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Od Redakcji

Przygotowali§my dla Panstwa kolejny zeszyt naszego kwartalnika ,,Psychoterapia”,
a w nim porcj¢ wiedzy, mamy nadzieje, ze nie tylko pobudzajacej do wielu refleksji, ale
przede wszystkim pomocnej do okreslania si¢ w roli psychoterapeutow.

[lustracja harmonijnie toczacego si¢ rozwoju w wielu wymiarach zycia, a zwlaszcza
rozwoju jako psychoterapeuty, jest rozmowa z Krzysztofem Kotrysem, ktora odbyt Robert
Malinski. Krzysztof Kotrys, psychiatra, psychoterapeuta, superwizor procesow psycho-
terapii, nauczyciel psychoterapii oraz cztonek komisji egzaminujacych kandydatow na
psychoterapeutow SNP PTP jest osobg powszechnie znang i ceniong. Prezentacja jego
sylwetki poprzedzona jest znamiennym podtytutem: ,,O nieustajacej cickawosci ludzi,
ciaglych probach integracji i pewnej tesknocie”. Ta wartko toczaca si¢ rozmowa sklania
do pomyslenia takze o sobie, o swoim rozwoju i dbatosci o wszystkie aspekty naszych
rol, w tym takze roli psychoterapeuty.

Sylwia Michatowska w artykule ,,Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne na tle orientacji
seksualnej w procesie psychoterapii poznawczo-behawioralnej — studium przypadku”
prezentuje proces psychoterapii opartej na ekspozycji z powstrzymaniem reakcji. Opisuje
zastosowane techniki terapeutyczne oraz to, jakie uzyskano dzigki nim efekty.

Joanna Sadzawicka-Olczak w pracy: ,,Style prowadzenia superwizji grupowe;j” skupia
si¢ na wyeksponowaniu zagadnienia dotyczacego takiego fenomenu, jak styl prowadzacego
grupe w zestawieniu z jej dynamika i charakterystyka i jak prowadzi on do uksztattowania
si¢ specyficznego typu superwizji grupowej. W artykule przeczytamy o réznych pogladach
na superwizj¢ psychodynamiczng i grup funkcjonujacych w perspektywie analityczne;j.
Poznamy podstawowe zatoZenia bedace baza dla funkcjonowania takich grup. Przesledzenie
tych zagadnien sprzyja dbalosci o efektywny i kreatywny proces superwizji.

Kolejny artykut autorstwa Agnieszki Katwy: ,,Widmo zespotu Aspergera w psychote-
rapii rodzic—niemowlg. Opis przypadku” to praca przedstawiajaca specyfike psychoana-
litycznej psychoterapii tej diady. Szczegolnie cenna praca, bo zapotrzebowanie na tego
typu pomoc jest obfite, a dopiero od niedawna jest mozliwos$¢ otrzymania jej w Polsce, jak
cho¢by w Mazowieckim Centrum Neuropsychiatrii, w szpitalu w Jozefowie, na Oddziale
Psychiatrycznym dla Dzieci. Przy tej okazji pragne podkresli¢ zastugi Pani Dr Lidii Popek
dla rozwoju tego nurtu.

Na koniec informujemy Panstwa o kolejnej zmianie w sktadzie zespotu redakcyjnego.
Zegnamy Szymona Chrzastowskiego i dziekujemy mu za lata wspotpracy.

W imieniu Zespotu Redakcyjnego zapraszam do lektury zaprezentowanych artykutow,
a takze do nadsytania swoich prac do publikacji w naszym kwartalniku.

Kazimierz Bierzynski
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Z CYKLU ,SYLWETKI PSYCHOTERAPEUTOW”
, O NIEUSTAJACEJ CIEKAWOSCI LUDZI, CIAGLYCH
PROBACH INTEGRACJI I PEWNEJ TESKNOCIE”

7. KrRzYSZTOFEM KOTRYSEM, PSYCHIATRA, PSYCHOTERAPEUTA,
SUPERWIZOREM PSYCHOTERAPII, NAUCZYCIELEM PSYCHOTERAPII
I EGZAMINATOREM CERTYFIKUJACYM SEKCJI NAUKOWEJ PSYCHOTERAPII
POLSKIEGO TOWARZYSTWA PSYCHIATRYCZNEGO,
ROZMAWIA ROBERT MALINSKI

Robert Malinski: Udato si¢ nam wreszcie spotkac¢ w niedzielg po pracy. Przynajmnie;j
tak zrozumiatem, ze wtasnie, Krzysku, skonczytes pracowac.

Krzysztof Kotrys: Zgadza si¢, jestem po pracy. Tak si¢ niestety sktada, ze duza czesé¢
mojej aktywnosci szkoleniowej i superwizyjnej odbywa si¢ w weekendy. Psychoterapeuci
na 0got sa bardzo zajeci w tygodniu, wige nie ma innego wyjscia. Dzisiaj miatem spotkanie
seminaryjno—superwizyjne w matym zespole. Nawet mieliémy taka refleksj¢ ,,co my tu
robimy w niedziel¢ przy tak pigknej pogodzie”? Ostatecznie ustaliliSmy, ze ,,byto warto”,
ale to moze takie pocieszanie si¢? Najwiecej weekendow spedzam w Slaskiej Szkole
Psychoterapii w Gliwicach, tam gléwnie prowadze moja prace szkoleniowa. Sg tez inne
miejsca: Katowicki Instytut Psychoterapii Marii Marquardt, kurs psychoterapii Romana
Ciesielskiego we Wroctawiu, kurs psychoterapii w szpitalu Babinskiego w Krakowie
(gdzie po wielu latach koncze w tym roku wspotprace) prowadzony przez Ewe Niezgodg.
A w tygodniu mam pacjentow, superwizje indywidualne i grupowe.

R.M.: Jeste$ aktywny, jak stysze, superwizyjnie i seminaryjnie, a takze psychotera-
peutycznie.

K.K.: Moja aktywno$¢ sktada si¢ z trzech, mniej wigcej rownych czgsci: pacjentow
w gabinecie (gdzie wystepuj¢ w zamiennej roli psychoterapeuty i psychiatry), superwizji
i aktywnosci szkoleniowych na kursach psychoterapii, warsztatow, seminariow, wyktadow.
Nie jestem pewien, czego jest wigcej.

R.M.: Jestesmy w trakcie reformy psychiatrii dorostych i psychiatrii dzieci i mtodziezy,
i — wreszcie — psychoterapii nie tylko dorostych, ale tez dzieci i mlodziezy. Mysle, ze
bedziemy o tym rozmawiac, bo to wazny temat dla calego srodowiska, rowniez dla pa-
cjentow. Na poczatku chciatbym jednak, aby$ opowiedziat, jak do tego doszlo, ze zaczates
studiowa¢ medycyne — zeby zosta¢ psychiatra trzeba najpierw by¢ lekarzem. Czy wynikato
to z tradycji lekarskiej twojej rodziny czy moze co$ tak szczegolnie ci¢ zaciekawito, ze
zdecydowales sie na medyczny kierunek studiow.

K.K.: W mojej rodzinie brak jest tradycji lekarskich. Mialem rézne pomysty, w jakim
kierunku p6j$¢ po maturze. Moja polonistka uwazata, ze powinienem studiowa¢ kultu-
roznawstwo, ale ja kierowatem si¢ w stron¢ nauk S$cistych: chciatem zosta¢ fizykiem,
astronomem. Szybko jednak ten zamiar zweryfikowatem i1 poszedtem w kierunku wigkszej
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racjonalno$ci. Astronomi¢ wybil mi z gtowy pewien profesor astronomii, ktory spotykat
si¢ z zafascynowanymi tg dziedzing uczniami szkot srednich. Na jednym ze spotkan po-
wiedziat do nas ,,shuchajcie to jest pickne, ze wy si¢ tym interesujecie, ale zadajcie sobie
pytanie, czy astronomia $ni si¢ wam po nocach, bo jak wam si¢ nie $ni, to [ja] odradzam”.

R.M.: Czy to by znaczyto, Ze pytanie postawione przez tego profesora miato dla ciebie
znaczenie ukierunkowujaco/porzadkujace?

K.K.: Tak, zapamigtatem je jako zadane w momencie, kiedy zdatem sobie sprawe, ze
astronomia jest moja fantazja i pragnieniem niekoniecznie odpowiadajacym moim rzeczy-
wistym mozliwosciom i dgzeniom. Bardziej zapamigtatem te sny, o ktoérych powiedziat
profesor Eugeniusz Rybka. Sny mnie interesowaly, ale zeby astronomia mi si¢ $nita po
nocach, to nie. Wtedy ta wzmianka o snach w ustach astronoma pomogta mi uswiadomic
sobie, ze bardziej interesuja mnie one wlasnie. Pierwsze lektury Freuda o snach czyta-
fem, z malym zrozumieniem co prawda, ale juz wtedy byly to dla mnie teksty ciekawe
i fascynujace. Szybko tez doszedtem do wniosku, ze mdj poziom matematycznej wiedzy,
ktérej wymaga astronomia czy nauki $ciste, jak na przyktad fizyka, nie jest taki, abym
mogt si¢ z nimi zmierzy¢. Wybor medycyny, dos¢ naiwny i mtodzienczo-idealistyczny,
jak mysle o nim po latach, wynikat bardziej z pragnienia poznania cztowieka, jego ciata
i umystu, przyblizenia si¢ do jego fascynujacej tajemnicy, niz z checi pomagania. Ona
przyszta pozniej.

R.M.: Mowisz o ogdlnym zaciekawieniu cztowiekiem, nie tylko ta strong mentalna,
psychiczng czy emocjonalng.

K.K.: Studiujac medycyne nie miatlem sprecyzowanego wyboru specjalno$ci. Studia
byly wymagajace i tez frustrujace. Byt to dla mnie czas dorastania i osobistego rozwoju.
Przypadatl na okres przetlomu Solidarnosci, potem stanu wojennego w Polsce. Gdy skonczy-
tem medycyne (studiowatem w latach 1977-1983), to z powodu realiow musiatem od razu
zaczaC prace, zarabia¢ na siebie, jako$ si¢ organizowaé w zyciu, w tamtych okoliczno$ciach.
Zaczatem specjalizacje z neurologii. Przez rok pracowatem na oddziale neurologicznym,
apotem, gdy zaczela si¢ moja przygoda z psychiatria, to wycofatem si¢ z tej neurologicznej
$ciezki i otwarlem specjalizacje z psychiatrii. Ale jeszcze wezesniej, wracajac do okresu po
studiach, odbytem roczny staz, podczas ktorego pracowatem w poradni gorniczej na Slasku.
Przez dobrych kilka lat. Bardzo duzo dyzurowatem w pogotowiu, w izbach przyjec¢. Wtedy
nie bylo jeszcze tzw. LEP-u, czyli lekarskiego egzaminu panstwowego. Po ukonczeniu stazu
mozna bylo zarejestrowacé si¢ 1 uzyskac¢ prawo wykonywania zawodu. Po stazu otwartem
specjalizacje neurologiczna, o ktérej wspomnialem, pracowalem w szpitalu, przychodni
i zarabialem na zycie glownie w pogotowiu.

R.M.: Tak sobie mysle, ze praca w pogotowiu to nielekki kawalek chleba. Nie zostate$
specjalista medycyny ratunkowe;.

K.K.: W tej chwili pogotowie ratunkowe, a wlasciwie zespot ratownictwa medycznego
ma zupelhnie inny status niz dawniej. Lekarze pojawiaja si¢ w nim znacznie rzadziej, glowna
role przejeli ratownicy medyczni. Wtedy w karetce jezdzit lekarz, czesto niedoswiadczony,
sanitariusz i kierowca. To byt zespol, ktory ratowat ludzi.

R.M.: Duza odpowiedzialno$¢. ..

K.K.: Tak, bardzo duza, trudne sytuacje, kiepskie warunki materialne, staby sprzet.
Mysle o tamtych czasach z mieszanymi uczuciami. Jako stazysci bylisSmy bezwzglednie
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eksploatowani, nikt si¢ nami nie opiekowat, nie zastanawial, jakie mamy realne kompe-
tencje. Trzeba byto si¢ uczy¢ wszystkiego w praktyce, na wtasng reke ,,z niewielka po-
moca przyjaciot”’. Trochg nauczylem si¢ o medycynie, wigcej o ludziach i rzeczywistosci,
w jakiej zyliSmy.

R.M.: Chciatbym ci¢ spyta¢ o neurologig, skad u ciebie zainteresowanie tg specjalno$cia
medyczng. Mam kontakt z neurologami w codziennej pracy w szpitalu i widze, ze jest to
dziedzina medycyny, ktora jest bardzo szczegotowa, wymagajaca.

K.K.: Wybdr neurologii wynikal gléwnie z zainteresowania mozgiem i jego funk-
cjonowaniem. Interesowatem si¢ wtedy raczkujaca terapiag manualng bedaca aktualnie
w r¢kach rehabilitantow. Szybko sie tez przekonalem, ze 6wczesna neurologia byta bardzo
mato sprawcza w takim znaczeniu, zZe czgsto wiele mozna bylo zdiagnozowac, a niewiele
wyleczy¢. Wtedy mi si¢ wydawalo, Ze neurologia jest dziedzing gtownie diagnostyczna.
Duzo si¢ mozna bylo dowiedzie¢ o mechanizmach, przyczynach zaburzen, ztagodzi¢ pewne
symptomy, ale do realnej pomocy pacjentowi byto wtedy daleko. Mozna byto przekazaé
go do neurochirurgéw. Brakowato tej wspotczesnej czgsci neurologii, jaka jest skuteczna
farmakoterapia, terapia udaréw czy interwencje naczyniowe. Metody obrazowania byty
dosy¢ proste i stabo dostepne.

R.M.: Rozumiem, ze mozna bylo postawi¢ diagnoze, ale prognostycznie niewiele
zrobi¢ dla pacjentoéw, co nie dawato poczucia wptywu, a by¢ moze powodowato uczucia
bezsilnosci, bezradnosci.

K.K.: Diagnostyka neuroobrazowa dopiero si¢ w Polsce rozwijata, byto kilka tomo-
grafow na caly region, na termin czekalo si¢ jak na zbawienie.

R.M.: Dzisiaj te badania, mam na mysli tomografi¢ komputerowa czy rezonans ma-
gnetyczny, sa badaniami podstawowymi, na przyklad w sytuacji podejrzenia u dzieci,
mtodziezy czy dorostych zaburzen psychotycznych, szczegélnie wystepujacych nagle
CZy pierwszorazowo.

K.K.: Zgadzam si¢ z toba. Kilka razy przekonatem sie, ze w przypadku pierwszora-
zowych zaburzen, zwlaszcza psychotycznych u mtodych ludzi, ale tez u dorostych, taka
diagnostyka neurologiczna powinna by¢ rutynowa i obowigzkowa. W praktyce bywato
z tym roznie. Zdarzyto mi si¢ juz jako psychiatrze leczy¢ pacjentke, u ktorej pierwsze
objawy maniakalne, psychotyczne okazaly si¢ — po uptywie pewnego czasu — objawami
guza mozgu, ktorego zreszta nie wykryta pierwsza tomografia, wyjatkowo akurat zrobio-
na. Sa takie guzy mézgu, ktére wykrywa gltownie rezonans. Nadal uwazam, ze pewna
rutyna, z roznych powodow rzadko realizowang, powinno by¢ zdiagnozowanie pacjenta
pod katem neurologicznym. Do dzisiaj mam w pamigci obraz pacjenta, ktory podczas
rutynowego badania psychiatrycznego zainspirowat mnie do réznych psychologicznych
wyjasnien jego objawow. Bytem pewien, ze rozumienie psychopatologii bedzie kluczem
do jego leczenia. Na szcze$cie pacjent byt w trakcie szerszej diagnostyki i okazalo sig, ze
ma rozlegle przerzuty nowotworowe, podczas gdy my, tj. nasz zespot, uwazalismy niektore
7 jego objawow za konwersyjne, czyli nerwicowe w klasycznym rozumieniu.

R.M.: Powracamy zatem do konwersji, a tym samym do psychoterapii, od ktorej
zaczale§ wkracza¢ w psychiatrie.

K.K.: Moja przygoda z psychiatrig zaczeta si¢ do$¢ nietypowo. Po mniej wigcej roku
pracy w oddziale neurologicznym zaciekawito mnie ogloszenie o naborze lekarza do od-
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dziatu leczenia nerwic w Katowicach. Moze byla w tym potrzeba wigkszej skutecznosci,
moze powrdt do wezesniejszych fascynacji snami, nie wiem. Juz wtedy troche sig¢ intere-
sowatem literaturg psychoterapeutyczng. Poszedtem za tym ogloszeniem do tego oddzialu
(byt rok 1985) i wkroczytem prosto w grupowa psychoterapie. Z duzym entuzjazmem,
bardzo matym doswiadczeniem, a wlasciwie jego brakiem, ktory wystgpowat nie tylko
u mnie, ale u nas wszystkich, ktorzy wtedy zaczynaliSmy. Mieli$my bardzo rygorystycz-
ne pomysty, zasady, ktore przywozili koledzy ze szkolen psychoterapeutycznych. Nie
mieli$my realnej mozliwosci poddawania swojej pracy superwizji. Tak wigc te poczatki
w psychoterapii byty bardzo niedojrzate, do pewnego stopnia nieporadne, ale pamigtam, ze
podchodzilismy do pacjentdéw z duzym entuzjazmem i zaangazowaniem. OrganizowalisSmy
w szpitalu zamknigte grupy psychoterapeutyczne. Nie wiem, jak nasi 6wczesni pacjenci
to wspominaja, ale z mojego punktu widzenia, mimo ze byto tam sporo naszej naiwnos$ci
i bledow, to byt dobry czas. Niewiele rozumielismy, ale bardzo starali$my si¢ rozumieé
i chyba tym nadrabiali$my niewiedze.

R.M.: Wydaje mi si¢ wazne to, o czym mOwisz, mianowicie zaangazowanie, entuzjazm
i wiara w pracy z pacjentem. Mysle, Ze cho¢ popetniamy rézne bledy w psychoterapii to
pacjent jest w stanie nam je wybaczy¢, gdy widzi nasze zaangazowanie, ch¢¢ pomocy,
gdy dostrzega, ze probujemy naprawic¢ swoje bledy w rozumieniu, natomiast pacjentowi
trudno o dialog, gdy psychoterapeuta jest niezaangazowany czy niezainteresowany. Czy
pamigtasz ten pierwszy zespot? Z kim pracowates z takim entuzjazmem i zaangazowaniem?

K.K.: Z duzg czgécig osob kontakt mi si¢ urwat. Pamigtam Gabrysi¢ Baron, Grazyne
Kotodziej, Nin¢ Pajak, Ewe Poinc-Betke, pozniej dotaczyla Teresa Wajand. ByliSmy
w zdecydowanej opozycji do szefowej oddziatu, ktora byta neurologiem, ale akceptowata
nasze poczynania.

R.M.: Jak dtugo pracowales w tym zespole?

K.K.: Ten okres ,,naiwnej i zaangazowanej” psychoterapii trwat okoto roku, do czasu,
kiedy w szpitalu w Szopienicach pojawil si¢ mdj pozniejszy szef, mentor i nauczyciel
psychiatrii Krzysztof Czuma.

R.M.: Znana postaé na Slasku.

K.K.: Tak znana, juz niestety niezyjaca od 11 lat. Krzysztof Czuma przyszedt z kliniki
w Lublincu i zaczat tworzy¢ oddziat psychiatryczny w Katowicach, ktory wydawat sie
czyms§ zupetnie nowym, innym w swoim podejs$ciu do psychiatrii niz tradycyjne oddziaty
psychiatryczne, ktore zdarzyto mi si¢ widzie¢. Wniost ze sobg powiew §wiezo$ci, nowego
spojrzenia, odwagi i pewnej swobody. Mysle dzisiaj, ze w tamtych realiach, kiedy domi-
nowaly duze, tradycyjne ,,azyle” psychiatryczne, byt ,,rebeliantem” przesigknigtym ideami
antypsychiatrii, ktora wydawata si¢ dociera¢ do Polski op6zniong falg w latach osiem-
dziesiatych, i to byto fascynujace. Zaczytywalis$my si¢ w antypsychiatrycznej literaturze,
ale jednoczesnie studiowalismy DSM-III i uczyliSmy si¢ wspotczesnej psychopatologii.

R.M.: Twoje wspomnienie przypomina mi podobne opisy z literatury dokumentuja-
cej powstanie waznych osrodkéw psychiatryczno-psychoterapeutycznych w Polsce, gdy
Kazimierz Jankowski w Warszawie wspottworzyt Synapsis czy powstawat oddziat kliniki
psychiatrii dzieci i mtodziezy tworzony przez Mari¢ Orwid.

K.K.: Tak, to byty czasy, gdzie funkcjonowaty Osrodki Higieny Psychicznej oferujace
psychoterapi¢ w formule zblizonej do dzisiejszych oddziatéw dziennych. Byty inaczej
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finansowane niz reszta psychiatrii i nawigzywaly do idei Kazimierza Dabrowskiego.
Krzysztof Czuma pokazat mi jako pierwszy, jak rozmawiaé z cierpigcym, czesto gleboko
zaburzonym, psychotycznym pacjentem z uwaznoscia i szacunkiem dla drugiego cztowieka,
otworzyt mi oczy na psychiatri¢ i zaczalem co$ wigcej z niej rozumie¢. Duze znaczenie
miato dla mnie to, Zze od samego poczatku dr Czuma byt postacia, ktéora modelowata pew-
ne podejscie do pacjentdow polegajace na zajmowaniu si¢ ich przezyciami, kierowaniem
si¢ empatig i rozumieniem ich wewnetrznych doswiadczen, ale tez uwzglednianiem ich
potrzeb i realnej sytuacji zyciowej. W tym sensie, chociaz Krzysztof Czuma nie byt psy-
choterapeuta z formalnym wyksztatceniem (ktérego wtedy nie byto), byt moja pierwsza,
by¢ moze najwazniejsza, inspiracja do zajecia si¢ psychoterapia.

R.M.: Slyszg, ze reprezentowat sobg cos, co w szkole krakowskiej nazywa si¢ etycznym
podejsciem do pacjenta, a co zwigzane jest z cieckawoscia innego cztowieka, szacunkiem,
podmiotowym stosunkiem do drugiego czgsto stabszego, cierpiagcego, reprezentowanym
i ucielesnionym chyba najbardziej w osobie prof. Antoniego Kepinskiego.

K.K.: Tak, zgadzam si¢ z toba. Dr Czuma realnie, od poczatku wprowadzit w oddziale
psychiatrycznym system otwartych drzwi. Oddziat nie byt przez personel zamykany na
klucz, ale wyjscia byty regulowane, w duzej mierze przez samorzad pacjentow. Spotecznos¢
terapeutyczna i spotkania z pacjentami w grupie byty czyms naturalnym, rozmawialismy
swobodnie, razem $piewali$my. Moze dzisiaj to troche idealizuje, ale wtedy uczytem sig¢
i doswiadczalem intensywnie. Mysle, ze to nie do przecenienia. Poczatkowo bylismy sami
z szefem, ale pdzniej pojawily si¢ psycholozki: Irena Wytyczak (dzisiaj jest superwizorem
psychoterapii) i Ewa Jedrychowska. Poza praca w oddziale powstawaly, dzieki niespokoj-
nemu duchowi mojego szefa, kolejne inicjatywy: klub pacjenta powigzany z pododdziatem
odwykowym i Stowarzyszenie Ad Vitam Dignam, ktore firmowato pierwszy na Slasku
hostel dla pacjentow psychotycznych, a potem, funkcjonujace do dzisiaj, Warsztaty Terapii
Zajeciowej i Srodowiskowy Dom Samopomocy.

R.M.: Co oznacza wyrazenie ad vitam dignam?

K.K.: Krzysztof Czuma wymyslit taka nazwe, szukajac czegos eleganckiego i ujmu-
jacego sens — tak powstalo ,,Ku zyciu godziwemu”, po tacinie ad vitam dignam.

R.M.: Rozumiem, Ze jest to stowarzyszenie wspomagajace osoby po kryzysach psy-
chicznych, podobne do stowarzyszenia prowadzonego przez prof. Andrzeja Cechnickiego
i jego zespot w Krakowie rozwijajacy od lat idee psychiatrii srodowiskowej. Czym do-
ktadnie zajmowalo i zajmuje si¢ stowarzyszenie?

K.K.: Prowadzi warsztaty terapeutyczne i rehabilitacyjne, spotkania dla rodzin pacjen-
tow po kryzysie, hostel, a aktualnie Warsztaty Terapii Zajgciowej i Srodowiskowy Dom
Samopomocy w Katowicach Janowie. Wracajac jeszcze do tych kierunkow, w ktorych
rozwijalo si¢ zainteresowanie doktora Czumy: moj szef podzielit swoje dziatania w psy-
chiatrii na konkretne obszary. Jeden dotyczyt terapii odwykowej. Obejmowat pacjentow
uzaleznionych gtownie od alkoholu, bo takie byly czasy, ale tez tzw. trzezwych alkoholikow
angazujacych si¢ w terapie innych uzaleznionych. Dr Czuma wraz z pacjentami, ktorzy si¢
szybko zorganizowali przy oddziale, zainspirowal utworzenie klubu abstynenta, do dzisiaj
dziatajacego, i szereg zwiazanych z tym dodatkowych inicjatyw, konferencji.

W tamtym czasie terapia uzaleznien (gtownie od alkoholu — takie byty kulturowe
uwarunkowania i realia psychiatrii) zajmowata duzo miejsca w mojej glowie. Efektem
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zainteresowania problematyka uzaleznien bylo réwniez to, ze moim pierwszym prawdzi-
wym szkoleniem psychoterapeutycznym byto SPP, czyli Studium Pomocy Psychologicz-
nej. Byta to jedna z pierwszych edycji szkoly niezyjacego juz prof. Jerzego Mellibrudy.
Odbytem w niej pierwsze treningi interpersonalne, warsztaty terapeutyczne dotyczace
glownie tematyki uzaleznienia i tzw. terapii odwykowej, ale nie tylko. Wazne, ciekawe
i rozwojowe do$wiadczenie. Owczesni terapeuci, ktorzy angazowali si¢ w Studium Pomocy
Psychologicznej mieli, z jednej strony, zakorzenienie w minnesockich' (profesjonalnych,
ale opartych na zalozeniach ruchu Anonimowych Alkoholikéw) programach, a z drugiej
strony byli psychoterapeutami zainspirowanymi gestaltowskimi koncepcjami przywiezio-
nymi ze stazy w USA, co bylo nie tylko egzotyczne i nowe, ale bardzo inspirujace. Pamig-
tam tygodniowe, intensywne zjazdy o charakterze maratonow w osrodku Niespodzianka
w Srodborowie pod Warszawa, w ktorym bylismy skoszarowani. Szkolilismy si¢ przez
tydzien od rana do péznego wieczoru i bez przerwy trenowaliSmy na sobie.

R.M.: Jak powiedziate$ o tych obszarach, w ktorych dr Czuma dziatat i ktore razem
znim rozwijales, to od razu przychodzi mi na mysl Centrum Psychiatrii w Katowicach. Czy
z tych idei ono powstalo? Powiedz wigcej o podziale dziatan w psychiatrii swojego szefa.

K.K.: Dr Czuma stusznie, jak na realia tamtego okresu, wychodzit z zalozenia, ze
do oddziatu psychiatrycznego trafiaja pacjenci z trzech grup: psychotyczni, najczgsciej
z diagnoza schizofrenii, uzaleznieni od alkoholu (z ostrymi objawami abstynencyjnymi
i psychozami) i pozostali (z kregu zaburzen afektywnych, nerwicowych i reaktywnych).
Kazda z tych grup potrzebuje innego typu oddziatywan, w tym rowniez psychoterapeu-
tycznych. Wracajac do tego podziatu, o ktory pytates, to poza ta uzaleznieniowg czgscia
szef uznatl, ze statystycznie pacjenci z kazdego kregu beda stanowili mniej wigcej jedna
trzecig osob, ktore do nas trafig. Druga czgs$¢ stanowili pacjenci chorujacy na schizofrenig,
czesto chroniczni, nierzadko bedacy pacjentami tzw. obrotowych drzwi. W tym obszarze
mielismy ciekawe do$wiadczenie zwigzane z naszym subrejonem. Owczesne oddziaty
psychiatryczne zobowigzywaly si¢ do obshugi pewnej czeSci miasta, czyli subrejonu.
Do naszego subrejonu nalezaty Siemianowice Slaskie, a w Siemianowicach byt dr Jacek
Przytudzki, ktory prowadzit na ulicy Szkolnej Poradni¢ Zdrowia Psychicznego, do dzisiaj
istniejacg. Tak wigc byta poradnia, byt oddziat dzienny, oddziat stacjonarny, klub pacjen-
ta — caly system. Poniewaz Jacek zaczal u nas dyzurowa¢ w oddziale, to mielismy cos,
co mozna nazwac¢ 6wczesnym modelem Centrum Zdrowia Psychicznego z pelng opieka
srodowiskowa. Dobrze znali$my naszych pacjentow, wspolnie omawiali$my ich potrzeby,
zastanawiali$my si¢, na ile moga bra¢ udziat w takich czy innych formach leczenia poza
stacjonarnych, rehabilitacyjnych, psychoterapeutycznych itd. MieliSmy dobra wspotprace
i wymiang. Jacek Przytudzki byl psychiatra, interesowat si¢ psychoterapia, ktora dzisiaj
mozna by nazwac transpersonalna.

