten wyraznie zaktada, kto tu jest figurg przywigzaniowa, ze to nie jest pacjent, tylko
lekarz. W psychoterapii to przestaje by¢ takie proste. Podlegamy r6znym mechanizmom
psychologicznym i nawet jezeli to terapeuta jest tym, ktory analizuje i ma jakas$ okreslong
wladzg, to przeciez tez tym mechanizmom podlega i uwzglgdnia to w procesie leczenia.
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Ja uwazam, ze przeciwprzeniesienie to nie jest co$, co pochodzi tylko od konkretnego
pacjenta, ale przeciwprzeniesienie to sg uczucia terapeuty, ktore budzg si¢ w pewnych
warunkach. Wigc pacjent w procesie psychoterapii jest dla mnie tg istotng figura, ktora
mnie stawia w roznych pozycjach, niekoniecznie tylko w pozycji rodzica.

W.Sz.: Wiasnie. I musisz te zjawiska rozpozna¢, poradzi¢ sobie z tymi odczuciami,
zeby w ogole mdc z nim pracowac dalej, nie odbierajac mu odpowiedzialnosci.

Ale skoro poruszamy temat odpowiedzialnosci i to niekoniecznie za pacjenta, chcia-
fabym ci¢ zapyta¢, jak rozumiesz to, ze od wezesnej mtodosci zgadzates si¢ na pelnienie
réznych odpowiedzialnych funkcji, catkiem dobrze si¢ z nich wywiagzujac. Na poczatku,
w czasach ustrojowego przelomu, na fali zmian i walki o nie to zaangazowanie byto
zrozumiate. Potem jednak podejmowates si¢ ro6znych zadan, powiedziatabym spotecznie,
az do dzi$. Poza tym podjates si¢ odpowiedzialnej funkcji szefowania Zakladem Terapii
Rodzin. Czy w rodzinie sg takie tradycje, taki przekaz?

M.F.: Nie, raczej nie ma takiej dtugiej tradycji, si¢gajacej poprzednich pokolen. Ojciec
kierowat zespotem ludzi i wprawdzie byta to nieduza jednostka, ale opierata si¢ w catosci
na moich rodzicach. Oni musieli by¢ zawsze do dyspozycji, w tym sensie, ze jak si¢ co$
dziato i o trzeciej w nocy trzeba byto wstac, to si¢ to robito. Oraz ze w catos$ci odpowiadali
za efekty. I to byta szkota odpowiedzialnosci tez dla mnie: patrzytem na to w domu. Poza
tym bytem starszym bratem dwoch siostr i tez za nie odpowiadatem czasami ponad miarg,
bo one skarzyly mamie i opowiadaty rézne nieprawdziwe rzeczy, a ja bylem uznawany za
winnego i za wszystko odpowiedzialny.

W.Sz.: Ciekawa jestem, czy ta odpowiedzialno$¢ przetozy si¢ na nastepne pokolenia,
czy syn przejmie ten wzorzec?

MLF.: Nie wiem, on jest teraz w drugiej klasie liceum, ma 16 lat i do tej pory raczej unikat
funkcji niosacych odpowiedzialnos¢, na przyktad nie chcial kandydowaé¢ do samorzadu.
Ale dostownie trzy dni temu co$ si¢ wydarzyto i nie mégt odmowié udzialu w poczcie
sztandarowym. Ku mojemu zaskoczeniu okazalo si¢, ze jest z tego zadowolony, ze juz ma
jakie$ kontakty z pocztem czwartoklasistow, a to mu daje pewng orientacje co do tego, co
si¢ dzieje. Patrze i nie poznaj¢ swojego syna od trzech dni, wigc moze, moze...

W.Sz.: Wracajac do twojej drogi do psychoterapii: dos¢ wezesnie trafites do Zaktadu
Terapii Rodzin, gdzie wtedy, w latach 2000, bardzo duzo si¢ dziato.

M.F.: Tak, ja nie we wszystkich tych wydarzeniach uczestniczytem, nie wszystko
byto dla mnie dostgpne, bo bytem wtedy jeszcze prawie studentem. Pamigtam, ze kiedy
chciatem si¢ zapisa¢ na pierwszy kurs psychoterapii, to profesor de Barbaro mi powiedziat,
ze to jest dla mnie za wczesnie oraz ze sg starsi ode mnie, ktorzy czekaja w kolejce. Ale
bardzo dobrze wspominam i ceni¢ sobie ten okres. Miatem wtedy roczny staz podyplo-
mowy i musiatem by¢ w r6znych miejscach, gdyz ten staz byt ztozony z kilku czesci. Nie
uwzglednial psychiatrii, ale profesor Dubiel poszedt mi na r¢ke i zgodzit si¢ na to, zebym
polowe kilkumiesigcznego stazu internistycznego spedzit na oddziale C, gdzie przez trzy
miesigce moglem uczestniczy¢ w codziennym zyciu tego oddziatu, a nie tylko w soboty, jak
wczesniej. (Pdzniej jeszcze bylem tam w ramach stazu specjalizacyjnego.) Po ukonczeniu
rocznego stazu zostatem w 1995 roku asystentem w Collegium Medicum w wymiarze
1/4 etatu w Zaktadzie Terapii Rodzin Katedry Psychiatrii i dodatkowo, pdzniej 1/16 etatu
w Szpitalu Uniwersyteckim. Pracowalem tam wigcej niz wynosit moj etat i niekiedy do
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godz. 22.00. Zajmowatem si¢ na przyktad z Andrzejem Kowalem (juniorem) tworzeniem
sieci komputerowej, gdyz nastaty czasy rozwoju komputeryzacji. I tak jak moj syn si¢ teraz
cieszy, ze w ramach pocztu sztandarowego begdzie mial kontakt z zespotami, ktore byty
dla niego wczesniej niedostepne, jak na przyktad z ekipg naglo$nieniowa, a interesuje go
muzyka, tak ja si¢ wtedy cieszylem, ze zajmuje si¢ informatyczna strong funkcjonowania
catej kliniki, bo wtedy miatem kontakty z réznymi ludzmi.

W.Sz.: Tak, przypominam sobie, ze przez chwile myslatam wtedy, ze jeste$ informaty-
kiem, poniewaz nasz Zesp6t Leczenia Domowego korzystatl z twojej pomocy. Podziwiali-
$my twoja ofiarnos¢ i cierpliwo$é w thumaczeniu nam zawitosci korzystania z komputera,
a takze twoje umiejetnosci z tego zakresu.

M.F.: Pamigtam, zdarzyta si¢ wtedy taka $mieszna historia. Gdy juz mialem otwarta
specjalizacje w psychiatrii, poszedlem na zebranie sprawozdawczo-wyborcze Oddziatu
Krakowskiego PTP. Proponowano mnie tam do funkcji sekretarza w zarzadzie. Ale doktor
Wasieczko sprawdzil, ze nie jestem cztonkiem towarzystwa, wigc nie mogtem kandydowac.
Z tym zebraniem zbieglo si¢ w czasie to, ze przez przypadek skasowalismy w kompute-
rowej sieci pani prof. Marii Orwid wazne dla niej pliki, nie do odzyskania. Bylo juz po
zebraniu, chyba godz. 21.00, jak pani profesor zacz¢la si¢ na mnie ztosci¢. Pamigtasz, jak
ona umiata si¢ gniewac, nakrecata si¢, wiato groza, nie wiadomo byto doktadnie, jak si¢
to skonczy, ale wiadomo byto, ze fatalnie. I ja w koncu powiedziatem: ,,Pani Profesor no
tak, skasowali$my to, to co ja mam teraz zrobi¢?”. A ona powiedziata mi ,,zapisa¢ si¢ do
PTP-u”. I w jednym momencie cate napigcie puscito. Paradoksalnie jest tak, ze jak cztowiek
si¢ przyzna do winy i bezradnosci, to wtedy zyskuje i sytuacja si¢ zmienia.

W.Sz.: A dodatkowo Pani Profesor cenita sobie szczerosc.

Wracajac do Twojej drogi zawodowej, mysle, ze byto korzystne, iz zaczynates od stazu
w oddziale C, gdzie zwykle trafiaja mtodzi pacjenci w sytuacji pierwszego, czgsto ostrego
zachorowania na psychozg, gdzie mozna obserwowacé, jak choroba si¢ rozwija.

M.F.: Tak. Bardzo sobie ceni¢ to doswiadczenie, niezbedne dla psychiatry. Absolutnie
powinno si¢ zaczynac od takiego oddziatu, dlatego ze praca tam pokazuje granice mozliwosci,
pokazuje w ogole, co si¢ moze dzia¢ z cztowiekiem w chorobie, daje pewna konfrontacjg
z realnos$cig subiektywnego $wiata przezy¢, ktorego nie da si¢ zmanipulowac zadnymi
technikami. Uczy pokory, Ze trzeba przyjac¢ pewne rzeczy, z ktorymi nie da si¢ wiele zrobic.
Teraz nie zajmuj¢ si¢ intensywnie pacjentami z psychozami. Ale wtedy, juz po stazu na tym
oddziale, przyshuchiwaltem si¢ rozmowom w Zaktadzie Terapii Rodzin na temat wczesniejszej
pracy kolezanek i kolegdw, miedzy innymi na obozach w Lubogoszczy z ostrymi pacjentami,
a takze innym ich wspomnieniom, bardzo dla mnie cickawym. I tak na przyktad szef zaktadu
opowiadal, ze kiedy$ jako mtody lekarz mial zosta¢ na dyzurze w oddziale z szalejacym
pacjentem i nie bardzo wiedzac, co ma z nim robi¢, zapytat o to wychodzacego juz z pracy
swojego szefa. Otrzymat odpowiedz ,,ja ci radze, rob co chcesz”. I zostat z problemem sam.
To pokazuje jakis$ rodzaj osamotnienia i bezradnosci mtodego lekarza oraz to, Ze nie zawsze
tak si¢ dzieje, ale bywa, ze cztowiek pozostaje sam z trudng sprawa.

W.Sz.: Tak, méwita mi o tym Lucyna Drozdzowicz, wspominajac swoja pracg w hostelu
z pacjentami z psychoza, gdzie — bedac mtoda psycholozka — musiata dawac sobie rade
z trudnymi sytuacjami, co jg zahartowato i nauczyto radzenia sobie z nimi samodzielnie,
ale tez we wspotpracy z innymi.
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M.F.: Z czasem ja tez wspotpracowatem z Lucyna i z innymi osobami w Zaktadzie
Terapii Rodzin, ale wezeséniej podjatem reaktywowane studia doktoranckie; trafitem do
pierwszego naboru. Nasz status byt kompletnie niejasny. Dostawalismy jakie$ bardzo mate
stypendium. Nie bylo pewne, czy jestesmy ubezpieczeni. Z drugiej strony mieli§my duzo
swobody w aranzowaniu sobie wlasnej aktywnosci, mieliSmy duzo wolnosci. Zajalem si¢
badaniami nad chorobami psychosomatycznymi, starajac si¢ integrowa¢ wiedz¢ z trzech
obszarow: tego, ktory miatem po studiach medycznych ugruntowany, czyli funkcjonowania
cztowieka na poziomie biologicznym, nastgpnie funkcjonowania cztowieka na poziomie
psychicznym, jego emocji i umystu. Z trzeciej strony dochodzita wiedza systemowa, ktora
si¢ wtedy rozwijata, o rodzinie i innych systemach, w ktorych zyjemy. I to mi si¢ zaczeto in-
tegrowac, na ile mozliwe w ogole jest takie myslenie integralne. Oczywiscie jest to problem
takiego redukcjonizmu, ktéry w naukach jest konieczny, zeby poglebia¢ wiedze. Polega
on na tym, ze aby cztowieka analizowaé, trzeba dokona¢ redukcji — roztozy¢ ztozona
istote ludzka ,,na cz¢séci”, w celu poglebienia analizy, a jak si¢ to zrobi, to jest problem, jak
je wszystkie posktada¢. Medycyna dokonuje swoich rozbiordw, psychoterapia dokonuje
swoich rozbiorow. Nastepnie, jak pewien australijski badacz psychosomatyki napisat, ten
proces redukcjonistyczny polega na tym, ze jak si¢ juz poglebi swoja wiedze w jakims$
obszarze, to ona si¢ wydaje wazniejsza niz ta inna. Albo jest naukowo lepiej uzasadniona,
albo wiecej na dany temat wiadomo. I wtedy zaczynamy bardziej temu ogladowi ufaé,
bo jak juz co$ wiemy, to wtedy mozemy bardziej ufa¢. Mamy sktonno$¢ do pozostawania
w pewnej niszy, ktora zawiera wiele mozliwosci, jezeli chodzi o zrozumienie przedmiotu
badan, ale moze ostabia¢ zrozumienie cato$ci. Trafito to na moje jeszcze swieze doswiad-
czenia z medycyny na to, ze w tym wlasnie systemowym podejsciu miatem mozliwo$é
zobaczenia, ze to, co si¢ z czlowiekiem dzieje, zalezy od wielu czynnikow, od innych
ludzi i relacji z nimi na przyktad. Jest do$¢ rozwinigta literatura psychosomatyczna, do$¢
rozwinigta literatura medyczna, ale mato jest takich solidnych powigzan pomigdzy nimi, bo
jest tak, ze psychologowie pisza, majac metne wyobrazenie o biologii, lekarze pisza, majac
mgetne wyobrazenia o psychologii. I trudno o to, aby te dwa obrazy mogty si¢ naktadac czy
choéby uzupetniaé. Zaczgto mnie to zagadnienie ciekawic, a jeszcze zachecito mnie do jego
badania. W 1994 roku zostata utworzona w Polsce specjalizacja z medycyny rodzinne;j.
Kiedy zaczatem pracowaé w Zaktadzie Terapii Rodzin lekarze rodzinni kierowali do nas
bardzo duzo pacjentow psychosomatycznych. I on napisat wtedy ksiazke ,,Pacjent w swojej
rodzinie”, wydana przez PWN Springer. Niestety, nie byto jej wznowien. Pod koniec lat 90.
robili$my badania i wtedy pojawito si¢ narzgdzie, ktdre wezesniej byto wykorzystywane
w programie zwanym K10, czyli dziesi¢cioletniej katamnezie pacjentow ze schizofrenia.
Byto to narzedzie do badania funkcjonowania rodziny.

Powstat pomysl, zeby sprawdzi¢, jak funkcjonuja rodziny, w ktorych kto$ choruje
somatycznie. Wymyslilismy, Zeby to byly rodziny z choroba niedokrwienng serca, bo to
jest stosunkowo najlepiej poznana choroba pod katem psychosomatycznym. Zaczatem si¢
wtedy naukowo interesowac tym tematem i z tego powstat pézniej moj doktorat. Nazwali-
$my ten program ,,grantem warszawskim”, gdyz byl realizowany wspdlnie z profesor Ireng
Namystowska, ktora byta jego kierownikiem. W Warszawie byty jeszcze badane rodziny
z uzaleznieniem, u nas badali$my rodziny z pacjentem chorujacym na schizofrenie, rodziny
kardiologiczne oraz rodziny z konfliktem matzenskim. I to mnie bardzo wciagneto, bo za-
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czely si¢ pokazywac rozne ciekawe rzeczy. Na przyktad rodzina kardiologiczna tym lepiej
funkcjonuje, im bardziej me¢zczyzne boli serce, gdy ma dolegliwosci od serca. Okazato
si¢, ze objawy i choroby maja bardzo duzy wptyw na klimat, atmosfer¢ w rodzinie. Czyli,
ze sg systemowi rodzinnemu i jego cztonkom potrzebne do tego, zeby system ten mogt
si¢ stabilizowa¢ na innych poziomach. Objawy choroby redukuja konflikty wewnetrzne
cztowieka i jego konflikty zewnetrzne. Okazato sig, Ze istnieja juz teorie na ten temat.
Czyli, ze wcale nie jest takie oczywiste ani pewne, ze choroby trzeba eliminowac, leczy¢,
poniewaz maja one swoja funkcj¢ i dobry udziat w tym, ze cztowiek funkcjonuje stabil-
niej w niektorych sytuacjach. Podobnie rodziny, ktore badalismy, a by¢ moze tez wigksze
organizacje ludzkie. To wszystko jest dos¢ skomplikowane i ma wiele swoich odston.

W.Sz.: W Zaktadzie Terapii Rodzin, gdzie robites te badania, zaczate§ prowadzic¢
tez terapi¢ rodzin i par. Czy méglbys powiedzieé, jak ona si¢ rozwijala w ciggu tych lat
i jaki miate§ w tym udziat? Co si¢ zmienialo w Twoim mysleniu o terapii rodzin oraz co
najbardziej Ci¢ wciagneto? Moze zbyt duzo tych pytan.

M.F.: Rzeczywiscie to jest ztozona historia, nawet nie wiem, czy to si¢ da wszystko
po kolei powiedzie¢ tak, zeby trzymato si¢ chronologicznego porzadku. Gdy zaczatem
prace w Zaktadzie Terapii Rodzin, w roku 1995, to byt jeszcze okres, kiedy pracowato sig¢
w oparciu o te starsze podejscia strategiczne, strukturalne. Rozwijato si¢ myslenie oparte
o osiagniecia szkoty mediolanskiej, a nastepnie pojawity si¢ nurty konstrukcjonistyczne
i narracyjne.

Caly czas byto obecne myslenie transgeneracyjne. Dla mnie jako mtodego adepta po
medycynie najbardziej fascynujaca byta piorunujaca skuteczno$¢ niektorych interwencji.

Mialo to niemal magiczny wymiar, gdy widziato si¢, jak pewne proste interwencje
mogg zmieni¢ funkcjonowanie systemu rodzinnego. Pamigtam taka jedng terapi¢ pary,
ktora doktadnie analizowatem i opisywalem. Pan cierpial na anoreksje i profesor Bogdan
de Barbaro zastosowat interwencj¢ strategiczng, zeby zatrzymaé destrukcyjny sposob
funkcjonowania pana, ktory duzo é¢wiczyt i wymiotowat. To rzeczywiscie juz si¢ bardzo na
jego zdrowiu fizycznym odbijato. Interwencja byta taka, ze trudno mi byto powstrzymaé
si¢ od $miechu. Na szczgscie bylem za szyba, wigc wiedziatem, ze tam moge swobodnie
reagowac. Natomiast obawialem sig, ze ta rodzina pomysli, ze kto$ si¢ z nich nabija albo
drwi z nich, bo wydawato sig, Ze ta interwencja jest na pograniczu jakiegos$ rodzaju ma-
nipulacji czy gry. Terapeuta postanowit objaw zmodyfikowac¢ i zapytat pana, czy on jest
w stanie przed pewien czas powstrzymac si¢ przed wymiotowaniem. On powiedzial, Ze jest
to trudne, ale przez pewien czas, na przyktad jeden dzien, jest w stanie. Nastgpnie Bogdan
de Barbaro zapytat, czy bytby w stanie wymiotowa¢ na zawotanie. On powiedziat, ze bez
problemu. I wtedy dostat zalecenie, zeby w poniedziatki, §rody, piatki nie wymiotowac,
a we wtorki, czwartki i soboty wymiotowac¢, nawet jak mu si¢ nie chce. Na niedziel¢ nie
dostat konkretnej instrukcji. Ta para przyszta po dwéch tygodniach i okazato si¢, ze pan
nie byt w stanie w ogdle wymiotowac. Byt po prostu wsciekly. Ta interwencja i jej skutek
byly czyms imponujacym, magicznym.

Ja si¢ uczytem psychoterapii mozolnie, od podstaw. Nie bylem pewny, czy ta metoda
pracy w ogole dziata. Stopniowo nabieratem do niej zaufania. Krysia Zawadzka, bardzo
doswiadczona terapeutka, nagle w pewnym momencie, po jakiej$ spektakularnej zmianie
w stanie pacjenta oswiadczyla, Ze psychoterapia chyba jednak dziata.
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W.Sz.: Co Cig ostatecznie przekonato do psychoterapii, a konkretnie do terapii rodzin
i par? Idac za tym, o czym wcze$niej mowites, ze choroba bywa przydatna w rodzinie,
bo stabilizuje relacje w niej, to w tym opisanym przypadku, gdy juz objaw zniknat, co si¢
dalej dziato w pracy z tg para, juz pewnie na innym poziomie?

M.F.: Terapia byta kontynuowana i to z dobrym efektem, ale kompletnie nie pamigtam,
co konkretnie tam si¢ dalej dziato, bo to byto jakies 25-30 lat temu. Natomiast co do tej
interwencji, chociaz ja znam na pamig¢, to jednak nie probowalem jej powtarzac, kierujac
si¢ zaleceniem jak w tych filmach przedstawiajacych niebezpieczne pomysty, ,,nie robcie
tego sami w domu”. Ale musiatem ja przezy¢, bo zapamigtatem ja doktadnie, zastanawialem
si¢ nad nig. Psychoterapia jako metoda leczenia, to byt taki obszar, do ktérego si¢ zbliza-
fem i oddalatem. I oscylowatem pomigdzy entuzjazmem a sceptycyzmem. By¢ moze, do
tej pory tak si¢ dzieje, do pewnego stopnia. Teraz juz jestem pewien, ze mdj sceptycyzm,
o ile si¢ pojawia, wynika z aktualnych przezy¢ bardziej niz z tego, ze moje doswiadczenie
przeczy zasadnosci terapii, a wtedy nie miatem §wiadomosci, ze te rozne przeniesieniowe
aspekty na mnie tak dziataly, ze si¢ od tego odwracatem.

W.Sz.: Ktéry z nurtdw psychoterapii i terapii rodzin okazat si¢ najblizszy Twojemu
rozumieniu cztowieka, jego zaburzen? Oraz ktory z nich najbardziej pasuje do stylu Twojej
pracy, temperamentu, sposobu komunikowania si¢?

M.F.: Rzeczywiscie, kazdy z nas ma troszke inny sposob pracy, ktory jest dla niego
wygodny z réznych powodow, tych przeciwprzeniesieniowych, ale tez osobowosciowych.
Ja mysle, ze zawsze bylem wrazliwy na prace z jezykiem. Nawet nie myS$latem o tym,
Ze pracuje w sposob konstrukcjonistyczny, ale kiedy$ pewien stazysta, konkretnie Bartek
Zalewski, doswiadczony terapeuta, zwrdocit mi uwage, ze tak wlasnie pracuje. Nie zdawa-
tem sobie z tego sprawy. Myslatem, ze konstrukcjonistycznie pracuje u nas tylko profesor
Bogdan de Barbaro. Najwyrazniej tak niepostrzezenie nasigklem tym stylem pracy. Oka-
zato si¢, ze mi odpowiada praca z dialogiem i jezykiem, ze znaczeniami. Bardzo bliskie
jest mi to pdzne podejscie mediolanskie, bo ono tez w duzej mierze opiera si¢ na pracy
narracyjnej, z jezykiem.

Jezeli z kolei chodzi o zrozumienie tego, co si¢ dzieje podczas sesji, tego, jak funkcjo-
nuje rodzina, trzeba sobie stworzy¢ jakie§ wyobrazenia. Z biegiem lat coraz bardziej si¢
orientuje, ze gldownym narzgdziem pracy terapeuty tak naprawde jest wyobraznia — to,
co ja sobie wyobrazam, czyli to budowanie pewnego wewnetrznego obrazu tego, co si¢
dzieje w tej rodzinie i praca w oparciu o ten obraz.

Sposrdd takich wyobrazen najwiecej wnoszacych do terapii, sposrod podej$¢ systemo-
wych bardzo wazne dla mnie jest transgeneracyjne podejScie Bowena. Uwazam, ze byt
to wielki cztowiek i jedna z wigkszych postaci psychoterapii, stanowczo niedoceniona
na szerszym jej polu. On jest znany w terapii rodzin, natomiast mato kto wie, ze Bowen
w latach 60.—70. sformutowat teori¢ bliska modelowi mentalizacji. Fonagy i inni doszli
do tego inng droga, nie powolujac si¢ specjalnie na Bowena, ktory przeciez pracowal
w oparciu o rozwoj zdolnosci podejscia refleksyjnego do wlasnych uczué i tego, co si¢
dzieje w relacjach. I to wlasciwie byto osig jego teorii. Jego podejscie jest mi bardzo bliskie.
Czgsto mysle o rodzinie w kategoriach fuzji i réznicowania si¢, co oczywiscie na metody
pracy moze si¢ roznie przektadac, bo to jest wyobrazenie, ktorego uzywam do tego, zeby
zrozumie¢, co w rodzinie si¢ dzieje.
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W.Sz.: Rozumiem, ze teoria Bowena i ten nurt terapii rodzin wptynety na Twoje ro-
zumienie powstawania symptomow oraz sposob pracy. Czy kto$ lub co$ jeszcze miato
znaczenie?

M.F.: Tak, duze znaczenie w zmianie myslenia o psychoterapii rodzin, a zwlaszcza
o terapii par, miata moja wlasna psychoanaliza, ktora rozpoczatem w 2011, a skonczytem
w 2017 roku.

Byto to dos¢ dtugie i bardzo intensywne do$wiadczenie. Kiedy musze gdzies przedsta-
wia¢ swoj warsztat pracy, to zwykle o tym mowig, dlatego ze takie formalne szkolenie, na
ktére zawsze si¢ wszyscy powotuja, jest w granicach 1200 godzin, a moja psychoanaliza
znacznie przekraczata t¢ liczbe godzin. I myslenie psychodynamiczne i psychoanalityczne
zaczeto coraz glebiej wehodzi¢ do mojej pracy, zwlaszcza z parami, cho¢ nie weszto w taki
sposob, ze ja sobie tworzytem model rozumienia w oparciu wytacznie o to podejscie. No
i tu si¢ ktania politeizm — wiara w wigcej niz jedno podejscie terapeutyczne. Ale akurat
W pracy z parami korzystanie z dwoch paradygmatoéw zaczgto mie¢ dla mnie coraz wigksze
znaczenie. Duzg role odegrata tutaj wieloletnia superwizja naszego zespotu prowadzona
przez Joann¢ Skowronska, analityczke grupowa wywodzaca si¢ z Rasztowa, ktdra pracujac
z nami, dawata nam do$¢ konkretne wsparcie. Moéwiac ,,nam”, mam na mys$li mtodszych
pracownikow, tych, ktorzy dotaczyli do pracujacego od dluzszego czasu razem zespolu,
a z tych mlodszych ja bylem najstarszy, ale tez troche si¢ do tej grupy zaliczatem. Prowa-
dziliSmy wtedy w zespole terapi¢ par i to byty dlugoterminowe procesy. Tu powinienem
powiedzie¢, ze gdy superwizowatem terapig, w ktorej byto 80 sesji, wyczuwatem u kolegow
sugestie, ze co$ ze mna jest nie tak, poza superwizorka Joanna Skowronska. Pamigtam,
jak kiedy$ profesor Bogdan de Barbaro postawit taka tezg, ze jesli po 12 sesjach terapia
nie ma si¢ ku koncowi, to nalezatoby si¢ doktadniej przyjrze¢ temu procesowi. To doty-
czy oczywiscie zmian bardziej systemowych, czyli na przyktad takich, w wyniku ktorych
pewne przesunigcia w rodzinie mogg przywracac inny rodzaj homeostazy. Natomiast jezeli
chodzi o glgbsze zmiany, to oczywiscie mogg one nastapi¢ w wyniku tej terapii po6zniej,
juz w naturalnym procesie rozwoju rodziny albo pary, a nie w czasie jej trwania.

Natomiast pamig¢tam parg, z ktoérg miatem okoto 80 sesji. Koledzy tak patrzyli na mnie,
ze mialem poczucie winy, iz tak dtugo prowadzg t¢ terapi¢. Z drugiej za$ strony miatem
przekonanie, ze powinna ona nadal trwac. I pamigtam, jaka ulge poczutem, gdy Joanna
Skowronska powiedziala, Ze to jest dobrze zaczynajaca si¢ terapia i zachgcala mnie do
wydhuzenia tego procesu. Terapia dotyczyta 0sob z dos¢ konkretnymi zaburzeniami 0so-
bowosci. Jedna z nich wrecz wpadata w stany psychotyczne. Okazalo sie, Ze ten proces
wtedy, okoto 80. sesji, byl mniej wigcej w potowie. I ta terapia dobrze poszta, chociaz byta
bardzo, bardzo trudna. Ten sukces terapeutyczny podbudowal moja wiare w to, ze zasoby
rodziny mozna wykorzysta¢ do tego, zeby ludzie si¢ zmieniali, takze osobowosciowo. Do
tego tez nas przekonata Skowronska, wspierajac intuicje nie tylko moje. Inne osoby, ktore
mialy wlasne szkolenia albo superwizje psychoanalityczne, tez stopniowo coraz bardziej
korzystaly z tego do§wiadczenia w pracy z parami. Mieli§my zreszta coraz wigcej par
W terapii, a coraz mniej rodzin, w zwigzku z ré6znymi organizacyjnymi, ale tez spotecz-
nymi zmianami. | okazalo si¢, ze moze terapia par nie jest uniwersalnym narz¢dziem,
ale potrafi by¢ rzeczywiscie potezne w sytuacji, zwlaszcza takich osob, ktore w innych
okolicznosciach nie mialyby motywacji do zmiany w ogodle. Przyprowadzone przez swoich
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partnerow podejmowaty si¢ wspolnej z nimi pracy, ktora polegata na tym, ze podczas sesji
r6ézne zmiany byly inspirowane, a potem para wracata do domu i pracowata nad nimi dale;j.
Wigc terapia par bywa duza dzwignig zmiany, dajacg niektorym osobom szanse¢ na takie
modyfikacje, ktore moim zdaniem w indywidualnej terapii nie bytyby mozliwe

W.Sz.: Podnosites kilka razy znaczenie terapii wtasnej dla powodzenia prowadzenia
psychoterapii z innymi osobami. Wybrates terapi¢ psychodynamiczna.

M.F.: Tak, bardzo intensywna, bo miatem regularng psychoanalize 4 razy w tygodniu.
Wiemy, ze powinno si¢ odby¢ wiasna terapig, ale si¢ nie musi. W moim przypadku wigksze
znaczenie miaty powody 1 watki osobiste niz szkoleniowe. Bardzo zachgcam wszystkich
do tego, by, majac jakis powod, podjeli terapie wlasng. Mysle, ze lepiej taki powod mie¢,
stowy — wzbogaca¢ warsztat. Ja od poczatku miatem §wiadomo$¢, ze moja terapia nie
jest ostrzeniem narzedzi, tylko bardziej wyplywa z potrzeby pouktadania sobie réznych
swoich spraw. Dla rozumienia i stosowania terapii taka Swiadomos¢ bardzo duzo zmienia.

W.Sz.: Wracajac do pracy terapeutycznej w Zaktadzie Terapii Rodzin. Prowadziliscie
ja dwojkami, w parach, prawda? Ciekawa jestem, bo tez mam do$wiadczenie pracy z ko-
terapeuta, jak to si¢ udawato. A dodatkowo mowites, ze waznym narzedziem w tej pracy
jest wyobraznia. Zastanawiam sig, jak to mozliwe, zeby w koterapii korzysta¢ nawzajem
z tej wyobrazni, gdyz kazda z os6b ma inne skojarzenia, odniesienia i tworzy inny obraz
rodziny czy pary, z ktora pracuje.

M.F.: Réznie byto z tg praca w parach w zaktadzie, z czasem koterapia z drugim zatrud-
nionym terapeuta zostala zastapiona refleksja koterapeutycza w zespole stazystow, ktory
to spotkanie obserwowatl i ktory dawat oparcie podczas omowien sesji terapeutycznych.

Do takiego rozwigzania zmuszata nas ekonomia, dlatego ze przy bardzo niskich staw-
kach za terapig¢ rodzin i par, gdybysmy wszystkie pary prowadzili podwojnie, nasz deficyt
bytby wigkszy. Bardzo trudne pary czy rodziny prowadzimy dalej dwojkami. Czasem
bywa tak, ze po konsultacjach dotacza drugi terapeuta, niebedacy cztonkiem zespotu sta-
Zujacego, tylko etatowy pracownik zaktadu. A co do tej wyobrazni, ze kazdy ma swoja,
to prowadzimy dialog i rozmawiajac w parze terapeutycznej mozemy te odrebne obrazy
porownywac, korygowac. Poza tym, postuze si¢ tytutem ksigzki Mary Morgan ,,Stan
umyshu pary”, w parze koterapeutycznej takze powstaje ten swoisty, wspolny stan umystu.
Podobno w najblizszej konferencji Fundacji na Szlaku wigkszos¢ wystapien bedzie temu
zagadnieniu poswigcona. Zatem to, co si¢ dzieje miedzy koterapeutami jest wazne. Cie-
kawe jest to, w jaki sposob moja wyobraznia jest inspirowana przez wyobrazni¢ mojego
koterapeuty i nawzajem.

W.Sz.: Chciatabym, aby$ co$ wiecej powiedziat o tym, jakie byly poczatki Twojej
pracy z rodzinami, z kim je prowadzites i co bylo najbardziej pomocne.

M.F.: Wilasciwie moge powtdrzy¢ to, co mowia stazysci, tylko, ze oni majg krotkie,
a ja mialem dlugie doswiadczenie dostgpu do warsztatu terapeutycznego, ale tez dostepu
do refleksji nad tym warsztatem, czyli bezposredniego ogladania sposobu pracy moich
kolegdw i uczestniczenia w niej. Stazysci sobie bardzo cenig do§wiadczenie obserwacji
terapii i mozliwo$¢ uczestniczenia w dyskusjach. To przygladanie si¢ pracy kolegdw takze
mnie o$mielito do réznych rzeczy, pokazato mi, ze warto rozwija¢ wlasng droge, gdyz
kazda z osob, ktore pracowaly w zakladzie, robila to §wietnie, ale inaczej niz inne. Gdy
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si¢ okazuje, ze nie ma jednej drogi, to wtedy mozna na rézne sposoby by¢ pomocnym,
sprawnym, efektywnym. Szybko tez do mnie dotarto, Ze nie da si¢ nauczy¢ terapii z ksia-
zek, tylko trzeba wypracowac wlasng metode w praktyce.

