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Od Redakcji

Drodzy Czytelnicy,

przekazujemy Wam najnowszy numer ,,Psychoterapii”, zamykajacy kolejny rok wy-
dawniczy.

W artykule ,,Wspotczesna hipnoza kliniczna” Katarzyna Zaborska i Krzysztof Klajs
porzadkuja obarczony wieloma uprzedzeniami, mitami i wptywem popularnych przekazow,
temat zastosowania hipnozy w psychoterapii. Artykut jest interesujacy z punktu widzenia
wszystkich psychoterapeutow, takze tych, ktorzy nie stosuja tej techniki, albo nie mieli
znia blizszej stycznosci. Autorzy nakreslaja tlo historyczne zagadnienia hipnozy klinicznej
i wskazuja, jak bardzo jej temat, co nie jest oczywiste, osadzony jest we wspolczesnej
psychoterapii.

Jan Kornaj porusza zagadnienie rzadko publicznie podejmowane w psychoterapii,
bedace czesto poza uwaga psychoterapeutdéw, a pokazujace mozliwosci myslenia o psy-
choterapii 0s6b z niepelnosprawnoscia intelektualng. W chronologicznym porzadku zbie-
ra tresci publikacji w tej dziedzinie. Wydobywa w ten sposob temat nieco wykluczony
z glownego nurtu debaty psychoterapeutycznej, a znaczacy dla potrzebujacych pacjen-
tow. Pomaga wyrobi¢ sobie poglad na mozliwosci i ograniczenia tak mato znanego pola
praktyki psychoterapeutycznej. Zycie psychiczne cztowieka nie ogranicza si¢ jedynie do
proceséw $wiadome;j analizy i interpretacji $wiata. Potrzeby terapeutyczne oséb z niepet-
nosprawnoscig intelektualng czesto sa pomijane, umniejszanie, tak jakby zycie psychiczne
cztowieka skupiato si¢ glownie na procesach §wiadomej analizy, sprawnosci operacyjnej
i operacji logicznych. Artykut jest znaczacym wkladem w zmagania z procesami wyklu-
czania spotecznego.

Dwa artykuly w biezacym numerze zawierajg opisy przypadkéw. Uwazamy, ze takich
opisow wciaz jest za mato w polskich publikacjach. Przy okazji chcieliby$my zachgcié
Czytelnikow do wigkszej odwagi w publikowaniu i dzieleniu si¢ publicznie analiza swo-
jej pracy w tej formie, chociaz jest ona wymagajaca i wymaga trzymania si¢ pewnych
standardowt'l.

Magdalena Olczyk prezentuje prace z pacjentem onkologicznym. Nie poprzestajac na
opisie ciekawego procesu klinicznego, obszernie zaznajamia nas z tematyka i konceptu-
alizacja teoretyczna takiej pracy, co z pewnos$cig bedzie uzyteczne dla kazdego terapeuty
pracujacego z osobami powaznie chorymi somatycznie. Te dwa powody: tematyka psy-
choterapii w chorobach somatycznych, a takze konstruktywny przyktad mozliwosci opisu
wlasnej pracy, sg pretekstem, dla ktérego zachgcam kazdego Czytelnika do zapoznania
si¢ z tym artykutem.

Drugi opis przypadku zawarty jest w artykule Katarzyny Szymanskiej pod tytutem
»Spozytkowanie zasobow pacjenta w terapii eriksonowskiej”. Pokazuje on nie tylko

' Janusz B, Czapkiewicz K, Wolska M, Bierzynski K, Miildner-Nieckowski L, Furgat M. Zasady konstrukcji
klinicznego studium przypadku w psychoterapii. Psychoter. 2019; 191(4): 41-56.



ciekawg koncepcje myslenia o polu dziatania psychoterapeuty, jakim sg zasoby pacjenta,
ale takze powigzania myslenia w podejsciu eriksonowskim z innymi podej$ciami psycho-
terapeutycznymi. Artykut, zawierajacy watki teoretyczne, jest dobrze napisanym studium
przypadkow. Mam nadziejg, ze obok artykulu Magdaleny Olczyk bedzie on kolejng zacheta
do prezentowania warsztatu wlasnej pracy, umieszczonego w kontekscie koncepcji klinicz-
nej. Praca daje dobry wglad w technike pracy terapeutow eriksonowskich i bedzie bardzo
ciekawa nie tylko dla tej grupy zawodowej, ale takze dla wszystkich zainteresowanych
poszerzaniem swojego warsztatu albo zrozumieniem metod pracy kolegow.

W czasie intensywnego rozwoju praktyki superwizyjnej w psychoterapii i wciaz
niedostatecznej liczby publikacji na ten temat, cennym artykulem jest praca Kamila
Galinskiego i Jacka Gierusa, obrazujaca zmiany w tej dziedzinie na przestrzeni pokolen.
Tekst ma charakter empiryczny i jakkolwiek odnosi si¢ do zmian, prezentowane w niej
wyniki wskazuja na to, ze przekonania o r6znych potrzebach superwizyjnych w zaleznosci
od wieku i do$wiadczenia terapeuty, majg raczej charakter stereotypowy, a potrzeby sa
bardziej uniwersalne, nizby to z tych stereotypow moglo wynikaé. Niezaleznie od inte-
resujacych wynikoéw badania, praca porzadkuje myslenie o procesie superwizji i nazywa
rézne, zrozumiate dotad gtownie intuicyjnie, aspekty tego procesu.

Na koniec tego wstepu cheiatbym zapoznaé¢ Czytelnikéw ze zmianami w zespole re-
dakcyjnym, a jednocze$nie pozegna¢ odchodzaca z zespotu Bernadette Janusz, ktora przez
siedem lat wspierata nas, szczegdlnie w obszarze popularyzacji i oceny jako$ciowych badan
w psychoterapii, w ktorych jest wybitna ekspertka. Podjecie przez Nig nowych obowigzkow
uniemozliwi stalg prace w zespole redakcyjnym, ale bedzie nadal z nami wspotpracowac.
Jednoczesnie mam przyjemnos¢ powita¢ Joanne Sadzawicka-Olczak, ktora obok bedace;j
znami od roku Magdaleny Zielinskiej, wnosi do ,,Psychoterapii”” nowe mysli i nowa energig.

Mariusz Furgat
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WSPOLCZESNA HIPNOZA KLINICZNA

nstytut Psychologii, Wydziat Nauk o Wychowaniu, Uniwersytet £.6dzki
2Polski Instytut Ericksonowski, Filia w Lodzi

W $wiecie refleksji medycznych i psychologicznych obserwuje si¢ wiele watpliwosci
dotyczacych natury i zastosowania hipnozy. Cze¢s¢ klinicystow postrzega niestety hipnoze
przez pryzmat filmow i opowiesci literackich, przedstawiajacych ja w sposob odlegly od
obecnego stanu wiedzy. W ponizszym liscie autorzy przyblizaja wspolczesne rozumienie
tego terminu.

Hipnoza kliniczna jest pelnym sity narzedziem, jakie w wielu przypadkach pomaga
pacjentom. Definiuje si¢ ja jako stan zogniskowanej uwagi. Nastgpuje w niej proces za-
wezonej $wiadomosci, skupiajacej sic wokot przekazywanej idei. Hippolyte Bernheim
(1837-1919), uwazany za jednego z prekursoréw hipnoterapii, postrzegat stan hipnozy jako
proces ,,przeksztatcania otrzymanej idei w czyn” [1, str. 34]. Podczas gdy w normalnych
warunkach umyst kwestionuje otrzymane sugestie, stan hipnozy sprawia, ze przyjmujemy je
bezwarunkowo ,,przeksztalcenie mysli w dziatanie, czucie, ruch lub wyobrazenie dokonuje
si¢ tak szybko i aktywnie, ze nie ma czasu, by zadzialat zakaz intelektualny” [ 1, str. 34-35].

Wyrdznia si¢ dwa glowne nurty zastosowania hipnozy klinicznej. Pierwszy to psycho-
terapia, drugi to spozytkowanie stanow hipnotycznych w réznych obszarach medycyny,
w ktorych potrzebne sa krotkie i skuteczne interwencje, dotyczace redukceji leku i doznan
boélowych.

Te dwa kierunki terapeutycznego uzycia hipnozy maja swoje korzenie w historii. Jako
metoda leczenia zaburzen psychicznych hipnoza byta stosowana w terapii histerii. Za pre-
kursora tego podejscia mozemy uznaé francuskiego psychiatre Jeana Charcota (1826—1893),
ktéry pracowal w paryskiej klinice neurologicznej. Jego pacjenci doswiadczali réznorakich
objawow somatycznych, mieli problemy ze wzrokiem, tracili $wiadomos¢ czy wykazywali
luki pamigci [2]. Znane medycynie wcze$niej srodki — interwencje farmakologiczne lub
chirurgiczne — nie dziataly, tymczasem Charcot osiagat lecznicze efekty za pomoca zu-
petnie niezrozumiatej wtedy metody — leczyt stowem. Jego sukcesy przyciagnety uwage
i zainteresowanie wielu wybitnych postaci, w tym takich uczonych i klinicystow, jak Pierre
Janet (1859-1947) i Zygmunt Freud (1856—-1939).

Freud, zafascynowany potencjalem hipnozy, dostrzegt w niej narzedzie umozliwia-
jace glebsze zrozumienie ludzkiego umystu. Pojechat do Francji na pét roku uczy¢ sie
hipnozy w klinice w Paryzu. Z dzisiejszej perspektywy jest oczywiste, ze przy stosowa-
niu hipnozy sze§¢ miesigcy to czas zbyt krotki, aby nauczy¢ si¢ tego sposobu pracy. Do
tego konieczna jest superwizja. Odnoszac si¢ do prac Freuda mozna jednak zauwazy¢,
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ze wezesne doswiadczenia z hipnoza wplynety na ksztattowanie si¢ nowatorskiej wtedy
teorii psychodynamicznej, co odmienito sposob postrzegania ludzkiej psychiki i leczenia
zaburzen psychicznych.

Drugi nurt, pozapsychiatryczny, rozwijal si¢ jako interwencje do pracy z bélem. Pio-
nierem w tej dziedzinie byt szkocki chirurg wojskowy James Esdaile (1808—1859), ktory
korzystatl z hipnozy do znieczulenia w tysigcach operacji chirurgicznych, w tym w ponad
300 duzych zabiegach, takich jak amputacje konczyn, usuniecie wrzodow czy guzow.
Zgodnie z jego relacjami, bez uzycia hipnozy 50% operacji konczylo si¢ §miertelnym
wstrzasem chirurgicznym lub infekcja, a po jej wprowadzeniu wskaznik ten spadat do 5%.
Esdaile opracowatl wlasnag metode indukcji hipnotycznej jako skuteczng forme interwencji
redukujacej bol i stres [3]. Pozniejsze odkrycie eteru spowodowato odejécie od stosowania
hipnozy na szeroka skalg. Mial on liczne zalety w pordwnaniu z hipnoza, przede wszystkim
jego dziatanie byto zrozumiate dla $wiata medycznego, a znieczulanie eterem byto tatwe
w zastosowaniu i mozliwe do szybkiego nauczenia sig.

W medycynie hipnoza kliniczna jest ceniona za swoje zastosowanie w wielu dziedzi-
nach, zwlaszcza kiedy niezbedne sg krotkie i skuteczne interwencje, gtownie w zakresie
redukcji leku. W leczeniu bélu z powodzeniem wykorzystuje si¢ farmakoterapig, ale
istniejg sytuacje, gdzie stosowanie lekow znieczulajacych niesie istotne ryzyko, wtedy
sugestie hipnotyczne sg korzystng alternatywa. Hipnoza jest rowniez istotna w kontekstach
leczniczych, w ktorych zaufanie do prowadzacego lekarza i dtugotrwata relacja z nim sa
kluczowe dla powodzenia procesu leczenia [4]. Mozna tu wymieni¢ takie dziedziny, jak
kardiologie, diabetologie, pediatrig, rehabilitacj¢ czy stomatologie.

Wsrod wielu postaci, ktore miaty znaczacy wpltyw na rozwoj terapeutycznego zasto-
sowania hipnozy, wyjatkowe miejsce zajmuje Milton H. Erickson (1901-1980). Nie tylko
ponownie odkryt on hipnoze, oddajac si¢ badaniom nad jej klinicznym zastosowaniem,
ale rowniez stworzyl nowg szkote terapii, ktora integruje hipnoze w caly proces terapeu-
tyczny — od diagnozy, opierajacej si¢ na zjawiskach transowych, po okreslenie celow
istrategii leczenia pacjenta [5]. Podejscie Ericksona bazuje na zorientowaniu na przysztosc,
poszukiwaniu dostepu do zasoboéw i podkreslaniu kreatywnej roli pozytywnych aspektow
nieSwiadomosci [6].

Hipnoza w tym podejsciu koncentruje si¢ na kierowaniu i zawezaniu uwagi pacjenta
do elementow istotnych dla procesu leczenia, odciagajac ja od tych nieistotnych. Tera-
peuta pomaga pacjentowi skupi¢ uwage na zasobach i sitach prozdrowotnych ukrytych
w nie§wiadomosci. Zaktada sie, ze pacjent ma w swoim doswiadczeniu i wiedzy wszystkie
umiejetnosci pozwalajace na przekroczenie wyzwania. Zadaniem terapeuty jest pomoc
w odszukaniu dostepu do zasobdéw. Droga do zdrowia moze by¢ pokonywana szybciej
i skuteczniej, gdyz moze omijac bariery i ograniczenia stwarzane przez swiadomy umyst [7].

Istnieje obszerna literatura potwierdzajaca skuteczno$¢ hipnozy klinicznej. Badania wska-
Zuja, ze jest ona z powodzeniem stosowana w terapii rodzin, a takze w specyficznych zabu-
rzeniach psychosomatycznych, takich jak zespot jelita drazliwego, dermatozy, zaburzenia snu,
boéle glowy i migreny. Uzyskano réwniez pozytywne wyniki §wiadczace o zdecydowanym
przyspieszeniu procesu terapeutycznego po wiaczeniu sugestii hipnotycznych, niezaleznie
od zgtaszanych na poczatku przez pacjentow objawow. Skuteczno$¢ hipnozy potwierdzono
réwniez w badaniach dotyczacych leczenia depresji, traumy i stresu pourazowego [8].
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Specjalisci z dziedziny hipnozy klinicznej sa zrzeszeni w stowarzyszeniach krajowych
oraz mi¢dzynarodowych, takich jak American, Asian, European i International Society of
Hypnosis — ta ostatnia obchodzi swoje 50-lecie. Powyzsze organizacje skupiajg zardw-
no badaczy, jak i klinicystow, stanowiac od lat platforme dla szerokiej wymiany wiedzy
1 do$wiadczen.

Nalezy podkresli¢, ze tak jak w psychoterapii osoba, ktora stosuje hipnoz¢ powinna
by¢ psychoterapeuta, tak osoba stosujaca t¢ metod¢ w innym nurcie leczenia powinna
by¢ specjalista z tego nurtu. Kodeks etyczny Miedzynarodowego Stowarzyszenia Hip-
nozy w pierwszym punkcie stwierdza, ze ,,wszyscy cztonkowie ISH sa profesjonalistami
w swoich dziedzinach i w swoim stosowaniu hipnozy, powinni $cisle przestrzega¢ norm
wymaganych od nich przez wlasny zawod” [9].

Mamy nadziejg, ze list skutecznie wprowadza czytelnikow w przestrzen rozumienia
wspotczesnej hipnozy klinicznej i ukazuje réznorodnos¢ jej zastosowan, zar6wno w ob-
rgbie psychoterapii, jak réwniez w szerszym konteks$cie medycznym. Wiedza ta od dawna
wspiera na catym $wiecie zardwno specjalistow w ich praktyce, jak i pacjentow w procesie
leczenia. Liczymy, ze hipnoza kliniczna, w $wietle przedstawionych tu informacji, okaze
si¢ rowniez w Polsce czg¢sciej wykorzystywanym narzedziem.
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Serdecznie zapraszamy na konferencje

SWZRASTANIE W RELACJI JA, TY, MY”

z okazji 25-lecia Katowickiego Instytutu Psychoterapii
Konferencja odbedzie si¢ w dniach:
27—29 wrzesnia 2024 roku w Katowicach

1 bedzie wyjatkowym wydarzeniem, gromadzgcym wiele wybitnych osobistosci
z dziedziny psychiatrii i psychoterapii.
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Konferencje poprzedza warsztat
,»Zycie wolne od strachu. Hipnoza terapeutyczna odkryta na nowo”

prowadzony przez Kathryn Rossi — $wiatowej stawy psychoterapeutke,
nauczycielke, autorke i wspotautorke wielu publikacji z dziedziny
psychoterapii, hipnozy klinicznej i neurobiologii.

Warsztat odbedzie si¢ w dniach:

25—26.09.2024 r.
Miejsce: siedziba Muzeum Slaskiego w Katowicach.
Calos$¢ wydarzenia (warsztat przedkonferencyjny i konferencja) obejmuje daty:
25—29.09.2024 r.
Wigcej informacji na stronie:
WWwWw.ja-ty-my.com
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Jan Kornaj

PSYCHOTERAPIA OSOB Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA
INTELEKTUALNA: RYS HISTORYCZNY

PSYCHOTHERAPY WITH PEOPLE WITH INTELLECTUAL DISABILITIES:
A HISTORICAL PERSPECTIVE

Uniwersytet Kardynata Stefana Wyszynskiego

intellectual disability
history
history of psychotherapy

Streszczenie

Celem niniejszego artykutu jest rekonstrukcja historii psychoterapii osob z niepetnosprawnosciq
intelektualng. Artykul jest przeglgdem literatury dotyczgcej psychoterapii 0sob z niepelnosprawnosciq
intelektualng. Przedstawia w kolejnosci chronologicznej wybrane tresci zawarte w najwazniejszych
tekstach dotyczgcych tej dziedziny praktyki psychoterapeutycznej.

Jako pioniera w psychoterapii 0sob z niepetnosprawnosciq intelektualng uznaje si¢ psychoana-
lityka Leona Pierce’a Clarka i jego pisma z poczqtku lat trzydziestych. Rownoczesnie juz w roku
1928 polski psychiatra Gustaw Bychowski apelowat o wlgczenie pacjentow z NI w obreb oddzia-
tywania psychoterapii. W latach siedemdziesiqtych podjete zostatly pierwsze proby wykorzystania
technik behawioralnych w terapii 0osob z NI oraz poprawy metodologii badan skutecznosci psy-
choterapii. W odniesieniu do psychoterapii osob z NI rozwijane byty oryginalne psychoterapeu-
tyczne podejscia, takie jak pre-terapia Prouty’ego czy symboliczna terapia interakcyjna Caton.
W latach osiemdziesigtych postep rozwoju koncepcji psychoterapii osob z niepetnosprawnosciq
intelektualng w nurcie psychoanalitycznym nastepowat dzigki pracy grupy warsztatowej lon-
dynskiej kliniki Tavistock. Od lat dziewiecdziesigtych Nigel Beail rozwija metodologie badan
efektywnosci psychoterapii psychodynamicznej i psychoanalitycznej z osobami z NI i publikuje
wyniki swoich badan. W XXI wieku pojawiajq sie wcigz nowe doniesienia dotyczqce skutecznosci
psychoterapii psychodynamicznej, poznawczo-behawioralnej, a takze systemowej, jak rowniez
przeglady literatury i metaanalizy.

Wiekszos¢ prac dotyczgcych psychoterapii 0sob z niepetnosprawnosciq intelektualng odnosi si¢ do
ubogiej literatury na ten temat i ignorancji psychoterapeutycznego mainstreamu. Mimo zZe wcigz
przybywa opracowan teoretycznych oraz badan dotyczqcych skutecznosci psychoterapii osob z nie-
petnosprawnosciq intelektualng, wcigz jest to temat marginalizowany przez gtowny nurt praktyki
psychoterapeutycznej.

Summary

The aim of this article is to reconstruct the history of psychotherapy for people with intellectual
disabilities.
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The article is a review of the literature on psychotherapy with people with intellectual disabilities.
In chronological order, it presents selected content from the most important texts relating to this
area of psychotherapeutic practice.

Leon Pierce Clark’s writings from the early 1930s are considered a pioneer in the field of psycho-
therapy with people with intellectual disabilities, but already in 1928, Polish psychiatrist Gustaw
Bychowski appealed for including those patients in psychotherapy. In the 1970s, the first attempts were
made to use behavioral techniques in the therapy of people with intellectual disabilities. Concerning
the psychotherapy of people with intellectual disabilities, original psychotherapeutic approaches were
developed, such as Prouty’s pre-therapy or Caton’s symbolic interaction therapy. In the 1980s, pro-
gress in the development of the concept of psychotherapy for people with intellectual disabilities in
psychoanalysis was made thanks to the work of the workshop group of the London Tavistock Clinic.
Since the 1990s, Nigel Beail has been developing a methodology for researching the effectiveness
of psychodynamic psychotherapy with people with intellectual disabilities. Nowadays, there are
still new reports being published on the effectiveness of psychodynamic, cognitive-behavioral, and
systemic psychotherapy, as well as literature reviews and meta-analyses.

Most works on the psychotherapy of people with intellectual disabilities refer to the poor literature
on this subject and the ignorance of the psychotherapeutic mainstream. Despite an increasing number
of theoretical studies and research on the effectiveness of psychotherapy for people with intellectual
disabilities, it is still a topic marginalized by mainstream psychotherapeutic practice.

Wstep

Klasyfikacja ICF (International Classification of Functioning, Disability and He-
alth) definiuje niepelnosprawnos¢ (disability) jako ,,szeroki termin obejmujacy wszelkie
uposledzenia funkcjonowania, limitowanie aktywnos$ci i ograniczenia uczestniczenia”
[1,s. 3]. Wedlug najnowszej Miedzynarodowej Klasyfikacji Chorob ICD-11, ,,zaburzenia
rozwoju intelektualnego” (disorders of intellectual development) w podziale na lekkie,
umiarkowane, znaczne i glebokie, znajduja si¢ w grupie ,,zaburzen neurorozwojowych”
(neurodevelopmental disorders) i definiowane sg jako ,,grupa zréznicowanych etiologicznie
schorzen majacych swoj poczatek w okresie rozwojowym, charakteryzujacych si¢ funk-
cjonowaniem intelektualnym i zachowaniami adaptacyjnymi znacznie ponizej $redniej,
wynoszacymi okolo dwa lub wigcej odchylen standardowych ponizej $redniej [...] na
podstawie odpowiednio znormalizowanych, indywidualnie przeprowadzanych wystan-
daryzowancyh testow'” [2, https: //icd.who.int/ browse/2024-01/mms/en#605267007].
Stanistaw Kowalik, akcentujac ztozony uktad oddziatywan psychospotecznych pomiedzy
0soba z niepetnosprawnoscia a jej sSrodowiskiem, definiuje niepelnosprawnos¢ jako ,,bedaca
wynikiem uszkodzenia organizmu [ ...] wzglednie trwalg dyspozycje cztowieka, ktora moze
sta¢ si¢ zrodtem wielu problemow zyciowych” [3, s. 91-92] zastrzegajac, ze ,,dyspozycja
ta charakteryzuje cztowieka posiadajacego okreslone uszkodzenie organizmu w taki sam
sposob jak inne jego wlasciwosci: pte¢, wzrost, waga, wyksztalcenie, stan cywilny itp.
Nie jest to wiec wlasciwos$¢ patologiczna, ale raczej pewna osobliwos$¢, ktora w sposob
istotny ukierunkowuje zycie cztowieka” [3, s. 92].

Zaburzenia psychiczne w populacji 0séb z niepetnosprawnoscia intelektualng wystepuja
czgsciej niz w populacji ogdlnej [4]. Wedlug Niemiec-Elanany [4, s. 192] ,,iloraz inteli-

D Wszystkie cytaty z jezyka angielskiego zostaly przettumaczone przez autora niniejszego artykutu.
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gencji ponizej 70 powoduje 3—4 razy wigksze ryzyko ujawnienia si¢ i pojawienia zaburzen
psychicznych w poréwnaniu z populacja ogdlng”. Mimo duzej liczby badan wskazujacych
na to, ze w leczeniu wigkszosci zaburzen psychicznych najefektywniejsze jest sprzezenie
farmakoterapii i psychoterapii [5], w Polsce temat psychoterapii 0sob z niepetnosprawno-
$cig intelektualng ze sprzgzonymi zaburzeniami psychicznymi jest rzadko podejmowany.
Tymczasem istnieje obszerna literatura dotyczaca stosowania psychoterapii w populacji
0s6b z niepelnosprawnoscia intelektualng oraz badania dotyczace jej skutecznosci, a idea
zastosowania psychoterapii w tej grupie potrzebujacych siega przetomu lat dwudziestych
i trzydziestych XX wieku.