Jeszcze, konczac ten watek psychoz, schizofrenii, wspomne, ze rozwijaliSmy roézne
koncepcje leczenia srodowiskowego. Jednym z naszych osiagni¢¢ bylo powotanie pierw-

D" Model Minnesocki polegat na potaczeniu doswiadczen profesjonalistow i alkoholikow trzezwiejacych przy
pomocy wspdlnoty Anonimowych Alkoholikéw zindywidualizowanym podejsciem do leczenia z aktywnym
udzialem rodziny pacjenta. Powstat z inicjatywy dwoch specjalistow psychologa i psychiatry na przetomie
lat 40. 1 50. XX wieku w stanowym szpitalu w Minnesocie w Stanach Zjednoczonych.
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szego hostelu w Szopienicach dla pacjentow chorujacych na schizofreni¢. Od wtadz miasta
na poczatku lat 90. udato nam si¢ uzyska¢ budynek, ktory byt nadzorowany przez nasz
zespot. Potem, juz po latach, powstat warsztat terapii zajeciowej, ale hostel byt pierwsza
strukturg Srodowiskowg powiazang z oddzialem.

R.M.: Méwisz o praktyce dobrej wspotpracy pomiedzy réznymi nie tylko ludzmi, ale
tez jednostkami, jak poradnia, oddziat dzienny, stacjonarny, hostel. O wspolnych naradach
w kontek$cie myslenia srodowiskowego, snuciu refleksji, jak pomagac pacjentom, ale tez
o watkach ciaglego poszukiwania wsrod lekarzy i psychologow inspiracji, gdy wspominasz
chociazby psychoterapig transpersonalng. To wlasciwie caly nurt, a mozna by powiedzie¢,
ze w psychologii akademickiej dziat psychologii i psychoterapii reprezentowany migdzy
innymi przez Stanislava Grofa, Timothy’ego Leary’ego, Kena Wilbera i innych, w Polsce
kompetentnie opisywany mi¢dzy innymi przez prof. Barttomieja Dobroczynskiego.

Wracajac do twoich wspomnien, ciekawi mnie, jak ten nurt, te inspiracje przejawiaty
si¢ w waszej praktyce psychoterapeutycznej. Przeciez leczenie psychoz to czgsto szkota
akceptacji bezradno$ci, ograniczonosci i praca u podstaw w integrowaniu self pacjenta,
bardzo trudna i wymagajaca.

K.K.: Zespo6t Jacka Przyludzkiego w Siemianowicach zainteresowat si¢ rebirthingiem
Leonarda Orra, czyli ideg pracy z oddechem i wykorzystaniem hiperwentylacji dla uzyska-
nia efektow terapeutycznych. Nie wiem, czy ta koncepcja ma dzisiaj swoich kontynuatorow,
ale wspolczesni terapeuci reprezentujacy nurt prenatalny nawiazuja do tamtych technik
i idei ,,przepracowania traumy narodzin”, si¢gajac jeszcze do okresu przed narodzinami.
Podchodzili§my do tych nowinek z pewnym dystansem, ale i zaciekawieniem. Potem
pojawil si¢ Gestalt, no i dalej nurt, ktorym si¢ zajat Jacek, a o ktdry ja si¢ trochg otartem,
czyli Psychoterapia Zorientowana na Proces (POP) z Arnoldem Mindellem — jego tworca,
mocno inspirujagcym si¢ Carlem Gustawem Jungiem. Odbyli$my sporo wspolnych warsz-
tatow w tym podejsciu i spotkan.

R.M.: Teraz chyba wyrazniej widzg, ze to byl okres poszukiwania w psychoterapii
i psychiatrii, rozumienia przyczyn réznych zaburzen, prob wyjasniania ich genezy czy
szukania pewnych sktadowych mogacych naswietli¢ obszar czynnikow predysponujacych
czy wywolujacych zaburzenia psychiczne, jak na przyktad psychozy, co byto charaktery-
styczne nie tylko dla zachodniej mysli, ale tez naszej rodzime;.

K.K.: Oczywiscie, byla w naszych poszukiwaniach potrzeba zrozumienia psychoz, ich
mechanizméw psychologicznych 1 wspotudziatu czynnikoéw Srodowiskowych, komunika-
cyjnych, ktére w sposob dos¢ przypadkowy trafiaty do nas z Zachodu. Pragnienie, czasem
dos¢ naiwne, wyjscia poza utarte schematy. BylisSmy wtedy bardzo ,,antypsychiatryczni”,
ztaknieni pomystéw na inne niz klasyczne i akademickie wyjasnienia. Pamigtam, ze jak
podczas ktorego$ dyzuru ubratem si¢ w tradycyjny bialy fartuch lekarski, to moi koledzy
zareagowali na moj stroj takim zdziwieniem i ironicznymi komentarzami, ze szybko zdja-
fem ten fartuch. Zachecali$my pacjentéw, aby chodzili we wlasnych ubraniach, wychodzili
z pizam, a tez sami nie przebieraliSmy si¢ w oznaczajace osoby z personelu, lekarskie kitle.
Szef chodzit w takim troch¢ uniformie, wtasciwie kurtce, ktdra go wyrdzniata. Mysle teraz
o tym z pewnym usmiechem, przypominajac sobie, ze bylo dla nas powodem do dumy usty-
sze¢ od rodzin pacjentdéw, ze wlasciwie to si¢ nie réznimy specjalnie od nich. Byla w tym
naszym podej$ciu zapewne maniera i moze demonstracja, ale wspominam je z sentymentem.
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Pewna inspiracja w tamtym okresie byla tez grupa osob, ktore spotkatem podczas stazu
specjalizacyjnego w klinice w Tarnowskich Goérach. Wtedy, w 1986 r. zaczety si¢ takze
moje szkolenia w Krakowie prowadzone jeszcze w systemie, ktory bardziej przypominatby
dzisiejsza specjalizacje z psychoterapii, organizowane przez Centrum Ksztatcenia Kadr
Medycznych. Pamigtam swoje pobyty w o$rodku prof. Aleksandrowicza, tez oddziat C
krakowskiej kliniki, staz w krakowskiej Klinice Nerwic. Tamtejsza grupa terapeutyczna
pracowata wtedy w podejsciu najbardziej przypominajacym Gestalt potaczony z elemen-
tami my$lenia psychodynamicznego, ktore wprowadzat dr Piotr Drozdowski. Utkwita mi
w pamigci dr Danuta Fortuna, ktora przez jakis czas pracowata u Wiktora Frankla w Wied-
niu i zajmowata si¢ podej$ciem logoterapeutycznym. To byly wazne i ciekawe rozmowy
i dos$wiadczenia. To, co zapamigtatem ze swoich krakowskich doswiadczen, to wtorkowe
spotkania, zwolywane co tydzien przez prof. Adama Szymusika w podziemiach kliniki.
Stawiali si¢ tam niemal wszyscy pracownicy kliniki i czgsto zapraszani, zagraniczni goscie,
zwlaszcza zza, nieco juz chwiejacej si¢, zelaznej kurtyny. To byta okazja osobistego spotka-
nia z ludzmi z odlegtego dla nas §wiata, co stanowito powiew §wiezosci w czasach, kiedy
publikacje na temat wspotczesnych nurtow psychoterapii byty nieliczne i stabo dostepne.

R.M.: Wlasciwie mozna byloby mysle¢ o czgsci spotkan wtorkowych (tych poswie-
conych psychopatologii, psychoterapii i badaniom nad psychoterapia) za odpowiednik
seminariow szkolenia psychoterapeutycznego.

K.K.: Tak, to byta jedna z cz¢sci mojego poczatku szkolenia w psychoterapii. Kolejna,
rownie wazna, to kurs terapii systemowej zorganizowany przez krakowski zespot Zaktadu
Terapii Rodzin u nas, czyli na terenie szpitala w Katowicach Szopienicach. Warsztaty
i wyktady prowadzity takie postacie, jak prof. Maria Orwid, Barbara Jozefik (dzisiaj
réwniez profesor), Malgorzata Wolska. Waznym osobistym do§wiadczeniem byta grupa
genogramowa prowadzona przez Ryszarda Izdebskiego, ktora stanowila dopelnienie
mojej pracy nad wtasng problematyka i historig mojej rodziny. Ryszard byt osoba otwar-
ta i bezposrednia, potrafiaca podsumowywac nasze przezycia, uczucia i wspomnienia
w sposob przekonywajacy, dosadny i bez ogrodek, a jednoczesnie zachowujac duzo taktu,
poczucia humoru i dystansu. Potrafil rozmawia¢ o naszych trudnych doswiadczeniach,
dajac duze poczucie bezpieczenstwa. Charakteryzowalo go mistrzostwo w pozytywnym
przeformutowywaniu, a tez otwarto$¢ na rozne konteksty, uwiktania kulturowe. Z jednej
strony traktowatem to doswiadczenie genogramowe jako szkoleniowo-seminaryjne, ale
tez bardzo mocno terapeutyczne i wgladowe. Bylo intensywnie, emocjonujaco, blisko
psychoterapii grupowej, cho¢ opartej o nasze genogramy. Grupe powtarzalismy po roku,
podsumowujac swoje refleksje 1 zmiany, jakie zaszly w zyciu jej uczestnikow. Pozniej
w pracy w oddziale czesto korzystatem z podejscia strategiczno-systemowego i razem
z psycholozka Ireng Wytyczak organizowali$my serie spotkan rodzinnych, dajacych czgsto
zaskakujgco pozytywne rezultaty w przypadku tzw. trudnych pacjentow.

R.M.: Jak ci¢ slucham, Krzysku, to przychodzi mi taka mysl, ze bylo w tobie duzo
otwarto$ci na rézne podejscia do rozumienia pacjentdow i ich rodzin. Jak opowiadasz, to
wspominasz znaczace szkoty psychoterapeutyczne, z ktérych kazda probowata co§ wnies¢
do rozumienia cierpienia cztowieka, jego problemow.

K.K.: Dla mnie r6znorodnos¢ byta punktem wyjscia, ale nie wiem. .. Dzisiaj bym chyba
nie polecat takiej drogi psychoterapeucie, ktory rozpoczyna swoje ksztatcenie. Oczywiscie
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wazne jest zdobycie ogdlnego do§wiadczenia dotyczacego na przyktad psychiatrii, psycho-
patologii. Nie wyobrazaliémy sobie, Zze mozna si¢ zaw¢zac do pracy w gabinecie i myslenia
w jednej modalnosci. Wciaz siggalismy do réznych zrodel. Pamigtaj, ze nie bylo wtedy
w Polsce szkoét psychoterapeutycznych zorientowanych na jedno podejscie. Pierwsze instytuty
psychoanalityczne zaczety powstawaé dopiero pod koniec lat dziewiecdziesiatych. Pierwszy
zjazd Towarzystwa Psychoterapii Poznawczo-Behawioralnej, w ktorym uczestniczylem, od-
byt si¢ pod Warszawg na poczatku 2000 roku. Bytem tym bardzo zainteresowany, ale trudno
byto mi si¢ zidentyfikowac bez reszty z jedna szkota. Mysle, ze z jednej strony to zasob, taki
romantyzm tamtych czasow, z drugiej jednak pewne ograniczenie, ze nie szkoliliSmy si¢ od
poczatku w jakim$ jednym wybranym nurcie. Uwazam, ze w psychoterapii polskiej skupione;j
w tamtym czasie wokot duzych osrodkéw — krakowskiego czy warszawskiego — pano-
watla atmosfera pewnej niedopelnionej tgsknoty za psychoanaliza, ktorg kazdy trochg znat,
troch¢ uprawiat, a moze bardziej wydawato mu sig, ze ja uprawial. W gruncie rzeczy bardzo
niewielu miato jakie$ realne do§wiadczenia, ktore dzisiaj uwaza si¢ za podstawe szkolenia
psychoanalitykdéw. Przeciez nikt nie miat za sobg treningu analitycznego. W tamtym czasie
na przetomie lat 80. 1 90. w Polsce nie bylo psychoanalitykow. Chyba Kasia Walewska byta
jedna z pierwszych psychoanalityczek w Polsce wyszkolonych za granica, ale to juz bylo
znacznie pozniej. Mielismy przed soba pewne idee psychodynamiczne, ktore, jak sam wiesz,
budowat i glosit z duza energia prof. Jerzy Aleksandrowicz, z podejsciem, ktore dzisiaj
jest chyba najblizsze krotkoterminowej psychoterapii psychodynamicznej. Nie wiem, czy
Jurek by si¢ z moja opinig zgodzit, ale na pewno podjatby z ta teza prowokujaca dyskusje.
W tamtych realiach wyjazd na Zachod byt powaznym wyzwaniem, chociazby finansowym,
niewielu mogto sobie na taka podroz pozwoli¢. Na szczgscie mieliSmy naszych mistrzow, jak
wspomniany Jerzy Aleksandrowicz, Maria Orwid, Jacek Bomba, Stefan Leder, Malgorzata
Siwak-Kobayashi, Irena Namystowska, od ktorych moglismy si¢ uczyc¢.

Myslac o waznych osobach, musze powiedzie¢ o Kazimierzu Bierzynskiem, ktory byt
moim superwizorem rekomendujacym do certyfikatu psychoterapeuty w 1993 r. Od niego
uczylem si¢ podstaw myslenia i dialogu psychodynamicznego. Duzo mu zawdzigczam,
jego wnikliwosci, dyscyplinie i zdolnosci do formutowania interpretacji i pobudzajacych do
myslenia interwencji. Kaziu byl superwizorem bardzo wspierajacym, ale tez wymagajacym
wlasnej inwencji i autonomii w nazywaniu trudnych do uswiadamiania tresci i obszarow.
Duzo si¢ od niego nauczytem.

R.M.: Czy méwisz o wnikliwos$ci, czy bardziej o uwazno$ci?

K.K.: O jednym i o drugim. Gléwnym nurtem mojego wyksztatcenia psychotera-
peutycznego bylo podejscie psychodynamiczne, ale mialem tez przygode szkoleniowa
zwigzang z nurtem, ktory nazywa si¢ Voice Dialogue. Autorom tego podej$cia bardzo
zalezato, aby nie tlumaczy¢ tego sformutowania na jezyki narodowe. MieliSmy trenera
terapeute, z ktorym jako zespot utrzymywalismy kontakt, Gerarda Fazera. Mieszkat w Da-
nii, chociaz z pochodzenia byt chyba Austriakiem. Przyjezdzat do nas na warsztaty, a my
przynajmniej raz odwiedzilismy go cala grupa. To byto kolejne, niezwykte doswiadczenie.
Voice Dialogue jest takim nurtem, ktory zawiera w sobie elementy podejscia jungow-
skiego, czerpie tez z psychodramy. By¢ moze wspolczesni psychodramatysci jak Jarek
Gliszczynski powiedzieliby, Ze to troche ,,zubozona” psychodrama. Nadal zdarza mi si¢
korzysta¢ z tego podejscia.
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Byt tez taki okres, kiedy si¢ interesowatem podejsciem ericksonowskim i dobrze wspo-
minam Krzysztofa Klajsa, u ktéorego odbylem trzystopniowe szkolenie z hipnozy. Wazne
dla mnie, kontynuujace watek ,,doswiadczeniowy” w psychoterapii.

Po latach, kiedy bylem juz superwizorem (otrzymatem certyfikat w 2002 r.), zaan-
gazowalem si¢ w szkolenie, moze bardziej doswiadczenie, psychoanalityczne. Zaczgto
si¢ chyba w 2007 i trwato przez kilka lat. Iwona Nidecka-Bator, a potem Marzena Kaim,
psychoanalityczki szkoleniowe Polskiego Towarzystwa Psychoanalitycznego, zdecydowatly
si¢ prowadzi¢ w Katowicach spotkania seminaryjno-superwizyjne z grupa psychoterapeu-
tow niebedacych psychoanalitykami. Czgs¢ catodniowego spotkania (zgodnie z modelem
i tradycja tego nurtu) zajmowaly omowienia podstawowych tematow w psychoanalizie
w ujeciu postkleinowskim (independents)? na podstawie artykutow i dostepnych publikacji,
a druga czg$¢ to superwizja pracy z pacjentami. SpotykaliSmy si¢ raz w miesiacu i to byto
bardzo inspirujace. Dzigki temu wiele psychoanalitycznych poje¢, wezesniej rozumianych
powierzchownie i teoretycznie, stato mi si¢ bliskich i przektadalnych na jezyk praktyki
terapeutycznej. To ogromny zasob, z ktorego nadal korzystam i jestem wdzigczny paniom
Iwonie i Marzenie za ich zaangazownie, dzielenie si¢ wlasnym do§wiadczeniem i otwarto$¢
na niepsychoanalitycznych psychoterapeutow.

R.M.: Mysle, ze byla w tobie duza otwarto$¢, ale tez fascynacja psychoterapia, roznymi
jej nurtami. Rozumiem, ze caly czas kontynuowates specjalizacj¢ z psychiatrii.

K.K.: Tak, ukonczytem specjalizacj¢ w 1990 roku i dalej pracowatem na psychiatrii juz
jako zastepca ordynatora, czyli mojego szefa. Nasz zespot lekarsko-psychologiczny si¢ roz-
szerzyt. Poznatem Ani¢ Gasiorek-Pakosz, Andrzeja Paluchiewicza i Macieja Zerdzifiskiego.
Kazde z nich to indywidualno$¢. To byly czasy, kiedy bardzo si¢ interesowatem psychoterapia
i zaczynatem ja uprawiac juz w gabinecie, ktory przez prawie 10 lat dzielitem z dr. Czuma
na IX pigtrze superjednostki w Katowicach. Pracowatem jednoczesnie jako psychiatra i psy-
choterapeuta. To byly tez czasy, gdy nie wyobrazatem sobie zycia bez psychiatrii ogdlnej,
czyli licznych niespodzianek, r6znych nowych sytuacji, trudnych spraw, ktore przywozili
pacjenci izby przyjeé. Czesto zagadek, prob zrozumienia tego, co si¢ dzieje z pacjentem
komunikujacym si¢ w sposob bardzo ograniczony. To byla ciagta fascynacja i zaciekawienie.
Widziatem, Zze nawet ,,proste” farmakologiczne leczenie moze dawac spektakularne efekty.
Wtedy tez troch¢ rozumiatem, a troch¢ nie rozumiatem, jak duze znaczenie dla pacjentow
w tych efektach leczniczych ma zdolno$¢ kontenerujaca oddziatu, czyli to, co Wilfred Bion
opisywat jako wazny czynnik terapeutyczny. Pamigtam, ze wigkszym problemem byto dla
nas — mam na mysli personel — jak wypisa¢ pacjenta, jak go zacheci¢ do opuszczenia
oddziatu, w ktorym czul si¢ bezpiecznie, niz jak go przyja¢ wbrew jego woli.

R.M.: Rozumiem, Ze pacjenci wigzali si¢ z wami tak jak mozna si¢ zwigzac z wystar-
czajaco dobrym miejscem, parafrazujac winnicottowskie pojecie wystarczajaco dobrego
obiektu macierzynskiego, ktorym w tej sytuacji byt twoj oddzial. Tworzyliscie srodowisko
stabilne, wspierajace i rozwojowo kreatywne, co ma ogromna warto$¢ dla pacjentow.

2 Independents to grupa niezaleznych psychoanalitykow, ktora uformowata si¢ w zwiazku z konfliktem po-
miedzy zwolennikami podejscia Melanii Klein versus podej$cia Anny Freud. Grupa Independents uznawata
warto$¢ obu wyzej wymienionych podej§¢ w rozumieniu zjawisk zycia psychicznego. Do jej grona nalezeli
miedzy innymi Michael Balint, Donald Winnicott, Paula Heinmann, Margaret Little, Ronald Fairbaim.
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K.K.: Tak. Czuli si¢ bezpiecznie i to ich stabilizowato. To srodowisko oddziatu, jak-
kolwiek czasami ubogie w wyposazenie, dawato mozliwos¢ osiggnigcia rOwnowagi, choé
czesto kruchej, czesto takiej, ktora po wyjsciu ze szpitala byta szybko naruszana przez
rzeczywistose.

Wtedy znowu w moich myslach pojawitl si¢ watek, ktory ukierunkowal mnie z po-
wrotem w strong tego oddziatu, ktory opuscitem na poczatku swojej drogi. Zaczatem si¢
interesowac depresjami i na poczatku mysl byta prosta. Czy pacjenci z depresja, czgsto
ograniczani w ekspresji, cierpiacy, zle znoszacy réozne sytuacje zamieszania w oddziale
ogolnopsychiatrycznym, nie mogliby mie¢ jakiej$ osobnej formy leczenia, zwlaszcza
wzbogaconej o oddziatywania psychoterapeutyczne. W ten sposéb wynegocjowaltem swoja
pierwsza niezaleznos$¢, jaka byto utworzenie pododdziatu leczenia depresji. Pomyst byt
do$¢ nowy i, jak na nasze warunki, kontrowersyjny. Inspirowatem si¢ ideg niemieckich
Depressionstationen, ruchu, w ktory byt zaangazowany nasz kolega pracujacy w Niemczech
niezyjacy juz psychiatra Roman Szczgsny. Razem z Jackiem Przytudzkim odwiedzilismy
go w latach osiemdziesiatych i pdzniej miatem okazje kilkukrotnie bywa¢ w niemieckich
osrodkach w ramach organizowanych przez Andrzeja Cechnickiego spotkan Polsko-Nie-
mieckiego Towarzystwa Psychiatrycznego.

R.M.: Czym ci pacjenci ci¢ zaciekawili, czy co§ w nich byto takiego, co ci¢ ujeto? Czy
w tej chorobie co$ ci¢ ciekawito, a moze nie dawato spokoju? Stysze w twojej wypowie-
dzi, ze chciale$ da¢ im warunki leczenia inne niz wtedy dostgpne, bardziej dostosowane
do ich potrzeb.

K.K.: To, co bylo najbardziej interesujace dla mnie, to to, w jaki sposéb mozna zrozu-
mie¢ depresjg, jej psychogeneze i tlo rodzinne. Razem z kolegami i kolezankami bylismy
wtedy na fali my$lenia systemowego i stworzyliSmy pododdziat depresji obejmujacy jedna
grupe. Wtedy pracowatem z Magda Pirozek-Lawniczek, kolezanka pasjonujacg si¢ réznymi
watkami psychoterapeutycznymi, ktora pézniej wyjechata do pracy badawczej w firmie far-
maceutycznej w Zurychu. Podchodziliémy do historii naszych pacjentéw w sposob bardzo
uporzadkowany, przyjmujac perspektywe systemowa, a potem poznawcza. Zachecalismy ich
do analizowania swoich depresyjnych kryzysé6w w przebiegu zycia i z tego powstalo wiele
materiatu do przemyslen, klinicznej refleksji, by¢ moze badan i opracowan. Ostatecznie
potem, pododdziat depresji przeksztalcit si¢ juz w bardziej samodzielny Oddziat Depresji
i Zaburzen Lekowych, troche, zeby si¢ oddzieli¢ od tej wezesniejszej nerwicowej konotacji,
czyli Oddziatu Leczenia Nerwic. Dobrze czy Zle, juz nie wiem. Wtedy, pod koniec lat 90.,
powolalismy do zycia, obok psychoterapeutycznej grupy depresyjnej, grupg psychody-
namiczng dla pacjentdéw z nerwicami i zaburzeniami osobowosci. Kiedy analizowali$my
genogramy 1 historie zycia tych pacjentow to okazato si¢, ku naszemu zaskoczeniu, ze
wigkszos$¢ z nich miata w przesztosci incydenty hipomaniakalne albo maniakalne. Potowa
z tych pacjentoéw, ktorych uwazalismy za depresyjnych, kwalifikowataby si¢, w swietle
powstajacych wowczas kryteriow spektrum zaburzen dwubiegunowych, wiasnie do tej
kategorii. W 2000 r. utworzyliSmy nowa grupe terapeutyczng dla pacjentow z zaburzeniem
afektywnym dwubiegunowym. To byt nowy pomyst, prawdopodobnie pierwszy w Polsce.
Po6zniej miatem okazje poznac¢ w Barcelonie zesp6t i system pracy prof. Eduardo Viety, ktory
niezwykle harmonijnie taczyt wspotczesne myslenie i badania biologicznie w dziedzinie
zaburzen afektywnych z oddziatywaniami psychospotecznymi i psychoterapeutycznymi.
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R.M.: Dzigki solidnej pracy terapeutycznej — mam na mysli genogramy — i §ledzeniu
drog zycia pacjentow uzyskates, wraz z zespotem, istotne spostrzezenia, jezeli nie odkrycia,
dotyczace opisu okreslonej symptomatologii, a takze by¢ moze poézniejszego leczenia. Czy
doczekaty si¢ opublikowania?

K.K.: Mieli$my kilka wystapien na konferencjach, ale nie udato si¢ nigdy rozwinaé
watkow badawczych, zabrakto naukowych opiekunéw i autorytetow, pewnie tez czasu
i determinacji, dominowata praktyka. To jest jedna z tych rzeczy, ktorych dzisiaj troche
zatujg, moze jeszcze bedzie czas na pisanie?

Pamigtam, ze kiedy probowatem si¢ rozeznawaé w srodowisku, czy odrgbny oddziat
dla pacjentow depresyjnych powinien funkcjonowad, to nie spotkalem si¢ z entuzjazmem
moich kolegow, ktorzy mowili ,,wiesz, to bedzie bardzo smutne... nie dacie sobie rady
przygniecie was... to trudne, nie do przerobienia”, ale okazato si¢, ze tak wcale nie bylo.
Byto sporo konfliktow, agresji, napi¢¢, czasem trudnych do roztadowania i przepracowa-
nia, ale tez i radoSci.

R.M.: Pacjenci depresyjni sa nie tylko smutni.

K.K.: O czym si¢ bardzo dobrze przekonalismy. No, a po odkryciu tego aspektu
dwubiegunowego, to pole jeszcze bardziej si¢ rozszerzylto. Mysle, ze stworzyliSmy jedna
z pierwszych grup stacjonarnych dla pacjentow z zaburzeniami afektywnymi. Potem,
gdy juz zostatem szefem oddziatu, wrocilismy do nazwy oddziatu zaburzen afektywnych
i nerwicowych, i do tej pory on si¢ tak nazywa.

R.M.: Pamigtasz, w ktorym to byto roku?

K.K.: Mysle, ze tworzyliSmy go na poczatku lat dwutysigecznych. Panowata w nim
atmosfera petna zaangazowania i otwarto$ci w zespole. To byto niezwykle przyciagajace.
Przychodzacy do nas z réznych stron stazysci czgsto zostawali u nas na state. Niektorym
zdarzato si¢ pracowac za darmo przez pot roku po to, zeby mie¢ szans¢ na zatrudnienie
etatowe. Postacie, ktore pojawialy si¢ w tamtym czasie w zespole i odegraly wazna role
w jego ksztattowaniu, to: Magda Klasik, Bartek Wrona, Teresa Wajand, Ola Zachariasiewicz
de Abgaro (Niesler), Maja Zachariasiewicz de Abgaro (Kowalska), Matgosia Kalinowska,
Ania Rozycka.

R.M.: Udato Ci si¢ stworzy¢ zespot z klimatem, przyciagajacy rozne osoby. W ktorym
dobrze si¢ czuly, dobrze si¢ im pracowato.

K.K.: No tak, chyba mozna tak powiedzie¢ o atmosferze pracy w tamtych czasach,
w tamtym zespole, panujacej nie tylko dzieki mojej osobie.

R.M.: Do kiedy szefowate$ oddziatowi?

K.K.: Do 2013 roku, kiedy podjatem decyzje o odejsciu.

R.M.: Chciatbym jeszcze powrdci¢ do watku szkolenia w psychoterapii. Wlasnie dotarto
do mnie, co powiedziates, iz zachecaltbys terapeutow, zeby szkolili si¢ w jednym podejsciu
i ostroznie uzupetniali wyksztatcenie o inne podejscia. Jednoczesénie, widze u ciebie duza
ciekawos¢ réznych podejs¢, réznych sposobdw rozumienia pacjenta i jego psychopatologii
przy zachowaniu wierno$ci pewnej bazie, mam na mysli myslenie psychodynamiczne.

K.K.: Pamigtam, jak podczas rozmowy juz po egzaminie superwizorskim w wykonaniu
duetu Jacek Bomba i Kazimierz Bierzynski padto pytanie o orientacje, ktora jest mi najbliz-
sza i wtedy sobie uswiadomitem, ze zgodnie z prawda staje si¢ coraz bardziej integracyjny.
O ile moge powiedzie¢, ze jestem zidentyfikowany z mysleniem psychodynamicznym,
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to rownoczesnie jest mi bardzo bliska integracyjno$¢ zgodna z moim do$wiadczeniem
rozwojowym jako psychoterapeuty. Trudno by mi bylo pozostaé¢ tylko w jednym nurcie
czy jednym podejsciu. Odbieralbym to jako ograniczenie.

R.M.: W swoim rozumieniu pracy klinicznej czerpiesz z réznych podejs¢ psychotera-
peutycznych. To raczej zasob, ale tez pozwole sobie powiedzie¢ o czyms$, co odczuwam,
stuchajac tego, co méwisz. Pojawia si¢ we mnie jaki§ rodzaj tesknoty, mysl o czyms
przemijajacym. Mozesz pomodc mi to zidentyfikowacé?

K.K.: Wiesz, troch¢ mi smutno z powodu tego, co si¢ stato pomigdzy psychiatrig i psy-
choterapig w ostatnich dwoch dekadach. Pamigtam, ze w latach 80. i jeszcze 90. wigkszo$¢
moich kolegow psychiatréw uwazato psychoterapi¢ za wazna, nawet konieczng cze$¢ swojej
pracy. Wsrod mtodych lekarzy czeste byto przekonanie, Ze uprawianie psychiatrii biolo-
gicznej bez elementu psychoterapeutycznego staje si¢ zawezone i pozbawione glebi. Wiem,
ze dzisiaj zainteresowanie psychiatrow szkoleniem w psychoterapii jest znikome. Mamy
na kursie psychoterapii pojedyncze osoby, ktore sg lekarzami psychiatrami. W tamtych
czasach 30, 40 lat temu to bylo naturalne, ze psychiatra powinien odby¢ szkolenie, nawet
jesli nie catosciowe, to takie, aby mial pewng wiedz¢ pozwalajaca rozumieé zaburzenia
psychiczne w wymiarze psychologicznym, ale tez wigksza samowiedze i Swiadomos¢
wlasnych psychologicznych uwarunkowan. Moze dzisiaj troche to idealizuje?