Tutaj wroce do Teresy Zuchowicz, ktora byta wazng dla mnie osoba, mojg pierwsza
superwizorka. Gdy zapytalem ja, co powinienem czyta¢ na poczatku, oczekujac, ze
dostang liste lektur, ktore przeczytam szybko, ona powiedziata, ze na poczatek lepiej,
zebym niczego nie czytat. Miata wyczucie, bo nie chciata, zebym do§wiadczyt ztudzenia,
ze ksigzka powie cztowiekowi wszystko o innym cztowieku, co po dzisiejszemu nazwali-
by$my aktywnos$cig pseudomentalizacyjng. Trzeba samemu doj$¢ do wielu rzeczy i droga
wiedzie przez prace z pacjentami, kiedy jest si¢ wrzuconym na gleboka wode. Czesto
wlasnie w takiej sytuacji dopiero uczymy si¢ ptywaé. I mnie si¢ to zdarzyto podczas
mojej pierwszej sesji terapeutycznej. Przez dlugi czas miatem poczucie, ze taka praca
jest dla mistrzow, ze ja ewentualnie mogg co$ skomentowac, przygladajac si¢ jej z da-
leka, za co bylem wdzigczny. I nagle to ulegto zmianie. Przyjechatem do zaktadu rano.
Profesor Bogdan de Barbaro byl pochylony nad dokumentacja jakiej$ nowej pary, ktora
miat przyjac. Para byta bardzo protegowana i przywigzana do tego, Ze jest protegowana.
Oczekiwata, ze jej terapi¢ poprowadzi kierownik zaktadu. Patrzytlem na niego przeglada-
jacego papiery i dziwilem sig¢, bo nigdy wczesniej tego nie robit, aby nie budowac sobie
za duzo wyobrazen przed rozpoczgciem pierwszej sesji. | w pewnej chwili powiedzial:
»panie Mariuszu, pan poprowadzi t¢ konsultacj¢, bo ja musz¢ jecha¢ do Weglowki [czyli
ok. 45 km od Krakowa]. Postaram si¢ wroci¢ przed zakonczeniem sesji”. I rzeczywiscie
wroécit na podsumowanie, wigc zdazylem podczas przerwy jeszcze z nim porozmawiaé. Ale
i tak musiatem stangé twarza w twarz z osobami wymagajacymi i takimi, o ktorych wie-
dzialem, ze majg duze oczekiwania. Przetrwatem jakos t¢ sesje¢ i potem juz samodzielnie
prowadzilem te terapi¢ oraz inne. Byl to rzeczywiscie rzut na gleboka wode, bo ja nigdy
wczesniej nie prowadzitem pary, miatem tylko doswiadczenia z terapiag indywidualng.
W dodatku nie byto zadnych obserwatorow, nawet stazystow. Na ogot zawsze ktos byt
i w trakcie sesji obserwator mogt si¢ potaczy¢ z osoba prowadzaca przez intercom, ktory
notabene byt naszym utrapieniem. Z dzisiejszej perspektywy powiedziatbym, ze stuzyt
on do odreagowywania réoznych emocji, ktore trudno wytrzymac za szyba. Z czasem
wszyscy nauczyli si¢ tego urzadzenia uzywac ostroznie i z umiarem, bo si¢ dziaty nie-
dobre rzeczy, jak to uzywanie byto zbyt intensywne. Stopniowo tez wypracowat si¢ taki
model pracy w tej koterapii, ze byt terapeuta prowadzacy i drugi terapeuta, ktory stuzyt
pomoca, ale nie mial wptywu na gtéwna aktywnos¢ w trakcie prowadzenia spotkania.
Wigc w takich parach terapeutycznych pracowatem ze wszystkimi wspotpracownikami
z zespotu w réznych uktadach. Na poczatku ja bylem za szyba jako koterapeuta. Pdzniej
prowadzilem terapig, a bardziej dos§wiadczona osoba ja obserwowata i omawiata ze mna.
Czyli terapia byta do$¢ intensywnie nadzorowana, co bylo nieco stresujace, ale bardzo
pomocne. Mozna powiedzie¢ taka superwizja na zywo.

W.Sz.: Gdy pracowale$ z roznymi osobami, to jako poczatkujacy terapeuta, musiate$
si¢ dopasowac do r6znego stylu pracy. Poza tym uczytes si¢ kooperacji z réznymi osobami.
Jak Ci si¢ to udawato, jak wspominasz ten czas?

M.F.: Rzeczywiscie bylo roznie, prowadzac terapi¢ z jednymi osobami czutem si¢
bardziej niezalezny, z innymi bardziej zalezny, z jednymi osobami czutem si¢ bardziej
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oceniany, z innymi mniej. Ale to nigdy nie bylo na takim poziomie, zeby taki rodzaj
oceniania mi przeszkadzat.

Mato tego, ta kolezanka, ktéra byta najbardziej ocenna, robita uwagi w taki sposob, ze
mnie one nie blokowaty, gdyz byty bardzo konstruktywne. W terapii kazdy zwraca uwage
na troche inne aspekty i to tez jest cenne, przydaje si¢ nam. Wigc miatem doswiadczenie
wejscia na Olimp, gdzie, nawiazujac do politeizmu, tych bogow byto duzo, ale z kazdym
mozna bylto co$ innego utargowac. Poza tym, jak na instytucje medyczna, panowaty u nas
niespotykane gdzie indziej relacje, ktore nazwatbym funkcjonalnym zawieszeniem hierar-
chii. Polegato to na tym, ze glos kazdego byt stuchany i wazny, nie mniej niz gtos kogos,
kto byl autorytetem czy szefem. To jest taki rodzaj podtrzymywania dialogu w zespole
kolegow, terapeutow, ze nawet jak kto§ ma mniejsze do§wiadczenie i mniej do zaoferowania,
to moze mie¢ poczucie, ze jak co§ mowi to jego zdanie jest rownie istotne jak pozostatych.
Do dzi§ uwazam, ze w zespole terapeutdéw pewna rowno$¢ czy egalitarno$¢ jest czyms
bardzo cennym. Moze nawet nie wszyscy terapeuci sobie z tego zdaja sprawe. Ci, ktorzy
pracowali w roznych instytucjach zwigzanych z uczelniami medycznymi, gdzie jest bardzo
silna hierarchia, wiedzg, ze moze by¢ inaczej. Niekiedy taka hierarchia jest konieczna, na
przyktad w dyscyplinach zabiegowych, przy silnych napigciach i emocjach, ktore tam sig
pojawiaja, to wlasciwie tylko dzigki hierarchii da si¢ utrzymac prace w jakichs ryzach.

Dla mnie hierarchia w mojej instytucji byta tam, gdzie byt profesor Adam Szymusik,
owczesny kierownik krakowskiej Katedry Psychiatrii. Rzeczywiscie tam mialem poczucie,
ze stoj¢ przed obliczem najwyzszego i moze lepiej za duzo si¢ nie odzywac. W zakladzie
nigdy takich stosunkéw nie byto. Byto to miejsce, ktore leczyto z syndromu sztokholm-
skiego nabytego na studiach. Mozna powiedzie¢, ze wobec przemocy, ktora dzieje si¢ na
uczelni medycznej Zaktad Terapii Rodzin petnit troche rolg terapeutyczna.

W.Sz.: Do tego stopnia, ze po pewnym czasie zaczaltes nim kierowac. Opowiedz, prosze,
jak do tego doszto i jak si¢ czujesz w tej roli, ktéra wymusza odpowiedzialno$¢ za prace,
ludzi, wymaga kierowania zespotem.

M.F.: Nigdy nie mialem ambicji, by zarzadza¢ ani przyjemnos$ci w zarzadzaniu.
W warunkach wspotpracy z doswiadczonymi, autonomicznymi indywidualno$ciami ko-
legow jeszcze si¢ tego bardziej pozbytem, a tu trzeba byto w to wejs¢. W dodatku zespot
zaktadu pozostawat pod silnym wpltywem wizji profesora Bogdana de Barbaro. Byta to
grupa 0sob w podobnym wieku, bardzo z nim i ze sobg nawzajem zwigzana i ten zespot
zaczal si¢ przed odejsciem profesora dekonstruowaé. Zreszta to nie byt nagly proces,
byt stopniowy i trwal wiele lat. Byly tu rézne powody odchodzenia, niektoérzy wyjechali
jak Przemek Dawidowski, inni odeszli na emeryture jak Krysia Ostoja-Zawadzka oraz
do innych zaj¢é, ale trudno bylo odchodzi¢, gdyz dziataty mocne sity dosrodkowe jak
w bowenowskiej rodzinie. W takich sytuacjach odej$cie odbywa si¢ w duzym napigciu,
jest bardzo emocjonalne. To jest troche tak, ze gdy silnie zwigzany zesp6t stanowi jeden
organizm, to potem oddzielenia od niego przebiegaja jak amputacje, czyli sa bardzo bolesne.
Oczywiscie to jest tak, jak w rodzinie, w ktorej wlasny rozwdj czy proby indywiduacji
sa zyczliwie postrzegane, dopoki ktos nie wychodzi z domu. Czyli w domu czy zespole
mozna by¢ bardzo autonomicznym, ale tylko tutaj, w tym miejscu, a poza nim juz nie.

Gdy w 2015 roku zrobitem habilitacjg, miatem pomyst, zeby otworzy¢ zaktad psycho-
somatyki, co spotkato si¢ z zyczliwym poparciem kierownika katedry, profesora Krzysztofa
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Gierowskiego, ale to jeszcze spotkato si¢ z napieciem w zespole, w wyniku czego zdecydo-
watem si¢ zostac. Dlatego zmienita si¢ nazwa na Zaktad Terapii Rodzin i Psychosomatyki,
ktora jest poswiadczeniem tego, ze udato mi si¢ w jakis sposdb zintegrowaé, a moze nawet
czgéciowo uchronié przed dysocjacja te dwa obszary. Ze starego zespotu zostaty Ilona
Kolbik, Bernadetta Janusz, Kasia Gdowska i Iza Janeczek-Siejka, ktora jest sekretarka,
a wigc kluczowa osoba w naszym zespole. Wczesniej sekretarka, tez wazng osoba, byla
Beata Grzejdziak, ale ona juz chciata odejs¢ na emeryture i potem utrzymywata z nami
relacje na tyle, na ile szczg$§liwa osoba na emeryturze potrzebuje mie¢ relacje z miejscem
pracy. Pojawily si¢ nowe osoby w zespole w momencie trudnym organizacyjnie z punktu
widzenia katedry, gdy nastaly tez nowe wymogi co do stanu zatrudnienia. Byt to trochg
czas przej$ciowy poszukiwania osob do zespotu, dopasowywania si¢.

W.Sz.: W tamtym czasie (2012) zatozyliscie Fundacj¢ Terapii Rodzin na Szlaku, w co
byl zaangazowany tez Jakub Bobrzynski. Tempo rozwoju Waszej placowki budzito moj
podziw. Potem korzystatam z doradztwa Ani Kazberuk — jak mozna pozyska¢ od miasta
lokal dla mojego Centrum Psychoterapii.

M.F.: A wigc cofamy si¢ nieco w czasie. Tak, to istotny watek, ktory takze mnie do-
tyczy, gdyz bytem w zespole szkoleniowym Fundacji Krakowskiej Katedry Psychiatrii
im. J.J. Haubenstockow, ktorej kursy zostaly przeniesione do Fundacji Terapii Rodzin na
Szlaku z réznych powodow organizacyjnych i tam jest cze$¢ tej aktywnosci zespotowej,
ktora tutaj, w zakladzie, w zwiazku z ré6znymi ograniczeniami instytucji, nie moze by¢
realizowana. To jest takie nasze, tego starego zespotu ZTR-u dziecko, na ktére z duma
patrzymy, jak ro$nie i staje si¢ coraz bardziej niezalezne, z czego si¢ ciesze.

W.Sz.: Wréémy jeszcze do tego, co aktualnie dzieje si¢ w Zaktadzie Terapii Rodzin
i Psychosomatyki, ktorym kierujesz. Czy udaje wam si¢ potaczy¢ te dwa nurty: praktyczny,
terapeutyczny i naukowy, badawczy, bo jednak wydaje mi sig, ze obydwa Cig¢ zajmuja. A do-
datkowo sg nowe wymagania instytucji. Jest to do$¢ mtody zespo6t, ktory ma swoje ambicje.

M.F.: Rzeczywiscie, zajmujac si¢ psychoterapig warto utrzymaé rdwnowage pomiedzy
tymi dwoma obszarami — do$wiadczania i refleksji nad nim. Nie mozna zadnego z nich
pomina¢. Bo jezeli tego doswiadczenia si¢ nie poglebia, to potem trudno jest rozwazac
problemy rzeczywiscie istotne. Z kolei, jezeli cztowiek siedzi za gleboko w doswiadczeniu
i mato reflektuje, to tez staje si¢ nieprzydatny.

W.Sz.: Czyli dopiero dystans, spojrzenie z metapozycji pomaga w wylonieniu tych
istotnych elementéw do przepracowania, ktore pojawiaja w relacji z pacjentem, bo jesli
nie masz w ogole doswiadczenia, to za chwilg pdjdziesz w jakies mato przydatne w prak-
tyce teorie.

M.F.: Wydaje mi si¢, ze w ogdle uprawianie psychoterapii na tym polega: na nurkowa-
niu, a potem wynurzaniu si¢. A jak cztowiek zanurkuje, to czasem mu brakuje powietrza.
Niekiedy sam wyptynie, ale gdy zbyt gleboko zanurkowat, to go superwizor musi wyciagac.
Taki to jest proces. I oczywiscie to nie jest tak, ze to doswiadczenie zawsze musi podlegad
analizom na poziomie naukowym, czyli rygorom obiektywizacji, dyscypliny metodolo-
gicznej. Zawsze jednak potrzebujemy do pracy porzadkowania materiatu i refleksji nad
nim, czyli omawiania i superwizji.

Z drugiej strony zaktad przyciaga osoby zainteresowane badaniami naukowymi i by¢
moze uda si¢ mi¢dzy jedna i druga perspektywa znajdowaé¢ powigzania, budowa¢ mostki,
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wzbogacac swoje do§wiadczenie o refleksje na jeszcze innym poziomie, niz to si¢ dzieje
w codziennej pracy terapeuty. To z pewnoscig moze by¢ przydatne dla innych. Osoby pra-
cujace w zaktadzie rzeczywiscie maja tez cickawos¢ badawcza. I nawet jak sa na etatach
ustugowych, nie naukowych, to przychodza na zebrania naukowe, na ktére nie musza przy-
chodzi¢. Tak byto zawsze i ten rodzaj kultury pracy si¢ utrzymat, co jest bardzo korzystne.

W.Sz.: Z drugiej strony wiemy oboje, jak trudno by¢ w petni zaangazowanym
w realizacj¢ ambitnych projektow naukowych, gdy trzeba si¢ utrzymaé, nie mowiac
o utrzymaniu rodziny. Wszyscy teraz pracuja w kilku miejscach. Gdy juz prowadzicie
jakis$ projekt, to kto nim kieruje, kto bierze za niego odpowiedzialno$¢? Udaje ci si¢
petni¢ wtedy role szefa? Co do kierunku badan, czy kazdy wnosi swoje pomysty, czy
jest to twoje zadanie?

M.F.: Niestety odkrylem z czasem, ze nie mam wrodzonej zdolnosci pilnowania dys-
cypliny. Jest tak, ze jak juz siebie upilnujg, to czasami tez udaje mi si¢ upilnowac innych.

Jesli chodzi o sprawnosc¢ zarzadzania, to ja nie oceniam si¢ zbyt wysoko, ale tez moze
to by¢ jaki$ rodzaj mojego zaburzenia egosyntonicznego, ze ja nie bardzo daze do zmiany
niecheci do zarzadzania. Sama mysl o tym, ze mogtbym si¢ przeistoczy¢ w szefa zarzadza-
jacego, wymagajacego, odrzuca mnie, jest niespojna z moja osobowoscia. I dzigki temu,
ze nasz zespoOt jest niewielki, zaangazowany i nawykly do wspotpracy, to duzo dzieje si¢
na zasadach demokracji. Czasami jednak, mimo wewngtrznej ambiwalencji, muszg co$
zarzadzi¢, bo to ogranicza chaos. Ale na cale szczgscie ta grupa osob, bardzo zywych
umystow, w niezbyt duzym zespole, ktorym zarzadzam, jest zmotywowana i zaintereso-
wana tym, co robig. I maja swoje pomysly. M9j jest taki, aby badac, jak style przywigzania
wplywaja na to, jak ludzie si¢ lecza. Warto by tu byto zbada¢ tez lekarzy, bo mam duzo
takich przestanek, ktére pokazuja, ze od stylu przywiazania lekarzy bardzo duzo zalezy.
Mozliwe, ze dlatego, ze lekarz i medycyna sa wazna figura przywiazaniowa dla cztowieka,
to interakcje miedzy nimi oddziatywuja i wptywaja na efekty leczenia.

Réwnoczesnie pojawilo sie¢ w zespole duzo projektéw. Na przyktad jedna z kolezanek,
Karolina Dejko-Wanczyk, wrocita z urlopu macierzynskiego z duzg energia i z nawiazang
wspolpraca z Pracownia Matego Dziecka w Instytucie Psychologii i od razu gotowym
projektem badan nad matkami w interakcjach z dzie¢mi. Sa tez projekty w toku i warto,
aby je kontynuowac, a moja rola jest wspieranie wszystkich, a nie narzucanie jednego
kierunku. Bo tez jesteSmy w momencie, gdy zespot si¢ rozkreca, jest w nim duzo energii.

W.Sz.: Widzg, ze zaszla tu taka prawdziwa zmiana pokoleniowa, czuje si¢ mtodosé¢
tego zespolhu i duzy potencjat. Cickawa jestem, czy sa tez inne zmiany. Czy nadal zgltasza
si¢ duzo par do terapii? Jacy to sg pacjenci?

M.F.: Ze wzgledu na zaostrzenia rozliczen NFZ-u, wszystkie osoby przyjmowane do
nas musza mie¢ rozpoznanie psychiatryczne, w zwiazku z czym mamy duzo terapii par,
w ktorych kto$ ma zaburzenia osobowosci. Musimy sobie z tym radzi¢, a ja dodatkowo
ze sprawami organizacyjnymi, formalnymi zwigzanymi ze struktura, w ktorej jesteSmy
— z jednej strony szpitalng, z drugiej uczelniana, ktora tez si¢ zmienia, gdyz podlega
zewnetrznym kryzysom w opiece zdrowotnej, zwigzanym z trudno$ciami ekonomiczny-
mi. Niekiedy wymaga to rozeznania sytuacji i walki o utrzymanie miejsc dla pacjentow,
ktorzy bardzo tego potrzebuja, ale sa pomijani przez decydentow. Zreszta, zawsze tak
z psychiatrig i psychoterapia byto.
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W.Sz.: Tak, juz jaki$ czas temu spotkatam si¢ z prognozami, ktore stale wracaja, ze
psychoterapia w takim ksztalcie, jak jg uprawiamy, jest zagrozona. Mowila o tym profe-
sor Maria Orwid, pisze o tym Yalom i inni. To zewnetrzne zagrozenie réznych wartosci
mocno odczuwalne w dzisiejszym $wiecie, przektada si¢ na niedocenianie znaczenia takiej
psychoterapii.

M.F.: Bo psychoterapia przynosi korzysci w perspektywie catego zycia, a nie z bie-
zacego okresu rozliczeniowego. Obecnie preferowana jest ta zadaniowa, przynoszaca
szybki efekt, a za taka uchodzi behawioralno-poznawcza. Pozostate, oparte o inny kontakt,
o glebsza relacje, trwajaca dhuzej, sa postrzegane jako nicoptacalne.

W.Sz.: Zastanawiam si¢, co mozna z tym zrobi¢, jaka jest tutaj nasza odpowiedzialnos¢.
Czego nie uczymy studentéw, mtodych lekarzy, przysztych terapeutow czy menedzerow?

M.F.: Przychodzi mi do glowy pewna odpowiedz, ale nie wiem, czy bedzie satysfakcjo-
nujaca, bo jest z pewnoscia niepetna. Nie uczymy cierpliwosci i co gorsza nie mamy szans
jej nauczyé, bo byloby to kontrkulturowe. Swiat z bardzo r6znych powodow, o ktorych
moglibysmy dlugo debatowac, jest nastawiony na dorazne zyski i tatwe korzysci. CBT daje
szybkie rozwigzania, zresztag w bardzo wielu przypadkach s§wietne. Nie kwestionowatbym
warto$ci tego nurtu terapeutycznego, ale na pewno nie jest to terapia uniwersalna, taka,
ktora zmienia wszystko. Ona zmienia niektore aspekty funkcjonowania, daje ludziom ulge
i pomoc. By¢ moze rzeczywiscie byta za mato doceniana wczesniej, gdy byt kult dtugo-
terminowej terapii, w ktorej si¢ rozwija szczegodlna relacja migdzy terapeuta a pacjentem.
Ten nowy nurt, ktory szuka wilasnej tozsamosci, bardzo intensywnie prowadzi badania
po to, zeby potwierdzi¢ z gory zatozona teze¢. Jest artykut Jonathana Shedlera, chyba
72017 roku, pt. ,,Gdzie jest dowdd na terapig opartg na dowodach?”’, w ktérym analizuje
on badania, pokazujac, jak one tak naprawd¢ byty zmanipulowane. Takie podstawowe,
na ktorych opiera si¢ tezy o tym, ze to skuteczne podejscie terapeutyczne. Ale i tak ta
terapia lepiej si¢ wpasowuje w takie kulturowe zmiany, w wyniku ktorych cztowiek juz
nie czyta ksiazki, na ktora trzeba poswieci¢ 50 godzin, a oglada film na YouTube, ktory
trwa 3 minuty. Dlatego, Zze on daje natychmiastowe zaspokojenie poznawcze i nie uczac,
ze czas nie jest dobrem takim jak pieniadze, ktore mozna nagromadzi¢ i oszczedzaé, tylko
jest pewnym srodowiskiem, w ktorym si¢ poruszamy, ktore nam rézne rzeczy daje. I sama
wartos¢ takiego dos§wiadczenia, ktore si¢ rozciaga w czasie, jest nie do zdobycia w inny
sposob. Wymaga nakladu czasu, a ludzie chea coraz szybciej 1 coraz mocniej czu¢ satys-
fakcje w krétkim czasie. Z jednej strony chcg satysfakeji, a z drugiej strony sa podszyci
lekiem. Jest taki syndrom tego, ze co$ mnie ominie, ze strace. Paradoks polega na tym, ze
wigkszos$¢ rzeczy nas i tak ominie. I jak bardzo narcystycznie cztowiek by nie konstruowat
sobie wizji $wiata, to nie da rady wszystkiego do§wiadczy¢; nie ma takiej mozliwosci. Nie
mozemy pogodzi¢ si¢ z tym, ze nie mamy stu procent produktywnosci, ze na przyktad
marnujemy trochg czasu w ciggu dnia. Uwazamy, Ze trzeba robié¢ co$ pozytecznego, albo
takiego, co daje pieniadze, lub co$, co nas rozwija. Mysle, ze to, ze psychoterapia zanika
z obszaru finansowanego publicznie, bedzie podobnie jak z tymi ksigzkami, ktore sie
dlugo czyta. Bedzie obecna caly czas, ale juz nie tak powszechna. Moze te strate¢ trzeba
tez jako$ zaakceptowac.

W.Sz.: Przypomniatam sobie jeszcze to, o czym mowiles podczas wspominanej juz
konferencji na Szlaku, a mianowicie o mysleniu szybkim i wolnym, i o putapkach mysle-
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nia Kahnemana'. I pomyslatam sobie, co Ci¢ do tych wnioskow doprowadzito, czy samo
czytanie ksigzek Kahnemana, czy wtasne doswiadczenie?

M.F.: I to, i to. Czytajac Kahnemana odkrywatem rézne rzeczy, co do ktorych weze-
$niej miatem intuicj¢, albo nawet wiedziatem o nich. Profesor Jorg Bergman z Bielefeld
prowadzit dla nas seminarium — pracowali$my nad analiza krotkich sekwencji konwer-
sacyjnych, powiedzmy minutowych, zeby wykry¢ rézne niuanse komunikacyjne. Jorg
Bergman, ktory nie jest terapeuta tylko socjologiem, opisal reakcje terapeutki w stosunku
do pary w odpowiedzi na jej zachowanie, trwajace par¢ sekund. Zachowanie to doprowa-
dzito do pewnej konkretnej reakcji tej terapeutki. Reakcja ta byla bardzo celowa, bardzo
zrozumiata i gdyby kto$ dtuzej zastanowit si¢ nad zachowaniem pary toby taka reakcje
wymyslit. Sek w tym, Ze ta terapeutka zareagowala w kilka sekund, bez namyshu. Czyli
majac zinternalizowang wiedze, ktora zdobywamy poprzez wielokrotne trenowanie roz-
nych sytuacji, czgsto reagujemy bez namyshu. To, co robimy, moze by¢ obarczone btedem,
gdyz nie ma czasu na refleksje: sprawy dzieja si¢ nagle. Ale z drugiej strony to szybkie
myslenie czgsto poprzedza skuteczne dziatanie. I to si¢ potwierdza! Pami¢tam tez warsztat
prowadzony przez Sophie Holmes (Polk¢ z pochodzenia, mieszkajaca w Australii) podczas
konferencji Towarzystwa Badan nad Psychoterapia w Bernie. Ona robita badania nad
roéznicami mi¢dzy doswiadczonymi terapeutami takimi ekspertami i terapeutami, ktorzy
zaczynaja prace i jeszcze nie maja doswiadczenia. [ odkryta, Ze terapeuta z czasem zaczyna
gromadzi¢ duzo wiedzy proceduralnej, ktora nie jest zwerbalizowana. Sa to zachowania
wytrenowane, opierajace si¢ na pewnej logice i racjonalnosci, wprowadzane bez wysitku
i szybko dlatego, ze kto$ ma do$wiadczenie. Pewnie zgodzisz si¢ ze mna, ze czasami
w terapii robisz co$ odruchowo, a dopiero potem zastanawiasz si¢, dlaczego to zrobitas.
Czyli robimy co$ w sposob pozornie nieprzemyslany, lecz przemyslany kiedys wezesniej,
wytrenowany, wprowadzany w pewnym sensie automatycznie, w znanej sytuacji. Ja mysle,
7e to samo daje tez whasna terapia. Ze jesli pewne stany znamy u siebie i przemy$limy je,
to mozemy wyobrazi¢ sobie, co ten pacjent przezyl. Zaktadam, ze on si¢ radykalnie ode
mnie nie r6zni, ze ludzie sa w niektérych sprawach podobni. Wiedzac, majac doswiad-
czenie z wlasnej terapii jestem w stanie szybko, adekwatnie si¢ do tego, co mowi pacjent,
ustosunkowac, zanim t¢ reakcje wymysle.

W.Sz.: Rzeczywiscie to jest bardzo cickawe, bo bywa, ze nie wiesz, dlaczego co$
powiedziates. Chwile si¢ zastanawiasz, skad ci to przyszto na mysl. Ja czasem staram
si¢ powstrzymacé swoje zbyt szybkie reakcje i mowie¢ sobie: nie reaguj, odpowiadaj po
namysle. Ale nie zawsze tak robi¢ i niektore reakcje sg trafne!

M.F.: Sophie Holmes mowita, ze doswiadczony terapeuta przerabia z pacjentami rozne
rzeczy rowniez z wlasnej terapii. Zdarza mi sie, ze stuchajac pacjenta, méwiacego dopiero
szoste zdanie o wlasnej rodzinie, bez szczegdtow, wiem, ze on mial przemocowego ojca —
wyczuwam to. Widzg¢ to po tym, jak mnie traktuje. Ale oczywiscie zawieszam ten osad, bo
moze si¢ okaza¢, ze tak nie bylo. Ale wyczucie to wyznacza pewien kierunek wstepnych
hipotez, ktore trzeba sprawdzié, o co$ dopytaé jeszcze, zeby je potwierdzic.

W.Sz.: Pamigtam warsztat z Hugh Jenkinsem z Londynu, ktory publicznie rozmawia-
jac znieznang mu wczesniej osoba, doszedt do wniosku, ze miata ona w swojej rodzinie

U Daniel Kahneman, Putapki myslenia. Media Rodzina 2012.
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traumatyczne wydarzenie, podobne do tego, ktorego on sam doswiadczyt. Ta rozmowa
byta pozornie oboj¢tna, zaczeta si¢ — jak to z Anglikiem — o pogodzie, a dotarta do
kluczowych problemoéw tej osoby, ktora zresztg byta otwarta, zeby o nich méwié, ale nie
sadzita, ze tak szybko do tego dojdzie. Mamy, jak widze, podobne fascynacje procesem
psychoterapii.

Pora moze porozmawiac o kolejnej wspdlnej aktywnosci, a mianowicie naszym pismie
»Psychoterapia”, na ktorego tamach ukaze si¢ Twoja sylwetka, a w ktorym petnisz role
redaktora naczelnego. Wiem, Ze podjales si¢ tego zadania — jak wszystkich innych —
w trudnym momencie. Moze powiedz o swojej motywacji oraz o pracy w tym miejscu.
I jeszcze o tym, czy jestes zadowolony z pisma? Masz poczucie spetnienia?

M.F.: Dostajac t¢ propozycje¢ dowiedziatem sig, ze praktycznie nie ma juz zespotu re-
dakcyjnego, gdyz na skutek jakiego$ incydentu wszyscy odeszli. Grozito to tym, ze pismo
si¢ zmieni i to w niedobrym kierunku. Szkoda by byto, gdyz jest to kwartalnik z pewna
kulturg, ktora budowata si¢ catymi latami. Wtedy zwrocitem si¢ do tego starego zespotu
redakcyjnego z propozycja, zeby zostat i to si¢ udato. Pismo utrzymato dobry poziom
i swoja lini¢. A jesli pytasz, czy jestem zadowolony z tej aktywnosci, to powiem, ze i tak,
i nie. Bo to czasopismo jest z odchodzacego $wiata. Nie wiem, czy si¢ uratuje i martwi¢
si¢, zebym nie byt ostatnim redaktorem. Ono daje przestrzen na to, zeby rozwazac roézne
zagadnienia, ktore nie sg z obszaru szybkich nagrod za publikacje. ,,Psychoterapia” nie
przyznaje zbyt duzo punktoéw, a wige nie beda na jego tamach rywalizowa¢ osoby daza-
ce do zgromadzenia jak najwigkszej iloSci punktow. To jest pismo dla ludzi, ktorzy si¢
zastanawiaja nad czyms i chcieliby si¢ tymi mys$lami podzieli¢, co ma absolutnie swoja
warto$¢ 1 co mnie si¢ podoba. Z drugiej strony, brak wysokiej punktacji skutkuje stosun-
kowo skromnym naptywem artykutdéw, nie poprzestajemy wiec na selekcji. Naktada na nas
konieczno$¢ wzmozonych staran o te artykuly, ktore dostajemy. Czasem musimy wiozy¢
w nie sporo zmudnej pracy, by ich warto$¢ byla wystarczajaca dla czytelnika. Natomiast
przyczynia si¢ to do tego, ze ludzie nie zalewaja nas tekstami, zeby mozna byto wybierac¢
wsrod wielu peretek na przyktad. Albo Ze trzeba si¢ napracowaé, zeby artykut dobrze
wygladal. To momentami jest ci¢zka, zmudna praca. Ja mam poczucie, ze troch¢ chronig
dinozaura, ktory jest atrakcyjny, ma warto$¢, ale nie wiadomo, czy przetrwa, bo chyba
nie ma sity ewolucyjnej. Parafrazujac stowa Darwina, ktory powiedziat, ze nie te gatunki
przetrwaja, ktore sg najinteligentniejsze albo najsilniejsze, tylko te, ktore okaza si¢ mie¢
wigkszg zdolnos$¢ przetrwania. I to jest troche smutne, ale by¢ moze warto pracowaé nad
tym, aby da¢ pismu sile przetrwania.

W.Sz.: Wiasnie, Zeby ta zasada ekonomii nie wygrata z zasada etyki, tworzenia do-
brostanu dla innych. Zblizamy si¢ do konca rozmowy i dlatego chciatabym Cie¢ zapytac
o plany na przysztos¢. Wiem, ze ostatnio powotate$ do zycia firme¢ psychoterapeutyczng.
Czy chcialbys o niej opowiedzie¢?

M.F.: Bardzo ch¢tnie, nazywa si¢ Euthymia i zatozylem ja z Kasig Przybylska, ktora
poznalem, superwizujac zespot Kliniki Par i Matzenstw. Ona kierowata tym zespotem,
potrafila go zintegrowac, a takze zaangazowac wszystkich do prowadzenia terapii par i wla-
snego rozwoju. Zresztg wiesz, bo tez prowadzitas dla nich superwizje, a Kasia wspomina
ciebie bardzo dobrze, nieraz powotuje si¢ na ciebie. Ostatecznie wigkszo$¢ 0sob z zespotu
odeszla z kliniki i teraz czgs¢ z nich dofaczyta do Euthymii, ktéra rozwija si¢ powoli,
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zgodnie z potrzebami obu stron: pacjentow i terapeutow. Odbywaja si¢ wspolne zebrania
kliniczne, wspdlne superwizje, a nawet szkolenia, takie jak moje z psychosomatyki. Kasia
jest motorem organizacyjnym i energetycznym. Dzigki wspolpracy z nig zdecydowalem
si¢ wzig¢ udzial w powstaniu o$rodka, gdzie jest prowadzona psychoterapia osob indy-
widualnych, par i rodzin.

W.Sz.: To wspaniale, zycze Wam powodzenia! Bytam na otwarciu Euthymii w fadnym
domu, w pigknie wyposazonych pokojach i w serdecznej atmosferze.

Dotarlismy do konca spraw zawodowych zwigzanych z psychoterapia. Mam wrazenie,
ze powiedziate$ duzo o historii instytucji, w ktdrych si¢ uczytes czy pracowates, o klimacie,
ktéry w nich panowal, o tym, jak si¢ zmieniaty. Wynika z tego, ze bardzo silnie wiazesz
si¢ z miejscami, ktore wspottworzysz z ludzmi, z ktorymi pracujesz oraz ze duzo z siebie
dajesz. Ciekawa jestem, czy pozostaje jaka$ prywatna, bardziej osobista przestrzen, czym
si¢ interesujesz i zajmujesz poza praca.

M.F.: Obawiam si¢, ze jestem pracoholikiem i ze pod tym wzglgdem jestem nieco
uszkodzony. Sa rzeczy, ktore mnie ciekawia oraz takie, ktore lubie robi¢, ale mam na nie
niewiele czasu. Niestety, odkad uszkodzilem sobie siatkdwke nie moge jezdzi¢ na nartach
zjazdowych. Moja zona mnie ratuje i wycigga w rézne miejsca na wyjazdy, wedrowki, nawet
krotkie wypady, ktore lubig, cho¢ czasem si¢ przed nimi bronig, bo mi si¢ zawsze wydaje,
Ze nie mam na nie czasu, bo zawsze w pracy jest co$ do zrobienia. Ale juz nauczytem
si¢ powstrzymac przed pokusa pracy w takich sytuacjach i idzie mi calkiem dobrze. Gdy
podejme decyzj¢ i co$ zaplanuje, czyli wpisze w kalendarz — ktory jest dla mnie wazny
— 7ze mam wolne, to mam wolne. Oczywiscie wickszg inicjatywe wykazuje tu moja Zona.
Ale mozna na to popatrze¢ tak, ze jak para jest wieloletnia, a my z Zong jestesmy parg od
30 lat, to nigdy nie wiadomo, co jest czyje. Czasami sobie mysle, ze ja moje pragnienia
umieszczam w niej. Zeby ona mnie wyciagala, starata sie o wspdlne spedzenie czasu
poza domem. Poza tym lubig czytaé, a tez stucham r6znych rzeczy. To, co mnie cickawi,
to tematy historyczne. To z takich powaznych zainteresowan. Sg to rézne watki z historii
najnowszej, [l wojny §wiatowej i z okresu przed Il wojna. Teraz tez syn, ktory ma 16 lat,
wciaga mnie w rézne watki zapomniane, bo podobnie jak ja interesuje si¢ matematyka,
i chociaz mysle, Ze nie bedzie matematykiem, to toczymy dyskusje i debaty. Inne dotycza
literatury, co do ktorej mamy wspdlne zainteresowania. Nie oznacza to, ze doktadnie to
samo czytamy, ale obu nas ciekawig rozne $wiaty wyobrazone, ktore czasami pojawiaja
si¢ w literaturze science fiction. Ostatnio na przyktad zainteresowalem syna Dukajem.
Przeczytatem jedna jego ksiazke, ktora bardzo mi si¢ spodobata, to byt ,,L6d”. Natomiast
on juz przeczytatl wszystkie inne i toczymy rozmowy na rézne tematy nawet na tematy
ksigzek, ktorych jeszcze blizej nie poznatem. Zamierzam je przeczyta¢ wszystkie, bo sg
bardzo ciekawe. Ciekawi mnie tez literatura, w ktorej pojawiaja si¢ kwestie z pogranicza
filozofii i swiatow alternatywnych. Trochg¢ si¢ tego wstydze, bo to jest cos, co zostato
we mnie z szesnastolatka. To nie jest mniej powazne, to jest bardziej powazne, tylko, ze
niepowaznie brzmi.