Celem niniejszego artykutu jest rekonstrukcja historii psychoterapii osob z niepetno-
sprawnoscig intelektualng (dalej NI).

Rys historyczny rozwoju psychoterapii osob z niepelnosprawnoscia intelektualna

Pierwsza potowa XX wieku

Przygladajac si¢ dziejom psychoterapii 0sob z NI trzeba pamietaé, ze na przestrzeni
lat zmieniata si¢ nie tyle praktyka psychoterapeutycznej pomocy im, ale same definicje
pojec niepetnosprawnosci [6] i psychoterapii [7]. Badanie ewolucji tych poje¢ przekracza
zakres niniejszego opracowania.

Jeden z nielicznych opiséw historii psychoterapii 0séb z NI jest autorstwa Davida O’Dri-
scolla [8]. Koncentruje si¢ on jednak tylko na podejsciach psychodynamicznych. Niniejszy
artykul ma ambicje uzupehi¢ pracg O’Driscolla rowniez o inne podejscia terapeutyczne.
Autor ten dopatruje si¢ poczatkow zainteresowania psychoterapeutyczng pomoca osobom,
nazywanym wtedy uposledzonymi umystowo (feebleminded), w dwoch pracach amery-
kanskiego psychiatry i psychoanalityka Leona Pierce’a Clarka z 1933 roku: ,,The need
for a better understanding of the emotional life of the feebleminded” oraz ,,The nature
and treatment of amentia: psychoanalysis and mental arrest in relation to the science of
intelligence” [8, s. 9—10]. Clark miat podejmowac proby psychoterapii psychoanalitycznej
z osobami uposledzonymi umystowo, mimo panujacego w psychoanalitycznym srodowisku
pesymizmu w stosunku do pracy z takimi pacjentami. Prace Clarka, wedtug O’Driscolla,
byly wazne z dwdch powodow: ,,Po pierwsze, Clark zasugerowal, ze kazdy pacjent z za-
burzeniem psychicznym do§wiadcza zycia emocjonalnego, ktére samo w sobie jest warte
eksplorowania. Wierzyt rowniez, ze jesli tacy pacjenci otrzymajg pomoc, moga funkcjono-
wac poza zamknietymi instytucjami. Po drugie, Clark byt pierwszym psychoanalitykiem,
ktéry probowal nawigza¢ dialog z innymi specjalistami z tego obszaru i jako taki moze
by¢ widziany jako pionier dzisiejszej praktyki interdyscyplinarnej” [8, s. 9].

Jeszcze przed pracami Clarka, w 1928 roku, polski psychiatra i psychoanalityk Gustaw
Bychowski opublikowat artykut pod tytutem ,,Psychoterapja osobnikéw mato inteligent-
nych” [9]. Bychowski ubolewat nad brakiem zainteresowania pomoca psychoterapeutyczna
osobom, ktére wedtug Freuda nie kwalifikowaty si¢ do leczenia psychoanalitycznego.
Bychowski podkreslal wage tego zagadnienia, ktore jego zdaniem w kregach lekarskich
wzbudzato niedostateczne zainteresowanie oraz zwrocil uwage na problem niedostoso-
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wania metod psychoterapeutycznych do pomocy tej grupie pacjentow. Zalecenia, ktore
proponowat polski psychiatra, oparte na sugestii, perswazji, ktére nazwat ,,metodami
psychoterapii niepsychoanalitycznej”, moga wydawac si¢ dzi§ groteskowe i dziwne, ale
trzeba mie¢ na uwadze, ze sam Bychowski nie byt do nich przekonany — proponowat je,
kierujac si¢ zasada, ze lepiej stara¢ si¢ pomdc ludziom pomijanym, niz tej proby nie podjacé.

W 1934 roku Leona Chidester opublikowata artykut, w ktorym dowodzita, ze uposle-
dzenie umystowe (mental retardation) moze w niektorych przypadkach uposledzonych
dzieci by¢ konsekwencja zaburzen endokrynologicznych, ktore z kolei bywaja objawem
nerwicy [10]. Logika Chidester byta nastepujaca: jesli dzigki psychoanalizie uda si¢
wyleczy¢ z nerwicy, znikng tym samym zaburzenia endokrynologiczne, a wigc objawy
uposledzenia umystowego réwniez powinny ustapié. Artykut Chidester jest bogaty w roz-
wazania dotyczace zaburzen emocjonalnych u dzieci z NI oraz psychoz dziecigcych i ich
relacji do uposledzenia, zawiera rowniez odniesienia do podej$¢ Melanie Klein i Anny
Freud w psychoanalizie dzieci. Dwa lata p6zniej Leona Chidester opublikowala razem
z Karlem Menningerem artykut dotyczacy aplikacji metod psychoanalitycznych do badania
i terapii uposledzenia umystowego [11].

W 1948 roku Milton Cotzin oglosit raport z terapii grupowej dziewigciu chtopcoéw
o IQ w przedziale 50-79 [12]. Wedlug niego wyniki byly pozytywne i zachgcajace do
korzystania z tej formy psychoterapii w tej grupie pacjentow.

Druga potowa XX wieku

W 1953 roku Theodora Abel opublikowata krotki artykut ,,Resistances and difficulties
in psychotherapy of mental retardates”, w ktérym omoéwila zwyczajowe przekonania
dotyczace podejmowania psychoterapii z osobami z NI: po pierwsze, ze sg one niezdolne
do zrozumienia interpretacji terapeuty, i po drugie, Ze praca z nimi jest zbyt czasochtonna
i nieefektywna [13]. Abel podaje nastepujaca recepte: ,,po stronie terapeuty musi istnie¢
prawdziwe przekonanie, ze klient jest wart starania [...], w przeciwnym razie nie wytwo-
rzy si¢ efektywna interpersonalna relacja. Po drugie, cele terapii powinny by¢ prostsze
i skromniejsze niz cele pracy z bardziej inteligentnymi osobami” [13, s. 108].

W 1965 roku Albini i Dinitz przeprowadzili pierwsze badanie skuteczno$ci psycho-
terapii z osobami z NI [14]. Byla to terapia wspierajaca, skoncentrowana na kliencie.
73 chtopcow z problemami emocjonalnymi z NI poddano oddziatywaniom terapeutycznym
i porownano z 37 ,,dobrze przystosowanymi” (well-adjusted) chtopcami. W badaniu nie
wykorzystano grupy kontrolne;j. Terapia przebiegata indywidualnie lub w matych grupach
przez rok, pojedyncza sesja trwata 30 minut. Nie odnotowano istotnej statystycznie popra-
wy funkcjonowania. Anne Hurley zauwaza, ze brak grupy kontrolnej, stabo zdefiniowany
program terapii i brak ustalonych celow, przesadzaja o ograniczonej uzytecznosci tego
badania [15].

W tym samym roku Manny Sternlicht, dyskutujac z dominujagcym pogladem, ze do
psychoterapii kwalifikuja si¢ tylko osoby z okre§lonym stopniem rozwoju zdolnosci
werbalnych i intelektualnych, zaprezentowat kilka technik pozwalajacych na pracg psy-
choterapeutyczna nawet w obliczu uposledzenia tych zdolnosci [16]. Do takich technik,
pozwalajacych nawigza¢ relacje i zyska¢ wglad w trudnosci pacjentéw z NI, Sternlicht
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zaliczyt: techniki projekcyjne, malowanie/rysowanie, muzykoterapie, terapi¢ tancem, te-
rapi¢ opartg na relacji, terapi¢ wspierajaca, polegajaca na tym, ze pacjent ,,nieswiadomie
identyfikuje si¢ z terapeuta i inkorporuje go jako nowy obraz Ja” [16, s. 86], dyrektywne
poradnictwo, polegajace na edukacji i sugerowaniu rozwigzan, terapi¢ spoteczna, terapig
zabawg, psychodrame, terapi¢ grupowa, konsultacje z cztonkami rodziny.

Rowniez w roku 1965 psychoanalityczka lacanowska Maud Mannoni, pracujaca w Pa-
ryzu jako psycholozka dziecigca, opublikowata prace ,,Challenge to mental retardation”.
Interesowata si¢ sposobem nawiagzywania relacji przez osoby uposledzone intelektualnie.
Nie negujac organicznego podloza niepelnosprawnosci, uwazata, ze psychologiczne
aspekty funkcjonowania osob nig dotknigtych sa niedostatecznie rozumiane [8]. W 1972
roku opublikowata prace ,,The backward child and her mother” [17].

W artykule opublikowanym w 1966 roku, George Lott zaprezentowal wywazone i do§¢
krytyczne podejscie do mozliwos$ci psychoterapii z osobami z NI: ,,0 ile psychoterapia
moze by¢ zalecana, nalezy pamigtaé, ze przeciwwskazaniem jest mozliwos¢, ze uposle-
dzony moze powtarzaé¢ bardzo trudne zachowania. Prawde mowiac, leczenie posrednie,
specjalne treningi i metody edukacyjne mogg odgrywaé wigksza rolg niz psychoterapia
w ich drodze do szczescia™ [18, s. 232].

W 1973 Saribenne Stone i Phillipa Coughlan przeanalizowaty przebieg procesu psy-
choterapii z osobami z NI pod katem czterech zmiennych: kontrolowania tematu w diadzie
terapeuta-klient, skupienia na problemie w diadzie terapeuta—klient, funkcji terapeuty
i afektu klienta [19]. Transkrypty sesji od drugiej do dziewiatej byly oceniane przez
niezaleznych sedziow. Wyniki pokazaty, ze pomiedzy druga a dziewiata sesja wzrastato
natezenie zachowan niezwigzanych z problemem i wzrastata ekspresja terapeuty, a afekt
klienta malat. Autorki badania zinterpretowaty te wyniki poczatkowym zadowoleniem
z uzyskania uwagi klienta i pdzniejszym oporem, kiedy rozpoczynala si¢ praca nad wta-
sciwym problemem.

W roku 1976 Garry Prouty opublikowat artykut dotyczacy metody pracy z pre-ekspre-
syjnymi pacjentami z podwdjna diagnozg psychozy i niepelnosprawnosci intelektualnej,
ktéra nazwatl pre-terapia (pre-therapy) [20]. Prouty zidentyfikowat trzy obszary, ktére
zZwyczajowo przyjmuje si¢ jako warunki wstgpne do podjecia psychoterapii: ,,1) Istnieje
dostatecznie zorganizowany stan Ja, czyli zdolnos¢ do identyfikowania Ja jako bazy wia-
snego doswiadczenia, 2) Klient jest zdolny zlokalizowac¢ i odczuwac¢ afekt, 3) Klient jest
zdolny do komunikacji” [20, s. 290]. Prouty zauwazyl, ze doktadnie z tymi obszarami
osoby z NI i psychoza sobie nie radza, zatem psychoterapeuta powinien znalez¢ sposob,
by tymi problemami si¢ zajac¢. Jako potencjalne przyczyny psychoz sprzgzonych z NI,
Prouty identyfikuje potencjalne defekty organiczne, ale rowniez traume psychospoteczng
czy tez zaniedbanie emocjonalne. By wspomoc kontakt z rzeczywistoscia 1 wlasnym Ja
W pracy z tymi osobami, Prouty zaproponowat dwie techniki: odzwierciedlenia sytuacyjne
(situational reflections) oraz odzwierciedlenia cielesne (body reflections). Odzwierciedlenia
sytuacyjne to wzmacnianie poczucia rzeczywistosci klienta poprzez wypowiadanie zwy-
czajnych obserwacji na temat otoczenia fizycznego, wygladu czy zachowania pacjenta lub
terapeuty: ,,Goraco dzis”, ,,biurko stoi pomigdzy nami”, ,,pokdj jest duzy”, ,,oboje jestesmy
dzi$ milczacy”, ,,bawisz si¢ dtugopisem” [20, s. 290]. Odzwierciedlenia cielesne dotycza
komentowania tego, co dzieje si¢ z ciatem pacjenta: ,,stoisz wyprostowany”, ,,podpierasz
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si¢ rekoma”, ,,stopy zwisaja ci z fotela”, ,,machasz palcami w powietrzu” [20, s. 291].
Jesli klient nie reaguje na komunikaty werbalne, mozna odzwierciedla¢ wasnym ciatem,
to co klient ucielesnia. Rozwoj w drugim obszarze problemowym, czyli dotyczacym lo-
kalizowania i odczuwania afektu, wedtug Prouty’ego, terapeuta moze rozwija¢ dwiema
metodami: odzwierciedlaniem ekspresji mimicznej (reflection of facial expression) lub
odzwierciedlaniem stowo za stowo (word for word reflections). Pierwsza dotyczy wigzania
obserwowanej ekspresji emocji klienta z emocja, ktora ta ekspresja wyraza— to umozliwia
nadawanie sensu stanom wewngetrznym i podiaczanie ich do ekspresji cielesnej. Druga
dotyczy proby nawigzania komunikacji werbalnej — nalezy wytapywac i powtarza¢ na
glos te wyrazy w niezrozumiatej wypowiedzi, ktore sa zrozumiate lub te wyrazy, ktore,
mimo ze niezrozumiate, niosa za soba tadunck afektywny.

Jako naczelng zasad¢ psychoterapii z psychotycznymi klientami z NI, Prouty wpro-
wadza ,,zasade powtarzalnosci” (reiterative principle), ktora mowi o tym, ze nalezy cier-
pliwie i powoli powtarzac¢ sekwencje cielesnych, sytuacyjnych, ekspresyjnych i stownych
odzwierciedlen [20, s. 293]. Dotyczy to tych odzwierciedlen, ktore wywarty na kliencie
jakie$ wrazenie. Jak podsumowuje Prouty: ,,aktywno$¢ powtarzalna polega na cierpliwym,
trwajacym tygodnie, powtarzaniu i ponownym dzieleniu tego samego pre-ekspresyjnego
lub ekspresyjnego miejsca” [20, s. 293].

W latach siedemdziesiatych rozpoczeto proby pomocy osobom z NI za pomocg 16z-
nych technik terapii behawioralnej. W 1973 roku Michael Guralnick opublikowat raport
z terapii 21-letniego mezczyzny z zespolem Downa i akrofobig, wobec ktdrego zastosowat
systematyczna desensytyzacje wyobrazeniowa, wizualizacj¢ oraz systematyczng desensy-
tyzacje in vivo i ksztaltowanie behawioralne [21]. Connie Peck w 1977 roku opublikowata
raport z zastosowania procedury systematycznej desensytyzacji w terapii lgku u czterech
0s0b z NI. Do badania zakwalifikowano 20 uczestnikow z fobig szczurow lub wysokosci,
ktdre podzielono na pigé grup (do kazdej przydzielono 4 osoby): poddang systematycznej
desensytyzacji opartej na modelowaniu, poddang zast¢pczej desensytyzacji z wykorzysta-
niem relaksacji i sekwencji wideo, poddang standardowej systematycznej desensytyzacji;
grupe kontrolng poddang treningowi stresu; grupe nie poddang zadnym oddziatywaniom
[22]. Odnotowano trend ku obnizeniu symptomow lgku w grupie poddanej desensytyzacji
opartej na modelowaniu, ale ze wzgledu na mata liczebnos¢ grupy wyniki majg ograni-
czong wartosc.

Richard Silvestri opublikowat raport dotyczacy efektow terapii implozywnej w grupie
umiarkowanie uposledzonej intelektualnie [23]. Przydzielono osiem 0s6b do trzech grup:
poddana terapii, poddang pseudoterapii/placebo, nie poddang terapii. Odnotowano pozytyw-
ne wyniki w grupie poddawanej terapii implozywnej we wszystkich z badanych obszaréw.

W roku 1980 w londynskiej klinice Tavistock, psychoanalityk Neville Symington
powotal do zycia grupe warsztatowa dyskutujaca problemy psychoterapii 0sob z NI [24].
W 1981 roku opublikowat swoj pierwszy artykut na ten temat. Artykut jest streszczeniem
dwuletniego procesu psychoterapii psychoanalitycznej 33-letniego mg¢zezyzny, ktorego 1Q
oceniono na 59 [25]. Symington zauwazyt znaczna poprawe funkcjonowania psychologicz-
nego i intelektualnego swojego pacjenta Harry’ego po dwoch latach psychoterapii. Doszedt
do wniosku, ze, nie negujac organicznego podtoza wigkszosci przypadkow uposledzenia
intelektualnego, zwykle jest ono dodatkowo zanizone w wyniku stereotypowej postawy
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opiekunow, nieuwzgledniajacej mozliwosci poprawy funkcjonowania intelektualnego
i prowadzacej do emocjonalnego zaniedbania: ,,Coraz bardziej utwierdzam si¢ w przeko-
naniu, ze nieuzasadniona rozpacz osob zajmujacych si¢ pomoca osobom uposledzonym
umystowo jest dla pacjenta o wiele wigkszym utrudnieniem niz wada organiczna. Wzrost
neurologiczny mozna stymulowac i z pewnoscia nie jest on statyczny. Statyczne pozostaja
oczekiwania ludzi, ze zmiany nie mogg nastapi¢” [25, s. 199].

Takie stereotypowe postawy wobec 0sOb z uposledzeniem umystowym, uzasadniajace
nieche¢¢ wobec pracy z nimi, zidentyfikowat rowniez w srodowisku psychoterapeutow. Jego
zdaniem ,,dzieje si¢ tak dlatego, Ze jesteSmy opoznieni w niektoérych obszarach naszego
funkcjonowania umystowego. [...] Kiedy leczymy pacjenta, ktéry nie jest normalny, az
nazbyt bole$nie przypomina nam si¢ o naszym wiasnym uposledzeniu umystowym. To
zrozumiale, ze wolimy sobie o tym nie przypomina¢” [25, s. 199].

W 1980 roku opublikowano zredagowang przez Szymanskiego i Tanguaya monogra-
fig, w ktorej dwa rozdzialy poswigcono psychoterapii z osobami z NI: Szymanski opisat
kwestie zwigzane z psychoterapiag indywidualng [26], a Szymanski i Rosefsky z psychote-
rapig grupowa [27]. Szymanski zidentyfikowat trzy kryteria oceny potencjatu odniesienia
korzysci z psychoterapii 0séb z NI: obecno$¢ zaburzen psychicznych, w ktérych czynniki
psychologiczne odgrywaja role etiologiczng i/lub pogarszajaca stan, potencjat do nawigzania
odpowiedniej relacji z terapeuta i do pewnego stopnia komunikacji; szansa, ze zmniejszenie
objawow poprawi zdolno$¢ pacjenta do wykorzystania swojego potencjatu poznawczego [26].

W 1982 roku Johnny Matson opublikowat artykut dotyczacy behawioralnych terapii
depresji u 0s6b z NI [28]. Cztery osoby z uposledzeniem od lekkiego do umiarkowanego
poddano terapii behawioralnej na podstawie zidentyfikowanych probleméw w nastepuja-
cych obszarach: liczby wypowiadanych stéw, skarg somatycznych, drazliwosci, pielegnacji,
negatywnej samooceny, sptaszczonego afektu, kontaktu wzrokowego i opéznienia mowy.
Oddzialywania obejmowaty: informowanie, udzielanie informacji zwrotnych i wzmacnia-
nie pozadanych zachowan. Matson odnotowal znaczacg poprawe u wszystkich czterech
0so0b. Dwa lata pozniej Matson odniost si¢ do ogolnych kwestii dotyczacych psychoterapii
0s6b z NI [29]. Opublikowat rowniez prace dotyczace terapii fobii [30], zaburzen obsesyj-
no-kompulsywnych [31] oraz zaburzen psychosomatycznych [32] u 0s6b z NI.

W 1983 roku Susan Godschalx na przyktadzie przypadku Marka opisata kwesti¢ formu-
fowania celow psychoterapii 0sob z NI oraz zadania psychoterapeuty na wczesnych etapach
terapii [33]. O ile cele terapii powinny by¢ formutowane w odniesieniu do specyficznych
problemdw pacjenta, zadania terapeuty Godschalx sformutowata w sposéb ogolny — do
nich naleza: budowanie zaufania, rownowazenie elastycznosci i dyrektywnosci, komuni-
kowanie empatii, rozumienie przeciwprzeniesienia.

W 1986 roku Chrissoula Stavrakaki i Jack Klein przeanalizowali istniejaca literature
r6znych modalnosci psychoterapii 0sob z NI, dochodzac do wniosku, ze: ,,0 potrzebie psy-
choterapii 0s6b uposledzonych umystowo swiadczy wysokie rozpowszechnienie zaburzen
emocjonalnych w tej grupie. Psychoterapi¢ mozna prowadzi¢ na tych samych ogdlnych
zasadach, co w przypadku osob pelnosprawnych, z modyfikacjami w zakresie poziomu
umiejetnosci poznawcezych i jezykowych” [34, s. 741].

W tym samym roku Anne Hurley i Frank Hurley przedstawili wytyczne dotyczace
przeprowadzania wstgpnego wywiadu kwalifikujacego osoby z NI do psychoterapii.



16 Jan Kornaj

Ich zdaniem celem wstgpnego wywiadu jest: dokonanie odpowiedniego wprowadzenia
i przedstawienia, identyfikacja probleméw, ocena poziomu funkcji poznawczych klienta
i jego edukacja [35]. Podkreslili rowniez wage nawigzania przymierza terapeutycznego,
W czym moga pomac nastepujace techniki: nadawanie pozytywnego tonu emocjonalnego,
aktywne stuchanie, nazywanie uczu¢, interpretowanie.

Rowniez w roku 1986 Valerie Sinason opublikowata artykut, w ktorym przedstawita
koncepcje wtornego uposledzenia (secondary handicap) 1 zwigzku upo$ledzenia umystowe-
go z traumg [36]. Sinason zaproponowata rozréoznienienaupos$ledzenie pierwotne
(primary handicap)iw td rne (secondary handicap). Uposledzenie pierwotne
to wszystkie trudnosci wynikajace z czynnikow natury organicznej. Upo$ledzenie
wtorne natomiast powodowane jest rozmaitymi czynnikami natury psychologicznej,
ktore naktadaja si¢ na uposledzenie pierwotne i je zaostrzaja. Sinason rozréznita trzy ka-
tegorie uposledzenia wtornego: lekkie uposledzenie wtorne (mild secondary
handicap), ktore dotyczy osdb, wyolbrzymiajacych trudnosci wynikajace z uposledzenia
pierwotnego, by dostosowac si¢ do wymagan i przekonan na ich temat $wiata zewnetrz-
nego,uposledzenie oportunistyczne (opportunist handicap), dotyczace osob
rozwijajacych w zwiazku z uposledzeniem dysfunkcje osobowosci zwigzane z uwalnianiem
popedow destrukcyjnych,upo$ledzenie jako obrona przed trauma (han-
dicap as a defence against trauma), dotyczace o0sob, ktorych uposledzenie stuzy ochronie
przed $wiadoma konfrontacja z niemozliwym do zniesienia wspomnieniem traumy.

W roku 1988 Julie Caton zaprezentowala autorskie podejscie psychoterapeutyczne do-
stosowane do potrzeb 0séb z NI: symboliczna terapi¢ interakcyjng (symbolic interactional
therapy: SIT) [37]. PodejScie to opiera si¢ na nawigzywaniu niezagrazajacej, dostosowane;j
do wieku, komunikacji z osobami z NI za pomoca symboli, za ktore stuzg zabawki, 1 inte-
rakcji dokonujacej si¢ w zabawie. Za gtoéwne cele symbolicznej terapii interakcyjnej Caton
uwaza: umozliwienie klientowi zbadania wewnetrznych konfliktow, fantazji lub sytuacji
z prawdziwego zycia bez negatywnych konsekwencji oraz odkrycia sposobu, w jaki klient
postrzega rzeczywiste lub wyimaginowane interakcje oraz jego/jej uczucia wzgledem nich.

W 1989 roku Anne Hurley opublikowata przeglad badan dotyczacych psychoterapii
0sob z NI, a jej wniosek dotyczacy stanu wiedzy w tym obszarze brzmial nastgpujaco:
»Istnieje ogromna potrzeba badan nad psychoterapig 0osob uposledzonych umystowo, aby
stworzy¢ solidniejsza baze wiedzy wspierajaca rosnace zastosowania technik klinicznych
w tej populacji” [38, s. 272]. Autorka ta zauwazata konieczno$¢ badan zaré6wno nad sku-
tecznoscig psychoterapii osob z NI, jak i nad procesem.

W latach osiemdziesiatych ukazaty si¢ rowniez dwie wazne, kompleksowe monografie
dotyczace diagnozy, terapii i pomocy instytucjonalnej osobom z NI: w 1988 dzieto pod
tytutem ,,Mental retardation and mental health: Classification, diagnosis, treatment, servi-
ces” pod redakcjg Starka, Menolascino, Albarelliego i Graya [39] oraz w 1989 praca pod
tytutem ,,Mental retardation and mental illness: Assessment, treatment, and service for the
dually-diagnosed” pod redakcja Fletchera i Menolascino [40].