R.M.: By¢ moze w tym, co mowisz, jest jakas idealizacja. Moze to czg$¢ naszej ludz-
kiej natury, ze gdy wspominamy minione lata, to je troch¢ upigkszamy. Jednak chciatbym
zapytac ci¢ o wspomniane rozejscie si¢ psychiatrii i psychoterapii. Czy to jest proces dtugo-
terminowy. Co lezy u jego podstaw, a co moze by¢ czynnikami podtrzymujacymi ten stan?

K.K.: Mysle, ze rozne czynniki tkwig u podtoza tej sytuacji, a jednym z nich jest ko-
mercjalizacja. Psychiatra moze bardzo dobrze finansowo funkcjonowac, nie zawracajac
sobie gtowy psychoterapia. Zapotrzebowanie na porady wciaz rosnie, chociaz z niepo-
kojem stucham o ,,ultrakrotkich” konsultacjach trwajacych z gorg kwadrans, podczas
ktérych padaja powazne diagnozy i propozycje farmakoterapii. Szkolenie w psychoterapii
jest wymagajace, kosztowne i czasochtonne. Uprawianie psychoterapii przez psychiatre
niekoniecznie musi by¢ ekonomicznie optacalne. To moga by¢ niektore przyczyny tego
rozejscia, ale mysle, ze glebszy czy bardziej podstawowy jego czynnik to dezintegracja,
badz — uzywajac wspotczesnego jezyka z nurtdw zajmujacych si¢ dysocjacja — frag-
mentacja spolecznosci lekarzy i psychologow zaangazowanych w problemy zdrowia
psychicznego. Odnosze wrazenie, ze srodowisko psychiatrow, zwlaszcza tych miodych,
nie ma tendencji do integracji, nawet mogtbym powiedzie¢, ze jest kryzys w tej sprawie.
W czasach, gdy robitem specjalizacje, integracja ta byta naturalna i oczekiwana. MieliSmy
regularne spotkania psychiatrow z naszego regionu, podczas ktorych toczyty si¢ dyskusje,
a lekarze przygotowujacy si¢ do specjalizacji wyglaszali swoje prace pogladowe, ktore
potem zgtaszali do egzaminu. Czyms$ oczywistym, nawet wymaganym przez komisje
egzaminacyjne, byta przynalezno§¢ do Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego. Dzi-
siaj niewielu mtodych psychiatrow zapisuje si¢ do towarzystwa, nie widzac w tym ani
korzysci, ani glgbszego sensu. Zdaje si¢, ze znaczna cz¢$¢ aktywnych cztonkéw PTP to
w tej chwili osoby nalezace do Sekcji Naukowej Psychoterapii zwigzane ze szkoleniem
w psychoterapii i dgzeniem do certyfikatu psychoterapeuty. To sytuacja dos¢ kuriozalna,
ale psychiatrzy, zwlaszcza mtodzi, wydaja si¢ jej nie zauwazac. Powaznym wyzwaniem
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jest integracja Srodowiska 0sob zajmujacych si¢ zdrowiem psychicznym, psychoterapia
i psychiatrig. Moze uda si¢ w jakiej$ nowej formule?

R.M.: Gdy zaczelismy rozmawiaé, to powiedziales, ze wpadtes w psychoterapie
grupowa na samym poczatku swojej pracy zawodowej. Mysle, ze ten element potrzeby
integracji Srodowiska, integracji grupy, np. lekarzy psychiatrow, ja dodatbym od siebie:
i srodowiska psychoterapeutow, jest w tobie obecny. Rozumiem, ze bycie we wspdlnocie,
grupie to dla ciebie duza warto$¢. Dodam, Ze bardzo wazna tez dla mnie.

K.K.: Jestem gleboko przekonany, ze dojrzewanie psychoterapeuty wymaga identyfi-
kacji z grupa. Mysle, ze ksztattowanie si¢ tozsamosci psychoterapeuty i psychiatry row-
niez powinno by¢ dojrzewaniem w grupie innych profesjonalistow, kolegdw i kolezanek,
nie tylko autorytetow, ale tych mniej czy bardziej doswiadczonych, z ktéorymi wspolnie
pracujemy, uczymy si¢ i mierzymy z wyzwaniami wspotczesno$ci. Psychoterapeuta
powinien podlega¢ pewnej grupowej weryfikacji. To jest jedyny sposob na osiagnigcie
profesjonalnej dojrzatosci. Nie zapewnig tego krotkie staze w klinikach czy szpitalach.
Widze, jak specjali$ci oddzielaja si¢ i pracujg osobno sami w swoich gabinetach, gdzie
mogliby mie¢ kontakty srodowiskowe, ale faktycznie ich nie maja.

R.M.: Zastanawiam si¢ nad tym, czy to moze by¢ proces kulturowy — nastepuje pewna
atomizacja. Kiedy przyjmuj¢ na superwizj¢ terapeutow i pytam, gdzie pracuja, to mowia,
ze w zespole, gdy pytam o ten zespol, kontekst ich pracy, zeby zobaczy¢, jakie terapeuta/
terapeutka ma wsparcie, na kogo moze liczy¢, to u§wiadamiam sobie, ze czgsto mowiac
o zespotach, maja na mysli kilka gabinetow, pomieszczen, w ktorych pracuja inni koledzy,
czgsto nieznani im osobiscie.

K.K.: Zgadzam si¢. To czgsto ludzie pracujacy ze sobg za $ciang, ale rzadko kiedy
majacy wspolne ze sobg sprawy. Oczywiscie sa wyjatki i proby tworzenia srodowisk
i zespotdw opartych o inne zasady niz te tradycyjne, oparte o instytucje.

R.M.: Mnie si¢ wydaje, ze moéwisz o takiej zespotowosci dotyczacej nie tylko dzielonej
przestrzeni, ale tez dzieleniu r6znych dos§wiadczen. Taka zespolowos$¢ daje duzo wsparcia,
zabezpiecza tez przed przecigzeniem i przed czyms, o czym mato si¢ mowi. Mam na my-
$li, ze kontekst zespolowy zabezpiecza pacjenta przed psychoterapeuta, ktory moze by¢
naduzywajacy w relacji z pacjentem czy z powodu wtasnej niewyleczonej psychopatologii
czy z powodu jakiego$ trudnego okresu, w ktorym si¢ znajduje, a ktory go nadwyreza,
przyczyn moze by¢ wigcej

K.K.: Mysle, ze postawa etyczna wyplywa ze wspoélnej sSrodowiskowej postawy. We-
ryfikujemy si¢ etycznie, ksztaltujemy swoj warsztat i postawy wobec pacjentéw w oparciu
o grupe. W samotnosci mozemy popehiac¢ duzo btedow. To, o czym moéwisz, co dotyczytoby
zespotdw i ich organizowania, to bardzo wazny temat. Trzeba go koniecznie podjaé. Wsrod
kryteridw przystapienia do egzaminu na certyfikat psychoterapeuty jest warunek albo po-
siadania specjalizacji, albo pigcioletniego okresu pracy w o$rodku/zespole prowadzgcym
psychoterapi¢. Moim zdaniem to jest niedoprecyzowane, poniewaz pochodzi z czasow, gdy
zespoly byty czyms naturalnie przypisanym oddziatom, osrodkom panstwowym skupionym
wokot duzych instytucji. Dzisiaj ten wymog si¢ nie sprawdza. Sam dumny szyld to juz za
mato. W szpitalach nie ma psychoterapii albo jest jej mato. Ona si¢ rozwija w gabinetach.
Znam zespoty (wlasnie teraz prowadzitem warsztatowo-superwizyjne spotkanie), ktore
probuja takie mate spotecznosci tworzyc¢.
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R.M.: Rozumiem, ze tez probuja tworzy¢ standardy pracy psychoterapeutyczne;.

K.K.: No wlasnie. Moze dobrze byloby przedyskutowac te standardy i zaproponowac
je tym, ktérzy probuja takie zespoly tworzy¢. Rozumiem, ze w tworzeniu zespolow jest
sporo kreatywnosci, ryzyka i wysitku, ale moze ich tworcy powinni dosta¢ wskazowki,
co jest w budowaniu takich zespotow wazne 1 wartosciowe. Jakie elementy powinny by¢
niezbedne, jakie powinny zaistnie¢, zeby wchodzacy do takiego zespotu psychoterapeuta
mogt korzystac z jego sity 1 zasobow.

R.M.: Jak wiele daje psychoterapeucie praca w dobrze zarzadzanym zespole, chociazby
intensyfikujac proces uczenia si¢ zawodu tym, ktoérzy beda w takim zespole.

K.K.: Wydaje mi sig, ze temat pracy zespotowej tworzacej podstawy doswiadczenia kli-
nicznego jest troche pomijany i upraszczany, a jednoczesnie stanowi jeden z wazniejszych
wymogow dla terapeuty starajacego si¢ o certyfikat psychoterapeuty w SNP PTP. Moze
warto poswieci¢ mu wigcej uwagi, nickoniecznie wprowadzajac wymogi czy regulacje.
Moze dac¢ jakas zachgte 1 w ten sposdb tworzy¢ dla przysztych psychoterapeutow realne
mozliwo$ci budowania takich zespotow, tworzenia ich wedhug statych zasad, np. statej
superwizji, statych zebran klinicznych, wymiennego badz statego sposobu liderowania
czy integrowania zespotu.

R.M.: Czy poza wartosciami wokotozespolowymi, jeszcze na co$ zwracasz uwage
w pracy psychoterapeutycznej i superwizyjnej, a jezeli tak, to na co. Jakie obserwujesz
zmiany na przestrzeni lat w tej materii?

K.K.: Bardzo duzo si¢ zmienito. Na poczatku wszyscy si¢ uczylismy, duzo byto spon-
taniczno$ci i nieustrukturyzowania. Wazna role na mojej drodze spetnita grupa superwizji
pod superwizja powotana przez Jarka Gliszczynskiego na poczatku lat dwutysiecznych. To
doswiadczenie do dzisiaj kontynuujemy. Dlugo by moéwi¢ o moich pogladach na temat tego,
co jest wazne w grupach superwizyjnych czy indywidualnie w superwizji. Sporo inspira-
cji dajg mi nie tylko moje wtasne doswiadczenia, ale tez praca z grupami superwizorow
aplikantow, ktéra od ponad 8 lat prowadzimy wspolnie z Jarkiem. Wspolpraca z Jarkiem
w ramach Slaskiej Szkoty Psychoterapii i Slaskiego Stowarzyszenia Psychoterapeutow
w Gliwicach to najwazniejsza cz¢s¢ mojej aktywnosci ,,pozagabinetowej” po 2013 r. To
niepowtarzalna okazja do poznawania doswiadczonych psychoterapeutow, z réznych
czesci Polski, ich zmagan, pogladow, postaw wobec pacjentow i zespotow, z ktorymi
pracuja. My si¢ starzejemy, ale pojawiaja si¢ nastgpne pokolenia madrych, kreatywnych
i rozwijajacych si¢ superwizorow. I wcigz mamy ze sobg co$ wspolnego, i potrafimy sie
spotkaé i porozumie¢. To naprawde niesamowite. Slaska Szkota Psychoterapii to z kolei
okazja do poznawania ,,rodzacych si¢” i dorastajacych psychoterapeutow, cickawych swiata,
zaangazowanych, osadzonych we wspotczesnych realiach zawodowych. Poruszajacym
przezyciem jest obserwowanie, jak si¢ zmieniaja w trakcie czteroletniego szkolenia.

Wracajac do wartosci, o ktorych powiedziates: wazne jest dla mnie, na ile osoba pro-
wadzaca psychoterapi¢ przejawia pewnego rodzaju zaangazowane i zaciekawienie pacjen-
tem, co wydaje si¢ oczywiste, ale nie zawsze takie jest. Mam na mysli i zaangazowanie,
i otwarto$¢, w ktorym jest obecna empatia, ale tez myslenie porzadkujace i diagnostyczne,
nawiazujace do spdjnej teorii. Miewam frustrujace i wymagajace pracy sytuacje, kiedy
psychoterapeuci, nawet po dobrych szkoleniach mowia: ,,podazam za pacjentem, podazam
za procesem’ niewiele z tego rozumiejac i opierajac si¢ na swoich ulotnych przeczuciach,
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domystach. Oczywiscie jest wazne, jakie psychoterapeuta ma fantazje, przezycia, odczu-
cia, ale dobrze, zeby mogt t¢ wiedzg odnies¢ do jakiego$ modelu, nawet zbudowanego
z kilku réznych teorii, ale takiego, ktory by jego samego przekonywal, byt wzglednie
spdjny i1 pozwalat zachowa¢ pewna konsekwencje w pracy. George Kelly powiedziat, ze
,teoria psychologiczna nie ma wartosci, jezeli odnosi si¢ tylko do innych ludzi, wazne,
czy trafnie opisuje zachowanie samych psychologow”. Nawet jezeli sg to rézne, przeni-
kajace si¢ modele, np. psychodynamiczny, systemowy czy poznawczy. Istotne, aby mie¢
wystarczajace rozeznanie w kazdym z nich, aby modele te przektadaty si¢ na konkretne
interwencje i leczenie trzymato si¢ pewnej catosci. Psychoterapeuta musi umie¢ korzystac
z busoli — teoretycznej i emocjonalne;j.

R.M.: Mowisz o wadze bycia nie tylko przy pacjencie, ale tez waznosci weryfikowania
hipotez terapeutycznych, zeby$my nie byli tylko jak kroplowka podana pacjentowi, ale
jak ktos, kto w jego wypowiedzi zwraca uwage na rézne sprawy, bada pacjenta, czasami
go frustrujac.

K.K.: Tak, cenig¢ sobie superwizantow, ktdrzy przychodza ze swoimi otwarcie komuni-
kowanymi emocjami, wrazeniami i fantazjami, ale zwracam tez im uwagge, zeby na tym nie
poprzestawali. Wazne jest taczenie odczu¢, fantazji z konkretnym modelem wyjasniajacym,
umieszczajacym je w kontekscie. Wtedy to ma sens.

W superwizji szczegolnie znaczacy jest tez proces dojrzewania, czyli to, co superwi-
zant 1 superwizor mogg powiedzie¢ o tym, jak si¢ sami i ich relacja zmieniaja w czasie
superwizji. Na ile ich praca ewoluuje, nabiera jakos$ci, na ile stajg si¢ bardziej skuteczni,
lepiej rozpoznajacy problemy swoich pacjentow. Na ile psychoterapeuta korzysta z zaso-
boéw superwizora, ale tez buduje swoja niezalezno$¢ i autonomi¢. Sam nie zawsze czuj¢
si¢ ,,wystarczajaco dobrym superwizorem”. Na ten temat moga wypowiedzie¢ si¢ pewnie
tylko moi superwizanci.

R.M.: Jezeli dobrze ci¢ rozumiem, to przyktadasz ucho i oko do procesu indywiduacji
superwizantow. Czy starasz si¢ stwarza¢ im jakies$ szczegdlne warunki?

K.K.: Ujalbym to tak. Wedtug mnie istotne jest, na ile psychoterapeuta jest w stanie
korzysta¢ ze swoich do§wiadczen wyniesionych z superwizji i psychoterapii wlasnej, ale
i z wlasnego zycia. Na ile jest w stanie odnosi¢ je do roznych modeli teoretycznych, na
ile jest w stanie z teoriami si¢ identyfikowaé. Wreszcie, na ile jest w stanie rozumie¢ na
podstawie swojego dos§wiadczenia, co dzieje si¢ z pacjentem. Mysle, ze to, co mowig, nie
jest specjalnie odkrywceze. Zachgcam superwizantow, zeby z takiej refleksji korzystali,
dbajac oczywiscie o to, aby superwizja nie przekraczala pewnych granic, gdyz ten obszar
ciagle podlega dyskusjom — gdzie w superwizji jest granica pomigdzy nieuprawnionymi
psychoterapeutycznymi dziataniami a tym, co jest swobodna refleksjg superwizanta nad
swoim do$wiadczeniem, skojarzeniami i refleksja. Zazwyczaj pytam na poczatku spotka-
nia superwizyjnego, czy jest co§ waznego, osobistego, co powinienem jako superwizor
wiedzie¢. Czasami tez pytam, czy superwizanci chcieliby si¢ podzieli¢ tym, co uwazaja, ze
odgrywa znaczaca rolg w ich pracy z pacjentami, co si¢ w nich odzywa, rezonuje, pomaga
albo przeszkadza im w pracy. Co uwazajg za powracajacy temat. Zachgcam psychoterapeu-
tow, zeby o tym mowili. Dla mnie jest wazne, czy moj superwizant ma rodzing, czy jest
samotny, czy ma dzieci, czy ma jakie$ aktualne czy przeszte powazne przezycia, ktore go
uksztattowatly. Nie widz¢ w tym przekroczenia. Oczywiscie daje wolno$¢ w odpowiedzi,
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nie poswigcam temu nadmiernie duzo uwagi. Myslg, Ze pewna swoboda w rozmawianiu
0 tym w sytuacji sojuszu superwizyjnego i zaufania jest bardzo cenna i wazna. Wtasnie
wtedy psychoterapeuta, rozmawiajac juz o konkretnej relacji z pacjentem, moze si¢ do tego
odwotac, delegujac cos$ do wiasnej terapii, jezeli problem tego wymaga, a czasem po prostu
zauwazajac cos, co ma znaczenie. To wazna umiejetnos$¢ dostrzegania wlasnych reakcji
filtrowanych przez swoje do§wiadczenia w kontakcie z pacjentem. Staram si¢ pamigtac
i przypominaé, ze reakcja przeciwprzeniesieniowa jest ztozona z tego, co pochodzi od
pacjenta, ale tez z tego, co pochodzi z wtasnych doswiadczen terapeuty. Proporcje bywaja
rozne, ale zawsze sg te dwa elementy. Nie mozemy zadnego z nich pominac.

R.M.: Jeszcze bym ci¢ spytat o te aktualne zmiany w psychiatrii i psychoterapii: jak
je widzisz, czy moze tez jako czg¢$¢ integrowania, tgczenia Srodowiska?

K.K.: O samej psychiatrii moze trudniej bytoby mi powiedzie¢, bo nie pracuje¢ juz
w szpitalu, ale majac kontakty z kolegami i kolezankami pracujacymi w klinikach czy
oddziatach szpitalnych, stuchajac relacji pacjentdw hospitalizowanych, musze stwierdzic,
Ze nie jestem optymistag. Mam wrazenie, ze nie ma zbyt wielu oddziatoéw, o ktorych kiedys
mi si¢ marzyto, ktore petnityby kontenerujaca funkcje dla 0oséb wytraconych z rownowagi
psychicznej, czy to przez wlasng psychopatologi¢ czy okolicznosci zycia. Czgsto to sa
miejsca — mysle o oddziatach psychiatrycznych — ktoére pomagaja w gaszeniu ostrych
kryzysow, gdzie duzo jest napiec i trudno osiggna¢ jakis poziom rownowagi. Oczywiscie
zdarzaja si¢ takie dobrze pomieszczajace miejsca, ale mysle, ze jest ich coraz mniej i nie do
konca potrafic wyjasnié, co jest tego przyczyna. Zyczytbym szpitalom kierowania si¢ zasada
Hipokratesa, ze dobro pacjenta jest najwyzszym prawem. Kibicuj¢ programom pilotazowym
centrow zdrowia psychicznego i wiem, ze niektore funkcjonujg dobrze, chociaz wciaz nie
sa powszechne. Gdy rozmawiam z Andrzejem Ktoda, lekarzem i superwizorem pracujacym
w okolicy Slaska Cieszynskiego, to stysze ciekawe i dobre rzeczy o tych programach,
jesli chodzi o walory terapeutyczne, ale tez o efekty ekonomiczne tego przedsigwzigcia.
Mysle, ze takich sukcesow jest niewiele. Nie widze efektow dostgpnosci réznych form:
psychoterapii dla pacjentow na przyktad: rodzinnej, indywidualnej, par, grupowej czy
szybkiego przyjecia pacjenta do szpitala w kryzysie. Rozmawiajac z kolegami nie widze
rosnacej zdolnos$ci systemu opieki zdrowotnej do zachowania ciagtosci wrazliwej opieki.
Nie mam pomystu, jak to zmieni¢, moze nie jestem na tyle zorientowany w sytuacji, ale
wydaje mi sig¢, ze co$ szwankuje.

Kiedy$ mialem okazje bywa¢ w Niemczech i rozmawiaé z kolegami psychiatrami
i wydaje mi si¢, ze tam do$¢ dobrze bylo to zorganizowane. Niemieckie firmy ubezpie-
czeniowe potrafig kompetentnie podchodzi¢ do tego, co robig szpitale, oddziaty dzienne,
psychiatrzy, chociaz pewnie nie w sposob doskonaly. By¢ moze potrzebne jest pobudzenie
prywatnej przedsigbiorczosci, ale tez konsekwentne monitorowanie systemu przez instytu-
cje ubezpieczeniowe. Tego mi u nas brakuje — rozumnego kontrolera, ale tez wrazliwego,
rozumiejacego rzeczywistos¢ i potrzeby pacjentow.

R.M.: Takiego jak rodzic — czujny i uwazny, ale i wymagajacy.

K.K.: Ze swojej perspektywy nie dostrzegam na razie takiej roli panstwa czy jakiego$
jego kompetentnego reprezentanta, ale moze mam pecha. Jezeli chodzi o psychoterapig,
bo tez o nig pytales, to mysle, ze dobrze sig stato, iz srodowisko zintegrowato si¢ wokot
protestu. Pojawito si¢ wiele cennych dziatan, spotkan integrujacych srodowiska. Pokazaty
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si¢ tez roznice pomigdzy nimi. Na przyktad odrgbne od reszty stanowisko znacznej czegsci
terapeutow CBT, cho¢ nie wszystkich. Trudno mi je zaakceptowac, chociaz cenig i szanuje
ten nurt w psychoterapii.

R.M.: Na czym wedlug ciebie polega ta rdznica, co ja podtrzymuje i czym moze
skutkowac?

K.K.: Wydaje mi sig, ze dotyczy ona dwoch poziomoéw. Z jednej strony interesow
natury ekonomicznej. Srodowisko terapeutéw poznawczych/behawioralnych ma swoje
oparcie w instytucjach, takich jak na przyktad SWPS czy duze uczelnie prywatne majace
swoje interesy szkoleniowe. Cheg je realizowaé do$¢ niezaleznie i nie podlega¢ innym
instancjom. Mysle, ze to jest jeden aspekt roznic. Drugi ma charakter do$¢ zasadniczy
i dotyczy kwestii ,,kto jest blizszy prawdy” i czyja prawda jest bardziej mozliwa do
ewaluacji, udowodnienia, wedtug standardow statystyczno-matematycznych. Tutaj
rzeczywiscie mozemy si¢ spotka¢ z takim mysleniem, z ktorego wynika, ze dla danego
zaburzenia udowodniony jest i trafny taki model terapii, a inny nie. [ wtedy nie ma juz
dyskusji, bo nie ma na nig przestrzeni.

R.M.: Jezeli to jest tak przedstawione, to faktycznie méwimy raczej o niedialogowosci,
a moze nawet niecheci do dialogu. Podzielg si¢ jednak z toba pewna moja mysla. Przypo-
minam sobie ostatnig superwizj¢ jednego z zespotow, z ktorym si¢ spotykam od dtuzszego
czasu, w ktorym pracuje kilka osob szkolacych si¢ w metodzie uwaznos$ci czy rozwinigciu
podejscia poznawczo-behawioralnego, tzw. trzeciej fali. Stuchajac ich w trakcie superwizji,
przygladajac si¢ ich rozwojowi mysle, ze by¢ moze czes$¢ terapeutdw, szczegdlnie mtodych
stazem czy zdobywajacych pierwsze dos§wiadczenia, potrzebuje takiej pomocy, takiego
ABC prowadzenia pacjenta. Co i jak zrobi¢ w danym momencie w kontakcie z nim. Takiego
rusztowania pomagajacego radzi¢ sobie z wlasnymi uczuciami czy emocjami pacjenta.
By¢ moze szkolenia poznawczo-behawioralne odpowiadaja na te potrzeby terapeutow,
muszacych sobie radzi¢ z bezradno$cia, niewiedzg, bezsilnoscig, pustka w kontakcie
z pacjentem itp. Z drugiej strony wspolczesne rozwinigcia szkét poznawczo-behawioral-
nych coraz bardziej zblizaja si¢ do podejscia psychodynamicznego, chociazby w modelu
trybow, schematow Yunga, terapii dialektyczno-behawioralnej M. Linehan, ale nie tylko.
Zastanawiam sig¢, jak ty to widzisz, czy podobnie czy inaczej.

K.K.: Myslg, ze te trzeciofalowe nurty CBT, jak np. ACT (Acceptance ant Commit-
ment Therapy — Terapia Akceptacji i Zaangazowania), odchodzg od klasycznych zatozen
A. Becka, chociaz akceptuja podstawowy fundament i si¢ do niego odwotuja, korzystajac
jednak réwniez z innych, opartych na badaniach, teorii i konceptualizacji. Od lat intere-
suje si¢ podejéciem poznawczo-behawioralnym i wielokrotnie zdarzato mi si¢ prowadzié¢
uzupehniajace zajecia z CBT w cato$ciowych kursach psychoterapii. Pamigtam, ze tuz
przed pandemia, jesienia 2019 roku, uczestniczytem w duzym, §wiatowym, kongresie CBT
w Berlinie, odbywajacym si¢ co dwa lata w roznych miejscach. Zjechalo kilka tysiecy
terapeutow tego nurtu z réznych krajow i kontynentdow. Przyznam, ze troche mnie nuzyto,
kiedy wchodzitem na kolejny wyktad i widziatlem z jednej strony analizy statystyczne,
a z drugiej, mindfulness, mindfulness i... mindfulness. Kiedy jednak uczestniczytem
w warsztatach, spotykalem terapeutow wykraczajacych poza sztywne modele teoretyczne,
wrazliwych na zjawiska relacyjne i rozne potrzeby pacjentéw. Przyznam, ze tez nie potrafi¢
tak do konca zaakceptowac modelu opartego na protokotach. Rozumiem go, wiem, jakie
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daje ramy. Oferuje pewien spokdj, kierunek i dyscypline pracy. Nie tak dawno odbytem
szkolenie w EMDR? i ¢wiczylem zwigzane z nim protokoty. Jest mi trudno pozostawaé
w relacji, jednoczesnie rozumiec ja i przechodzi¢ do zdyscyplinowanego protokotu, chociaz
wierzg, ze sa terapeuci, ktorzy to potrafia. Obawiam si¢, ze opierajac si¢ na schemacie
mozna utraci¢ cos, co jest i, moim zdaniem, powinno pozosta¢ wspdlne dla psychoterapii:
empati¢ i swobodny przeptyw mysli i uczu¢ pacjenta i terapeuty.

R.M.: Stysze twoj szacunek dla innych szkoét delikatnie przeplatajacy si¢ z pewna
ironig czy nawet autoironia, ale tez rozumiem, ze nadal si¢ szkolisz.

K.K.: Tak, wiele si¢ ostatnio dowiedziatem i odkrytem w ramach szkolen dotyczacych
wspolczesnych koncepcji traumy i zjawisk dysocjacyjnych. Mysle, ze psychotraumato-
logia to pewien nowy, do pewnego stopnia odrebny, kierunek psychoterapii, odwotujacy
si¢ bardziej do pierwotnych koncepcji Pierra Janeta niz do Zygmunta Freuda czy Aarona
Becka. To inspiracja wynikajaca z lektur, warsztatow, ale tez pracy z pacjentami, ktorym
bardzo wiele zawdzigczam.

R.M.: Pomimo zZe duzo dzisiaj méwimy o pracy, szkoleniach, inspiracjach, mysle, ze
skoro jest w tobie nadal entuzjazm i ciekawos$¢ innych, che¢ dzielenia si¢ swoim doswiad-
czeniem, czego przyktadem jest migdzy innymi nasza rozmowa, to znaczy, ze udato ci si¢
uchroni¢ przed nadmiernym zmeczeniem i wypaleniem, do ktorego, jak mniemam, moze
bardzo tatwo dojs¢ w naszej profesji. Jestes ciagle aktywny zawodowo. Co pomaga Ci
zachowaé réwnowagge, jezeli oczywiscie ja odczuwasz. Czy to sg pasje? Jak spedzasz wolny
czas, czy przyjaciele lub moze najblizsze osoby, twoja rodzina, dziataja tutaj ochronnie.
Jakby$ mogt trochg o tej czgéci swojego zycia opowiedziec.

K.K.: Praca wypetnia, niestety, wigkszo$§¢ mojego czasu, chociaz probuj¢ to, na razie
z miernym efektem, zmienia¢. Moja Zona, ktora jest lekarka i zajmuje si¢ gtéwnie orga-
nizacja $wiadczen zdrowotnych, jest rowniez bardzo aktywna zawodowo, mimo ze oboje
wkroczyli$my juz formalnie w wiek emerytalny. Jej bliska obecnos¢ i energia sa dla mnie
podstawowym oparciem. Czgsto $cigga mnie na ziemi¢ i zawsze moge liczy¢ na jej zdro-
wy rozsadek i pragmatyzm. Staram si¢ poswigca¢ czas swojej rodzinie i przyjaciotom,
chociaz w mojej sytuacji trzeba to starannie i z wyprzedzeniem zaplanowac. Moja corka,
ktora jest psycholozka mieszkajaca w Katalonii, stosunkowo niedawno rozpoczgta swoja
przygode z psychoterapia i1 pracuje w kilku jezykach. Wymieniamy si¢ do§wiadczeniami.
Przebywanie w innym otoczeniu kulturowym i jezykowym zawsze mnie od$wieza, dlatego
pozwalam sobie na spontanicznie zaplanowane wyjazdy kazdego roku.