W.Sz.: Znéw wracamy do wyobrazni, ktéra jest twoja mocng strong i ktorej stale
uzywasz. Wyobrazni, a nie tylko jakiego$ konkretnego odniesienia wymaga to, co Ci¢
z synem taczy. Czyli szukania roéznych skojarzen, przeprowadzania analiz, ktore trudno
pomiesci¢ w glowie.
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M.F.: I to jest wlasnie atrakcyjne dlatego, ze nie da si¢ pomiesci¢ w glowie, trzeba
tego szuka¢ w réznych innych miejscach, a przede wszystkim w rozmowach z ludzmi
i ze sobg samym.

W.Sz.: Bardzo dzigkuje Ci za rozmowe.
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Streszczenie

Celem artykutu bylo poglebienie refleksji nad znaczeniem decyzji w psychoterapii. Za punkt wyjscia
obralismy poglad klasykow psychoterapii (Eric Berne, Harold Greenwald, Antoni Kepinski), ktorzy
przypisywali decyzjom pacjenta istotny wktad w powstawanie zaburzen psychicznych oraz ich leczenie.
Rozwinigcie i argumentacja niniejszego przekonania zostatly podparte wiedzq z zakresu psychologii
klinicznej i rozwojowej oraz ilustracjami klinicznymi. W pierwszej czesci tekstu zarysowalismy
klasyczne indeterministyczne ujecie decyzji oraz sposob myslenia o decyzjach, oparty na pojeciu
kondycji ludzkiej, ktory jest mozliwy do pogodzenia z determinizmem mechanizmow psychologicznych
i uzyteczny w psychoterapii. W kolejnych dwoch skupilismy si¢ na rozpoznaniu specyfiki i typow
decyzji w przebiegu Zycia pacjenta, ktore mogg generowac lub/i podtrzymywac psychopatologie
(adaptacyjne i moralne) oraz tych, ktore majq swoj udziat w wyleczeniu (zorientowane na szukanie
prawdy i podejmowanie odpowiedzialnosci). W ostatniej czesci podjelismy probe wyjasnienia, na
czym polega potencjalny wplyw decyzji terapeuty na kluczowe dla zmiany terapeutycznej decyzje
pacjenta oraz sformutowalismy kilka postulatow natury metodologicznej i praktycznej.

Summary

The aim of this article was to deepen the reflection on the importance of decision-making in
psychotherapy. As a starting point, we adopted the views of classic psychotherapists (Eric Berne,
Harold Greenwald, Antoni Kepinski) who believed that the patient’s decisions make a significant
contribution to the formation of mental disorders and their treatment. The development and argu-
mentation of this thesis was supported by knowledge of clinical and developmental psychology
as well as clinical illustrations. In the first part of the text, we outlined a classical indeterministic
perspective on decision-making and, a way of thinking about decisions based on the notion of
the human condition, which is reconcilable with the determinism of psychological mechanisms
and useful in psychotherapy. In the next two parts, we focused on identifying the specificities and
types of decisions in the patient’s life course that can generate and/or sustain psychopathology
(adaptive and moral) and those that contribute to treatment (oriented towards truth-seeking and
responsibility-taking). In the final section, we attempted to clarify the potential impact of the ther-
apist’s decisions on the patient’s decisions that are crucial for therapeutic change and made some
methodological and practical proposals.
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Wprowadzenie

W zwiagzku z dominacja przyrodniczego modelu wyjasniania ludzkich zachowan,
zagadnienie decyzji jest przez badaczy i praktykow psychoterapii aktualnie rzadko podej-
mowane. Na istotng rol¢ decyzji jednostki w rozwoju zaburzen psychicznych i ich terapii
wskazywali jednak niektorzy klinicysci w latach sze$¢dziesiatych i siedemdziesiatych.
Na przyktad Eric Berne [1], Harold Greenwald [2], Antoni Kepinski [3] radykalnie, jak
na obecne standardy wyjasniania genezy i mechanizméw zaburzen, twierdzili, iz wiele
naszych reakcji i nawykow, ktore zdaja si¢ pozostawaé poza kontrola, ma swoje zrodio
w dawnych zautomatyzowanych lub sttumionych decyzjach. Co wigcej, decyzje te nie-
koniecznie musza by¢ ukryte w glebokiej nieSwiadomosci. Mozemy dojs$¢ do momentow
w historii zycia, w ktorych si¢ zrodzity, a w sprzyjajacych warunkach nawet je skorygowac.

Wspolczesnie problematyka decyzji w psychoterapii wpisuje si¢ w niszowe podejscie
egzystencjalne (w logoterapii pacjent jest zachecany do uswiadamiania sobie wlasnej
hierarchii wartosci i podejmowania decyzji o ich realizacji [4]), transteoretyczny model
Prochaski i DiClementego (wybory pacjenta to jeden z pigciu gtownych procesow lecza-
cych [5]) oraz niektore studia przypadku (decyzje pacjenta sa wplecione w analiz¢ procesu
terapii, jednak nie stanowig jej gtéwnego punktu cigzkosci [6]). W niniejszym artykule
chcemy podja¢ zagadnienie decyzji w sposob bardziej integralny, nie ograniczajac si¢ do
wybranego podejscia. W szczegolnosci zarysujemy perspektywe pracy terapeutycznej
skoncentrowanej na decyzjach pacjenta oraz skomentujemy jej wybrane aspekty antro-
pologiczne i psychologiczne.

Decyzje a mechanizmy psychologiczne

Literatura traktujaca o zwigzanych z psychoterapig decyzjach pacjenta nie przynosi
jednoznacznych rozstrzygnig¢, czym one wlasciwie sg. Aktem wolnej woli? Funkcja dzia-
tania mechanizméw ego lub samokontroli? Czynno$cia gléwnie racjonalng czy emocjonal-
n3? Podejmowang §wiadomie czy dojrzewajaca nie§wiadomie? Wieloznacznos¢ pojgcia
decyzji wigze si¢ z roznorodno$cig modalnosci terapeutycznych oraz stojacych za nimi,
odmiennych zalozen antropologicznych. Najbardziej podstawowe réznice w rozumieniu
ludzkich decyzji zasadzaja si¢ na osobowym vs. naturalistycznym pojmowaniu cztowieka.

Rzeczywistos¢ kulturowo-jezykowa, w jakiej jesteSmy zanurzeni, implikuje rozumie-
nie decyzji o ksztalcie wlasnego zycia jako czynnosci specyficznych dla osoby ludzkiej,
a zatem bazujgcych na rozumowym, $wiadomym poznaniu i wolnosci woli. Udziat $wia-
domego namystu w takim decydowaniu dobrze oddaje chocby stownikowe znaczenie
terminu decyzja (postanowienie bedace wynikiem wyboru [7]), za§ wolnej woli — zbior
antonimow terminu wybor (brak alternatywy, konieczno$¢, przymus [8]). Bez zatozen
o dysponowaniu zdolnoscig do racjonalnego poznania i wolng wolg trudno méwic o pono-
szeniu odpowiedzialnos$ci za cokolwiek, a takze powaznie traktowac sens regut etycznych
i porzadku spoteczno-prawnego.

W psychoterapii akcent na rolg §wiadomego i wolnego wyboru prowadzacego do
pozadanej zmiany stosunkowo najsilniej potozony jest w podejsciu logoterapeutycznym.
Psychoterapeuci zorientowani bardziej naturalistycznie (np. reprezentujacy podejscie
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psychoanalityczne) czgsto koncentruja si¢ na wyjasnianiu ludzkich zachowan w katego-
riach mechanizmoéw intrapsychicznych lub/i interpersonalnych. Zmiany zwigzane z psy-
chopatologia i zdrowieniem pacjenta nie tyle sa wynikiem jego wolnych, §wiadomych
wyborow, ile przebiegajacych nieswiadomie lub w sposob zautomatyzowany procesow
samoregulacji, thumienia, przetwarzania informacji afektywnych itp. Z niniejszym ujeciem
koresponduja — podpierane wynikami eksperymentéw — tezy o nie§wiadomym charak-
terze naszych decyzji [9] i paradoksalnych (negatywnych) efektach procesow wysitkowej
kontroli [10], ale tez popularne przekonanie, iz zaburzen psychicznych, w tym depresji,
nie da si¢ wyleczy¢ sitg woli.

Obie perspektywy postrzegania cztowieka, osobowa i naturalistyczna, tacznie dotykaja
istoty ludzkiej kondycji. W bardzo ogdlnym sensie charakteryzuje ja rozdzwick migdzy
tym, co w nas zwierzece i podlega mechanizmom biopsychicznospotecznym, a tym,
co — dzigki rozumnemu poznaniu i wolnej woli — specyficznie ludzkie, co pozwala te
naturalno$¢ zwierzecg przekroczy¢ i przynalezy do obszaru kultury duchowej, opartej
o wartosci wyzsze [11]. O naszej kondycji, rozpigtej migdzy §wiatem przyrody i kultury,
bezpieczng adaptacja do Srodowiska a wysitkiem transgresji ku rozpoznaniu i wypehieniu
zyciowego przeznaczenia, od wiekow opowiadaja — odcisniete w wytworach sztuki i lite-
raturze — poruszajace historie zmagan ze sobg i $wiatem (por. historia Zycia i tworczosci
Michelangela Merisi da Caravaggia [12]) oraz dramatycznych nieraz wyborow (por. np.
wybor Antygony, Abrahama, Zofii zmuszonej w Auschwitz do wskazania, ktore z jej dzieci
ma pozostaé przy zyciu [13]).

Podobnie kondycja ludzka odciska si¢ w naszym $wiecie intrapsychicznym. Czujemy,
ze wcigz popelniamy te same bledy, ulegamy niekontrolowanym reakcjom, nieakcepto-
wanym nawykom, ale tez, na mocy $wiadomych decyzji, probujemy si¢ im przeciwstawic
i dokonywac¢ istotnych w naszym zyciu zmian. W doswiadczeniu osoby, ktora nie radzi
sobie i szuka pomocy terapeuty, sita nawykow/mechanizméw odpowiedzialnych za zy-
ciowe ktopoty wydaje si¢ przewaza¢ nad mozliwoscia wyborow i upragnionej zmiany.
Jerome D. Frank i Julia B. Frank 6w stan ducha okre$laja mianem utraty morale (w sensie:
ostabienia wiary w sukces oraz gotowosci do znoszenia trudéw i przeciwnosci), a za cel
terapii, w tej sytuacji, uwazaja pomoc pacjentowi w uruchomieniu sit, ktére jego morale
podniosa [14], czy tez, uzywajac jezyka Irvina D. Yaloma, pozwolg ,,usunaé¢ przeszkody
na drodze woli” [15, s. 346].

Sadzimy, iz uwolnienie woli lub podniesienie morale pacjenta ostatecznie jest efektem
wielu jego decyzji, a nie rezultatem zrgcznych zabiegow terapeuty. Rozne psychoterapie,
zgodnie ze swoja modalnos$cig, w sposob mniej lub bardziej zamierzony, prowadza go ku
konfrontacji z wtasng — schowana pod psychologicznymi mechanizmami/nawykami i re-
akcjami — decyzyjnoscia. Zakotwiczone w $wiecie przyrody mechanizmy psychologiczne
oraz wybory jako akty osobowe (§wiadome 1 dobrowolne), cho¢ ontycznie przynalezg do
odrebnych aspektow ludzkiej rzeczywistosci, w do§wiadczeniu pacjenta moga si¢ ze soba
zlewaé w jednorodng calos¢. Pacjent moze si¢ czué zdeterminowany przez rozmaite auto-
matyzmy zaburzenia, zranienia rodzinne, traumy lub biologiczne defekty i jednoczesnie
zywi¢ glebokie przekonanie, ze w odpowiedzi na te wszystkie krzywdy lub ograniczenia,
nie moze lub nie mogt postapic inaczej. Nie dostrzega lub powstrzymuje si¢ przed dostrze-
zeniem, ze moze, cho¢by idac matymi kroczkami, wybiera¢ opcje alternatywne. Moze np.
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uczyni¢ drobny gest w bliskiej relacji lub go zaniecha¢, podja¢ leczenie lub je odroczyé,
wytrzymac trud drobnej zmiany lub si¢ poddac. W przebiegu nawet bardzo cigzkiego zabu-
rzenia pojawiaja si¢ przeciez okresy lepsze, ktore poszerzaja pole racjonalnego myslenia,
a wiec 1 decydowania o rozmaitych aspektach zycia i codziennosci.

W tym kontekscie za jedno z waznych zadan psychoterapii, niezaleznie od jej modal-
nosci, nalezy uzna¢ rozpoznawanie i odstanianie przed pacjentem niekonsekwencji, luk,
swoistych peknie¢ w psychologicznym wgladzie w mechanizmy jego problemowego
funkcjonowania. Starannie wykonana praca nad zrozumieniem tych mechanizmow i upor-
czywosci ich dzialania nie moze bowiem zarazem nie odstania¢ szczelin, zza ktorych
tatwiej dostrzec decyzyjnos¢ pacjenta. Na przyktad w jego osobistym $wiecie znaczen,
oprécz pragnienia zdrowia, spetnienia si¢ w bliskich relacjach, moga tez wystgpowaé
zrozumiate powody, dla ktérych wolalby si¢ nie decydowac na zmiang i nie rezygnowac
zroli osoby chorej lub pokrzywdzonej. Oczywiscie odstanianie i konfrontowanie pacjenta
z jego decyzyjnoscia moze by¢ dlan mniej lub bardziej pomocne w zalezno$ci od tego,
jak zostanie przeprowadzone oraz dostosowane do specyfiki mechanizméw zaburzenia.

Decyzje sprzyjajace psychopatologii

Pacjent zgtasza si¢ na psychoterapi¢ zwykle dopiero wtedy, gdy kolejne proby samo-
dzielnego poradzenia sobie z ucigzliwymi dla siebie lub/i otoczenia problemami okazaty
si¢ bezskuteczne. Nieskutecznos¢ prob sygnalizuje, iz problemy sa powazne, a mozliwosci
badz gotowos¢ do skorzystania z wtasnych zdolno$ci do refleksji oraz wsparcia ze strony
0s6b najblizszych — niewystarczajace. Eric Berne i Harold Greenwald upatrywali zrodet
permanentnego nieradzenia sobie z tego rodzaju problemami w wielu wczesniejszych
decyzjach emocjonalnych si¢gajacych okresu dziecinstwa.

Ericowi Berne chodzito gtoéwnie o decyzje dotyczace sposobu przystosowania si¢ do
wyrazanych zazwyczaj nie wprost, destrukcyjnych przekazéow rodzicielskich, np.: ,,Nie
badz dzieckiem”, ,,Nie dorastaj”, ,,Nie badz blisko”, ,,Nie badz wazny”, ,,Nie istniej”, ,,Nie
czuj”, ,,Nie mysl”, ,,Nie ztos¢ si¢”. Dziecko, dla ktérego rodzina pozostaje najwazniejszym
$wiatem, nie moze wobec takich przekazow pozostac obojetne. Moze podja¢ decyzje, aby
destrukcyjnemu przekazowi si¢ poddac catkowicie, czgsciowo lub symbolicznie. Moze tez
warunkowo mu si¢ przeciwstawic, np. postanawiajac, ze jednak bedzie wazne (akceptowa-
ne), ,,dopdki bedzie cigzko pracowac” [16, s. 173—184]. Oparte na ustosunkowaniu si¢ do
przekazow rodzicielskich decyzje dziecka sg zrodtem zyciowych skryptow realizowanych
w dorostoséci. Zmiana skryptéw wymaga uswiadomienia sobie stojagcych za nimi decyzji
oraz podj¢cia nowych — alternatywnych.

Dla Harolda Greenwalda rozpoznawanie i uswiadamianie pacjentowi jego dawnych,
w tym dziecigcych, decyzji oraz stojacych za nimi historii i zespotow korzysci, stanowito
0§ pracy terapeutycznej. Decyzje sprzyjajace rozwijaniu problematycznych nawykow
w dorostosci — jego zdaniem — mogg by¢ podejmowane w kontekscie roznych trudnych
momentow zycia, a nie tylko w odpowiedzi na destrukcyjne przekazy rodzicielskie. Gre-
enwald starat si¢ zrozumie¢ konteksty decyzji pacjenta, ich hierarchi¢ oraz, jak po nitce
do kiebka, dotrze¢ do decyzji bazowych, wciaz majacych duzy wplyw na postgpowanie,
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ale juz niefunkcjonalnych. Tak jak w przypadku me¢zezyzny, ktory zgtosit si¢ do niego na
terapi¢, gdyz nie potrafit si¢ do nikogo emocjonalnie zblizy¢. Opisywat swoj stan w taki
sposob, jakby migdzy nim a ludzmi znajdowata si¢ tafla szkta, ktéra wprawdzie pozwala
ich widzie¢, ale zarazem uniemozliwia nawigzanie z nimi bezposredniego kontaktu. Gdy
Greenwald wprost zapytal pacjenta, czy to mozliwe, aby za tym stanem stat jego wybor,
ten chwilg pomyslat i odpowiedziat: ,, Tak. Bylem bardzo przywigzany do mojej mamy.
Kochatem ja i byt to cudowny czas. Gdy miatem cztery lata, zostawita mnie. Kto$ powie-
dziat: Twoja mama poszta na spacer. Ale mama nigdy nie wrdcita. Pojechata do szpitala
iumarta. Potem uciekatem od wszystkich z rodziny, kto tylko chciatby si¢ do mnie zblizy¢.
Postanowitem, ze juz nigdy wigcej nie bedg tak blisko [...] nigdy wigcej sobie nie pozwolg,
aby ktokolwiek si¢ do mnie zblizyl, bo nie chcg zndéw przezywac takiego bolu” [2, s. 14].

Dziecigce decyzje moga tez mie¢ konstruktywny wptyw na zycie doroste, czego cie-
kawg ilustracj¢ stanowi historia Jerzego, wychowujacego si¢ w domu, w ktéorym ojciec
pod wptywem alkoholu awanturowat sig, bit Zong, jego i mtodsze rodzenstwo. Obecnie
Jerzy ma zone, dwojke dzieci oraz systematyczne (ostatnio rzadsze) problemy z prawem
i z utrzymaniem pracy z powodu bojek. Zona boi si¢ 0 meza, robi mu wyrzuty, wstydzi
przed ludzmi, ale wcigz chce z nim by¢, m.in. dlatego, ze bardzo go docenia jako ojca.
Rzeczywiscie, w domu pan Jerzy funkcjonuje inaczej: okazuje zonie szacunek, skruche
po kazdym wybryku, dba tez o rodzing. Jest cieptym, troskliwym ojcem i wciaz, takze
w okresie dorastania dzieci, ma z nimi $wietne kontakty. Sam twierdzi, ze jego zycie nie
ma sensu i zyje tylko dzieki temu, Ze ma zong i dzieci, ktore kocha. Gdy psycholog zapy-
tat go, jak udaje si¢ mu godzi¢ bojki z troska o dzieci i rodzine, odpowiedziat, ze kiedy
uciekali z matka i rodzenstwem przed ojcem, powiedziat sobie, ze nigdy nie skrzywdzi
dziecka i dotrzymuje zobowigzania [17].

Warto zastanowic¢ sig¢, czy przytoczone przyktady tak brzemiennych w skutki decyzji
dziecigcych nie reprezentujg tylko jakiej$ grupy wyjatkow. Czy w dziecinstwie rzeczy-
wiscie jesteSmy w stanie podejmowac tak wigzace w dorostosci decyzje? A jesli nawet
mozemy, to czy chodzi tu o decyzje w sensie aktu wolnego, §wiadomego i racjonalnego,
czy moze o inne procesy, ktérym miano decyzji niektorzy klinicysci przypisuja w sposob
nieuprawniony?

Abstrahujac na razie od trwatosci dzieciecych decyzji, nie ma powodow, aby — w gra-
nicach wyznaczonych przez etap rozwoju dziecka — nie traktowac ich jako aktow wzgled-
nie wolnych, §wiadomych, a nawet racjonalnych. Juz w okresie przedszkolnym dochodzi
bowiem do wielu istotnych zmian rozwojowych w zakresie my$lenia symbolicznego,
uspotecznienia, inicjatywy, ktore ,,pomagaja dziecku lepiej rozumie¢ i porzagdkowac §wiat
wokot oraz mysle¢ o nim w tworczy, coraz bardziej samodzielny i ztozony sposob” [18, s. §].
Dziecko moze ujmowac¢ zdarzenia w perspektywie czasowej przesztosci — terazniejszosci
— przysztosci, potrafi nie tylko odczuwac i przejawiac inicjatywe, ale tez, w zaleznosci
od sytuacji, poskramiac¢ ja lub realizowa¢ w sposdb akceptowany spolecznie [18].

Oczywiscie, decyzje, jakie moze podejmowac dziecko w wieku przedszkolnym, sa
obarczone specyficznymi dla tego okresu btgdami w interpretacji rzeczywistosci. Trudno
jest mu ujmowac kilka aspektéw danego zjawiska jednoczesnie, oddzieli¢ cudzy punkt
widzenia od wlasnego, uniezalezni¢ zasady moralne od stojacego za nimi autorytetu, nie
przecenia¢, nieraz w sposob magiczny, wtasnych mozliwosci czy tez wyjs¢ w mysleniu
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poza uproszczone, oparte na percepcji nastgpstwa czasowego zdarzen, wnioskowanie
o zalezno$ciach przyczynowych. Gdy uwzglednimy te zdeterminowane rozwojowo
znieksztalcenia, interpretacja rzeczywistosci dokonywana przez dziecko odstania swoja
wewngtrzng logike. I w tym sensie, spojne z nig decyzje mozna uznaé za wystarczajaco
uzasadnione, a zatem wzglednie racjonalne. Racjonalna jest wiec na przyktad decyzja
szesciolatka o pojsciu na studia medyczne (aby zastuzy¢ na akceptacje ojca lekarza, ktory
juz kupit mu mieszkanie pod przyszty gabinet) albo dziewczynki w tym samym wieku, ze
zostanie ,,kardiologiem” (aby uratowa¢ mameg i przy okazji inne osoby chore na serce).
Podobnie jak postanowienie dziecka, by nie sprawiac¢ rodzicom klopotow (bo beda sie
bardzo ktoci¢ i si¢ rozwiodg) albo zeby je wlasnie sprawiaé (by zwrdci¢ na siebie uwage
i potaczy¢ zyjacych w separacji rodzicow).

Postanowienia dziecigce, takze dotyczace bardzo waznych zyciowo spraw, zazwyczaj
nie s trwale. Niektore z nich moga utrzymywac si¢ dtuzej, dlatego ze wciagz maja dla
dziecka olbrzymie znaczenie, cho¢by symboliczne. Majg np. chroni¢ przed bdlem utraty
lub odrzucenia bliskiej osoby, totalng bezradnoscia w obliczu zagrozenia zdrowia lub zycia
najblizszych, rozpadem rodziny, ktory dla dziecka oznacza koniec §wiata. Sa radykalnymi
emocjonalnymi wnioskami (por. ,,nigdy wigcej...”; ,,nie pozwolg...”) wyprowadzonymi
na glebokim poziomie przetwarzania umystowego, ukierunkowujacymi wolg zmiany
i stapiajagcymi si¢ z nig. Sam proces takiego przetwarzania moze by¢ w znacznej mierze
nie§wiadomy, jednakze jego wykonczenie w postaci decyzji jest aktem §wiadomym [19].
Bez wzgledu na to, czy 6w emocjonalny, stopiony z decyzjag wniosek od poczatku ryso-
wat si¢ coraz wyrazniej w §wiadomosci czy tez poza nig, a zostat u§wiadomiony po6zniej
i dopiero wtedy zatwierdzony w postaci decyzji.

Mozna powiedzie¢, ze zakotwiczone w Iekach i dazeniu do przetrwania decyzje dziecka
w duzej mierze maja charakter adaptacyjny. Dziecko po swojemu, tak jak umie, probuje
si¢ obroni¢ przed zyciows katastrofa, bolem i niejako w trybie awaryjnym, zadowoli¢ si¢
celami alternatywnymi. Prototypowym tego przyktadem jest unikanie wigzi albo natarczy-
we wymuszanie zainteresowania poprzez przyciaggnigcie uwagi i/lub kontrolg rodzica lub
innej osoby petnigcej role figury przywigzania, gdy nie jest ona wystarczajaco dostepna
lub emocjonalnie dostrojona do dziecka [20]. O ile wezesne nawyki przywigzaniowe ba-
zuja gtownie na wyposazeniu biologicznym dziecka i wzorcach interakcji z opiekunem,
o tyle z czasem, w procesie wychowania i ssmowychowania, zwigzanym z przyswajaniem
norm spotecznych i warto$ci kulturowych, w coraz wigkszym stopniu wspotksztalttowane
sa przez $wiadome wysitki woli. Tym samym, decyzje te, w miar¢ dojrzewania dziecka
i stawania si¢ osobg dorosta, w coraz wigkszym stopniu zyskuja takze wymiar moralny.
Towarzyszy temu rosngca zdolno$¢ do zobiektywizowanego rozrézniania dobra od zta
oraz podejmowania odpowiedzialnosci za wlasne postgpowanie [por. 21].

Zdaniem Harolda Greenwalda, decyzje z dziecinstwa podtrzymywane w dorostosci,
sprzyjajace rozwojowi zaburzen psychicznych, maja wspolny mianownik. Bez wzgledu na
rodzaj potrzeb z dziecinstwa, ktdrych dotycza (np. bezpieczenstwa, uwagi, troski, kontroli,
docenienia, odwetu w sytuacji frustracji tych potrzeb), taczy je przyznawanie sobie prawa
do pozostawania wiecznym dzieckiem, ktore nie musi bra¢ adekwatnej do wieku i rol
spotecznych odpowiedzialnosci za siebie i innych [2]. Podobnie dysfunkcjonalne wybory
dorostosci rozumiat Antoni Kepinski. Akcentowat, ze moga one dotyczy¢ utrwalonych
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przez wczesniejsze decyzje nawykow reagowania emocjonalnego, np. agresja, poczuciem
winy lub krzywdy, unikaniem trudu, ktére zbyt pochopnie traktujemy jako niezalezne od
nas cechy osobowosci i w zwigzku z tym, zwalniamy si¢ z odpowiedzialnos$ci za nie [3].

Decyzje sprzyjajace zmianie terapeutycznej

Doszukiwanie si¢ weczesnych decyzji pacjenta w kazdej jego zautomatyzowanej de-
strukcyjnej lub/i autodestrukeyjnej reakcji niekoniecznie ma sens terapeutyczny. Zgodnie
z reguly ,,od powierzchni ku glebokosci” analiz¢ decyzji pacjenta mozna bezposrednio
rozpocza¢ od decyzji zwigzanych z podejmowaniem psychoterapii i samymi sesjami.
Dlaczego pacjent zdecydowat si¢ na psychoterapie teraz, a nie wczesniej? Dlaczego
wybrat tego terapeute, a nie innego? Jesli wczesniej uczestniczyt w terapii, dlaczego
wtedy si¢ zdecydowal i czemu przerwat lub zakonczyt? Czy decyzja o psychoterapii jest
jego samodzielng decyzja, czy komus innemu na tym zalezalo? Kwestig decyzji pacjenta
oczywiscie pozostaje to, o czym na sesji méwi, a o czym nie; kiedy i czy w ogdle mowi;
jak relacjonuje pewne tresci, a jak inne; czy przychodzi na sesj¢ punktualnie, czy i jak
duzo si¢ spoznia; czy podejmuje kroki w kierunku zmiany, czy tylko je deklaruje itp. Od
skupienia si¢ na decyzjach pacjenta w przebiegu sesji tatwiej przejs¢ do analizy decyzji
dotyczacych funkcjonowania w codziennosci i relacjach poza sesjami, a potem do kon-
tekstow, motywow, uzasadnien tych decyzji na obecnym i wczesniejszych etapach zycia.

Sadzimy, iz wszelkie decyzje pacjenta (potencjalnie zdolnego do utrzymania sojuszu
roboczego), ktore prowadza do zmiany terapeutycznej lub ja utrudniaja, mozna spro-
wadzi¢ do dwoch gtéwnych typow: decyzji dotyczacych szukania lub unikania prawdy
o sobie i wlasnym zyciu oraz podejmowania lub odmowy odpowiedzialnosci za jego
rozne aspekty. Niniejsza teza, osadzona w mysleniu o cztowieku jako osobie korzystajacej
z rozumu 1 wolnej woli, a wigc zdolnej do podejmowania §wiadomych, wolnych decy-
zji (takze w warunkach psychoterapii) jest spdjna z obecnymi w literaturze przedmiotu
pogladami na temat znaczenia prawdy i odpowiedzialnosci w procesie terapeutycznym.
Zygmunt Freud [22, s. 185] wspominal, iz ,,postawa analityczna opiera si¢ na umitlowaniu
prawdy”. W bardziej wspotczesnych opracowaniach mozna spotka¢ ujecie psychoterapii
jako rozmowy ukierunkowanej na odkrywanie prawdy [23] lub poszukiwanie prawdy
o wlasnym zyciu [24] oraz z traktowaniem prawdy jako czynnika leczacego w roznych
nurtach psychoterapii [25].

O terapeutycznej roli odpowiedzialno$ci w psychoterapii pisali zwtaszcza psychote-
rapeuci egzystencjalni, m.in. Rollo May [26] i Irving D. Yalom [15], ale tez zorientowany
poznawczo-behawioralnie James C. Overholser, ktory podkreslal, ze zbyt duzy nacisk na
czynniki biologiczne lub deprywacje srodowiskowe w wyjasnianiu zaburzen moze ostabia¢
poczucie odpowiedzialno$ci za zmiang terapeutyczna. Jego zdaniem psychoterapeuci winni
w wiekszym stopniu koncentrowac uwage pacjentéw na ,,0sobistej odpowiedzialno$ci za
zmiang, rozwoj i dojrzewanie” [27, s. 369].

Zmaganie si¢ pacjentdw ze zmiang terapeutyczng to, w pewnej mierze, zmaganie z de-
cyzjami o unikaniu prawdy o sobie i odpowiedzialnoS$ci za t¢ zmiane, przystonietymi przez
rozmaite mechanizmy i strategie obronne. Na ustugach decyzji unikania prawdy o sobie,
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w tym o motywach wlasnego postepowania, moga dziata¢ psychologiczne mechanizmy
obliczone na podtrzymywanie samooceny lub/i unikni¢cie dezorganizujacych emocji [por.
28]. Na przyktad mechanizm wyparcia, do ktoérego istoty nalezy ,,celowe zapomnienie
lub ignorowanie” [28, s. 135] bolesnych badZz niewygodnych dla ,,Ja” tresci lub mecha-
nizm racjonalizacji, dzigki ktoremu niechlubne postepowanie da si¢ uzasadni¢ dobrymi
powodami [28]. Z kolei decyzjom odmowy przyjecia odpowiedzialno$ci zdaja si¢ stuzy¢
glownie strategie delegowania jej na kogo$ innego (np. przyjmowania roli ofiary/osoby
bezradnej) oraz mechanizmy ulegania impulsom (gwattownym reakcjom, zachciankom)
lub kompulsjom (dyktatowi wewngtrznych zadan nie do§wiadczanych jako wtasne) [15].

Twierdzac, ze mechanizmy obronne dzialaja na ustugach decyzji unikania prawdy
i odpowiedzialnosci, nie sadzimy bynajmniej, ze mechanizmy te, z zatozenia uzywane
w sposob nieswiadomy i zautomatyzowany, sa bezposrednim wynikiem aktow decyzyj-
nych. Kwestig decyzji moze by¢ zgoda na podtrzymanie dotychczasowych zautomaty-
zowanych sposobdéw reagowania, pomimo $wiadomosci ich negatywnych konsekwencji
dla zdrowia i bliskich relacji, lub podejmowanie prob wycofywania tych reakcji na rzecz
bardziej konstruktywnych. Nawet gltgboko nieswiadome mechanizmy obronne, takie jak np.
identyfikacja projekcyjna, moga by¢ — z pomoca terapeuty — poddane refleksji w czasie
uspokojenia emocji [por. 28]. Pacjent moze stara¢ si¢ poglebi¢ i wykorzystywac nowe
rozumienie siebie i relacji, podejmujac liczne, z czasem bardziej udane, proby zmiany
sposobow reagowania. Ale moca swoich decyzji moze tez taka mozliwo$¢ ignorowac,
rezygnujac z prob wyleczenia lub je odraczajac.

Jak wezesdniej sugerowali$my, pacjent, dzigki terapii uwzgledniajacej osobowy wymiar
jego funkcjonowania, zyskuje stopniowo §wiadomos¢ nie tylko zaburzajagcych mechani-
zmow lub nawykdw, ale tez szczelin decyzyjnych, czyli mozliwosci i sytuacji, w ktdrych
nie musi poddawac si¢ tym nawykom oraz moze podejmowac decyzje korektywne. Wbrew
teorii ironicznych proceséw kontroli Davida M. Wegnera [10], napinanie woli w celu
przeciwdziatania niepozadanym zautomatyzowanym reakcjom, niekoniecznie prowadzi do
ich paradoksalnego nasilenia (wskutek obcigzania umystu $wiadomymi i bardziej energo-
chlonnymi procesami, zwigkszajacymi dostgpnos¢ procesow subswiadomych zwigzanych
z porazka). Sam Wegner, we wczesniejszych pracach, wyjasniat, ze wielokrotne powtarzanie
wysitkowych czynno$ci umystu, polegajacych na $wiadomej kontroli, z czasem prowadzi
do ich automatyzacji (i nabycia nowych nawykow), staja si¢ wigc one mniej energochtonne
i bardziej skuteczne [10].

Nalezy doda¢, ze bez opierania si¢ na zdolnosci pacjenta do podejmowania $wiadomych
wysitkow woli nie bytoby mozliwe zbudowanie sojuszu terapeutycznego, w tym przestrze-
ganie — pomimo ci¢zkich chwil — kontraktu terapeutycznego. Co wigcej, rozpoznawanie
i odwotywanie si¢ do tej zdrowszej czesci pacjenta (§wiadomej, refleksyjnej, decyzyjnej)
zyskuje na znaczeniu w procesie terapii, zwlaszcza w leczeniu cigzszych, wydawatoby
si¢ obezwtadniajacych wolng wole, zaburzen [29].

Na czym polega specyfika przelomowych dla zmiany terapeutycznej decyzji pacjenta?
Pod pewnym wzgledem decyzje prowadzace do wyzdrowienia nie r6znig od tych, ktore
doprowadzity do rozwoju zaburzenia. Ot6z jedne i drugie zwykle podejmowane sg w sytu-
acji wewnetrznego kryzysu, wymagajacego jakiej$ radykalnej zmiany, rozwigzania. O ile
jednak decyzje wezesniejsze, pierwotnie adaptacyjne, zorientowane byly na awaryjne,
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substytutowe zaspokajanie dziecigcych, mniej dojrzatych potrzeb lub/i uniknigcie bolu
ich frustracji, o tyle pozniejsze, zwigzane juz z proba wyleczenia, stuzg przezwycigzeniu
kryzysu wynikajacego z utrwalenia si¢ nawykow bedacych pochodng decyzji wezesniej-
szych. Wskutek terapii, pacjent wyostrza §wiadomos¢ uzywania niedojrzatych nawykow
i mechanizmdw, stojacych za nimi decyzji oraz mozliwosci ich zmiany, co przyczynia si¢
do spietrzenia kryzysu. Pacjent bowiem coraz lepiej zdaje sobie sprawe nie tylko z bezna-
dziejnosci obecnego potozenia, ale tez z tego, ze ma w nim swoj udziat. Lepiej rozumiejac
motywy swojego postgpowania i odpowiedzialno$¢ za szkody wyrzadzone sobie i innym,
stoi przed koniecznos$cig kluczowego wyboru. Moze wcigz unika¢ prawdy o wlasnym
postepowaniu i nie podejmowac zan odpowiedzialnosci (np. schowac¢ si¢ za rola osoby
bezradnej, ktorej jednak nie da si¢ pomoc), ale moze tez tej prawdy nie ignorowac i podjac
ryzyko zmiany. Innym slowy, moze tez dojrze¢.