W roku 1992 opublikowana zostata monografia pod redakcja Alexisa Waitmana i Suzan-
ne Conboy-Hill prezentujaca réznorodne psychoterapeutyczne podejscia do pracy z osobami
z NI [41]. W jednym z rozdziatdéw John Stokes i Valerie Sinason rozwijajg obserwacje
Symingtona i koncepcje Sinason [24]. Rozpoczynaja od naswietlenia rozwojowego tla
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dla uposledzenia, ktérym sa pierwotne i w dominujacym stopniu nieSwiadome reakcje
opiekunow na wies$¢ o uposledzeniu ich dziecka, w postaci uczu¢ winy, utraty i zatoby.
Z tymi uczuciami muszg poradzi¢ sobie zardwno opickunowie, jak i osoby z NI, aby moc
dokona¢ separacji. Osoba z NI trawiona jest czgsto przez nie§wiadoma zawis¢ wobec
»hormalnych” cztonkow rodziny. Jesli te uczucia nie zostang rozpoznane i przepracowane,
prowadzi to do trudno$ci w separacji. Dodatkowo czgsto spotykane w historii 0sob z NI
przypadki zaniedbania emocjonalnego czy przemocy i wykorzystania seksualnego, moga
nasila¢ objawy uposledzenia, poniewaz sg one nieSwiadomie wykorzystywane do obrony
przed trauma. Jest to swego rodzaju atak na myslacy umyst, podobnie jak psychoza w teorii
Wilfrieda Biona. Stokes i Sinason postuguja si¢ zreszta analogia do bionowskiej koncepcji
psychotycznej-niepsychotycznej czesci umyshu, moéwigc o uposledzonej i nieuposledzone;j
czesci umystu pacjenta.

Psychoterapia psychoanalityczna 0s6b z NI ma na celu zrozumienie i objgcie zainte-
resowaniem nieSwiadomych czynnikéw wplywajacych na nasilenie uposledzenia [24].
W dalszej czgsci monografii, Neville Symington eksploruje reakcje przeciwprzeniesieniowe
w pracy psychoterapeutycznej z osobami z NI [42]. W szczerym wyznaniu opowiada o do-
$wiadczeniach zespolu warsztatowego z kliniki Tavistock, w ktorym zidentyfikowano, ze
kazdy z terapeutéw zywi wobec pacjentow z NI gleboka nieswiadoma pogarde. W reakeji
na nig, zdaniem Symingtona, rodzi si¢ poczucie winy, ktore kaze wyrgczaé osoby z NI
i utrudnia proces terapii.

Rosalind Bates opisuje proces psychoterapii jako sktadajacy si¢ z nastepujacych
krokow: selekcji, ustalania celow, definiowania i opisu problemu, przetamywania oporu,
wzbudzania §wiadomosci, pokonywania trudnosci jezykowych, wazenia kosztéw problemu
i poszukiwania rozwigzan, wykorzystywania wyobrazni [43]. Procz pracy z wyobraznig
Bates radzi rowniez korzystanie z takich technik, jak: dyrektywne sugestie (directive
suggestions) czy nauczanie na temat uczuc.

Joanna Beazley-Richards opisuje prace z osobami z NI, korzystajac z Analizy Trans-
akcyjnej [44]. Sheila Hollins zaprezentowata mozliwosci prowadzenia grupowe;j terapii
analitycznej z osobami z NI [45]. Na poczatku adresuje stereotyp, ze psychoterapia psy-
choanalityczna zaktada niezbgdng zdolnos$¢ do wgladu intelektualnego:

,Panuje bledne przekonanie, ze psychoterapia psychoanalityczna jest przede wszystkim
dziataniem intelektualnym, podczas gdy w rzeczywistosci jest to dziatanie afektywne.
Innymi stowy, jest to proces, ktory angazuje emocjonalnie terapeute i klienta. Gtownym
zadaniem terapeuty jest nawigzanie wigzi emocjonalnej, ktérag mozna nastgpnie wykorzystac
terapeutycznie. Glownym wymaganiem od kandydatow do psychoterapii jest umiejgtnosé
nawigzania kontaktu emocjonalnego” [45, s. 139].

Hollins, podkres$lajac spoteczne i instytucjonalne korzysci z proponowania psycho-
terapii grupowej osobom z NI, zauwaza jednoczesnie, ze specjaliSci pracujacy w ten
sposob musza, po pierwsze, uwzgledniac specyfike rozwojowa konkretnej osoby z NI oraz
czynniki zwigzane z kontekstem rodzinnym i spotecznym, oraz, po drugie, by¢ uwazni
diagnostycznie w przypadkach podwojnej diagnozy, rozrézniac¢ trudnosci powodowane
niepelnosprawnoscig intelektualng i zaburzeniem psychicznym oraz ich wzajemne od-
dziatywanie.
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W roku 1994 Christine Nezu i Arthur Nezu opublikowali przeglad literatury do-
tyczacy psychoterapii psychodynamicznej, behawioralnej i grupowej z osobami z NI
i towarzyszacg psychopatologia w warunkach ambulatoryjnych [46]. Ich wnioski sa
nastgpujace:

,»Pomimo faktu, ze osoby z uposledzeniem umystowym czesciej niz osoby petno-
sprawne doswiadczaja pelnego zakresu zaburzen psychicznych i pilnie potrzebuja opieki
ambulatoryjnej, literatura dotyczaca ich terapii nie odpowiada na zapotrzebowanie [...].
Podejscia behawioralne, zwlaszcza te obejmujgce strategie oparte na spotecznym uczeniu
si¢ 1 interwencje poznawczo-behawioralne, sag wyraznie prekursorami w dostarczaniu badan
o udokumentowanej skutecznosci [ ...]. Interwencje oparte na podejsciach psychodynamicz-
nych i psychoterapii grupowej, chociaz oferujg teoretycznie uzasadnione przestanki, cierpia
na powazne luki empiryczne dotyczace ich skutecznosci. Jest to niefortunne, poniewaz
terapie te mogg stanowié¢ skuteczng alternatywe terapeutyczng dla oséb z niepetnospraw-
no$cia poznawczg i nalezy je odpowiednio oceni¢” [46, s. 38].

Skuteczno$¢ psychoterapii psychodynamicznej i psychoanalitycznej w pracy z osoba-
mi z NI bada brytyjski terapeuta Nigel Beail od drugiej potowy lat dziewigcdziesigtych.
W 1996 roku, wraz z Sharon Warden, Beail zaprezentowal wstgpne rezultaty zastosowania
psychoterapii psychodynamicznej w grupie 10 0sob z NI [47]. Psychoterapia psychodyna-
miczna jest tu zdefiniowana jako korzystajaca z poje¢ przeniesienia i przeciwprzeniesienia
w celu zrozumienia wewngtrznego $wiata pacjenta oraz postugujaca si¢ interpretacja jako
najczestszym rodzajem interwencji. Badano wej$ciowe natezenia symptomow klinicznych
oraz ich zmiang w wyniku psychoterapii za pomoca kwestionariuszy SCL-90R oraz General
Severity Index. Zbadano takze wptyw psychoterapii na poczucie wlasnej wartosci (self-
-esteem) za pomoca Rosenberg Self-Esteem Scale. Odnotowano znaczgca statystycznie
redukcje¢ objawow oraz wzrost poczucia wlasnej wartosci [47].

W innym badaniu Beail przebadat wptyw psychoterapii psychoanalitycznej, prowadzo-
nej z czestotliwoscia jednej sesji w tygodniu, na problemowe zachowania u 25 me¢zczyzn
[48]. Takimi zachowaniami problemowymi, ktére zidentyfikowano u poszczegélnych
pacjentow byly: agresja w kierunku ludzi, agresja w kierunku rzeczy, agresja w kierunku
rzeczy i kradzieze, brudzenie si¢, uporczywe wypytywanie. Program ukonczylo 20 pa-
cjentow, u ktorych zaobserwowano zanik problemowych zachowan, a poprawa utrzymata
si¢ przez 6 miesiecy po terapii [48].

W 1998 roku Hurley, Tomasulo i Pfadt opublikowali artykut, w ktorym zaproponowali
wiele adaptacji (adaptations) standardowej psychoterapii, ktore nalezy przeprowadzié
w pracy z osobami z NI [49]. Autorzy zaproponowali nastepujace adaptacje [49, s. 368]:
1. Uproszczenie (simplification): redukcja poziomu skomplikowania technik, rozbicie

interwencji na mniejsze fragmenty, krotszy czas trwania sesji.

2. Jezyk (language): dostosowanie poziomu jezykowego, uproszczenie slownictwa,
uzywanie krotkich zdan i prostych stow.

3. Aktywnosci (activities): wzbogacanie typowych technik o elementy aktywnosci, takich
jak rysowanie czy zadania domowe.

4. Poziom rozwojowy (developmental level): branie pod uwage poziomu rozwojowego

w doborze technik i prezentacji materiatu, uzywanie gier, ocena poziomu rozwoju

spotecznego.
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5. Metody dyrektywne (directive methods): bycie bardziej dyrektywnym niz standardo-
wo, zarysowanie dla pacjenta celow terapii, ocena progresu, dawanie dodatkowych
wskazowek wizualnych.

6. Metody elastyczne (flexible methods): elastyczno$é w dostosowywaniu technik.

7. Zaangazowanie opiekunow (involve care givers): wykorzystanie rodziny i pracowni-
koéw opieki do pomocy w zmianie, wyznaczanie rodziny lub pracownikéw opieki do
pomocy w zadaniach domowych.

8. Przeniesienie/przeciwprzeniesienie: stawianie solidnych granic i czgste korzystanie
Z superwizji, poniewaz przywigzanie nawigzuje si¢ szybciej i jest silniejsze, a reakcje
terapeuty czgsto przypominaja reakcje rodzicielskie.

9. Niepelnosprawnos$é/rehabilitacja: adresowanie bezposrednio kwestii zwigzanych
z niepelnosprawnoscia 1 wspieranie pozytywnej samooceny.

Rowniez w 1998 roku Biza Stenferd Kroese wyznaczyla trzy warunki podjecia psy-
choterapii poznawczo-behawioralnej z osobami z NI: ,,(1) klient jest zdolny do udzielania
rzetelnych informacji na temat siebie, (2) ocenia si¢ wiedzg klienta i jego rozumienie
abstrakcyjnych konceptow, a terapeuta jest przygotowany do przyjecia roli dydaktyka,
jesli to rozumienie jest niewtasciwe, i (3) samoregulacja jest wzmacniana” [50, s. 320].

XXI wiek

Wecigz publikowane sa nowe badania dotyczace skuteczno$ci psychoterapii psycho-
dynamicznej [51-53] i poznawczo-behawioralnej [54-56], a takze metaanalizy [57-59]
i przeglady literatury [60, 61]. Pojawiaja si¢ rowniez artykuty dotyczace pracy z osobami
z NI'w innych niz psychodynamiczne i poznawczo-behawioralne podej$ciach terapeutycz-
nych, np. w psychoterapii systemowej [62—64]. Wigkszo$¢ badan potwierdza skutecznos$c
psychoterapii 0sob z NI, jednoczesnie krytycy zauwazaja niedostatki metodologiczne
i znaczacy niedobor randomizowanych badan kontrolowanych.

W 2002 roku Mark Linington w tytule swojego artykutu zadat prowokacyjne pytanie:
,»Czyje uposledzenie?” (,,Whose handicap?”) [65]. Linington uwaza, ze psychoterapia,
ktora zamyka si¢ na cierpienie, jest w istocie uposledzona:

,»Dla wielu 0séb z niepelnosprawnoscia intelektualng dostep do psychoterapii jest
wzbraniany. Cz¢sto sg widziani jako nienadajacy si¢ do pomocy, ktora polega na re-
prezentacji werbalnej 1 wgladzie. Ale tutaj to wlasnie psychoterapia jest uposledzona.
Poniewaz to sama psychoterapia podwaza wtasne zdolno$ci, by zrozumie¢ i odpowie-
dzie¢ na dang podmiotowos$¢. By¢ moze jednak psychoterapia nie musi by¢ postrzegana
jako tak ograniczona. I psychoterapia, i psychoterapeuci mogliby by¢ bardziej dostgpni”
[65, s. 413].

W artykule, pisanym z perspektywy psychoanalizy intersubiektywnej, Linington [65,
s. 411] prezentuje swoje rozumienie tego, czym jest psychoterapia oséb z NI: ,,Sadzg, ze
psychoterapia polega na wspolnym doswiadczeniu uposledzenia, doswiadczeniu zanego-
wanego Ja wspdlnie z innym. Ludzkie uposledzenia, zakorzenione w nich jako niepew-
nos¢ i trauma zwigzana z najwcze$niejszymi relacjami, znajduja bezpieczne miejsce do
zaistnienia w relacji terapeutyczne;j”.
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W Wielkiej Brytanii podjete zostaty juz kroki, aby zagadnienie psychoterapii osob
z NI wlaczy¢ w obreb instytucjonalnego zainteresowania podmiotow szkolacych psycho-
terapeutow. Royal College of Psychiatrists, gldowna organizacja zrzeszajaca psychiatrow
i odpowiadajaca za ich edukacj¢ w Wielkiej Brytanii, opublikowala w 2004 roku raport
dotyczacy psychoterapii 0sob z NI, w ktorym rekomenduje si¢ psychoterapig¢ jako forme
pomocy i wyznacza kilka instytucjonalnych kontekstow dla takich ustug: sektor wolonta-
riatu, Srodowiskowy zespot ds. niepelnosprawnosci intelektualnej, §wiadczenie w specja-
listycznej placowce psychoterapeutycznej, szpitalniana poradnia psychiatryczna dla osob
niepelnosprawnych intelektualnie [66].

W 2009 roku opublikowana zostala monografia Intellectual disability, trauma and
psychotherapy pod redakcja Tamsina Cottisa przedstawiajaca wiele aspektow psychoterapii
0s6b z NI, w wigkszosci osadzonej w nurcie psychoanalitycznym [67].

Podsumowanie

Zdaniem Davida O’Driscolla ,.historia terapii 0sdb z niepelnosprawnoscia intelektu-
alng moze by¢ okreslona, w najlepszym wypadku jako zwyczajne zaniedbanie” [8, s. 22].
Rzeczywiscie, w wigkszo$ci prac dotyczacych tego zagadnienia pojawia si¢ komentarz
na temat ubogiej literatury i ignorancji psychoterapeutycznego mainstreamu, a niektorzy
badacze, zwlaszcza orientacji psychoanalitycznej, starali si¢ wyjas$nia¢ ten fakt nie§wia-
domym uprzedzeniem czy nawet pogarda wobec oséb z NI.

Pierwsze prace, w pierwszej polowie XX wieku, dotyczyly wykorzystania psycho-
analizy w terapii os6b z NI i opieraly si¢ na studiach przypadkdéw. Jako pioniera w tej
dziedzinie uznaje si¢ Leona Pierce’a Clarka i jego pisma z poczatku lat trzydziestych, ale
juz w roku 1928 polski psychiatra Gustaw Bychowski apelowal o wlgczenie pacjentéw
z NI w obreb oddziatywania psychoterapii. W latach siedemdziesiatych podjete zostaty
pierwsze proby wykorzystania technik behawioralnych w terapii os6b z NI oraz poprawy
metodologii badan skutecznos$ci psychoterapii. W odniesieniu do psychoterapii os6b z NI
rozwijane byly oryginalne psychoterapeutyczne podejscia, takie jak pre-terapia Prouty’ego
czy symboliczna terapia interakcyjna Caton. W latach osiemdziesiatych postep rozwoju
koncepcji psychoterapii 0oséb z NI w nurcie psychoanalitycznym nastgpowat dzigki pracy
grupy warsztatowej londynskiej Kliniki Tavistock i pismom Neville’a Symingtona, Valerie
Sinason czy Johna Stokesa. Od lat dziewieédziesiagtych Nigel Beail rozwija metodologig
badan efektywnos$ci psychoterapii psychodynamicznej i psychoanalitycznej z osobami
z NI i publikuje wyniki swoich badan. W XXI wieku pojawiaja si¢ wcigz nowe doniesienia
dotyczace skutecznosci psychoterapii psychodynamicznej, poznawczo-behawioralnej, ale
takze systemowej, jak rowniez przeglady literatury i metaanalizy. Jak si¢ jednak wydaje
to wcigz za mato, by zyska¢ uwage psychoterapeutycznego mainstreamu.
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Gabinet prywatny

Pamiec o tym, ze wkrotce umre, stanowi dla mnie najwazniejszq pomoc przy
dokonywaniu powaznych zyciowych wyborow. Poniewaz prawie wszystko —
oczekiwania otoczenia, cata duma i caly strach przed wstydem lub porazkg

— wszystkie te rzeczy bledng w obliczu smierci, pozostawiajgc tylko to, co
Jest naprawde wazne. Pamigé o tym, ze umrzesz, to najlepszy znany mi sposob
na uniknigcie putapki myslenia, ze masz cokolwiek do stracenia. Jestes juz
calkiem nagi. Nie ma zatem Zadnego powodu, by nie podgzac za glosem serca.

Walter Isaacson, Steve Jobs, Insignis Media, Krakéw 2011-2013, s. 554.

analytical psychotherapy
oncological patient
case study

Streszczenie

W Polsce psychoterapia psychoanalityczna jest stosunkowo rzadko proponowana pacjentom
cierpigcym na choroby onkologiczne. Istnieje wiele czynnikow wplywajgcych na ten stan rzeczy,
w tym ograniczenia czasowe leczenia terapeutycznego w systemie ochrony zdrowia, wigksza do-
stepnos¢ innych form pomocy oraz specyfika pracy z osobami chorujgcymi somatycznie. Dostgpna
literatura polska i zagraniczna zaréwno na temat psychoanalitycznego podejscia do pacjentow
z chorobami somatycznymi, jak rowniez skupiajgca sie na pracy psychoanalitycznej z pacjentami
onkologicznymi, jest ograniczona. Psychoterapia psychoanalityczna moze by¢ jednym z narzedzi,
ktore pomogq pacjentom radzié sobie z trudnosciami, z jakimi stojqg w obliczu choroby, ale tez
pozwala na lepsze i bardziej swiadome Zycie po chorobie. Celem artykutu jest zaprezentowanie
wybranych obszarow pracy terapeutycznej z pacjentem onkologicznym na przykiadzie klinicznym.
W artykule przedstawiono, w jaki sposob terapia skupiajgca sie na eksploracji nieswiadomosci
pacjentow moze wplyngé na proces leczenia. Zwrocono uwage na zaprzeczony w obliczu choroby
lek przed smiercig.
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Summary

In Poland psychoanalytic psychotherapy is offered to cancer patients relatively rarely. Factors con-
tributing to this situation involve time constraints in providing therapeutic procedures in the health
care system, wider access to other forms of support and characteristics of work with people suffering
from somatic disorders. Literature referring to the psychoanalytic approach towards the patients with
somatic disorders and psychoanalytic therapy for oncology patients is limited in Poland and world-
wide. Psychoanalytic psychotherapy may not only serve as a tool helping patients to cope with the
difficulties that they face fighting the disease but also enables them to live a better and more mindful
life afterwards. The aim of the article is to present selected areas of therapeutic work conducted in
a sample cancer patient undergoing clinical treatment. The article shows the way in which therapy
focused on the exploration of patients’ unconsciousness may influence the clinical treatment process.

Wprowadzenie

Choroby onkologiczne stanowig obecnie jedno z najwickszych wyzwan zdrowotnych
w Polsce i na calym $wiecie. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia [1] nowotwory zto-
sliwe sg jedng z najczgstszych przyczyn Smierci. Diagnoza nowotworu to moment, ktory
nie tylko wstrzasa zyciem pacjenta, ale takze jego rodzing oraz otoczeniem spotecznym.
Stanowi punkt zwrotny, ktory czgsto prowadzi do glebokiego kryzysu emocjonalnego i psy-
chicznego [2]. Wydaje si¢ pewne, ze doswiadczenie choroby wywotuje u wigkszosci ludzi
najglebsze Igki o wilasne zycie, a zagrozenie Smiercig bywa w tej sytuacji realne. Pojecie
$mierci zapisuje si¢ w §wiecie wewnetrznym kazdego cztowieka w postaci psychotyczne;j
katastrofy, dlatego jest to trudny obszar do konceptualizacji, zas pacjent ma ograniczong
tolerancje tej tematyki. W skrajnej postaci lgk przed $mierciag moze przywotywac to samo
bezimienne przerazenie, ktore ogarnia pacjentdow psychotycznych w momentach utraty
psychicznej spojnoscei [3].

Mozna postawié pytanie, co dzieje si¢ z pacjentem, jesli nigdy nie dochodzi u niego do
$wiadomej konfrontacji z lgkami egzystencjalnymi lub — inaczej ujmujac — co dzieje si¢
z pacjentem, jesli krucho$¢ istnienia pozostaje w cieniu zaprzeczenia i wyparcia. Stawiam
hipoteze, ze u pacjentéw chorujacych onkologicznie, u ktérych na zadnym etapie leczenia
nie wybrzmiewa Igk przed $miercig, rozpoczyna si¢ ciche poddanie si¢ $mierci prowadzace
do wycofania popedu zycia i nierzadko rozegrania autodestrukcji w dziataniu.

Lek przed $miercia i mechanizmy obronne

Freud [4] wyodrebnit pie¢ gtownych rodzajow lekdw, w tym lek przed unicestwieniem,
ktory jest szczegolnie istotny w kontekscie pracy z pacjentami chorymi onkologicznie.
Winnicott twierdzil, ze choroba reaktywuje pierwotne przerazenie przed rozpadem self,
ktdre jest bliskie odczuciu nicosci [3]. Lek w ujeciu analitycznym jest reakcja na niebez-
pieczenstwo i na zaktécenia spowodowane wzrostem tadunku popedowego (zewnetrzne-
go lub wewngtrznego pobudzenia), ktory nie moze by¢ przetworzony psychicznie oraz
przeksztalcony w libido, co obcigza aparat psychiczny [5]. Ten pierwotny, ekonomiczny
wymiar leku jest bliski pojeciu traumy i wydaje si¢ trafnie ukazywac sytuacje pacjentow
onkologicznych w sytuacji, kiedy ilo$¢ i intensywnosc¢ ich emocji staje si¢ dla nich samych
przytlaczajaca, a jednoczesénie trudna do zrozumienia lub zaakceptowania [6].
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Do podstawowych dzialan ego nalezy obrona przed Igkiem [7]. Niektére mechani-
zmy obronne moga by¢ przystosowawcze, pomocne i mobilizujace w procesie leczenia
onkologicznego, a niektére moga dziata¢ destrukcyjnie [8]. Wezesne wykrycie nieprzy-
stosowawczego funkcjonowania obronnego moze sprzyja¢ odpowiedniej interwencji
psychoterapeutycznej i zapobiegaé pogorszeniu si¢ choroby.

Istnieje wiele badan na temat stosowania mechanizméw obronnych przez pacjentow
chorych onkologicznie. W jednym z nich wykazano, ze dojrzate mechanizmy obronne sa
ujemnie skorelowane z depresja, podczas gdy w przypadku mechanizméw bardziej niedoj-
rzatych [9] jest odwrotnie. Ponadto prymitywne mechanizmy obronne korelujg dodatnio
W sposoOb znaczacy z nizszym poziomem jakos$ci zycia u pacjentdw z rakiem [10]. Istnieja
réwniez dowody, ze stosowanie dojrzatych mechanizméw obronnych u pacjentek z rakiem
piersi wigzato si¢ ze znacznie wyzszym prawdopodobienstwem ich przezycia [11].