Staram si¢ spozytkowa¢ wolny czas aktywnie, cho¢ moja najwicksza pasja jest czytanie,
nie tylko fachowej, literatury. Od kilku lat chetnie korzystam z audiobookow, ktore odstu-
chuje¢ podczas jazdy samochodem. Czas spedzony za kotkiem kojarze z lekturami, bardzo
réznymi, od literatury pigknej, historii do esejow filozoficznych. Uwazam interpretacje
tekstow czytanych za osobna sztuke. Znajduje¢ dla siebie w nich wytchnienie i nieodzowna
w pracy inspiracje. Uwazam, ze psychoterapeuta czy psychiatra powinien mie¢ kontakt ze
$wiatem i wspolczesnoscig nie tylko poprzez swoich pacjentow. Chetnie stucham muzyki,

9 Skrét EMDR oznacza Eye Movement Desensitization and Reprocessing — Przetwarzanie i desensytyzacja
za pomocg ruchu gatek ocznych. Jest to metoda terapii wynaleziona przez amerykanska psycholog Francine
Shapiro do leczenia traumy i zespotu stresu pourazowego (PTSD).
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glownie jazzu i klasyki, wypetniam nig czgsto wolne chwile. Unikam, jak tylko moge,
medidw spotecznosciowych, cho¢ przywigzanie do smartfona nie jest mi obce.

Staram si¢ dbac o ciato i fizyczna kondycje, kiedy tylko jest to mozliwe. Moja tre-
nerka personalna od lat trzyma mnie przy zyciu poprzez regularne treningi. Lubi¢ jazde
na rowerze, ptywanie, gorskie wedrowki, chociaz czgsto brakuje na nie miejsca w zyciu.

Wypaleniu zapobiega chyba gltownie kontakt z r6znymi ludzmi, zwtaszcza z mtod-
szego pokolenia, nadazanie za zmianami technologicznymi, zmieniajaca si¢ perspektywa
postrzegania rzeczywistosci.

Na podsumowanie pozwolg sobie na cytat z mojego ulubionego Milana Kundery:
,»Myslicie, ze przeszlos¢, poniewaz juz si¢ stala, jest ukonczona i niezmienna? Alez nie,
jej odzienie uszyte jest z mienigce;j si¢ tafty i za kazdym razem, gdy si¢ na nia obejrzymy,
widzimy ja w innych kolorach”.

R.M.: Dzi¢kuje ci za rozmowe.
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Streszczenie

Rozpoznanie zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego jest jedng z diagnoz, ktorej obraz w przestrzeni
publicznej jest mocno stereotypowy i pozostaje zwiqzany z obawami przed zarazkami i zakazeniem,
ktoremu zapobiegaé ma nadmiarowa higiena, unikanie i kompulsyjne mycie rgk. Czy w rzeczywistosci
pacjenci odwiedzajgcy gabinety psychiatryczne i psychoterapeutyczne nie prezentujq innego obrazu
tego zaburzenia? Praktyka pokazuje, zZe spektrum objawow jest niezwykle szerokie, a ich doglebne
rozumienie pozwala na adekwatng diagnoze i zastosowanie skutecznych oddziatywan terapeutycznych,
redukujgcych realne cierpienie pacjenta. Celem niniejszego doniesienia jest ukazanie zastosowania
terapii poznawczo-behawioralnej w leczeniu pacjentki z diagnozq zaburzenia obsesyjno-kompulsyyj-
nego zwigzanego z orientacjq seksualng. Jako metode przyjeto opis oraz konceptualizacje przypadku
36-letniej pacjentki. Zaprezentowano proces psychoterapii opartej na ekspozycji z powstrzymaniem
reakcji. Opisano zastosowane techniki terapeutyczne oraz uzyskane dzigki nim efekty. Pomimo ze
konieczne sq dalsze badania z udziatem wskazanej grupy pacjentow, warto zwroci¢ uwage na moz-
liwosci i szanse, jakie daje zastosowanie metody, majgcej gruntownie potwierdzong skutecznosé
w leczeniu innych odmian zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego.

Summary

Obsessive-compulsive disorder (OCD) is a diagnosis that is heavily stereotyped in the public sphere,
often associated with fears of germs and contamination, which are countered by excessive hygiene,
avoidance, and compulsive hand washing. However, do patients visiting psychiatric and psychothera-
peutic offices present a different picture of this disorder in reality? Practice shows that the spectrum
of symptoms is extremely broad, and a thorough understanding of these symptoms allows for an ac-
curate diagnosis and the application of effective therapeutic interventions that reduce the patient’s real
suffering. The aim of this study is to demonstrate the application of cognitive-behavioural therapy
(CBT) in treating a patient diagnosed with OCD related to sexual orientation. The method involved
the description and conceptualisation of the case of a 36-year-old female patient and the process of
psychotherapy based on exposure and response prevention. The therapeutic techniques used, and the
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effects achieved through them are described. Although further research involving the indicated group
of patients is necessary, attention should be drawn to the possibilities and opportunities offered by
a method that has been thoroughly proven effective in treating other forms of OCD.

Wprowadzenie

Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne w praktyce kliniczne;j

Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne (ang. obsessive-compulsive disorder, OCD) zwiaza-
ne sg z wystepowaniem trudnych, intruzywnych mysli, impulséw czy obrazéw, ocenianych
przez pacjenta jako niechciane, egodystoniczne, okreslanych jako obsesje [1]. Dazac do
redukcji Igku, niepokoju oraz napigcia zwigzanego z trescia obsesji pacjent podejmuje
dziatania, ktorych celem jest ich neutralizacja, poprzez np. unikanie, upewnianie si¢ co
do okreslonych obsesyjnych watpliwosci powigzanych z zaburzeniem i sprawdzanie lub
stosowanie rytuatéw oraz schematow dziatania, nazywanych kompulsjami [1]. Moga one
przybiera¢ posta¢ jawnego zachowania, mozliwego do zauwazenia przez zewngtrznego
obserwatora, jednak warto pamigtaé takze o wystgpowaniu kompulsji mentalnych, reali-
zowanych w umysle chorego, niewidocznych w obserwacji. Sa one przyktadem strategii
niejawnych, majacych na celu radzenie sobie. Badania wskazuja, ze jedna z najbardziej
powszechnych strategii niejawnych, typowsa dla pacjentow z OCD, jest ttumienie mysli
[2]. Kiedy wskazane thumienie konczy si¢ niepowodzeniem pacjenci przyjmuja za jego
przyczyne czynniki wewnetrzne, np. sa przekonani, ze niewystarczajaco si¢ starali, aby
powstrzymac obsesje [3, 4]. Badanie skupione na okresleniu czgstosci wystgpowania
rytuatéw mentalnych w prébie niemal tysigca pacjentow z OCD wykazato ich obecnos¢
u ponad 50% uczestnikow, co sugeruje, ze sg one dos¢ powszechne [5]. Analizy podtuzne
oceniajace wplyw rytuatdéw mentalnych na nasilenie i przewlektosé OCD potwierdzity ich
zwigzek z wickszym nasileniem objawoéw klinicznych, gorszym funkcjonowaniem w mo-
mencie przyjecia oraz przewlektym przebiegiem choroby (leczenie trwato srednio o 1 rok
dtuzej, niz w przypadku pacjentow bez kompulsji mentalnych) [6]. Biorac pod uwagg te
whnioski niezwykle istotne wydaje si¢ uwzglgdnianie w diagnozie wystepowania kompulsji
mentalnych oraz wprowadzanie w terapii strategii ukierunkowanych na ich wygaszanie.

Wedtug wspolczesnej wiedzy na temat etiologii OCD za przyczyny zaburzen obsesyjno-
-kompulsyjnych nalezy uzna¢ komponenty neurobiologiczne, w tym genetyke. Wskaznik
zgodnos$ci w przypadku wystgpowania objawow zaburzenia u blizniat jednojajowych wy-
nosi od 20% do 50% [7]. Prawdopodobienstwo wystapienia OCD u osoby spokrewnione;j
z inng osoba zdiagnozowana wynosi miedzy 45% a 65% w przypadku dzieci i migdzy
27%—-45% u dorostych [8]. Badacze wskazuja takze na znaczenie strukturalnych i czyn-
nos$ciowych anomalii moézgu w obszarze kory oczodotowo-czotowej, kory przedniego
zakretu obreczy czy prazkowia [9]. W rozumieniu zaburzenia zwraca si¢ uwage rowniez
na mozliwe deficyty serotoniny lub trudnos$ci w zakresie jej metabolizowania [10]. Obecnie
nie dysponujemy jednak pelng wiedzg na temat przyczyn OCD.

Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne moze przybiera¢ postac roznego typu. Zawsze jednak
jego objawy stanowig przyczyng istotnego cierpienia pacjenta, nawet jesli on sam ocenia
ich tre$¢ jako irracjonalng lub mato prawdopodobng. Szczegdlng odmiang zaburzenia ob-
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sesyjno-kompulsyjnego jest to, w ktorym objawy ogniskuja si¢ wokot orientacji seksualne;j
(ang. sexual orientation obsessive-compulsive disorder, SO-OCD). W obrazie zaburzenia
obserwujemy wowczas u pacjentdow obsesyjne, trudne do zniesienia mysli i watpliwosci
dotyczace wlasnej orientacji seksualnej oraz kompulsyjne czynnoéci (takze mentalne) re-
dukujace niepokdj i dyskomfort. Intruzje dotyczace orientacji seksualnej sg dla pacjentow
z SO-OCD egodystoniczne, potaczone z Iekiem i niepokojem, a ich bezposredni zwigzek
z zachowaniami kompulsywnymi i unikaniem odrdéznia ten typ zaburzenia od procesu
kwestionowania swojej seksualnosci. W repertuarze zachowan pojawia si¢ m.in. unikanie
przebywania w obecnosci konkretnych oséb, sprawdzanie, czy w okreslonych relacjach
intymnych wystepuje seksualne pobudzenie. Unikanie oraz wykonywanie rytuatéw przej-
sciowo redukuja niepokoj, wpisujac si¢c w klasyczny mechanizm utrwalania zaburzenia.
Co wazne, u pacjentdw z SO-OCD doswiadczenie Ieku nie jest zwigzane z obawami doty-
czacymi odrzucenia czy braku akceptacji ze strony bliskich [11], a sama ucigzliwos¢ mysli
jest w duzej mierze powigzana z trudnoscig w tolerancji niepewnosci oraz Igkiem przed
popehieniem bledu (,,a co, jesli pomylitem/pomylitam si¢ co do wiasnej orientacji?”),
charakterystycznymi dla zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego. W kontekscie diagno-
stycznym odrdznienie to jest istotne z uwagi na fakt, ze wiele osob z SO-OCD jest blednie
diagnozowanych jako ,,przezywajace kryzys tozsamosci seksualnej” [12]. Dla specjalistow
pomocne w diagnozie moze by¢ wykorzystywanie kwestionariuszy ukierunkowanych na
oceng objawow SO-OCD. Przyktadem takiego narze¢dzia jest Skala Obsesyjno-Kompul-
syjnej Orientacji Seksualnej [13] o dobrych wlasciwosciach psychometrycznych dla wersji
wtoskiej. Niestety w Polsce nie przeprowadzono dotychczas walidacji tego kwestionariusza.

Poznawczo-behawioralne rozumienie zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych

W modalnosci poznawczo-behawioralnej terapeuci, tworzac konceptualizacje¢ trudnosci
pacjenta, odwotuja si¢ do modeli teoretycznych. Wyrdzniamy wiele poznawczych modeli
teoretycznych OCD. Naleza do nich kolejno powstajace: model Carra [14], McFalla i Wol-
lersheima [15], Salkovskisa [16], Rachmana [17], Wellsa [18] oraz model Van Oudheusdena
i wspotpracownikéw [19].

Model Carra [14] stanowil pierwsza poznawczg probe konceptualizacji pacjentéw
z OCD. Uwypuklat on przede wszystkim zagrazajace interpretacje nadawane intruzyw-
nym tre$ciom poznawczym wystepujace w polaczeniu z generalnym wysokim poczuciem
zagrozenia. Wedtug autora takie potaczenie skutkuje przecenianiem prawdopodobienstwa
wystapienia niepozadanych zdarzen oraz negatywnych konsekwencji. Rozwinigcie modelu
stanowig prace McFalla i Wollersheima [15], w ktérych zaznaczono, ze charakterystyczne
dla 0s6b z OCD poczucie zagrozenia jest efektem pierwotnej oceny poznawczej, w ktorej
pacjent spostrzega dane zdarzenie jako zagrazajace, a samego siebie jako osobg, ktora nie
ma zasobow i zdolno$ci do poradzenia sobie. Lek u pacjentow z OCD narasta wskutek
dokonanej oceny pierwotnej, podczas gdy ocena dotyczaca mozliwych konsekwencji pro-
wadzi do kompulsji. Pacjent podejmuje dziatania kompulyjne, aby zapobiec katastrofie,
ktorej si¢ spodziewa.

Wedlug modelu poznawczo-behawioralnego OCD zaproponowanego przez Salkovskisa
[16] pacjenci z zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym przyjmuja wiele dysfunkcjonalnych
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zatozen podtrzymujacych objawy i koniecznych do uwzglgdnienia w procesie terapii.

Naleza do nich:

1. Przekonanie, ze posiadanie konkretnych mysli jest tozsame z wykonywaniem dziatan
zgodnych z tymi myslami (np. my$lenie, ze jest si¢ homoseksualnym jest réwnoznaczne
z byciem homoseksualnym).

2. Przekonanie, ze nieskuteczno$¢ w zapobieganiu negatywnym zdarzeniom jest rowno-
znaczna ze spowodowaniem ich (np. ,,jesli nie zapobiegltam przytuleniu mnie przez
osobg tej samej plei, jestem winna spowodowania tej sytuacji”).

3. Przekonanie, ze inne czynniki nie tagodza odpowiedzialnosci (np. ,,nawet jesli posztam
w miejsce, w ktorym nigdy nie musiatam by¢ sam na sam z osobg tej samej pici, ale
jeden raz tak si¢ wydarzylo, to jestem za to odpowiedzialna”).

4. Przekonanie, ze niewykonanie rytuatow jest rownoznaczne z probg lub checia dopro-
wadzenia do negatywnych wydarzen (np. ,,jesli nie powtorzytam w myslach 3 razy
stow »nie jestem lesbijka« to znaczy, ze chee nig by¢”).

5. Przekonanie, Ze mozna oraz nalezy kontrolowaé swoje mysli (np. ,,jesli bardzo bede
si¢ stara¢, aby nie mie¢ mysli o byciu lesbijka, to nie bede ich mie¢”).

W kontekscie zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego na tle orientacji seksualnej na
uwage zashuguje takze model Rachmana [17], zgodnie z ktorym pacjenci cierpia, poniewaz
dokonuja fuzji mysli z dzialaniami, przyjmujac, ze myslenie o czyms$ jest rownoznaczne
z robieniem tego. Zgodnie z takim ujgciem, myslenie o wlasnej odmiennej orientacji
seksualnej czy tez pojawiajace si¢ w tym zakresie watpliwosci sg identyfikowane jako
potwierdzenie i usankcjonowanie przezywanych obaw. Osoba przyjmuje wowczas, ze
jest innej orientacji niz dotychczas rozpoznana i praktykowana, a to powoduje cierpienie.
Pacjent zwigksza wiec wysitki ukierunkowane na sprawdzenie, jaka jest jego faktyczna
orientacja, poprzez np. ogladanie filméw pornograficznych i weryfikacje, czy pojawia si¢
u niego zainteresowanie nimi lub podniecenie. Mozliwe jest takze stosowanie unikania
(np. proba zmniejszenia jakichkolwiek interakcji z osobami tej samej ptci w przypadku
obaw dotyczacych orientacji homoseksualnej) Iub poszukiwanie otuchy u innych (np.
proba potwierdzania swojej seksualnosci poprzez zwigkszanie liczby czy czgstotliwosci
kontaktow seksualnych).

Nalezy wyraznie zaznaczy¢, ze SO-OCD rozni si¢ od naturalnych, przejsciowych czy
rozwojowych watpliwosci oraz mysli na temat wlasnej seksualnos$ci i orientacji. Roznica
ta zwigzana jest przede wszystkim z brakiem seksualnego zainteresowania, ktore bytoby
zgodne z obawami. W procesie diagnozy nalezy jednak zweryfikowaé, jaki jest charakter
obaw pacjenta oraz identyfikowa¢ funkcje, jakie pelnig podejmowane zachowania neu-
tralizujgce. Warto zwroci¢ uwage rowniez na kryterium czasu. W zaburzeniu obsesyjno-
-kompulsyjnym diagnostyczne nie jest samo pojawianie si¢ epizodycznych mysli, ale
nadawanie im istotnego znaczenia, dyskomfort zwigzany z ich trescig oraz czas poswigcany
analizie mys$li i zachowaniom powigzanym z nimi (sprawdzanie, upewnianie, unikanie
itd.). Zwykle SO-OCD dotyczy 0s6b heteroseksualnych, ktore nie odczuwajg pociagu do
0s6b tej samej plci, jednak drecza je obsesyjne mysli dotyczace tego, ze by¢ moze jednak
sa homoseksualni (mimo Ze nic na to nie wskazuje) [20]. Warto zwrdci¢ uwage na to, czy
cechy intruzywnych mysli i zwigzane z nimi interpretacje sa spojne z przedstawionymi
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podstawami teoretycznymi. W przypadku, SO-OCD pacjent, u ktérego pojawiaja si¢ wat-
pliwosci dotyczace orientacji seksualnej przecenia zagrozenie zwigzane z tymi myslami,
czuje si¢ odpowiedzialny za ich pojawianie si¢ oraz wykazuje nadmierng kontrolg mysli
[21]. Nie jest to zwigzane z wrogoscia czy nienawiscia do os6b homoseksualnych [20].
Zgodnie z wnioskami z dotychczasowych badan pacjenci, ktorzy zmagaja si¢ z obawami
co do wtlasnej orientacji seksualnej, prezentuja czarno-biate przekonania na temat seksu-
alnosci, np. ,,heteroseksualna kobieta nigdy nie powinna czu¢ podniecenia w obecnosci
innej kobiety”, co powoduje niepokdj, kiedy te wysokie i sztywne standardy nie zostaja
spetnione i pojawia si¢ przymus neutralizacji dyskomfortu [20].

Model teoretyczny Wellsa [18] uwzglednia metapoznawczy aspekt zaburzenia, czyli
nadawanie znaczenia swoim intruzywnym mys$lom. Natomiast w modelu Van Oudheus-
dena i wspotpracownikow [ 19] uwzgledni¢ nalezy rowniez zwigzek pomiedzy poczuciem
ograniczenia dobrowolnosci dziatan a przymusem wykonywania czynnoSci.

Co wazne, pojawianie si¢ trudnych, intruzywnych mysli wystepuje w populacji dos¢
powszechnie, dlatego wspolczesne modele teoretyczne skupiaja si¢ przede wszystkim
na zagrazajacej interpretacji i znaczeniu, jakie pacjenci z OCD nadaja swoim mys$lom.
Rozwijajac objawy zaburzenia spostrzegaja pojawiajace si¢ mysli czy wyobrazenia jako
niezwykle znaczace lub niebezpieczne [22]. Synteze elementéw poznawczych i behawio-
ralnych w konceptualizacji pacjentow z diagnoza OCD dobrze obrazuje ponizszy model:

Intruzywne mysli, impulsy
i wyobrazenia

L

Btedna interpretacja tych mysli jako

> istotnych lub zagrazajacych \

l * Nieadaptacyjne rdzenne
przekonania

Obsesyjny niepokoj

L

Wysitki skupione na redukcji odczuwanego niepokoju,
dyskomfortu i leku (kompulsje, rytuaty)

I

Redukcja leku

Rysunek 1. Poznawczo-behawioralny model OCD

Zrédto: Opracowanie wiasne, na podstawie Abramowitz [23].
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Zgodnie z zaprezentowanym modelem, przejsciowa redukcja Igku i niepokoju po-
twierdza rdzenne i nieadaptacyjne przekonania pacjenta prowadzac do utrwalenia wzorca
zachowan kompulsyjnych. Problem polega na tym, Ze przejsciowe zmniejszenie dys-
komfortu bedace konsekwencja wykonywania kompulsji uniemozliwia pacjentowi nie
tylko falsyfikacje przekonan, ale takze nauke tolerowania dyskomfortu [24-26], co przy
kolejnym doswiadczeniu obsesji wzmacnia przymus wykonania konkretnej czynnosci
i utrwala mechanizm btednego kota.

OBSESJA

& |

N ®

Rysunek 2. Bledne koto OCD

Zrodto: Opracowanie wlasne

Biorac pod uwage opisany zwigzek pomiedzy wystepowaniem obsesyjnych mysli
i nadawaniem im istotnego znaczenia oraz podejmowaniem czynno$ci kompulsyjnych
nasilajgcych obecno$¢ owych mysli, opracowano protokoét terapeutyczny oparty na ekspo-
zycji z powstrzymaniem reakcji, wspomagajacy przerywanie blednego kota i zmniejszenie
objawow [27]. Istnieja liczne dowody empiryczne ukazujace skuteczno$¢ i zasadno$é
stosowania tego podej$cia w psychoterapii OCD, co potwierdzaja rekomendacje insty-
tucji takich, jak Amerykanskie Towarzystwo Psychologiczne (ang. American Psycho-
logical Association, APA) [28] czy Narodowy Instytut Doskonatosci Zdrowia i Opieki
(ang. National Institute for Health and Care Excellence, NICE) [29]. Badania dotyczace
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zastosowania indywidualnej psychoterapii poznawczo-behawioralnej w leczeniu OCD
wykazaty, ze metoda ta przyczynia si¢ do redukcji objawow [30, 31]. Istotne znaczenie
ma w tym procesie ekspozycja z powstrzymaniem reakcji, a rozwoj nowoczesnych tech-
nologii 1 wspolczesne doniesienia z badan sugeruja, ze technika ta moze by¢ rozwijana
i udoskonalana w przysztosci [32].

W niniejszej pracy zaprezentowano konceptualizacje przypadku pacjentki z diagnoza
SO-OCD oraz opis przeprowadzonej psychoterapii poznawczo-behawioralnej i uzyska-
nych efektow.

Opis i konceptualizacja przypadku

Pani X — informacje wstepne i historia zycia

Pacjentka lat 36, wyksztalcenie wyzsze, od 10 lat w zwigzku, od 7 lat mezatka, po
$lubie w obrzadku katolickim. Matka 5-letniej dziewczynki. Aktywna zawodowo. Pochodzi
z rodziny katolickiej, bardzo zaangazowanej w praktyki religijne, sama réwniez regular-
nie uczestniczy w nabozenstwach, deklaruje wyznanie tozsame z wyznaniem rodzicow.
Rodzina pacjentki skupia duza uwage na tym, aby wie$¢ zycie zgodne z warto$ciami,
takimi jak prawda, uczciwos¢, lojalnos¢ oraz skromnos¢. Wskazane wartosci maja réw-
nie istotne znaczenie dla pacjentki i stara si¢ ona praktykowac je w codziennym zyciu.
Pacjentka od zawsze byta osobg bardzo sumienng, dla ktérej poczucie odpowiedzialnosci
stanowito podstawe¢ obrazu wlasnej osoby. Pani X juz jako dziecko dbata o to, aby si¢ nie
spdzniaé, przynosi¢ dume rodzicom, nie tama¢ zasad, otrzymywac¢ dobre oceny z nauki
oraz z zachowania. Za taka postawe byta chwalona zaréwno przez rodzicow, jak i przez
otoczenie rodziny. Pacjentka wszystkie obowigzki realizuje zawsze na czas i poswigca im
duzo uwagi, nie toleruje w swojej pracy btedow, nawet jesli wykonanie jakiego$ zadania
wymaga od niej pos§wiecenia czasu wolnego. Czuje si¢ takze odpowiedzialna za funk-
cjonowanie calej rodziny — zawsze samodzielnie przygotowuje zdrowe positki, robigc
zakupy, czyta etykiety produktéw, doktadnie zna harmonogram pracy me¢za, skrupulatnie
planuje wspolne aktywnosci (sprawdza daty, godziny, potaczenia komunikacyjne, robi
rezerwacje, zawiera umowy ubezpieczeniowe itd.). Pani X ma mlodszego o 6 lat brata,
z ktorym utrzymuje cykliczne i serdeczne relacje.

Pacjentka urodzita si¢ o czasie, z cigzy przebiegajacej prawidlowo. Nie byta nigdy
hospitalizowana, diagnozowana psychiatrycznie ani leczona z powodu zaburzen zdrowia
psychicznego. Czlonkowie rodziny nigdy nie leczyli si¢ psychiatrycznie. Pani X nie po-
wtarzala klas, byta dobra i lubiang uczennica. Ma przyjaciot jeszcze z czasow studiow.
Swoje relacje rodzinne i towarzyskie opisuje jako dobre. Zycie zawodowe i rodzinne
stanowi dla pacjentki zrodto satysfakcji i spetnienia. Pacjentka neguje obecnos$¢ chorob
somatycznych, deklaruje dobre zdrowie ogdlne. W historii zycia nie rozpoznano wydarzen
o potencjale traumatyzujacym.
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Diagnoza

Pacjentka zglosila si¢ na konsultacje psychoterapeutyczng z powodu doswiadcza-
nia silnych i nieprzyjemnych mysli, powodujacych obnizenie nastroju i zwigzanych
z przymusem unikania konkretnych okolicznosci, sytuacji oraz zachowan. W momencie
zgloszenia objawy te wystepowaty od okoto roku. Wskazane mysli oraz zwigzane z nimi
reakcje wedtug szacunkow pacjentki zajmowaty okoto 2 godzin kazdego dnia, z okreso-
Wo pojawiajacymi si¢ zaostrzeniami. Momentem wystapienia objawow byt czas, kiedy
pacjentka poznata obecng narzeczong swojego brata i spedzata z nig duzo czasu. Wowczas
zaczela dostrzegad, jak bardzo atrakcyjna jest jej przyszta szwagierka (pani Y), co wia-
zalo si¢ z wystgpowaniem naglych, intruzywnych mysli typu ,,dlaczego tak duzo mysle
o0 jej wygladzie?”, ,,dlaczego ona tak mi si¢ podoba?”, ,,czy jestem lesbijka?”, ,co, jesli
jestem homoseksualna?”. Myéli te pacjentka oceniata jako bardzo znaczace, a jednocze-
$nie wigzaly si¢ one z dos§wiadczeniem silnego niepokoju i dyskomfortu, ktory pani X
starala si¢ zmniejszac poprzez unikanie towarzystwa wskazanej kobiety, siadanie podczas
spotkan rodzinnych jak najdalej od niej, wdawanie si¢ w rozmowy z me¢zem, podczas
ktorych celowo opisywata wady wizualne i stabos$ci charakteru przysztej szwagierki oraz
powtarzanie w myslach zdania ,,nie jestem lesbijka”, poczatkowo raz, a nastgpnie od 3 do
9 razy. W konsekwencji przeprowadzonego wywiadu, w oparciu o kryteria klasyfikacji
DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) rozpoznano u pacjentki
zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne z nastgpujacymi objawami:

1. Wystepowaniem obsesyjnych, intruzywnych mysli dotyczacych mozliwosci bycia
osoba o orientacji homoseksualnej.

2. Wystepowaniem kompulsyjnych zachowan jawnych oraz ukrytych (mentalnych)
majacych na celu redukcje niepokoju, leku i dyskomfortu, takich jak sprawdzanie,
pocieszanie (w my$lach) oraz unikanie.

3. Zaangazowaniem w skupienie na obsesyjnych myslach i kompulsyjnych czynnosciach
(analizowanie, sprawdzanie, unikanie, neutralizowanie, rytuaty), pochtaniajace od 2 do
4 godzin kazdego dnia.

4. Doswiadczaniem istotnego cierpienia zwigzanego z obnizeniem nastroju, uczuciem
smutku oraz wstydu, wplywajacymi na codzienne funkcjonowanie pacjentki — roz-
kojarzenie, wycofanie z relacji z m¢zem, problemy ze snem.

Pani X wykazywata zadowalajacy wglad dotyczacy objawow. Przez wigkszos¢ cza-
su prezentowata Swiadomos¢ irracjonalno$ci swoich obaw oraz wysoka motywacje do
leczenia.