Ciekawg ilustracj¢ takiego sposobu myslenia o przetomowych dla zdrowia decyzjach
stanowi, opisana przez Neville’a Symingtona, historia m¢zczyzny z przesztoscig recydy-
wisty, uzaleznionego od alkoholu i narkotykow, zonatego, majacego dwojke dzieci. Gdy
po wcezesniejszych nieudanych probach wyrwania si¢ z uzaleznienia trafit do szpitala
psychiatrycznego na oddziat dla alkoholikéw, ztamat jego regulamin, opuszczajac teren
szpitala i pijac alkohol. Wiedzial, ze nie bedzie mogl juz by¢ przyjety z powrotem na od-
dziat. Nie mogt tez pojechac do siebie, poniewaz zona go wyrzucita z domu. Wrocit wiec
pod szpital, usiadl w ulewnym deszczu na tawce i stwierdzit: ,,»Mogg zrobi¢ dwie rzeczy:
rzuci¢ butelkg w szpitalne okno albo zabi¢ sig«. W tym wiasnie momencie rozchmurzyto si¢
niebo, a w glowie mezczyzny nieoczekiwanie pojawita si¢ mysl: » Albo moge postanowic,
ze wyzdrowieje«. Czut, ze owo doswiadczenie zainicjowalo w nim powrdt do rownowa-
gi psychicznej” [30, s. 125-126]. Symington interpretuje, ze nieoczekiwana mysl ,,albo
moge postanowi¢, ze wyzdrowiej¢”, ktora si¢ pojawita, jakby w reakcji na rozpogodzone
niebo, faktycznie byta wytworem juz wezesniej rozpoczetego procesu. Kluczowymi jego
sktadnikami bylo przemozne pragnienie powrotu do zdrowia oraz dobitne zdanie sobie
sprawy z wlasnego potozenia, czyli §wiadomo$é siegnigcia dna. Swiadomy rezultat tego
procesu, toczacego si¢ w duzej mierze ponizej progu swiadomos$ci, Symington okresla
mianem autentycznego wyboru. Do takiego wyboru nie doszto podczas wczesniejszych
prob zaprzestania picia, w tym powtarzania sobie ,,Nie bedg pit, nie bede pit” [30, s. 126].

Uzupekniajac interpretacj¢ Symingtona, mozna sadzi¢, ze poprzednie proby wyleczenia
byty nieskuteczne, dlatego ze mg¢zczyzna, pomimo checi albo nawet deklarowania decyzji
o zmianie, w istocie wtedy jeszcze takiej decyzji nie podjat. Harold Greenwald powiedziat-
by, ze podjat decyzje alternatywna o braku zmiany lub odroczeniu decyzji o zmianie, ktora
przynosita mu okreslone, konkurencyjne wobec zdrowia, korzysci splecione z dziecigcymi
pragnieniami [2]. By¢ moze dopiero znalezienie si¢ w sytuacji bez wyjscia, w ktorej nie byt
mozliwy ani powr6t do szpitala, ani do domu i Zony, stato si¢ katalizatorem zmiany. Nie
mozna tez wykluczy¢ interpretacji, zgodnie z ktéra mezczyzna intencjonalnie probowat
siggng¢ dna, w jakims$ sensie zastawiajac na siebie putapke, z ktorej nie da si¢ uciec (bo juz
nie bedzie dokad) i skorzysta¢ z podporek wspierajacych jego niedojrzate roszczenia. By
juz nie mie¢ wyjscia i mocg swojej decyzji, w koncu si¢ odbi¢. Swoista proba zastawienia
na siebie putapki konfrontujacej z niedojrzalymi nawykami, bywa decyzja o podjeciu
terapii, ktora niekoniecznie taczy si¢ z decyzja o zmianie. Taka decyzja, podobnie jak jej
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przeciwna (,,jednak nie da si¢ mi pomoc”), moze skrystalizowac si¢ dopiero w trakcie
procesu psychoterapii.

Na styku decyzji pacjenta i terapeuty

Zmiany terapeutycznej nie da si¢ zawczasu przewidzie¢, poniewaz nie zalezy ona tylko
od cigzkosci zaburzenia, jego mechanizmow, ale, jak staraliSmy si¢ to pokazac, rowniez
od decyzji pacjenta dotyczacych szukania prawdy o swoim zyciu i podejmowania odpo-
wiedzialno$ci za zmiany w nim prowadzace ku wyzdrowieniu i psychicznej dojrzatosci.
Analogicznie, na powodzenie terapii maja wptyw nie tylko umiejgtnosci terapeuty, ale takze
stojace za nimi decyzje zwigzane z szukaniem prawdy o zyciu pacjenta i podejmowaniu
odpowiedzialnosci za pomoc w pracy nad jego zmiang.

Gdy terapeuta traktuje pacjenta uczciwie i odpowiedzialnie, stara si¢ dociec, co si¢
znim dzieje, na czym polega jego problem oraz poswigca tyle czasu na myslenie i szukanie
rozwigzan, ile go rzeczywiscie potrzeba — robi wlasciwie wszystko to, czego oczekuje
si¢ na terapii rowniez od pacjenta. W ten sposob nie tylko modeluje oczekiwany tryb
wspolpracy, ale, nicjako migdzy wierszami petnienia swojej roli zawodowej, daje pa-
cjentowi do zrozumienia, ze mu na nim i jego dobru zalezy. Pacjent ma zwykle na swoim
koncie doswiadczenia przeciwne, stad nieraz mu trudno w to uwierzy¢, a duzo tatwiej
zdewaluowac¢ [31], sadzac, ze terapeuta w jakis sposob udaje zgodnie z wymogami roli
zawodowej (cho¢ konwencja rol terapeuta-pacjent, podobnie jak rodzic-dziecko, maz-zona,
pracodawca-pracownik, umozliwia bezpieczenstwo i zaufanie w relacji wtasnie dlatego,
ze granic tych rol si¢ nie przekracza).

Przezycie pacjenta, ze moze by¢ przyzwoicie, zwyczajnie po ludzku, potraktowany;
ze terapeuta, wlasnie w ramach petnienia roli zawodowej, chce mu bez wyrgczania pomoc
W stanigciu na wiasne nogi, i robi to najlepiej jak umie, moze mie¢ charakter korektyw-
no-rozwojowy m.in. z dwoch istotnych powodoéw. Po pierwsze, dlatego ze podwaza zbyt
jednostronne przeswiadczenie pacjenta o tym, kim jest czlowiek, a przynajmniej ludzie,
ktoérzy mu w zyciu si¢ przytrafiaja, tzn., ze sg raczej obojetni, ze nie mozna im ufaé, ze zle
o nim mysla, lub Ze im nie zalezy na nim. Po drugie, dlatego ze podwaza sens nawykow
sktadania odpowiedzialno$ci za zty los i niepowodzenia osobiste na inne osoby, nieko-
niecznie zyjace. Tak rozumiane przezycie relacji z terapeuta tworzy okazje do podjecia
kluczowych dla zdrowienia decyzji, bez ktérych samo nie staloby si¢ ani korektywne,
ani rozwojowe. Decyzje te (tak jak zyciowe decyzje terapeuty, stojace za decyzjami po-
dejmowanymi w trakcie terapii) w swej istocie majag wymiar antropologiczno-moralny.
Pacjent moze (nie musi!) zaakceptowaé bardziej ztozona prawde o czlowieku, méwiaca
o tym, ze jest w nim nie tylko zto, ale i dobro; moze tez (nie musi!) zmierzy¢ si¢ z wtasng
odpowiedzialnos$cia za czynienie jednego i drugiego w relacjach migdzyludzkich.

Korektywno-rozwojowe znaczenie przezycia relacji terapeutycznej rozpigtej na decy-
zjach terapeuty i pacjenta zilustrujemy na przyktadzie zwrotnego momentu w terapii nasto-
latka prowadzonej przez Janusza Galli [6]. Oryginalnie przypadek zostat opracowany w ka-
tegoriach psychoanalitycznych, my skupimy si¢ jednak na kluczowym dla postepu terapii
splocie decyzji pacjenta i terapeuty, zarysowujac wezesniej kliniczne tto ich wspolnej pracy.
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Chtopiec w wieku 14 lat zostat zgloszony na terapi¢ przez ojca z powodu olbrzymich
trudnos$ci komunikacyjnych w domu i szkole. Pomimo licznych badan oraz prob terapii,
nie udalo si¢ nawet ustali¢ zrédet problemu. Trudno$ci chlopca byly na tyle powazne
i trwale, Ze grozito mu powtarzanie klasy i rezygnacja z leczenia. Chlopiec przez pierwszy
rok terapii, tak jak w codziennosci, przede wszystkim milczat. Gdy terapeuta zwracat si¢
do niego — spuszczal glowe, a gdy dluzej nie méwit — zasypiat. Terapeuta probowat
interpretowac jego milczenie na wiele sposobow, az w koncu sam zaczat walczy¢ z per-
manentng sennoscia, zoboj¢tnieniem i zniechgceniem. Ku jego zdziwieniu chlopiec nie
przerywat ,,bezproduktywne;j” terapii i pilnowat terminéw, przychodzac do poradni zawsze
dziesi¢¢ minut przed rozpoczeciem sesji.

Gdy terapeuta zdat sobie sprawe, ze swoimi interpretacjami probuje obronic si¢ przed
kompletng niemoca, stanem wewngtrznego zamrozenia emocji, mysli, ktory dzieli ze
swoim pacjentem, zdecydowal, ze przestanie z nim walczy¢. ,,Rodzito si¢ pytanie: kto
ma podzieli¢ z nim los dryfowania na tej psychicznej lodowej krze, z ktorej nie mogt sie
sam wydostac [...]. Kiedy to zrozumialem, poddatem si¢ temu stanowi, nie stawiajac mu
oporu, pozwalajac Z. [pacjentowi — przyp. autoréw] »mowic« do mnie w ten »mrozacy
sposob«. Paradoksalnie, odczucie zmrozenia, bez jakiej$§ sensownej mysli, zmniejszyto
sig, stalo si¢ bardziej zno$ne™ [6, s. 9]. Mozna sadzi¢, ze ta osobista decyzja terapeuty, aby
od bdlu psychicznego pacjenta si¢ nie odgradzac i jego biede nies¢ razem z nim po to, by
mu pomoc, byta kluczowa. Otworzyta droge ku nastgpnym, te za§ pozwolily pacjentowi
podjaé wlasng przetomowa decyzje.

Wtasnie wtedy terapeuta podjat kolejng decyzje, ze podzieli si¢ swoimi watpliwosciami
dotyczacymi terapii z kolezankg z poradni, ktora zasugerowata, by podjat z pacjentem
jakas wspdlng aktywno$¢, np. gre planszowa. Wahat sie, ale poszedt za jej sugestia, li-
czac, ze moze dzigki formie zabawowej pacjent przyjmie jego propozycj¢ zmiany formy
komunikacji na bardziej dostepna jezykowi. Tak tez si¢ stato: ,,Z pewnym ocigganiem Z.
postanowit jednak zagra¢ ze mng w warcaby. Nastepne lata zajeto nam »budowanie« tej
nowej formy komunikacji, az pojawil si¢ moment, w ktorym zamrozone wngtrze pacjenta
ozylo”. Pacjent bardzo si¢ wciagnat we wspolng gre; zawziecie cheial wygrywaé, wyrzucal
z siebie komendy, krotkie zdania, aby popedzic terapeute, a gdy ten przegrywat, z tryumfem
komentowat jego btedy. Kiedy dostrzegt, Ze terapeuta jest w stanie wytrzymywac kolejne
partie, wlasne przegrane i jego tryumfy, okazywal mu wspoétczucie, ale tez cz¢sciej uzy-
wat rozbudowanych wypowiedzi, méwigc o swojej rodzinie, polityce, szkole. Z czasem
jego klopoty z komunikacja szkolng, z rowiesnikami istotnie si¢ zmniejszyty, on zas, ku
zaskoczeniu otoczenia, w okresie klasyfikacji szkolnej poprawit wszystkie oceny i zdal
do nastepnej klasy technikum [6].

Sprobujmy wytuska¢ wspolny rdzen decyzji terapeuty i pacjenta prowadzacych do
zdrowienia tego drugiego. Ot6z obaj zgodzili si¢ na powaznie zaangazowac w relacje ze
soba. Kazdemu, na swoj sposob, na tej relacji rzeczywiscie zaczeto zaleze¢. Zaangazo-
wanie chtopca przejawiato si¢ w determinacji w przychodzeniu na pozornie nieskuteczng
terapig, podczas ktdrej mogt obarczaé terapeute cigzarem nierozwigzywalnego problemu.
Zaangazowanie terapeuty (zmegczonego terapia, ale tez ujetego dbatoscia pacjenta o jej
zewnetrzne ramy), polegato na wytrzymaniu tego brzemienia, a nastgpnie, na rezygnacji
z prob uniknigcia go na rzecz przyjecia i wspotdzielenia z chlopcem. Co ciekawe, dopiero
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wtedy, gdy terapeuta przestat odgradzac¢ si¢ od naktadanego przez chtopca cigzaru (przez
co, zwigzany z nim bdl psychiczny stat si¢ nawet bardziej zno$ny), sam zdecydowat si¢
dzieli¢ cigzar swojej bezradnosci z kolezanka z poradni, co w rezultacie miato duze zna-
czenie dla powodzenia terapii.

Przypuszczamy, ze w gleboko wewnetrznej zgodzie na wspotdzielenie z pacjentem
jego, wnoszonej na terapie, biedy, trudu, ci¢zaru, bolu psychicznego musi by¢ co$ nie-
zwykle otwierajacego na relacje z nim i generalnie tez na inne relacje. By¢ moze, w tej tak
bardzo ludzkiej postawie kryje si¢ nosnik skutecznosci strategii i technik terapeutycznych,
ktory warto w pierwszej kolejnosci eksplorowaé w pracy superwizyjnej. Czy terapeuta
dostrzega cigzar psychiczny, ktérym chce obarczy¢ go pacjent? Czy na tyle zalezy mu na
pacjencie, aby ten ci¢zar przyjaé i nieS¢ razem z nim przez kolejne sesje? Czy, wreszcie,
superwizor ma takg zgode wobec superwizanta i jego naznaczonych Igkiem lub wstydem
obciazajacych przezyc?

‘Whioski

Zaroéwno decyzje jako Swiadome i wolne akty osoby ludzkiej, jak i wptyw na nie decyzji
innych osob, pozostajg tajemnicg wymykajaca si¢ przewidywaniom, na ktorym zalezato-
by badaczom korzystajacym z metodologii nauk przyrodniczych. Sadzimy, ze zjawiska
i procesy podmiotowe w psychoterapii, w tym dotyczace decyzji pacjenta i terapeuty,
moga by¢ bardziej adekwatnie wyjasniane z uzyciem metodologii nauk humanistycznych.
Zwtaszcza w przypadku badan nad psychoterapia, skrojong przeciez niepowtarzalnie na
miarg kazdego pacjenta, chodzi nie tyle o odkrywanie prawidtowos$ci ludzkiego dziatania,
ile o interpretacje jego zrodel, uzyteczng w przypadku kumulowania studiéw przypad-
ku. Czyz kliniczne studia przypadku nie przypominajg niekiedy studiow historycznych
(dlaczego doszto do pewnych zdarzen) lub literackich (dlaczego bohater utworu postagpit
w taki, a nie inny sposéb)?

Ujecie procesu terapii jako historii splatajacych si¢ ze sobg kluczowych decyzji pacjenta
i terapeuty nie stanowi zupetnie odmiennej opcji dla wyjasnien oferowanych przez rézne
modalnosci terapeutyczne. To raczej ich antropologiczne uzupetnienie o perspektywe
kondycji ludzkiej, a zwlaszcza o jej aspekt napigcia migdzy wolng wola a rozmaitymi na-
wykami, automatyzmami, nawykami i mechanizmami psychologicznymi. Uwzglednianie
wyborow jako aktow wolnej woli w refleksji nad procesem terapeutycznym, zmniejsza
ryzyko wyjasnien redukcjonistycznych oraz, naszym zdaniem, porzadkuje i obiektywizuje
te refleksje.

Akty wyboru, w odr6znieniu od dzialania mechanizmow psychologicznych, sa nie-
stopniowalne. Mozemy moéwic tylko o dwoch gléwnych opcjach dotyczacych okreslonego
wyboru: podjecie go lub nie podjgcie. Wybory odraczane, jeszcze nie skrystalizowane
(np. w zwigzku z obowiazujaca decyzja o jego niepodejmowaniu lub inng alternatywna),
to decyzje wciaz nie podjete. Uwazamy, iz niezaleznie od modalnosci, w jakiej pracuje
terapeuta, wyczulenie uwagi na dawne i aktualne decyzje pacjenta (faktycznie podjete
i niepodjete), role tych decyzji w podtrzymywaniu zaburzajacych mechanizméw psycho-
logicznych/nawykéw, moze terapi¢ przyspieszy¢. Koncentracja na decyzjach moze by¢
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pomocna zwlaszcza w przypadku pacjentow wykazujacych ambiwalentng postawe do
zmiany terapeutycznej, skoncentrowanych na wiasnej krzywdzie, czerpigcych korzysci
wtorne z chorowania, jak rowniez tych, ktorzy utkneli w btednym kole kolejnych terapii.
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Streszczenie

Analiza egzystencjalna jako podejscie osobowo-fenomenologiczne wspiera poszukiwanie osobistych
znaczen i odpowiedzi na pytania dotyczqce ludzkiej egzystencji. Uznajqc petne osobliwosci zycie
Jednostki, prowadzi do odnajdywania odpowiedzi na cztery fundamentalne pytania: 1) ,, czy ja moge
tu by¢?”, 2) ,,czy ja lubig zy¢”, 3) ,,czy ja mam prawo by¢ takim, jakim jestem?” oraz 4) ,,po co
zyje?”. Podstawe teoretyczng autorskiego treningu Akceptacja 4FM jako metody pracy grupowej
z osobami hospitalizowanymi psychiatrycznie, z doswiadczeniem traumy relacyjnej, spelniajgcymi
kryteria rozpoznania cPTSD wg ICD-11 stanowiq cztery fundamentalne motywacje. Trauma relacyjna
ogranicza lub powoduje utrate naturalnych dyspozycji jednostki do bycia i dziatania, czucia i wcho-
dzenia w relacje, pozostawania w harmonii ze sobq i Swiatem zewnetrznym, a takze nadawaniu celu
i sensu zyciu. Zaktoca procesy w obrebie wszystkich fundamentalnych motywacji (4FM). Natomiast
relacja terapeutyczna uczy doswiadczania wiasnego istnienia, rozumienia siebie, Swiata i innych
w indywidualnym kontekscie. Z glebokq troskq o cztowieka doswiadczajgcego roznych trudnosci
natury psychologicznej, umozliwia badanie ztozonej rzeczywistosci i poszukiwanie zgody na Zycie.
Celem artykutu jest przeglqd zatozen analizy egzystencjalnej i czterech fundamentalnych motywacji
Alfrieda Lingle, ucznia Frankla, stanowigcych podstawe teoretyczng treningu Akceptacja 4FM.

Summary

Existential Analysis, as a personal-phenomenological approach, supports the search for personal mean-
ings and answers to questions about human existence. Recognizing the uniqueness of an individual’s

D Viktor Frankl. O sensie zycia. Czarna Owca, 2022.
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life, it leads to finding one’s own answers to four fundamental questions: 1) ,,can I be here?”, 2) ,,do
I like to live?”, 3) ,,do I have the right to be the way I am?” and 4) “what do I live for?”” The Four
Fundamental Motivations constitute the theoretical basis of the original 4FM Acceptance Training as
amethod of group work with psychiatrically hospitalized people with experience of relational trauma
who meet the criteria for the diagnosis of cPTSD according to ICD-11. Relational trauma limits or
causes the loss of an individual’s natural dispositions to be and act, feel and enter into relationships,
remain in harmony with oneself and the outside world, and give purpose and meaning to life. It dis-
rupts processes within all Fundamental Motivations (4FM). Hence, the therapeutic relation teaches
one to experience one’s own existence, understand oneself, the world and others in relation to the
individual context. With deep concern for people experiencing various psychological difficulties, it
enables the exploration of complex reality and the search for consent to life. The aim of the article is
to review the assumptions of Existential Analysis and the four Fundamental Motivations of Alfried
Lingle, Frankl’s student, which constitute the theoretical basis of the 4FM Acceptance Training.

Nurt egzystencjalny w psychoterapii

Psychoterapia egzystencjalna, uwzgledniajac czynniki terapeutyczne wspolne dla
innych podej$¢, w sposob szczegbdlny skupia si¢ i respektuje znaczenie osobistych
przekonan dotyczacych wartosci, jakimi w zyciu kieruje si¢ cztowiek [1-3]. Ma swoje
korzenie zarowno w filozofii, jak i w psychologii egzystencjalnej [3]. Odnosi si¢ do ob-
szarow konstytuujacych cztowieka, takich jak: 1) potrzeba sensu i celu; 2) zdolnos¢ do
podejmowania decyzji, mozliwo$¢é wyboru i potrzeba wolnosci; 3) $wiadomo$¢ swoich
ograniczen; 4) subicktywny $wiat przezy¢, mozliwy do odkrywania droga fenomenolo-
giczng; 5) potrzeba wymiany wewnetrznej ze sobg i zewnetrznej, ze §wiatem [4]. Zacheca
do poszukiwania indywidualnych odpowiedzi oraz tam, gdzie jest to mozliwe, wspiera
odbudowywanie naturalnych dyspozycji jednostki i wykorzystanie jej osobowego poten-
cjatu. Celem pracy psychoterapeutycznej staje si¢ subiektywny, fenomenologiczny prze-
ptyw do$wiadczania jednostki, powigzany z doswiadczaniem innych ludzi i ze Swiatem.
Psychoterapia egzystencjalna traktuje kazdego cztowieka jako odregbna, niepowtarzalng
i ztozong egzystencje, w ktorej kazdy odpowiada za swoje zycie. Skupia si¢ na cztowieku,
wspierajac go w akceptowaniu doswiadczen czgsto przekraczajacych jego zrozumienie.
Uznaje, ze przezwycig¢zajac cierpienie egzystencjalne, cztowiek moze zmniejszy¢ nasilenie
objawdw psychopatologicznych lub im zapobiec [5].

W terapiach nurtu egzystencjalnego wyrdznia si¢ cztery glowne szkoty [4, 5]:

— Daseinsanalysis Binswangera, zapewniajaca pacjentom permisywng relacj¢ terapeu-
tyczna, w ktorej moga swobodnie wyraza¢ siebie i rozwijaé wigksza otwarto$¢ na
swoj Swiat,

— logoterapi¢ Frankla, majaca na celu pomoc pacjentom w ustaleniu znaczenia i celu ich
zycia, przy uzyciu m.in. technik dydaktycznych, takich jak dialog sokratejski,

— brytyjska szkote terapii egzystencjalnej, przyjmujaca opisowa, fenomenologiczng po-
stawe, zachgcajaca pacjentow do eksploracji swoich zyciowych dos§wiadczen,

— podejscie egzystencjalno-humanistyczne, opierajace si¢ na oddziatywaniach wspiera-
jacych, wykorzystujace nurt psychodynamiczno-interpretacyjny, aby pomoc pacjen-
tom w rozwoju i zaspokajaniu swoich potrzeb z odwotaniem si¢ do takich pojec, jak
wolnos¢, izolacja, brak sensu, $miertelnosc.



Analiza egzystencjalna jako metoda pracy z pacjentami z do§wiadczeniem traumy 43

W Polsce reprezentantem nurtu egzystencjalnego w psychiatrii byt Antoni Kepinski,
uznawany za tworce psychiatrii aksjologicznej [6], ktora szacunek i mitos¢ do drugiego
cztowieka traktuje jako powinno$¢ moralng. Postulowat zasadg dialogiczno$ci w relacjach
mig¢dzyludzkich. Opowiadatl si¢ za pozioma ptaszczyzng kontaktu terapeutycznego oparta
o zasade partnerskiej rownosci uczestnikow dialogu.

Kepinski wiele uwagi poswiecil warto$ciom i wartosciowaniu, twierdzac, ze choroba
moze zaburza¢ hierarchi¢ wartosci. Uwazal, ze terapia winna prowadzi¢ do nowego prze-
zywania i rozumienia wartosci przez pacjenta [6]. Wskazywal na znaczenie otwartosci
i przyjmowanie postawy fenomenologicznej: ,,wydaje si¢, ze przede wszystkim terapeuta
sam powinien by¢ otwarty na warto$ci, otwarty na przyjecie wszystkiego co si¢ zdarzy
[...]. Rozpoczynajac sesje psychoterapeutyczng, zarbwno pacjent, jak i psychoterapeuta
nie wiedza, do czego ona doprowadzi” [7, str. 137]. Podobnie myslat Viktor Frankl, au-
striacki psychiatra i psychoterapeuta [1, 2], zas$ Irvin Yalom [8] podkre$lal, ze wigkszos¢
doswiadczonych psychoterapeutow, bez wzgledu na przynalezno$¢ do okreslonej szkoty
terapii, stosuje oddzialywania egzystencjalne. Przykltadem tego moze by¢ zmieniajace
perspektywe, uswiadamianie pacjentom ich skonczonosci, ,,uruchamianie woli”, ktéra
pomaga w podejmowaniu decyzji, oraz faktu, ze to, co taczy wigkszos¢ pacjentow, to
cierpienie z powodu braku sensu w ich codziennym zyciu.

Alfried Langle, przedstawiciel analizy egzystencjalnej, uczen Frankla, postuluje po-
szukiwanie zgody na zycie w dialogu ze swoim wewngtrznym $wiatem, w ktorym wola
sensu jest gldowna motywacja [1]. Zacheca do brania odpowiedzialnosci za swoje zycie i w
konsekwencji lepsze radzenie sobie znim [1, 2, 9]. Wspiera cztowieka w pelnym, zaréwno
poznawczym, jak i emocjonalnym doswiadczaniu siebie i §wiata, w zgodzie z tre§ciami,
celami i warto§ciami naprawd¢ dla niego waznymi [1].

Analiza egzystencjalna oraz logoterapia s3 metodami uznanymi przez Amerykanskie
Towarzystwo Psychiatryczne, Amerykanskie Towarzystwo Psychologiczne, Amerykanskie
Towarzystwo Medyczne oraz WHO. Europejskie Towarzystwo Psychoterapii w Wiedniu
uznato naukowg warto$¢ 1 terapeutyczng zasadno$¢ logoterapii i analizy egzystencjalne;j,
przyznajac akredytacje Migdzynarodowemu Stowarzyszeniu Analizy Egzystencjalnej i Lo-
goterapii — GLE International, w ramach europejskiego certyfikatu psychoterapii [5, 10].

Perspektywa badawcza w psychoterapii egzystencjalnej

Orlinsky [11] uwaza, ze dominujacy w badaniach paradygmat zaweza sposob widzenia
fenomenu psychoterapii do tego stopnia, ze obiektem leczenia staje si¢ zaburzenie, a nie
cztowiek. Poprawa objawowa jako kryterium skutecznej psychoterapii nie uwzglgdnia
ztozonosci psychicznego funkcjonowania cztowieka, redukujac go do rozpoznania i stwier-
dzenia nasilenia symptomatologii w wymiarze psychicznym i cielesnym, bez uwzglgdnienia
wymiaru osobowego. Zdaniem innych autoréow, powodem ograniczajacym liczbg badan na
temat psychoterapii egzystencjalnej jest roznorodnos$¢ struktury stosowanych oddziatywan
terapeutycznych [12] oraz trudno$ci metodologiczne towarzyszace badaniom w tej dzie-
dzinie [13, 14]. Potwierdza to obszerna metaanaliza [4] oceniajgca skuteczno$é réznych
form psychoterapii egzystencjalnych, poczawszy od 1970 roku do 2014 roku.
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W pierwszym etapie wyodrebniono 1046 doniesien. W dwoch kolejnych wytaczono
z analizy te prace, w ktorych brakowato opisu oddzialywan egzystencjalnych lub jakichkol-
wiek innych czy ich opisu, nie podano wynikow lub z innych przyczyn metodologicznych.
Ostatecznie do analizy obejmujacej prace z czterdziestu czterech lat wigczono 15 rando-
mizowanych kontrolowanych badan klinicznych (RCT) przeprowadzonych w Stanach
Zjednoczonych (n = 7), w Kanadzie (n = 4), w Holandii (n= 2) i w Australii (n = 2). Au-
torzy [4] wskazuja, ze wickszo$¢ badan opisywata skutecznos¢ terapii znaczen (meaning
therapy) lub terapii wspierajaco-ekspresyjnej (supportive-expressive) u pacjentéw blisko
pig¢édziesigcioletnich z rozpoznaniem choroby nowotworowej lub innych choréb soma-
tycznych. Wigksze korzysci odnosili badani uczestniczacy w grupowe;j terapii znaczen,
w poroéwnaniu do udziatu w procesie o charakterze wsparcia spotecznego, znajdowania si¢
na liscie oczekujacych lub otrzymywania terapii standardowej (TAU). Autorzy [4] wykazali,
ze uczestnicy grupowej terapii znaczen w wigkszym stopniu odnajdywali sens zycia lub
jego cel. Poziom do$wiadczanej psychopatologii zmniejszat si¢ w sposdéb umiarkowany,
a poczucie wlasnej skutecznos$ci wzmacniato si¢. Terapie wspierajaco-ekspresyjne i empi-
ryczno-egzystencjalne (experiential-existential) w niewielkim, ale istotnym statystycznie
stopniu redukowaty psychopatologi¢ w poréwnaniu z grupa kontrolna. W polskiej litera-
turze przedmiotu brak ustalonego ttumaczenia nazw wymienionych nurtoéw. Wydaje si¢
zatem, ze taki rodzaj oddziatywan nie jest praktykowany.

W przegladzie literatury [15] autorzy wykazali, ze psychoterapie w nurcie humanistycz-
nym sg skuteczne w przypadku problemow interpersonalnych, traumy relacyjnej, pomocne
w depresji, psychozie, rowniez u pacjentdw z przewleklymi schorzeniami i nawykowymi
dzialaniami autodestrukcyjnymi. Dla zaburzen lekowych wydaja si¢ mniej skuteczne niz
CBT. Efekt terapeutyczny utrzymuje si¢ do 18 miesi¢cy od zakonczenia leczenia. Wyka-
zano réwniez [15] skutecznos$¢ procesu terapeutycznego w podej$ciu humanistycznym,
ukierunkowanym na akceptacje, uwaznos$¢ (mindfulness) oraz redukcje stresu, jednakze
byly to badania bez grupy kontrolnej. Planujagc oddziatywania terapeutyczne i badajac
ich skuteczno$¢ nalezy pamietaé, iz doswiadczenia traumy relacyjnej czgsto pozostawiaja
trwaty §lad, a wysitki na rzecz przeksztalcenia jej w forme, ktora nie odnawia rany, trwaja
niekiedy cale zycie.

Perspektywa badawcza w logoterapii

Opublikowana w 1959 roku praca Kocourka i wspotpracownikow to pierwszy raport
dotyczacy logoterapii i analizy egzystencjalnej, opisujacy studia przypadkow i analizy
statystyczne skutecznosci analizy egzystencjalnej i logoterapii w poliklinice w Wiedniu
[16]. Autorzy dokonali przegladu piSmiennictwa z trzech obszaréw badawczych: narzedzi
operacjonalizujacych teoretyczne podstawy logoterapii, wptywu poczucia sensu i celu zy-
cia na patogenez¢ zaburzen oraz kliniczna skuteczno$¢ logoterapii. Badanie skutecznosci
6-tygodniowej logo-autobiografii [17, 18] wykazato, ze w grupie leczonej, w poréwnaniu
z grupg kontrolna, ocena po leczeniu, jak i po czterech tygodniach, wykazata nizsze nasilenie
objawow depresyjnych 1 wyzsze wyniki dotyczace celu zyciowego. Podobnie skutecznos¢
10-tygodniowej grupowej logoterapii potwierdzono w randomizowanym badaniu pre-
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-post-follow-up [19]. Logoterapia grupowa 12 sesji w ciggu 3 miesigcy w istotny sposob
zmniejszyta dystres w grupie badanych kobiet w poréwnaniu z grupa kontrolng [20].

Analiza egzystencjalna Alfrieda Lingle

Troéjwymiarowa koncepcja cztowieka Frankla jest podwaling rozumienia czlowieka
w analizie egzystencjalnej Alfrieda Léangle, ucznia i przyjaciela Viktora Frankla [1, 5].
Frankl postrzegat cztowieka w kategoriach wolnosci, duchowosci i odpowiedzialnosci. Do
dwoch istniejacych wymiarow: cielesnego i psychicznego, Frankl dotaczyt trzeci wymiar
— osobowy, ktory odnosi si¢ do sfery wolnych wybordw, przezywania warto$ci i poczucia
sensu zycia. Wymiary ,,ustosunkowuja si¢ do siebie”, a nie ,,sktadaja si¢” na cztowieka [21].
W kazdym z nich mozna doswiadcza¢ brakow, przy jednoczesnym spetnieniu w pozosta-
tych [21]. Analiza egzystencjalna jako psychoterapia fenomenologiczno- (tzn. kierowana
wypowiedziami pacjenta, polegajaca na zrozumieniu, a nie na wyjasnianiu) -dialogowa
(tzn. zwigzana z wprowadzaniem pacjenta w aktywny kontakt z jego §wiatem) skupia si¢ na
towarzyszeniu jednostce w osigganiu przezywania naznaczonego wolnoscig, dokonywaniu
autentycznych wyboréw i samodzielnym, odpowiedzialnym podej$ciu do wlasnego zycia
i $wiata. W jej centrum jest pojecie egzystencji, ktdra oznacza zycie sensowne, uksztat-
towane w wolnosci i odpowiedzialnos$ci, w tacznosci ze Swiatem, z ktorym pozostaje si¢
we wzajemnych relacjach. Osig procesu terapeutycznego jest empatyczne uczestnictwo
terapeuty, a centrum doswiadczenia — emocje. W taczacym terapeute i pacjenta dialogu
podejmowana jest proba zrozumienia jego wewngtrznego §wiata. Analiza egzystencjalna
ujmuje cztowieka jako osobe nierozerwalnie zwigzang ze swoja sytuacja zyciows. Za-
ktada, ze cztowiek jest zrozumiaty tylko poprzez swoje zalezno$ci i mozna go wyleczy¢
w nawigzaniu do jego miedzyludzkich stosunkdéw i odniesien do §wiata.

Praktyczne zadanie analizy egzystencjalnej to wyjasnianie (rozjasnienie) sytuacji
zyciowych jako waznych i wartosciowych mozliwos$ci, ktérych realizacj¢ nazywa si¢
egzystencja. Proba zrozumienia, jak doszto do kryzysu egzystencjalnego. Przygladanie
si¢, co ujawnia dana forma istnienia, formulujaca si¢ i reformujaca w miejscu traumy. Ze
specyficznego rozumienia egzystencjalnej rzeczywistosci cztowieka wynika mozliwosé
innego spojrzenia na wlasne postawy wobec zycia i dokonywane rozstrzygniecia, stajac
si¢ stopniowo zdolnym do kierowania si¢ w zyciu tre$ciami, celami i warto$ciami, ktore
sa dla niego autentycznie wazne [1].

