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Od Redakcji

Niedawno odbyli$my kolejna jesienng tréjkonferencje obfitujaca w dziesiatki inspiru-
jacych spotkan i réznorodnych podej$¢ do tematyki ,,Ciata w psychoterapii”. Poszukiwanie
rozwigzan kartezjanskiej dychotomii prowadzito przedstawicieli naszego $§rodowiska do
zrdznicowanych sposobow uwzgledniania cielesno$ci w przebiegu procesu psychoterapii.
Odnoszono si¢ do ciata jako no$nika pamigci traum, zwracano uwage zar6wno na poten-
cjat pracy z ciatem, jak réwniez na wynikajace z niego ograniczenia dla obu podmiotow
spotkania. Mam nadziejg, ze setki uczestnikow tej konferencji, siegajac do lektury naszego
kwartalnika, znajda w jego tresci dalsze podpowiedzi na nurtujace dylematy spotykane w
codziennej praktyce, podczas kolejnych spotkan terapeutycznych.

Otwieramy jesienny zeszyt artykutem Bernadetty Janusz oraz Karoliny Dejko-Wanczyk
zatytulowanym ,,Zjawisko niejednoznacznej utraty: terapia pary w sytuacji choroby zagra-
Zajacej zyciu”. Opisuje on pracg terapeutyczng z parag w kontek$cie przewlektej 1 zagra-
zajacej zyciu choroby jednego z partnerow. Artykul zawiera koncepcj¢ niejednoznacznej
utraty autorstwa Pauline Boss charakteryzujacej si¢ niepewnos$cig, podatnoscia na zranienie
oraz nieprzewidywalnoscia. Uwzglednianie tego pojgcia w terapii systemowej pozwala
lepiej rozumie¢ przebieg procesu oraz pojawiajace si¢ zaklocenia.

Inspirujacym materialem do analizy wydaje si¢ artykul Beaty Miruckiej i Alicji Wnu-
czek-Michalczewskiej: ,,Snienie jako zrodto procesow przeksztatceniowych wg Wilfreda
R. Biona. Analiza psychoterapeutycznych zmagan pani Ines w osigganiu indywiduacji”.
Autorki przedstawiajg w nim podstawowe zalozenia teoretyczne Biona: prezentuja, jak
mys$lenie przeksztatceniowe przeformutowuje znaczenie przezytego i przyniesionego
doswiadczenia w nowe kategorie, przy okazji ustanawiajgc nowy sposob organizowania
kolejnych doswiadczen. W przebiegu procesu terapeutycznego terapeuta, pracujac nad
analizg treSci snéw, wprowadza do §wiadomosci efekty nieSwiadomej pracy psychicznej
analizowanego. Prezentowany artykut zawiera fragmenty sesji terapeutycznych poddane
transkrypcji, opatrzone komentarzami terapeutki oraz pacjentki. Jest to opis zakonczonej
dwuletniej terapii dotyczacej problematyki separacji i indywiduacji.

Kolejnym przyktadem pracy terapeutycznej nad tematyka separacji i indywiduacji jest
artykul Agnieszki Nowakowskiej oraz Doroty Draczynskiej pod tytutem: ,,Stawanie si¢
sobg — analiza egzystencjalna w psychoterapii osoby z traumg relacyjng”. Zawiera opis
pracy z 25-letnig pacjentka powracajaca z zagranicznego pobytu do domu rodzinnego.
Konceptualizujac jej traume relacyjng analityk dazy do wzmocnienia czy odbudowania
czterech fundamentalnych motywacji dotyczacych: rzeczywistosci, relacji, siebie oraz
poczucia sensu. Obserwowana w trakcie analizy zmiana w kazdej z nich prowadzi do
budowania lub wzmacniana relacji z samym sobg oraz §wiatem. Analiza pomaga wypo-
sazy¢ w narzedzia umozliwiajace dialog wewngtrzny oraz uczy akceptacji rzeczywistosci,
nadawania sensu i celu zycia.