Jednym z najczgstszych mechanizméw obronnych obserwowanych u pacjentow z cho-
robg nowotworow3 jest zaprzeczanie. Mechanizm ten jest czesto pierwszg reakcja pacjen-
tow na wiadomo$¢ o nowotworze. Chorzy ci wydaja si¢ radzi¢ sobie dobrze, odrzucajac
lub umniejszajac znaczenie przekazywanych im informacji, a w niektorych przypadkach
nawet zaprzeczajac wiedzy o diagnozie. Moze to by¢ powodem opdznienia w poszukiwa-
niu leczenia i gorszego przestrzegania zalecen medycznych [12]. I cho¢ zaobserwowano,
ze $wiadomo$¢ $mierci u 0s6b z zaawansowang chorobg moze wspétistnie¢ z silng wolg
zycia [13], istnieja badania méwiace o tym, ze zaprzeczenie moze mie¢ rowniez wymiar
adaptacyjny. Jak wykazano, ta forma obrony ego jest zwigzana z lepszym zdrowiem fizycz-
nym i psychicznym, koreluje z pozytywna jakos$cia zycia, a takze z nizszym poziomem
Ieku 1 mniejszg liczba dodatkowych wizyt ambulatoryjnych [ 12]. Autorzy zwracaja jednak
uwagg, ze wyniki te uzyskano na podstawie samoopisu pacjentéw. Poniewaz mechanizm
zaprzeczania pozwala choremu na niedostrzeganie pewnego aspektu rzeczywistosci,
indywidualne postrzeganie choroby moze powodowac jedynie pozorny wzrost jakosci
zycia. U pacjentow z rakiem stawianie czola nieprzyjemnym uczuciom, a nie unikanie ich,
jak obserwuja inni badacze, wigze si¢ z lepszym samopoczuciem [14]. Pacjenci, ktorzy
tlumia traumatyczne do$wiadczenie diagnozy, czuja si¢ gorzej somatycznie, a wypartej
traumie spowodowanej informacja o zachorowaniu mogg towarzyszy¢ rowniez objawy
konwersyjne, ktore prowadza do wiekszego uposledzenia sprawnosci fizycznej [15]. Za-
obserwowano, ze konfrontacja ze $miercia w sposob akceptujacy, w przeciwienstwie do
stosowania mechanizméw obronnych opartych na unikaniu, wydaje si¢ zwigzana z nizszym
poziomem Igku i niepokoju egzystencjalnego, podczas gdy zaprzeczanie i unikanie sa
zwiazane z niedostosowaniem psychicznym i utrata sensu zycia [16].

W pracy z pacjentami onkologicznymi kazdy mechanizm obronny powinni§my
rozpatrywac pod katem jego adaptacyjnej funkcji z uwzglgdnieniem etapu leczenia i za-
awansowania choroby. Regresja u nieuleczalnie chorych jest pomocna klinicznie i mozna
do niej zachecaé, podczas gdy regresja u pacjentdow w remisji moze by¢ konfrontowana
i kwestionowana. Podobnie rozszczepienie i zaprzeczenie w sytuacji leczenia osoby
bliskiej $mierci pozwala na tworzenie fantazji o nie§miertelnosci poprzez rozdzielenie
ja psychicznego od ja cielesnego, co pomaga radzi¢ sobie z przerazeniem. Wspieranie
mechanizmow zaprzeczenia $mierci i rozszczepienia w tej szczegodlnej sytuacji bardziej
shuzy pacjentowi i stoi w obronie jako$ci zycia [17].
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U chorych onkologicznie, nawet tych dobrze rokujacych, jest wiele sytuacji wywo-
hujacych lgk lub przerazenie. Kazde badanie laboratoryjne niesie ze soba obawy przed
potencjalnym zagrozeniem oraz wytraca chorego z rownowagi emocjonalnej, dopoki nie
potwierdzi si¢ brak nowych zmian czy zmniejszenie guza [18]. Nawet wtedy, gdy leczenie
przebiega zgodnie z planem i ma pomyslne rokowania, pacjenci mierza si¢ ze skutkami
ubocznymi procedur medycznych i leczenia oraz z niepewnoscig o przysztos¢. Obezwtad-
niajacy lgk moze wystapi¢ lub nasili¢ si¢ pod wplywem aktywnego leczenia (chemioterapii,
radioterapii, hormonoterapii i immunoterapii). Nierzadko choremu towarzyszy w tym
okresie bol, zmeczenie i zaburzenia snu. Bol ciata jest do§wiadczeniem psychosomatycz-
nym, odczuwanym subiektywnie i wieloobszarowo [19]. A to, w jaki sposob pacjenci go
odczuwaja, moze by¢ zwigzane z reprezentacjg cielesng self.

Obraz ciala i self cielesne

W rozwazaniach na temat pracy terapeutycznej z osobami chorujacymi onkologicznie,
nie da si¢ pomina¢ aspektu ciata. Alessandra Lemma [20] kieruje si¢ przekonaniem, ze
posiadanie ciata ksztattuje umyst. Swoja teze opiera na cytacie z Freuda: ,,Ego ma przede
wszystkim charakter cielesny, jest ono nie tylko istotg powierzchniowa, lecz wregez projekcja
powierzchni ciata” [20, str. 35] Oznacza to, ze najbardziej pierwotna forma reprezentacji
siebie jest reprezentacja cielesna. Obraz ciata powstaje dzigki dzialaniu mechanizméw
projekcyjnych i introjekcyjnych. Ma funkcje obsady libidinalnej i jest zaposredniczone
przez relacje z obiektem. Self cielesne zapewnia baze do budowania tozsamosci. Jedno-
cze$nie mechanizm ten dziata w przeciwnym kierunku, tzn. tozsamos$¢ ulega zmianie pod
wptywem zmian cielesnych.

Obraz ciala ksztaltuje si¢ na przestrzeni zycia. Sposob traktowania ciata, jak rowniez
reakcje na zmiany w ciele, ktdre sg nieodtacznym elementem choroby onkologicznej, moga
odzwierciedla¢ zatem jako$¢ najwczesniejszych identyfikacji i relacji z obiektami. Cialo nie
jest w stanie oszukiwa¢ i na dtuzsza mete przypomina o ludzkiej $miertelnosci. Slady po
operacjach sa widoczne w lustrze, a konsekwencje w postaci pogorszenia funkcjonowania
dotknigtych chorobg i leczeniem narzadow jest odczuwane na co dzien. To, jak cztowiek
radzi sobie z tymi zmianami, moze zaleze¢ od roznych elementéw wewnatrzpsychicznych
miedzy innymi od proporcji popedu Zycia i popgdu Smierci.

Poped zycia vs poped $mierci, los vs poped przeznaczenia

Melania Klein [21] uznata, Ze statym elementem Zycia psychicznego jest walka popedu
zycia i $mierci, a Igk przed unicestwieniem jest pod spodem wszelkich lekéw. W swoich
rozwazaniach zwrocita uwage na trzy podstawowe zatozenia, ktore odnoszg si¢ do zycia
psychicznego kazdego cztowieka: o wszechobecnos$ci nie§wiadomej fantazji, o wrodzonej
zdolnos$ci niemowlecia do nawigzywania relacji z obiektami oraz o dualnosci instynktow
zycia i $mierci. Na tej podstawie wyodrebnita dwie elementarne struktury psychiczne, ktore
pojawiaja si¢ we wezesnym dziecinstwie 1 utrzymuja przez cate zycie: pozycja parano-
idalno-schizoidalna oraz pozycja depresyjna. Kazda z tych pozycji oddaje pewng postawe
psychiczna i zawiera charakterystyczne dla siebie lgki, mechanizmy obronne oraz rodzaje
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relacji z obiektem. W przeciwienstwie do Freuda, Klein wierzyta w istnienie reprezentacji
$mierci i zrownywala ja z reprezentacja ztych i przesladujacych obiektow. Uwazala, ze
strach przed $miercig nasila si¢, gdy przezywany jest jako atak wrogich obiektow, albo
gdy dominuje lek depresyjny zaktdcajacy odbior dobrych obiektow wewnetrznych. U nie-
ktorych pacjentdow w trakcie leczenia w szczeg6lnych momentach poped $mierci zaczyna
dominowa¢ nad popedem zycia.

Christopher Bollas [22] podstawil pojecie idiomu w miejsce popeddéw. Cho¢ nie wy-
klucza, ze popedy somatyczne caly czas dziataja na umyst, a id domaga si¢ wyrazenia, to
jednak zaktada, ze ponad popgdami stoi idiom naszej osobowosci, niepowtarzalny byt,
unikalny potencjatl osobowosciowy. Wprowadzit pomocne rozrdznienie losu od popedu
przeznaczenia, ktore wydaje si¢ wazne w rozumieniu pacjentdéw onkologicznych. Osoby,
ktore czuja si¢ skazane na swoj los, nie majg poczucia wptywu na bieg wydarzen wlasnego
zycia. Terazniejszo$¢ wydaje im si¢ zbyt przyttaczajaca, a zatem nie ma w nich pragnienia
przysztosci. Wersje przysztosci podlegaja wyparciu, podobnie jak bolesne do§wiadczenia
z przeszto$ci. Natomiast osoby majace poczucie przeznaczenia wypetniaja warunki we-
wnetrznego idiomu za posrednictwem obiektow 1 doswiadczen, a ich wizje przysztosci
stanowia rézne drogi potencjatow.

Zdarza sig, ze osoby chorujace onkologicznie przestaja mie¢ wizje wlasnej przysztosci,
czuja si¢ przegrane i skazane na cigzki los. Mierzg si¢ ze stratg czesci self 1 przezywaja
zatobe po tym, co mogto by¢, a czego juz nie bedzie. Nierzadko pojawia si¢ wtedy przeszy-
wajacy bol i gniew, a leczenie moze by¢ odbierane nie w kategoriach wsparcia i pomocy,
tylko jako rodzaj opresyjnosci.

Reakcje oraz sposoby radzenia sobie z chorobg sa ponadto uwarunkowane takimi
czynnikami, jak: typ osobowosci, pte¢, problemy psychiczne w przesztosci, obecna
sytuacja zyciowa, indywidualne rozumienie choroby, wiedza o rokowaniu i metodach
leczenia, przeszte do§wiadczenia z chorobg onkologiczng [23]. Niezaleznie od tego, ktory
czynnik przewaza, dla wielu pacjentéw moment otrzymania diagnozy jest momentem
szczegoblnie trudnym, ktéry moze powodowac cheé zgloszenia si¢ po pomoc, wsparcie
lub psychoterapig.

Kluczowa teza w podejsciu psychoanalitycznym jest uznanie, ze przezycia traumatyczne
na pewno obudza przyttumione cierpienia i konflikty z dziecinstwa. Czesto okazuje sig,
ze zrozumienie terazniejszosci pacjenta bez odwolywania si¢ do jego przesztosci moze
przynies¢ jedynie chwilowe wyciszenie skutkow traumy [6].

Metoda

Zastosowanie psychoterapii zorientowanej analitycznie miato na celu zbadanie we-
wnetrznych struktur aparatu psychicznego pacjenta oraz rozpoznanie jego pierwotnych
obiektow wewnetrznych i przesztych doswiadczen zyciowych w celu ustalenia wptywu
choroby onkologicznej na zaburzenia adaptacyjne pacjenta oraz wplywu wczesnych
doswiadczen i1 deficytow na sposob przezywania choroby. Celem studium przypadku jest
ukazanie procesu przejscia od zaprzeczenia lgkowi przed $miercig i stopniowego wyco-
fywania popedu zycia ku odzyskiwaniu sprawczosci i checi do zycia.
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Procedura badawcza

Pacjent byt konsultowany w poradni psychoonkologii, a nastgpnie uczgszczat tam
na psychoterapi¢ raz w tygodniu przez ponad rok. W okresie aktywnego leczenia (radio-
terapia) z powodu ztego samopoczucia psychofizycznego pacjenta sesje odbywaty si¢
telefonicznie. Po roku od zakonczenia terapii, po otrzymaniu kolejnej diagnozy pacjent
zglosit si¢ do gabinetu prywatnego w celu kontynuowania terapii. Psychoterapia odbywata
si¢ 23 razy w tygodniu i trwala 4 lata. Zarowno leczenie na oddziatach szpitalnych, jak
i systematyczne sesje terapeutyczne tworzyly powierzchnig projekcyjna dla reprezentacji
obiektow rodzicielskich i wzbudzaly proces przeniesienia, ktory byt poddawany analizie.
Przed konsultacjami zapoznano si¢ z historig choroby pacjenta, a nast¢pnie poszerzano
material kliniczny na sesjach analitycznych.

Tabelal. Zrédia i zmienne wykorzystane w procedurze terapeutycznej

Zrodta Zmienne

Rozpoznanie, rokowania, podjete dziatania
medyczne, opinia personelu medycznego, opinia
psychiatry, stosowana farmakoterapia zlecona przez
lekarza onkologa i lekarza psychiatre.

Dane z dokumentacji medycznej pacjenta dostepne
w rejestrze szpitalnym z hospitalizacji, poradni
onkologicznej oraz poradni zdrowia psychicznego.

Dane z psychoterapii indywidualnej. Analiza
nieswiadomych fantazji, wewnetrznych relacji

z obiektami, przymusu powtarzania, mechanizmoéw
obronnych przeniesienia, przeciwprzeniesienia.

Mysli, fantazje, uczucia, przekonania.

Pacjent — Pan B.

Okolicznos$ci podjgcia terapii

Pan B. to m¢zczyzna 45-letni skierowany do psychoterapii przez lekarza onkologa
celem uzyskania pomocy w stanach depresyjnych wynikajacych z choroby. Sam pacjent
w odmienny sposob okreslat zakres swoich problemow. Wiasciwie nie wiedzial, czego
moze potrzebowac od psychoterapeuty. Jedyne, czego chcial, to szybko poprawi¢ swoj
status materialny i odzyskac sprawnosc¢ ciata: ,,Gdyby nie fakt, ze stracitem znaczng czgsé
pienigdzy na leczenie, nie mialbym po co przychodzi¢ do terapeuty”, ,,Moja depresja wigze
si¢ jedynie z tym, ze musz¢ obnizy¢ standard swojego zycia”.

Ponad rok przed zgloszeniem pan B. byl leczony na nowotwor prostaty. Leczenie to
przyniosto remisj¢ zmian. Kiedy pacjent otrzymat kolejng diagnoz¢ — nowotworu jelita
grubego o miernym rokowaniu — popadt w depresje, cierpiat na napady ztosci, przygne-
bienia oraz zaburzenia snu. Psychiatra rozpoznat u pacjenta zaburzenia adaptacyjne (F43.2).

Dane z obserwacji i wywiadu

W trakcie pierwszej konsultacji mozna byto zauwazy¢, ze pan B. jest mezczyzng bar-
dzo dbajacym o obraz swojego ciala (wyglad i sil¢). Byl starannie i modnie ubrany tak,
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aby strdj podkreslat jego wyrzezbione migsénie. Przedstawit si¢ jako osoba, ktora utracita
znaczng czg¢s$¢ swojego statusu zyciowego i materialnego w wyniku walki z nowotwora-
mi. Cho¢ nadal dobrze funkcjonowal zawodowo, koncentrowat si¢ gtdwnie na sprawach
finansowych. Umieszczajac znaczacy tadunek emocjonalny w dobrach materialnych oraz
pogorszonej sprawnosci fizycznej, odwracat uwage od lgkéw zwiazanych z choroba. Re-
lacjonowat zabiegi medyczne i ich cielesne konsekwencje w odcigciu od emocji, a takze
w przekonaniu, ze to tylko ,,chwilowe problemy”. W proces terapeutyczny pacjent byt
aktywnie zaangazowany.

Pan B. pochodzit z ubogiej rodziny. Byt jedynym dzieckiem bardzo mtodych rodzicow,
ktorzy nie poswigcali mu zbyt wiele czasu. Pracowali ci¢zko, a pacjent pozostawat czgsto
sam lub byt oddawany pod opieke sagsiadom. Ponadto, miedzy dziadkami a rodzicami pa-
cjenta istniat konflikt, ktory doprowadzit do rozpadu rodziny, gdy miat on zaledwie 8§ lat.
Rodzice rozeszli sig, ojciec wyjechat za granicg¢ i widywal syna sporadycznie. Zaréwno
ojca, jak 1 matke pacjent przezywat jako niezainteresowanych jego losami we wczesnym
dziecinstwie. W odczuciu pacjenta zwigzek rodzicow rozpadt si¢ z powodu trudnosci fi-
nansowych, a takze niegotowosci rodzicielskiej. Zgodnie z przekazem rodzinnym pacjent
ulokowal poczucie wlasnej wartosci w pienigdzach i dobrach materialnych. Chcac zapobiec
kolejnym rozpadom w nieswiadomej identyfikacji, pacjent zyt przez cate doroste zycie
skupiony na wzbogacaniu si¢, jakby to miato uratowac go przed rozpadem psychicznym.
Szybko nauczyt si¢ przedsigbiorczosci i zaradnosci, a takze wypeknit luke po deficytach
zwigzanych z bliskoscia, wiazac si¢ z licznymi kobietami.

W trakcie terapii

W toku pierwszego roku terapii pan B. zrozumial, ze w relacjach damsko-meskich
powtarzal wzorce podobne do tych zwiagzanych z rodzicami. Wiazat si¢ z kobietami na
wz6r matki, potrzebujacymi pomocy (zwlaszcza materialnej). Wchodzit w role wybawcey
i bohatera, aby po6zniej przezywaé ogromne rozczarowanie i poczucie wykorzystania.
Z zalem opowiadat o tym, jak bardzo inwestowal w zwiazki z kobietami, ,,oddawat im
wszystko”, a po jakim$ czasie okazywalo si¢, ze one sa z nim ,,tylko dla pienigdzy”.
Zroéwnywat pieniadze i seks z poczuciem mitosci i bezpieczenstwa i w sposob dewaluujacy
wypowiadal si¢ o plci przeciwnej, uwazajac, ze ,,kobiety tatwo da si¢ kupi¢”. Terapeutke
réwniez probowat obdarowywac prezentami i byt bardzo rozczarowany oraz zawiedziony
tym, ze ich nie przyjmuje. Banka, jaka pacjent otoczyl si¢, aby utrzymac falszywe self, by¢
moze utrzymywalaby si¢ nadal, gdyby nie fakt, ze w wyniku radioterapii po leczeniu raka
prostaty stracit potencje¢. Od tej pory nie byt w stanie znie$¢ narcystycznego upokorzenia
z powodu utraty sprawnosci tak waznego organu — penisa. W tamtym momencie pacjent
nie wiedziat, czy utrata jest czasowa czy stata. Poczucie wszechmocy, chronigce go przed
bolem, rozpacza i kruchoscia, a ktore zapewnial sobie seksem i pienigdzmi, nagle utracit.
I to spowodowato zalamanie psychiczne.
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Sesja X

W trakcie kolejnego roku terapii, po przerwie wakacyjnej pacjent pojawit si¢ na sesji
zrozpaczony i zty. Jego suczka (yorkshire terier) zachorowata i byta bliska $mierci. ,,Jak
pani mogla mnie tak zostawi¢? Moja Y umiera, a pani wyjechata. Ja si¢ angazuje, a pani
ma czas wyjezdza¢ na wakacje!” — krzyczal pacjent. Poczucie opuszczenia przez tera-
peutke aktywowato uczucia opuszczenia przez wazne obiekty w jego zyciu, zar6wno przez
rodzicow, jak i przez kobiety, z ktorymi si¢ wigzat. Spowodowato to regres do poziomu
omnipotentnej kontroli i rozpaczliwa probe ratowania psa za wszelka ceng. ,,Nie moge
pozwoli¢ jej (suczce) umrze¢” — powtarzat. Byt przekonany, ze moze uratowac zwierzg,
wbrew opinii weterynarzy. Leczenie farmakologiczne nie pomagato psu, guzy nie byty
operacyjne. Pan B. jednak nie mogl pogodzi¢ si¢ z utrata towarzyszki zycia i nie pozwalat
na jej uspienie. Wydawat bezskutecznie spora czgs¢ pienigdzy na bioenergoterapeutow,
szamanow, behawiorystow. ,,Nie moge pozwoli¢, zeby lezala tam sama w zimnej ziemi”.
Wszelkie proby interpretacji ze strony terapeutki, dotyczace niecheci pacjenta do zoba-
czenia rzeczywistos$ci taka, jaka jest, byly przez niego odbierane jako ,,stanie przeciwko
niemu”. Omawianie sytuacji zyciowej i wezesniejszych strat, a takze empatyzowanie z nim
w trudnej sytuacji nie przynosito pacjentowi ukojenia. W przeciwprzeniesieniu terapeutka
odczuwata unieruchamiajacg bezsilnos¢, ktora byta w opozycji do maniakalnych dziatan
pana B. majacych na celu ratowanie zycia suczki. Czula, Ze pacjent si¢ od niej oddala, nie
przyjmuje interpretacji, a takze nasuneta si¢ jej mysl, ze pacjent wkrotce zakonczy tera-
pie, bo ,,umrze z rozpaczy”. Zaczeta zastanawiac si¢: Dlaczego wlasciwie pacjent miatby
umrze¢? Pomyslata, ze pan B. od dawna nie wspominal o swoim leczeniu i zdrowiu, za
to bardzo doktadnie opisywat leczenie psa i intensywnie je przezywat. W koncu zapytata:
,Jest pan od tygodni pograzony w rozpaczy i leku przed utrata suczki. Usituje pan ratowaé
zycie towarzyszki za wszelka cene¢. Zastanawiam si¢, czy z podobnym zaangazowaniem
probuje pan uratowac rowniez swoje zycie?”.

,Moje zycie? Czym ono bedzie bez mojej Y’ — powiedziat pacjent, a nastgpnie ujaw-
nit, Ze mial wyznaczony termin operacji usunigcia nowotworu jelita, ale zdecydowat si¢
zrezygnowac z dalszego leczenia. Bylo to jeszcze zanim okazalo sig, Ze nie ma juz ratunku
dla psa. Podczas gdy pragnienie zycia pacjent umiescil w zwierzeciu, on sam na jakims
poziomie chcial umrze¢. ,,Postanowitem nie poddac si¢ operacji. Nie chce mi si¢ znowu
by¢ w szpitalu i przechodzi¢ kolejnej gehenny”. Nastepnie opisat sen: ,,Uciekalem przed
zionaca ogniem hieng z trzema glowami, gdy zorientowatem sig¢, ze jedynym ratunkiem
jest skoczy¢ w przepas¢. A nastepnie skoczytem i dluuuugo spadatem”. Sen ten mogt re-
prezentowac agresywne i wyparte cz¢sci pana B., pacjent jednak skojarzyt hieng z rakiem,
ktory go ,,goni”, ma trzy glowy — trzy rodzaje nowotworow. Dalsza analiza wykazala, ze
na nieswiadomym poziomie dazyt do $mierci. Przez caty dotychczasowy proces terapii
pacjent nie mowit o leku przed $miercia, negowat tez mysli samobojcze. Sity destrukcyjne
jednak pchaly go w mroczng przepas¢.
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Kontynuacja terapii

Gdy pan B. zdal sobie sprawe, ze odmawiajac leczenia, traci zycie, mozna byto
rozmawia¢ nie tylko o Igku przed zyciem z niepetnosprawnos$cia i deficytami w obrebie
cielesnosci, ale takze o tym, co dla niego oznacza $Smier¢. Na jednej z kolejnych sesji pa-
cjent powiedziat: ,,Smier¢ kojarzy mi si¢ z pustka, nicoécig i przeszywajacym zimnem”.
Nastepnie skojarzyt ten obraz ze wspomnieniem z dziecinstwa, w ktorym jako maty
chtopiec czekal dtugo i samotnie na rodzicoéw. ,,.Byto to mieszkanie na parterze, ciemno
i zimno jak w piwnicy. Nie pamigtam uczu¢. Ale pamigtam, ze jak w koncu matka wrocita,
to przestraszyla sig, ze przemarztem na sopel lodu. Bylem chyba tak znieruchomiaty, ze
pomimo zimna nie przyszto mi do glowy, aby si¢ ubra¢. A moze wcale nie czulem nawet
zimna. Siedzialem w bezruchu na podtodze i wpatrywatem si¢ w drzwi. Wydawato mi
sie, ze trwa to wiecznos$c”.

Pacjent zrozumial, ze od najwcze$niejszych lat nauczyt si¢ odcina¢ od uczu¢ i zdat
sobie sprawe z tego, ze zardowno w opisanej sytuacji, jak i w wielu innych przytaczanych
pdzniej doswiadczat paralizujacego Ieku przed Smiercia, a nawet czut, ze jakie$ czg$ci w nim
wtedy umieraly. Glgboko wyparte uczucia budzity si¢ stopniowo wraz z trwaniem analizy
i bliskim do$wiadczeniem realnej $§mierci. Byt przerazony mysla o tym, ze w czasie umie-
rania ,,nic od niego nie zalezy”, ze ,,§mierc przychodzi, kiedy chce”, jak ta matka, na ktora
czekatl i1 ktorej obecnosci nie mogt przewidzie¢. Natomiast proces umierania widziat, jak
,»Nnajgorszy rozrywajacy zimnem bol”. W pewien sposob pacjent cheiat przejac nad $§miercia
kontrolg, odmawiajac leczenia. Z innej strony, postepujac w ten sposob atakowat siebie,
zintrojektowane obiekty wewnegtrzne, swoje zycie. Zrozumienie wtasnych nieswiadomych
motywow pomogto pacjentowi zintegrowaé ukryte i niechciane czgsci i zdecydowac sig
na kontynuowanie leczenia onkologicznego.