Diagnoza w analizie egzystencjalnej

Gltowne sktadowe diagnozy w analizie egzystencjalnej wg Alfrieda Langle to: model
strukturalny — cztery fundamentalne motywacje, model procesualny — personalna analiza
egzystencjalna oraz rozumienie psychopatologii w oparciu o przyjete systemy diagnostycz-
ne — ICD/DSM [22]. Celem diagnozy jest proces dochodzenia do zrozumienia tego, co
stanowi zrodlo cierpienia pacjenta [1]. Diagnoza zaktada wspotprace z innymi specjalistami,
taczy badanie podmiotowe z podejsciem fenomenologicznym. Proces diagnostyczny jest
cyrkularny i sktada si¢ z pigciu etapow. Porzadek ich wystgpowania jest elastyczny, czas
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trwania obejmuje kilka sesji, a uzyskanie obrazu problemoéw pacjenta wymaga przejscia

przez kazdy z etapow przynajmniej raz. Proces diagnozy daje odpowiedZ na nastepujace

pytania:

1. Czy analiza egzystencjalna jest w danym przypadku wskazang metoda leczenia, czy
wskazana jest takze konsultacja psychiatryczna?

2. Czy wskazane jest zastosowanie elementow innych podejs¢ terapeutycznych (terapii
systemowej, terapii par, techniki logoterapii, pracy z cialem, psychodramy etc.) i w
ktérym momencie ewentualnie je wlaczy¢?

3. Jakimi zasobami dysponuje pacjent (wewnetrznymi: zdolno$ciami poznawczymi,
zdolnoscia do autorefleksji; zewnetrznymi: wsparciem rodziny, przyjaciot etc.) umoz-
liwiajacymi podjecie terapii?

4. Jakie potencjalne trudno$ci nalezy wzia¢ pod uwage, jesli chodzi o powodzenie pracy
terapeutycznej, zardOwno u pacjenta, jak i u terapeuty?

5. Jaki jest realistyczny cel, zakres i czas pracy?

Wazne jest, aby proces diagnozy oraz proces terapeutyczny uwzgledniaty holistyczne
podejscie do pacjenta. Psychoterapeuta powinien patrze¢ na wymiary zdefiniowane przez
Frankla, rozszerza¢ je o motywacje zdefiniowane przez analizg egzystencjalng i odnosié
si¢ do wielowymiarowej konceptualizacji problemdw pacjenta zgodnie z obowigzujacymi
klasyfikacjami ICD/DSM. Konceptualizacja ksztaltuje si¢ na etapie diagnozy i aktualizuje
wraz z realizowanym planem terapii, a proces diagnozy i psychoterapii jest dynamiczny
i pozostaje we wzajemnej zaleznosci. Psychoterapeuta, zgodnie z personalng analizg eg-
zystencjalng, winien poszukiwacé i rozumie¢ wewngtrzne zahamowania, blokady i zasoby
pacjenta oraz wlasne. Zblizac si¢ do subiektywnego $wiata przezy¢ pacjenta, aktualizowac
diagnozg i plan terapii, aby efektywnie przewidywac¢ wyniki leczenia. Etapy procesu dia-
gnostyczno-terapeutycznego stanowia zintegrowany system oddziatywan diagnostyczno-
-terapeutycznych, ktore sg ze sobg w ciaglej wymianie i dialogu.

[lustracja zintegrowanych oddziatywan diagnostyczno-terapeutycznych jest Schemat 1.

Poszczegodlne etapy procesu diagnostyczno-terapeutycznego dotycza:

1. Poszukiwania wewnetrznych zahamowan, blokad i zasobdéw pacjenta w wymiarze
cielesnym, psychicznym i osobowym.

2. Poszukiwania wewnetrznych zahamowan, blokad i zasobow pacjenta w odniesieniu do
4 fundamentalnych motywacji (rozbudowa obszaru osobowego). Badanie otwartosci
na dialog (PEA) oraz wystepujacych zaklocen w przebiegu procesu przyjmowania,
przetwarzania i reagowania, ujawniajacych si¢ w relacji terapeutyczne;j.

3. Odnoszenia konceptualizacji (sposobu rozumienia zahamowan, blokad i zasobow)
w nurcie egzystencjalnym do klasyfikacji ICD-11/DSM-V. Oceny nasilenia trudnosci
lub psychopatologii wraz z rozumieniem genezy oraz przyczyn, dla ktorych pacjent
szuka pomocy — zrozumienie motywacji pacjenta do podjecia leczenia.

4. Opracowania planu terapii.

5. Ciaglej aktualizacji konceptualizacji w procesie terapeutycznym, w oparciu o PEA oraz
nabywania i/lub wzmacniania zasobow pacjenta w procesie terapii.
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Rysunek 1. Schemat diagnostyczno-terapeutyczny
(opracowanie wlasne, za zgoda autora, na podstawie [22])

Cztery fundamentalne motywacje (4FM)

Frankl uwazat wole sensu za najglebsza motywacje cztowieka. Wspotczesna analiza
egzystencjalna zwraca uwagg na jeszcze trzy podstawowe sily (motywy), ktore rownie
gleboko poruszaja cztowieka i stanowig warunki wstepne do poszukiwania sensu. Wszystkie
razem tworzg cztery osobowo-egzystencjalne motywy podstawowe, cztery fundamentalne
motywacje (4FM). Pierwsze trzy motywacje (osobowe) odnoszg si¢ do cztowieka, natomiast
czwarta (egzystencjalna) do jego zycia. Kazda zwigzana jest z konkretnym podstawowym
pytaniem egzystencjalnym. Pierwsze dotyczy egzystencji, moznosci bycia. Drugie
zycia jako takiego, jego wartosci. Trze cie pacjenta jako osoby, mozliwosci bycia soba.
Czwarte — poczucia sensu egzystencji [ 1]. Z fundamentalnymi motywacjami wigze si¢
pojecie akceptacji, oznaczajacej uznanie, ustosunkowanie si¢, przyjecie rzeczywistosci z jej
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okreslonymi warunkami. W mysl zatozen analizy egzystencjalnej, cztowiek — niezaleznie
od sytuacji, w jakiej si¢ znalazt — staje przed wyborem akceptacji rzeczywistosci [23].
Ustosunkowujac si¢ do niej, daje swoja wewnetrzng zgode, rozumiang jako uznanie danych
warunkow rzeczywistosci (co nie musi oznaczaé ich aprobaty, dotyczy przyjecia rzeczywisto-
$ci taka, jaka ona jest, bez iluzji i znieksztatcen). Przy braku wewngtrznej zgody zycie petnia
staje si¢ niemozliwe, w rezultacie czego pojawic¢ si¢ moga objawy zaburzen psychicznych.

Pierwsza fundamentalna motywacja (1FM) odnosi si¢ do moznosci istnienia w okre-
$lonych warunkach rzeczywistosci. Pytanie egzystencjalne lezace u podtoza tej motywacji
brzmi: jestem, ale czy moge¢ tutaj byc¢? Akceptujac rzeczywistoSé wraz
z doswiadczeniami wyniesionymi z systemu rodzinnego, bolesnymi przezyciami, bledami,
porazkami, stabosciami, krytyka, nieuniknionym cierpieniem — cztowiek konfrontuje si¢
z tym, co jest dane, buduje egzystencje w oparciu o prawde, a nie iluzje¢. Tym, co wspiera
moznos$¢ bycia, jest poczucie bezpieczenstwa, dostatecznej ochrony i wsparcia. Efektem
spelnionej pierwszej fundamentalnej motywacji jest poczucie mocy i mozno$¢ dziatania.
Zaburzenia w zakresie tej motywacji s najczgsciej wynikiem niedostatecznego wsparcia ze
strony rzeczywistosci. Sg to przewaznie zaburzenia lgkowe oraz zaburzenia psychotyczne.

Druga fundamentalna motywacja (2FM) odnosi si¢ do indywidualnego, emocjonalnego
stosunku do zycia. Poprzez budowanie emocjonalnej relacji odnajdywane sa wartosci, dla
ktorych cztowiek chee zy¢, ktore go poruszaja. Pytanie egzystencjalne tej motywacji to:
zyje¢, ale czy lubi¢ moje zycie? Aby mdc lubi¢ zycie potrzebne sa: bliskos¢,
tworzenie relacji z soba i1 z innymi oraz czas. Efektem spetnionej drugiej fundamentalnej
motywacji jest poczucie polaczenia ze swoim zyciem, budowanie wigzi. Kiedy cztowiek
doswiadcza trudnosci w przezywaniu wartosci, odbiera zycie jako jalowe i pozbawione
tre$ci. Zaburzeniem zwigzanym z zablokowaniem zdolno$ci przezywania wartosci zycia
jest depresja.

Trzecia fundamentalna motywacja (3FM) dotyczy przezywania siebie samego jako
indywidualno$ci. Pytanie egzystencjalne tej motywacjibrzmi:jestem, ale czy mam
prawo by¢ takim, jakim jestem? Odnosisi¢ do odczuwania wlasnej warto-
$ci, czyli wewnetrznego przekonania, do bycia takimi, jakimi jeste§my. Poczucie wlasnej
wartosci ksztaltuje si¢ dwutorowo: z zewnatrz, dzigki innym ludziom poprzez doswiad-
czenie bycia akceptowanym, uznawanym, widzianym, traktowanym serio i od wewnatrz
przez siebie, poprzez uznawanie wtasnej odrgbnosci i podejmowanie odpowiedzialnosci
za siebie samego. Najbardziej typowymi zaburzeniami wigzacymi si¢ z brakiem poczucia
wewnetrznej autentycznos$cei i indywidualnosci sg zaburzenia osobowosci.

Czwarta fundamentalna motywacja (4FM) odnosi si¢ do sensu zycia, wlasnej egzysten-
cji, rtowniez w dalszej perspektywie, w przysztosci. Pytanie egzystencjalne tej motywacji
brzmi:jestem tu, ale po co? Wola sensu stanowi uzupetnienie i faczy pozostate
motywacje. Dla odczuwania sensu potrzebne jest osobiste zaangazowanie, poczucie, ze
obszar, w ktoérym si¢ dziala, ma wartos¢. Widzie¢ sens oznacza dostrzegac siebie, swo-
je przezycia i dzialania w ich powigzaniu z warto$ciami. Czlowiek doswiadcza sensu,
realizujgc zadania i wartos$ci, przynalezac do wickszych struktur, rozwijajac samego
siebie, takze poprzez religi¢. Te doswiadczenia utatwiaja mu bycie w zgodzie z wlasnym
$wiatem 1 odnajdywanie w nim w kazdej chwili zycia indywidualnego sensu, mozliwego
do realizacji [2]. Kiedy cztowiek odczuwa bezsens swojego zycia albo nie moze wyrazié
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sensu w dziataniu, wtedy egzystencja zostaje zablokowana. W ramach tej motywacji moga
wystepowac zaburzenia zwigzane z poprzednimi motywacjami, jednak najsilniej zwigzane
z wola sensu sg uzaleznienia i samobojstwa.

Personalna analiza egzystencjalna (Personal Existential Analysis, PEA)

Modelem odnoszacym si¢ do procesow zachodzacych w psychoterapii i relacji migdzy
terapeutg a pacjentem jest personalna analiza egzystencjalna [9], ktora ktadzie nacisk na
zdolnosci do budowania dialogu. U jej podstaw lezy fenomenologia i taczenie doswiadcze-
nia pacjenta z ,,tu 1 teraz” jego $wiata wewnetrznego i zewnetrznego. Personalna analiza
egzystencjalna opiera si¢ na teorii Frankla, ale metodologicznie wykracza poza logoterapie.
Zaktada zwrot w kierunku wewnetrznego do§wiadczenia pacjenta, a zatem oddala si¢ od
obecnej w logoterapii koncentracji na zewnetrznym $wiecie powinnosci i mozliwosci [2, 9].

Metoda skupia si¢ na dialogu, na fenomenie spotkania terapeuty i pacjenta, byciu
w terazniejszos$ci, w cigglej wymianie zmierzajacej do wzajemnego poznawania. Uczy
otwartosci na dialog, bada wystepujace zaktocenia w przebiegu procesu przyjmowania,
przetwarzania i reagowania, ujawniajace si¢ w relacji terapeutycznej. W personalnej ana-
lizie egzystencjalnej wyroznia si¢ cztery etapy:

1. Faze opisowa: Co pacjent méwi? Jak to mowi? Dlaczego mowi? Dlaczego mowi to
mnie? Dlaczego teraz? Jak ja to przyjmuj¢? Celem dokladnego zebrania opisu jest
powstanie wrazenia.

2. Analiz¢ fenomenologiczng wrazenia, potgczenie z emocjami.

Analiz¢ wewngtrznego ustosunkowania, odnajdywanie postawy wobec sytuacji.

4. Wyrazenie ustosunkowania do §wiata, wraz z wzigciem odpowiedzialnosci, podjgciem
dziatania.

(98]

Rozumienie traumy w analizie egzystencjalnej

Trauma, ze wzgledu na swodj charakter, jest doSwiadczeniem wykraczajacym poza
zwykte doswiadczenia cztowieka [24, 25]. W przypadku traumy relacyjnej, wielokrotnie
powtarzajace si¢ sytuacje przemocy czy zaniedbania czynig jednostke bezradna, przera-
zong. Pozbawiajg zaufania do $wiata (1FM), ludzi (2FM), siebie (3FM). Odbieraja sens
istnieniu, rozbijaja egzystencjalng sp6jnos¢ osadzong w 4FM. Jedng z cech charaktery-
stycznych do$wiadczenia traumy, poza paralizujagcym doswiadczeniem przerazenia, jest
doswiadczenie (percepcja) druzgocacej niezrozumiatosci rzeczywistosci, ktora nie ma sobie
rownych [26], gdyz narusza ontologiczny sens istnienia. Cztowiek w obliczu traumy prze-
zywa wszechogarniajaca utrate zaufania do siebie, ludzi i do $wiata, nie majac mozliwosci
poznawczego ustosunkowania si¢ do sytuacji. Trauma narusza egzystencj¢ na wszystkich
poziomach motywacji: zdolnosci do bycia (istnienia), poczucia sensu i warto$ci istnienia,
zdolnosci do Zycia w zwiazku, integralno$ci osobowosci — rujnuje obraz siebie i poczucie
wlasnej wartosci. Pozbawia wiary w przyszios¢, w rozwoj, w ktorym wlasne zycie i dzia-
fania mogtyby przynosic¢ satysfakcje i by¢ rozwijajace. Osoba pozbawiona strukturalnych
elementow egzystencji (fundamentalnych motywacji) traci dostgp do swoich osobistych
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zasobOw: postrzegania siebie (tworzenia granic jako podstawy dialogu), samooceny poprzez
swobodne definiowanie siebie, poczucia wlasnej warto$ci.
Dos$wiadczenie traumy wprowadza w stan cierpienia, staly stan niebedacy procesem,
w ktérym doswiadczenie pozostaje na zewnatrz bez mozliwos$ci zinternalizowania [26].
Egzystencja zostaje zablokowana: §wiat przestaje by¢ bezpieczny, zycie staje si¢ nieatrak-
cyjne, obce, traci si¢ dostgp do siebie, przyszto$¢ nie jest konstruktywna, nie ma w niej
sensownego stawania si¢ i wzrastania [26]. Zaburzony zostaje autentyczny kontakt ze
soba, ludzmi, $§wiatem, naruszone podstawowe zaufanie. Osoba z doswiadczeniem trau-
my zlozonej znajduje si¢ w stanie ,,przedtuzajacego si¢ paralizu przetwarzania”. Zamiast
przetwarzania, wzbudzane sg stare obrazy, ktore pojawiaja si¢ na tle pierwotnych emocji.
Wkrétce zastepuja uczucie pozbawionego emocji odrgtwienia i pojawia si¢ anhedonia.
Aktywno$¢ zostaje przesunieta na poziom reakcji i dominuje zachowanie unikowe [26].

W $wietle badan nad trauma relacyjng (rozpoznanie cPTSD wg ICD-11) osoby z tym
doswiadczeniem charakteryzuja si¢ deficytami w obszarze regulowania afektu. Ich
przezycia nie sg dla nich w petni zrozumiate, nie maja kontroli nad ich nasileniem, maja
trudnoéci w adekwatnym przezywaniu terazniejszosci [27]. Rozumienie traumy relacyjnej
jako ,.,emocjonalnego zamrozenia” na skutek przemocy i/lub zaniedbania koresponduje
z definicja patologii proponowang przez analiz¢ egzystencjalng i moze wskazywaé na
brak wewnetrznej zgody na kazdej z fundamentalnych motywacji Alfrieda Langle: 1FM
— wrogi, podejrzliwy stosunek do $§wiata (odniesienie do $wiata), 2FM — wycofanie
z kontaktow spotecznych (odniesienie do zycia), 3FM — poczucie pustki (odniesienie do
siebie), 4FM — beznadzieja, przewlekty stan napigcia (nadawanie znaczenia, rozumienie
kontekstu). Objawy zaréwno PTSD, jak i cPTSD, wedtlug ICD-11, z perspektywy czterech
fundamentalnych motywacji, koresponduja z kazda z 4FM [24, 26]:

— 1FM — z ostabieniem moznosci bycia, poczucia swojej fizycznosci — zaburze-
niami snu, wzbudzeniem wegetatywnym, drzeniami, nadmierng reakcja moto-
ryczng na nagte bodzce, utrata wagi — naruszong przestrzenig, brakiem ochrony
i bezpieczenstwa, poczuciem zagrozenia — uderzeniem w fundamentalne zaufa-
nie, wg ICD-11: ponownym doswiadczaniem urazowego wydarzenia w terazniej-
szosci, aktualnym poczuciem zagrozenia.

— 2 FM — z zaburzeniami w wymianie emocjonalnej ze §wiatem, brakiem polacze-
nia z warto$ciami — ,,odretwieniem emocjonalnym”, drazliwo$cig, obnizeniem
nastroju, trudnosciami w regulowaniu emocji, poczuciem bycia zalewanym przez
emocje zwigzane z nawracajacym przezywaniem sytuacji/doswiadczen trauma-
tycznych, unikaniem sytuacji/oséb podobnych do urazowych, ciagtym przetwa-
rzaniem wydarzen traumatycznych — pojawiajacymi si¢ Zywymi wspomnieniami
lub snami, wg ICD-11: unikaniem, dysregulacja afektu, zaburzeniami w relacjach.

— 3FM — z zaburzeniami w obszarze siebie, obnizeniem poczucia wlasnej warto-
$ci, brakiem poczucia spojnosci — potrzebg trzymania urazowego doswiadcze-
nia niejako ,,z daleka od siebie” — co powoduje jeszcze wicksze oddalenie si¢ od
siebie, rozszczepienie — ja i trauma, wg ICD-11: negatywnym obrazem siebie.

— 4FM — z zaburzeniami w percepcji przysztosci, brakiem horyzontu, urwaniem
,linii zycia”, wizja $wiata, w ktérym wszystko co cenne, moze zosta¢ w dowol-
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nym momencie zniszczone wg ICD-11: aktualnym poczuciem zagrozenia, upo-
$ledzeniem funkcjonowania dla PTSD oraz DSO.

Deficyty w obrebie wszystkich wymiaréw istnienia (zobrazowane na rysunku nr 2),
strukturalne ostabienie podstawowych motywacji i zatrzymanie egzystencjalnego spetnienia
cztowicka wyjasniajg wspotwystepowanie PTSD/cPTSD wg ICD-11 z Igkiem, depresja,
dysocjacja, somatyzacja i uzaleznieniami [26, 30].

Poczucie sensu
(rozumienie kontekstu)

4FM
TRAUMA
Wartosci i relacje Poczucie ,ja"
(odniesienie do zycia) « - (odniesienie do siebie)
2FM 3FM

Rzeczywistos¢
(odniesienie do $wiata)
1FM

Rysunek 2: Trauma rozumiana jako masywne zaklécenia w obrebie 4FM
(opracowanie wlasne, za zgoda autora, na podstawie [25])

Zaklocenia w obrebie 4FM maja odniesienie do pracy terapeutycznej. Wskazujg na
konkretne obszary pracy zgodnie z modelem strukturalnym analizy egzystencjalnej i fun-
damentalnych motywacji dotknigtych trauma. Okreslajg kolejno$¢ etapow terapii:

— 1FM: rzeczywistos$¢ (odniesienie do §wiata) — praca nad akceptacjg tego, co jest
dane, restrukturyzacja zatozen dotyczacych rzeczywistosci.

— 2FM: wartosci i relacje (odniesienie do zycia) — relacja z terapeutg i stopniowe
wilaczanie emocji do relacji terapeutycznej, empatyczne towarzyszenie.

— 3FM: restrukturyzacja ,,ja” (odniesienie do siebie) — stopniowa praca nad odzy-
skiwaniem wtasnej historii, przetwarzanie dos§wiadczen traumatycznych i budo-
wanie (restrukturyzacja) obrazu siebie jako osoby.

— 4FM: rozumienie kontekstu (nadawanie znaczenia) — restrukturyzacja, poszuki-
wanie sensu, nadawanie znaczenia, integracja doswiadczen i zasobow, a poprzez
to wzrost potraumatyczny.
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Terapia w modelu personalnej analizy egzystencjalnej umozliwia zatrzymanie i obser-
wacj¢ doswiadczenia, przezycie go w sposob bezpieczny. Osoby moga stworzy¢ ciggltosé
doswiadczenia i spojnos¢ wewnatrz siebie. Innymi stowy, personalna analiza egzystencjalna
pozwala na powrdt do siebie na poziomie emocjonalnym i poznawczym.

Zalozenia teoretyczne treningu Akceptacja 4FM

Trening Akceptacja 4FM odnosi si¢ do kazdej z fundamentalnych motywacji. W mysl
zatozen analizy egzystencjalnej psychopatologia jest definiowana jako sytuacja, w ktorej
osoba czuje si¢ zablokowana lub powstrzymana przed probami zycia takiego, jakie uznaje
za odpowiednie dla siebie [1, 9]. Zaplanowane oddziatywania terapeutyczne, uwzgledniajac
ograniczenia czasowe procesu na oddziatach dziennych, skupiaja si¢ na uczeniu akceptacji
rozumianej jako przyjmowanie rzeczywistosci z okreslonymi jej warunkami na kazdym
z wymiarow. Trening Akceptacja 4FM zaklada wyposazenie pacjenta w narzedzia zwia-
zane z budowaniem lub wzmacnianiem relacji z samym sobg oraz ze §wiatem w dialogu
wewnetrznym, uczenie i wspieranie akceptacji rzeczywisto$ci, nadawanie sensu i celu
zyciu wraz z uznawaniem swojej biografii. Opiera si¢ na multimodalnych oddziatywa-
niach w wymiarze psychicznym, cielesnym (uziemienie egzystencjalne), osobowym oraz
egzystencjalnym. Trening wskazuje na réznice migdzy akceptacjg a aprobatg oraz mozliwe
konsekwencje jednej i drugiej postawy. Uczy rozumienia indywidualnego $wiata oraz
towarzyszenia sobie 1 innym w osigganiu wolnego przezywania, dokonywaniu wyborow
i samodzielnym, odpowiedzialnym podejsciu do wlasnego zycia i §wiata.

Podsumowanie

Przedstawiony w niniejszym artykule sposob postrzegania cztowieka uwzglednia holi-
styczne podejs$cie zarbwno w procesie diagnostycznym, jak i w planowaniu oddziatywan
terapeutycznych. Zgodnie z klasyfikacja ICD-11 odnosi si¢ do wymiardw, a nie kategorii
poszczegolnych zaburzen psychicznych, pozwalajac tym samym zblizy¢ si¢ do subiek-
tywnego $wiata przezy¢ pacjenta. Proponowany schemat diagnostyczno-terapeutyczny
umozliwia prowadzenie pacjenta do poznania i akceptacji siebie, $wiata, ludzi w oparciu
o zasadg¢ partnerskiej rownosci uczestnikow dialogu. Utatwia restrukturyzacje znaczen
uszkodzonych przez traumg na kazdej fundamentalnej motywacji. Pomaga w odkrywaniu
indywidualnego sensu. Podkresla dynamiczny przebieg diagnozy i psychoterapii, ktore
pozostaja we wzajemnej zalezno$ci i wymianie. Odnosi si¢ do wielowymiarowej koncep-
tualizacji zaburzen osobowosci wprowadzonych w ICD-11. Wskazuje nasilenie trudnosci
w odniesieniu do istotnych obszar6w funkcjonowania cztowieka. Wspiera rozumienie pa-
cjenta przez odnoszenie si¢ do jego subiecktywnego §wiata przezy¢ i przekonan. Umozliwia
wyposazanie go w narzedzia zwigzane ze wzmacnianiem relacji z samym sobg, ze §wiatem,
wspieranie akceptacji rzeczywistosci, nadawanie sensu i celu zyciu wraz z uznaniem swojej
historii zycia — co jest kluczowe dla skutecznego leczenia cPTSD [2, 28]. Wprowadza
funkcjonalne podejscie, ktore jest bliskie temu, na co wskazuje Aho, w swoim zbiorze
esejow na temat medycyny egzystencjalnej: ,,Ludzkiej egzystencji (Dasein) nie mozna
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sprowadzi¢ do pomiarow z badan krwi, kardiografow i stetoskopoéw. Egzystencja jest
raczej sposobem bycia, afektywna, usytuowang i uciele$§niong czynno$cig — nie »czym?«
ale »jacy?« — jako ludzie jeste§my” [29, str. 12].

Analiza egzystencjalna bierze pod uwage zycie cztowieka jako catos¢, wychodzac z za-
loZenia, ze spelnienie egzystencji moze by¢ dokonane w sytuacji tacznosci i wspotdziatania
wszystkich wymiaréw cztowieka. Podkresla wage oddziatywan zmierzajacych do wspierania
cztowieka w pelnym, zarowno poznawczym, jak i emocjonalnym do$wiadczaniu siebie i $wia-
ta. Ktadzie nacisk na takie dyspozycje jednostki, jak podejmowanie decyzji w zgodzie ze soba
oraz branie odpowiedzialnos$ci za swoje zycie, co w konsekwencji umozliwia lepsze radzenie
sobie znim [1, 5]. Rozwija te zdolnosci, ktore zostaty zablokowane w wyniku do§wiadczania
traumy relacyjnej: mozliwosci zycia petnig zycia (ujawniajace si¢ jako ,,zamrozenie” lub
nadaktywnos$¢), poczucie sensu, akceptacja rzeczywistosci (zamiast unikania, przezywania
uczucia zagrozenia), bycie soba, akceptacja siebie, budowanie satysfakcjonujacych relacji
ze soba i innymi [24]. Trening Akceptacja 4FM zaktada oddziatywania terapeutyczne wypo-
sazajace pacjentdw w narzedzia inspirujace do lepszego rozumienia i akceptowania $wiata,
zycia, siebie, 1 ukierunkowuje ich na poszukiwania indywidualnego sensu.
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Streszczenie

W niniejszym artykule krotko przedstawie biologiczne mechanizmy oddziatywania traumy psychicznej
na mozg dziecka, odnoszgc si¢ zwlaszcza do rozwojowych konsekwencji wystepujgcych w adolescencji
i dorostosci. W odwotaniu do nakreslonego tla neurobiologicznego opisze wiele problemow psy-
chologicznych: trudnosci relacyjnych, behawioralnych i emocjonalnych, a takze zaburzen i chorob
psychicznych zwigzanych z biologicznymi konsekwencjami traumy. Przytocze wyniki badan iloscio-
wych prowadzonych w grupach wystarczajgco duzych, by uzasadni¢ poglgd o prawidtowosciach
wystepujgcych w zakresie konsekwencji traumy dzieciecej w adolescencji i dorostosci. Zilustruje
glowne tezy artykutu za pomocq dwoch przyktadow klinicznych — krotkich opisow pochodzgcych
z wlasnej praktyki psychoterapeutycznej i superwizyjnej. Przyktady kliniczne dotyczq psychoterapii
oraz innych oddziatywan prowadzonych na przestrzeni kilkunastu lat, co pozwoli obserwowac,
jak trauma oddziatywata na losy dzieciecych pacjentow w miare ich dojrzewania i wchodzenia
w dorostosé, ze szczegolnym uwzglednieniem roli wezesnych urazow srodowiskowych i okresow
nasilonego stresu wpisanych w rozwdj. Na koniec zaproponuje dwa wnioski dotyczgce praktycznej
uzytecznosci rozumienia opisanych prawidlowosci oraz uwzglednienia ich w budowaniu koncepcji
potraumatycznej rezyliencji.

Summary

In this article, I will briefly present the biological mechanisms of the impact of psychological trauma
on the child’s brain, referring especially to the developmental consequences occurring in adolescence
and adulthood. I will then describe a range of relational, behavioral and emotional problems, as well
as mental disorders and illnesses related to the biological consequences of trauma. I will cite the
results of quantitative research conducted in groups large enough to justify the view of regularities in
the consequences of childhood trauma in adolescence and adulthood. I will illustrate the main theses
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of'the article using two clinical examples from my own psychotherapeutic and supervisory practice
conducted over several years, which allowed me to observe how trauma influenced the fate of child
patients as they matured and entered adulthood. Finally, I will propose two conclusions regarding
the practical usefulness of understanding the described regularities and taking them into account in
building the concept of post-traumatic resilience.

Biologiczne mechanizmy traumy

Mechanizm oddziatywania traumy na rozwijajacy si¢ organizm oraz konsekwencje dla
pozniejszego rozwoju emocjonalnego, poznawczego i spolecznego wyczerpujaco opisali
De Bellis i Zisk [1].

Jednym z najwazniejszych obszarow wczesnego oddzialywania traumy na organizm
jest tzw. o§ HPA (od pierwszych liter: hypothalamic-pituitary-adrenal axis), czyli uktad
podwzgoérza, przysadki mézgowej i nadnerczy. Jest to sie¢ ztozonych, dwukierunkowych
zalezno$ci w zakresie regulacji hormonalnej, odpowiadajaca za reakcje na stres oraz ada-
ptacje do czynnikow srodowiskowych. O$ HPA pelni kluczowa role w przygotowywaniu
organizmu do walki, ucieczki lub zastygnigcia w reakcji na zagrozenie. Bierze ona takze
istotny udziat w regulacji nastroju i ksztattowaniu emocji.

W uproszczonej wersji sposob dziatania osi HPA mozna opisa¢ nast¢pujgco: w odpo-
wiedzi na bodziec stresowy dochodzi do wzmozonego dziatania kortykolibertyny (CRH,
ang. corticotropin-releasing hormone), neurohormonu wydzielanego w podwzgdrzu
i stymulujacego produkcje i wydzielanie hormonu adrenokortykotropowego (ACTH, ang.
adrenocorticotropic hormone) w przednim ptacie przysadki mozgowej. ACTH za pomoca
uktadu krwiono$nego trafia do komorek nadnerczy, pobudzajac je do wzmozonej produkcji
glikokortykosteroidow, w tym kortyzolu, znanego jako hormon stresu. Jedna z gléownych
funkcji kortyzolu jest zwigkszenie stezenia glukozy we krwi w celu pobudzenia organizmu
w odpowiedzi na zagrozenie. W komorkach nadnerczy i zakonczeniach uktadu wspotczul-
nego dochodzi rownolegle do wzmozonego wydzielania katecholamin, w tym epinefryny
(nazywanej potocznie adrenaling), odpowiedzialnych za mobilizacj¢ organizmu do wysitku
poprzez skurcz naczyh krwiono$nych i przyspieszenie rytmu serca.

W okolicznosciach nieprzekraczajacych mozliwosci adaptacyjnych uktad HPA sku-
tecznie mobilizuje organizm do okresowego wzmozonego wysitku, po ktérym nastepuje
powrot do mniej intensywnej aktywnosci. Jednak wskutek nadmiernego stresu dziatanie
osi HPA pociaga za sobg konsekwencje szkodliwe dla funkcjonowania organizmu. Zbyt
wysoki poziom glikokortykosteroidow i katecholamin prowadzi do utrzymywania or-
ganizmu w stanie chronicznego pobudzenia, co moze skutkowaé zar6wno nadmiernym
uwrazliwieniem, jak i (wskutek dziatania negatywnego sprz¢zenia zwrotnego w uktadzie
HPA) uniewrazliwieniem na bodzce zagrazajace. Wykazano zwiazki migdzy niewlasciwag
gospodarka kortyzolem i epinefryng a wicloma zaburzeniami psychicznymi, m.in. PTSD
i depresja.

Rozregulowanie dziatalno$ci osi HPA w odpowiedzi na traumg (czyli zagrazajace
bodzce przekraczajace mozliwosci radzenia sobie jednostki) we wezesnym dziecinstwie
przynosi konsekwencje dla rozwoju calego organizmu, zwlaszcza mozgu, co wiaze si¢
z licznymi trudno$ciami emocjonalnymi, psychologicznymi i spotecznymi, w wielu
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wypadkach prowadzacymi do zaburzen psychicznych. To, czy bodZce stresowe osiagna
poziom traumatyczny, czyli przekraczajacy zdolno$¢ do zdrowej adaptacji, zalezy od
wielu uwarunkowan, zaréwno indywidualnych, jak i sSrodowiskowych: m.in. czynnikow
genetycznych, dostepnego wsparcia spotecznego oraz sity i charakteru samego urazu.

Sytuacja chronicznej traumy, utrzymujaca si¢ w dziecinstwie i adolescencji skutkuje
(migdzy innymi poprzez opisane wyzej rozregulowane dziatanie osi HPA) nieprawidto-
wym funkcjonowaniem i rozwojem wielu obszaréw mozgu odpowiedzialnych za kontrole
nad zachowaniem, przetwarzanie afektu i zintegrowane przezywanie obrazu siebie. Jedna
z konsekwencji traumy jest wadliwa regulacja pracy grzbietowo-bocznej kory przedczo-
lowej moézgu, odpowiadajacej miedzy innymi za tzw. funkcje wykonawcze, czyli procesy
pozwalajace kontrolowac i regulowac¢ zachowanie oraz inicjowa¢ aktywno$¢ celowa. Za-
ktécenia pracy tego obszaru mézgu, takie jak zaburzenia kontroli hamowania, dysfunkcje
pamigci roboczej 1 planowania, skutkuja obnizong zdolnos$cia do odraczania gratyfikacji,
wzrostem agresji, impulsywnos$ci oraz zachowan antyspotecznych. Zaktdcony przeptyw
dopaminy, serotoniny i oksytocyny wplywa nie tylko na przetwarzanie poznawcze, ale tez
na og6Ina modulacje strachu i przyjemnosci za pomoca m.in. receptoréw zlokalizowanych
w moézdzku. Konsekwencja tych wielopoziomowych zakldcen sg zaburzenia zachowania,
zaburzenia wigzi oraz zaburzenia nastroju (np. depresja).