Model poznawczy podstawowego rozpoznania pacjentki

Uwzgledniajac modele teoretyczne opisywane w podej$ciu poznawczo-behawioral-
nym dokonano konceptualizacji przypadku. Przyjeto, zgodnie z modelem Salkovskisa
[16] i Rachmana [17], ze pacjentka interpretuje wystepowanie mysli natretnych jako
wskazowke/dowdd na to, Ze opisuja one rzeczywistos¢ (fuzja mysli i dziatania) oraz ze
bedzie odpowiedzialna za mozliwe jej negatywne konsekwencje (rozpad rodziny, zra-
nienie meza, cierpienie corki, rozczarowanie rodzicow), chyba ze podejmie dziatanie,
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ktére moze temu zapobiec (bedzie unikac kobiety budzacej zainteresowanie, umniejszy
jej zalety czy tez pocieszy/przekona sama siebie, ze nie jest lesbijka, bedzie sukcesywnie
thumi¢ niepokojace mysli). Reakcje ukierunkowane na zmniejszenie poczucia odpowie-
dzialnosci 1 dyskomfortu podtrzymuja przekonania pacjentki. Nawracanie natr¢tnych
mys$li staje si¢ wowczas jeszcze bardziej prawdopodobne. Podejmowane przez panig X
dazenie do neutralizowania mysli rozwija rytuaty, czyli czynnosci, ktore redukuja poczu-
cie odpowiedzialnosci, co okresowo obniza niepokdj. W rezultacie stosowania rytuatow
czestotliwos¢ mysli natrgtnych nasila sig, zwigkszajac koniecznos¢ stosowania zachowan
neutralizujacych. Prowadzi to do podtrzymywania objawow. Pacjentka zaczyna unikac
sytuacji zwigzanych z ryzykiem zainteresowania innymi kobietami, poszukuje zapewnien
(ze nie jest lesbijka) u bliskich Iub probuje wygasza¢ mysli intruzyjne. Konsekwencja
jest podtrzymywanie objawow poprzez rozwijanie nowych rytuatow (np. pocieszanie si¢
w myslach, zwigkszanie liczby powtdrzen) i podniesienie poziomu niepokoju [33]. Pani X
jako osoba wychowana w rodzinie, dla ktorej wartosci, takie jak prawda i uczciwo$¢ byty
wysoko cenione, dokonata internalizacji wskazanych warto$ci. W momencie pojawienia
si¢ trudnych, obsesyjnych mysli zostaly one zinterpretowane jako niebezpieczne, poniewaz
zagrazaly stabilno$ci obrazu siebie, w ktorym wskazane wartosci sg nie tylko wysoko
cenione, ale takze sumiennie praktykowane. W konsekwencji niepokdj i dyskomfort

LA CO, JESLI
JESTEM LESBIJKA?”

POWTARZANIE
W MYSLACH
3 RAZY
,NIE JESTEM
LESBIJKA”

Rysunek 3. Tresci pani X w blednym kole OCD

Zrodto: Opracowanie wlasne
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zwigzane z do§wiadczanymi myslami byly oceniane przez panig X jako niemozliwe do
zniesienia i kiedy podejmowane przez nig zachowania kompulsyjne zapewniaty cho¢by
przejsciowa ulge, aktywnosci te utrwalaly si¢ w mechanizmie blednego kota. Dodatkowo,
silne poczucie odpowiedzialnosci pacjentki motywowato ja do podejmowania dziatan,
ktorych celem byto zapobieganie potencjalnemu nieszczesciu, jakim dla pani X bytoby
potwierdzenie obsesyjnych obaw.

Rdzenne i posredniczace przekonania pacjentki oraz strategie radzenia sobie

W rozwoju i utrwaleniu zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego u pani X istotng role
odegraty przekonania oraz specyficzne tresci poznawcze majace charakter znieksztalcen.
Wiodacym z nich jest myslenie dychotomiczne, odzwierciedlone w spostrzeganiu sytuacji
w kategoriach skrajnych, np. jeden blad przekresla wszelkie starania. W treSciach po-
znawczych pacjentki zidentyfikowa¢ mozna takze myslenie magiczne, oparte na wierze,
ze pomigdzy przypadkowymi okolicznosciami zachodzi logiczny zwiazek przyczynowo-
-skutkowy, np. zatozenie, ze jesli 3 razy powtorzy w myslach ,,nie jestem lesbijka” to nig
nie jest.

Konceptualizacja pacjentki, w ktdrej uwzgledni¢ nalezy takze przekonania rdzenne
oraz posredniczace poszerza rozumienie zrodet OCD oraz aspektow, ktore uwrazliwity
pania X na wystgpienie zaburzenia. Podstawowym, sztywnym przekonaniem pacjentki
jest najpewniej przekonanie ,,jestem grzeszna”, ktdrego zrodlo stanowig sztywne wzorce
moralnosci i religijnosci potaczone z poczuciem istotnej odpowiedzialnosci za szczescie
i spetnienie nie tylko wiasne, ale takze rodzinne. Myslenie o innej kobiecie w sposob
grzeszny (,,podoba mi si¢”), zgodnie z modelem Rachmana [17], jest rOwnoznaczne
z popetnianiem grzesznych czynow (fuzja mysli z dziataniem), co wiaze si¢ z uczuciem
napigcia i wymusza stosowanie neutralizacji w postaci unikania (,,nie rozmawiam z innymi
kobietami »sam na sam«”) oraz rytualow (,,powtarzam w myslach 3, 6 lub 9 razy »nie
jestem lesbijka«”).

Tabela 1. Przekonania i strategie radzenia sobie pani X

Przekonanie Przekonanie

Intruzja Interpretacja posredniczace rdzenne

Neutralizacja

Unikanie: przestaje rozmawia¢
Jestem z bratowg

grzeszna | Rytuat: powtarzam w myslach 3
razy ,nie jestem lesbijkg”

Co ze mnie za zona, | Jesli podobajg mi
skoro mysle tak sie inne kobiety, to
o drugiej kobiecie | jestem grzesznicq,

Ona mi sie
podoba

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie Brynska [33]

W obszarze przekonan dotyczacych $wiata oraz innych ludzi wyodrebni¢ mozna
takie tresci poznawacze, jak: ,,Inni ludzie s3 wymagajacy i krytyczni”, ,,Swiat jest peten
zepsucia”. Opisane powyzej aspekty z jednej strony uczynity pacjentke podatng na rozwoj
zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego, z drugiej strony utrwalaja mechanizm btgdnego
kota. Graficzne podsumowanie konceptualizacji pacjentki w modelach teoretycznych
zaprezentowano na rysunku 4 oraz 5.
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,Ona mi sie podoba”

L

Interpretacja intruzji jako zagrazajacej
i bardzo istotnej (,To moze oznaczac,

7e jestem lesbijka’) \

I .

Obsesyjny niepokdj

L

lub 9 razy

= Unikanie kontaktu sam na sam z kobietami
= Powtarzanie w my$lach ,nie jestem lesbijkg” 3, 6

I

Redukcja leku

,Jestem grzeszna”
,Jesli podobaja mi sie inne
kobiety, to jestem grzesznicg”

Rysunek 4. Tre$ci poznawcze pacjentki w modelu teoretycznym Abramowitza

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Abramowitz, 2009 [23].

Nieakceptowana mysl:
,Moge by¢ lesbijkg”

+ 0oCD

y

A

narastanie niepokoju

okresowe obnizenie
poziomu niepokoju

Interpretacja mysli:

,Te my$li oznaczaja, ze

jestem grzesznicg”

l

Przymus neutralizacji:
Powtarzanie w mys$lach
,Nie jestem lesbijkg”
Unikanie okre$lonych
miejsc, sytuacji, ludzi,
zachowan

Rysunek 5. Tre$ci poznawcze pacjentki w modelu teoretycznym Salkovskisa

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie Salkovskis, 1985 [16]
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Podsumowanie konceptualizacji obrazuje ponizszy diagram.

Wczesne doswiadczenia przyczyniajace sie do tworzenie przekonan rdzennych:
Wysokie i sztywne standardy moralne rodziny
Nagradzanie odpowiedzialno$ci za siebie i innych
Zinternalizowane znaczenie moralnosci i kontroli wtasnego zachowania

Przekonanie kluczowe: ,Jestem grzeszna”

Przekonanie posredniczace: ,Jesli podobaja mi sig inne kobiety, to jestem grzeszna”

Sposadb radzenia sobie z przekonaniem: Unikanie (kontaktu, relacji, swoich grzesznych mysli,
zagrazajacych okolicznosci)

Sytuacja: pacjentka
przypadkiem patrzy na prawie
naga kobiete w szatni sportowej

Sytuacja: Przyszta bratowa
probuje przytuli¢ pacjentke

Mysl: ,Czy wygladam Mysl: ,Na pewno mysli,
na lesbijke?” ze jestem lesbijkg”
Emocja: lek Emocja: lek, ztos¢

Zachowanie: Pacjentka patrzy
w ziemie, powtarza w myslach
3 razy ,hie jestem lesbijkg”

Zachowanie: Pacjentka
szybko wychodzi do fazienki

Zrédto: opracowanie wlasne

Proces terapii

Pacjentka nie zdecydowata si¢ na wdrozenie leczenia poprzez zastosowanie farmako-
terapii, jednak zgodnie z zaleceniem odbyta konsultacj¢ psychiatryczna, w trakcie ktorej
potwierdzono postawiong diagnoze SO-OCD. W porozumieniu z panig X sformutowano
cele terapeutyczne. Opracowano oraz przedstawiono pacjentce plan leczenia w oparciu
o przyjety protokot terapeutyczny, rekomendowany w leczeniu pacjentéw z diagnoza
OCD. Zastosowano protokot leczenia autorstwa Foa, Yadin i Lichner [34] oparty na eks-
pozycji z powstrzymaniem reakcji. Przyjety sposob pracy przewiduje stosowanie dwoch
typow ekspozycji (czyli wystawiania si¢ na doswiadczanie dyskomfortu, ktorego pacjent
si¢ obawia): wyobrazeniowg (realizowang w umysle, w postaci wyobrazen) oraz in vivo
(w zyciu, realizowang w rzeczywistosci). Wskazane ekspozycje stanowig czes$¢ sesji
(realizowane sg w gabinecie lub poza nim w ramach spotkania z terapeuta) oraz element
tzw. prac osobistych, czyli zadan do wykonania przez pacjenta pomig¢dzy sesjami, ktore
sa wspolnie planowane, a nastgpnie omawiane podczas spotkan. W trakcie wykonywania
ekspozycji pacjent wypetnia formularze samoobserwacji, stanowigce rejestr praktyki wta-
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snej oraz umozliwiajace oceng nasilenia objawow 1 monitorowanie skutecznos$ci terapii.
Ekspozycje realizowane sa w oparciu o tzw. hierarchig, czyli uporzadkowanie dotyczace
np. zachowan zwigzanych z OCD i koniecznych do redukcji wraz z ocena tzw. subiektyw-
nych jednostek poczucia dyskomfortu (ang. The Subjective Units of Discomfort/ Distress
Scale, SUDS). Odwotanie do SUDS pozwala oszacowac, jak znaczacym wyzwaniem dla
pacjenta jest powstrzymanie si¢ od konkretnego zachowania czy tez poczucie koniecznosci
unikania okreslonej sytuacji. Im wyzszy poziom SUDS, tym wyzszy dyskomfort pacjenta
we wskazanych okoliczno$ciach.

Tabela 2. Protokol leczenia OCD: ekspozycja z powstrzymaniem reakcji

Sesja 1 Sesja 2 Sesja 3 Sesja 4 Sesje posrednie | Sesja ostatnia
Wstepne Omowienie
. ) - - Ocena
informacje Omoéwienie formularzy Oméwienie .
. samoobserwacji .
o charakterze formularza samoobserwacji, formularzy . ..~ | Ocena postepow
B , e . | ipracy osobistej,
objawow i historii | samoobserwacji whnioskow samoobserwacji N
; ; whioski
zaburzenia z poradnika
Zebranie . - Prowadzenie Przygotowanie
. . Stworzenie Omoéwienie N
Psychoedukacja, | szczeg6towych . " ; ekspozycji in vivo | do powrotu do
) . N hierarchii prac osobistych, .
czym jest OCD informacji na . o oraz poznawcze | codziennych
- ekspozyciji whnioski i L .
temat objawdéw ich omawianie zachowan
Przedstawienie OSfen d?UObJS?(V;I(iJW Prowadzenie Omowienie
uzasadnienia 9 . Omowienie ekspozycji zapobiegania
" dyskomfortu Przeprowadzenie N . t
dla terapii : . S ekspozyciji wyobrazeniowych nawrotom.
. i stworzenie ekspozycji in vivo N, L
| programu hierarchii wyobrazenlowej olraz pozngque Zakonczenie
terapeutycznego ekspozyGj ich omawianie terapii
Wskazowki
Wyjasnienie, Opracowanie dotyc;qce Przeprowadzenie )
na czym polega . | samodzielnego S Ocena postepow
.| programu terapii .| ekspozycji in vivo
samoobserwacja przeprowadzania
ekspozycji
. . Prace osobiste —
' Zapoznanie Przekazanie .
Zawarcie . . samoobserwacja,
z zasadami wskazowek do !
kontraktu . . ekspozycie,
powstrzymywania | samodzielnej
terapeutycznego . . ocena SUDS,
reakiji ekspozycji !
psychoedukacja
Praca osobista— | Praca osobista
Wyznaczenie ekspozycja in vivo | — gkspozyqa
-, | zpowstrzymaniem | in vivo i ocena
pracy osobistej — . .
. reakcji, poziomu
samoobserwacja, . . )
rzeczytanie przeczytanie niepokoju wg
P oradnika 0 jej zasadach, skali SUDS
P formularz w formularzu,
samoobserwacji | samoobserwacja

Zrédto: Zmodyfikowano na podstawie Foa, Yadin, Lichner [34]
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W procesie terapii pani X stosowano zarowno ekspozycje wyobrazeniowa, jak i in
vivo w gabinecie, a takze planowano ekspozycje mozliwe do wykonania w ramach prac
osobistych pacjentki pomiedzy sesjami. Z uwagi na specyfike objawow konieczne byto
poszerzenie protokotu Foa [34] o techniki proponowane przez Hershfielda i Corboya [35]
przeznaczone dla pacjentow z OCD na tle orientacji seksualnej. W zwiazku z powyzszym
prowadzono ekspozycje wizualne, takie jak ogladanie przedmiotow wywotujacych nie-
pozadane mysli (np. zdjgcia pani Y) przy jednoczesnym powstrzymywaniu si¢ od wyko-
nywania mentalnych rytuatow. Realizowano takze ekspozycje wyobrazeniowe, takie jak
wyobrazenie coming outu czy poszukiwanie partnerki. Uzasadnienie dla wykorzystania
ekspozycji wyobrazeniowych we wskazanych obszarach stanowita specyfika obaw pa-
cjentki. Stosowane ekspozycje przedstawiono w tabeli 3. Zgodnie ze wskazaniami Her-
shfielda i Corboya [35] ekspozycje wizualne, podobnie jak wyobrazeniowe, wspomagaty
konfrontacje z wyzwalaczem oraz zapewnialy pacjentce mozliwos$¢ powstrzymywania si¢
od kompulsji w ramach treningu w gabinecie i pomigdzy sesjami, z wysoka czestotliwoscia
(praktyka ekspozycji z powstrzymaniem reakcji odbywata si¢ codziennie).

Tabela 3. Ekspozycje stosowane w terapii pani X

Przyktad éwiczenia opartego na ekspozycji Rodzaj ekspozyciji
Doswiadczenie reakciji bliskich na coming out pacjentki Ekspozycja wyobrazeniowa
Przebieg pierwszej homoseksualnej randki Ekspozycja wyobrazeniowa
Ogladanie zdje¢ z wakaciji pani Y Ekspozycja wizualna
Ogladanie filmikéw z catujgcymi sie kobietami Ekspozycja wizualna
Rozmowa sam na sam z atrakcyjng kobietq, Ekspozycja sytuacyjna
Odwiedzenie baru popularnego wsrdd oséb homoseksualnych Ekspozycja sytuacyjna

Zrédto: Opracowanie whasne

W trakcie ekspozycji wykorzystywano powstrzymywanie mentalnych rytuatow poprzez
poinstruowanie pacjentki na temat koniecznosci informowania terapeuty o momencie
pojawienia si¢ rytuatu oraz blokowanie go z wykorzystaniem stowa ,,STOP”. Przeprowa-
dzone ¢wiczenia potaczono z praca poznawcza dotyczaca przekonan pani X, ktorych celem
byto dokonanie restrukturyzacji w zakresie znaczenia nadawanego wtasnym myslom oraz
katastroficznych przewidywan dotyczacych powstrzymania si¢ od kompulsji. Pacjentka
obawiata si¢, ze jesli przestanie wykonywaé czynno$ci neutralizujace, to intensywno$é
i czestotliwo$é jej mysli zwicksza sig, przez co objawy zaostrzg si¢. Celem restrukturyzacji
przekonan prowadzono ekspozycje wraz z omowieniem w oparciu o skonstruowana na
sesji hierarchi¢ ekspozycji z oceng SUDS.

Tabela 4. Hierarchia ekspozycji pacjentki X

Sytuacja Poziom SUDS
Dotyk pani Y 90
Siedzenie obok pani Y 85

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Bycie w damskiej szatni po zajeciach fitness 75
Rozmowa z panig Y przy mezu 70
Pocatunek meza 60
Widok homoseksualnych kobiet 55

Zrédto: Opracowanie wlasne

W przebiegu procesu terapii tworzono liczne hierarchie ekspozycji i w oparciu o nie
prowadzono ekspozycj¢ wyobrazeniowa oraz in vivo wraz z omowieniem. Pacjentka regu-
larnie praktykowata ekspozycj¢ z powstrzymaniem reakcji oraz przezwycig¢zata unikanie
sytuacji budzacych dyskomfort, np. przebywanie w damskiej szatni po zajgciach fitness.
Wsrod zastosowanych ekspozycji wyobrazeniowych znalazty si¢ takze wyobrazenie
momentu, kiedy pacjentka informuje rodzing, Ze jest homoseksualna, czy tez przebieg
pierwszej homoseksualnej randki. Ekspozycje realizowane byty od nizszych ku wyzszym
poziomom SUDS z zachowaniem uwaznos$ci na do§wiadczenia pacjentki. W procesie
terapii dokonywano ewaluacji jednostek SUDS, monitorujgc osiggang zmiang, co zapre-
zentowano w tabeli 5.

Tabela 5. Ewaluacja jednostek SUDS w przebiegu terapii

. SUDS na poczatku SUDS po SUDS po SUDS po
Przyktad ekspozycji terap 0 500 o s
Ogladanie zdjg¢ z wakacji 70 50 N o
pani X
Ogladanie filmikow
z calujgcymi sie kobietami 85 70 50 30
Przebywanie w damskiej
szatni po zajeciach fitness 5 60 45 20
Wyobrazenie swojej
homoseksualnej randki 60 95 40 20

Zrédto: Opracowanie whasne

Po przeprowadzeniu ekspozycji w trakcie sesji prowadzono rozmowe odwracajacg uwa-
ge w celu powstrzymania kompulsywnej reakcji neutralizujacej. Caly czas monitorowano
poziom SUDS. Jednoczesnie pacjentka nagrywata ekspozycje wyobrazeniowe realizowane
w trakcie sesji terapeutycznej i odstuchiwata je pomigdzy spotkaniami w ramach pracy
wlasnej. Stosowano techniki behawioralne wspomagajace ekspozycje z powstrzymaniem
reakcji [33], takie jak wyolbrzymianie (zwielokrotnianie obaw pacjentki werbalnie lub
na piSmie) oraz blokowanie (gltosne wypowiadanie ,,STOP” przy pojawieniu si¢ rytuatu
mentalnego).

Zrealizowane ekspozycje in vivo obejmowaly m.in. przebywanie w towarzystwie
innych kobiet, takze tych o zdeklarowanej orientacji homoseksualnej (w tym wyjscie
do baru dla lesbijek) czy spedzanie czasu z panig Y bez unikania kontaktu, w tym ser-
decznego, przyjacielskiego dotyku, takiego jak przytulenie. Dokonano restrukturyzacji
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poznawczej dychotomicznych mysli, takich jak to, Ze ,,heteroseksualnej kobiecie nigdy
nie spodoba si¢ druga kobieta” czy to, ze ,,jesli bede spedzaé czas z innymi kobietami
chetnie i czgsto to bedzie stanowito dowdd, ze jestem lesbijka”. Celem restrukturyzacji
poznawczej wprowadzano m.in. psychoedukacje opartag na modelu poznawczym, wyko-
rzystywano techniki paradoksalne, np. tworzenie najczarniejszego, najtrudniejszego do
zniesienia scenariusza zdarzen, ktorych obawiata si¢ pacjentka [33]. Podejmowano prace
poznawcza w odniesieniu do mysli automatycznych poprzez dyskusj¢ mysli, np. anali-
zujac argumenty potwierdzajace prawdziwos¢ danej mysli oraz argumenty zaprzeczajace
jej prawdziwosci. W przypadkach, gdy mysli automatyczne pacjentki dotyczyty poczucia
odpowiedzialnosci, realizowano technike¢ poznawcza oparta na poszukiwaniu alternatyw-
nych mozliwych przyczyn wskazanych okoliczno$ci. Przyktad takiej pracy poznawczej
obrazuje wykres 1 i dotyczy sytuacji, w ktorej pani Y przytulita panig X na pozegnanie,
co wigzato si¢ z my$lg automatyczng ,,Ma mnie za lesbijke z powodu moich zachowan”.
Wspolnie z pacjentka sporzadzono list¢ mozliwych alternatywnych przyczyn zachowania
pani Y oraz oceniono, na ile procent prawdopodobne jest, ze poszczegdlne z nich mogly
stanowi¢ powod jej reakc;ji.

% prawdopodobienstwa

1. ,Ma mnie za lesbijke

z zpowodu moich
zachowan”; 10%

3. ,Ma taki styl bycia”;

50%
2. ,,Lubi mnie”;

Wykres 1. Mozliwe przyczyny przytulenia pani X
przez pania Y

Zrodto: Opracowanie wlasne
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W procesie terapii wykorzystano rozmaite oddziatywania — zaréwno poznawcze,
jak i behawioralne. Jednocze$nie warto zwroci¢ uwage na dos¢ dtugi czas trwania terapii,
bedacy efektem ztozonych trudnosci i licznych ekspozycji dokonywanych na drodze
zmiany — zardwno poznawczej (katastroficzne interpretacje, trudno$¢ w tolerancji
niepewnosci, przekonania utrwalajace zaburzenie), jak i behawioralnej (ztozony zestaw
czynnosci neutralizujacych oraz rytuatdow). Wyzwanie stanowita takze psychoedukacja
mgza pacjentki na temat specyfiki objawow, co byto konieczne z uwagi na podejmowane
przez nig codzienne praktyki ekspozycji z powstrzymaniem reakcji o roznym charakterze
— wizualne, sytuacyjne i wyobrazeniowe.

‘Whioski

W wyniku opisanej w niniejszej pracy terapii poznawczo-behawioralnej opartej
na ekspozycji z powstrzymaniem reakcji, uzyskano redukcj¢ objawow pacjentki oraz
dokonano restrukturyzacji przekonan stanowiagcych zrodto rozwoju zaburzenia. Caty
proces terapeutyczny trwat 10 miesigcy i obejmowat 38 sesji indywidualnych trwajacych
kazdorazowo 50 minut i realizowanych raz w tygodniu. W momencie zakonczenia terapii
pacjentka zgtaszata epizodycznie pojawiajace si¢ mysli obsesyjne, ktorych czas trwania
nie przekraczal Iacznie 30 minut dziennie. Pani X zaprzestala stosowania zachowan
neutralizujgcych. Opisany proces sugeruje wartos¢ i znaczenie terapii ekspozycji z po-
wstrzymaniem reakcji w leczeniu pacjentéw z zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym
na tle orientacji seksualnej. Wartosciowe wydaje si¢ takze wykorzystywanie nie tylko
ekspozycji wyobrazeniowych oraz in vivo, ale takze ekspozycji wizualnych opartych
na obrazach, zdje¢ciach czy filmach. Dodatkowo, zaprezentowana praca ukazuje, ze
niekiedy konieczne sa modyfikacje klasycznych protokotow terapeutycznych lub ich
uzupetnienie o elementy majace znaczenie w kontekscie trudnosci pacjenta (np. bardziej
szczegblowa czy dtuzsza psychoedukacja meza). Warto uwzgledni¢, ze juz w samym
procesie diagnostycznym niezwykle wazne jest rozumienie mechanizmu powstawania
zaburzenia oraz diagnoza réznicowa czy tez odroznienie naturalnych ludzkich obaw
i lekow od objawow wpisujacych si¢ w kryteria klasyfikacji diagnostycznych. Jedno-
cze$nie trzeba pamigtac, ze przedstawiona analiza dotyczy pojedynczego przypadku,
a dotychczasowy stan badan naukowych nad wykorzystaniem ekspozycji z powstrzy-
maniem reakcji na grupie pacjentow z SO-OCD jest wciaz niewystarczajacy i wymaga
dalszych pogtebionych analiz.
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Streszczenie

Psychoterapeuci zarowno w trakcie ksztalcenia, jak i po uzyskaniu kwalifikacji do wykonywania
tego zawodu, dostrzegajq koniecznos¢ poddawania swojej pracy superwizji. Szczegolng i szeroko
rozpowszechniong praktykq jest superwizja grupowa. Celem artykutu jest pokazanie, jak styl pro-
wadzqgcego grupe w zestawieniu z jej dynamikq i charakterystykq prowadzi do uksztaltowania sig
specyficznego typu superwizji grupowej. W artykule przedstawiono poglqdy na superwizje psychody-
namiczng i funkcjonowanie grup z perspektywy analitycznej, poprzez odniesienie do podstawowych
zatozen sformutowanych przez Wilfreda Biona, dysfunkcji grup w ujeciu Morrisa Nitsuna i dysfunkcji
superwizora w ujeciu Robina McGlashana. Zasadniczym punktem odniesienia jest jednak analiza
grup superwizyjnych przeprowadzona przez Brigid Proctor i Francesce Inskipp, ktora pozwolita
im wyodrebni¢ i scharakteryzowaé trzy podstawowe typy takich grup: autorytarny, uczestniczgcy
i wsplpracujgcy. Odrebnym typem jest grupa bez lidera, czyli grupa superwizji kolezenskiej. Swia-
domosé regul, jakimi rzqdzq si¢ okreslone grupy, pozwala zadba¢ o efektywny i kreatywny proces
superwizji — zamiast dogmatycznie preferowac dany styl pracy.

Summary

Both during the training of psychotherapists and after qualification for the profession, it is necessary
to undergo supervision of one’s work. Group supervision is a particular and widespread practice.
The aim of this article is to show how the style of the group leader in combination with the dynam-
ics and characteristics of the group leads to the formation of a specific type of group supervision.
The article presents views on psychodynamic supervision and group functioning from an analytic
perspective, by referring to the basic assumptions formulated by Wilfred Bion, group dysfunction
as seen by Morris Nitsun and supervisor dysfunction as seen by Robin McGlashan. A crucial point
of reference, however, is Brigid Proctor and Francesca Inskipp’s analysis of supervision groups,
which allowed them to distinguish and characterise three basic types of such groups: authoritative,
participative and co — operative. A separate type is the leaderless group, the collegial supervision
group. Awareness of the rules governing certain groups helps to ensure an effective and creative
supervision process — instead of a dogmatic preference for a particular style of work.
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Wprowadzenie

Dostrzezenie warto$ci pracy w grupie — czy to psychoterapeutycznej, czy superwi-
zyjnej — pochodzi z wydawaloby si¢ oczywistej mysli, ze bycie czgscia grupy stanowi
bazowe doswiadczenie w zyciu cztowieka [1]. Z tego zalozenia wyszedt Wilfred Trotter,
a p6zniej Bion oraz Foulkes, tworzac podwaliny pod analityczng psychoterapi¢ grupowa.
To w grupie, poprzez grupg oraz wobec grupy dokonuje si¢ rozwoj jednostki ludzkie;.

,, Ir0jkat superwizyjny” wytyczony przez Newton [za: 2] jako relacja pomig¢dzy za-
rzadzaniem, wsparciem a nauczaniem w superwizji stanowi jednocze$nie obszar, w kto-
rym zachodzi rozwoj psychoterapeuty. Warto moze doda¢, co Newton rozumie pod tak
nazwanymi funkcjami superwizji. Mianowicie, w zarzadzaniu miesci si¢ analiza
dopasowania terapii do kontekstu psychoterapii i tresci kontraktu, zachowanie etycznych
zasad oraz prowadzenie sesji zgodnie ze standardami; wsparcie oznacza zapewnienie
mozliwos$ci omowienia emocji, potrzeb, problemoéw, objawdw pojawiajacych sie w kon-
takcie z pacjentem; nauczanie obejmuje za$ rozwijanie istniejagcych mozliwosci
superwizanta, tworzenie jego wlasnego, unikalnego sposobu pracy terapeutycznej [za:
2]. W odniesieniu do sytuacji grupowej za wypetnienie tych zadan odpowiada zarowno
superwizor, jak i grupa superwizyjna.

To ,,grupa wywotuje emocje, fantazje, pozadania i obrony, ktore sg rozgrywane w gru-
powej przestrzeni »tu i teraz«. Przepracowanie tych rekonstrukcji w grupie rozwija [jej]
zdolno$¢ do wypelnienia jej zadania” [3, str. 205]. W tym wypadku, zadaniem grupy jest
wspottworzenie warunkdéw do rozwoju jej cztonkdéw jako kompetentnych psychoterapeutow.

Typologia grup superwizyjnych

Brigid Proctor proponuje uzyteczng klasyfikacj¢ grup realizujacych zadania super-
wizyjne [4]. Poprzez okreslenie specyfiki danej grupy mozna réwniez okreslic styl jej
prowadzenia, a przynajmniej zastanowi¢ si¢ nad dostosowaniem swojego stylu pracy do
potrzeb i mozliwosci jej uczestnikow, podobnie jak w pracy psychoterapeutycznej. Nie-
unikniona wydaje si¢ rowniez refleksja nad wtasnymi ograniczeniami superwizora. Innymi
stowy — na ile mozliwe jest to dostosowanie superwizora do grupy biorac pod uwage jego
specyfike. Do tego zagadnienia odnios¢ si¢ w dalszej czgsci artykutu.