Kiedy pacjent zaczat rozmawia¢ o wyobrazeniach i uczuciach na temat konczenia zycia,
zaczat rowniez doswiadczac glebokiego smutku wynikajacego z poczucia, ze nic po nim
nie zostanie, ,,bo nie ma zadnych spektakularnych sukcesow, nie ma rodziny ani dzieci”.

Przepracowywanie tematyki umierania i $mierci oraz omawianie roznych strat utatwito
przejscie do kolejnego etapu leczenia, ktorego celem stalo si¢ wzmocnienie pragnienia
zycia poprzez mobilizacje zdrowych narcystycznych kateksji. Stopniowo utatwiaty one
odzyskiwanie poczucia wlasnej sprawczosci i przyjemnosci z zycia. Pacjent zaczat czerpaé
wigkszag satysfakcje z relacji z ludzmi oraz zaangazowat si¢ w nowe aktywnosci. Poszu-
kiwat nowego znaczenia i sensu dla dotychczasowego zycia, ale tez zaczal tworzy¢ nowe
wizje i nowe wyobrazenia przysztosci. Zaczat tez lepiej znosi¢ oczekiwanie i niepewnosc¢
wpisane w proces leczenia onkologicznego.

‘Whioski

Le¢k odczuwany w obliczu zagrozenia $miercia, jesli nie jest obezwladniajacy, dowodzi
obecnosci w cztowieku takich sit, ktore umozliwiaja dostrzeganie wartosci zycia. Lek przed
$miercig pozwala zatem komunikowa¢ che¢ uzyskania pomocy, ale tez poprawia jakosé
zycia [18]. Teoria Biona [8] o pomieszczajagcym—pomieszczanym pomaga wyjasnic, jak
ludzie moga nadawac znaczenie doswiadczeniom emocjonalnym i mysle¢ o nich poprzez
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rozwdj aparatu umystowego, ktory jest budowany w najwczes$niejszym niemowlectwie
lub w czasie terapii. Proces przeksztatcania trudnych do zniesienia przez pacjenta doznan,
komunikowanych poprzez identyfikacje projekcyjng w cos$, o czym mozna mysle¢ i co
mozna tolerowac, byt widoczny w pracy z panem B. Identyfikacja projekcyjna w tym ujeciu
odpowiada nieswiadomej fantazji, w ktorej aspekty jazni znajduja si¢ w innych obiektach
[24]. Stan umyshu pana B. zar6wno na poczatku terapii, jak i na pdzniejszych jej etapach,
byt zdominowany przez procesy rozszczepienia i projekeji charakterystyczne dla pozycji
schizoidalno-paranoidalnej [22]. Lekowi przesladowczemu towarzyszyta frustracja i ztos¢
na lekarzy, opieke medyczna, stuzbe zdrowia i — jak w opisanym przykladzie — na
terapeutke. Zycie wewnetrzne chorego zaludnialy wrogie obiekty, a licznym projekcjom
towarzyszyto poczucie pustki. Omawianie historii zycia pacjenta i jego wczesniejszych
zranien nie przynosito efektu, a pacjent nie mogt wejs¢ w pozycje depresyjng do momentu,
w ktorym zostata rozpoznana identyfikacja projekcyjna. Dzigki uznaniu przez terapeutke
jej komunikacyjnej i ewakuacyjnej funkcji, mozna byto omawia¢ z pacjentem uczucia
zwigzane z poddaniem si¢ $mierci. Interpretacja rozszczepionych uczué i projekcji w zwie-
rz¢ pomogla pacjentowi szerzej zauwazy¢ bolesng rzeczywistos¢ i powroci¢ do myslenia
o sobie. Zaprzeczenie wlasnej $miertelnosci, ktore na pewnym etapie stuzylo do radzenia
sobie z uczuciami przerazenia ksztaltem wlasnego zycia w obliczu choroby, na dalszym
etapie byto destrukcyjne i wymagato interwencji terapeutycznej. Co byto zgodne ze stowami
Strakera [17], ze mechanizmy obronne powinny by¢ oceniane pod katem ich adaptacyjne;j
funkcji. Gdy strach przed $miercia byt omawiany stat si¢ mniej toksyczny i przerazajacy.
Pacjent mégl przyja¢ z powrotem do siebie czesci ,.ku zyciu” i dzigki temu zdecydowat si¢
kontynuowac leczenie onkologiczne. Pojawito si¢ miejsce na uczucia zwigzane z zatoba
po psie, ale tez po utraconych czgsciach self i dotychczasowym zyciu.

Podsumowanie

Tematyka $miertelno$ci i umierania jest wpisana w prac¢ z osobami chorujacymi
onkologicznie. Pojawia si¢ w pracy z pacjentem na poziomie swiadomym lub nieswiado-
mym, w formie bezposredniej lub — tak jak w przyktadzie — w zakamuflowany sposob.
Dzieje si¢ tak nie dlatego, ze choroba onkologiczna jest uwazana za chorobe $Smiertelna,
ale dlatego, ze w obliczu choroby uaktywniaja si¢ najglgbsze i najbardziej pierwotne Igki.
Konfrontacja z tymi lekami wptywa natomiast $wiadomie lub nie na mysli i uczucia tera-
peuty oraz na sposob jego pracy. Czasami mozemy by¢ w zmowie z pacjentami, wycofujgc
si¢ z bezposredniej rozmowy o $mierci, jak sugerowat Freud, uznajac, ze pacjenci wierza
we wlasng nie§miertelno$¢. Jednak wydaje si¢ szczego6lnie wazne, aby pacjenci stojacy
w obliczu $mierci rzeczywistej lub wyobrazeniowej, bliskiej lub odlegtej, mogli o niej
rozmawia¢ w odpowiednim dla siebie momencie. Inaczej gor¢ moze wziac rezygnacja
i wycofanie z zycia.

Terapia analityczna pana B. byla trwajacym cztery lata procesem, ktéry przyniost
znaczacg transformacje w funkcjonowaniu pacjenta. W ciagu tego czasu chory musiat
stawi¢ czota glebokim Igkom zwigzanym z zyciem i $miertelnoscia. Nauczyt si¢ funkcjo-
nowac z wlasna niepelnosprawnoscia, chorobg i niepewnos$cia o przysztos¢. Znalazl inne
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aktywnosci przynoszace mu rados¢ i satysfakcje. Przeszedt od stanu glebokiej depresji
i poczucia bezradnosci, i przerazenia do akceptacji swojej sytuacji zyciowej. Stopniowo
wypracowywal bardziej dojrzate mechanizmy radzenia sobie od zaprzeczenia, omnipo-
tentnej kontroli i rozszczepienia.

Charakter choroby onkologicznej, z uwzglednieniem jej poszczegdlnych faz oraz ich
zmienno$ci, w tym remisji, nawrotow, fazy terminalnej wymaga od terapeuty elastycznego
podejscia. Psychoterapia psychoanalityczna okresowo moze ustepowaé miejsca interwencji
kryzysowej lub terapii wspierajacej [17]. Jednak samo ograniczenie pracy z pacjentem do
terapii wspierajacej mogloby nie przynies¢ tak daleko idacych zmian. Przeglad literatury
wskazuje, ze diagnoza choroby onkologicznej stawia pacjentow w obliczu skompliko-
wanych wyzwan emocjonalnych. Skala reakcji uczuciowych moze by¢ przyttaczajaca,
a sposob radzenia sobie z nimi jest silnie uwarunkowany indywidualnymi cechami osobo-
wosci 1 wezesniejszymi do§wiadczeniami zyciowymi. Terapia psychoanalityczna dostarcza
narzedzi i perspektyw, ktore pomagajg zrozumiec i wspierac pacjentdw w procesie radzenia
sobie z traumatycznymi przezyciami i czgsto obezwladniajacym lgkiem.
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Streszczenie

Celem artykutu jest przedstawienie praktyki spozZytkowania zasoboéw pacjenta jako podstawowej
strategii w terapii ericksonowskiej. W pierwszej czesci artykutu pokazano sposoby rozumienia poje-
cia zasobow w podejsciu ericksonowskim, a takze wykorzystywanie idei zasobow w innych szkotach
terapeutycznych. W kolejnej jego czesci opisana zostata strategia spozytkowania na przykladzie
przypadku krotkoterminowej terapii indywidualnej, obrazujgcego jej zastosowanie w praktyce.
Pacjentem byt 45-letni mezczyzna, cierpigcy na zaburzenia adaptacyjne. Terapeutka stosowala
hipnoze kliniczng uruchamiajgcq dostep do potencjatu i zasobow pacjenta. Wzbudzata ona stan
hipnotyczny, kierujqc uwage pacjenta do jego wnetrza tak, aby sam dokonywat poszukiwan, gene-
rowat wspomnienia i wypetnial je wlasng tresciq. Hipnotyczne metody komunikacji pozwolilty na
wzmocnienie zdrowej czesci pacjenta obejmujgcej jego swiadomgq identyfikacje z energiq zyciowq
i integracje wewnetrznie zdysocjowanych aspektow. Pacjent znalazl wilasne rozwigzanie problemu
gwarantujgce wyjscie z katalepsji w kierunku ruchu rozwojowego.

W opisanym procesie terapii potwierdzone zostalo doswiadczenie autorki, ze zmiana osiggnigta
w indywidualnej pracy z pacjentem generuje ruch i transformacje w jego systemie spotecznym.

Summary

This article aims at presenting the rules for utilizing patient resources as a key strategy in Ericksonian
psychotherapy. The concept of resource utilization under the Ericksonian approach and as defined by
other schools of psychotherapy is outlined in the first part. Next, the strategy of resource utilization
is explained and an individual short-term therapy case study, illustrating its practical application, is
presented. The patient discussed in the case study was a 45-year-old man with adjustment disorders.
Clinical hypnosis was used by the author to activate the patient’s access to his inner potential and
resources. Through the use of hypnotic communication methods, the healthy parts of the patient’s
personality were strengthened, including his ability to consciously identify his vital energy and
integrate his internal, dissociated aspects. The patient discovered his own solution to the problem,
gaining the opportunity to free himself from catalepsy and to proceed on a path of development.
The described therapy process confirmed the author’s experience that change achieved in individual
work with the patient creates movement and transformation in his social system.
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Wprowadzenie

Terapia ericksonowska jest zorientowana na rozwoj [1]. Uwzglednia ona cykl zycia
cztowieka — to, ze zycie jest procesem cigglej zmiany, wymagajacym adaptacji do no-
wych warunkoéw i realizowania zadan rozwojowych na kolejnych etapach. Czesto pacjent
przychodzi na terapi¢, poniewaz utknat i nie moze wzrasta¢ dalej: objawy zatrzymuja go na
wczesniejszym niz wiek metrykalny etapie rozwoju. Proces w terapii jest podporzadkowany
pytaniu: jak zainicjowa¢ zmiany, ktére doprowadza do odzyskania zdrowia, lepszego zycia
i dobrostanu, i umozliwiag pacjentowi przejscie na kolejny etap rozwoju.

Terapeuta jest aktywny, bierze odpowiedzialno$¢ za proces zmian i prowadzi pacjenta
w obranym kierunku, do celu. Od pierwszego spotkania terapeuta zasiewa ide¢ zmiany,
kierujac si¢ gtebokim przekonaniem, ze zmiana jest mozliwa w kazdym wieku i okolicz-
nos$ciach. Terapeuta swoim zachowaniem i sugestiami, w oparciu o wlasng wewnetrzna,
optymistyczng wizj¢ $wiata, buduje nadzieje i kreuje pozytywne oczekiwanie w pacjencie,
Ze terapia przyniesie pozadane rezultaty [2].

Terapeuta poszukuje sposobow, dzigki ktorym moze lepiej skorzystac z zasobow wia-
snych i pacjenta, tak aby terapia byla 1zejsza i przeprowadzona w mozliwie najkrotszym,
czasie. Uwaga terapeuty jest nieustannie kierowana w stron¢ konkretnych zasobow. Istota
tego podejscia jest odkrywanie nowych mozliwos$ci i budzenie potencjatu ukrytego w nie-
swiadomosci pacjenta [3].

W kolejnych krokach procesu terapeutycznego specjalista koncentruje uwage pacjenta
na rozwigzaniu problemu oraz szuka obszaru, w ktorym pacjent juz je znalazt — pytajac,
kiedy pacjent czuje si¢ dobrze; kto lub co dawato pacjentowi wsparcie; jakie trudno$ci
pokonal on w zyciu; w jakich sferach jest wolny od problemu i co pomaga mu radzi¢ sobie
w chwili obecnej. Fundament ericksonowskiej filozofii leczenia stanowi szacunek dla umie-
jetnosci znajdowania przez pacjenta najlepszych dla siebie rozwigzan [4]. M.H. Erickson,
z racji wlasnych doswiadczen zwigzanych ze zmaganiem si¢ z ucigzliwosciag choroby,
spowodowanej dwoma atakami polio, szczegolng warto$¢ przypisywat koncentrowaniu
si¢ na konstruktywnych i wspierajacych proces zdrowienia aspektach funkcjonowania
cztowieka. Dlatego jego terapi¢ przenika postawa radosci i afirmacji zycia.

Pojecie zasobow

Pojecie ,,zasoby” zostato wprowadzone do psychoterapii na poczatku lat siedemdzie-
siagtych XX wieku przez Miltona H. Ericksona, ktory wyraznie poshuzyt si¢ wtedy idea
zasobow 1 ich spozytkowania jako podstawowego czynnika leczacego w psychoterapii
[5, 6]. W podejsciu ericksonowskim pojecie zasobdw rozumiane jest w wieloraki sposob.

Stephen Gilligan podaje, ze ,,zasobami jest wszystko, co pomaga dotrze¢ do tego, co
moze by¢ wspierajace, co pomaga dotrze¢ do zrodet wsparcia — doswiadczenie troski
czy mitosci ze strony innych os6b. Odwotuje si¢ do samego znaczenia stowa: zasob (re—
source), ktore oznacza cokolwiek, co pozwala ci dotrze¢ z powrotem do twojego zrodta”
[5, s. 348]. Wedlug tego autora, pracujac nad rozpoznaniem zasobow, terapeuta moze
rozpytywac pacjenta o osoby, ktore go wspieraty i kochaty (osoby zyjace lub niezyjace,
przyjaciele — realni badZ wyobrazeni, przodkowie, istoty duchowe, cztonkowie rodziny
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czy nauczyciele), a takze o sposoby odnajdywania poczucia wewnetrznego bezpieczenstwa
lub kontaktu ze soba samym lub wyobrazenia odnosnie do wszystkiego, co pomoze mu
osiggnac¢ cele i terapeutyczng zmiang [5].

Klajs rozumie zasoby jako zestaw cech czy do§wiadczen pacjenta, na ktorych terapeuta
bedzie budowal swoje interwencje i strategi¢ terapeutyczng. Zgodnie z tg ideg za zasob
uznaje si¢ kazde wewnetrzne doswiadczenie pacjenta, ktore wydobyte i przypomniane na
sesji, moze doprowadzi¢ do uelastycznienia jego zachowania (zwigkszenia mozliwosci
wyboru) w procesie terapii. ,,Moga to by¢ zdarzenia z odleglej przeszlosci, intensywne
marzenia, pragnienia odnoszace si¢ do przysztosci, poruszajace doznania emocjonalne,
wczesniejsze rozwigzania, do§wiadczenia powrotu do zdrowia lub zanikania objawu. Do
zasobow nalezg tez sytuacje wyjatkowe, te czeSci do§wiadczenia pacjenta, jakie stanowia
tlo do problemu” [4, s. 288].

Zasoby moga by¢ odnalezione przez terapeute w:

— indywidualnych jednostkach,

— systemie/systemach,

— w relacji terapeutyczne;j [5].

Za zas6b indywidualny uwaza si¢ wszystkie do§wiadczenia z obecnego zycia czy
z przesztosci, do ktorych pacjent odwotuje si¢ na sesji, uznajac je za wazne i warto$ciowe.
Moga to by¢ wihasne cechy fizyczne (np. sprawno$é¢, uroda) czy psychiczne (wytrwatosc,
$mialo$¢, wiara w siebie), ktdre pacjent sam ocenia pozytywnie i ktore w sobie ceni. Za-
sobem sg wszystkie umiejetno$ci pacjenta nabyte w procesie uczenia, w tym (niezmiernie
cenne) s3 umiejetnosci spoteczne. Za zasdéb uwaza si¢ obszar aktywnosci pacjenta wolny
od objawow, ale tez obszar tej aktywnosci, ktora pozwala osigga¢ sukcesy, realizowaé
zamilowania i pasje, spetnia¢ si¢ w bliskich zwigzkach z ludzmi. Do zasoboéw nalezy do-
$wiadczenie pokonywania trudnos$ci, przezwyci¢zania kryzysow, wychodzenia z choroby
i powrotu do zdrowia [5].

Dla Ericksona wazna byta indywidualnos¢ i zasoby zwiazane z unikalno$cia cztowie-
ka. ,,Pamigtaj, ze jeste$ kims$ wyjatkowym. Jedyne, co musisz zrobié, to pozwoli¢ innym
zobaczy¢, ze taki jeste$s” — mowit swoim uczniom [1, s. 17].

Zasoby systemowe to roznorodne aspekty funkcjonowania rodziny lub innego sys-
temu spotecznego pacjenta (np. szkoty, pracy), do ktorych si¢ odnosi terapeuta w terapii
indywidualnej lub rodzinnej. Mozna wymieni¢ przyktadowo, ze zasobem rodziny sa
dotychczasowe sposoby przezwyci¢zania kryzyséw rozwojowych, status spoleczny, po-
tencjal emocjonalny, intelektualny, finansowy, wzorce odpowiedzialno$ci 1 umiejgtnosé
dobrego pehienia rol rodzinnych, trwate, szczgsliwe zwiazki matzenskie, zestaw spo-
tecznych umiejetnoscei i edukacja wyniesione z rodziny, poczucie emocjonalnej bliskosci
i mozliwos$¢ otrzymania wsparcia w sytuacji trudnej oraz dziedzictwo kulturowe zawarte
w przekazywanych z pokolenia na pokolenie narracjach, symbolach i systemie warto$ci.

W okresie pandemii okazalo sig, Ze niezmiernie waznym zasobem systemowym, po-
zwalajacym przetrwac sytuacje zagrozenia zycia, byta sie¢ spotecznego wsparcia pacjenta
istniejgca poza systemem rodzinnym (przyjaciele, sgsiedzi, wolontariusze).

Jesli chodzi o zasoby zawarte w relacji terapeutycznej jednym z waznych zasobow jest
zdolno$¢ pacjenta i terapeuty do wspotpracy. Terapeuta aktywnie szuka takich do§wiadczen
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w zyciu pacjenta, ktére pozwola mu pdzniej na zbudowanie relacji opartej na wspolnym
dazeniu do okreslonego razem celu [4, 5].

Sposoby, w jakich pacjent doswiadcza osoby terapeuty w trakcie sesji rowniez moga
stanowi¢ zasoby do spozytkowania w terapii.

Klajs podkresla, ze poszukiwanie przez terapeute zasoboéw ,,zaraza” pacjenta przeko-
naniem o jego pelnowartosciowosci, przywraca mu sile [4]. Kierujac uwage pacjenta na
potencjat i mozliwosci, terapeuta przekazuje komunikat: ,,wierze w ciebie”, ,,mam do ciebie
zaufanie” (jest to korektywny przekaz dobrego rodzica). Przegladajac si¢ w oczach tera-
peuty pacjent moze uwewngetrznié¢ pozytywny obiekt i zbudowac zaufanie do siebie. W ten
sposob doswiadczenie terapii wzmacnia go, daje wiare we wlasne mozliwosci, przywraca
godnosc¢ 1 poczucie sprawstwa. Samo w sobie staje si¢ ono czynnikiem leczacym [4, s. 288].

Erickson szanowal nieswiadomos$¢ — zaréwno pacjenta, jak i wtasng. Rozumiat jg jako
magazyn mieszczacy cato$¢ nabytych w ciagu zycia do§wiadczen i uwazat ja za zasob
(zrédto kreatywnosci i potencjatu). Erickson rozumiat takze, ze postuguje si¢ ona czgsto
jezykiem symbolicznym. Wykorzystywat wiec metafore, analogie i symboliczne zadania
jako cenne narzgdzia w procesie terapeutycznym.

Dziatalno$¢ Ericksona wywarta istotny wpltyw na rozwdj nowych kierunkéw tera-
peutycznych opartych na zatozeniu, Ze terapia powinna koncentrowac si¢ na zasobach
pacjenta, a nie na jego deficytach. Nalezy do nich m.in. nastawiona na rozwigzanie terapia
krotkoterminowa [7, 8], programowanie neurolingwistyczne [9] i hipnoterapia [10, 13].
W wymienionych podejéciach terapeuta jest skupiony na tym, jak znalez¢é mozliwosci
izasoby w pacjencie, ktére pomoga mu zrealizowac cele terapii lub jak te zasoby wspolnie
budowac.

Od czaséw Ericksona idea zasobow stata si¢ tak powszechnie znana i uzyteczna,
ze znalazta zastosowanie w praktyce licznych szkét terapeutycznych. Najwyrazniej
mozna to zaobserwowac w obszarze psychoterapii pozytywnej, znajdujacej swoj fun-
dament w psychologii pozytywnej (zainaugurowanej wyktadem Martina Seligmana na
forum Amerykanskiego Towarzystwa Psychologicznego w 1998 roku). Psychoterapia
pozytywna zaleca koncentrowanie si¢ na rozpoznawaniu i rozwijaniu ludzkich mozli-
wosci 1 zapewnianiu, tak sobie, jak i innym, dobrego zycia [14]. W jej ramach powstaty
wazne dla rozumienia i dziatania w terapii koncepcje, takie jak salutogenetyczny model
zdrowia, akcentujacy procesualny charakter zdrowia oraz uzupehiajacy rozumienie
zdrowia o jego aspekty pozytywne [15], czy teoria zachowania zasobdw, objasniajaca
reguty budowania i wykorzystywania réoznorodnych zrédet wlasnej odpornos$ci na stres
[16]. W pozytywnej psychoterapii nacisk potozony jest na to, aby pacjent ,,mogt tatwiej
i petniej wykorzysta¢ cnoty, ktore posiada, oraz aby rozwijal je w zgodzie z wlasng
indywidualnoscia i warunkami, w jakich zyje” [14, s. 347]. Koncepcja rozwijania w te-
rapii sity psychicznej pacjenta opiera si¢ na zatozeniu o tzw. zachowanych zasobach,
czyli zaobserwowanej w badaniach ludzi dotknigtych zdarzeniami traumatycznymi
niepodatnosci na trudnosci zyciowe. Terapeuta bada trzy rodzaje niepodatnosci na stres
pacjenta: odpornos¢ (resistance), czyli stopien, w ktérym urazowe doswiadczenia nie
wplywaja na jego aktualne funkcjonowanie, psychiczng sprezystosc (resilience), pole-
gajaca na zdolnosci powracania do rownowagi oraz przemiang (reconfiguration), ktorej
przyktadem jest wzrost potraumatyczny [15].
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Martin Seligman w swojej behawioralno-poznawczej koncepcji leczenia depresji za-
proponowat techniki zmiany stylu poznawczego, ktore sprzyjaja rozwojowi optymistycz-
nego stylu myslenia pacjenta. Wniost on do praktyki terapii metody budowania nadziei
jako niezbednego atrybutu myslenia i zasobu umozliwiajacego depresyjnemu pacjentowi
odzyskanie zdrowia [17].

W podejsciu somatopsychicznym SE, taczacym badania neuropsychologiczne z meto-
dami terapeutycznymi skoncentrowanymi na ciele, wiele uwagi poswigca si¢ odkrywaniu
zasobow polaczonych z odczuwaniem ciata. Jak zauwaza Rothschild, pracujac ze strau-
matyzowanymi osobami nalezy ,,uwzglgdnié najlepsze i najbardziej uzdrawiajace aspekty
pamigci. Niemal wszyscy ludzie majg dobre wspomnienia. Czgsto sg one liczne i bogate
w zasoby, ktore mozna kultywowac i wykorzystywaé w terazniejszosci i ktore moga by¢
tak potezne, ze beda stanowi¢ antidotum na niepozadane skutki pamigci traumatyczne;j”
[18, s. 170]. Autorka cytowanego wyzej fragmentu, powotujac si¢ na teori¢ markerow
somatycznych Antonia Damasia, pisze dalej: ,,Pamig¢ jest powigzana z umystem i ciatem
poprzez markery somatyczne. Markery somatyczne dobrych wspomnien czesto sg rownie
silne, jak te zwigzane z urazem. Istniejg juz metody leczenia traumy, ktére wykorzystuja
markery somatyczne pozytywnych wspomnien do minimalizacji stresu zwigzanego z prze-
pracowaniem pamigci traumy” [18, s. 171]. Naleza do nich kotwice, stosowane takze w NLP
(Programowaniu Neurolingwistycznym) [9], oraz bezpieczne miejsce, wykorzystywane
na przyktad w EMDR (ang. Eye Movement and Reprocessing) [19].