Udziat uktadu limbicznego (szczegélnie ciata migdatlowatego i uktadu nagrody)
w reakcji na traume zostat szeroko opisany. Pokrotce — ciato migdatowate petni wazna
role w przetwarzaniu informacji afektywnych ze wzgledu na potaczenia zarowno z czg-
$ciami moézgu odpowiedzialnymi za funkcjonowanie poznawcze, jak i z autonomicznym
uktadem nerwowym, czyli obszarem biologicznej reakcji organizmu na stres. Odgrywa
takze wazna role w przetwarzaniu informacji w sferze kontaktow miedzyludzkich, o czym
$wiadczy fakt, ze objeto$¢ ciata migdalowatego u ludzi jest pozytywnie skorelowana
z wielkoscia ich sieci spotecznej [2]. Dziatanie uktadu limbicznego i ciata migdatowatego
jest Scisle zwigzane z funkcjonowaniem sieci HPA: s3 one stymulowane do pracy przez
hormony nadnerczy. Wadliwa regulacja uktadu limbicznego i ciata migdatowatego moze
prowadzi¢ do zaburzen zachowania oraz utrudnionego funkcjonowania spolecznego,
a takze — wskutek deregulacji uktadu nagrody — do anhedonii oraz nawykowej regulacji
afektu za pomoca substancji, co grozi uzaleznieniem. Istnieja takze dane wskazujace na
zaktocony rozwoj komunikacji migdzypotkulowej (za ktora odpowiada migdzy innymi
ciato modzelowate) wskutek chronicznej traumy i rozregulowania dziatania osi HPA.
Wsrod konsekwencji zaburzonej komunikacji miedzy potkulami wymienia si¢ migdzy
innymi zaburzone dojrzewanie tak zwanej sieci stanu spoczynkowego (ang. default mode
network, DMN), czyli — w duzym uproszczeniu — trybu funkcjonowania moézgu nie-
skoncentrowanego na realizacji zadan w srodowisku. Wydaje si¢, ze DMN odgrywa rolg
w procesach samo$wiadomosci, budowaniu reprezentacji siebie i tworzeniu narracji na
wlasny temat, bowiem mato rozwinieta sie¢ stanu spoczynkowego (obserwowana u 0sob
doswiadczajacych traumy w dziecinstwie) wiaze si¢ z negatywnymi my$lami i autonar-
racjami, deficytami funkcjonowania spotecznego oraz ze stabszym poczuciem integracji
oraz nasilonym ryzykiem przezywania objawow dysocjacyjnych.

Utrzymywanie si¢ opisanej wyzej wielopoziomowej dysfunkcji rozwijajacego si¢
moézgu w okresie dziecinstwa i adolescencji moze prowadzi¢ do rownolegtego, wtornego
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pojawienia si¢ w okresie dorastania kolejnych zaburzen zdrowia psychicznego, na przyktad
zaburzen nerwicowych, lekowych, depresyjnych, zaburzen zachowania oraz naduzywa-
nia substancji, dodatkowo utrudniajacych prawidlowe funkcjonowanie mozgu i rozwoj
psychiki. Jednoczesénie zaburzenia funkcjonowania osi HPA, majace zrodto w dziecigcej
traumie, prowadzi¢ mogg do ogodlnego stabszego stanu zdrowia fizycznego, utrzymujacego
si¢ w dorostym zyciu: zaburzen metabolizmu, ryzyka wystapienia choréb autoimmunolo-
gicznych czy przedwczesnego starzenia sig.

Opisane wyzej procesy biologiczne stanowia podstawe wielu zaburzen objawiajacych
si¢ w dorostosci, a stanowigcych konsekwencj¢ traumy doznawanej w dziecinstwie. Okres
dojrzewania to czgsto czas, w ktorym owe konsekwencje krystalizujg si¢ w postaci wyraz-
nych probleméw relacyjnych, problemow z zachowaniem oraz probleméw emocjonalnych,
ktdre badz to juz w adolescencji, badZz dopiero w dorosto$ci osiggaja nasilenie pozwalajace
na diagnozg¢ zaburzen i choréb psychicznych.

Problemy relacyjne w konsekwencji dziecigcej traumy

Wsrod najczesceiej pojawiajacych sie relacyjnych problemow wynikajacych z przezy-
tych w dziecinstwie traum wymieni¢ nalezy sktonno$¢ do samoizolacji oraz wyksztatcenie
si¢ pozabezpiecznych wzorcow przywigzania.

Futa i wspotpracownicy [3] przyjrzeli si¢ sposobom, w jakie doroste kobiety radza sobie
z trudnymi wspomnieniami z przesztosci. W grupie 196 badanych osoby, ktore doswiadezyty
w dziecinstwie traumy (przemocy seksualnej i/lub przemocy fizycznej) radzity sobie w doro-
stym Zyciu ze wspomnieniami znacznie gorzej niz osoby bez historii traumy. Kobiety, ktore nie
doznaty w dziecinstwie traum, wyraznie rzadziej dystansowaly si¢ od innych ludzi, czgéciej
szukaty wsparcia spotecznego i bardziej potrafity koncentrowac si¢ na pozytywnych stronach
zycia. Kobiety, ktore doznaly traumatyzujacej przemocy, usitowaty uporac si¢ z bolesnymi
wspomnieniami przede wszystkim za pomocg strategii samoizolacji oraz samoobwiniania,
ktére stanowily ich podstawowy mechanizm radzenia sobie, natomiast znacznie rzadziej
niz kobiety nieobciazone traumg decydowaly si¢ na skorzystanie ze wsparcia spotecznego.

Erozkan [4] przeprowadzit badanie w grupie 911 dorostych osob (492 kobiet, 419
mezczyzn), koncentrujac si¢ na zwigzkach miedzy dziecigca trauma a wzorcem przywia-
zania u 0s6b dorostych. Odwotywat si¢ on do klasyfikacji Bartholomew i Horowitza [5],
ktérzy w oparciu o prace Bowlby’ego, Ainsworth i Main [w: 6] wyr6znili cztery wzorce
przywiazania u 0sob dorostych: bezpieczny, ambiwalentny, unikajacy i lgkowy. Osoby,
ktére doswiadczyly psychicznej, emocjonalnej i seksualnej przemocy, a takze psychicznego
i emocjonalnego zaniedbania czgéciej rozwijaty wzorce Igkowe, ambiwalentne i unikaja-
ce. Badani, ktorzy nie doznali takich traum w dziecinstwie czesciej rozwijali bezpieczny
wzorzec przywigzania. Unger i De Luca [7] uzyskaty podobne wyniki w grupie 552 kobiet
1294 mezczyzn: wedlug uzyskanych przez nie wynikow przemoc fizyczna w dziecinstwie
badanych wigzala si¢ z unikajacymi i lckowymi wzorcami przywigzania. W badaniu Eroz-
kana [4] wymiarem traumy najbardziej bezposrednio korespondujacym z pozabezpiecznymi
wzorcami przywigzania okazato si¢ zaniedbanie emocjonalne, wspotwystepujace z kazda
inng forma naduzycia i przemocy.
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Larsen i wspotpracownicy [8] prowadzili badania w grupie 338 kobiet i 296 m¢zczyzn,
z ktorych czgs¢ korzystata z pomocy wskutek doznanych w dziecinstwie traum. Przygladali
si¢ miedzy innymi jakosci zwigzkow romantycznych tworzonych przez osoby badane.
Wyniki wskazaty, iz osoby badane, ktore w dziecinstwie doznaly przemocy fizycznej i/
lub seksualnej, funkcjonuja gorzej w relacjach jako dorosli. W poréwnaniu z badanymi
niemajacymi historii dziecigcej traumy brakowato im umiejetno$ci spotecznych, do§wiad-
czali oni wigkszych trudno$ci w budowaniu wigzi, wybierali bardziej problematycznych
partnerow romantycznych oraz czesciej przezywali wstyd w relacjach. Autorzy badania
zwrocili uwagg, iz trudnosci relacyjne dotykaly w jednakowej mierze me¢zczyzn i kobiet,
a takze podkreslili, iz sktonno§¢ do wchodzenia w zwiagzki z problematycznymi partnera-
mi naraza osoby z historig traumy dziecigcej na ponowne przezywanie trudnych sytuacji
w dorostosci.

Zesp6t pod przewodnictwem Doby [9] w badaniu obejmujacym 456 mtodych ludzi wy-
kazal, ze w nasileniu zwigzkéw migdzy traumg dziecigcg a objawami PTSD w adolscencji
i wczesnej dorostosci posredniczg strategie regulacji emocji — nie tylko realizowane samo-
dzielnie, ale takze strategie regulacji emocji w relacjach interpersonalnych. Najwazniejsze
nieadaptacyjne strategie interpersonalne zwiazane sg z deficytami mentalizacji i polegaja na
silnej emocjonalnej pobudliwosci oraz na sktonnosci do unikania zwigzkow uczuciowych.

Mozna zauwazy¢, iz zjawiskiem powtarzajacym si¢ w cytowanych wynikach badan
jest tendencja do wycofywania si¢ z glebokich relacji migedzyludzkich przy jednoczesnej
wrazliwo$ci na przezywanie negatywnych uczué w tych relacjach. Trauma doznana w dzie-
cinstwie kladzie si¢ zatem wyraznym cieniem na mozliwo$ci budowania bezpiecznych
zwigzkow oraz na zdolnosci do przezywania spokoju i stabilno$ci w nawigzywanych
relacjach.

Problemy behawioralne w konsekwencji dzieci¢cej traumy

Do probleméw behawioralnych stanowigcych najpowszechniejsze konsekwencje
dziecigcych traum zaliczy¢é mozna sktonno$¢ do zachowan autoagresywnych, szkodliwe
uzywanie substancji wraz z ryzykiem uzaleznienia oraz proby samobdjcze.

Serafini i wspotpracownicy [10] dokonali systematycznego przegladu wynikow wspot-
czesnych badan poswigconych zwigzkom miedzy przemocg doznawang w dziecinstwie
a niesamobojczymi zachowaniami autoagresywnymi osob dorostych. L.aczna liczba 0sob
badanych objetych owym systematycznym przegladem wyniosta ponad 22 tysigce badanych
w probach kohortowych, ponad 1,7 tysigca badanych w probach longitudinalnych oraz
ponad 60 tysigcy badanych w probach retrospektywnych. Wyniki przegladu jednoznacz-
nie wskazuja, iz istnieje wyrazny zwigzek miedzy przemoca doznawang w dziecinstwie
a niesamobdjczymi zachowaniami autoagresywnymi w dorostosci, a takze podejmowa-
niem w dorostosci prob samobojczych. Wérdd czynnikéw posredniczacych w owym
silnym zwigzku wskazuje si¢ na rolg samokrytycyzmu, nasilenie objawow PTSD, niska
samoocen¢ oraz objawy dysocjacyjne. Szczegoélnie silny zwigzek wystepowal miedzy
niesamobojczymi aktami autoagresji a doswiadczeniem przemocy seksualnej. Badacze
zwrocili uwage takze na rdéznice zwigzane z plcig: wsrod osdb doswiadczajacych przemo-
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cy w dziecinstwie kobiety czgséciej niz m¢zczyzni dokonywaty aktow autoagresji 1 prob
samobojczych w dorostosci.

Podobne wnioski sformutowat zespot pod przewodnictwem Brown [11], ktory przyj-
rzat si¢ zwigzkom dziecigcej traumy i autoagresji w dorostosci w reprezentatywnej probie
spoteczenstwa niemieckiego (badanie objeto 2498 0sdb). Wsrdd osob badanych 3% po-
dejmowato akty autoagresji, za$ 30% zgtaszalo doswiadczenie przemocy w dziecinstwie.
W grupie oséb podejmujacych akty autoagresji 72% badanych do$§wiadczyto przemocy
w postaci emocjonalnego zaniedbania, co stanowito najsilniejszy zwiazek (silniejszy niz
w przypadku aktow autoagresji i przemocy fizycznej i seksualnej).

Bahk i wspotpracownicy [12] przygladali si¢ szczegotowej drodze do formowania mysli
samobojczych przez doroste osoby, ktére doswiadczyly traumy w dziecinstwie. W zapro-
jektowanym przez nich badaniu uczestniczyto 211 osob. Wyniki wskazaty, iz najsilniejszy
bezposredni zwigzek wystepuje miedzy przemoca seksualng doznang w dziecinstwie
a my$lami samobdjczymi w dorostosci. Inne formy przemocy fizycznej oraz przemocy
emocjonalnej wigzaty si¢ z ideami samobdjczymi za posrednictwem najwazniejszego,
podstawowego mediatora, jakim bylo nasilenie leku. Wyjatek stanowity osoby, ktore
doswiadczaty traumatyzujacego zaniedbania emocjonalnego — w ich przypadku role
podstawowego mediatora odgrywato postrzegane wsparcie spoteczne.

Felitti i wspotpracownicy [13] wprowadzili pojecie ,,negatywnych do§wiadczen w dzie-
cinstwie” (ang. adverse childhood experiences, ACE), wraz ze skalag pomiarowa pozwalajaca
szacowac ich ilosciowe natezenie. W kolejnych latach badacze wykazywali, iz wyzsze wyniki
na skali ACE wspotwystepuja z wyzszym ryzykiem chorob, niskiej jakosci zycia, przed-
wczesnej §mierci i niebezpiecznych zachowan (zob. np. [14]). Zespot pod kierownictwem
Dube [15] przebadat ponad 8600 0séb, przygladajac si¢ zwigzkom migdzy traumatycznymi
wydarzeniami w dziecinstwie a szkodliwymi wzorcami korzystania z substancji psychoak-
tywnych. Kazde negatywne do§wiadczenie w dziecinstwie zwigkszato od 2 do 4 razy ryzyko
szkodliwego uzywania oraz uzaleznienia od substancji. Taka prawidtowo$¢ utrzymywata si¢
stabilnie we wszystkich grupach wiekowych — zar6wno u nastolatkow, jak i u 0s6b doro-
stych, prowadzac badaczy do sformutowania wniosku, iz ACE odpowiadaja za przynajmniej
potowe, a moze nawet dwie trzecie przypadkdéw problematycznego uzywania substancji.

Wyniki uzyskane przez Rogersa i wspotpracownikow [16] sugeruja, iz liczba nega-
tywnych doswiadczen w dziecinstwie jest bardzo dobrym predyktorem problematycznego
uzywania substancji: wigksza liczba ACE réznicuje mtodziez pod katem ilosci i czgstotli-
wosci zazywanych substancji w tak krotkim okresie obserwacji jak nawet 30 dni. Wszyscy
wymienieni badacze zwracaja uwagg, iz szkodliwemu uzywaniu substancji i uzaleznieniom
towarzyszy podwyzszone ryzyko wystapienia kolejnych negatywnych doswiadczen zy-
ciowych, nasilajgcych trudnosci powstate w okresie dziecinstwa.

Problemy emocjonalne w konsekwencji dziecigcej traumy

Obok wielu problemow relacyjnych i behawioralnych doswiadczenie dziecigcej traumy
skutkuje sktonnoscia do usztywnionego przezywania negatywnych afektow, zwlaszcza
przezycia bezradnosci i niskiego poczucia wlasnej wartosci.
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Courtney 1 wspotpracownicy [17] przygladali si¢ afektywnym przezyciom adolscen-
tow, ktorzy doswiadczyli w dziecinstwie traumatyzujacych zdarzen. Badanie prowadzono
w grupie 92 oséb zglaszajacych objawy depresyjne. Courtney wykazala, iz poczucie
bezradno$ci stanowito najsilniejszy czynnik posredniczacy migdzy do§wiadczeniem prze-
mocy emocjonalnej w dziecinstwie a silnymi objawami depresji w adolescencji. Wyniki
swoich badan osadzita w prawidlowos$ci stwierdzonej przez zespot Alloy w wyczerpujacym
przegladzie danych empirycznych [18]: przemoc do$wiadczona w dziecinstwie koreluje
z zaburzeniami nastroju w dorostosci przy silnym udziale znieksztatcen poznawczych.

Lamis i wspotpracownicy [19] podjeli probe jeszcze bardziej szczegdtowego badania
zwigzkow migdzy przemoca doznang w dziecinstwie a poczuciem bezradno$ci w dziecin-
stwie, koncentrujac si¢ na czynnikach nasilajgcych lub tagodzacych éw zwigzek. Prowa-
dzac badania w grupie 121 kobiet podejmujacych proby samobodjcze i doswiadczajacych
przemocy w dorosto$ci ze strony partnerdw zespot Lamisa zauwazyt, iz powigzanie migdzy
wczesniejsza przemocg doznang w dziecinstwie a dorostym poczuciem bezradnosci jest tym
silniejsze, im nizsze jest poczucie egzystencjalnego sensu oraz wtasnej wartosci. Mozna
zatem sadzi¢, iz problemy afektywne 0sdb z doswiadczeniem traumy dzieciecej zazebiaja
si¢ 1 wzajemnie nasilaja, gdyz jedna z podstawowych konsekwencji traumatycznych do-
swiadczen w dziecinstwie jest wtasnie niskie poczucie wlasnej wartosci.

Briere i Runtz w doniostej, powszechnie cytowanej pracy [20] poswigconej objawom
psychopatologicznym u dorostych oso6b, ktore doswiadczyty zaniedban w dziecinstwie,
wskazujg zwigzek miedzy dziecigca trauma psychologiczng (zaniedbaniem emocjonalnym)
a niskg samooceng jako wspotzalezno$¢ najsilniejszg i najbardziej jednoznaczna sposrod
wszystkich badanych zmiennych (w$rod innych silnych zwigzkéw wymieniaja polaczenie
migdzy przemoca fizyczng doznang w dziecinstwie i agresja wobec innych oraz migdzy
przemoca seksualng doznang w dziecinstwie i ryzykownymi zachowaniami seksualnymi).
Karakus [21] wykazal, iz 6w silny zwigzek wystepuje juz w adolescencji. Jego badania
objety grupe 915 ucznidéw tureckich szkot srednich. Analiza wynikow wskazata na silny,
stabilny i powtarzalny zwigzek traumatycznych do§wiadczen z dziecinstwa (wsrod nich
takze wyizolowanego czynnika zaniedban emocjonalnych) z niskim poczuciem wiasnej
warto$ci. Zalezno$¢ ta ma nature liniowa — im bardziej nasilona trauma dziecigca, tym
nizsze poczucie wlasnej warto$ci.

Zaburzenia i choroby psychiczne osob dorostych zwiazane z dziecieca trauma

Opisane wyzej problemy relacyjne, behawioralne i emocjonalne moga osiagna¢ nasile-
nie, w ktorym diagnozuje si¢ okreslone jednostki psychopatologiczne: choroby i zaburzenia
psychiczne. Psychopatologia najczgsciej wigzana z konsekwencjami traumy dziecigeej
(i zawierajaca w sobie opisane wyzej komponenty relacyjne, behawioralne i afektywne)
to zaburzenia nastroju (depresja i anhedonia), zaburzenia dysocjacyjne oraz zaburzenia
osobowosci typu borderline.

Zwiazki dziecigcej traumy z depresjg w dorostym zyciu wskazywali w przytaczanych
wyzej publikacjach m.in. Briere i Runtz [20] czy Petruccelli i in. [14]. Wspotczesnie
badacze sg zainteresowani raczej doprecyzowaniem szczegdtow tego zwiazku niz po-
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twierdzaniem jego istnienia. Przykladem takiej konstrukcji badania sa dociekania Negele
i wspotpracownikow [22] zbudowane wokodt poszukiwan powigzan miedzy szczegdlnie
uporczywymi, chronicznymi zaburzeniami depresyjnymi a trauma doznang w dziecinstwie.
W badanej przez nich grupie 350 pacjentow leczacych si¢ wskutek chronicznej depres;ji
az 75% badanych zglaszato istotne traumatyczne zdarzenia z dziecinstwa, zas 37% do-
znato traum wielokrotnych. Co wigcej, osoby doznajace wigkszej liczby traumatycznych
doswiadczen doswiadczaly wyraznie wigkszego nasilenia objawow depresyjnych (liczba
traum stanowila jedyny czynnik jednoznacznie zwigzany z nasileniem objawow pacjen-
tow cierpigcych na chroniczne depresje — ani rodzaj traumy, ani pte¢ oséb badanych nie
roznicowaly nasilenia objawow).

Ciekawe wnioski dotyczace zwiazkow dziecigeej traumy z depresja u dorostych ptyna
z zestawienia wynikéw uzyskanych w dwoch niezaleznych badaniach: zespoldw Aunoli
[23] oraz Rakowa [24]. Ten ostatni analizowal zwiazki mi¢dzy depresja rodzica a zabu-
rzeniami internalizacyjnymi dziecka, szczego6lng uwagg zwracajac na rolg wywolywania
poczucia winy w dzieciach. Badana przezen grupa liczyta 129 dzieci (w 102 rodzinach).
Zachowania rodzicoéw, polegajace na wzbudzeniu poczucia winy u dzieci, istotnie okazaty
si¢ czynnikiem posredniczacym w rozwinigciu zaburzen internalizacyjnych u dzieci, przy
czym wykazano spojno$¢ miedzy obserwowalnymi zachowaniami rodzicow a zgtaszanymi
przez dzieci subiektywnymi przezyciami.

Zespol Aunoli [23] przygladat si¢ interakcjom w 152 finskich rodzinach w zakresie
okazywanej przez rodzicow czutosci i kontroli — oraz zwigzku tych zachowan ze zloscia
i niepokojem dzieci. Nadmierne nasilenie kontroli prowadzilo do nasilenia ztosci i niepo-
koju, za$ czuto$¢ okazywana w codziennych interakcjach nie miata wptywu na poziom
ztosci 1 niepokoju. Zestawiajac uzyskane przez te dwa zespolty wyniki mozna sadzi¢, iz
zaniedbania emocjonalne polegajace na wzbudzaniu poczucia winy i nadmiernie surowej
kontroli rodzicielskiej prowadza do zaburzen internalizacyjnych uniemozliwiajacych zdro-
we przezywanie i ekspresje niepokoju i ztosci — co stanowitoby przekonujace wyjasnienie
udokumentowanego zwigzku migdzy zaburzeniami internalizacyjnymi w dziecinstwie
a depresja 1 zaburzeniami lgkowymi w dorostosci (np. [25]).

Zwiazki migdzy traumatycznymi doswiadczeniami z dziecinstwa a zaburzeniami dy-
socjacyjnymi stanowig obszar intensywnych dociekan badaczy, migdzy innymi doniostych
prac van der Kolka [26, 27]. Autor ten thumaczy biologiczne tto mechanizméw dysocjacji,
polegajacych na niemoznos$ci wyrazenia przyttaczajacych doznan i emocji stowami ani
wlaczenia ich w poznawczy, oparty na werbalnej autonarracji obraz siebie i wlasnych
doswiadczen, co prowadzi do subiektywnego wrazenia poodrywania owych fragmentow
od reszty psychologicznego zycia.

W bogatej literaturze pos§wigconej tym zagadnieniom podkresli¢ mozna rol¢ badan
skupionych na roztozonych w czasie zwigzkach migdzy traumatycznymi przezyciami
w dziecinstwie a dysocjacja w dorostosci. Lyons-Ruth i wspotpracownicy [28] uwypuklaja
w tym kontekscie kluczowa role relacji rodzice—dziecko jako czynnika ksztaltujacego
przywigzanie, a tym samym posredniczacego mi¢dzy traumg doznang w dziecinstwie
a zaburzeniami dysocjacyjnymi w dorostym zyciu. Lyons-Ruth wskazuje, iz bezpieczne
wzorce przywigzania miedzy dzieckiem a rodzicami moga skutecznie chroni¢ je przed
dysocjacyjnymi konsekwencjami traumy, jesli jej zrodtem byly czynniki zewngtrzne badz
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relacje z innymi osobami niz rodzice. Najbardziej szkodliwe sa zatem sytuacje, w kto-
rych dziecko doznaje traumy ze strony rodzica (zwlaszcza gdy krzywdza oboje rodzice
badz dziecko jest wychowywane tylko przez naduzywajacego rodzica): trauma zard6wno
pierwotnie zakloca funkcjonowanie dziecka w terazniejszos$ci (dziecinstwie), jak i moze
prowadzi¢ do utrwalenia pozabezpiecznych wzorcow przywiagzania, co wtornie naraza
dziecko na zaburzenia dysocjacyjne w przysztosci (dorostosci).

Kong i wspolpracownicy [29] przyjrzeli si¢ bardziej szczegétowo posredniczacej roli
relacji przywigzania w ksztaltowaniu si¢ zaleznosci migdzy trauma w dziecinstwie a dy-
socjacja w dziecinstwie. Wyodrebniajac poszczegdlne rodzaje przemocy i poszczegdlne
afekty w relacji przywiagzania wykazali oni, iz przemoc emocjonalna, przemoc fizyczna
i zaniedbania opiekuncze w dziecinstwie tym mocniej skutkuja dysocjacja w dorostym
zyciu, im wigksze jest nat¢zenie lgku w relacji przywiazania, natomiast w przypadku
naduzytych seksualnie w dziecinstwie — dysocjacja w dorostym zyciu jest tym silniejsza,
im wigcej leku i unikania wystepuje w relacji przywiazania.

Szczegoblne potaczenie opisanych relacyjnych, emocjonalnych i behawioralnych pro-
blemoéw w trwaty styl przezywania siebie przyjmuje posta¢ zaburzenia osobowosci typu
borderline. Jednym z przetomowych punktow w systematycznym badaniu zwigzkow
migdzy zaburzeniem osobowosci typu borderline a historig dziecigcej traumy byta praca
opublikowana ponad 30 lat temu przez badaczy, ktorzy w kolejnych dekadach umocnili swa
pozycje wiodacych ekspertow w tej dziedzinie wiedzy: Herman, Perry’ego i van der Kolka
[30]. Przygladajac si¢ niewielkiej probie pacjentow (N =21) autorzy wykazali silne zwiazki
miedzy psychopatologia typu borderline a zgtaszanymi historiami dziecigcych traum: przy
czym im wigcej zdarzen traumatycznych wystapito w historii dziecinstwa, tym bardziej
nat¢zenie psychopatologii przesuwato si¢ od cech borderline w kierunku pelnoobjawowego
zaburzenia osobowosci. Niewystarczajaca pod wzgledem metodologicznym, ale doniosta
z perspektywy klinicznej publikacja dostarczyta bodzca dla ogromne;j liczby projektow
badawczych poswigconych zwigzkom mi¢dzy dziecigea trauma a zaburzeniem borderline.

Bozzatello i in. [31] zaproponowali systematyczny przeglad badan prowadzonych w tej
dziedzinie w ostatnich 20 latach. Ostatecznie ich analiza objeta 171 publikacji powstatych
po 1 stycznia 2000 roku. Wnioski z przeprowadzonego przegladu potwierdzaja zarowno
kliniczne intuicje Herman, Perry’ego i van der Kolka [30], jak i pozostaja spojne z pozo-
statymi wynikami przytoczonymi w niniejszej pracy. Bozzatello na podstawie aktualnie
dostepnych danych empirycznych stwierdza, iz interakcja czynnikow temperamentalnych,
srodowiskowych i genetycznych moze skutkowac¢ rozwinigciem zaburzen osobowosci typu
borderline juz w bardzo mlodym wieku. Dostepne dane sugeruja, iz przemoc, zaniedbanie
i dreczenie w dziecinstwie, a takze wrodzona, temperamentalna agresja i sktonno$¢ do
negatywnego afektu wchodzg w interakcje z dysfunkcyjnym srodowiskiem rodzinnym oraz
strukturalnymi i funkcjonalnymi aberracjami mézgu i polimorfizmem genow: wszystko to
znacznie podnosi ryzyko rozwinigcia si¢ zaburzenia borderline. Skutki traumy dziecigcej sa
zatem powazniejsze, jesli zachodza one w dysfunkcyjnych rodzinach i na tle wrodzonych
cech temperamentalnych i/lub polimorfizmu genow.
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Przyklady kliniczne

W celu praktycznej ilustracji oddzialywania dziecigcej traumy na dalsze etapy roz-
woju, adolescencje i dorostos¢, przedstawig krotko losy dwoch osob, ktorych rozwdj na
przestrzeni ponad 10 lat miatem sposobno$¢ obserwowac w réznych zawodowych kon-
tekstach. Zaznaczam przy tym, iz przedstawione sytuacje kliniczne nie stanowig proby
dostarczenia dodatkowej argumentacji dla przedstawionych w artykule tez, a ich celem
jest jedynie ilustracja opisanych wyzej prawidtowosci. Skrotowa forma prezentacji nie
pozwala uznaé niniejszych tre$ci za petlnoprawne opisy przypadkdw, zas brak jednolitej
metodologii prezentacji pracy klinicznej sprawia, iz przedstawione historie traktowac
nalezy wylacznie anegdotycznie, czyli jako wskazanie pojedynczych, pochodzacych
z dos§wiadczenia autora przyktadéw, w ktorych odnalezé mozna wystepowanie zjawisk
empirycznie wykazanych przez cytowanych badaczy. Sadz¢ jednak, iz warto siggnac takze
do tej warstwy dociekan, by za pomoca zdolnosci do empatii i wspoétodczuwania nadaé
pehniejsze znaczenie zgromadzonym danym.

Pacjenta, ktorego nazwe Janek, poznalem w 2007 roku w publicznym o$rodku $wiad-
czacym pomoc psychologiczng dzieciom z rodzin alkoholowych, gdzie wowczas praco-
watem. Janek miat wowczas 15 lat. Przez 2 lata korzystal z psychoterapii indywidualne;j
w osrodku, nastepnie za$ przez 3 kolejne — w nastepnym miejscu, w ktérym pracowatem.
ZakonczyliSmy regularng prace, gdy miat 20 lat, po czym realizowali$my kolejne, krotko-
terminowe, kilkumiesigeczne kontrakty terapeutyczne, gdy Janek miat 22, 25 oraz 27 lat.

Dziecinstwo Janka byto obcigzone przynajmniej czterema negatywnymi doswiadcze-
niami (ACE), chronicznie traumatyzujacymi chlopca. Ojciec pacjenta byt gleboko uzalez-
niony od alkoholu. Co wigcej, stosowat przemoc psychiczng i fizyczng wobec cztonkow
rodziny — przede wszystkim Zony, ale zdarzato mu si¢ takze bi¢ dzieci, w tym Janka.
Chtopak czul, Ze matka nie jest dla niego dostgpna emocjonalnie, bowiem koncentrowata
si¢ niemal wylacznie na konflikcie z mgzem, czgsto postugujac si¢ Jankiem jako sojusz-
nikiem. Wskutek alkoholizmu ojca rodzina borykata si¢ takze z rozmaitymi problemami
natury finansowej i socjalnej.

Rozpoczynajac psychoterapi¢ Janek zglaszal przede wszystkim bardzo niskie poczucie
whasnej warto$ci, sktonno$¢ do wycofywania si¢ z relacji z rowiesnikami, osamotnienie,
a takze silny Iek przed wlasng ztoscia — uczuciem, ktdre w jego przezyciu niebezpiecznie
zblizato go do ojca. Gléwnym watkiem pigcioletniej indywidualnej pracy terapeutycznej
z Jankiem bylo rozwijanie jego umiejetnosci wchodzenia w relacje. Potrzebowat on
wsparcia, by nabra¢ zaufania do wtasnych relacyjnych kompetencji oraz by doceni¢ wta-
sng zdolno$¢ do mitosci. Jednym z trudniejszych wyzwan w tym zakresie byto tagodzenie
poczucia winy wpisanego w mito$¢ do ojca (rodzina pragneta, by Janek nienawidzit ojca).
W koncowej fazie pierwszego kontraktu terapeutycznego, gdy Janek byl juz petnoletni,
cigzar pracy przesunat si¢ na potrzebe integracji wlasnej popgdowosci (agresji, ambicji,
potrzeb rywalizacyjnych, impulsow seksualnych) z dorostym obrazem siebie.

Kolejne powroty Janka do krotkoterminowych kontraktow wigzaty si¢ z kolejnymi
powtorzeniami problemoéw relacyjnych. BodZzcem do pierwszego powrotu byt powazny
kryzys w zwiazku, wynikajacy z nieumiejgtnosci otwartego mowienia o swoich potrzebach.
Impulsem do drugiego powrotu byly powtarzajace si¢ epizody glgbokiego przygnebienia,
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wynikajace z poczucia braku egzystencjalnego sensu i braku poczucia warto$ci pomi-
mo uzyskiwania zewnetrznych osiggnie¢ — zdobywania wyksztalcenia, utrzymywania
zwigzku, samodzielnego zycia, pracy zarobkowej. Ostatni nasz kontakt terapeutyczny
byt motywowany kolejnym kryzysem zwigzanym z narodzinami syna Janka. Napigcie
emocjonalne i obcigzenia organizacyjne wpisane w zycie rodzinne i w ojcostwo sprawity,
iz Janek zaczat coraz czeSciej roztadowywaé niepokoj za pomoca marihuany, co kojarzyto
mu si¢ z alkoholizmem ojca i wywotywato fale poteznego poczucia winy.

W oparciu o ten skrotowy opis mozna zauwazy¢, iz Janek na przestrzeni lat podejmowat
wytrwate proby budowania zdrowych relacji i konstruktywnego zycia, ktére w momentach
nasilonego stresu, zwigzanego z naturalnymi procesami rozwoju (budowaniem zwigzkow,
usamodzielnianiem si¢ czy zaktadaniem rodziny) zatamywaty si¢ i prowadzity do ponow-
nego nasilenia problemdéw psychicznych. Mozna przypuszczad, iz biologiczne zmiany, do
ktorych doszto w organizmie chtopca wskutek dziecigcych traum, nadal oddziatuja na jego
zycie, podatne jedynie w umiarkowanej mierze na zmiang za pomocg psychoterapii. Po
stronie sukcesow terapeutycznych wskaza¢ mozna natomiast fakt, iz pacjent byt w stanie
wlaczy¢ si¢ w realizacje waznych rol zyciowych oraz sigga¢ skutecznie po adekwatng
pomoc w sytuacji normatywnych kryzysow.

Dziewczynka, ktora nazwe Ania, pozostawata pod opieka superwizowanej przeze mnie
instytucji socjoterapeutycznej od 11. do 18. roku zycia, a nasze losy skrzyzowaty si¢ po-
nownie — przy okazji superwizji innej instytucji — gdy Ania miata 22 lata. Od 14. do 17.
roku zycia Ania korzystata z indywidualnej psychoterapii, a dzigki umocowaniu pomocy
w ramach jednej instytucji superwizowany przeze mnie zespot pedagogéw i psychologow
miat dostep do ogoélnych wnioskdéw z przebiegu jej terapii.

Oboje rodzice Ani byli uzaleznieni od alkoholu, a ich zwigzek rozpadt sig, gdy dziew-
czynka miata 6 lat. Przez cate dziecinstwo Ania dos§wiadczata przemocy zar6wno ze strony
matki, z ktorg mieszkata, jak i ze strony jej kolejnych partneréw. Gdy Ania miata 8 lat jeden
z partneréw matki naduzyt ja seksualnie, co uruchomito proces interwencji zakonczony
umieszczeniem dziewczynki w spokrewnionej rodzinie zastgpczej. Zarowno w mieszkaniu
matki, jak i w rodzinie zastgpczej panowaty ubogie warunki socjoekonomiczne. W po-
wyzszej catkowicie skrotowej historii dziecinstwa wskaza¢ mozna przynajmniej siedem
negatywnych doswiadczen (ACE), sktadajacych si¢ na jej dziecigca traume.

Wychowawecy realizujacy pracg socjoterapeutyczng z Anig usitowali wspieraé ja
w wielu ktopotach. Ania byta impulsywna, zdarzaty si¢ jej wybuchy agresji, mimo ze byta
lubiana w grupie, nie nawigzywata glebszych przyjazni, a inne dzieci czgsto traktowata
manipulacyjnie. Mimo wysokiej inteligencji nie byta zainteresowana nauka, co prowadzito
do klopotéw edukacyjnych. Jednoczes$nie Ania budzita duzo sympatii i wspdtczucia w wy-
chowawecach, ktorzy przez lata podejmowali wiele wrazliwych i pomocnych interwencji
socjoterapeutycznych. Przede wszystkim pracowali z nig nad umiej¢tnosciag dostrzegania
wlasnych zasobow, starali sie takze zwigkszaé jej poziom empatii poprzez poglebianie
relacji z grupa. Réwnolegle uczyli Ani¢ konsekwencji poprzez stawianie wyraznych granic
jej opozycyjnym zachowaniom.