Proctor wraz z Francesca Inskipp wyrdznily trzy style prowadzenia grup superwizyjnych
oraz czwarty typ grupy — grupe¢ kolezenska, a nastgpnie zaadaptowaty do swoich celow
typologi¢ grup psychoterapeutycznych stworzong przez Erica Berne’a [5]:

1. grupa autorytarna — superwizja w grupie

2. grupa uczestniczaca — superwizja z grupa

3. grupa wspotpracujaca — superwizja przez grupe
4. grupa kolezenska.

W grupie autorytarnej superwizor jest odpowiedzialny za superwizowanie
kazdego jej cztonka po kolei. Maja oni swoje odpowiedzialnos$ci (np. przygotowanie mate-
riatu superwizyjnego), rézne od odpowiedzialnosci superwizora, a ich najbardziej widoczng
rolg jest obserwowanie i przystuchiwanie si¢ pracy superwizora. Mozna powiedzie¢, ze
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jest to superwizja indywidualna na tle grupy. Umiejetnosci czy podejscie superwizora do
swojej roli nie r6zni si¢ w tej sytuacji od pracy w superwizji indywidualnej, mimo kilku
dodatkowych zadan, wynikajacych z faktu ekspozycji spotecznej. Niezbg¢dna jest swiado-
mo$¢ superwizora Igku, wstydu i rywalizacji, jakie pojawiajg si¢ w sytuacji pracy grupowe;j.
Wrazliwos¢ na to, jak kazdy uczestnik reaguje na informacje zwrotna, jaki jest jego styl
uczenia si¢, jak moze by¢ zachecany do ujawniania klopotliwych, zawstydzajacych mysli
badz uczué, stanowi warunek dobrej superwizji zarowno w kontekscie indywidualnym,
jak 1 grupowym. Jednakze grupa pobudza regresywne stany. Zwtaszcza w formacie ,,au-
torytet — uczniowie” tatwo o odtworzenie swojego ,,skryptu”, np. roli znanej z rodziny,
wiecznego nowicjusza, prymusa czy outsidera. Ponadto ten typ prowadzenia grupy sprzyja
utrzymywaniu si¢ biernosci i nadmiernej zaleznosci. ,,Autorytarny superwizor” zaktada,
ze zawart sojusz roboczy z dorosta czgscig umystu kazdego uczestnika grupy, ale musi
uwzglednia¢ wptyw dziecigcych standw oraz zachgcac¢ do uruchamiania ,,rodzicielskiej”
odpowiedzialno$ci superwizantéw za wlasng prace.

Autorytarna grupa ma szans¢ dobrze pracowac, gdy:

— cele sg jasno okreslone

— uzgodniony jest podziat ol i obowiazkow

— skrupulatnie uwzglednia si¢ oczekiwania i kontekst wszystkich zainteresowanych

— superwizor zna styl pracy kazdego superwizanta, jego potrzeby edukacyjne oraz
odniesienia koncepcyjne

— jest on dobrze osadzony we wiasnych przekonaniach i zatozeniach, co do ,,do-
brych praktyk”

— jest zdolny do podejmowania wszelkich kierowniczych badz administracyjnych
zadan w okre$lonym kontekscie

— dysponuje badawczym i otwartym umystem, ktory pozwala sprawdzaé zarow-
no wiasne, jak i superwizanta zalozenia, co do tego, co rzeczywiscie dzieje si¢
W procesie terapeutycznym [4].

W grupie uczestniczacej superwizor staje przed wyzwaniem zmiany pa-
radygmatu mys$lenia — w miejsce my$lenia o jednostce w grupie powinno pojawic sig¢
myslenie o grupie jako pracujacym systemie. To nie indywidualna psychopatologia lub
zdolnosci, lecz grupa jako calo$¢ jest obiektem uwagi superwizora; role, jakie podejmuja
jej cztonkowie sg istotne ze wzgledu na efektywno$¢ pracy grupy nad biezacymi zadaniami.

Superwizor w grupie uczestniczgcej odpowiada za superwizowanie pracy jej czton-
kéw oraz za kierowanie nig, ale takze za zachecanie 1 wspieranie superwizantow do
podejmowania roli ko-superwizorow wzgledem siebie nawzajem. Niezbgdne wydaje si¢
uzgodnienie z grupg jej uczestniczacego trybu. Superwizor odpowiada za wprowadzenie
i wyjasnienie, na czym ma polegac uczestnictwo cztonkow grupy w jej pracy. Akcent jest
tutaj potozony na fakt, ze nie sg oni jedynie dodatkiem do eksperckiej pracy superwizora,
lecz bogatym zrodtem zasobow, ktore czynig grupe czyms$ wigcej niz sumg jednostek [4].
Pomocne jest wyjasnienie, kiedy i po co superwizor podejmuje bardziej kierowniczg role:
jego zarzadzanie strukturg pracy (czasem, sposobem przygotowania materiatu), przery-
wanie wspolnego namystu w celu dopytania, czy otrzymywany feedback jest uzyteczny
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dla superwizanta, sugerowanie podejmowania nowych rol czy zachgcanie do szczerych,
otwartych wypowiedzi — wszystko to ma stuzy¢ ujawnianiu bogactwa grupy i zaanga-
zowaniu go do zadan superwizyjnych.

Istotny jest tutaj balans pomiedzy gotowos$cia cztonkoéw grupy do takiego uczestnictwa
a zachowaniem poczucia bezpieczenstwa poprzez oparcie o autorytet czy schowanie si¢
w grupie. Do zadan superwizora w tym stylu prowadzenia grupy dofacza 6w nieustan-
ny ruch pomiedzy realizacja uméwionej pracy (superwizowanie), utrzymaniem grupy
(zawarcie 1 podtrzymanie sojuszu roboczego) oraz uwaznos$cig na indywidualny rozwdj
kazdego cztonka grupy.

W grupie wspotpracujacej paradygmat mys$lenia pozostaje taki sam jak
w grupie uczestniczacej. W oczach superwizora cztonkowie grupy — wraz z ich indy-
widualnymi potrzebami, mozliwo§ciami oraz ograniczeniami — stanowia wystarczajaco
(lub nie) efektywna macierz. Niemniej na pierwszy rzut oka moze by¢ trudno odréznic¢
superwizora od pozostatych cztonkow takiej grupy. Liderowanie jest podejmowane na-
przemiennie przez superwizantow. To oni, na réwni z superwizorem, zarzadzaja czasem
i strukturg grupy. Jasno, czasem autorytarnie, okreslaja swoje oczekiwania co do namystu
grupy nad prezentowanym materiatlem. Wktad superwizora czasem wptywa znaczaco na
przebieg interakcji, a czasem niemal wcale si¢ nie uwidacznia. Mozna powiedzie¢, ze
superwizor nie przeszkadza pracowaé grupie. Pozostaje jednak uwaznym obserwatorem
procesu i to on jest odpowiedzialny za dbato$¢ o niego, a takze — mimo aktywnosci catej
grupy — za etyczne i efektywne aspekty przedstawianej pracy terapeutycznej. Odpowiada
za wskazanie nieodpowiednich praktyk, jesli takie zaistniejg. To superwizor podejmuje
odpowiedzialno$¢ za ewentualng utrate bezpieczenstwa w grupie i za badanie gotowos$ci
grupy do zrozumienia jej wplywu na zaistnialg sytuacje. Jesli nie moze ,,zaufac procesowi”,
a wigc wtedy, gdy grupa przestaje pracowaé, utyka w tym, co Bion nazwat zatozeniami
podstawowymi [6], wowczas musi by¢ gotowy do podjecia roli lidera. Innymi stowy,
nie przeszkadza grupie pracowaé, ale widzi, co si¢ dzieje i pomaga to grupie zrozumieg.

Jako czwarty typ grupy superwizyjnej, Proctor i Inskipp wyrdzniaja grupg super-
wizji kolezenskiej. Trudno tu moéwic o stylu prowadzenia takiej grupy, poniewaz
z samej swej istoty definiuje si¢ ona jako grupa bez lidera. Zasadniczo jest to grupa ztozona
z samych superwizordw, poniewaz kazdy z jej cztonkow jest dla pozostatych kompetent-
nym, godnym zaufania, kreatywnym i etycznie pracujacym praktykiem [4]. Kazdy uczestnik
grupy jest odpowiedzialny za bycie takim wtasnie superwizorem w grupie kolezenskie;j.
Aby zapobiec przeksztalceniu grupy superwizji kolezenskiej w grupg wsparcia czy w grupg
dyskusyjna, trzeba uwzgledni¢ nastgpujace wskazania:

— nalezy uzgodnic¢ cel okreslony przez obszar zawodowy

— ksztalt i struktura grupy moga by¢ zmienne, ale muszg zawieraé przestrzen do re-
fleksji dla kazdego jej cztonka

— kazdy uczestnik zgadza sig, aby inni zwracali si¢ do niego jako kompetentnego,
godnego zaufania, kreatywnego i etycznego praktyka

— granice i1 konkrety odpowiedzialno$ci nalezy okresli¢ w umowie wstepnej, a z
czasem poddawac je rewizji — podobnie jak i wstepnie ustalone reguly zarza-
dzania praca superwizyjng
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— grupa moze zaprosi¢ zewngtrznego obserwatora/konsultanta, aby pomogt podjac¢
refleksje nad jakoscia wspolnej pracy [4].

Czynniki wplywajace na styl prowadzenia grup superwizyjnych

Mimo ze wydaje si¢ zasadne, aby styl prowadzenia grupy superwizyjnej wynikat ze
swoistych cech danej grupy, to jednak w praktyce jest to raczej wypadkowa specyfiki
pracy zardwno superwizora, jak i grupy. Postulat, aby istniat jaki§ wystandaryzowany,
powtarzalny, aplikowalny w okreslonych okoliczno$ciach sposob pracy, w sytuacji, gdy
praca ta dotyczy fenomenu ludzkiego umystu [ 7], nie uwzglednia rzeczywistosci ludzkiego
doswiadczenia. Tego, jak wspomniano, podstawowego doswiadczenia, w ktorym ludzki
umyst powstaje, rozwija si¢ i bazuje na relacji z grupa. To nie jest spotkanie statycznych
obiektow, ale raczej zywej, zmiennej fali, ktora jednoczesnie powstaje i tworzy srodowisko,
ktore ja ksztattuje. Spotyka si¢ zatem superwizor, ktory jest uksztattowany przez swoje
okolicznosci wzrastania jako osoba i osadzony w swojej roli zawodowej — a jednak wcigz
powstajacy, zmieniajacy si¢ — oraz grupa. Grupa, ktora by¢ moze jest juz uksztalttowana
(a mimo to, zmienna) przez swoje okoliczno$ci wzrastania, a moze to jeszcze nie jest
grupa, a jedynie zbior jednostek z indywidualnymi doswiadczeniami grupowymi. Grupe
mozemy zdefiniowaé za Caroline Garland [8] jako zbior jednostek zgromadzonych wokot
okreslonego celu lub zadania; do jej powstania niezbg¢dne jest rOwniez ustalenie granic —
co i kto jest zawarte w tej grupie, a co i kto pozostaje na zewnatrz; musi zosta¢ rowniez
okreslone terytorium tej grupy — fizyczna przestrzen, ale tez psychologiczna, zwigzana
z postawami, przekonaniami czy kulturg danej grupy; istotnym czynnikiem konstytuujgcym
grupg jest czas jej trwania.

Pamigtajac o tym, jak ztoZony jest to kontekst, mozna sprobowac zarysowac czynniki
wplywajace na styl prowadzenia grupy.

— Po stronie superwizora:

Proctor zwraca uwage na zasadniczy wpltyw teoretycznej orientacji superwizo-
ra, a takze na jego doswiadczenie osobiste w superwizji. Znaczenie majg jego
doswiadczenia jako superwizanta, ale takze jego kolegoéw, mentorow oraz jego
superwizantow. Istotne jest, jaki zna model pracy w grupie — z teorii i z prak-
tyki, a takze wszelkie do§wiadczenia grupowe i w roli superwizora, i w roli
lidera, i cztonka grupy [4]. Z takiej, najogolniej méwigc, mieszanki powstaje
zaczyn stylu danego superwizora. Zakladamy, ze stykajac si¢ z grupa, bedzie
on w stanie dostroi¢ si¢ do niej na tyle, aby doszto do zawarcia sojuszu robo-
czego.

— Po stronie grupy:
Czynniki, ktére decyduja o tym, jakiego stylu prowadzenia grupa poszukuje to:
po pierwsze, warunki settingu (jak czegsto, jak dtugo, na jaki okres trwania danej
grupy jej cztonkowie sg w stanie si¢ umoéwic¢, w jakiej liczebnosci, jakie koszty
sa w stanie ponies¢); po drugie, wymogi stawiane przez instytucje, procedury
certyfikacyjne itp. To one czgsto decyduja o warunkach settingu. Rozpoznanie,
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2]

kim jest ,,niewidzialna organizacja™ znacznie utatwia namyst nad tym, jaki ro-
dzaj prowadzenia superwizji jest mozliwy. Oczywistym dla wielu uczestnikow
grup i superwizorow czynnikiem determinujacym typ grupy jest wiek i staz pracy
superwizantow. Zwykle spodziewamy si¢, ze mtodzi wiekiem i stazem superwi-
zanci beda mieli duze potrzeby zalezno$ci, natomiast nieraz niedoszacowane sg
takie potrzeby u starszych psychoterapeutow.

Te dwa pola wplywow, naktadajac sig, tworza okoliczno$ci, w ktorych powstajg grupy
superwizyjne okreslonego typu.

Czynniki zaklocajace prace grupy

Jeszcze raz wypada tu wspomnie¢ o zatozeniach podstawowych Biona. Wyodrebnit on
dwa poziomy funkcjonowania grupy. Jeden nazwatl poziomem grupy podstawowej, a drugi
poziomem grupy pracujacej. W swojej teorii grup zauwazyl, ze cho¢ grupy gromadza sig¢
wokot jakiego$ wspdlnego interesu, do wykonania jakiego$ zadania, to gtéwnie realizuja
niejawny cel, jakim jest przetrwanie grupy per se. Na rzecz tego celu dziataja zatozenia
podstawowe, czyli nieuswiadamiane sobie przez grupe jako cato$¢, nienazywane zatozenia,
pochodzace z dominujacego stanu emocjonalnego w grupie. Sa to zalozenia milczace [6].
Bion wyodrebnit trzy takie zalozenia: zatozenie tworzenia par, zalozenie walka—ucieczka
oraz zatozenie zalezno$ci [10]. Kazde z nich dziata nieustannie, ale to jedno, to drugie
wysuwa si¢ na plan pierwszy, w zalezno$ci od potrzeb emocjonalnych grupy. To przecho-
dzenie od jednego zatozenia do drugiego okresla dynamike grupy, a momenty przejscia
otwierajg przestrzen dla pracy, czyli wykonywanie zadania, wokot ktorego grupa si¢ zebrata.
Grupa pracujaca powstaje w tych momentach przejscia dzigki wspotpracy, a nagroda za
prace jest efektywniejsze radzenie sobie z rzeczywistoscia. Jesli jednak grupa grze¢znie
w stanie emocjonalnym, wymagajacym ciaglego obstugiwania jednego z trzech zalozen,
wowczas dominuje niemozno$¢ uczenia si¢ na podstawie doswiadczenia (Bion wrecz pisze
o nienawisci wobec uczenia si¢ [6]). Skoro, jak pisze Rudi Vermote, ,,zdrowie to efekt
dynamicznej ekspresji i interakcji wszystkich trzech pol w jednostce, parze, grupie lub
spoteczenstwie” [9, str. 87], to czynnikiem zakldcajacym pracg grupy bedzie dominacja
jednego z nich. Superwizor ze swojej strony moze wzmagacé nieefektywne funkcjonowanie
grupy, gdy przywiera sztywno do okreslonego stylu liderowania, np. wtedy, gdy grupa
zdominowana pragnieniem zaleznosci od omnipotentnego obiektu spotyka autorytet
przekonany o swej nieomylnosci.

Poza sitami dzialajacymi w grupie, nalezy si¢ rowniez przyjrze¢ sitom wewnatrzpsy-
chicznym, ktérym podlega superwizor, a ktdére moga zaktocac jego prace w opisywanej
roli. Brak wlasnej psychoterapii w procesie stawania si¢ psychoterapeuta, a nastgpnie
superwizorem, wydaje si¢ oczywista przeszkoda, uniemozliwiajacg rozpoznanie wiasnych

D Mianem ,,niewidzialnej organizacji” Agnieszka Zemto nazywa kontekst instytucjonalny danej grupy super-
wizyjnej. W tym kontekscie istnieja rozne zaleznosci, okreslony styl pracy, relacje interpersonalne, zasady
i reguly, czgsto nienazywane wprost. ,,Niewidzialny klient jako kontekst/organizacja rzadzi si¢ swoimi
nieSwiadomymi prawami, ktore wplywaja na pracownikow, a potem na pacjentow” [9, str. 121].
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ograniczen. Dotyczy to zar6wno prowadzenia superwizji indywidualnej, jak i grupowe;.

Jednak w obliczu ekspozycji spotecznej, czyli pracy w/z i poprzez grupe, superwizor tak

samo jak pozostali cztonkowie grupy podlega naporowi regresywnych stanow umystu.

Robin McGlashan [11] opisuje metaforycznie pig¢ typowych trudnosci, wynikajacych

z impulsywnego czy raczej nieSwiadomego redukowania przez superwizora wlasnego

napigcia, wynikajacego z przyttoczenia odpowiedzialnoscia i Igkiem. Symbolizuja je

postacie mityczne:

1. Nestor, krol Pyros. Trudno$¢ polega na przyjmowaniu postawy obronnej — w leku
przed wrogimi reakcjami prezentowanie falszywej skromnosci, co maskuje witasna
wrogo$¢ do autorytetdw. Gadatliwo$¢ i unizono$¢ superwizora zamiast §wiadomosci
wlasnej wiedzy i dzielenia si¢ doswiadczeniem wiedzie superwizanta na manowce
(a w kazdym razie nie chroni przed nimi).

2. Eurysteusz, krol Argos — to symbol zawistnego superwizora, petnego niepewnosci
co do wilasnych kompetencji, wskutek czego staje si¢ on destrukcyjnie krytyczny,
lekcewazy wysitki i stale podnosi wymagania bez dostosowania ich do aktualnych
mozliwosci superwizantow.

3. Prokrustes, bedacy symbolicznym przedstawieniem superwizora, nieznoszacego in-
dywidualnych rdéznic i usitujacego dopasowac zaréwno siebie, jak i innych do jakiej$
idealnej matrycy. Odpowiedzig na indywidualne cechy superwizantow, postrzegane nie
jako zasob, lecz jako niepowodzenie w skopiowaniu idealnego wzorca, sa sztywno$¢
1 dogmatycznos¢.

4. Atena to obraz superwizora, ktory uzywa swoich superwizantéw do zrekompensowania
sobie poczucia wlasnej nieadekwatnosci. Stuza temu faworyzowanie ich i orgdowanie
w ich sprawie. Quasi-rodzicielska zaborczo$¢ i ochrona prowadza do zastgpczych
triumfow nad innymi.

5. Delficka wyrocznia — to pomieszanie autorytaryzmu z pustostowiem. Superwizor
pozostaje niejasny, unika zajmowania jednoznacznego stanowiska, zwlaszcza w at-
mosferze tajemniczosci lub elitaryzmu, co blokuje superwizantom kwestionowanie
jego postawy lub rozumienie materiatu klinicznego.

Takie zaktocenia superwizora, jak skonceptualizowatl je McGlashan, w zestawieniu
z podstawowymi zalozeniami dziatajagcymi w grupie, mogg zablokowac nie tylko prace
w niej, ale 1 stanowi¢ podwaliny do powstania antygrupy [12]. Opis dysfunkcyjnych
rozegran w grupie przekracza ramy tego opracowania, niemniej warto cho¢ wspomnie¢,
za Nitsunem?, zeby nie idealizowaé¢ grupy jako takiej i zeby nie pomijaé jej aspektow
destrukcyjnych. Otwarto$¢ na te ciemne strony, podobnie jak swiadomos$¢ wlasnych, daje
szans¢ na ich transformacj¢ 1 wykorzystanie w stuzbie rozwoju.

2, Optymizm jest niezbedng czgscia procesu terapeutycznego, istnieje jednak zagrozenie, ze w nadmiarze moze
si¢ on przyczyni¢ do tworzenia przesadnie idealizowanego obrazu rzeczywisto$ci. Optymizm musi rOwniez
uwzgledniac ciemna, niszczaca strong ludzkich zachowan, inaczej niemozliwy staje si¢ proces roznicowania,
bez ktorego nie moze nastapic¢ integracja” [12, str. 33]. I dalej, piszac o spusciznie Foulksa: ,,powstata opty-
mistyczna i porywajaca wizja grupy, nieuwzgledniajaca jednak zupekie zakresu, w jakim grupa uruchamia
agresywne 1 potencjalnie destrukcyjne impulsy i zagrozenia, niebezpieczne dla jej integralno$ci, a nawet
istnienia” [12, str. 255].
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Podsumowanie

Napigcie pomigdzy autorytarnym stylem superwizowania a bardziej partnerskim, rela-
cyjnym jest szeroko omawiane w dostepnej literaturze i dotyczy kazdego rodzaju superwizji
— indywidualnej i grupowej [13]. Obecnie, wraz z rozwojem psychoterapii, wzrostem
dostepnosci do réznych zrodet i autorytetow oraz u§wiadomieniem sobie znaczenia inter-
subiektywnosci w relacjach migdzyludzkich podkresla si¢ wage objecia refleksja rowniez
osobg superwizora oraz jego uwarunkowan. Zwlaszcza ze styl prowadzenia superwizji, jak
mozna stwierdzi¢ na podstawie przedstawionej literatury [4], w gtéwnej mierze wynika
z preferencji superwizora. Jesli potrafi on skorygowac swoje wstgpne zatozenia w toku pracy
z dang grupa, wowczas mozliwa staje si¢ efektywna wspotpraca. Opisane trzy zasadnicze
style prowadzenia grup superwizyjnych: autorytarny, uczestniczacy oraz wspotpracujacy
obrazuja przesunigcie akcentu w pracy superwizorskiej od prowadzenia indywidualnej
superwizji na tle grupy, poprzez zaangazowanie wszystkich cztonkow grupy do pracy
wraz z superwizorem na rzecz osoby prezentujacej materiat kliniczny, do superwizowania
przypadku poprzez grup¢ z superwizorem w roli osoby monitorujacej przebieg procesu
grupowego. Istotna jest rowniez zmiana perspektywy superwizora z koncentracji na indy-
widualnej problematyce — w podej$ciu autorytarnym, na rozumienie grupy jako systemu
przekraczajacego w swoim funkcjonowaniu sume czesci, z ktorych si¢ sktada— w podej-
$ciu uczestniczacym i wspotpracujacym. Wybor konkretnego podejscia zachodzi w obrebie
mozliwosci superwizora oraz specyfiki danej grupy. Jesli uda si¢ zestroi¢ obie strony tej
interakcji, wowczas mozliwe jest utworzenie grupy pracujacej w znaczeniu, jakie nadat jej
Bion. Oznacza to, ze grupa stale fluktuuje pomigdzy podstawowym zatozeniem zaleznoS$ci
a zatozeniem walki — ucieczki i tworzeniem par, dzigki czemu powstaje przestrzen do
wspolpracy na rzecz radzenia sobie z rzeczywistoscig. W wypadku grupy superwizyjnej
ta rzeczywistoscia jest rozwoj jej cztonkow w strong kompetentnych psychoterapeutow.

Osobna kategoria sa kolezenskie grupy superwizyjne. Kazdy uczestnik jest w niej
superwizorem dla pozostatych osob, liderowanie przechodzi z rak do rak, kazdy tez od-
powiada za dbalos¢ o powracanie z kryzyséw do poziomu grupy pracujacej. By¢ moze
bazowa przyczyna trudnosci w funkcjonowaniu takich grup jest z zasady niewidoczne,
nieuswiadamiane przez grup¢ oddziatywanie zatozen podstawowych. Paradoks samood-
niesienia, jak w stynnym paradoksie Epimenidesa®, mozna przerwaé, odwotujac si¢ do
zewngetrznego konsultanta. Takie spojrzenie z boku pozwolitoby dostrzec, czy grupa nie
jest zdominowana przez jedno z zatozen i czy nie utracila, w zwiazku z tym, efektywnosci
we wspomaganiu swoich cztonkow jako kompetentnych i etycznych psychoterapeutow.
Bytaby to wtasciwie superwizja grupy superwizyjne;. ..

Nie tylko praca w grupie kolezenskiej moze ulec zakloceniu, ale i w kazdej innej jest
ona narazona na wptyw destrukcyjnych procesow, wynikajacych choc¢by z nieadekwatnej
postawy superwizora, kiedy w wigkszym stopniu realizuje on potrzebg odzyskania wlasnego
poczucia bezpieczenstwa niz wspomaga psychoterapeutow w ich pracy. Sity destrukcyjne

9 Epimenides z Krety mowi, ze wszyscy Kretenczycy to ktamcy, ale skoro i on jest Kretenczykiem, to znaczy,

ze ktamie. Skoro jednak sktamat, zrownujac Kretenczykow z ktamcami, to mogt powiedzie¢ prawde. Jesli
powiedzial prawde, mowiac, ze wszyscy Kretenczycy to ktamcy, to bedac Kretenczykiem musial jednak
sktamac... i tak mozna w nieskonczono$¢ na przemian udowadnia¢ prawdomowno$¢/ktamliwos¢ Epimenidesa.
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wspolistnieja z konstruktywnymi w kazdej grupie. Ich nieuwzglednianie prowadzi do
idealizowania grupy jako srodowiska rozwoju, a w konsekwencji do impasu i powstania
tzw. antygrupy. Pojeciem tym Morris Nitsun [12] probuje opisa¢ zbior postaw i impul-
sow, ktore zagrazaja integralno$ci grupy i realizacji zadan, do ktorych zostala powotana.
Zaznacza, ze nie jest to pojecie jednorodne ani statyczne, a jego manifestacje przyjmuja
w kazdej grupie swoiste formy. Zasadniczo jednak chodzi w nim o podkres$lenie agresji
skierowanej w strong¢ grupy, w odréznieniu od agresji w grupie.

Cho¢ praca Nitsuna dotyczy grup terapeutycznych, wydaje si¢, ze warto z niej skorzystac

réwniez w odniesieniu do grup superwizyjnych, aby zachowaé uwaznos¢ na przeplatanie
si¢ destrukcyjnych i konstruktywnych sit oraz na ich wspolny, tworczy potencjat.

10.
11.
12.

13.

PiSmiennictwo

. Garland C. O grupach. Przewodnik po grupach. Przewodnik psychoanalitycznej terapii grupowej

z ilustracjami klinicznymi, t. 2. Warszawa, Oficyna Ingenium; 2015.

. Jelonkiewicz J. Co si¢ dzieje w relacji superwizyjnej? Psychoterapia 4(187) 2018, s. 69-80.

Kalai S. Group supervision of individual therapy. Sage Journals 2007; 40(2): 204-215.

. Proctor B. Group supervision: a guide to creative practice Los Angeles, London: Sage; 2008,

s. 31-49.
Berne E. Principles of group treatment. New York: Oxford Univeristy Press; 1966.

. Bion W. Doswiadczenie w grupach i inne prace. Warszawa: Oficyna Ingenium; 2015; s. 98—115.

Wykowski J. Prof. Popiel o podwdjnych standardach psychoterapeutow. ,, To tak, jakby usungé
ulotki do lekéw” rynekzdrowia.pl, 22.06.2024 [online] Dostepne w: https://www.rynekzdrowia.
pl/Polityka-zdrowotna/Prof-Popiel-o-podwojnych-standardach-psychoterapeutow-To-tak-jakby-
usunac-ulotki-do-lekow,259902,14.html [ Dostep 19.09.2024 ]

. Garland C, red. O grupach. Psychoanalityczna terapia grupowa — teoria i praktyka. Tom 1,

Warszawa, Oficyna Ingenium; 2015, s. 22.

Zemto A. ,Niewidzialne organizacje” — znaczenie kontekstu procesu psychoterapii i superwizji.
W: Skowronska J, Ladej-Sobanska W, red. Superwizja psychoterapii. Podejscie grupowo-ana-
lityczne. Warszawa: Wyd. Naukowe PWN SA, 2023, s. 115-136.

Vermote R. Czytanie Biona. Warszawa: Oficyna Ingenium, 2021, s. 84-96.

McGlashan R. Proces indywiduacji superwizora. Psychoterapia 2007; 1(140): s. 37—49.

Nitsun M. Antygrupa. Sity destrukcyjne w grupie oraz ich tworczy potencjat. Poznan: Labora-
torium Psychoedukacji & Pracownia Humani, 2015, s. 63—89.

Aleksandrowicz J.W. Superwizja w ksztalceniu psychoterapeutow. Psychoterapia 2020; 3(154)3:
23-30.

Adres e-mail: jost.olsa@gmail.com



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 Gtéwny PTPPd,
Janusz Kitrasiewicz, Zuzanna Korga i Maciej Wilk

— Rada Programowa PTPPd.

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

Celem konferencji jest wymiana wiedzy, doswiadczen wynikajgcych
z teorii potaczonej z praktyka kliniczng psychoterapeutow
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 sie podejsciem strukturalnym do zaburzen
osobowos$ci mozna zaobserwowac, ze na réznych poziomach zaburzen
osobowosci agresja manifestuje si¢ w roznorodny sposob.
Wiedza o tej roznorodnosci agresji z uwzglednieniem poziomu
psychopatologii niewatpliwie wptywa na rozumienie pacjentow, diagnoze

poziomu zaburzen, prognozy terapeutyczne oraz leczenie.