Ostatnia zamieszczona w tym numerze praca to artykul Marty Szpak zatytutowany:
,,lerapie wywodzace si¢ z psychoanalizy jako terapie wsparte empirycznie”. Autorka
przytacza w nim zestawienia licznych metaanaliz w oparciu o kryteria Amerykanskiego



Towarzystwa Psychologicznego, wykazujac dobitnie, iz rodzina terapii psychoanalitycz-
nych, psychodynamicznych wprowadza istotne zmiany leczonych pacjentow, wykazywane
w obiektywnych badaniach, w tym randomizowanych. Publikowane badania opisuja zmiany
zardwno w zakresie symptomow, jak i poziomu funkcjonowania. Badania obejmowaty
rézne kategorie nozologiczne, wykazujac znaczaco pozytywny wplyw tej rodziny terapii
w leczeniu: zaburzen depresyjnych, zaburzen osobowosci oraz zaburzen pod postacig
somatyczng. Uwzgledniano réwniez utrzymywanie si¢ pozytywnych zmian w okresie
katamnestycznym.

Konczace, zachgcam naszych Czytelnikoéw do dzielenia si¢ wlasnymi doswiadczeniami
oraz wspierania toczacych si¢ prac zespolu pracujacego nad prawnym uregulowaniem
zawodu psychoterapeuty.

Stanistaw Maj
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ZJAWISKO NIEJEDNOZNACZNEJ UTRATY: TERAPIA PARY
W SYTUACJI CHOROBY ZAGRAZAJACEJ ZYCIU

THE PHENOMENON OF AMBIGUOUS LOSS: COUPLES THERAPY
IN THE CONTEXT OF LIFE-THREATENING ILLNESS

"Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum w Krakowie, Wydzial Lekarski, Katedra Psychiatrii,
Klinika Psychiatrii i Psychoterapii Dzieci i Mtodziezy, Pracownia Psychologii i Psychoterapii Systemowej

“Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum w Krakowie, Wydziat Lekarski, Katedra Psychiatrii,
Zaktad Terapii Rodzin i Psychosomatyki

ambiguous loss
anticipated loss
couples therapy

Streszczenie

Celem niniejszej pracy jest omowienie zjawiska antycypowanej utraty oraz przedstawienie propozycji
pracy terapeutycznej z parqg w kontekscie przewleklej lub zagrazajqcej zyciu choroby jednego z part-
nerow. W pierwszej czesci artykutu wprowadzamy antropologiczng koncepcje stanow liminalnych,
to jest sytuacji przejsciowych zwigzanych ze zmiang zyciowego statusu. Jest ona punktem wyjscia
do omowienia psychologicznej sytuacji pary, ktora pojawia si¢ w reakcji na diagnoze choroby
u jednego z partnerow. Nastepnie prezentujemy koncepcje niejednoznacznej utraty (ang. ambigu-
ous loss) autorstwa Pauline Boss, amerykanskiej badaczki i terapeutki rodzinnej. Koncentrujemy
sig na przedstawieniu zjawiska w relacyjnej i emocjonalnej przestrzeni pary intymnej. W drugiej
czesci pracy opisujemy zjawisko antycypowanej utraty (ang. anticipated loss). Jest to szczegolny
typ niejednoznacznej utraty, ktory uwydatnia ztozone procesy emocjonalne i relacyjne pojawiajgce
sig w okresie poprzedzajqgcym spodziewanq sSmierc¢ partnera lub partnerki. Prezentacje materiatu
teoretycznego uzupelniamy fragmentem sesji terapii pary obrazujgcym specyfike pracy terapeutycznej
w kontekscie antycypowanej utraty. Podsumowanie pracy zawiera wskazowki dotyczqce terapeu-
tycznej pracy z parg w opisanej sytuacji.