W poézniejszej adolescencji Ania zaczeta podejmowac zachowania ryzykowne i de-
strukcyjne: siegata regularnie po papierosy i alkohol, zdarzaly sig¢ jej kradzieze w sklepie,
ubierata si¢ w sposob odbierany przez inne dzieci jako wulgarny. W psychoterapii indywi-
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dualnej, z ktorej wowczas korzystala, terapeutka starala si¢ wspiera¢ Ani¢ w opanowywaniu
owych zachowan, rozwija¢ w niej poczucie odpowiedzialno$ci za siebie sama oraz wlaczac
elementy edukacji seksualnej, zwlaszcza w zakresie ryzykownych zachowan. Kiedy Ania
zaczeta zblizaé sie do petnoletnio$ci, oferowano jej pomoc w usamodzielnieniu, co wigzato
si¢ z wymogiem kontynuowania edukacji oraz wspotpracy ze specjalistami, jednak Ania
nie podjeta tej oferty i niemal od razu po ukonczeniu 18. roku zycia przestata korzystac
ze wsparcia instytucjonalnego.

Cztery lata pdzniej, w innej instytucji, gdzie prowadzitem superwizj¢ pracy zespotu
zajmujacego si¢ przemoca domowa, jedna z psycholozek opowiedziata o skomplikowanej
sytuacji, z ktorg si¢ zetkngta. Mloda kobieta, matka 2-letniej dziewczynki, poszukiwata
schronienia w hostelu w zwiazku z przemoca doznawang ze strony uzaleznionego od al-
koholu partnera starszego o ponad 20 lat. Prezentowata si¢ pracownikom owego zespotu
jako osoba roszczeniowa, manipulacyjna, nieadekwatna w zachowaniu i mato opiekuncza
wobec dziecka, podejrzewali oni rowniez, iz sama takze naduzywa alkoholu. Wspotczucie
i che¢ pomocy budzita jednoznacznie juz tylko jej zaniedbana corka. W trakcie rozmowy
zdatem sobie nagle sprawe, ze omawiamy sytuacj¢ doskonale znanej mi Ani, ktora przez
cztery lata samodzielnego zycia zdazyla wpas¢ w powazne ktopoty, ktore prawdopodobnie
stang si¢ udziatem takze kolejnego pokolenia.

W $wietle opisanych wyzej zjawisk mozna sadzi¢, iz biologiczne uwarunkowania
przy jednoczesnym przyttaczajacym cigzarze wielokrotnej, glebokiej traumy dziecigcej
i braku wspierajacego srodowiska domowego nie pozwolily na trwala pozytywna zmia-
n¢ negatywnych wzorcow. Pomimo wysitkow specjalistow zaangazowanych w pomoc
dziewczynce, stres wpisany w momenty przejscia w kolejne etapy rozwoju: adolescencije,
anastgpnie wezesng dorostos¢, popychat Ani¢ ku kolejnym destrukcyjnym rozwiazaniom,
przysparzajacym jej jeszcze wigkszych ktopotow.

Poddajac refleksji réznice w losach Ani i Janka zwréci¢ mozna uwage nie tylko na
odmienng intensywnos¢ traum doznanych w dziecinstwie (o ile subiektywnej intensywno-
$ci traum nie sposob porownac, o tyle wnioski z badan nad ACE pozwalaja sformutowac
taka teze), ale tez prawdopodobny wptyw roznic w zakresie indywidualnych czynnikow
ochronnych. Sikorska [32] na podstawie przegladu wspotczesnych koncepcji wskazuje, iz
istotne czynniki chroniace to mi¢dzy innymi zaufanie do ludzi i zdolno$¢ do emocjonalnej
bliskosci, a takze sprawno$¢ procesdw poznawczych, autonomia, wewngetrzne poczucie
kontroli i dobre kompetencje spoteczne. Wydaje sie, ze cechg szczego6lnie silnie réznicujaca
te dwojke mtodych ludzi byta zdolno$¢ do emocjonalnej bliskosci, ocalona w przypadku
Janka, a deficytowa u Ani. Dzigki tej cesze Janek mogt angazowac si¢ w wazne, glebokie
i wspierajace relacje: migdzy innymi intensywna relacje¢ terapeutyczng oraz gleboka,
wieloletnig relacj¢ romantyczng ze swoja partnerka. Ania nie potrafita przezywac swojej
psychoterapii jako waznej i znaczacej. Mimo ze terapi¢ podjeta dobrowolnie, korzystajac
jedynie z sugestii wychowawczyni (nie byta przymuszana do udziatu w psychoterapii i mo-
gla w kazdej chwili zrezygnowac), wedhug terapeutki sesje byly powierzchowne, a Ania
nigdy nie zdecydowata si¢ otwarcie méwic o swoich glgbszych uczuciach czy refleksjach.
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‘Whioski

Opisalem powyzej biologiczne konsekwencje traum doznanych w dziecinstwie oraz to,
w jaki sposob owe biologiczne zmiany mogg rzutowac na rozwdj mozgu i organizmu w ado-
lescencji oraz ich funkcjonowanie w dorostosci. Przedstawitem rowniez kilka wnioskow
z badan psychologicznych, potwierdzajacych, iz traumy doznane w dziecinstwie ktada si¢
cieniem na catym poézniejszym zyciu, prowadzac do licznych problemow, zaburzen oraz
chordb. Za pomoca dwoch ilustracji klinicznych usitowatem statystyczny obraz ptynacy
z badan ilosciowych przelozy¢ takze na jezyk praktyki kontaktu z ludzkim cierpieniem.
Podsumuj¢ swoje rozwazania nad tymi tematami, wprowadzajagc dwa wnioski.

Po pierwsze, lepsze zrozumienie biologicznych mechanizméw konsekwencji
dziecigcej traumy oraz psychologicznych trudno$ci z nich wynikajacych moze przystuzy¢
si¢ specjalistom usitujacym znalez¢ odpowiedni sposdb rozumienia dorostych pacjentdw,
ktorzy poszukuja psychoterapii, nie skarzac si¢ na dziecigce traumy, lecz na ich doroste
konsekwencje. W przypadku czgsci osob cierpigcych wskutek m.in. zaburzen osobowo-
$ci typu borderline, pograzonych w chronicznej depresji, izolujacych si¢ spotecznie lub
regulujacych nastrdj za pomoca samouszkodzen lub substancji odurzajacych podstawa
ich ktopotow sag trudne do$wiadczenia z dziecinstwa, mimo iz w ich wlasnej narracji
zdarzenia te moga nie mie¢ juz znaczenia. Jesli potaczenie obrazu klinicznego z danymi
z wywiadu pozwoli uzasadni¢ takg hipotezg, klinicySci mogg skorzysta¢ z bogatego zasobu
wspolczesnych narzedzi pracy z konsekwencjami traumy (np. [27]). Warto podkresli¢, iz
nie oznacza to koniecznosci wnikliwego odstaniania bolesnych do§wiadczen dziecigcej
traumy i szczegdélowego omawiania tych wspomnien z pacjentem, kluczowe jest raczej
uwzglednienie wptywu owej przesztosci na terazniejszo$¢ i proba wypracowania sposobow
radzenia sobie ze skutkami traumy mniej kosztownych niz te, ktére dotychczas umozliwiaty
przetrwanie. Inaczej mowiac: celem terapii traumy nie jest opowiedzenie o tym, co si¢
wydarzylo, lecz stworzenie nowej, leczacej opowiesci [33].

Po drugie, Swiadomo$¢ poteznego, niszczacego wpltywu dziecigcej traumy na
modzg oraz na umyst i emocje dziecka, adolescenta i dorostego moze pomoc nam odpo-
wiednio kalibrowa¢ ambicje terapeutyczne oraz z szacunkiem odnosi¢ si¢ do sytuacji,
w ktorych cigzar konsekwencji dziecigcych traum okazuje si¢ przewazac nad wysitkami
podejmowanymi w celu uzyskania zdrowia psychicznego. Koncepcja rezyliencji jako
zjawiska z istotng rola czynnikow indywidualnych [34] czy zyskujaca na popularno-
$ci idea ksztaltowania czy rozwijania rezyliencji na zasadzie ¢wiczenia umiejetnosci
[35, 36] ma oczywiste zalety, ale w przypadku o0séb szczegdlnie mocno obcigzonych
cigzarem traum i przeciwnos$ciami losu moze prowadzi¢ do jeszcze glgbszej stygmaty-
zacji, poczucia porazki i wstydu po obydwu stronach relacji pomagania: jesli przy wielu
wysitkach nie udaje si¢ wydoby¢ z konsekwencji traumy, to by¢ moze kto$ (pacjent?
terapeuta?) robi ,,co$ nie tak”, jest ,,niedobrym pacjentem” lub ,,niedobrym terapeutg”?
Taki rodzaj samostygmatyzacji opisuja np. Corrigan, Larson i Riisch [37]. Wydaje sig,
ze alternatywna koncepcja, bardziej spojna z perspektywa przedstawiong w niniejszym
artykule, jest postrzeganie rezyliencji jako zjawiska wynikajacego z bardzo ztozonego,
dwukierunkowego oddziatywania czynnikow ryzyka i czynnikéw chroniacych, co pro-
ponuje np. Ungar [38, 39]. Taki punkt widzenia zaktada, Ze rezyliencja osadzona jest nie
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tylko w cechach indywidualnych i interakcjach spotecznych, ale tez w kontekscie spo-
teczno-kulturowym, odpowiadajacym zaréwno za sie¢ dostepnych form pomocy, jak i za
warunki umozliwiajace sigganie po t¢ pomoc. Czynniki ryzyka oraz czynniki chronigce
maja zatem zawsze taczong nature biologiczng, psychologiczna, spoteczna i sSrodowisko-
wo-kulturows, a rezyliencja jest nie tylko zdolnos$cig jednostki do odnalezienia owych
zasobow, ale takze stanem S$rodowiska (rodziny, spoteczenstwa, kultury) tworzacego
i oferujgcego w przystepny sposob owe zasoby [39]. Takie ujecie pozwala zauwazy¢, iz
w wielu sytuacjach utrzymywania si¢ destrukcyjnych konsekwencji dziecigcej traumy
w dorostym zyciu (jak w opisanych przyktadach) porazka nie wynika z niedostatkow
indywidualnej rezyliencji czy z nieskutecznosci specjalistow §wiadczacych pomoc, lecz
z nieustannego oddzialywania wieloczynnikowej, dwukierunkowej dynamiki miedzy
czynnikami ryzyka a czynnikami chronigcymi.

Postep w zakresie badan nad mozgiem wnosi wiele optymizmu co do mozliwosci
rekonsolidacji pamigci oraz zdolnosci naprawczych uktadu nerwowego. Niniejsza praca
nie jest proba nihilistycznego przekreslenia owego optymizmu, lecz proba uzupetnienia
dodajacej otuchy narracji o mozliwym wzroscie potraumatycznym o perspektywe bardziej
bolesna, ale rowniez prawdziwa; podkreslajaca, iz w niektorych sytuacjach — szczeg6lnie
jesli na osobe z doswiadczeniem traumy dziecigcej napiera ztozony rodzinno-spoteczno-
-kulturowy uktad oddziatywan wspierajacych oraz sit retraumatyzujacych, zwlaszcza
z przewaga tych drugich — mozliwosci wplywu terapeutycznego bywaja ograniczone.
W moim glebokim przekonaniu warto z wytrwatoscig podejmowac owe wysitki pomimo
umiarkowanych nadziei na poprawe.
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Streszczenie

Artykut krotko przedstawia podstawowe zatozenia niekategorialnego podejscia do diagnozy, jakim
jest Power Threat Meaning Framework (Rama Wiadza Zagrozenie Znaczenie, RWZZ) opublikowany
w 2018 r. przez British Psychological Society. Kolejno omawiane sq wladza, zagrozenie, znaczenie
oraz ogolne prawidlowosci odpowiedzi na zagrozenia, tak jak uymowane sq w tej propozycji. Krot-
ko opisane sq rowniez podstawowe zatozenia teoretyczne i inspiracje wplywajgce na tres¢ RWZZ,
czerpigcej z wielu tradycji filozoficznych, socjologicznych, psychologicznych, psychiatrycznych
i psychoterapeutycznych, oferujqc spojng integrujgcq je perspektywe. RWZZ przedstawiona jest takze
w szerszym kontekscie wspotczesnych kontrowersji dotyczgcych dominujgcych systemow diagnozy
nozologicznej i negatywnych konsekwencji reifikacji konstruktow diagnostycznych oraz ograniczen,
faworyzujgcego w praktyce poziom biologiczny, modelu biopsychospotecznego w psychiatrii i psycho-
terapii. W podsumowaniu krotko przedstawiona jest takze krytyka RWZZ. RWZZ oferuje podejscie,
ktore moze znalezé zastosowanie w praktyce klinicznej i badaniach naukowych, umozliwiajgce szersze
uwzglednienie i odniesienie si¢ do kwestii ekonomicznych, spolecznych i kulturowych w procesie
pomagania cierpigcym osobom. Moze takze zapobiegac nadmiernej medykalizacji indywidualnych
i spotecznych problemow.

Summary

The article briefly presents the basic principles of a non-categorical approach to diagnosis, the Power
Threat Meaning Framework (PTMF), published in 2018 by the British Psychological Society. It dis-
cusses Power, Threat, Meaning, and general patterns of threat responses, as they are conceptualized
in this framework. The article also provides a brief description of the theoretical foundations and
inspirations influencing the content of the PTMF. The PTMF draws from various philosophical,
sociological, psychological, psychiatric, and psychotherapeutic traditions, offering a coherent integrat-
ing perspective. The PTMF is also presented in the broader context of contemporary controversies
regarding the dominant systems of nosological diagnosis and the negative consequences of the
reification of diagnostic constructs and the limitations of the biopsychosocial model in psychiatry



72 Radostaw Stupak, Lucy Johnstone

and psychotherapy, which in practice favours the biological level. In the conclusion, the article also
briefly presents criticism of the PTMF. The PTMF offers an approach that can be applied in clinical
practice and scientific research, allowing for a broader consideration of economic, social, and cultural
issues in the process of supporting people in distress. The PTMF can help prevent the excessive
medicalization of individual and social problems.

Wstep

Nozologiczne modele klasyfikacji zaburzen psychicznych, takie jak International
Classification of Diseases (ICD) i Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM) sa wspotczesnie szeroko krytykowane z wielu réznych perspektyw teoretycznych,
zarowno w kontekscie praktyki klinicznej, jak i badawczej [1]. Wyr6zni¢ mozna kilka
roznych, cho¢ powigzanych ze soba, poziomdw, na ktorych owe krytyki si¢ koncentruja.
Karter [2] wyrdznia poziom makro (epistemologiczne i ontologiczne problemy zwigzane
z empirycznym i konceptualnym statusem diagnoz), egzo (szeroko pojete strukturalne
i spoteczno-kulturowe aspekty diagnoz szczegdlnie w kontekscie neoliberalizmu i neokolo-
nializmu), mezo (konkretne spoteczne i instytucjonalne kontrowersje zwigzane z wptywem
réznych instytucji, np. koncernéw farmaceutycznych na konstruowanie diagnoz), mikro
(szczegodtowe kwestie historyczno-naukowe dotyczace np. technicznych kwestii procesu
opracowywania nowych wersji DSM Iub ICD) oraz poziom indywidualny (potencjalnie
szkodliwy wptyw diagnoz na jednostke, jak np. kwestie stygmatyzacji, autostygmatyzacji,
samospelniajacej si¢ przepowiedni czy efektu nocebo).

Zwraca si¢ takze uwage na niska rzetelno$¢ diagnoz, ktdra prowadzi do probleméw
badawczych (np. w konteks$cie poszukiwania biologicznych korelatéw czy okreslania
skuteczno$ci interwencji) [1]. Istotnym problemem jest takze wysoka heterogenicznosé
diagnoz oraz naktadanie si¢ na siebie poszczegdlnych kategorii, zawierajacych wiele po-
dobnych objawow, co moze tez by¢ zwigzane z tzw. wspotwystepowaniem [3].

Spotka¢ mozna si¢ z r6znymi propozycjami wyjscia poza impas i brak postepu ba-
dawczego i klinicznego, do ktorego prowadzi opieranie si¢ na kategoriach ICD lub DSM
[4]. Poza prébami rozwijania podej$cia kategorialnego i tworzenia coraz bardziej szcze-
gbétowych kategorii, ktore, w zalozeniu, ostatecznie miatyby trafiac w realnie istniejace
oddzielne biologiczne przypadtosci, dyskutowane jest rowniez podejscie dymensjonalne
(wigze si¢ ono jednak m.in. z problemem ustalenia granicy pomigdzy normalng wariancja
a poziomem, ktory miatby juz §wiadczy¢ o zaburzeniu; podej$cie to moze tez prowa-
dzi¢ do potencjalnej patologizacji coraz szerszej gamy zachowan jako znajdujacych si¢
w ,,spektrum” [5, 6]).

Poza tym wymieni¢ nalezy (1) promowany przez National Institute of Mental Health
projekt Research Domain Criteria (RDoC), ktorego istota jest w zasadzie proba budowy
nowych kategorii, ale wychodzaca od danych biologicznych, zamiast szukania korelatow
dla arbitralnie utworzonych wczesniej diagnoz; (2) Hierarchical Taxonomy of Psychopa-
thology (HiToP), w ktorym nowy model mialtby zosta¢ zbudowany na podstawie danych
o przede wszystkim behawioralnym charakterze, uporzadkowanych nastepnie hierarchicz-
nie (od najbardziej ogdlnych kategorii do coraz bardziej szczegétowych) i dymensjonalnie,
zgodnie z obserwowalnymi zalezno$ciami pomigdzy réznego rodzaju problemami; (3) czy



Power Threat Meaning Framework 73

tez propozycje psychodynamiczne, takie jak Psychodynamic Diagnostic Manual (PDM)
i Operationalized Psychodynamic Diagnosis (OPD) [7].

Kendler [5], prominenty psychiatra, jako jedna z gtdwnych propozycji wymienia takze
podejscie, ktore taczy z brytyjskim psychologiem Richardem Bentallem. W podejsciu tym
chodzi o skupienie si¢ na konkretnych skargach pacjentéw, a wigc na osobach, zamiast
na diagnozach. Wicksze znaczenie zyskiwaé mialaby perspektywa pierwszoosobowa oraz
indywidualne sensy, znaczenia i historie. Oznacza to takze wyjscie poza kategorialne czy
dymensjonalne modele, ktérym problemy konkretnych ludzi niekoniecznie odpowiadaja.

Czgsciowo zblizone podejscie, skupione na indywidualnych historiach zanurzonych
w kontekscie spotecznym i wykraczajace poza myslenie kategorialne, cho¢ wywodzace sig
czgéciowo z psychologicznych konceptualizacji [8] 1 w wigkszym stopniu odchodzace od
perspektywy medycznej, prezentuje Power Threat Meaning Framework [9] (PTMF). O ile
nam wiadomo, nie istnieje jeszcze przyjete w polskiej literaturze ttumaczenie, bedziemy
postugiwac si¢ pojeciami odpowiednio: wladza, zagrozenie, znaczenie, rama. Celem ni-
niejszego artykutu jest przede wszystkim krotkie przedstawienie podstawowych zatozen
i rozwigzan tej propozycji.

Power Threat Meaning Framework (Rama Wladza Zagrozenie Znaczenie)

Rama Wladza Zagrozenie Znaczenie (RWZZ) zostata opracowana przez grup¢ robocza
ztozona z psychologow i pacjentdw, dzigki wsparciu finansowemu Dziatu Psychologii
Klinicznej British Psychological Society (BPS) i opublikowana przez BPS w 2018 r., cho¢
nie jest oficjalnym modelem stosowanym przez to towarzystwo [ 10]. W zatozeniu, RWZZ
jest przede wszystkim probg wyjscia poza postrzeganie konstruktow diagnostycznych jako
reifikowanych bytow (co jest czesta konsekwencja opierania si¢ w praktyce badawczej
i klinicznej na kategoriach z DSM lub ICD, a prowadzi¢ moze do wielu negatywnych
konsekwencji kulturowych i spolecznych, jak réwniez dla pacjentéw i procesu terapii
[1, 4]) oraz tworczego przekroczenia modelu biopsychospotecznego, ktory wydaje sig¢
faworyzowac poziom biologiczny konceptualizacji i interwencje farmakologiczne [9].

RWZZ mozna okresli¢ jako probe odpowiedzi na pytanie o to, jak odnies¢ si¢ do ,,pro-
blemoéw zyciowych” (problems in living) (w terminologii interpersonalnej psychiatrii Har-
ry’ego Stack Sullivana) inaczej niz uzywajac psychiatrycznych systemow diagnostycznych
[11]. W jaki sposob najlepiej konceptualizowa¢ zachowania i do§wiadczenia, ktore moga
wigzac si¢ z cierpieniem i niepokojem jednostki lub niepokoi¢ innych? Za podstawowe
zatozenie przyjmuje si¢ tutaj, ze to, co mozna nazwaé symptomem psychiatrycznym jest
zrozumialg odpowiedzig na czesto bardzo niesprzyjajace okolicznosci. Odpowiedzi te,
zardwno ewolucyjnie, jak i spotecznie uwarunkowane, maja funkcje ochronne i pokazuja
ludzka sprawczos$¢ i kreatywno$¢, zdarza si¢ jednak, ze prowadza do poglebienia i utrwa-
lenia cierpienia [9].

Johnstone i Boyle [12], wiodace autorki RWZZ, opisuja podstawowe problemy domi-
nujacego podejscia, ktore nazywaja ,,problemem wszystkiego” (,,everythings” problem).
Mianowicie, 1. ,,wszystko powoduje wszystko”: rosnie liczba dowodoéw na negatywny
wplyw wielu zjawisk spotecznych i relacyjnych na zdrowie psychiczne, podczas gdy proby
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znalezienia pierwotnych i specyficznych czynnikow biologicznych wciaz koncza si¢ nie-
powodzeniem; 2. ,,wszyscy doswiadczyli wszystkiego™: co wigcej, nie da si¢ wyizolowac
konkretnych ,,czynnikow ryzyka” dla poszczegdlnych zaburzen, ludzie podlegaja wielu
z nim roéwnoczesnie, a wystgpowanie niekorzystnych okolicznosci znacznie zwigksza
ryzyko wystepowania kolejnych negatywnych czynnikow, np. ubdstwo przyczynia si¢ do
wystepowania wielu innych zagrozen; 3. ,,wszyscy cierpia na wszystko”: w kontekscie
diagnoz nozologicznych mozna to okresli¢ jako ,,wspotwystepowanie” lub ,,wspoétchoro-
bowos¢” — w praktyce bardzo rzadko ma si¢ do czynienia z diagnostycznymi ,,typami
idealnymi”, ludzie zmagaja si¢ z bardzo wieloma problemami rownoczes$nie, takimi jak
Iek, poczucie bezradnosci czy braku nadziei, niskie poczucie wlasnej wartosci, problemy
w relacjach, nietypowe przekonania, samouszkodzenia czy zwigzanymi z kontrolowaniem
jedzenia; obraz kliniczny za$ czegsto zmienia si¢ w czasie leczenia, co sprawia, ze ludzie
otrzymuja kolejne diagnozy; 4. ,,wszystko »leczy« wszystko: ani leki, pomimo przyjetych
nazw sugerujacych specyficzno$¢ dziatania (jak np. leki przeciwdepresyjne, ktéore moga
by¢ stosowane m.in. w zaburzeniach osobowosci czy obsesyjno-kompulsywnych, czy
leki przeciwpsychotyczne, zalecane tez w depresji, zaburzeniu afektywno-dwubieguno-
wym, zaburzeniach lgkowych, bezsennosci itd.), ani terapie, nie oddziatuja specyficznie
na konkretne ,,jednostki chorobowe”; podobnie, rézne psychoterapie maja generalnie
porownywalng skutecznos$¢, niezaleznie od diagnozy i konkretnych technik.

Johnstone i Boyle konkluduja: ,,Podsumowujac, wszystkie typy niekorzystnych wyda-
rzen i okolicznosci wydayja si¢ zwigkszac ryzyko wszystkich typéw problemow ze zdrowiem
psychicznym (jak réwniez zachowan kryminalnych i problemow ze zdrowiem fizycznym).
Wydaje si¢ to by¢ mediowane, pozytywnie lub negatywnie, przez wszystkie typy przywia-
zania, wszystkie rodzaje wsparcia spotecznego, wszystkie rodzaje mechanizméw biologicz-
nych i calg r6znorodnos$¢ stylow poznawczych i emocjonalnych” [12, s. 6, ttum. wtasne].

W ramach medycznego podejscia koncentrujacego si¢ na diagnozach jest to istotny
problem stawiajacy pod znakiem zapytania podstawowe zatozenia takiego systemu.

W odpowiedzi na te krétko zarysowane tutaj wyzwania oraz inne problemy, RWZZ
proponuje radykalnie odmienne podejscie, integrujace wiele, nawet pozornie bardzo odle-
glych, uje¢ teoretycznych. Wymieni¢ mozna: radykalny behawioryzm, podejscie poznaw-
cze, interpretacyjne i hermeneutyczne, konstruktywistyczne, spoteczny konstrukcjonizm,
krytyczny realizm, filozofi¢ procesu, podejscie systemowe, perspektywy odwotujace sig¢
do duchowosci, perspektywy sprawiedliwosci spolecznej i wyzwolenia/emancypacji,
nowe ruchy spoteczne (np. ocalonych z psychiatrii (psychiatric survivors)), feministyczne,
rdzennej psychologii i narracyjne. Razem tworza bogaty zestaw idei, teorii i rozwigzan,
ktére mogg znalez¢ zastosowanie w praktyce, ktora nie unikataby kontekstu spotecznego,
kulturowego, a nawet politycznego, problemow, z ktérymi mierza si¢ ludzie [11].

Podstawowe zasady i zalozenia

Podstawowym zatozeniem RWZZ jest skupienie si¢ na ludziach ujetych jako uciele-
$nione podmioty w spotecznych i relacyjnych kontekstach. Przyjmuje si¢, ze ,,anormalne”
zachowania i do§wiadczenia istniejg na kontinuum z ,,normalnymi” i mozna je podobnie
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wyjasniac i interpretowaé. Chociaz zwiazki migdzy aktualnymi okolicznosciami, historia
zycia, systemami przekonan i uwarunkowaniami cielesnymi osoby a zachowaniem nie
zawsze sg proste i oczywiste, to jesli nie ma silnych dowodow, ktore moglyby przeczyé
takiemu podej$ciu, zachowanie nalezy rozumie¢ jako zrozumiatg odpowiedz na sytuacje.
Chodzitoby wiec raczej o myslenie w kategoriach ,,trudnych sytuacji”, w ktorych znalezli
si¢ ludzie, niz ,,zaburzen”, ktére rzekomo ,,posiadaja” [9, 14].

Przyczynowo$¢ w kontekscie ludzkiego zachowania i do§wiadczenia ujmuje si¢
w RWZZ probabilistycznie. Wplywy przyczynowe operuja w sposoéb warunkowy i sy-
nergistyczny, tzn. nie mozna mowic o prostej przyczynowosci w rodzaju: A (np. poziom
serotoniny) powoduje B (np. depresj¢). W rzeczywistosci, wiele roznych czynnikow
o roznym charakterze wptywa na siebie wzajemnie, wzmacniajac, ostabiajac czy nawet
odwracajac kierunek zaleznosci, o ktorych mozna by mysle¢ jako o przyczynowo-skutko-
wych. Przyjmuje si¢ wigc, ze cho¢ doswiadczenie i ekspresja cierpienia sg umozliwiane
imediowane przez czynniki biologiczne, to nie mozna mowic o ich prostym biologicznym
powodowaniu, szczegdlnie ze rowniez owe biologiczne czynniki warunkowane sg czyn-
nikami ekonomicznymi, spoltecznymi i kulturowymi (niejako w sprzezeniu zwrotnym).
Ujmowanie i wyjasnianie ,,zaburzen” jako istniejacych niezaleznie, poza tym szerszym
kontekstem (mimo ze to ten kontekst je konstruuje) oraz wylacznie ,,powodowanych”
lub ,,wywotywanych” przez takie lub inne zewnetrzne czynniki (jak czesto ma to miejsce
w modelu biopsychospotecznym) jest w zwiagzku z tym niemozliwe [15]. Takie oddzielne
i reifikowane zaburzenia, na ktore jaki§ czynnik moglby bezposrednio wptywaé lub je
powodowac, nie istniejg — a przynajmniej nie udato si¢ ich zidentyfikowa¢ na poziomie
biologicznym i niewiele wskazuje na to, ze uda si¢ to zrobi¢ w przyszto$ci, opierajac si¢
na kategoriach DSM lub ICD [1, 16].

Cho¢ roznorakie koncepcje probujace konstruowaé i wyjasniaé¢ ludzkie cierpienie nie
moga realizowac pozytywistycznej wizji nauki oderwanej od wartosci, to nie oznacza to
tez, ze uzyteczna wiedza jest catkowicie nicosiggalna — trzeba jednak zdawac sobie spra-
we z tego, ze oddzielenie ,,faktow” od ,,wartosci” jest w tym kontekscie problematyczne.
Jest to szczegodlnie widoczne w odniesieniu do kwestii miedzykulturowych, w ktorych
do czynienia mozemy mie¢ z nieuprawnionym narzucaniem zachodnich konceptualizacji
,,zaburzen” (traktowanych jako globalne, jakby odpowiadaty obiektywnej rzeczywistosci)
innym kulturom. W obszarze zdrowia psychicznego konieczne jest wigc uwzglednienie
szerokiej gamy roznych metod badawczych (np. jakosciowych), ktére moga te zjawiska
ujawnia¢ oraz umozliwi¢ uwzglednienie procesow konstruowania sensow i znaczen i ich
specyfike w ramach réznych kultur [17].

Wiladza

Podstawowym pojeciem w proponowanym podejsciu jest wiadza. Wsrod inspiracji
teoretycznych wplywajacych na rozumienie tego terminu mozna bytoby tu, obok przede
wszystkim Foucaulta, wymieni¢ takich autorow, jak Bourdieau, Lukes, czy Smail [15]. Nie
jest to jednak radykalny konstrukcjonizm spoteczny, RWZZ blizsza jest raczej krytycznemu
realizmowi w ujeciu np. Bhaskara [18].
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Wtadza dotyczy wigc m.in. kontroli znaczen, jgzyka, stereotypow, polityk czy tez kon-
kretnych praktycznych rozwigzan, ktore, poprzez rézne instytucje (jak np. szkoty, media,
korporacje, gildie zawodowe 1 in.), wptywaja na postrzeganie rzeczywistosci i kreuja
podmiotowos$¢ (np. zgodnie z wymogami neoliberalnej ekonomii [19]). Tak ujeta wiadza
decyduje takze o akceptowalnych sposobach przejawiania si¢ podmiotowosci, a wyklucza
inne. Wiladza ideologiczna, ktorej czgs¢ stanowig takze dyskursy (wraz z materialnymi
instytucjami) psychiatrii, psychologii i psychoterapii, moga ostatecznie przektadac sig tez
na bardzo bezpos$rednie przejawy przemocy i kontroli zachowania (jak np. w przypadku
stosowania przymusu i leczenia bez zgody), co wedtug RWZZ nalezaloby do obszaru
wladzy przez sit¢ lub wtadzy przez przymus [15].

Innymi rodzajami, poziomami, typami czy tez przejawami wiadzy sa: wladza biologicz-
na i uciele$niona (np. zwigzana z posiadaniem lub brakiem spotecznie wysoko cenionych
cech), wladza prawna (dotyczaca konkretnych rozwigzan prawnych regulujacych roézne
aspekty zycia i zachowania), wladza ekonomiczna i materialna (zwigzana np. z dostgpem
do réznego rodzaju ustug, dobr, schronienia itp.), wladza interpersonalna (przyktadem
moze by¢ np. grozba wycofania wsparcia emocjonalnego w bliskich relacjach), a takze
wladza zwigzana z kapitatem spolecznym i kulturowym.

Te rozne przejawy wladzy ujmowane sa wigc w RWZZ jako wzajemnie blisko powiaza-
ne i naktadajace si¢ na siebie. I tak np. wladza ekonomiczna i materialna wraz z kapitatem
spotecznym i kulturowym moga przektada¢ sie na mozliwos¢ kreowania znaczen w obrebie
wladzy ideologicznej i konkretne rozwigzania prawne w ramach wtadzy prawnej. Wtadza
oddziatuje wigc za posrednictwem struktur i organizacji spotecznych, zawodowych, me-
diow, edukacji, nauki, relacji spotecznych i rodzinnych.

W kontekscie cierpienia psychicznego i niepokojacego zachowania wtadza oddziatuje
takze, tworzac kulturowe narracje na ich temat (takie jak np. systemy diagnostyczne), ktore
staja si¢ normami, ktorym podporzadkowuja si¢ ludzie oraz kreuje spotecznie akceptowalne
sposoby reagowania na cierpienie. Nalezy tez zauwazy¢, ze wladza moze mie¢ zar6wno
pozytywne, korzystne spotecznie, aspekty, jak i charakter negatywny, przemocowy i szko-
dliwy. Te negatywne aspekty wtadzy moga przejawiac si¢ przede wszystkim w kontekscie
kreowanych przez nig zagrozen dla realizacji ludzkich potrzeb [15].

Zagrozenie i potrzeby

Negatywny wptyw zagrozenia, wynikajacego w duzej mierze z réznorakich bez-
posrednich i posrednich przejawow wiladzy, ma w RWZZ zwiazek przede wszystkim
z utrudnieniem realizacji podstawowych ludzkich potrzeb. W RWZZ przyjmuje si¢, ze sa
to m.in.: potrzeby bezpieczenstwa, bliskiego przywigzania do opiekundéw (w przypadku
dzieci), pozytywnych relacji w ramach zwiazkow, rodzin, przyjazni i wspélnot, posiadania
wplywu na wazne aspekty zycia, w tym na ciato i emocje, zaspokojenia podstawowych
potrzeb fizycznych i materialnych dla siebie i bliskich, sprawiedliwosci i uczciwosci, by-
cia cenionym i skutecznym w ro6znych rolach spotecznych, zaangazowania w sensowne
dzialania, poczucia nadziei, sensu i celu w zyciu [9].

Mozna tutaj dostrzec echa wielu réznych koncepcji, np. humanistycznych, dotyczacych
potrzeb [20]. Zaspokojenie potrzeb ujmowane jest jako warunek zapewnienia potomstwu
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odpowiednich warunkow do rozwoju fizycznego, emocjonalnego i spotecznego. Zagrozenia
wobec realizacji potrzeb u rodzicow moga oddziatywa¢ na dzieci, utrudniajac im rozwoj
umozliwiajacy zaspokajanie swoich potrzeb i prowadzac do transgeneracyjnej traumy
(nierzadko poglebianej jeszcze przez nieskuteczne systemy pomocy) [9].

Zagrozenia moga by¢ wiec zwigzane z szeroko ujetymi trudnymi do$wiadczeniami
w dziecinstwie, takimi jak np. przemoc fizyczna, seksualna lub zaniedbanie, moga doty-
czy¢ plei (np. w kontek$cie nierownowagi wtadzy pomiedzy kobietami i m¢zczyznami),
,rasy”, pochodzenia etnicznego czy wreszcie klasy spolecznej i ubostwa [15]. Dotycza
wiec §rodowiska, ciata, wartosci, znaczen, zwiazkow, relacji, emocji, jak rowniez kwestii
spotecznych, ekonomicznych i materialnych. W RWZZ podkresla si¢, ze zrozumienie
oddziatywania tych zjawisk na jednostki jest niemozliwe bez osadzenia ich w szerszym
konteks$cie kulturowym — kontekscie indywidualnych i kulturowych znaczen [21].