Podczas konferencji swojg wiedzg podzielg si¢:
Frank Elton Yeomans, M.D., Ph.D., Otto Kernberg, M.D., FA.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



PSYCHOTERAPIA 2 (209) 2024
STRONY: 55-66
DOI: 10.12740/PT/192214

Agnieszka Katwa

WIDMO ZESPOLU ASPERGERA
W PSYCHOTERAPII RODZIC-NIEMOWLE.
OPIS PRZYPADKU.!

THE SPECTER OF ASPERGER’S SYNDROME
IN PARENT-INFANT PSYCHOTHERAPY. A CASE REPORT.

Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii

psychoanalytic Parent-Infant Psychotherapy
Asperger’s syndrome

Streszczenie

Psychoanalityczna psychoterapia rodzic—niemowlg (Parent—Infant Psychotherapy PIP) jest w Polsce
oferowana od niedawna. Jej podstawe stanowiq teorie psychoanalityczne, wzbogacone o dane ze
wspolczesnych badan naukowych. Artykul stanowi psychodynamiczng konceptualizacje procesu
psychoterapii PIP. Istotng role odgrywajq w niej hipotezy terapeutki dotyczqce swiadomych i nie-
Swiadomych elementow sktadowych relacji miedzy rodzicami i niemowleciem oraz wystepujgcych
w niej problemow. Na ich podstawie formulowane sq cele terapeutyczne oraz dobierane metody,
Jjakimi mozna sig postuzy¢ w ramach interwencji terapeutycznej. Hipotezy terapeutyczne obejmujg
przeciwprzeniesienie, obserwacje i interpretacje terapeutki. W artykule opisano proces psychoterapii
PIP niemowlecia i jego rodzicow, ktora objela 40 sesji. Rozpoczela sie, gdy dziecko miato 5 tygo-
dni, a zakonczyta sig, gdy miato 17 miesiecy. Od poczqtku wazny temat stanowita kwestia diagnozy
zespotu Aspergera. Odgrywata ona juz istotng role w jego Zyciu w momencie rozpoczecia terapii,
cho¢ zdaniem rodzicow mogla zosta¢ postawiona dziecku w przysztosci. Niniejsza praca opisuje,
co stalo si¢ z widmem zespotu Aspergera w opisanej wyzej rodzinie w trakcie procesu terapii PIP.

Summary

Psychoanalytic Parent—Infant Psychotherapy (PIP) has recently been offered in Poland. It is based on
psychoanalytic theories but also uses data from current scientific research. The article is a psycho-
dynamic conceptualization of the PIP psychotherapy process. The therapist’s hypotheses regarding
the conscious and unconscious components of the relationship between parents and infant and the
problems occurring therein play an important role. On their basis, therapeutic goals are formulated
and methods that can be used as part of therapeutic intervention are selected. Therapeutic hypotheses
include countertransference, observations and interpretations of the therapist. The article describes

D" Niniejsza praca powstata dzigki mozliwo$ci ambulatoryjnego prowadzenia psychoterapii rodzic—niemowle
w Mazowieckim Centrum Neuropsychiatrii oraz w ramach wspotpracy z Polskim Stowarzyszeniem Zdrowia
Psychicznego Niemowlat (Polish Association for Infant Mental Health).
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the process of PIP psychotherapy for an infant and his parents, which included 40 sessions. It started
when the child was 5 weeks old and ended when he was 17 months old. From the beginning, the issue
of diagnosing Asperger’s syndrome was an important topic. Although, according to the parents, this
diagnosis could have been stated for the child in the future, it already played an important role in the
child’s life when the therapy began. This work describes what happened to the specter of Asperger’s
syndrome in the family described above, during the process of PIP therapy.

Diagnoza zespolu Aspergera i jej znaczenie w niniejszej pracy

Widmo to duch, zjawa, niematerialna istota lub zludzenie takiej istoty. Pojawia si¢
nieoczekiwanie i réwnie nieoczekiwanie znika. Zestawienie tego stowa z pojeciem ze-
spotu Aspergera moze wydawac si¢ zastanawiajace. Zespot Aspergera jest zaburzeniem
uwarunkowanym neurorozwojowo, a wigec zwigzanym z atypowym rozwojem i funkcjo-
nowaniem os$rodkowego uktadu nerwowego. W obowigzujacej w Europie klasyfikacji
ICD-10 [1] nalezy do catosciowych zaburzen rozwojowych, wsrdd ktorych rozrézniamy
m.in. autyzm oraz jego tagodniejsza forme¢ — zespot Aspergera. Neuroatypowos¢ osob
z tym zaburzeniem skutkuje pewng odmiennoscig w funkcjonowaniu od 0sob typowych.
Przejawia sig w:

1. Jako$ciowych zmianach we wzajemnych interakcjach spotecznych: trudnosciach
w reakcji na uczucia innych ludzi, trudnosci w modulacji zachowania w zaleznosci od
spotecznego kontekstu, stabszym integrowaniu spotecznych, emocjonalnych i komu-
nikacyjnych aspektow zachowania.

2. Jakosciowych zaburzeniach komunikacji: problemach w spotecznym wykorzystaniu
posiadanych umiejetnosci jezykowych, problemach w podejmowaniu zabaw opartych
0 wyobrazni¢ i spoteczne nasladowanie, synchronizacji i wzajemnosci w dialogu
stownym, stabej zmiennosci ekspresji jezyka.

3. Ograniczonych, stereotypowych wzorcach zachowan, zainteresowan i aktywnosci
kompulsywnych Iub rytualnych czynnosci takich, jak: stereotypie, schematyczne za-
chowania, sztywne trzymanie si¢ ustalonego porzadku, opieranie si¢ zmianom.

Niniejsza praca opisuje wyzwania, jakie wigzaly si¢ z problematyka zespotu Asper-
gera w psychoterapii rodzic—niemowle (Parent—Infant Psychotherapy PIP). Cato$ciowe
zaburzenia rozwojowe rzadko sa diagnozowane juz u niemowlat. W przedstawionym
przypadku najmtodszy uczestnik terapii nie miat takiej diagnozy. Mimo to, juz w momencie
rozpoczgcia terapii odgrywata ona istotne znaczenie w jego zyciu.

Na czym polega psychoanalityczna psychoterapia rodzic—niemowle
(Parent-Infant Psychotherapy PIP)?

Relacja z wezesnymi opiekunami jest bardzo istotna, wplywajaca na rozwoj dziecka
na poziomie emocjonalnym, fizjologicznym i neuronalnym. Ksztattuje wzorce przywia-
zania, ktore pozostajg obecne w catym zyciu cztowieka oddziatujac na to, w jaki sposob
bedzie wchodzit w bliskie zwigzki z innymi. Zaklocenia w relacji z najblizszymi opie-
kunami mogg skutkowaé problemami w rozwoju dziecka juz w pierwszych miesigcach
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jego zycia. Niemowle nie zna jeszcze stow, ale reaguje emocjonalnie, potrafi wysytac
sygnaly do swoich najblizszych opiekunow 1 jest szczeg6lnie wrazliwe na ich reakcje.
Badania zwigzane z mikroanaliza komunikacji ,,twarza w twarz” niemowlat i ich matek
[2, 3] wskazuja na to, ze juz u czteromiesigcznych dzieci mozliwy jest do przewidzenia
przyszty wzorzec przywigzania i interakcji z rodzicem. Wspotczesna psychoterapia PIP
korzysta z ww. rezultatéw badan naukowych, ksztaltujac u terapeutéw nie tylko zdolnos¢
whnikliwej obserwacji biezacych interakcji miedzy rodzicami a niemowleciem, ale rowniez
ktadac nacisk na interwencje dotyczace przede wszystkim tego, co dzieje si¢ pomigdzy
cztonkami rodziny w pokoju terapeutycznym.

Psychoterapia PIP jest w Polsce oferowana od niedawna. Rozpoczyna si¢ w okresie nie-
mowlecym zycia dziecka (0—12 miesigc). Sesje PIP odbywaja si¢ jednocze$nie z udziatem
terapeuty, dziecka i jego matki lub obojga rodzicow. Sposdb prowadzenia terapii zapewnia
dziecku upodmiotowienie, terapeuta podczas interwencji zwraca si¢ werbalnie nie tylko
do rodzicéw, ale i do dziecka. Jednoczesnie pozostaje uwrazliwiony na wszelkie sygnaty
niewerbalne, réwniez na informacje pochodzace z wlasnego ciata oraz odczuwane przez
siebie emocje. Miejsce, w ktérym odbywa si¢ psychoterapia powinno by¢ dostosowane do
potrzeb dziecka — z reguly stanowi je specjalnie przystosowany pokdj, w ktorym dorosli
siadajg na dywanie, a dziecko ma mozliwos¢ swobodnego poruszania si¢ i przemieszczania
w swoim rytmie, w sposob adekwatny do aktualnych mozliwosci rozwojowych.

We wzajemnej relacji rodzic—niemowlg istotne znaczenie odgrywa to, jak dziecko
jawi sie w umysle rodzicow. Reprezentacje $wiatow matki i ojca sg nie tylko zbiorem
ich do$wiadczen z przesztosci, ale w sposob nieswiadomy dotyczg takze ich emocji, wy-
obrazen, ksztatltowanych oczekiwan wobec dziecka [4]. PIP stosuje mysl analityczng do
tego, aby uchwyci¢ doswiadczenie afektywne oraz reprezentacje rodzica i dziecka w ich
relacji. Doprowadza do tego, ze na potrzeby dziecka odpowiada uwazny umyst dorostego,
co zapewnia dziecku najlepszy rozwoj i przywiazanie.

Matczyne zaabsorbowanie, matczyne niepowodzenie i matczyna ambiwalencja

PIP odnosi si¢ do koncepcji analitycznych, ktore zostaty sformutowane w odniesieniu
do relacji niemowlgcia z matka. Niemniej, wspolczesnie coraz czgsciej korzysta rowniez
z wiedzy na temat niedocenianej przez lata relacji dziecka z ojcem, pojawiajacej si¢ coraz
czgéceiej jako temat aktualnych badan [5]. Istotnym pojeciem jest pierwotne matczyne
zaabsorbowanie i matczyne zapatrzenie (primary maternal preoccupation and maternal
reverie). Koncepcja ta, sformutowana przez Biona [6, 7] opisuje stan umystu matki,
rozpoczynajacy sie¢ w okresie podznej ciazy, gdy niemowle znajduje si¢ juz w centrum jej
emocjonalnego zaangazowania [8]. Jest to proces nieSwiadomy, pozwalajacy matce na
zaakceptowanie specyficznych w tym okresie potrzeb niemowlecia, ktore jest bezbronne
i catkowicie zalezne od opiekundéw. Umozliwia wyobrazenie sobie jego doswiadczenia
emocjonalnego i cielesnego oraz nadanie mu znaczenia w taki sposob, aby dziecko czuto
si¢ ,,trzymane” i pomieszczane w umysle matki. Matczyne niepowodzenie (maternal fa-
ilure) oznacza niezdolnos¢ do matczynego zapatrzenia, dzigki ktoremu mozliwe byloby
pomieszczanie emocji niemowlecia przez matke. Jest to intrapsychiczny proces w matce,



58 Agnieszka Katwa

ktoéry moze przejawiaé si¢ w projekcjach rzutowanych na dziecko. W rezultacie matka
dostrzega w nim kogos zupehie innego niz kto$, kim dziecko jest w istocie. Z reguly sa to
najblizsze osoby z wlasnej, trudnej przesztosci. Zaburza to u niemowlecia proces ,,trwa-
jacego istnienia” (ongoing being) grozac zniszczeniem jego self [7, 9]. Z kolei Winnicott
[7, 10] wprowadzit termin matczynej ambiwalencji (maternal ambivalence) rozumianej jako
towarzyszace matczynej mito§ci momenty nienawisci, bedacej nieuniknionym zjawiskiem
charakterystycznym dla bardzo specyficznego okresu zycia matki, w ktérym pojawienie
si¢ niemowlgcia wprowadza wyjatkowa rutyne oraz ograniczenia. Jednocze$nie wszystkie
powyzsze aspekty uwrazliwiaja matke na do§wiadczenia z jej wlasnego okresu niemowle-
cego. Swiadomosé ambiwalenciji powoduje, ze matka jest w stanie tolerowaé pojawiajace
si¢ negatywne uczucia wobec dziecka. Natomiast zaprzeczanie lub wypieranie emocji
zwigzanych z matczyng nienawiscig moze zwigksza¢ matczyng ambiwalencje w sposob
niepozadany dla relacji matki z dzieckiem.

Niniejsza praca stanowi psychodynamiczng konceptualizacje terapii niemowlgcia
ijego rodzicow. Istotng role odgrywaja w niej hipotezy terapeutki dotyczace §wiadomych
i nieswiadomych elementow sktadowych relacji migdzy rodzicem i niemowleciem oraz
wystepujacych w niej problemow. Na ich podstawie formutowane sg cele terapeutyczne
oraz dobierane metody, jakimi mozna si¢ postuzy¢ w ramach interwencji terapeutycz-
nej. Hipotezy terapeutyczne sa w trakcie terapii stale weryfikowane — kwestionowane
i poddawane modyfikacjom, doprecyzowywane i rozwijane w miar¢ postepu procesu
terapeutycznego. Obejmujg przeciwprzeniesienie, obserwacje 1 interpretacje terapeutki.

Zgloszenie

Do gabinetu ambulatoryjnie prowadzonej w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia
psychoterapii PIP zgtosili si¢ panstwo A., rodzice z 5-tygodniowym synem — czwartym,
najmtodszym w rodzinie. Zostali skierowani przez lekarza psychiatre, ktory pracowat
w tej samej instytucji i opiekowat si¢ ich starszym synem, 14-letnim, leczonym w oddziale
dziennym z diagnoza zespolu Aspergera (ZA). Takie rozpoznanie postawiono réwniez
najstarszemu 16-letniemu synowi, takze w przesztosci leczonemu w tamtejszym oddziale.
Panstwo A. mieli jeszcze 2-letniego syna, ktory nie otrzymat dotad diagnozy, jednak ich
zdaniem juz wykazywat specyficzne dla ZA zachowania, ktore w przesztosci byty widoczne
u starszych dzieci w pierwszych latach ich zycia. Panstwo A. zgodnie uwazali, ze cechy ZA
przejawia rowniez ojciec dzieci, ktory cho¢ nie zostat nigdy zdiagnozowany, rozpoznawat
u siebie specyficzny styl funkcjonowania spotecznego. Relacjonowat, ze obecny sposob
rozumienia i tworzenia relacji z ludzmi wymagat od niego wysitku. Trudno$ci jego dzieci
byly dla niego zrozumiale, czut si¢ do nich w pewien sposob podobny. Starsi synowie
otrzymali diagnoz¢ ZA dopiero w wieku nastoletnim, cho¢ z perspektywy rodzicow,
zwlaszcza matki, juz od wezesnych lat przejawiali w swoim funkcjonowaniu trudnosci,
ktérych pokonywanie byto duzym wyzwaniem i obcigzeniem. Dodatkowo, po raz pierwszy
w rodzinie, diagnoza ZA zostata postawiona w momencie wystgpienia powaznego kryzysu
zwigzanego ze zdrowiem najstarszego syna, ktory wigzat si¢ z zagrozeniem jego zycia
i zdrowia. Dla rodzicow, zwlaszcza dla ojca, istotna byta informacja, ze w psychoterapii
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rodzic—niemowle korzysta si¢ z wiedzy opartej na badaniach naukowych. Odbierat ja jako
,»nowy program naukowy”, ktory da szanse jak najwczesniejszej profilaktyki problemow
u niemowlecia. Rodzice pragneli da¢ swojemu najmtodszemu dziecku wszystko co naj-
lepsze, aby uchroni¢ je przed trudno$ciami wynikajacymi z ZA.

Rodzina byta petna, zamieszkiwata razem. Pan A. pracowat zawodowo, utrzymujac
calg rodzing. Leczyl si¢ farmakologicznie z powodu depresji, a w niedalekiej przesztosci
odbyt wlasna psychoterapi¢. Pani A. z koniecznos$ci opieki nad najmtodszym dzieckiem
przerwata prace zawodowa w ramach samozatrudnienia, nie byta dotad objeta indywidualng
opieka psychoterapeutyczna, cho¢ w trakcie spotkan czgsto mowita o takiej potrzebie.

Relacje pomi¢dzy matka, ojcem a niemowleciem

Pani A. miata poczucie duzego obcigzenia, zmeczenia. W momencie rozpoczecia
terapii byta jeszcze w potogu (5 tygodni po porodzie). Jej stan fizyczny nie byt dobry
i wymagat rehabilitacji, niemozliwej dla niej do zorganizowania w sytuacji opieki nad
niemowle¢ciem i pozostalg trojka bardzo absorbujacych dzieci. Czesto zwracata uwagge na
to, ze zanim jej starszym dzieciom postawiono diagnoze ZA, wielokrotnie zastanawiata
si¢, dlaczego nie moze korzysta¢ z zycia tak jak inne matki, ktore fatwiej i swobodniej
godzily macierzynstwo z praca zawodowg i dbaniem o wlasne potrzeby. Panstwo A. nie
mieli mozliwosci otrzymania pomocy wiasnych rodzicow w wychowaniu dzieci, m.in.
z powodu ich przewlektych chordb oraz incydentalnych pogorszen stanu zdrowia, okresowo
wymagajacych hospitalizacji; jak rowniez odleglosci, jaka ich dzielita. W trakcie terapii
PIP stan fizyczny pani A. ulegt powolnej poprawie. Nadal jednak pozostawala zmegczona
wieloma zadaniami i dodatkowymi obcigzeniami, ktore na siebie przyjmowata. W tej sy-
tuacji trudno byto jej traktowaé potrzeby najmtodszego dziecka priorytetowo. Perspektywa
wychowywania kolejnego dziecka z ZA wydawata si¢ dodatkowo bardzo obcigzajaca.
Odczuwata frustracje, poniewaz pragnela powréoci¢ do pracy zawodowej, co wydawato
si¢ w jej aktualnej sytuacji nierealne. Podczas sesji pani A. przejawiala duza potrzebe
moéwienia o wlasnych obcigzeniach. Poruszata wiele watkow. W takich chwilach bardzo
czesto, cho¢ trzymata dziecko blisko swojego ciala, byta odwrocona od jego twarzy. Caty
czas pozostawala jednak bardzo wyczulona na zdecydowane sygnaty dziecka, zwltaszcza
$wiadczace o zblizajacym si¢ niebezpieczenstwie (np. upadek). Na kazdy ptacz syna re-
agowala natychmiast, przytulajac go i pocieszajac. Jedng z metod pocieszenia dziecka byto
karmienie piersia, na co chlopiec reagowal wyraznym ukojeniem, cho¢ w p6zniejszym
okresie terapii w chwili napigcia potrafit ugryz¢ pier§ mamy.

Niemowl¢ podczas pierwszych sesji czgsto spato w foteliku samochodowym, z ktérego
rodzice nie wyjmowali go, aby si¢ nie obudzil. Na poczatku terapii spostrzegali chtopca
jako dziecko spokojne, ,,bezproblemowe”. Tematem, ktory budzit emocje byla kwestia
ewentualnego rozpoznania zespotu Aspergera, ktora wydawata si¢ przestaniac zaciekawie-
nie dzieckiem. Syn panstwa A. wydawat si¢ mato widoczny wobec powagi tej ewentualnej
diagnozy. Oboje rodzice zaprzeczali stresowi, ktore moze odczuwacé dziecko. Negatywne
uczucia dostrzegali dopiero u dzieci, ktore opanowaty zdolno$¢ mowy i za pomoca stow
byly w stanie informowac ich o swoim stanie emocjonalnym.
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Chlopiec przez caty okres terapii starat si¢ by¢ blisko matki, czgsto wregez przywierajac
do niej. Reagowat bardzo glosnym protestem i ptaczem, gdy oddalata si¢ od niego. Potrafit
rowniez bardzo gwattownie ptakaé i krzycze¢ w odpowiedzi na inne niepozadane sytuacje,
np. ubieranie go w ciepte ubrania przed wyjsciem z gabinetu. Juz we wczesnym etapie
niemowlgcym wydawat si¢ zainteresowany kontaktem z ludzmi. W miar¢ rozwoju, stop-
niowo coraz chetniej nawigzywal relacje — u$miechat si¢ i bardzo wyraznie odpowiadat
na reakcje terapeutki. Robit to z pewnego dystansu, pozostajac bardzo blisko mamy. Gdy
byt starszy, zwlaszcza wtedy, gdy w poblizu znajdowali si¢ oboje rodzice, momentami
przestawat reagowac na terapeutke, omijajac ja i nie patrzac na nig. Gdy podczas sesji
dorosli przestawali zwraca¢ uwage na sygnaty od niego, kierowat si¢ do swojego lustrza-
nego odbicia, reagujac na nie pozytywnie, usmiechajac si¢ do niego, catujac. Stopniowo,
wraz z uplywem czasu, przejawiat coraz wigcej frustracji i zdecydowania. Podczas sesji
chtopiec niechetnie wypuszczat zabawki z rak, nawet jesli interesowato go ich kilka, co
utrudniato swobodng zabawe. Rodzice uwazali, ze dzieje si¢ tak, poniewaz w domu ry-
walizowat z nim starszy (2-letni) brat, ktory zabierat mu zabawki. Z drugiej strony mozna
byto interpretowac t¢ sytuacj¢ jako probe utrzymania przez dziecko tego, co jest dla niego
wazne, a w kazdej chwili moze znikna¢, znalez¢ si¢ poza jego zasiggiem.

Pan A. przejawial duzo entuzjazmu i radosci w kontakcie z synem, ktory reagowat
spontaniczng rado$cia, gtosnym §miechem. Jednak czgsto, zwlaszcza podczas pierwszych
spotkan, ojciec szybko stawat si¢ odtaczony. Czesto siadajac wygodnie oparty o poduszki,
zamykat oczy. Na uwagi zony odpowiadat, Ze nie $pi, lecz wszystkiego uwaznie stucha.
Podobnie reagowatl na uwagi, ze spoglada w ekran telefonu komorkowego. Czasami mowit
wprost, ze czuje si¢ niepotrzebny w tak intensywnej rozmowie zony i terapeutki.

Oboje matzonkowie moéwili o istniejacych problemach w komunikacji, poczuciu
wzajemnego niezrozumienia i niedocenienia, co byto widoczne podczas sesji. Gdy matka
poruszala wiele watkow, ojciec reagowat wytaczeniem. Gdy ojciec chciat co$ powiedziec,
potrzebowat zrobi¢ to w sposdb wyczerpujacy i logiczny. Wymagato to silnego zaanga-
zowania rozmowcy, duzo czasu i stéw. Pani A. czesto nie byla w stanie tego wytrzymac.
Jednym z jej probleméw w relacji z m¢zem byta niesprawiedliwos¢ w podziale obowigzkow
domowych. Pani A. czuta si¢ obcigzona nadmiernie nie tylko obowiazkami wynikajacymi
z prowadzenia domu, ale i ,,logistyka” zwigzang z proba zaspokojenia potrzeb wszystkich
dzieci. Jednocze$nie trudno jej byto pozwoli¢ na to, aby maz zrobit co§ po swojemu, a nie
wedtug jej wytycznych. Nazywata siebie ,,domowym generatem”.

W stosunku do diagnozy zespotu Aspergera panstwo A. wykazywali pewna ambiwalen-
cje. Czesto o specyficznych cechach pana A. oraz starszych dzieci mowili w sposob ciepty
i z humorem. Pan A. spostrzegal neuroatypowos¢ jako pewien zasob, ktory moze wigzaé
si¢ z oryginalnym, a nawet lepszym niz u wigkszosci ludzi funkcjonowaniem w okreslo-
nych sferach. Pani A. w chwilach ztosci na m¢za wyraznie okreslata go jako kogos, kto
»~przekazat gen ZA” dzieciom. Wskazywata na to, ze to pan A., dazac do zrealizowania
marzenia o duzej rodzinie, zainspirowal ja do urodzenia kolejnego dziecka, na ktorego
wychowanie brakowalo jej juz sil i zasobow.
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Nieuswiadomione konflikty wewnetrzne, ktére uruchamialy mechanizmy obronne
u poszczegllnych pacjentéw oraz schematy radzenia sobie z nimi

Pani A. chciala by¢ dobra matka, ktora ma czas dla dzieci i jednoczesnie dba o siebie.
Nie mogta jednak tego zrealizowac, poniewaz jej dzieci wymagaty specjalnej troski i uwagi.
Nie byla w stanie zaspokoi¢ ich wszystkich potrzeb, co wigzato si¢ z silnym poczuciem
winy. Momentami zalowata, ze podjeta decyzj¢ o byciu matka. Nie budzito watpliwosci to,
ze kochata wszystkie dzieci i bardzo jej na nich zalezato. Jednocze$nie chwilami unikata
bliskosci z nimi. Nie lubita si¢ z nimi bawi¢. Czasami nie byta w stanie przytuli¢ starszych
dzieci. W okresie, w ktérym pojawito si¢ niemowle, silnie ujawnity si¢ jej wlasne potrzeby
doznawania troski i opieki. Z relacji pani A. wynikato, ze cho¢ byta jedynym dzieckiem
swoich rodzicoéw, w przesztosci nikt nie troszczyl si¢ o nig tak bardzo, jak ona troszczyta si¢
o wlasne dzieci. Pani A. mowila o matym wgladzie w to, co dzieje si¢ z nig emocjonalnie.
Miata swiadomosc¢ tego, ze czesto ,,odcina si¢” uczuciowo od tego, co dzieje si¢ wokot
niej. [zolacja uczu¢ byta jej mechanizmem obronnym umozliwiajacym wykonanie wielu
zadan i wytrzymanie tego psychicznie. NieSwiadomie stosowane mechanizmy obronne
byty zwigzane z projekcja. Spostrzegata meza jako odrzucajacego w stosunku do niej i ,,za-
kazajacego” rodzing. Przemieszczala na niego trudne emocje zwigzane z lgkiem i ztoscia,
ktore starata si¢ wypiera¢ w stosunku do dzieci. Najmtodszy syn byt przez pania A. bardzo
kochany, desperacko probowata mu pomoéc. Przez wickszos¢ okresu trwania terapii PIP
zaprzeczata odczuwaniu w stosunku do niego jakichkolwiek negatywnych emocji. Jednak
w miar¢ rozwoju dziecka, coraz czgsciej zaczynato by¢ ono przez nia spostrzegane jako
ktos, kto negatywnie ocenia jej dziatania. Nie tylko bolesnie wskazuje na to, ze matka
ponosi kolejng porazke, ale momentami intencjonalnie przekracza jej granice, zeby ja do
tej porazki doprowadzié.

Dziecko, ktore w trakcie terapii przestato by¢ juz niemowleciem, nadal przywierato do
matki, obawiajac sig, ze ja straci emocjonalnie, bedac bardzo wyczulone na jej ,,znikanie”
w sytuacjach, gdy byla zaabsorbowana wieloma sprawami. Obawa o emocjonalng utratg
rodzicow pojawiata si¢ takze w sytuacji ich konfliktow, wzajemnych oskarzen. Gdy wygla-
dato na to, ze najblizszy opiekun moze w kazdej chwili zniknag¢ emocjonalnie, u dziecka
pojawiato si¢ poczucie chaosu. Gdy czuto zbyt duzo napigcia, zaczynato plakac. Zdarzaty
si¢ chwile, w ktorych uderzato gtowa o $ciang lub przedmioty w otoczeniu.

Pan A. chciat by¢ obecny w zyciu dzieci, rowniez tych najmtodszych, ktore bardzo
pragnal powota¢ na $wiat. Jednoczesnie sam potrzebowat opieki, struktury, ciepta emo-
cjonalnego. Czesto koit si¢, przytulajac dzieci. Znajdowat si¢ w trudnej sytuacji, poniewaz
poprzez powotanie na §wiat kolejnych dzieci pragnat si¢ zblizy¢ do Zony, a nie od niej
oddali¢. Relacjonowat, ze wychowanie dzieci to tylko etap przejsciowy (niejako ,,anulujac”
obecne trudnosci), po ktorym pozostanie przy nim zona. O zespole Aspergera mowit z hu-
morem i cieplem, rowniez w odniesieniu do siebie. Duzo racjonalizowat, intelektualizowat.
Jednoczesnie bronit si¢ przed nie§swiadomym Igkiem, Ze sprowadzil na rodzing nieszczgscie
w postaci kolejnych choréb i obcigzen. W wigkszym stopniu niz Zona wydawat si¢ wy-
czulony na wtasne emocje. Gdy mechanizmy obronne zwiazane z wyparciem zawodzity,
osuwal si¢ w ogarniajace go depresyjne uczucia zwigzane bezradnos$cia.
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Zasoby i zaangazowanie pacjentow

Rodzina posiadata wiele zasobow. Jej sytuacja, pomimo wyzwan zyciowo-finanso-
wych, pozostawata stabilna. Rodzice byli osobami wyksztalconymi, u najstarszych dzieci
ujawnialy si¢ szczego6lne zdolnosci intelektualne i muzyczne. Oboje rodzice kochali swoje
dzieci, byly one obecne w ich umystach. Troszczyli si¢ o nie tak, jak potrafili. Korzystali
ze swojego wczesniejszego doswiadczenia bycia rodzicami matych dzieci w okresie, gdy
ich starsi synowie byli w obecnym wieku mtodszej dwojki. Pamietali, jakim kryzysem
byt dla nich tamten czas i w jaki spos6b udalo im si¢ przez niego przej$¢. Mimo konflik-
tow matzenskich, w rodzinie pojawiato si¢ ciepto emocjonalne. Zasobem byto poczucie
humoru, ktéore momentami wydawato si¢ specyficzne, w jego ramach rodzice przyjaznie
odnosili si¢ do objawow zespotu Aspergera, ktore charakteryzowaty mezczyzn w rodzinie.
Z relacji rodzicoéw wynikato réwniez, ze starsi synowie czule odnosza si¢ do mtodszych
braci i chetnie uczestniczg we wspolnych, rodzinnych chwilach.