Terapeuci TSE (Terapii Stanow Ego) zaktadajg, ze osobowos¢ ztozona jest z czesci,
ktore nazywaja Stanami Ego. Wsérdd nich zasadnicza rolg w terapii odgrywaja Stany
Zasobowe, ktore pacjent rozwinagt na drodze treningu i do§wiadczenia zyciowego. Ich
aktywizowanie jest niezbednym elementem terapii prowadzacym do integracji zdysocjo-
wanych czesci [20].

Terapia narracyjna polega na rekonstrukcji, a nastgpnie przeformutowaniu historii
zycia, tak by lepiej pasowata do potrzeb, wartosci i mozliwosci pacjenta. Zaklada sig
w niej, ze ludzie posiadajg liczne umiejgtnosci i zasoby, ktore sg w stanie wykorzystac
w celu ograniczenia wptywu problemdéw na ich zycie [21]. W systemowej terapii rodzin
diagnoze zasobow rodziny i ich uwzglednianie w procesie uznaje si¢ za niezb¢dny element
terapii [22].

Spozytkowanie jako podstawowa strategia w terapii ericksonowskiej

Podstawowa strategig podejscia ericksonowskiego jest spozytkowanie wszystkiego, co
wnosi do terapii pacjent. Spozytkowanie to oznacza gotowos¢ terapeuty do strategicznego
reagowania na wszystko, co wigze si¢ z pacjentem lub srodowiskiem, w jakim pacjent
przebywa. Wedlug Zeiga mieszczg si¢ w tym ,,zar6wno $wiadome i nieSwiadome wypo-
wiedzi, wspomnienia, mocne strony, zdolnos$ci (lub stabosci!), zwiazki, awersje, emocje,
wlasciwosci systemu, srodowiska i kultury pacjenta. Jesli co$ jest czescig zycia pacjenta
moze si¢ przyda¢ w osiagnigciu celu terapeutycznego; jesli pacjent wnosi to do terapii,
by¢ moze jest to cenniejsze niz cokolwiek, co moze zaproponowacé terapeuta” [23, s. 71].

Termin ,,spozytkowanie” (od angielskiego stowa utilisation) czasami bywa thumaczony
jako utylizacja. Podkresla si¢ wtedy, Ze terapeuta ericksonowski moze wykorzysta¢ do
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pracy terapeutycznej nie tylko pozytywne doswiadczenia pacjenta i jego zasoby, ale row-
niez te aspekty jego osoby, ktdre powszechnie uwaza si¢ za szkodliwe, niepotrzebne czy
niekorzystne, np. jakanie, niesprawnos¢ ruchowa czy anatomiczne defekty [10].

JK. Zeig przedstawia to w nastgpujacy sposob: ,,Strategia spozytkowania zaktada, ze
najlepsze techniki pochodza nie od terapeuty, lecz od pacjenta. Niezaleznie od tego, jaka
technike pacjent wykorzystuje, zeby wyprodukowac objawy, terapeuta moze zawsze uzy¢
jej do promowania pozytecznego zycia. Strategia spozytkowania glosi, ze najlepiej jest
nie nagina¢ pacjenta do z gory obranej techniki; powinno si¢ raczej dostosowac terapi¢
do indywidualnego przypadku” [24, s. 44].

Umiejetnos¢ wykorzystania strategii spozytkowania byla u Ericksona legendarna.
Najbardziej znany jest z tego, ze wykorzystywat opor pacjenta wobec terapeuty do te-
rapeutycznej zmiany, nie walczac z nim, jesli widzial w nim wyraz symptomatycznego
zachowania. Dazylt raczej do tego, zeby wspierajac pacjenta i dodajac odwagi, uzyskaé
mozliwo$¢ poprowadzenia pracy w okreslonym przez siebie kierunku [3].

Na bazie tego zalozenia Erickson wypracowal nowatorskie, paradoksalne metody pracy
z oporem: dostrajanie si¢ i dawanie wyboru — kreowanie terapeutycznego podwdjnego
wigzania, przepisywanie objawu, wieloznaczne zadania. Wykorzystywatl opdr pacjenta do
rozwigzania problemu lub do osiagnig¢cia indukcji transowej [6]. Jako terapeuta wykazywat
si¢ wielkg elastycznoS$cia, przeciwstawiajac si¢ dominujagcym wtedy zasadom.

Erickson jako pierwszy odwiedzal domy oraz biura pacjentéw towarzyszac im w miej-
scach, w ktorych wystepowaty u nich objawy. Wykorzystywat obiekty natury i otoczenie,
w ktorym mieszkali, np. wysytat pacjentow na wycieczke do ogrodu botanicznego czy na
gore Squaw Peak. Po raz pierwszy zastosowat tez humor w psychoterapii [23, 24].

Autorce artykutu przez wiele lat pracy z pacjentami nie zdarzyla si¢ sytuacja, w ktorej
niemozliwe byloby na sesji wydobycie zasobow. Nawet w przypadku osob trudnych, cigzko
chorych i obcigzonych wieloma urazami byto mozliwe (a nawet szczegdlnie wtedy konieczne)
wydobywanie do $wiadomego przezywania pozytywnych do§wiadczen z ich zycia. Autorka
tekstu podziela przekonanie, ze kazdy cztowiek posiada wszystko, co jest niezbgdne, aby mogh
plynnie przechodzi¢ na kolejne etapy rozwoju i efektywnie radzi¢ sobie z przeciwnosciami
losu oraz do§wiadcza¢ zadowolenia w zyciu. Sytuacje trudne i przynoszace cierpienie, przez
ktére udato si¢ pacjentowi przejs¢, moga by¢ dla niego zréodtem sily. Mozna je zobaczy¢
w nowym kontekscie, nada¢ przezytemu cierpieniu wlasne znaczenie i sens.

Przypadek Kkliniczny

Przedstawi¢ przypadek z wlasnej pracy, ilustrujacy istotne i wazne, z powodu uzytecz-
nosci ich zastosowania w praktyce, tezy terapii ericksonowskiej:

a) Udroznienie dostepu do zasoboéw pacjenta i ich rozbudowanie stanowi podstawo-
wy 1 wystarczajacy czynnik leczacy w terapii. Strategia wydobywania zasobow,
konsekwentnie stosowana przez terapeutke prawie na kazdej sesji, uruchomita
proces korzystnej dla pacjenta zmiany. Wydobyte zasoby staly si¢ motorem
nap¢gdowym w procesie prowadzacym najpierw do kontaktu (asocjacji) pacjenta
ze sobg samym, a w nastepnej za$ kolejnosci do ruchu rozwojowego (wyjscia
z katalepsji), pozwalajagcego na zmiang w systemie.
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b) Hipnoza ericksonowska' jest szczeg6lnie przydatng metoda docierania do zaso-
bow. Byta glowna metoda zastosowang w opisanym procesie. W hipnozie, jak
twierdzi Rossi, terapeuta, utatwiajac pacjentowi proces wewnetrznych poszukiwan
i przeobrazen, jaki bedzie mogt przebiega¢ nieskrepowany swiadomymi ramami
odniesienia i wyuczonymi ograniczeniami, doprowadza do sytuacji, Ze pacjent
jestautorem zmiany — wywotuje wlasna uspiong wiedze, werbalizujac idee, jakie
byty w nim obecne, cho¢ nieaktywne (nieswiadome), rozbudza wtasng zdolnos¢
do rozumienia siebie i kierowania swoim zachowaniem [ 10, 25]. W stanie transu
hipnotycznego, polegajacego na zezwoleniu nieswiadomosci pacjenta na tworcza
aktywnosc i tworzenie swoich wlasnych rozwigzan, terapeuta nie dodaje nic no-
wego do pacjenta, a raczej pomaga mu przearanzowac 1 bardziej konstruktywnie
zutylizowac przeszte do§wiadczenie [10, s. 315].

Pacjent — P., pan lat 45, z zawodu informatyk, pracujacy we wilasnej firmie, Zonaty
od 20 lat, ojciec trzech nastoletnich synow, zglosil si¢ z wlasnej inicjatywy na terapi¢
z powodu — jak to okreslit — wypalenia zawodowego. Skarzyl si¢ na przeciazenie pra-
ca, ktorej poswiecal okoto dwunastu godzin dziennie. Praca, ktora niegdys$ go cieszyla,
nie dawala mu juz satysfakcji. Tlumaczyl, ze przez ostatnich kilka lat pracuje, poniewaz
musi utrzymac rodzing, a takze zaistnie¢ na rynku, wigc nie moze wyjs¢ z firmy, dopoki
wszystkiego ,,nie dopnie”. Sukces w pracy byt dla pacjenta zrédlem dobrego samopoczu-
cia, wzmacniajac jego poczucie warto$ci. Jednak potrzeba osiggni¢¢ generowata rowniez
silny lek przed niepowodzeniem. Pacjent odczuwal przemegczenie, pustke uczuciows,
brak energii psychicznej i fizycznej, brak sensu zycia. Dodatkowo niepokoit go fakt, ze
zmienity si¢ jego relacje z zong. Zarzucala mu ona, ze nie ma czasu dla niej i rodziny, ze
oddalili si¢ od siebie. Objawy napigcia nasility si¢ w okresie ostatniego miesigca przed
zgloszeniem si¢ na terapi¢. Mezczyzna opowiedziatl o ,,szalonej awanturze z zong”, kiedy
postanowit pracowaé w niedziele w firmie i odmowit wyjazdu z rodzing na wycieczke.
Od tego momentu zaczal doswiadcza¢ niepokoju, drzenia ciata, pocenia si¢, bezsennos$ci
oraz poczucia, ze traci kontrole nad organizmem. Nasilily si¢ tez konflikty z dorastajacymi
synami, ktoérzy domagali si¢ wigkszej wolnosci, opuscili si¢ w nauce i coraz wigcej czasu
spedzali poza domem z kolegami.

Terapeutce przyszto na mysl, ze synowie wnosza do zycia ojca te aspekty rozwoju
okresu dojrzewania, jakich pacjent nie mogt swobodnie zrealizowaé, bedac w podobnym
co oni wieku. Postawita hipoteze, ze na poziomie nie§wiadomym pacjent by¢ moze po to
zglasza si¢ na terapig, aby dokonac reperacji wlasnego doswiadczenia zwigzanego z okre-
sem dorastania, dazac w kierunku separacji od wewnetrznych obiektow rodzicielskich
(iich przekazéw dotyczacych poswigcenia si¢ pracy) oraz budowania wlasnej tozsamosci.
Dodatkowo terapeutka postawita hipoteze systemowa, ze objawy stuza temu, aby pacjent

D" Ericksonowska hipnoza — forma unikalnego i ztozonego, lecz normalnego zachowania, ktore moze by¢
prawdopodobnie wywotane u wszystkich ludzi w odpowiednich warunkach. Pacjent funkcjonuje na szczegol-
nym poziomie §wiadomosci, ktory charakteryzuje stan podatnosci/wrazliwos$ci i reagowania/odpowiadania,
aw ktorym wewnegtrzne uczenie si¢ przez doswiadczenie i zrozumienie moze mie¢ warto$¢ porownywalng lub
nawet taka sama jak to zwykle zdobywane poprzez bodzce ptynace z zewngtrznej rzeczywistosci (definicja
napisana dla Encyklopedii Britannica przez M.H. Ericksona i opublikowana w latach 1954-1973).
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mogl zatrzymac sig, zasocjowaé z uczuciami i wlasnymi potrzebami po to, aby dokonac
zmiany w relacji matzenskie;j.

Pacjent wychowat si¢ w rodzinie inteligenckiej. Byt jedynakiem. Jego rodzice pochodzi-
li ze wsi, zyli w skrajnie trudnych warunkach. Matka pacjenta stracita ojca w wieku 12 lat.
Jako jedyna z siedmiorga dzieci w rodzinie zdobyta wyzsze wyksztalcenie i wyemigrowata
do miasta. Ojciec pacjenta stracit swojego ojca w wieku 15 lat i jako najstarsze dziecko
w rodzinie w okresie dorastania i mtodosci, petit role opiekuna matki i licznego rodzen-
stwa. Ozenil si¢ stosunkowo pozno, po 40. roku zycia. Rodzice pacjenta koncentrowali si¢
glownie na osiagnieciach szkolnych swojego syna — oczekiwali sukcesu, mieli wysokie
aspiracje i surowe wymagania. W rodzinie panowat kult cigzkiej pracy i dyscypliny.

Pacjent oczekiwat od terapii zmiany — chciat pozby¢ si¢ Igku przed porazka, uzyskaé
wewnetrzne rozluznienie i spokoj, ktory porownat do rozlegtlej zielonej doliny w gérach.

Na kolejnych sesjach dodat, iz w wyniku terapii chee zy¢ bardziej w zgodzie ze soba,
zaakceptowac siebie w cato$ci, mie¢ wigcej czasu dla siebie, umie¢ przezywac i wyrazaé
uczucia oraz mie¢ wlasne zdanie, a przesta¢ spetnia¢ oczekiwania innych ludzi.

Pacjent prezentowat si¢ jako uprzejmy, sumienny i powazny mezczyzna. Juz przy
pierwszym kontakcie terapeutka zauwazyla silne usztywnienie i napigcie w postawie
ciata, nastawienie na wykonywanie zadan i nadmierng odpowiedzialno$¢ w obszarze
zawodowym. Terapeutke poruszyto spotkanie z pacjentem, poczuta jego obciazenie, pod
zewngetrzng forma spostrzegata krucho$¢ i emocjonalng wrazliwo$é. Zarowno wyglad,
postawa ciala i sposob zachowania, jak i tresci wypowiedzi pacjenta kierowaty uwage
terapeutki w strong¢ zjawisk transowych [4, 5, 26]: nadmiernej dysocjacji umystu od ciata,
katalepsji polegajacej na sztywnym odtwarzaniu (fiksacji) wzorcéw nadmiernej pracy; ha-
lucynacji pozytywnej przejawiajacej si¢ wytwarzaniem wyobrazen porazki w przysztosci
(generujacych lek przed niepowodzeniem) oraz halucynacji negatywnej — niedostrzeganiu
wlasnych zasobow.

W oparciu o t¢ diagnoze [4, 5] terapeutka wyznaczyta kierunek terapii: wzmoc zdolno$é
pacjenta do odczuwania ciata (asocjacja); skierowac jego uwage do wewnatrz— na wlasne
uczucia i potrzeby; uelastyczni¢ — rozszerzy¢ mozliwos¢ wyboru alternatywnych zacho-
wan; urealni¢ obraz siebie samego tak, by mezczyzna mogt zobaczy¢ swoje mozliwosci
oraz odzyskac¢ dostep do tej czgsci siebie, ktora korzysta z przyjemnosci i odpoczynku.

Strategia terapeutki od samego poczatku terapii polegata na wytrwatym koncentrowaniu
si¢ na wydobywaniu zasobow, dopytywaniu pacjenta o te momenty, wydarzenia, miejsca
i sytuacje w jego aktualnym zyciu, ktére pozwalaja mu na odczuwanie przyjemnosci.
Okazalo sig, ze wielka pasja pacjenta byto nurkowanie (chodzit systematycznie na basen)
i muzykowanie (grat na saksofonie w domu). Przyjemno$¢ sprawiat mu ruch — jazda na
rowerze. Terapeutka spozytkowatla zasob pacjenta zwigzany z przyjemnoscia nurkowania
ijuz na pierwszym spotkaniu wprowadzita krotkie do§wiadczenia hipnozy koncentrujacej
uwagg pacjenta na doznaniach z ciala i rytmie oddechu. Powiedziata: ,,Bedzie pan od-
dychat gleboko i odnajdzie pan wiasny rytm oddychania, swoj wlasny sposdb nabierania
powietrza do ptuc, poniewaz dobrze pan juz wie, jak wazne jest oddychanie, kiedy si¢
ptywa”. W odpowiedzi na dyrektywne sugestie pacjent wspotpracowat. Po wyjsciu z transu
powiedziat, ze byt to dla niego przyjemny stan wewnetrzny podobny do tego, kiedy po
basenie czuje zmgczenie ciata, glowa mu wypoczywa i nie musi o niczym mysle¢. Dodat
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jeszeze: ,,Gdybym mogl tego mie¢ wigcej, bytoby bosko™. Dla terapeutki znaczyto to, ze
pacjent ma wyksztatcong zdolno$¢ wchodzenia w stan naturalistycznego transu? i ze jego
swiadomos¢ daje sygnat gotowosci do odpuszcezenia kontroli, a uzycie hipnozy moze by¢
,krolewska droga” dotarcia do ukrytych zasobow.

Na kolejnym spotkaniu pacjent przyznal, iz jest tak zmegczony, ze wolatby zamiast na
sesj¢ terapeutyczng pdjs¢ na basen. Terapeutka zachecita go, by ponownie pozwolit sobie
na nurkowanie w swojej wyobrazni 1 ze moze jednoczesnie by¢ w gabinecie na spotkaniu
i nurkowac na ptywalni (lub w innym akwenie). W indukcji transu [4, 13] terapeutka po-
nownie odwotala si¢ do doswiadczen pacjenta: ,,I wie pan, jak to jest, gdy si¢ ptywa ...,
woda na powierzchni moze by¢ wzburzona, bywa niespokojnie..., a kiedy zanurzy si¢
pan nizej... tam jest spokdj... tam jest bogactwo zycia... i te obrazy podwodnego swiata
zostajag w pamigci...dzwicki sa sttumione... a odczucie ciala wzmocnione... i moze pan
schodzi¢ jeszcze glebiej... pozostawad tam tak dtugo, dopoki nie dostanie sygnatu... az
przyjdzie chgé, aby si¢ wynurzy¢”. Pacjent wszedt gleboko w stan hipnotyczny. Powie-
dziat pozniej, ze: dtugo po spotkaniu dochodzit do siebie, i byto to dla niego ,,zaskakujace
doswiadczenie”. Pacjent spontanicznie wszedl w regresje i przypomnial sobie pewna
sytuacj¢ z dziecinstwa — jak na wakacjach nauczyt si¢ ptywac. Surowy ojciec wymagal,
by syn trenowat z nim ptywanie — najpierw na piasku, nad brzegiem jeziora. Pokazal
pacjentowi, w jaki sposob ma wykonywac¢ odpowiednie, imitujace plywanie, ruchy reko-
ma i nogami. W czasie urlopu ojciec byl jednak zmuszony wyjechaé na tydzien do pracy.
Przykazal synowi, ze ten ma systematycznie ¢wiczy¢ plywanie ,,na sucho”, a kiedy on
wroci to sprawdzi, jakie syn zrobil postgpy. Pacjent wspominat na sesji: ,,Mnie, matemu
chtopakowi nie chciato si¢ ¢wiczy¢ codziennie i samotnie nad brzegiem jeziora. Wolatem
biega¢ z kolegami. Tak naprawd¢ nie ¢wiczylem ani razu. A kiedy ojciec wrocit kazat mi
wejs¢ do jeziora i pokazac to, czego si¢ nauczytem. Nie wiem, czy to ze strachu przed
ojcem, czy tez z innego powodu, wszedlem do jeziora i poptynalem. Ojciec mnie pochwa-
lit, a ja ptywalem juz potem swobodnie”. Opowiadajac t¢ histori¢ pan P. $miat sig, za$
terapeutka ($miejac si¢ razem z nim), odnosita wrazenie, ze cieszy si¢ jaka$ nie§wiadoma
jego czes¢ — czgs¢, bedaca matym dzieckiem, ktoremu udato si¢ sprosta¢ zadaniu i bez
wigkszego wysitku zadowoli¢ ojca. Nastepne spotkania, polegajace na zanurzaniu si¢ w stan
hipnotyczny, przynosity kolejne, przyjemne wspomnienia z przesztosci: obrazy ze wsi,
stary drewniany dom dziadka; wakacyjne spacery ze wspierajacym stryjem na pola petne
kwitngcego rzepaku; miodowy zapach i kolor cieptego lata. A pdzniej czasy studenckie,
okres narzeczenski, gdy z przyszla zona wyjezdza w gory, wedruja po Tatrach, sa mtodzi
i beztroscy. Wreszcie muzykowanie z synami, kiedy on gra na saksofonie.

W tej czgsci artykutu opisze fragmenty sesji z pacjentem, ktora przyniosta zmiany be-
dace punktem zwrotnym w dalszym procesie terapii. Podczas tej sesji terapeutka postuzyta

si¢ technikg Ernesta Rossiego ,,Magiczne dtonie”.?

2 Trans naturalistyczny — wzbudzany samoistnie przez podmiot w ciagu dnia lub w toku komunikacji z drugim
czlowiekiem, odmienny stan $wiadomosci zwigzany ze wzrostem reagowania na idee i wrazenia. Wedtug
hipnoterapeutow ericksonowskich wzbudzenie tego stanu jest mozliwe u kazdego cztowieka i nie wymaga
stosowania standardowej indukcji [25].

9 Opis techniki znajduje si¢ w ksigzce E. Rossiego i K. Rossi [27].
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Ernest Rossi, znany uczen i wspotpracownik Miltona Ericksona, opracowal pionierskie
metody komunikacji miedzy psychika i ciatem [10, 25]. Technika ,,Magiczne dtonie”, po-
zwalajaca na wzbudzenie procesu zmiany w zjawiskach transowych dysocjacja—asocjacja
i katalepsja—ruch, byta szczegolnie przydatna do osiggni¢cia zaktadanych w terapii celow.

Praca przebiegata w trzech etapach. Na kazdym z nich pacjent najpierw zanurzat si¢
w stan hipnozy (wchodzit w glebszy kontakt z wnetrzem), a nast¢pnie reorientowat na
zewnatrz (wychodzit z transu do $wiadomej rozmowy z terapeutks). Hipnoza frakcjono-
wana, polegajaca na fragmentowaniu doswiadczenia — wchodzeniu i wychodzeniu ze
stanu hipnotycznego, pozwala na poglebienie procesu. Za kazdym kolejnym wejsciem
w stan transu pacjent poszukuje informacji na gt¢bszym poziomie nie§wiadomosci [25].

Pacjent rozpoczat sesje relacjonujac, ze od ostatniego spotkania miat udany czas —
duzo spotkan towarzyskich i wyjscie z zong na koncert. Zauwazyt, ze moze si¢ rozluzniaé
i wtedy, jak powiedzial, ,,rzeczy si¢ dziejg same, bez wysitku”. Dodat nastepnie: ,,Chciat-
bym zmniejszy¢ tego wewnetrznego kontrolera, ktory jest we mnie. Kontroler moze sig¢
odsung¢. Chciatbym korzystac z ciekawosci i swobody w zyciu, chcialbym by¢ bardziej
spontaniczny”.

I etap pracy

Terapeutka zachecila pacjenta do skontaktowania si¢ z wlasnym do§wiadczeniem,
w ktorym kontrolowat sytuacje i wyobrazenia swojej czgéci kontrolujacej pod postacia
symbolu. Pacjent wykreowatl obraz — posta¢ mtodego mezczyzny, czujnego strazaka,
ktory pehni stuzbe i czeka na wezwanie. Strazak mial mocno dopasowany kombinezon
ochronny, helm wyposazony w czujniki alarmowe, trzymat w reku gasnice.

Mgzczyzna skomentowal ten obraz w nastgpujacy sposob: ,,No ten strazak to ma
uznanie, ze dba o bezpieczenstwo, ale kombinezon nie pozwala mu na oddychanie. I
to jest przesada, aby tak ciagle by¢ gotowym do akcji”. Terapeutka poprosita wigc, aby
pacjent przypomniat sobie doswiadczenie, kiedy zachowat si¢ spontanicznie i wyobrazit
sobie swoja czgs¢ spontaniczng pod postacig symbolu. Pacjent powiedziat, ze widzi obraz
matego chlopca, ktory biegajac po tace, goni fruwajacego motyla.