Znaczenie

Znaczenie jest trzecim podstawowym elementem RWZZ i watkiem przewijajacym
si¢ przez pozostate z nich. Samo pojecie ,,znaczenia” mozna rozumieé na wiele réznych
sposobow. Istnieje bogata filozoficzna i lingwistyczna tradycja zmagajaca si¢ z tym proble-
mem. Takze na gruncie psychologii, kognitywistyki czy neuronauk prébuje si¢ prowadzic¢
badania i konstruowac teorie dotyczace problemu jezyka i nadawania przez ludzi znaczen,
w tradycjach nawet tak roznych jak radykalny behawioryzm czy psychoanaliza lacanowska.

Medlock [22] wyrdznia przynajmniej kilka glownych sposobéw ujmowania ,,znaczenia
znaczenia”, wywodzacych si¢ z roznych pozycji epistemologicznych i ontologicznych lub
nawet duchowych (np. buddyzm). Cromby [23], w kontek$cie RWZZ, organizuje je wedlug
podstawowych watkow i tresci: 1. jednostkowe znaczenie (zwigzane z wyrazaniem siebie,
warto$ciami, celami), 2. wyzsze wartosci i kontekst duchowy (egzystencjalne i duchowe
kwestie, dobre zycia, tajemnica, transcendencja i przekraczanie siebie, brak absolutnego
i obiektywnego znaczenia), 3. potaczenie, wspdlnota, wspotzaleznos¢ (z self, tozsamoscia,
srodowiskiem, wspotpracownikami, przyjaciotmi itp.), 4. wielowymiarowos¢ (biologicz-
na, jednostkowa, relacyjna, socjolingwistyczna, kulturowa w konteks$cie wylaniania si¢
znaczen z roznych wymiar6w i poziomow).

Ogodlnie, mozna by nastepnie mowic o ,,znaczeniu” rozumianym bardziej jako ,,sens
zycia” (ktore sg blizej punktow 11 2) i o znaczeniach rozumianych bardziej w kontekscie
codziennych czynnosci i interakcji, wytaniajgcych si¢ takze w podstawowych prozaicznych
sytuacjach (blizsze punktom 3 i 4). RWZZ zainteresowana jest oboma tymi poziomami.

Dostrzec mozna tutaj wplywy filozofii procesu, konstrukcjonizmu czy tez fenomeno-
logii. Podobnie jak u Merleau-Ponty’ego znaczenie ma charakter ucielesniony, a zgodnie
z konstrukcjonizmem Shottera moze wregez wykraczac poza abstrakcyjne systemy znakow,
jak jezyk, i osadzone jest w konkretnych praktykach, czynnosciach oraz materialnych,
instytucjonalnych i kulturowych kontekstach. Jako wcigz obecne tlo wspottworza one
znaczenie konkretnych aktow moéwienia, stuchania czy tez innych gestow i zachowan.
Akcent z samego jezyka przesuwa si¢ wigc w kierunku znaczenia w czynno$ciach méwienia
i stuchania w sytuacjach ksztattowanych réwniez przez Wtadze [23].
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Koncentracja na znaczeniu przywodzi¢ musi tez na mys$l pojecie narracji. Narracje,
W uproszczony sposob, ujagé mozna na réznych poziomach: 1. indywidualnym (narracje
tworzone przez ludzi na swoj temat, takze te dotyczace ich cierpienia i problematycznych
zachowan), 2. kulturowym (narracje ksztattujace wartoSci i znaczenia wpltywajace na
postrzeganie oraz do§wiadczanie $wiata i siebie, np. dotyczace norm spotecznych i norm
,,zdrowia psychicznego”), 3. metateoretycznym (ktérych RWZZ moze by¢ jednym z przy-
ktadow, dotyczacym np. uwarunkowan strukturalnych, ktore wptywaja na ksztatt narracji
kulturowych) [11].

W kontekscie psychoterapii, w zaleznosci od teoretycznego zaplecza i konkretnej
koncepcji, narracje bywaja rozumiane na rézne sposoby. Ujecie narracji w RWZZ blizsze
wydaje si¢ by¢ np. koncepcjom Hermansa lub White’a niz np. Adamsa. Wydaje si¢ wigc,
ze narracje traktowane sa tutaj raczej jako rozproszone, plastyczne i zmienne oraz unika
si¢ ich wartosciowania (np. jako narracje patologiczne vs niepatologiczne). Narracje moga
by¢ wyrazane za pomocg réznych §rodkow, nie dotycza wiec wylacznie jezyka i moga
mie¢ charakter niechronologiczny i nielinearny [24].

Narracji wytworzonych w procesie terapii nie traktuje si¢ jako uprzywilejowanych.
Terapeutyczne (jesli chodzi o funkcje¢) narracje powstawa¢ moga w wielu réoznych spotecz-
nych i interpersonalnych oraz relacyjnych kontekstach, a wigc przyjmowacé takze formy
poezji, piosenki, muzyki, sztuki i specyficznych dla kultur legend i przekonan. W RWZZ
podkresla si¢ sprawczo$¢ ludzi, jesli chodzi o kreowanie wiasnych narracji, z drugiej
jednak strony, probuje si¢ unikngé ,,magicznego woluntaryzmu”, o ktorym pisat wspo-
minany wczesniej Smail [25], czyli uproszczonego przekonania, ze ,,wystarczy zmieni¢
myslenie”. Narracje, podobnie jak znaczenia, nie istnieja bowiem w prézni oderwanej od
ekonomicznej, materialnej i cielesnej rzeczywistosci. Jak ujmuje to Johnston [26, s. 68],
tozsamos¢ to ,.kim mozesz powiedzie¢, ze jeste$, zgodnie z tym, kim méwia, ze mozesz
by¢”. Moze to np. oznaczac, ze osoba, ktorej postawiono diagnoze schizofrenii, a wigc
,»0soba ze schizofrenig”, nie moze juz zostac ,,0s0bg bez schizofrenii”, jesli przyjmujemy
narracj¢ o dozywotniej i chronicznej naturze takiej diagnozy — nie wszystko mozna wigc
~pomysle¢”, powiedzie¢, a tym bardziej wcieli¢ w zycie.

Odpowiedzi na zagrozenie

Problematyczne zachowania, lub w terminologii psychiatrycznej ,,symptomy”, moga
pehi¢ rozne funkcje, np. regulacji przyttaczajacych uczué, poszukiwania przywigzania,
utrzymywania poczucia kontroli, unikania zagrozenia, zachowania poczucia tozsamosci
i wlasnej wartosci, czy tez umozliwia¢ przynaleznos¢ do grupy spotecznej lub rowiesnicze;.
Moga odzwierciedla¢ zard6wno wplyw przedrefleksyjnych (nieSswiadomych, nieuwarun-
kowanych lub w niewielkim stopniu uwarunkowanych jezykowo lub kulturowo, ale takze
podlegajacym wptywom uczenia) reakcji (np. reakcje walki, ucieczki, zamrozenia czy tez
podwyzszonej czujnosci), jak 1 zachowan podlegajacym refleksyjnym wptywom [15].

Odpowiedzi na zagrozenia mogg przy tym petni¢ wiele réznych funkcji (np. nietypowe
przekonania mogg nie tylko nadawa¢ zyciu znaczenie, ale i mie¢ zwiazek z poczuciem
wlasnej wartos$ci), a i poszczegoélne funkcje realizowane moga by¢ przez rézne zacho-
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wania (np. poczuciu kontroli moga stuzy¢ takze zachowania rytualne lub stosowanie
przemocy). Glodzenie si¢ moze by¢ zwigzane z potrzeba kontroli. Brak zaufania moze
chroni¢ przed porzuceniem i utrata wigzi, a funkcja bezsennosci moze by¢ ochrona przed
niebezpieczenstwem [21].

Wplyw wladzy objawia si¢ w tym kontekscie zarowno na poziomie kreowania zagrozen
dla realizacji potrzeb (np. ze wzgledu na warunki pracy czy dzialalnos$¢ réznego rodzaju
instytucji), jak i na poziomie ksztalttowania mozliwych odpowiedzi na te zagrozenia
(np. reklamy moga zachecac do regulowania napigcia za pomoca uzywek), tworzac uwa-
runkowang kulturowo ,,pulg¢ symptomdéw”. Moze to np. cze¢$ciowo wyjasniac, dlaczego
pewne formy wyrazania cierpienia staja si¢ mniej lub bardziej powszechne w czasie. Np.
,.kampanie zwickszajace Swiadomos$¢ zaburzen”, moga rownoczes$nie zwickszaé dostep-
nos$¢ poznawcza okreslonych problematycznych zachowan. Znaczne réznice historyczne
i roznice pomigdzy kulturami w wystepowaniu okreslonych probleméw moga wynikaé
ze zmieniajacej si¢ ,,puli symptomow” [15].

Ogélne prawidlowosci w RWZZ

W RWZZ zamiast ,,zaburzen”, ktére ludzie mieliby ,,mie¢”, proponuje si¢ pewne
,,0g0Ine prawidtowosci” (general patterns) opisujace oparte na znaczeniach odpowiedzi na
Wtadze, przyjmowane, $wiadomie lub nie, w odniesieniu do zagrozen okreslonych potrzeb.
Te prawidtowosci 1 odpowiedzi ksztattowane sg przez znaczenia, nie przez biologie, moga
wigc zmienia€ si¢ w czasie 1 w zaleznosci od kultur [21].

U réznych 0sob prawidtowosci te mogg prezentowacé si¢ odmiennie, proponowane wzor-
ce nalezy wigc traktowac raczej jako wstgpne wskazowki umozliwiajace wspolne budowanie
z pacjentem indywidualnej narracji, niz gotowe rozwigzania. Jako oparte na empirycznych
obserwacjach, moga one takze stanowi¢ podstawe¢ do dalszych badan naukowych [9].

Praktyka i RWZZ

Najprosciej rzecz uyjmujac, RWZZ proponuje zastapienie kluczowego dla medykalizacji
pytania ,,co z tobg nie tak?” (a wigc np. ,,jakie posiadasz zaburzenie?”’), pytaniem: ,,co ci
si¢ przydarzyto?”. Nie nalezy tego, oczywiscie, rozumie¢ dostownie. Nie wynika z tego,
ze takie konkretne sformutowanie powinno pas¢ ze strony klinicysty — obrazuje ono
tylko pewne przesunigcie ontologiczne i epistemologiczne, o ktore miatoby chodzi¢ [27].

,»Co ci si¢ przydarzyto?” odnosi si¢ wiec do konieczno$ci uwzglgdniania poziomu
analizy zwiagzanego z Wtadza, uj¢cie problemow pacjenta zardéwno pod katem indywi-
dualnej historii, mozliwych waznych i/lub niekorzystnych wydarzen, ktére mogty na nie
oddzialywag, jak i umieszczenia ich w szerszym kontekscie spotecznym i kulturowym.

Kolejna kluczowa kwestia, bezposrednio wyptywajaca z poprzedniej: ,,jak to na ciebie
wplyneto?”, to namyst nad poziomem Zagrozen. Pytanie ,,jak to rozumiesz?” lub ,,jaki
nadate$ temu sens?” odsylaloby za$§ do analizy na poziomie Znaczen. ,,Co musiate$ zro-
bi¢, zeby przetrwac?” oznaczatoby odniesienie si¢ do odpowiedzi na zagrozenia, a wigc
konkretnych zachowan, mysli i uczué, np. strategii radzenia sobie [9].
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Pytania ,,jakie sa twoje silne strony?” (a wigc proba odniesienia si¢ do zasobow wia-
dzy, z ktorych mogtby skorzystac pacjent, aby poprawi¢ swojg sytuacje i stan, takich jak
np. umiejetnosci, wsparcie spoleczne, wiedza) i ,,jaka jest twoja historia?” (a wigc poziom
osobistej narracji i proba potaczenia wszystkich watkéw) moga by¢ szczegolnie pomocne
w kontekscie klinicznym. Nalezy tutaj jednak podkresli¢, ze wymienione poziomy analizy
odnosza si¢ do wszystkich ludzi, nie tylko do tych szukajacych profesjonalnego wsparcia [21].

W celu, ktorym jest stworzenie korzystniejszej narracji, wida¢ punkty zbiezne np.
z podejsciem Otwartego Dialogu. RWZZ czerpie jednak z wielu podejs¢ i tradycji, dlate-
go tez bardzo rézne podejscia terapeutyczne, od tych blizej radykalnego behawioryzmu
(jak np. terapia akceptacji i zaangazowania, ang. Acceptance and Commitment Therapy
(ACT)) przez psychoanalityczne i psychodynamiczne po terapie egzystencjalne czy tez
fenomenologiczne i humanistyczne, moga z powodzeniem postugiwac si¢ takim niekate-
gorialnym podejsciem do diagnozy [28].

Przypadek Ewy, przedstawiony przez Rostworowska i Opoczynska [29, 30], moze tutaj
postuzy¢ za krotki przyktad zblizonego do RWZZ praktycznego podejscia. Zachowania
pacjentki, ujete poczatkowo jako po prostu ,,objawy schizofrenii” (zgodnie z diagnoza,
co odpowiadatoby mysleniu ,,co z toba nie tak?”), jawily si¢ poczatkowo jako pozba-
wione sensu i wylacznie ,,psychopatologiczne”. Uwzglednienie osobistej historii mtodej
kobiety, w konteks$cie systemu rodzinnego i reakcji na samobdjczg $mier¢ brata (pytanie
,,CO ci si¢ przydarzyto?” i pozostate kwestie, a wigc odniesienie si¢ do poziomow wladzy,
zagrozenia, znaczen, odpowiedzi na zagrozenia i ich funkcji) sprawito, ze mozna byto
potraktowaé problematyczne zachowania takze jako adekwatne, normalne, sensowne
reakcje na tragiczne wydarzenia. W trakcie terapii udalo si¢ takze zwroci¢ uwage na silne
strony (zasoby wladzy) pacjentki, umozliwiajac wykorzystanie ich do podjecia korzystnych
realnych dziatan i stworzy¢ bardziej sprzyjajaca rozwojowi i zdrowieniu narracjg. Jak pisza
Rostworowska i Opoczynska: ,,Rozmowy przestaly by¢ rozmowami na temat objawow
choroby, ich ré6znicowania i wgladu. Staty si¢ natomiast rozmowami na temat ich funkc;ji,
celu, sensu w kontekscie historii rodzinnej. [...] W nastepstwie zmiany rozumienia siebie
pacjentka mogta wspdlnie z terapeuta zastanawia¢ si¢ nad swoimi planami na przysztosc¢.
Zaczgta zadawac sobie pytanie, czy jest potrzebna rodzicom? Czy nie powinna powrdcic
do domu rodzinnego, kontynuowa¢ nauke w poblizu miejsca zamieszkania i wspieraé
swa obecnoscia rodzicow? W efekcie rozmow z terapeuta, w czasie ktorych zadawata
sobie podobne pytania, zdecydowata si¢ na powrot do rodzinnego domu i podjecie nauki
w poblizu miejsca zamieszkania. By¢ moze decyzja ta stata si¢ mozliwa dlatego, ze Ewa
nie mys$lata o sobie w kategoriach chorej na schizofrenie, ale w kategoriach osoby, ktora
zmaga si¢ z zyciem i $miercia: z do§wiadczeniami utraty, zatoby, samotnosci i leku o naj-
blizszych” [30, s. 30].

Dzi¢ki takiemu przeformutowaniu problemu, pacjentka ukonczyta szkote, podjeta prace
inie byta wiecej hospitalizowana [29, 30]. W ramach RWZZ poczatkowa konceptualizacja
jej problemow jako wynikajacych z reifikowanego konstruktu schizofrenii mogtaby jed-
nak zosta¢ catkowicie pominigta czy wrgcz ujmowano by ja jako wprowadzenie zbednej
przeszkody, ktorg nalezy nastgpnie pokonac.

Z podobnym opisem mamy do czynienia na stronie Fundacji Polskiego Instytutu Otwar-
tego Dialogu: ,,Widziatam, jak »psychotyk«, ktory jest wystuchiwany, ktérego stowa nie
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sa »urojeniami«, lecz maja konkretne znaczenie dla jego rodziny, konkretne, bo zwigzane
z jego iich historia, moze z tej choroby wyj$¢, moze ja zrozumie¢, poznac, i przyjac jako
kolejne doswiadczenie, a nie jako »zachorowanie« naznaczajace go na cate zycie, robigce
z niego chronika” [31].

Przytoczone przyktady nie oznaczaja, oczywiscie, ze RWZZ odnosi si¢ wytacznie do
problemdéw diagnozowanych jako psychoza czy tez schizofrenia i nazywanych chorobami
lub tez do 0s6b ujmowanych jako ,,chore psychicznie”. Obrazuja przy tym jednak jedno
z zatozen RWZZ, zgodnie z ktéorym pozornie ,,anormalne” i niemozliwe do zrozumienia
doswiadczenia i1 zachowania traktuje si¢ jako zrozumiale odpowiedzi na okolicznosci,
histori¢ zyciowa i ich znaczenie/sens, oraz ze taka konceptualizacja oraz odpowiadajaca
jej interwencja moga by¢ pomocne i skuteczne.

Podsumowanie

Podobnie jak inne propozycje, RWZZ otrzymata zarowno przychylne, jak i negatyw-
ne komentarze i opinie. Z jednej strony, spotkata si¢ z szerokim pozytywnym odzewem
w Wielkiej Brytanii, w tym np. na szpitalnych oddziatach zamknigtych oraz zostata prze-
tlhumaczona na kilka jezykow europejskich, m.in. hiszpanski, wloski i norweski. Z drugiej,
cze$¢ srodowiska psychiatrycznego nazywa RWZZ , ideologicznym atakiem na psychiatri¢”
— cho¢ sam ten zarzut wydaje si¢ ideologiczny i nie ma charakteru naukowego. Czgs¢
badaczy i praktykow twierdzi takze, ze RWZZ nie wnosi wiele nowego lub ze jest wrecz
gorsza i mniej praktyczna od diagnoz DSM i ICD. Niektorzy zarzucaja RWZZ, ze zastepuje
jedng dominujgcg narracj¢ — inng [32], trudno jednak uznaé, Ze stanowi to wystarczajacy
argument za utrzymaniem tej obecne;.

Niektorzy pacjenci mowig o uldze, ktorg przynosi im diagnoza nozologiczna. Wydaje
si¢ jednak, ze poczucie uznania ich cierpienia, uwage, wspotczucie czy pewnego rodzaju
wyjasnienie i nazwanie problemow, nadziej¢ na skuteczng pomoc oraz uzyskanie §wiado-
mosci, ze inni ludzie mierza si¢ z podobnymi wyzwaniami, ktoére prawdopodobnie za ten
efekt odpowiadaja, zapewni¢ mozna takze w inny sposob, opierajacy si¢ wlasnie, np. na
RWZZ. McWilliams twierdzi, ze diagnozy nozologiczne to mapy, ktére moga by¢ pomocne
dla poczatkujacych terapeutow, jednak reifikacja owych map sprawia, ze zastaniaja one
rzeczywiste terytorium i w efekcie mogg bardziej szkodzi¢ niz pomagac [33].

Niektorzy wskazuja, ze diagnozy ICD lub DSM sg niezbedne ze wzgledu na ich funkcje
czysto administracyjne i biurokratyczne, zwigzane np. z finansowaniem $wiadczen. Jest
to jednak wylacznie cecha organizacji systemu finansowania, ktory mozna zaprojektowac
inaczej, nie za§ kwestia samej teorii i praktyki klinicznej. Ponadto, diagnozy nie stanowia
ani warunku wystarczajacego, ani koniecznego dla otrzymania pomocy psychiatrycznej
[34]. Z podobna sytuacja mamy do czynienia, np. w przypadku $wiadczen socjalnych
— diagnoza nozologiczna jest jedynie wstgpem do glebszej analizy przypadku i decyzji
znacznie poza sama diagnoze wykraczajacej.

RWZZ zarzuca si¢ takze, ze narzuca myslenie w kategoriach traumy, co miatoby
rzekomo wynikaé z pytania ,,co ci si¢ przydarzyto?”, czy nawet, ze samo takie pytanie
moze by¢ wtdrnie traumatyzujace. Faktycznie, RWZZ wyjatkowo dobrze wspotgra z po-
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dejs$ciami zorientowanymi na traume [35] jednak, jak juz wspomnielis$my, nie nalezy tych
przyktadowych pytan stawia¢ ani rozumie¢ dostownie. Chodzi raczej o przekierowanie
uwagi z poszukiwania zepsutej ,,;zeczy” (diagnozy), ktorg mieliby$my ,,naprawi¢” na dyna-
miczne, wielorako uwarunkowane, procesy wpltywajace na rézne sposoby na jednostkowe
cierpienie, ktore przejawia si¢ w indywidualny sposob; na wydobycie historii, narracji,
znaczen 1 ich konkretnych okoliczno$ci. Moze to dotyczy¢ lub nie dotyczy¢ doswiadczen
typowo ujmowanych jako ,.traumy”.

Moze si¢ wydawac, ze opisana wyzej praktyka jest czgsta w psychoterapii i poradnic-
twie (cho¢ jej powszechno$¢ moze tez zaleze¢ od konkretnej modalnosci), odbiega jednak
zdecydowanie od praktyki diagnozy psychiatrycznej, gdzie, nawet jesli w idealnej sytuacji
mamy do czynienia z uwzgl¢dnieniem szerszego kontekstu i tego typu pytan, to ostatecznie
maja one stuzy¢ wyodrebnieniu ,,symptomow” z listy i dopasowaniu ich do reifikowanego
konstruktu zaburzenia, dla ktérego stanowia one wtedy co najwyzej czynnik wyzwalajacy
lub podtrzymujacy. RWZZ proponuje pewnego rodzaju wstgpne wzorce lub prawidlowosci
réznych odpowiedzi na zagrozenie, ale jest to raczej tylko hermeneutyczna wskazowka,
ktéra moze wspomoc tworzenie narracji — nie za$ czynnik o charakterze zmiennej ukrytej
determinujacy zachowanie, tak jak ma to miejsce w wypadku diagnoz nozologicznych
[4]. Warto takze doda¢, ze, jak wskazuja badania, wielu psychoterapeutéw krytycznie
odnosi si¢ do diagnoz DSM i1 ICD — co moze rodzi¢ pytania o etycznos$¢ postugiwania
si¢ w praktyce terapeutycznej kategoriami (narzgdziami), o ktorych trafnosci nie jest si¢
przekonanym [36]. Wiedza o istniejacych alternatywach wobec takich diagnoz zwigzana
jest tez zwykle z poparciem dla ich stosowania i rozwijania [7].

RWZZ jest takze kompatybilna z zaproponowanym przez Moncrieff ,,modelem dziatania
skoncentrowanym na leku” (;, drug-centred” model of drug action), w przeciwienstwie
do ,,modelu dziatania skoncentrowanego na chorobie” (,, disease-centred” model of drug
action). W ramach tego pierwszego podejscia uznaje si¢, ze psychoaktywne wtasciwosci
niektorych substancji moga by¢é w pewnych okolicznosciach pomocne (powodujac np.
uspokojenie, pobudzenie, sptycenie emocji), co nie jest jednak zwigzane z diagnozami
i powigzanymi z nimi rzekomymi biologicznymi nieprawidtowosciami, na ktore leki
mialyby oddzialywa¢, ale wynika z charakteru samych substancji [37, 38].

W odréznieniu od modelu biopsychospotecznego, w RWZZ nie zaktada si¢ patologii
i nie faworyzuje poziomu biologicznego. Trojczgsciowy model moze by¢ uzyteczng heu-
rystyka, ale w rzeczywisto$ci rozgraniczenie mi¢dzy poziomami biologicznym, psycholo-
gicznym i spotecznym jest umowne. RWZZ mocniej akcentuje tez sprawczos¢ i zdolnosé
do tworzenia i wyrazania znaczen, ktore nadaja jednostkowemu doswiadczeniu unikalny
charakter. Pomimo ze wigkszo$¢ interwencji w systemach opieki zdrowotnej nakierowa-
nych jest na jednostk¢, RWZZ znacznie wigkszy nacisk ktadzie na kontekst spoteczny
i relacyjny ludzkich probleméw. Chodzi wigc o ujecie sytuacji pacjenta w odniesieniu do
poje¢ Wiadzy, Zagrozenia i Znaczenia jako pryzmatu dostarczajacego rame interpretacji
zgtaszanych skarg i wypracowanie rozwiagzan dla nich. W RWZZ chodzi raczej o ,,ludzi
z problemami” niz ,,pacjentow z chorobami”.
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KOMUNIKATY JESIEN 2023

16 wrzesnia 2023 r. w Krakowie odbegdzie 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¢ Swiata”.
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 anioly”.

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 duchowo$¢”, organizowana przez Katedre Psychologii i Psychopatologii Rozwoju Czto-
wieka na Wydziale Filozoficznym Uniwersytetu Papieskiego Jana Pawta IT w Krakowie.
Informacje i zapisy: https://www.psychiatriaiduchowosc.pl/

2024

17 lutego 2024 r. w Warszawie odbedzie si¢, w ramach XXXIII Dni Instytutu Psycho-
analizy i Psychoterapii, Konferencja Psychoanalityczna pt.: ,,Macierzynska i ojcowska
modalnos$¢ w pracy analitycznej. Ujecie wspélczesne”.

Informacje i1 zapisy: https://ipp.waw.pl/konferencja-psychoanalityczna-xxxiii-dni-ipp-
macierzynska-i-ojcowska-modalnosc-w-pracy-analitycznej-ujecie-wspolczesne-17-02-
2024-r-warszawa/

16 marca 2024 r. w Krakowie i online odbedzie si¢ konferencja organizowana przez
Fundacje Rozwoju Terapii Rodzin Na Szlaku pt.: ,,Koterapia w terapii par i rodzin”.
Informacje i zapisy: https://naszlaku.org/koterapia/

Kwartalnik ,,Psychoterapia” objal wydarzenie swoim patronatem medialnym.



W dniach 18-19 marca 2024 r. w Poznaniu odbe¢dzie si¢ V Konferencja Edukacyjno-Szko-
leniowa ,,Psychoterapia mlodych cz. 3”, organizowana przez Katedre i Zaktad Psychologii
Klinicznej Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.
Informacje i zapisy: http://www.psychoterapia2024.bok-ump.pl/

W dniach 6-7 kwietnia 2024 r. w Krakowie odbegdzie si¢ Konferencja Naukowa pt.:
» Tajemnice w psychoterapii”, organizowana przez Krakowska Fundacj¢ Rozwoju Psy-
choterapii im. Profesor Marii Orwid we wspotpracy z Krakowska Fundacja Psychoterapii
i Rozwoju Dom Terapii.

Informacje i zapisy: https://kfrp.pl/konferencje/

Kwartalnik ,,Psychoterapia” objal wydarzenie swoim patronatem medialnym.

W dniach 6-7 kwietnia 2024 r. w Warszawie odbedzie si¢ konferencja z okazji X-lecia
istnienia Szkoty Psychoterapii Dzieci i Mlodziezy pt.: ,,Nowe mysli, nowa praktyka
w psychoterapii dzieci i mlodziezy”.

Informacje i zapisy: https://www.spdim.edu.pl/konferencja/

W dniach 12-13 kwietnia 2024 r. w Katowicach i online odbe¢dzie si¢ kongres ,,Polacze-
nia. Wiez i samotnos$¢ w psychozie”, organizowany przez Polskie Towarzystwo na rzecz
Psychologicznego i Spotecznego Podejscia do Psychoz oraz Forum Psychoterapii Psychoz.
Partnerem akademickim kongresu bgdzie Centrum Badan nad Trauma i Dysocjacja przy
Akademii Ignatianum w Krakowie.

Informacje i zapisy: https://terapiapsychoz2024.pl/

25 kwietnia 2024 r. w Zielonej Gorze odbedzie si¢ Ogolnopolska Konferencja Psychologii
Klinicznej Dzieci i Mtodziezy pt.: ,,Od diagnozy klinicznej do psychoterapii”.
Informacje i zapisy: https:/kliniczna-dzieci.uz.zgora.pl/

W dniach 17-19 maja 2024 r. w Bystrej k. Bielska-Biatej odbedzie si¢ migdzynarodowa,
anglojezyczna konferencja psychodramy, organizowana przez Polski Instytut Psychodra-
my i Federation of European Psychodrama Training Organisations pt.: ,,From Chaos to
Harmony”.

Informacje i zapisy: https://psychodrama.pl/2024/01/21/from-chaos-to-harmony/

W dniach 17-19 maja 2024 r. w Warszawie i online odbedzie si¢ Migdzynarodowa Konfe-
rencja Naukowa pt.: ,,Szyta na miare. Terapia poznawczo-behawioralna”. Wydarzenie
jest organizowane przez Polskie Towarzystwo Terapii Poznawczej i Behawioralnej im.
prof. Zdzistawa Bizonia, ktére w tym roku obchodzi jubileusz 25-lecia.

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

18 maja 2024 r. w Warszawie odbedzie si¢ konferencja organizowana przez
Polskie Towarzystwo Psychoanalityczne pt.: ,,Lek przed dorostoscia, lek przed zyciem”.
Informacje i zapisy: http://psychoanaliza.org.pl/



W dniach 12-15 czerwca 2024 r. w Krakowie w Audytorium Maximum odbedzie
si¢ Migdzynarodowa Konferencja XXII World Congress of Medical and Clinical
Hypnosis, organizowana przez Fundacj¢ Polskiego Instytutu Ericksonowskiego
oraz The International Society of Hypnosis i Klinik¢ Psychiatrii Uniwersytetu Jagiellon-
skiego pt.: ,,Cooperation in hypnosis. Challanges and benefits”.

Informacje i zapisy: https://www.hypnosis2021.com.pl/

W dniach 14-16 czerwca 2024 r. w Warszawie odbedzie si¢ V Migdzynarodowa Konfe-
rencja organizowana przez Polskie Stowarzyszenie Integracji Psychoterapii pt.: ,,Relacja,
ktora leczy”.

Informacje i zapisy: https://conference.psip.org.pl/

15 czerwca 2024 r. w Warszawie odbedzie si¢ XX Konferencja Naukowa Instytutu Ana-
lizy Grupowej ,,Rasztow” pt.: ,,Czy gramy w jednej orkiestrze? Miedzy dysonansem
i harmonia”.

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

W dniach 21-23 czerwca 2024 r. w Poznaniu odbedzie si¢ migdzynarodowa konferencja
z okazji XX-lecia Pracowni HUMANI pt. ,,Psychoterapia dzisiaj — czlowiek, pacjent,
mentalizacja, zaufanie. Jak rozwija si¢ psychoterapia i jak pomaga zdrowieé?”.

Informacje i zapisy: https://konferencja.humani.pl/o-konferencji-humani-psychoterapia/

W dniach 27-29 wrzesnia 2024 r. w Warszawie (Hotel Novotel Centrum) odbedzie si¢
Migdzynarodowa Konferencja Czterech Sekcji EFPP: Psychoterapii Dorostych, Dzieci
i Mlodziezy, Par i Rodzin oraz Psychoterapii Grupowej pt.: ,,A diffrent World? Psycho-
analytic Psychotherapy and Relatedness in Stormy Times”.

Informacje i zapisy: https://efpp-conference2024.com/

W dniach 10-12 pazdziernika 2024 r. w Katowicach odbedzie si¢ Kongres ESTD pt.:
,Od diagnozy do leczenia: rozpoznawanie traumy zlozonej i dysocjacji”.
Informacje i zapisy: https://e-psyche.eu/konferencja-katowice/

W dniach 25-27 pazdziernika 2024 r. w Katowicach, w Migdzynarodowym Centrum Kon-
gresowym, odbedzie si¢ Konferencja Trzech Sekcji. Wydarzenie skupi si¢ wokol tematu
,»Cialo w psychoterapii”.

Informacje: https://sekcjanaukowapsychoterapii.org/



Krakowska Fundacja Rozwoju Psychoterapii im. Profesor Marii Orwid
we wspotpracy z Krakowska Fundacja Psychoterapii
i Rozwoju Dom Terapii w Krakowie zapraszajg na

KONFERENCJE NAUKOWA

TAJEMNICE W PSYCHOTERAPII

ktora odbedzie sie w dniach 6-7 kwietnia 2024 r. w Krakowie
w Centrum Dydaktyczno-Kongresowym przy ul. sw. tazarza 16

Komitet Naukowo-Organizacyjny Konferencji:
Przewodniczgcy: mgr Ryszard lzdebski

Cztonkowie: mgr Ewa Domagalska-Kurdziel,

dr hab. n. med. Renata Modrzejewska, mgr Katarzyna Ramus,
dr n. hum. Dorota Solecka, mgr Daria Syrecka,

dr n. med. Krzysztof Szwajca, mgr Katarzyna Slezak,

mgr Roma Ulasinska, mgr Matgorzata Wolska,

mgr Sylwia Wyczétkowska

Konferencja rozpocznie sie panelem na temat wktadu prof. Marii
Orwid w rozwaj psychoterapii mtodziezy i terapii rodzin — w ten
sposob chcemy uczcic 15. rocznice smierci Pani Profesor.

W dalszej kolejnosci odbeda sie wyktady wygtoszone przez:
mgr. Mikotaja Grynberga, mgr Hanne Pinkowska-Zielinnska,
dr. n. hum. Szymona Chrzastowskiego, dr. n. med. Mariusza
Slosarczyka.

Nastepnie odbedzie sie warsztat dla wszystkich Uczestnikow,
podczas ktorego analizy przypadku rodziny z tajemnicg dokonaja:
prof. dr hab. Katarzyna Prot-Klinger, prof. dr hab. Czestaw Czabata
oraz prof. dr hab. Bogdan de Barbaro.

W drugim dniu konferencji odbeda sie warsztaty w podgrupach
oraz dyskusja panelowa na temat przemocy i tajemnic wokot niej.
Osoby prowadzgce warsztaty to: mgr Maria Augustyn, mgr Konrad
Markiewicz i mgr Milena Kansy, mgr Kinga Swot, mgr Katarzyna
Slezak i mgr Michat Czerski, mgr Matgorzata Wolska,

dr n. hum. Anna Wéjcik-Zdyb.

Patronat medialny: Kwartalnik ,Psychoterapia”

Szczegotowe informacje na stronie https://kfrp.pl/konferencja/




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.



KOTERAPIA W TERAPII
PAR | RODZIN

Krakow, 16 marca 2024 / online
Centrum Dydaktyczno-Kongresowe CM UJ,
ul. tazarza 16, | pietro, aula A

Fundacja Rozwoju Terapii Rodzin Na Szlaku zaprasza na doroczna
konferencje z obszaru terapii par i rodzin.

W tym roku zapraszamy 16 marca na konferencje poswieconga pracy
w koterapii.

Widzimy zalety i trudnosci tej metody. Czy warto? A jesli tak, to jak
to robi¢?

Powiedzg o tym zaproszeni prelegenci:
Ryszard Chtopek z Osrodka Terapii Rodzin i Par w Gliwicach.

Magdalena Zielinska i Roman Pracki z Fundacji Terapii Rodzin
Na Szlaku.

W trzecim wystgpieniu prof. Bogdan de Barbaro przeprowadzi
rozmowe z przedstawicielami réznych osrodkéw, gdzie pracuje
sie w koterapii. Beda tu oredownicy i sceptycy pracy w koterapii:
Matgorzata Osielczak-Stawinoga, Hanna Pinkowska-Zielinska
i Piotr Kasprzak.

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