Bardzo waznym zasobem posiadanym przez najmtodszego pacjenta byta che¢ nawia-
zywania relacji i responsywno$¢ w kontaktach z innymi ludzmi. Zasobem, ktory ujawnial
si¢ w pokoju terapeutycznym, byta dla dziecka réwniez mozliwos¢ doswiadczania wlasnej
przestrzeni w kontakcie z rodzicami, bez fizycznej obecnos$ci rodzenstwa.

Rodzice przejawiali ambiwalencj¢ w kwestii motywacji do terapii. Zalezato im na spo-
tkaniach, ale wycofywali si¢ z nich z powodu wlasnych obcigzen. W trakcie psychoterapii
przezywali rdbwniez choroby dzieci. Najtrudniejszym okresem byt nagly stan zagrozenia
zycia chorego na zapalenie oskrzeli niemowlecia, ktory udato si¢ opanowaé matce przy
pomocy najstarszego syna. Matka byla osoba najbardziej zaangazowang w spotkania,
uczestniczyta we wszystkich, rowniez tych, w ktorych inni uczestnicy nie mogli w peini
($pigce dziecko) lub w ogoble (nicobecno$é meza) wzigé udziatu. Czasami zdarzato jej
si¢ odwotywac sesje otwarcie mowiac, ze byta w stanie przyjechac, ale zdecydowata, ze
inne sprawy, bardziej istotne, beda na pierwszym miejscu. Rodzina miata ktopot z roz-
poczynaniem sesji 0 wyznaczonym czasie. W trakcie terapii zdarzaly si¢ rowniez sesje
odwolywane przez terapeutke z powodu jej choroby lub urlopu. Chociaz nie dziato si¢ to
czgsto, bardzo wplywalo na zaburzanie settingu spotkan.

Reakcje przeciwprzeniesienia terapeutki

W terapeutce pojawiato si¢ duzo cieptych uczu¢ wobec catej rodziny. Miata potrzebe
zaopickowania si¢ kazdym, kto tego potrzebowat i dla kogo mozna byto by¢ waznym
ipotrzebnym. Momentami czuta zto$¢ w zwiazku z czgstymi spéznieniami, opuszczaniem
sesji, nieobecnoscig ojca; choé jednoczesnie starata si¢ rozumie¢ obcigzenia rodziny, wspot-
czuta rodzicom trudnych sytuacji zwigzanych z Igkiem o zdrowie zarowno ich dzieci, jak
iich rodzicow. Odczuwata niepokdj, gdy pojawiaty si¢ informacje o pogorszeniu zdrowia
najmlodszego pacjenta. Poruszanie trudnych, bolesnych tematow byto utrudnione przez
poczucie winy przejawiane gldéwnie wobec matki dziecka za jej ,,naruszanie”, robienie
jej przykro$ci oraz wobec obojga rodzicow za robienie z nich ,,ztych rodzicéw”. Dziecko
w terapeutce wzbudzato zaciekawienie, rados¢ i czulo$¢, gdy si¢ do niej usmiechato.
Natomiast bylo jej smutno, gdy si¢ wycofywato z kontaktu i przestawato na nig patrze¢.
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Hipotezy terapeutki

Wszystkie powyzsze etapy konceptualizacji doprowadzity do sformutowania nastepu-
jacych hipotez weryfikowanych w trakcie trwania terapii:

1. Rodzice odczuwaja nieswiadomie lgk przed tym, ze stanowig zagrozenie dla swoich
dzieci i z tego powodu czuja si¢ winni. Ten lgk zabiera przestrzen dla dziecka, ktore
nie moze by¢ w pelni widziane. Rodzice nie chcg tego widzie¢ i angazuja si¢ we
wzajemny konflikt.

2. Ambiwalencja matczyna u pani A. wzrasta, gdy pojawiajg si¢ momenty trudnych emocji
w stosunku do dziecka, ktorych ona nie akceptuje.

3. Podczas poruszania ww. tematow zwigzanych z lgkiem i ambiwalencja rodzice reaguja
r6znymi rodzajami wycofania z rozmowy o najbolesniejszych emocjach — np. matka
reaguje na to ,,zagadujac” emocje, w niektorych momentach rodzice ktocg sig, tracac
z pola uwagi dziecko. Reaguja tez w sposob bierny — spdzniaja si¢ na sesje lub nie
docierajg na nie w ogoéle, thumaczac, ze mieli inne priorytety.

4. Dziecko probuje ,,przebié¢ si¢” do rodzicow, czujac Iek, ze moze ich w kazdej chwili
emocjonalnie utraci¢. Gdy nie odpowiadaja na jego starania, ma poczucie chaosu.

Cele terapii

Wstepny cel terapii byt dyskutowany z rodzicami, cho¢ ustalenie go stanowilo wy-
zwanie. Rodzice nie byli pewni, na jaki rodzaj pomocy moga liczy¢, jeszcze w trakcie
psychoterapii wracali do pojgcia ,,nowego programu naukowego”, pytali, czy czescia
opieki bedzie diagnostyka psychologiczna dziecka. Od poczatku rozpoczetej psychoterapii
PIP méwili jednak zgodnie o tym, Ze pragng zapewni¢ dziecku jak najlepsza profilaktyke
w sytuacji mozliwego rozwoju zespotu Aspergera. W pozniejszym okresie terapii jako
jeden z waznych celow okreslili minimalizowanie wptywu na dziecko ich wzajemnego
konfliktu i wynikajacego z niego napigcia.

Z perspektywy terapeutki cele zostaty sformutowane kompatybilnie z przedstawionymi
wyzej 1 weryfikowanymi w trakcie spotkan hipotezami. Przedstawiaty si¢ nastepujaco:
1. Pomoc rodzicom dostrzec potrzeby swojego dziecka poza kwestig rozwazania ewen-

tualnej przysztej diagnozy zespotu Aspergera oraz wzajemnym konfliktem.

2. Pomoéc dziecku by¢ ,,widocznym”, pierwszoplanowym oraz przyjetym emocjonalnie
przez dorostych takim, jakie jest.

3. Zmniejszy¢ matczyng ambiwalencje. Poruszaé i poglebia¢ z matka tematy pojawia-
jacych si¢ negatywnych uczu¢ do dziecka. Jednoczesnie wptywac na zwigkszenie
poczucia przyjemnos$ci przebywania z dzieckiem.

Forma interwencji terapeutycznych

Statym wyzwaniem w procesie psychoterapii rodziny A. byto ustalanie priorytetow.
Wiazalo si¢ to z tworzeniem przestrzeni na terapi¢ w sytuacji ograniczen rodzicow, na
przyktad organizowaniem spotkan zdalnych, gdy nikt nie mogt przyjechac na sesje. W sy-
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tuacjach wyjatkowych, w miar¢ mozliwosci, terapeutka proponowata ,,zastgpcze” terminy
spotkan. Jedna z interwencji zwigzanych z ustalaniem priorytetow przez rodzicow byto
zwracanie im uwagi na spoznienia skutkujace mniejsza iloscig czasu dla dziecka w sposob
mozliwie empatyczny. Wazne bylo takze zadbanie o plan zakonczenia terapii.

Czesta forma interwencji podczas sesji PIP bylo zatrzymywanie rodzicow. Terapeut-
ka starala si¢ ogranicza¢ wielowatkowos§¢ matki i kierowac jej uwage na poglebianie
tematow. Podczas sesji z obojgiem rodzicow terapeutka probowata zwigksza¢ obecno$é
ojca w rozmowach. Interwencje zwigzane z zatrzymywaniem byty kierowane réwniez do
obojga rodzicow w celu kierowania ich uwagi na reakcje dziecka, bycie dla nich lustrem
tego, co si¢ dzieje w ich relacji z dzieckiem w pokoju terapeutycznym. Przetomowa sesja
byto spotkanie, podczas ktorego rodzice uswiadomili sobie, w jaki sposob czulo si¢ ich
dziecko w sytuacji, gdy nie mogli dostrzec go, przezywajac silne emocje zwigzane z kie-
rowaniem do siebie wzajemnie réznych oskarzen. Terapeutka opisata rodzicom krok po
kroku, co robilo dziecko, do kogo i w jaki sposob podchodzito, jak reagowato, gdy zadne
z rodzicow nie odpowiadato na jego sygnaty. Spotkanie to bylo dla nich bardzo silnym,
wstrzasajacym przezyciem emocjonalnym. Jednoczesnie byli w stanie wyrazi¢ wdzigcznosc¢
za to doswiadczenie i to, co dzigki niemu zyskali.

Sposob pracy terapeutki, gtownie podczas sesji, na ktorych obecna byta matka z nie-
mowleciem, dotyczyt rowniez modelowania form kontaktu z dzieckiem. Terapeutka
W sposob pozytywny zwracala uwage na wzajemny kontakt matki i dziecka ,,twarza
w twarz”. Wspierata matk¢ w podejmowaniu zabawy z dzieckiem, czasem modelowata
sposob zabawy, starala si¢ dostrzega¢ i wzmacnia¢ wszelkie przejawy rado$ci z wzajemne;j
aktywno$ci. Interwencje terapeutyczne byly skierowane na odczuwanie wigkszej przyjem-
nosci z kontaktu z dzieckiem.

Waznym elementem terapii byta praca z matczyng ambiwalencja — dotarcie do nega-
tywnych uczu¢ w stosunku do najmtodszego dziecka, zatrzymywanie si¢ na bolesnych,
trudnych do zaakceptowania tematach i pogtgbianie ich. Trudne zaprzeczane wewngtrznie
,tematy tabu” mogty zaczac pojawiac si¢ dopiero wowczas, gdy matka dziecka uzyskata
przestrzen do mowienia o swoich potrzebach i uczuciach w sposob pozwalajacy na po-
glebianie jednego bolesnego watku, rezygnujac z wielu powierzchownie poruszanych,
z jednoczesnym utrzymywaniem w jej umysle najmtodszego dziecka.

Zakonczenie terapii

Psychoterapia rodzic—niemowl¢ rodziny A. zajeta 40 sesji. Gdy zostata rozpoczeta
dziecko mialo 5 tygodni, a w momencie zakonczenia— 17 miesiecy. W pewien sposob czas
zakonczenia PIP jest wyznaczony wiekiem dziecka, ktore przestaje by¢ juz niemowleciem
i wkracza w nowy etap rozwojowy. Czuja to wszystkie osoby obecne na sesji. Specjalnie
przystosowany do terapii rodzic—niemowle pokdj przestaje by¢ juz ,,wystarczajacy” dla
dziecka starszego, ktore ma coraz wigksza potrzebe eksplorowania otoczenia. W przypadku
rodziny A. ustalenie zakonczenia terapii stato si¢ wyzwaniem. Na tym etapie po raz ko-
lejny zaburzony zostat setting spotkan. Rodzice z réznych powodow odwotywali kolejne
spotkania, czym wydawali si¢ ,,przedtuza¢ rozstanie”. Jednocze$nie biorac pod uwage
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zgodne z rozwojem potrzeby dziecka (ruchu i eksploracji) mato mozliwe do zrealizowania
wydawato si¢ juz spotkanie online. Z kolei terapeutka, cho¢ od trzech miesi¢gcy omawiata
z rodzing kwesti¢ zakonczenia terapii, nie zdazyta wyznaczy¢ konkretnej daty zakonczenia
spotkan. Gdy jednak data zostala okreslona, odbyly si¢ dwa spotkania konczace terapig
z udziatem wszystkich jej uczestnikow.

W trakcie terapii zaszto wiele zmian w zyciu rodziny A. Dziecko osiagneto nowy etap
rozwoju. Pod koniec spotkan terapeutycznych zaczgto uczgszeza¢ do ztobka, w ktorym
adaptacja przebiegata powoli, ale spokojnie. Rodzice okazali duzo troski o to, aby zmiany
w zyciu dziecka zwigzane z separacja i wejsciem w nowe srodowisko nie przebiegaty zbyt
gwaltownie. Dziecko byto zaprowadzane do ztobka w okreslone dni, na krotki czas. Podczas
pierwszych spotkan towarzyszyta mu matka. Jeszcze wczesniej w domu zaczeta pojawiac
si¢ opiekunka. Stata si¢ nig znana wczesniej dzieciom sgsiadka, w wieku emerytalnym,
wlasciwym babci, ktorej opieki nie mogty doswiadcza¢ na co dzien. To dawato matce
przestrzen na zajgcie si¢ waznymi sprawami, rowniez kwestiami istotnymi dla jej zdrowia.
Zauwazalna byla coraz lepsza umiej¢tno$¢ matki, aby odpusci¢ sobie branie dodatkowych
obcigzen, odpoczac i zajac si¢ potrzebami najmtodszego dziecka. Pani A. doswiadczata
coraz wigcej momentow, w ktorych czuta pozytywne emocje, patrzac na rado$é swojego
dziecka, gdy dobrze si¢ bawilo. Chwilami odczuwata przyjemnos¢ ze wspolnej zabawy.
Pan A., aby moc spedza¢ codziennie wigcej czasu z najmtodszymi dzie¢mi, przeorgani-
zowal swoj tryb pracy w taki sposob, ze wracal do domu wczesniej, cho¢ wigzato si¢ to
ze wstawaniem do pracy bardzo wczesnie rano. Najistotniejszym osiagnigciem w terapii
PIP z perspektywy rodzicow stato si¢ to, ze nauczyli si¢ lepiej rozumie¢ swoje dziecko
i dostrzegac jego potrzeby. Najmtodszy syn wydawat si¢ bardziej ,,widoczny” w umysle
rodzicow. Przestal jawi¢ si¢ jako ,,bezproblemowe, zawsze radosne” dziecko. Stal si¢
chlopcem bardzo podkreslajacym swoje potrzeby, stawiajacym czota starszemu bratu,
podejmujagcym zdecydowane decyzje, ktore nie zawsze byly przyjemne dla rodzicow
i czasami wymagaly stawiania dziecku granic. Jednocze$nie rodzice wydawali si¢ dumni
7 jego osiagniec i cieszyli si¢ ze wspolnych chwil z dzieckiem.

Pod koniec terapii widmo zespotu Aspergera jawito si¢ juz blado. Rodzice mieli mniej-
szg potrzebe poruszania tego tematu i moéwili o nim z mniejszym napigciem. W momencie
zakonczenia terapii ich prawie 3-letni syn byt psychologicznie diagnozowany w kierunku
zespotu Aspergera. W stosunku do najmtodszego dziecka rodzice byli w stanie spokojnie;j
przyjmowac to, co przynosit czas, bez nadmiarowego leku, ze aktualnie powinni dostrzec
w nim co$, co wymagatoby interwencji. Jednocze$nie, przez caty okres terapii rodzice
ksztattowali pozytywny obraz zespolu Aspergera jako charakteryzujacego rodzing, nada-
jacego jej szczegodlne cechy. Czasami przypominato to $miech przez tzy — wiazato si¢
z uruchamianiem poczucia humoru, pozwalajac na ukazywanie tych cech w sposob szczery,
odstaniajacy, a jednoczesnie ciepty i czuty. Diagnoza, ktora z jednej strony wigzata si¢
z lekiem i obcigzeniem, z drugiej strony wydawala si¢ jednoczy¢ cala rodzing, dajac jej
wyjatkowe mozliwosci.
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KOMUNIKATY LATO 2024

W dniach 11-12 maja 2024 r. odb¢dzie si¢ Wiosenny Panel Seksuologiczny, piata kon-
ferencja seksuologiczno-psychoterapeutyczna organizowana po raz czwarty w formule
wiosennego panelu dyskusyjnego online. Informacje i zapisy: https://konferencjaseksu-

ologiczna.pl/.
Kwartalnik ,,Psychoterapia” objal wydarzenie swoim patronatem medialnym.

W dniach 17-19 maja 2024 r. w Bystrej k. Bielska-Bialej odbedzie si¢ miedzynarodowa,
anglojezyczna konferencja psychodramy organizowana przez Polski Instytut Psychodramy
i Federation of European Psychodrama Training Organisations pt.: ,,From Chaos to Har-
mony”. 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, ktore 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 Towa-
rzystwo Psychoanalityczne pt.: ,,Lek przed doroslo$cia, lek przed zyciem”. Informacje

i zapisy: http://psychoanaliza.org.pl/

W dniach 24-25 maja 2024 r. w Warszawie odbedzie si¢ 11 Konferencja Naukowa Tera-
pii Rodzin pt.: ,,Gdzie jest terapia rodzin? Rodziny i zespoly”. Prelekcje i warsztaty
beda si¢ odbywaty w Akademii Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej przy
ul. Szczgsliwieckiej 40 w Warszawie. Informacje i zapisy: http://terapiarodzin2024.pl/.

W dniach 10-11 czerwca 2024 r. w Warszawie w Patacu Kultury i Nauki odbedzie si¢
IV Kongres Zdrowia Psychicznego pt.: Razem ku zdrowiu psychicznemu — wspdélny
cel, wspdélne dobro! organizowany przez Fundacje eFkropka i Stowarzyszenie na rzecz
Rozwoju Psychiatrii i Opieki Srodowiskowej www.stowarzyszenierozwoju.eu.
Informacje i zapisy https://kongreszp.org.pl/.

W dniach 12-15 czerwca 2024 r. w Krakowie w Auditorium 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 Klinike Psychiatrii Uniwersytetu Jagiellonskiego 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 Miedzynarodowa Konfe-
rencja organizowana przez Polskie Stowarzyszenie Integracji Psychoterapii pt.: ,,Relacja,
ktéra leczy”. Informacje i zapisy: https://conference.psip.org.pl/.
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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 zdrowie¢?”.

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

W dniach 67 wrze$nia 2024 r. odbedzie si¢ w Krakowie II edycja Konferencji Naukowo-
-Szkoleniowej Psychiatria i Psychoterapia Nastolatkow i Mtodych Dorostych ,,Tozsamos¢
i niepewno$¢ — procesy przej$cia w rodzinie, terapii i leczenie”.

Informacje i zapisy: https://tozsamosciniepewnosc.conrego.app/.

Redakcja ,,Psychoterapii” objela patronatem medialnym X Konferencj¢ Polskiego
Towarzystwa Psychoterapii Psychodynamicznej pt.: ,,Leczenie zaburzen osobowosci
— agresja w relacji terapeutycznej”, ktora odbedzie si¢ w dniach 7-8 wrzes$nia 2024 r.
w Krakowie. Informacje i zapisy: https://konferencja.ptppd.pl/.

7 wrzesnia 2024 r. w Krakowie odbedzie si¢ XX Konferencja OLZON Szpitala Klinicz-
nego im. Babinskiego pt.: ,,Leczenie traumy zlozonej. Modyfikacje technik pracy”.
Informacje 1 zapisy: https://olzon2024.pl/.

W dniach 12—-13 wrzes$nia 2024 r. w Krakowie odbeda si¢ warsztaty z Profesorem
Peterem Roberem pt.: Osoba psychoterapeuty w procesie psychoterapeutycznym: jego
doswiadczenia i (roz)mowa wewnetrzna. Regulacja emocji psychoterapeuty podczas sesji
z rodzing. Informacje i zapisy: www.fundacjakontekst.pl.

W dniach 27-29 wrze$nia 2024 r. w Katowicach odbgdzie si¢ konferencja z okazji 25-lecia
Katowickiego Instytutu Psychoterapii pt.: ,, Wzrastanie w relacji Ja, Ty, My”. Informacje
1 zapisy: https://www.ja-ty-my.com/.

Kwartalnik ,,Psychoterapia” objal wydarzenie swoim patronatem medialnym.

W dniach 27-29 wrze$nia 2024 r. w Warszawie (Hotel Novotel Centrum) odbedzie si¢
Migdzynarodowa Konferencja Czterech Sekcji EFPP: Psychoterapii Dorostych, Dzieci
i Mtodziezy, Par i Rodzin oraz Psychoterapii Grupowej pt.: ,,A Different World? Psy-
choanalytic 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
1 zapisy: https://e-psyche.eu/konferencja-katowice./

W dniach 25-27 pazdziernika 2024 r. w Katowicach, w Miedzynarodowym Centrum
Kongresowym, odbedzie si¢ Konferencja Trzech Sekcji Psychoterapii — wydarzenie skupi
si¢ wokot tematu ,,Cialo w psychoterapii”. Informacje: https:/trojkonferencja2024.pl/.
Kwartalnik ,,Psychoterapia” objal wydarzenie swoim patronatem medialnym.
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W dniach 7-9 listopada 2024 r. w Krakowie w Auditorium Maximum odbedzie si¢ XXIX
Konferencja Szkoleniowo-Naukowa w formie stacjonarnej z cyklu ,,Farmakoterapia,
psychoterapia i rehabilitacja zaburzen afektywnych”. Informacje i zapisy: https://
konf-krakow-psychiatria.pl/.

15 listopada 2024 r. odbedzie si¢ online pierwsza konferencja Centrum Wspierania Relacji
we wspotpracy z Fundacjg Wspierania Integracji Spotecznej OMNES SIMUL oraz Uwaz-
ng Pracownig Terapii pt.: ,Neuroroznorodnos$¢ w psychoterapii”. Informacje i zapisy:
https://www.facebook.com/events/1028162812041659/?active_tab=about

W dniach 23-24 listopada 2024 r. we Wroctawiu odbeda si¢  VIII Slaskie Warsztaty
Psychoterapii pt.: ,,Oblicza leku w psychoterapii”. Informacje i zapisy: https:/www.

psychoterapia-silesia.org.pl/stowarzyszenie psychoterapeutow,slaskie warsztaty psy-
choterapii _2024.html

6 grudnia 2024 r. w Gdansku odbedzie si¢ XV Ogolnopolska Konferencja Naukowo-
-Szkoleniowa z cyklu ,, Teoria i praktyka terapeutyczna” pt.: ,,Milo§¢ — nienawisé
w relacji psychoterapeutycznej”, organizowana przez Gdanski Osrodek Pomocy Psycho-
logicznej dla Dzieci i Mlodziezy w imieniu Prezydenta Miasta Gdanska wraz z Instytutem
Psychologii Uniwersytetu Gdanskiego oraz Fundacja Psychologiczng. Informacje i zapisy:
https://konferencja.raclawicka.gda.pl/.

7 grudnia 2024 r. odbedzie si¢ w Gliwicach I Konferencja Naukowa z cyklu Mapa Terapii
Rodzin pt.: ,,Dziecko w terapii rodzin. Konteksty rozwojowe i problemowe”. Informacje
1 zapisy: https://mapaterapiirodzin.pl/.

W dniach 4-6 kwietnia 2025 r. w Europejskim Centrum Solidarnosci w Gdansku odbedzie
si¢ VI Konferencja Superwizorow pt.: ,,Rola superwizora w realizowaniu standardéw
terapii szkoleniowej”. Informacje: https://sekcjanaukowapsychoterapii.org/vi-konferen-
cja-superwizorow/.

23 maja 2025 r. odbedzie si¢ w Gdansku, w Europejskim Centrum Solidarnos$ci oraz
online, VIII Miedzynarodowa Konferencja Psychotraumatologiczna pt.: ,,Losy ludz-
kich pragnien i milosci w obliczu traumy”, organizowana przez Fundacj¢ Pomorskie
Centrum Psychotraumatologii w Gdansku oraz Centrum Psychoterapii Zintegrowane;j
w Monachium we wspotpracy z Europejskim Centrum Solidarnosci, a takze Polska Fe-
deracja Psychotraumatologii. Informacje i zapisy: https://www.psychotraumatologia.com.
pl/konferencja-2025.html.

W dniach 25-28 czerwca 2025 r. w Krakowie w Auditorium Maximum UJ odbedzie si¢
swiatowy kongres Society for Psychotherapy Research (SPR). Gléwnym organizatorem
bedzie Katedra Psychoterapii Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum.

Informacje: https://www.psychotherapyresearch.org/events/event list.asp, https://psy-
choterapia.wl.cm.uj.edu.pl/pl/swiatowy-kongres-society-for-psychotherapy-research-

spr-w-2025/.




SZANOWNI PANSTWO,

serdecznie zapraszamy na Konferencje Trzech Sekeji, kolejng z cyklu tzw.
Trojkonferencji organizowanych przez trzy Sekcje Psychoterapii Polskiego Towa-
rzystwa Psychiatrycznego i Polskiego Towarzystwa Psychologicznego. W tym roku
organizacja wydarzenia zajmuje si¢ Sekcja Naukowa Psychoterapii Polskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego.

KONFERENCJA TRZECH SEKCJI ODBEDZIE SIE
W MIEDZYNARODOWYM CENTRUM KONGRESOWYM
W KATOWICACH W TERMINIE 25-27 PAZDZIERNIKA 2024 ROKU.
TEMATEM TEGOROCZNEJ KONFERENCJI JEST
»»CIALO W PSYCHOTERAPII”.

Cho¢ ciato jest w psychoterapii stale obecne fizycznie, to rzadko znajduje si¢
w centrum uwagi. Dychotomia ciato — psychika sktania nas do odsuwania spraw
ciata na bok. Staje si¢ ono ttem, na ktorym wypatrujemy ,.istotniejszych” zjawisk
psychicznych. Tym razem chcemy to odwroci¢ — postawié ciato w centrum uwagi
psychoterapeutéw i przypomniec¢, ze bez niego nie ma psychoterapii.

Zapraszamy do patrzenia na ciato z r6znych stron z nadzieja na tworcza synteze
wielu spojrzen. Liczymy na zobaczenie w nim waznego partnera w przymierzu te-
rapeutycznym. Z jednej strony ciato jawi si¢ jako obszar ksztaltowania tozsamosci
1 miejsce spotkania wewnetrznego $wiata psychiki z zewnetrznym Swiatem spotecz-
nym. Z innej wyglada jak pryzmat okreslajacy nasz sposob percepcji i narzedzie
umozliwiajace nam dzialanie. Z jeszcze innej — widziane z pomoca urzadzen do
neuroobrazowania — bezcenne zrodto informacji, ktore pomaga weryfikowac psy-
choterapeutyczne teorie.

Takich spojrzen moze by¢ bardzo wiele i mamy nadziejg, ze ten wielowymiarowy
obraz cielesnosci pacjentow i terapeutdw pozwoli nam lepiej wspotpracowac z cialem
w szukaniu pomocy dla ducha.

Zachecamy do $ledzenia aktualno$ci na naszej stronie trojkonferencja2024.pl
oraz na Facebooku Sekcji facebook.com/SNPPTP.

Mamy nadzieje na Panstwa obecnos¢ podczas tego waznego dla srodowiska
psychoterapeutow wydarzenia.

Zarzad SNP PTP



PROCEDURA PUBLIKOWANIA W ,,PSYCHOTERAPII”
INFORMACJE DLA AUTOROW

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

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

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

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

. Redakcja przyjmuje do druku

*  Prace oryginalne (ilosciowe i jakosciowe)

*  Prace przeglgdowe

*  Prace poglgdowe

»  Opisy przypadkow

»  Krotkie doniesienia

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

»  Listy do redakcji

*  Problemy dyskusyjne, polemiki

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

* Badania nad psychoterapia

*  Metody badan psychologicznych

*  Pomoc psychologiczna

*  Psychiatria ogdlna

*  Psychologia kliniczna

*  Seksuologia

»  Techniki psychoterapii

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

rapeutéw Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego.

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

S.

omoéwienie wynikow, wnioski, pi$miennictwo.

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

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

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

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

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

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

bez poczatkowego zera.

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

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

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

notatek kronikarskich, informacyjnych i in. 2 stron znormalizowanego maszynopisu

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

»  Z wlasciwosci pliku nalezy usunag¢ dane osobowe autora.

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

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

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

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

Zapis dla rozdzialu z ksiazki: nazwiska autorow, inicjaty imion, tytut, W: na-
zwiska i inicjaty imion redaktoréw tomu, tytut, miejsce wydania, wydawca, rok,
strony. Wzoér: 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” dostgpny na gorze sekcji ,,Twoje artykuty”.
Po wpisaniu tytutu pracy oraz wybraniu jej typu pojawia si¢ okienka stuzace do
wpisania niezbednych elementéw artykutu.



74

Procedura publikowania w ,,Psychoterapii”

Podczas zgtaszania listy autorow, wymagane jest podanie numeru ORCID (Open
Researcher and Contributor ID), dla przynajmniej jednego, gtdéwnego, Autora/
Autorki; optymalnie dla wszystkich.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

przesyta Autorowi tekst pracy do autoryzacji.

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

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

13.

14.

15.

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

Redakcja zastrzega sobie prawo poprawienia usterek stylistycznych i mianownictwa

oraz dokonywania potrzebnych skrotow bez porozumienia z autorem.

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

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

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

w imieniu swoim 1 wspolautorow jest zobowigzany uprzednio uzyskaé ich pisemna

zgodg na przetwarzanie danych osobowych oraz przekaza¢ ja Wydawcy.

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

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

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

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

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

moze otrzymac egzemplarz umowy podpisany przez osobg reprezentujacg Wydawce.



KOTERAPIA W TERAPII
PAR | RODZIN

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

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

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

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

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

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

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

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




Krakowska Fundacja Rozwoju Psychoterapii im. Profesor Marii Orwid
we wspoétpracy 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. $w. tazarza 16

Komitet Naukowo-Organizacyjny Konferenc;ji:
Przewodniczacy: mgr Ryszard Izdebski

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 rozwoj psychoterapii mtodziezy i terapii rodzin — w ten
sposob chcemy uczcic 15. rocznice smierci Pani Profesor.

W dalszej kolejnosci odbedga 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/
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