Summary

The aim of this paper is to discuss the phenomenon of anticipated loss and to propose therapeutic
interventions with couples dealing with a chronic or life-threatening illness of one partner. In the
first part of the article, we introduce the anthropological concept of liminal states — transitional
situations associated with changes in life status. This concept serves as a foundation for examining
the psychological experience of couples who face the diagnosis of a serious illness in one of the
partners. We then present Pauline Boss’s concept of ambiguous loss, a theory developed by the
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American researcher and family therapist. Our focus is on the manifestation of this phenomenon in
the relational and emotional dynamics of intimate partnerships.

In the second part of the paper, we describe the phenomenon of anticipated loss, a specific type of
ambiguous loss that highlights the complex emotional and relational processes that emerge in the
period leading up to the anticipated death of a partner. The theoretical material is complemented by
an excerpt from a couples therapy session, illustrating the distinct emotional phenomena that arise as
one partner anticipates the impending loss of the other. Furthermore, the clinical examples provided
illuminate the specific nature of therapeutic work in the context of anticipated loss. The conclusion
offers guidelines for therapeutic work with couples facing chronic or life-threatening illness in one
partner.

Zmiana jest czgécig zycia, zmiana zaktdca dotychczasowy porzadek, wprowadzajac
stan nieprzewidywalnosci i niejednoznacznos$ci. Wynika to z faktu, ze to, co si¢ zmienia,
nie ustabilizowato si¢ jeszcze i nieznany jest ostateczny wynik zachodzacej zmiany.
Istnieje wiele mozliwych scenariuszy, ktére moga zaistnie¢ w wyniku nowej sytuacji
zyciowej. W antropologii przejscie z jednego stanu do drugiego wiaze si¢ z wejsciem
w swoisty okres przejsciowy okreslany jako stan liminalny. Znaczaca zyciowa zmiana,
taka jak np. diagnoza choroby, informacja o rozstaniu, decyzja o emigracji, zaginigcie
osoby bliskiej, rozpoczyna swoisty czas liminalno$ci [ 1, 2]. Doswiadczenie nieuleczalnej
choroby jest sytuacja graniczna, w ktorej cztowiek przezywa cierpienie, konfrontuje si¢
z tym, co nieuchronne i wobec czego pozostaje nieostoniety [3]. Badacze z obszaru psy-
chologii zdrowia wskazuja, ze diagnoza choroby zagrazajacej zyciu powoduje rozbicie
tego, co znane i przewidywalne. W takiej sytuacji Zyciowa przestrzen zostaje wypet-
niona niepewnoscia, podatno$cia na zranienie i nieprzewidywalnoscia [4], dochodzi do
»pekniecia w codziennej rzeczywistosci” [5]. Diagnoza i leczenie choroby zagrazajacej
zyciu (np. nowotworowej) moze by¢ zrodtem stresu, a takze czynnikiem wyzwalajacym
reakcje stresu pourazowego [6].