II etap pracy

Terapeutka zasugerowata pacjentowi, aby uniost swoje rece (odwrocone wnetrzem
dtoni do gory) i odnalazt na jednej dioni miejsce potozenia symbolu czesci kontrolujacej;
ana drugiej dtoni miejsce, na ktorym umiesci symbol czesci spontanicznej. Pacjent wybrat
prawa dlon dla czesci spontanicznej (umiescit na niej obraz chtopca gonigcego motyle),
a lewa dla czgséci kontrolujacej (umiescit tam obraz strazaka). Terapeutka, obserwujac
wspolpracujace i potwierdzajace stan hipnotyczny reakcje pacjenta, poprowadzita dalej
proces: ,,Jezeli pana nieSwiadomos$¢ bedzie cheiata dzisiaj poszukiwa¢ rozwigzania pro-
blemu, wtedy pana r¢ce zaczng si¢ poruszaé drobnymi, mimowolnymi ruchami. A jezeli
nieswiadomo$¢ uzna, ze chce dzisiaj zaja¢ si¢ innym waznym tematem, to pana rgce
pozostang nieruchome. Cokolwiek si¢ zdarzy, czy rece bedg si¢ poruszaé, czy tez pozo-
stang w spoczynku, to jest w porzadku. Moze pan zaufa¢ ukrytej wiedzy i pozwalac, aby
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ten proces dziat si¢ zupehie automatycznie, bez udzialu woli”. Pacjent pozostawat przez
dhuzszy czas w milczeniu z zamknigtymi oczami. Dlonie zmieniaty pozycje, rozchylaty
si¢ na boki, lewa opadta na dot, prawa poruszata palcami, az zacisneta si¢ pigsc. Wresz-
cie zmienit pozycje ciata, ztozyl dlonie razem, przeciagnat si¢ i otworzyt oczy. ,,.Bardzo
dobry stan odpoczynku. Fajne rozluznienie” — powiedzial. ,,Przypomnialem sobie takie
zdarzenie, jak miatlem moze 13—14 lat. Pojechatem z rodzicami na camping nad mazurskie
jezioro. Rodzice rozstawiali namiot. Byt upal, po czym przyszta ciemna chmura i wiatr.
Grozilo, ze bgdzie burza. Powinienem byt im wtedy pomagaé przy tym namiocie, ale
bytem tak ciekawy tego jeziora, ze pobiegtem na brzeg, nie zwazajac na krzyki rodzicow.
Zrzucitem ubranie, wskoczytem na gtéwke od razu do wody i1 poptynatem. No moze byto
to nawet troche¢ niebezpieczne, bo nie znalem dna tego jeziora, ale bylo tak przyjemnie
w tej chtodnej wodzie, wige korzystatem z kapieli”.

IIT etap pracy

Terapeutka zachecita pacjenta, aby skontaktowal si¢ ponownie z obrazami obydwu
symboli — cze$ci kontrolujacej i spontanicznej. ,,Niech pan popatrzy na nich, na tego
strazaka i na tego mtodego chlopaka. Moze oni beda mogli wymieni¢ si¢ swoimi rzeczami,
cechami czy umiej¢tnosciami. Moze kazdy bedzie mogt da¢ drugiemu to, czego tamten
nie posiada. Wyposazy¢ go w to, czym ten drugi nie dysponuje”.

Pacjent zamknat ponownie oczy i przez dtuzszy czas pozostawal w kontakcie ze soba.
Kiedy powrocit do rozmowy z terapeutka, opowiedziat, co pojawito si¢ w jego wyobrazni:
»Strazak podarowat chtopcu tarcz¢ ochronna, ktora potem zamienita si¢ w koto ratunkowe,
na ktérym mogl w czasie niebezpieczenstwa ptywac. Chlopiec z kolei uzyczyt strazakowi
swojego nagiego torsu, tak ze ten mogt rozpia¢ kombinezon ochronny i swobodnie od-
dycha¢. Nastepnie koto ratunkowe chtopca zamienito si¢ w deskorolke. Chtopiec potozyt
si¢ na niej 1 jechat, jechat. Ped i predkos¢ byty coraz wicksze, az deskorolce wyrost zagiel
i zaczegli unosi¢ si¢ w powietrzu. Chlopiec jednak wiedziat, Ze pojazd moze w kazdej
chwili zamieni¢ si¢ w koto ratunkowe”. Na koniec sesji pan P. powiedziat, ze czuje si¢
wypoczety 1 ozywiony, ale tez zaskoczony wlasna zdolnoscia tworzenia tak fantazyjnych
i zabawnych wyobrazen.

W wyniku tej pracy pacjent dotart do zasobowych wspomnien z dziecinstwa, co pozwo-
lito mu w nastgpnej kolejnosci przeprowadzi¢ transformacj¢ problemowego zachowania
oraz integracj¢ pozostajacych w konflikcie cz¢$ci w bardziej adaptacyjng catosé.

Po trzech miesiacach indywidualna funkcja objawow zaczgta stopniowo traci¢ znacze-
nie. Pan P. poczut si¢ zdrowy i pelen energii przyszedt, aby zakonczy¢ terapi¢. Uznal, ze
zmiana, jakiej doswiadczyt na poziomie osobistym, jest wystarczajaca. Dodat rowniez, iz
w trakcie spotkan u§wiadomit sobie, ze chciatby bardziej zblizy¢ si¢ do zony. Zdecydowat
si¢ na rozmowg z nig, w trakcie ktorej uzgodnili, ze udadza si¢ wspolnie na terapig.

W tej sytuacji, zgodnie z zasadg terapii krotkoterminowej, ze mala zmiana czyni duza
zmiang, terapeutka uznata terapi¢ za zakonczona. Uwazala, ze osiagnigte w terapii efekty
byly wystarczajace, aby uruchomic¢ u pacjenta dalsze zmiany.
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Refleksje koncowe

Rozpoznanie i wydobycie zasobow pozwolito terapeutce na opracowanie strategii pracy,
ktérej celem byto znalezienie ich zastosowan w procesie terapeutycznej zmiany. Kierowata
si¢ ona zatozeniem, ze wydobywane w tym procesie zasoby nie sg rozwijane w oderwaniu
od objawow psychopatologicznych. Konstruktywne elementy zycia psychicznego nie
stanowig autonomicznej czgsci umyshu, ktora umozliwia ,,osiagniecie czego$” niezaleznie
od zaburzenia. Sa one raczej aktywnymi mechanizmami wptywajacymi na caly system
psychiczny w kierunku poprawy jego dziatania. Pelne terapeutyczne spozytkowanie tych
mechanizmoéw wymaga uzycia ich jako czynnika wewngtrznego torujacego zmiany w tym,
co dziala nieprawidlowo. Wyjasnienie tego, w jaki sposob to, co zdrowe, zmienia na lepsze
to, co zaburzone, wymaga jednak dalszych badan.

W opisanym procesie terapii istotny byl fakt, ze terapeutka, pamigtajac o tendencji
pacjenta do kierowania uwagi na zewnatrz i spetniania oczekiwan innych, zapropono-
wala hipnoze oparta o strategiec wydobycia wiasnych przezy¢ pacjenta. Wzbudzata ona
stan hipnotyczny, kierujac uwage pacjenta do wnetrza w taki sposéb, aby sam podej-
mowat poszukiwania, generowal wspomnienia i wypelniat trans osobistym materiatem
(wlasna trescig). Hipnoza byta tu efektywna metoda terapii, umozliwiajaca wydobycie
i spozytkowanie tego, co pacjent nabyt w ciggu catego swojego zycia, co zostato zapa-
migtane w jego wewnetrznym doswiadczeniu. Erickson $wiadomy byt tego, ze zmiana
jednostki moze prowadzi¢ do modyfikacji jej systemu spotecznego [2]. W opisanym
powyzej procesie terapii potwierdzenie znalazto doswiadczenie autorki stanowigce, ze
zmiana osiggni¢ta w indywidualnej pracy z pacjentem generuje ruch i transformacje
w calym jego systemie spotecznym. Najblizsze otoczenie zareagowato na modyfikujacy
kontekst spoteczny zycia rodzinnego nowy sposob bycia pacjenta w relacji z bliskimi.
Zmiana ta pociagata kolejna zmiang, tym razem w relacji matzenskiej, pozwalajaca na
przygotowanie si¢ do dalszego etapu rozwoju systemu, jakim byty separacja i odejscie
dzieci z domu.
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POLSCY PSYCHOTERAPEUCI I ICH POKOLENIOWE
POSTAWY WOBEC SUPERWIZJI

POLISH PSYCHOTHERAPISTS AND THEIR GENERATIONAL
ATTITUDES TOWARDS SUPERVISION

! Praktyka prywatna

generations of Polish psychotherapists
needs in supervision

Streszczenie

Cel pracy: Badanie miato na celu zebranie danych demograficznych opisujqcych populacje polskich
psychoterapeutow pracujgcych w roznych modalnosciach oraz zbadanie ich potrzeb w superwizji.
Dodatkowo artykut podejmuje problematyke roznic miedzypokoleniowych pomigdzy psychoterapeu-
tami na podstawie teorii pokoleniowych.

Metoda: Badanie przeprowadzono za pomocq autorskiej ankiety, dystrybuowanej online w 2022 r.
(N = 257). Ankieta sktadala sie z 34 pytan dotyczgcych potrzeb w superwizji, w tym 4 pytan catko-
wicie otwartych i jednego zadania specjalnego.

Wyniki: Analizy z zebranych danych sugerujq, ze superwizja cieszy si¢ wysokim zainteresowaniem wsrod
polskich profesjonalistow (98% badanych korzysta z superwizji, z czego 61% korzysta z niej w trybie
online lub mieszanym). Wykryto istotne roznice pomiedzy starszymi a mtodszymi psychoterapeutami
(chi-kwadrat = 14,682; p = 0,023) pod wzgledem spostrzeganych roznic miedzy superwizjg online
i superwizjq na Zywo. Nie wykryto istotnych roznic pomiedzy poszczegolnymi pokoleniami w spostrze-
ganiu superwizji w innych badanych wymiarach. Analiza rang wykazata, Ze najwazniejszq potrzebg
w superwizji jest: uwaznos¢ superwizora utatwiajqca uporzgdkowanie procesu terapeutycznego.
Whioski: Uzyskano liczne wyniki opisujgce populacje polskich psychoterapeutow. Stwierdzono
brak istotnych roznic pokoleniowych w formie korzystania z superwizji. Teorie pokoleniowe nie
wykazujq w tym obszarze uzytecznosci i na podstawie zebranych danych mozna je traktowaé jako
stereotypowe. Hierarchia potrzeb superwizantow zdaje sig¢ nie odbiega¢ znaczqco od poprzedniego
polskiego badania opisujqgcego te tematyke. Autorzy uszeregowali potrzeby w superwizji wedtug ich
waznosci i zaproponowali ,,odwrécong piramide potrzeb” w superwizji.

Summary

Objectives: The aim of the study was to collect demographic data describing the population of
Polish psychotherapists of various modalities and to examine their needs in supervision. In addition,
the article discusses the issue of intergenerational differences between psychotherapists based on
generational theories.

Methods: The study was conducted using a proprietary survey, distributed online in 2022 (N =257).
The questionnaire consisted of 34 questions, including 4 open-ended questions and one special task,
which concerned the needs of supervision.
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Results: Analyses suggest that supervision is highly popular among Polish professionals (98% of
respondents use supervision), of which 61% use it online or in a mixed mode. Significant differences
were found between older and younger psychotherapists (Chi-square = 14.682; p = 0.023) in terms
of perceived differences between online and live supervision. No significant differences were found
between individual generations in the perception of supervision in other dimensions studied. The
analysis of ranks showed that the most important need in supervision is the supervisor’s attentiveness
facilitating the ordering of the therapeutic process.

Conclusions: Numerous results describing the population of Polish psychotherapists were obtained.
It was found that there were no significant generational differences in the use of supervision. Genera-
tional theories are unlikely to be useful in this area and, based on the data collected, can be treated as
stereotypical. The hierarchy of needs of supervisors does not differ significantly from the previous
Polish study describing this subject. The authors ranked the needs in supervision according to their
importance and proposed an “inverted pyramid of needs” in supervision.

Wstep

Superwizja psychoterapii, mimo ze istnieje od poczatku rozwoju samej psychoterapii,
nie doczekata si¢ w Polsce cato§ciowego opracowania ani teoretycznego, ani statystycz-
nego. Mimo to w ostatnim czasie zaobserwowac¢ mozna pewien wzrost liczby publikacji
empirycznych dotyczacych superwizji [1, 2] oraz takich, ktére prezentuja przyktady
pracy superwizorskiej. W publikacjach krajowych i zagranicznych badacze przygladaja
si¢ gtownie dwom aspektom superwizji: (1) relacji superwizyjnej oraz (2) potrzebom
W superwizji.

Zainspirowani dyskusjg na temat ksztattu szkolenia psychoterapeutycznego w Pol-
sce oraz brakiem aktualnych danych ilosciowych, postanowilismy stworzy¢ ankiete, za
pomoca ktdrej mozna by podja¢ probe opisu populacji polskich psychoterapeutow oraz
ich postaw wobec superwizji. Dodatkowe pytanie badawcze dotyczyto réznic pokole-
niowych pomigdzy psychoterapeutami. ,,Pokolenie” rozumiemy w niniejszej pracy jako
grupe czlonkow spoteczenstwa, ktora urodzita si¢ mniej wigcej w tym samym czasie [3].
W okresie intensywnych przemian cywilizacyjnych, polegajacych gtéwnie na odkrywaniu
mozliwosci kontaktowania si¢ online oraz fascynacji mozliwosciami Al, zasadne staje si¢
pytanie, czy mtodsze pokolenia inaczej spogladaja na superwizje niz starsze. Jak korzystaja
z superwizji? Czy psychoterapi¢ i superwizj¢ czeka ,,banicja” w §wiecie wirtualnym?

W 1991 roku William Strauss i Neil Howe zaprezentowali w swojej ksiazce pt. Gene-
rations. The history of America’s future, 1584 to 2069 [4] teori¢ pokoleniows, w ramach
ktdrej podzielono spoteczenstwo na generacje (pokolenia), nadajac im nastepujace etykiety:
baby boomers (wiek: 58—76), pokolenie X (wiek: 42—57), pokolenie Y Iub millenials (wiek
28-41)ipokolenie Z (wiek 12-27). Ksiazka ta od czasu opublikowania zostata zacytowana
w literaturze naukowej 4795 razy [5]. By¢ moze wiasnie z tego powodu w przestrzeni
publicystycznej istnieje wiele odwotan do pokolen X, Y, Z.

Pomimo popularno$ci w popkulturze teoria pokolen spotyka si¢ tez z krytyka. Niekto-
re publikacje zarzucaja jej niska uzyteczno$¢ i wskazuja na brak dowodéw dotyczacych
faktycznych réznic migdzy zdefiniowanymi przez autoro6w pokoleniami. Wskazuja wrecz,
ze tzw. generacjonalizm jest tylko przekonaniem, iz cztonkowie réznych pokolen maja
jakie$ unikalne cechy [6].
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W 2015 roku Jacek Bomba i Kazimierz Bierzynski [7] w badaniu sondazowym zajeli
si¢ potrzebami odnoszacymi si¢ do superwizji. Autorzy skonkludowali, Ze superwizor
powinien: (1) kierowa¢ swoja uwaznos¢ na porzadkowanie procesu terapeutycznego, (2)
wspomagac rozumienie emocjonalnego wymiaru psychoterapii, (3) dawac terapeucie po-
czucie oparcia oraz (4) ulatwia¢ korzystanie z osobistych mozliwosci. Nie bez znaczenia
jest takze (5) konceptualizacja diagnozy psychoterapeutycznej oraz (6) osadzenie w opinii
i kontrolnej funkcji superwizora.

Powyzsze wnioski stwarzaja pokuse¢ replikacji badan po 7 latach oraz uzupetienia
o perspektywe teorii pokoleniowej. Podstawowe pytania badawcze to: (1) jaka jest
struktura demograficzna polskich psychoterapeutow? (2) jakie potrzeby superwizyjne
zglaszaja polscy psychoterapeuci? (3) w jaki sposob potrzeby superwizyjne zalezne sa
od przynalezno$ci pokoleniowej i etapu kariery? WzigliSmy pod uwage polska $ciezke
ksztalcenia: (1) terapeuta w trakcie czteroletniego szkolenia z psychoterapii, (2) po szko-
leniu z psychoterapii z dyplomem ukonczenia szkoty (bez certyfikatu), (3) z certyfikatem
psychoterapeuty Polskiego Towarzystwa Psychologicznego lub Polskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego oraz (4) superwizor aplikant i (5) superwizor.

PostanowiliSmy tez postawi¢ pytanie o potrzeby superwizyjne, ale sformutowac
je w ankiecie w inny sposob: proszac respondentéw o uszeregowanie potrzeb wedlug
wlasnych preferencji. Wydaje si¢, ze tak postawione pytanie stwarza nieco inny kontekst
(hierarchiczny) dla odpowiadania i uzyskane w ten sposo6b wyniki moga zbudowac nowy
kontekst interpretacyjny.

Metoda

Badanie zostato przeprowadzone za pomoca autorskiej ankiety, ktéra sktadata si¢
z 34 pytan, w tym z 4 pytan catkowicie otwartych. Podzielona byta na 6 sekcji: pytania
o zgode na udzial w badaniu (1 pytanie), dane socjodemograficzne (9 pytan), pytania doty-
czace réznych aspektéw udzialu w superwizji (19 pytan), 4 pytania otwarte i jedno zadanie
specjalne oraz podzigkowanie. Ankieta rozpowszechniona zostata drogg elektroniczna, za
posrednictwem i z pomocg Sekcji Naukowej Psychoterapii Polskiego Towarzystwa Psy-
chiatrycznego, Sekcji Naukowej Psychoterapii Polskiego Towarzystwa Psychologicznego,
a takze przez media spoteczno$ciowe (Facebook) i popularne komunikatory (WhatsApp).
Badanie przeprowadzono miedzy 20 sierpnia a 7 wrzesnia 2022 roku. Odpowiedzi dotycza-
ce superwizji byly udzielane na skali nominalnej dychotomicznej (T/N) albo zawierajacej
wiele etykiet jakosciowych.
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Tabela 1. Konstrukeja ankiety badania: sekcja, pytanie, forma pytania
Sekcja | Pytanie Forma pytania
1. Wyrazam dobrowolng zgode na udziat w ankiecie i oSwiadczam, ze jestem
l. o0sobg petnoletnia. Rozumiem, ze moge wycofac sie z uczestniczenia )
w ankiecie w kazdym momencie. Badanie jest anonimowe. Zamknigte
, Zamkniete
2. Plet
3. Wiek w latach Otwarte
4. Miejsce wykonywania pracy Zamknigte
5. Jakie jest Pana/Pani wyksztatcenie? Pototwarte
II. 6. Staz pracy w roli psychoterapeuty w latach Zamkniete
7. W jakim nurcie psychoterapii Pan/Pani pracuje? Pélotwarte
8. Z jakimi pacjentami/klientami Pan/Pani pracuje? Zamknigte
9. W jakiej formie Pan/Pani prowadzi psychoterapig? Zamkniete
10.Na jakim etapie swojej kariery zawodowej Pan/Pani jest? ]
Pototwarte
11. Czy obecnie Pan/Pani uczestniczy w superwizji? )
12.Z jakiej superwizji Pan/Pani korzysta obecnie? Zamkniete
13.W jakiej formie odbywa sie Pana/Pani superwizja? Zamknigte
. 14.Czy dostrzega Pan/Pani roznice pomiedzy superwizja prowadzona online Zamkniete
anazywo? Zamkniete
15. Jakie dostrzega Pan/Pani réznice pomigdzy superwizjg prowadzong, Otwarte
online a na zywo?
16.Czy w gtéwnym miejscu pracy ma Pan/Pani zapewniony dostep
do superwizji? Zamkniete
17.Gdzie najczesciej Pan/Pani korzysta z superwizji? .
L . . . . Zamkniete
18.W jakim nurcie pracuje Pana/Pani superwizor? ]
19.Czy korzystat Pan/Pani z superwizji u superwizora aplikanta? Pdlotwarte
20. lle godzin superwizji ma Pan/Pani w miesigcu? Zamkniete
21. Jaka wedtug Pana/Pani jest przyblizona faczna liczba godzin superwizji Pdtotwarte
w swojej dotychczasowej pracy zawodowej? Otwarte
22.Czy ma Pan/Pani jakie$ negatywne do$wiadczenia w superwizji Pélotwarte
V. (przerwanie procesu, rozczarowanie prowadzeniem itp.) )
23.lle ptaci Pan/Pani obecnie za 1 godzine superwizji? Zamknigte
24.Prosze o podanie liczby superwizoréw, u ktérych miat/-a Pan/Pani Otwarte
superwizje na przestrzeni swojej kariery zawodowe;? Pototwarte
25.W jaki sposdb znalazi/-a Pan/Pani swojego obecnego superwizora? Zamkniete
26. Jak ocenia Pan/Pani ogélny dostep do superwizji? Zamknite
27. Jak ocenia Pan/Pani przydatno$¢ superwizji w procesie psychoterapii? .
. . . : . Zamkniete
28. Jak ocenia Pan/Pani wptyw superwizji na proces wprowadzania zmian )
Zamkniete

w sposobie swojej pracy?
29. Jak ocenia Pan/Pani kompetencje swojego obecnego superwizora?

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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30.Co jest dla Pana/Pani najwazniejsze w superwizji? Otwarte
31.Czego Pan/Pani nie lubi w superwizji? Otwarte
32. Jakie cechy wg Pana/Pani powinien mie¢ superwizor? Otwarte
33.Czego najbardziej oczekuje Pan/Pani od swojego superwizora? Otwarte

34. Zadanie specjalne: Czego oczekuje Pan/Pani od swojego superwizora?
VI. Uporzadkuj te stwierdzenia, zaktadajac, ze numer 1 jest najwazniejsza,

cecha, a nr 8 najmniej istotna, Skorzystaj ze strzatek porzadkujacych. Zamknigte

Wsréd N = 257 oséb, ktére wziely udzial w badaniu, wystapita istotna dysproporcja
liczebnosci kobiet (N = 208) i mezczyzn (N = 49). Wiek badanych oséb wahat si¢ migdzy
26. a 70. rokiem zycia (M = 44,39). Z uwagi na braki danych w niektorych statystykach
obecna jest proba N = 255 osob. W badaniu wzi¢to udziat 25 0séb z pokolenia baby bo-
omers, 133 osoby z pokolenia X, 96 0s6b z pokolenia millenials (Y) i | osoba z pokolenia Z.

99% psychoterapeutow wykonywato prace w miastach, w tym az 78% w mie$cie
powyzej 150 tys. mieszkancoéw. 77% badanych mialo wyksztatcenie psychologiczne, 5%
stanowili lekarze psychiatrzy, zas po 9% — pedagodzy i (tacznie) inne zawody, tj. teolog,
filozof, filolog, socjolog, pedagog specjalny, dziennikarz, chemik itp. Najliczniejsza pod
wzgledem stazu grupa psychoterapeutdéw to osoby z doswiadczeniem 6—15 lat praktyki.
W badanej probie wystgpowala nadreprezentacja specjalistow pracujacych w nurtach
psychologii glebi, co mozna wytlumaczy¢ tendencja psychoterapeutdw poznawczo-be-
hawioralnych do organizowania si¢ w osobnych stowarzyszeniach.

Inne Psychoanalityczny

/ 9%
Psychodynamiczny

36%
Gestalt /

4%
|

Integracyjny
19%

Ericksonowski
6%

Systemowy
14% Egzystencjalny Behawioralno-poznawczy
3% 5%

Ryec. 1. Struktura badanej préby pod wzgledem nurtéw reprezentowanych
przez badane osoby

Sposrod wszystkich badanych osob, 253 prowadzi psychoterapi¢ osob dorostych,
100 0s6b — terapi¢ mlodziezy, zas§ 41 — terapi¢ dzieci. 256 0s6b zajmuje si¢ psychote-
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rapig indywidualng, 97 osob terapia par, 67 terapia grupowa, a 59 os6b — rodzinng. Pod
wzgledem etapu kariery badana proba pozornie charakteryzowata si¢ istotna przewaga
psychoterapeutow tylko z dyplomem ukonczenia szkoty psychoterapii, lecz bez certyfi-
katu psychoterapeuty, jednak 24% 0s6b z badanej proby to superwizorzy i superwizorzy
aplikanci. 40% oso6b uzyskato co najmniej certyfikat psychoterapeuty, grupa ta obejmuje
tez superwizorow.

Inne W trakcie czteroletniego szkolenia
7% 14%

Jestem
superwizorem
12%

Jestem
superwizorem
aplikantem
12%

Z certyfikatem
psychoterapeuty w PTP
(Psychiatrycznym) lub PTP
(Psychologicznym)
16%

Po szkoleniu z psychoterapii
z dyplomem ukoriczenia
szkoly — bez certyfikatu

39%

Ryc. 2. Procent psychoterapeutow na poszczegolnych etapach kariery w badanej probie

Wynik ten powinien sktania¢ do refleks;ji na temat kryteriow niezbgdnych do uzyskania
certyfikatu oraz jego wagi w srodowisku psychoterapeutycznym.

Wyniki

Korzystanie z superwizji w badanej probie

Uczestnictwo w superwizji potwierdzito 98% (N = 252) badanych. Sposrod nich 77,8%
0s0b pozostawalo pod superwizja indywidualna, 68,8% pod superwizja grupowa, 30,3%
korzystato z superwizji kolezenskiej, 26,8% z porady kolezenskiej, a 2% nie korzystato
z zadnej z powyzszych form wsparcia superwizyjnego. Jesli chodzi o forme superwizji,
dominowat tryb mieszany: online i na zywo (61%). Mniejszy (26%) odsetek badanych
psychoterapeutéw korzystat z superwizji wyltacznie na zywo, natomiast niewielu korzy-
stato z superwizji tylko online (13%). Tylko nieco wigcej niz potowa badanych dostrzega
ro6znicg migdzy korzystaniem z superwizji online i na zywo (Ryc. 3).

Osoby, ktore dostrzegaja réznicg pomiedzy poszczegdlnymi formami superwizji udzie-
laty odpowiedzi opisowych, ktorych przyktady przytoczono w Ramce 1.
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® Tk 55%

1
Nie 63 25%
@ Nie mam zdania 52 20% 45 %

Ryc. 3. Spostrzeganie réznic miedzy superwizja online i superwizja na zywo

41

Ramka 1. Przykladowe wypowiedzi badanych w kwestii réznic jakosciowych
miedzy formami superwizji

+  ,Superwizja prowadzona na zywo pozwala na wieksze zaangazowanie w proces, zmniej-
sza liczbe dystraktorow. [...] Pozwala lepiej czu¢ i my$le¢ o pacjentach swoich i kolegdw/
kolezanek’.

« ,Lepszy kontakt interpersonalny (mowa niewerbalna ciata)”.

«  Brakrozméw w kuluarach, brak bezposredniej interakcji, konieczno$¢ wysokiego skupienia,
co dla mnie jest trudne w formie online”.

+ ,Bedac w superwizji na zywo czuje wiez z grupa i wigksza przynalezno$¢ do niej”.

+ ,Online wygodniejsza, ale kontakt face to face daje dodatkowy materiat”.

Jesli chodzi o miejsca korzystania z superwizji i jej finansowania, 64% badanych ma
zapewniong superwizje w gtdwnym miejscu pracy, jednak i tak 75% psychoterapeutow
poszukuje superwizora samodzielnie i optaca go z wtasnych srodkow. W 11% przypadkow
superwizj¢ zapewnia niepubliczny osrodek, w 8% szkota psychoterapii, w 6% — miejsce
pracy (publiczna placéwka). Nurt pracy superwizora deklarowany przez badane osoby
wydaje si¢ adekwatny do nurtow psychoterapii deklarowanych przez osoby biorace udziat
w ankiecie tzn. tozsamy z preferowana modalno$cig psychoterapeuty (Ryc. 4).

33% badanych oséb ma do$wiadczenie superwizji prowadzonej przez superwizora
aplikanta. Zapytani o szacunkowg liczbe odbytych godzin superwizji, badani w wigkszosci
mieli trudno$¢ w jej okresleniu. Wskazywali jednak na znaczna ich liczbe oraz dlugoletnie
procesy superwizyjne. Z odpowiedzi, ktére zawieraty konkretne dane liczbowe wyliczo-
no $rednig, ktéra wyniosta M = 408 godzin. Najwicksza grupa sposroéd badanej proby
(N = 136) deklarowala miesigcznie miedzy 4 a 6 godzin superwizji. Jesli chodzi o cene
superwizji, najliczniejsza grupa (N = 166) to osoby placace kwoty w granicach 150-250
7t za godzing. W badanej probie osoby badane miaty juz do§wiadczenia konsultacji u kilku
superwizorow (M = 5,64), a obecnego superwizora znalazly najczgséciej przez osobiste
kontakty lub szkote psychoterapii (Ryc. 5.)

Sposrod badanych osob 41% (N = 105) nie miata zadnych negatywnych do§wiadczen
z superwizja, 29% (N = 75) miala pojedyncze negatywne do$wiadczenie, za$ 25% (N = 65)
kilka negatywnych do§wiadczen.



58 Kamil Galinski, Jacek Gierus
@ Psychoanalityczny 72 160
@ Psychodynamiczny 150 140
@ Behawioralno-poznawczy 19 120
Egzystencjalny 13 100
Systemowy 73 80
@ Ericksonowski 24 60
©® Gestalt 16 40
Integracyjny 56 20 fl e
Inne 26 0 . .

Ryec. 4. Struktura badanej proby pod wzgledem nurtu reprezentowanego przez

@ Internet

Poprzez bezposrednie polecenie... 105  33%

@ Poprzez szkote psychoterapii

Poprzez liste superwizoréw

Inne

superwizor6w oséb badanych

14 5%

82  32%
14 14%
41 16%

Ryc. 5. Sposéb znalezienia obecnego superwizora

Potrzeby superwizantow

Na jakosciowe pytania o potrzeby 0sob superwizowanych odpowiedziato (w zaleznosci
od pytania) 231-242 osoby. Wyniki obrazuje Tabela 2.

Tabela 2. Potrzeby 0s6b superwizowanych — synteza odpowiedzi na pytania opisowe

W superwizji?

Co jest dla Pana/Pani najwazniejsze Wsparcie, pogtebienie rozumienia psychoterapii, szacunek, inna

perspektywa, zaufanie i bezpieczenstwo, poszerzenie wiedzy

Czego Pan/Pani nie lubi w superwizji? | stusznego punktu widzenia, spisywania sesji, braku zaangazowania

Krytyki, oceny, sztywnosci, wywyzszania sie, narzucania jedynego

superwizora, dyrektywnosci

mie¢ superwizor?

Jakie cechy wg Pana/Pani powinien

Wiedze, zyczliwo$¢, otwarto$¢, kompetencje, cierpliwos¢, gotowosé
do uczenia, mowienie wprost, wyrozumiato$¢

od swojego superwizora?

Czego najbardziej oczekuje Pan/Pani

Zyczliwosci, neutralnosci $wiatopogladowej wiedzy/madrosci,
kompetencji, wiekszego do$wiadczenia, empatii, szczerosci
oraz pokory

Potrzeby uszeregowane tez zostaty przez osoby badane w zadaniu specjalnym (Sekcja
VI, pyt. 34. Czego oczekuje Pan/Pani od swojego superwizora?) w porzadku od najbardziej
do najmniej istotnej. Najistotniejsze okazaty sig¢:
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Uwaznosc¢ utatwiajaca uporzadkowanie procesu terapeutycznego.
Pomoc w rozumieniu wtasnych emocji.

Oparcie i rozumienie wiasnych trudnosci.

Pomoc w wykorzystaniu wiasnych mozliwos$ci (rozwoju).

Sl e

Przynaleznos$¢ pokoleniowa i etap kariery a wybrane aspekty
praktyki terapeutycznej i superwiz;ji

Dla wigkszej przejrzystosci tekstu zaprezentowane zostang wyniki tylko tych zestawien
zmiennych, ktore wykazaty sig¢ statystyczng istotnoscia lub takie, ktore z punktu widzenia
postawionych pytan moga by¢ poznawczo cenne. Pozostale pomini¢to, ale zostaty one
udostgpnione redakcji kwartalnika ,,Psychoterapia”.

Analiza tabel krzyzowych z testami chi-kwadrat Pearsona wykazata, ze w badanej probie
statystycznie istotne réznice mig¢dzypokoleniowe pod wzgledem: (1) formy superwizji,
(2) liczby godzin superwizji, (3) sposobu znalezienia superwizora czy (4) oczekiwan pod
wzgledem superwizora nie wystepuja. Ponadto analiza wykazata istotne réznice migdzypo-
koleniowe (chi-kwadrat = 14,682; p=0,023) pod wzgledem spostrzegania r6znic pomi¢dzy
superwizjg online i superwizja na zywo. Im starsze pokolenie tym wigksza wzgledna liczba
badanych dostrzegala wspomniang réznice (patrz Tabela 2). Nalezy jednak zwroci¢ uwage
na niemal zerowa reprezentacj¢ pokolenia Z.

Tabela 3. Liczno$ci pokolen vs. spostrzegane réznice pomiedzy superwizja online i na zywo

Pokolenie
Pokolenie Z | Millenialsi (¥) | Pokolenie X baFt))Skt?cizrr:;er
(12-27) (28—41) (42-57) (56-76)

Czy dostrzega Pan(i) Tak 0 44 77 20
réznice pomigdzy Nie 0 27 31 4
superwizjg prowadzong

online i na zywo? Nie mam zdania 1 25 25 1
Ogotem 1 96 133 25

Z kolei osoby badane bgdace na réznych etapach kariery roznity si¢ pod wzgledem:
1. Odsetka badanych korzystajacych z superwizji indywidualnej (chi-kwadrat = 24,587;
p=0,0001). Podczas gdy proporcja 0sdb niekorzystajacych z superwizji do korzystaja-
cych z niej na wigkszos$ci etapow kariery oscyluje miedzy Y4 a V5, wszyscy superwizorzy
aplikanci i potowa superwizorow certyfikowanych korzysta z tej formy superwizji.
2. Odsetka badanych korzystajacych z peer group supervision (chi-kwadrat = 13,012;
p=0,023). Szczegblnie wyrdzniaja si¢ grupy: (1) psychoterapeutow z ukonczonym szko-
leniem, ale bez certyfikatu (38%) i (2) certyfikowanych superwizordéw (56,6%). Mozna
jednak sadzi¢, ze powody korzystania z tej formy superwizji sa w tych grupach rézne.
3. Oczekiwan od superwizora. Test Kruskalla-Wallisa (p < 0,05) wskazal na wystepowa-
nie istotnych réznic pod wzgledem poziomu poszczegoélnych oczekiwan kierowanych
do superwizora przez osoby na poszczegdlnych etapach kariery. Wyniki bardziej



60 Kamil Galinski, Jacek Gierus

szczegotowych analiz wskazaty, ze roznica dotyczy zmiennej ,,Oparcie i rozumienie
moich trudnosci” (chi-kwadrat = 9,571; p = 0,048). Analiza poziomu $rednich rang
przyznawanych przez poszczegdlne grupy sugeruje, ze im bardziej zaawansowany etap
kariery, tym wyzsza ranga nadawana w ramach tego oczekiwania.

Omowienie wynikéw

Struktura badanej proby

Uzyskane dane wskazuja, ze wsrod psychoterapeutow liczebnie dominuja kobiety i jest
to potwierdzone réwniez w innych badaniach: proporcje pomigedzy kobietami a me¢zczy-
znami psychoterapeutami z reguty wahajg si¢ pomigdzy 4:1 a 5:1 [1, 2]. Dysproporcj¢ te
czesto thumaczy si¢ postrzeganiem zawodu psychoterapeuty gtownie jako skorelowanego
z cechami stereotypowo kobiecymi, jak np. wrazliwos$¢, wysoka empatia, wsparcie itp.
Wraz z rozwojem kariery zawodowej, dysproporcja pomigdzy ptciami maleje. Nie ma jak
dotad danych dotyczacych przyczyn tego zjawiska, lecz mozna przypuszczaé, ze czynniki
wyjasniajace sg podobne jak w przypadku luki ptacowej: godziny pracy moga by¢ mniej
korzystne dla kobiet z uwagi na inne obowiazki, (2) kobiety czgséciej zajmuja si¢ mtodszymi
lub starszymi cztonkami rodziny [8].

Wigkszos$¢ psychoterapeutow prowadzi swoja praktyke w miescie powyzej 150 tys.
mieszkancow, co pozwala stwierdzi¢, ze psychoterapia dostgpna jest gtdéwnie w wickszych
miastach i tam tez nastepuje jej najwiekszy rozwoj.

Najliczniejsza grupa pod wzgledem stazu to psychoterapeuci pracujacy 6—15 lat w za-
wodzie, jednak w badaniu uzyskali$my nadreprezentacje ,,dojrzatych psychoterapeutow”,
co zwiazane jest prawdopodobnie z dystrybucja ankiety oraz prawdopodobnym wigkszym
zainteresowaniem tematem ankiety szczego6lnie wérdd starszych psychoterapeutéw i su-
perwizorow. Wsrdd badanych terapeutow dominowat nurt psychodynamiczny, co jest
reprezentatywne dla starszych towarzystw zrzeszajacych psychoterapeutow, czyli Polskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego i Polskiego Towarzystwa Psychologicznego.

Wigkszo$¢ z nas pracuje z dorostymi, a okoto 1/3 z dzie¢mi i mtodzieza, co wydaje si¢
$wiadczy¢ o zwickszonym zainteresowaniu udzielaniem pomocy psychoterapeutycznej
tej grupie wieckowej. Terapia indywidualna jest nadal formg dominujaca, za$ druga pod
wzgledem popularnosci jest terapia par.

Przynalezno$¢ do pokolenia

Badanie potwierdzito, ze teorie pokoleniowe nie sg uzytecznym konstruktem w kontekstach
istotnych dla psychoterapeutdw, co jest takze krytykowane w literaturze przedmiotu [6]. Nie
wykryto znaczacych (istotnych statystycznie) réznic miedzypokoleniowych pod wzgledem:
formy korzystania z superwizji, liczby godzin superwizji, sposobu poszukiwania superwizora
czy oczekiwan wzglgdem superwizora. Jedyna wykryta réznica migdzypokoleniowa jest do-
strzeganie roznicy jako$ciowej miedzy superwizjg online a superwizja na zywo. Wsrod mtod-
szych pokolen mniej 0s6b widzi r6znice pomiedzy nimi. Pokolenie starsze czgsciej tg roznice
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dostrzega, co fatwo mozna wytlumaczy¢ r6znica w do§wiadczeniu z rzeczywistoscia online,
ktora dla mtodszych pokolen wydaje si¢ juz uniwersalna i rtownorzedna. Czy zatem w przy-
szlo$ci uznamy, Ze superwizja na Zywo i superwizja online sa rownorzednymi procesami?

Etap kariery zawodowe;j

Wykryto istotne roznice pod wzgledem formy korzystania z superwizji pomiedzy gru-
pami podzielonymi z uwagi na zaawansowanie kariery. Najczesciej korzystano z superwizji
indywidualnej. Wszyscy superwizorzy aplikanci korzystali z tej formy superwizji. Grupe
certyfikowanych superwizoréw wyrdznia natomiast korzystanie z peer group supervision,
co rozumie¢ mozna jako dojrzata umiejetnos$¢ szukania dla siebie wsparcia i zrozumienia
wsrod grupy rowiesniczej i zawodowe;.

Wykryto réznice w podziale na etapy kariery zawodowej a dostrzeganiem roznic
migdzy superwizjg online a na zywo. Osoby z bardziej zaawansowang kariera generalnie
czesciej dostrzegaja te roznice (podobny wynik widoczny jest przy podziale na pokolenia).

Ujawniono jeszcze réznice wobec oczekiwan od superwizora: im dalszy etap kariery
zawodowej, tym wazniejsza staje si¢ potrzeba oparcia i rozumienia trudnosci.

Nie wykryto réznic pomiedzy grupami pod wzgledem liczby godzin superwizji. Nie-
prawda zatem jest, ze psychoterapeuci na poczatku swojej kariery zawodowej r6znig si¢ od
doswiadczonych psychoterapeutéw w zapotrzebowaniu na superwizj¢. Z badania wynika, ze
liczba godzin superwizji nie jest istotnie r6zna na poszczeg6lnych etapach kariery zawodowe;.

Preferencje i potrzeby psychoterapeutéw w superwizji

Niemal wszyscy badani terapeuci maja potrzebe uczestniczenia w superwizji, najcze-
$ciej indywidualnej, w drugiej kolejnosci grupowej. Psychoterapeuci, prawdopodobnie
7 uwagi na rzeczywisto$¢ postpandemiczng oraz utatwienia zwigzane z kontaktem online
preferuja forme¢ superwizji mieszanej (na zywo i online). Ponad potowa z nas dostrzega
réznice pomi¢dzy tymi formami.

Wigcej niz potowa badanych ma zapewniong superwizj¢ w miejscu pracy, co wska-
zywaloby na upowszechnianie si¢ procesu superwizji w instytucjach. Mimo to wigkszo$¢
psychoterapeutow superwizuje si¢ prywatnie. Z analizy wynika, Ze najczesciej jesteSmy
lojalni wobec wlasnego nurtu i uczestniczymy w superwizji u superwizora reprezentujacego
naszg modalno$¢. Jednakze, kiedy pojawia si¢ niezgodno$¢ modalnosci psychoterapeuty
i superwizora (np. psychoterapeuta CBT), to szukamy superwizora z nurtéw psychologii
glebi. Co ciekawe, odwrotny wektor poszukiwan, tj. psychoterapeuta analityk, a superwizor
reprezentujacy CBT, nie jest obserwowany.

Okoto 1/3 badanych skorzystato z superwizji u superwizora aplikanta, co prawdopodob-
nie jest podyktowane formalnymi ograniczeniami zwigzanymi z brakiem certyfikatu super-
wizora, liczbg godzin zaliczanych do certyfikatu psychoterapeuty itp. Najwigcej 0osob ma
od 4 do 6 godz. superwizji w miesigcu, co stanowi do$¢ optymistyczny wynik. Przyblizona,
faczna liczba godzin superwizji w dotychczasowej pracy zawodowej wyniosta 408 godz.

Niestety az 55% badanych miato minimum jedno i wigcej negatywnych doswiadczen
z superwizji. Z danych uzyskanych od respondentow wynika, ze w ciggu swojej kariery
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srednio beda oni mieli kontakt z ok. 5,64 superwizorami, co zestawiajac z poprzednim
wynikiem powinno sktania¢ do namystu nad odpowiedzialnoscia, ktéra ponosi superwizor.

Superwizora najczesciej szukamy, kierujac si¢ bezposrednim poleceniem. Superwizjg
postrzegamy jako do$¢ dostgpng w naszym kraju, wysoko cenimy kompetencje superwi-
zoréw, przydatno$¢ w psychoterapii oraz widzimy jej wplyw na proces wprowadzania
zmian w psychoterapii.

Na podstawie wynikow uzyskanych w zadaniu specjalnym stworzono odwrdcong pira-
midg potrzeb w superwizji (Ryc. 6), ktora obrazuje potrzeby superwizantow w porzadku od
najbardziej do najmniej istotnej. Na miejscu pierwszym znajduje si¢ potrzeba uwaznosci
utatwiajacej uporzadkowanie procesu, co pokrywa si¢ z sonda J. Bomby i K. Bierzynskiego
[7]. Cickawy jest fakt, ze najwicksza potrzeba superwizantéw w obu badaniach jest wiasnie
uwaznos¢ superwizora, ktora ma uporzadkowac im proces terapeutyczny.

Na miejscu drugim znalazlo si¢: oparcie i rozumienie trudnosci psychoterapeuty, a na
miejscu trzecim pokierowanie w pracy z pacjentem. Triade t¢ mozna uzna¢ za najwazniejsze
potrzeby w procesie superwizyjnym, a stosowanie jej w pracy superwizorskiej powinno
by¢ zgodne z oczekiwaniami wyrazonymi poprzez psychoterapeutow.

Co cieckawe, najmniej oczekiwane w superwizji s3 w kolejnosci: ocena pracy po-
trzebna do awansu (zaswiadczenia) i krytyka btedow (wynik identyczny jak w sondzie
72015 r.). Zrozumiaty jest fakt, ze potrzeba oceny w superwizji nie jest bardzo pozadana
przez superwizantow, ale wynik ten mozna rowniez rozumie¢ jako spowodowany wysoka
wrazliwos$cig na krytyke, poniewaz sam proces superwizyjny zawiera w sobie element
ewaluacji wigc 1 oceny, ktora jest niezb¢dna podczas rozwoju kariery zawodowe;j. Jest to
zwigzane chociazby z odpowiedzialnoscia spoczywajaca na superwizorze rekomendujacym.

Uwaznos¢ utatwiajaca uporzadkowanie procesu

Oparcie i rozumienie trudnosci psychoterapeuty

Pokierowanie w pracy z pacjentem

Pomoc w ustaleniu
rozpoznania klinicznego

< T @ N

Krytyka btedow

Ryc. 6. Odwrécona piramida potrzeb w superwizji
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By¢ moze tez podczas badania doszto do nasilenia autocenzury albo nawet zaprzeczania
motywacjom zwigzanym z zaswiadczeniami z superwizji.

Nasze badanie nie jest wolne od pewnych ograniczen. Pomimo préb dotarcia do psy-
choterapeutow CBT w badanej probie bylto ich niewielu, co utrudnia uogolnianie wynikow
na t¢ grupg. Tematyka ankiety byla tez od poczatku jawna, co mogto spowodowac, ze
psychoterapeuci unikajacy superwizji nie wzieli w niej udziatu. Z koniecznosci niewielka
jestreprezentacja pokolenia Z, co zachgca to powtorzenia badania w perspektywie kilku lat.

‘Whioski

Badanie przeprowadzone w 2022 roku: ,,Superwizja psychoterapii — ankieta dla psycho-
terapeutow”’, zaowocowalo interesujagcymi wnioskami o polskiej psychoterapii i superwizji.

Po pierwsze zanalizy wynika, Ze superwizja cieszy si¢ ogromnym zainteresowaniem
w gronie profesjonalistow.

Po drugie nie istnieja znaczace réznice pomigdzy poszczegdlnymi pokoleniami
(generacjami) w spostrzeganiu superwizji. Brak jest istotnych roznic pokoleniowych
w formie korzystania z superwizji. Teorie pokoleniowe raczej nie wykazuja w tym temacie
uzyteczno$ci i mozna je traktowac jako sterecotypowe.

Po trzecie sklasyfikowano potrzeby w superwizji. Z badania wynika, ze najwazniej-
sze z nich to w kolejno$ci: uwazno$¢ utatwiajaca uporzadkowanie procesu terapeutycz-
nego, oparcie i rozumienie trudno$ci superwizanta oraz potrzeba pokierowania w pracy
z pacjentem. Po czwarte mozna wnioskowacé, ze nastapito upowszechnienie superwizji
online, jednakze to starsi psychoterapeuci czesciej widzg roéznice pomigdzy superwizja
online a superwizjg na zywo.
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X KONFERENCJA
POLSKIEGO TOWARZYSTWA PSYCHOTERAPII
PSYCHODYNAMICZNEJ
LECZENIE ZABURZEN OSOBOWOSCI — AGRESJA
W RELACJI TERAPEUTYCZNEJ

7-8 WRZESNIA 2024 — KRAKOW — UL. ORZECHOWA 11
— HOTEL METROPOLO BY GOLDEN TULIP

Za merytoryczne przygotowanie konferencji odpowiada
Rada Programowa w sktadzie:
Maria Bazan — Zarzad Glowny PTPPd,
Janusz Kitrasiewicz, Zuzanna Korga i Maciej Wilk
— Rada Programowa PTPPd.

Komitet organizacyjny pod przewodnictwem Bozeny Gramatyki
w sktadzie: Katarzyna Gwozdz, Paulina Mikulascik-Wasacz,
Henryk Nowacki, Danuta Pisarek, Magdalena Wojciechowska.

Celem konferencji jest wymiana wiedzy, doswiadczen wynikajacych
z teorii polaczonej z praktyka kliniczng psychoterapeutéw
psychodynamicznych pracujacych z osobami cierpigcymi z powodu
zaburzen osobowosci oraz refleksja nad procesem odzwierciedlania
si¢ agresji w relacji terapeutycznej, sposobem, w jaki na nig wplywa
1 skad pochodzi. Postugujac si¢ podejsciem strukturalnym do zaburzen
osobowos$ci mozna zaobserwowac, ze na roznych poziomach zaburzen
osobowosci agresja manifestuje si¢ w réznorodny sposob.
Wiedza o tej roznorodnosci agresji z uwzglgdnieniem poziomu
psychopatologii niewatpliwie wptywa na rozumienie pacjentow, diagnoze
poziomu zaburzen, prognozy terapeutyczne oraz leczenie.

Podczas konferencji swoja wiedzg podzielg si¢:
Frank Elton Yeomans, M.D., Ph.D., Otto Kernberg, M.D., F.A.P.A.,
Janusz Kitrasiewicz, Pawel Glita, Hubert Stocker, Joanna Guranska,
dr Wojciech Pol, Wojciech Filonowicz, Piotr Olejnik

Wszystkie informacje oraz formularz zgloszenia znajduja si¢ pod linkiem:
https://konferencja.ptppd.pl
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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 wspolczesne”.

Informacje i 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.
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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/
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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 odregbnych 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 autoréw i dostepu do materiatow,
niezglaszania artykutlu 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 witasciwej komisji bioetycznej,
nalezy dolaczy¢ 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 ogdle nie zaistniat, 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 s3 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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