Pauline Boss, amerykanska psycholog i psychoterapeutka rodzinna, okresla tego rodzaju
stan w zyciu jednostki, rodziny lub pary jako stan niejednoznacznej utraty
[7-9]. Poczatkowo pojecie to byto odnoszone do sytuacji rodziny, kiedy ktorys z jej czton-
kow byl nieobecny fizycznie, ale pozostawal w emocjonalne;j i psychologicznej przestrzeni
rodzinnej (ang. leaving without good-bye), np. w sytuacji wyjazdu lub zaginigcia. W drugim
wariancie cztonek rodziny jest psychologicznie nieobecny, ale obecny fizycznie, jak np.
w sytuacji uzaleznienia, choroby psychicznej czy $pigczki (ang. good-bye without leaving).
Obydwie te sytuacje sg uwazane za skrajnie stresujgce i potencjalnie traumatyzujace. Taka
niejednoznaczno$¢ utrudnia podejmowanie decyzji dotyczacych leczenia czy sytuacji
rodzinnej oraz zamraza proces zatoby zwigzanej z tego rodzaju utratg [7, 10]. Pojawia sig¢
ryzyko wystapienia przedtuzonej reakcji zatoby (ang. Prolonged Grief Disorder, PGD)
[11]. PGD moze wiagza¢ si¢ z dezaktywacja systemu przywiazania, dystansowaniem si¢
wobec przezycia utraty i unikaniem bodzcow przypominajacych o niej [12]. W praktyce
klinicznej mowi si¢ wtedy o zatobie zatrzymanej lub zamrozonej. Z drugiej strony, moze
doj$¢ do nadmiernej aktywacji systemu przywigzania, zbytniego zaabsorbowania relacja
z bliskim oraz niemoznoscig reorganizacji zycia w zakresie podejmowanych rol, zobo-
wiazan, przezywania emocji i kierunkowania swoich potrzeb [13]. W praktyce kliniczne;j
mowi si¢ wtedy o zatobie chronicznej lub przedtuzajace;j sig.
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Pauline Boss [10] wymienia kilka podstawowych zalozen, ktore konstytuuja i pozwalaja
zrozumie¢ ztozono$¢ zjawiska niejednoznacznej utraty: po pierwsze,rodzina istnicje
w sensie psychologicznym, a nie tylko fizycznym lub prawnym. Oznacza to, Ze stan nie-
jednoznacznej utraty zmienia funkcjonowanie calej rodziny jako systemu. Po drugie,
niejednoznaczna utrata jest zwigzana z konkretng zmiang, do ktorej najczesciej dochodzi
pod wptywem okolicznos$ci zewnetrznych (choroba, poronienie). Po trzecie,rodzinne
przekonania i warto$ci wptywaja na to, jak spostrzegana jest niejednoznacznos¢, np. jaka
rol¢ odgrywaja przekonania religijne w odniesieniu do rozwodu czy homoseksualnosci. P o
czwarte, w sytuacji niejednoznacznej utraty nie istnieje jedna ostateczna prawda czy
sposob rozwigzania sytuacji. Sytuacje tego rodzaju mozna opisaé poprzez pojecie wzgled-
nosci. Po piate,niejednoznaczna utrata jest przede wszystkim fenomenem relacyjnym,
anie tylko wewnatrzpsychiczng wtasciwos$cig jednostki. Nawet jezeli jednostka wykazuje
symptomy powiklanej zatoby, depresji, zaburzen lgkowych, czynnikiem wywolujacym
jest kontekst zewnetrzny (np. diagnoza choroby) i bedaca nastgpstwem tego odpowiedz ze
strony rodziny lub pary. Po sz dste, wazne jest, aby w sytuacji niejednoznacznej utraty,
rodzina mogta uruchomi¢ swoje zasoby (ang. resilience) i kontynuowaé zycie pomimo
niejasnosci zwigzanej z tym, co i kiedy moze si¢ wydarzy¢. Po si6dme, Pauline Boss
wskazuje, ze bardzo trudno jest bada¢ niejednoznaczng utrate, a jej ztozonos¢ i idiosyn-
kratyczno$¢ moga by¢ uchwycone fenomenologicznie oraz w opisach klinicznych.

Z utratg niejednoznaczng zwiazane jest rOwniez poj¢cie tzw. niejednoznacznosci granic
(ang. boundary ambiguity). Odnosi si¢ ono do powracajacej niestabilnosci i ztozonoS$ci
rodzinnej narracji dotyczacej tego, kto znajduje si¢ wewnatrz, a kto na zewnatrz rodziny
[14, 15]. Niejednoznaczna utrata jest rozumiana jako stresor, ktory moze doprowadzi¢ do
utrzymywania si¢ niejasnych granic rodzinnych, co moze utrudnia¢ adaptacje cztonkow
rodziny do zaistniatej sytuacji.

Przezycie niejednoznacznej utraty w intymnej relacji pary moze pojawic si¢ na skutek
rozstania partnerow, diagnozy chronicznej, postepujacej i zagrazajacej zyciu choroby
partnera lub utraty perinatalnej. Wspomniane zmiany mogg prowadzi¢ do utraty istotnego
obrazu siebie lub swojej rodziny, poczucia utraty swojego dotychczasowego zycia, planow
na przyszto$¢ i marzen lub tego ,,co jeszcze moglo si¢ wydarzy¢” [16, 17]. Nalezy pod-
kresli¢, ze utrata w relacji partnerskiej zachodzi w obrgbie wytworzonej wezesniej wigzi
mi¢dzy partnerami. Weiss [18] wskazuje, ze funkcjonowanie systemu przywiazania, po-
dobnie jak wybor partnera w dorostym zyciu, zachodzi w duzej mierze poza $wiadomoscia.
Wyrasta on z potrzeb poczucia bezpieczenstwa i spetnienia. Z tego wzgledu odpowiedz
na utrat¢ pozostaje w bezposredniej zaleznosci od rodzaju wiezi, ktora uformowata sig
migdzy partnerami [19].

W sytuacji rozstania partneréw bol utraty jest spotggowany przez negatywne spoleczne
postrzeganie rozstania i przypisywanie winy jednej ze stron. Partnerka czy partner, ktory
inicjuje separacj¢ czgsto przezywa znaczacy smutek zwigzany z tym, ze relacja nie moze
trwa¢ w dotychczasowej formie. Decyzja o rozstaniu moze by¢ poprzedzona bolesnym
procesem negocjacji i poczuciem winy z powodu wywotania bolu w drugiej osobie, kiedy
oboje lub jeden z partnerow decyduja si¢ na rozejscie [20].

Niejednoznaczno$¢ utraty w wypadku rozstania rozciaga si¢ w czasie. Nie jest to
pojedyncze zdarzenie, a raczej kulminacja wielu utrat i bolu przezywanych przez dtuzszy
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okres. Wspomniane wyzej poczucie niejednoznacznosci granic rodziny staje si¢ dojmujace;
nie wiadomo, kto i w jaki sposob nalezy do rodziny. Z tego wzgledu po rozstaniu wiele
granic musi by¢ na nowo renegocjowane. Utraty zwigzane z rozstaniem partnerow moga
mie¢ konkretny charakter, tak jak np. utrata miejsca zamieszkania. Istnieje jednak wiele
niewymiernych, a przez to niejednoznacznych w swoim charakterze utrat, takich jak utrata
mitos$ci, nadziei, marzef, wyobrazen i iluzji oraz pierwotnej niewinnosci.

Jak juz wspomniano, niejednoznaczna utrata w parze ma miejsce w sytuacji przewlektej
lub nieuleczalnej choroby, takiej jak np. schizofrenia u jednego z partneréw [21] czy tez
otgpienie [22]. Jedna ze szczegdlnych form takiej utraty jest zjawisko tak zwanej antycy-
powanej utraty partnerki lub partnera, ktore jest opisywane wtedy, gdy choruje on/ona na
zagrazajaca zyciu czy tez terminalng chorobe.

Szczegblnym aspektem antycypowanej utraty jest jej swoista niewidzialno$¢ [23].
Rodzina lub para wchodzi w stan okreslany jako dwuznaczny, z jednej strony trwa le-
czenie i inne przejawy zycia, z drugiej narasta nieuchronno$¢ $mierci i rozstania. Tego
rodzaju niejednoznaczno$¢ przenika kazdy aspekt zycia pary, staje si¢ wszechobecna,
tym bardziej, im mniej wyraznie moze by¢ nazwana. W zwiazku z tym osoba chora albo
nawet obydwoje partnerow moga podlegac¢ dyskretnej marginalizacji, bedac wylaczonymi
z niektorych rozmow w swoim otoczeniu. Stan antycypowanej utraty czgsto nie moze byé
spotecznie uznany, poniewaz strata jeszcze nie dokonata si¢. Z tego wzgledu narastajace
poczucie utraty staje si¢ coraz bardziej prywatne, co ogranicza mozliwos¢ korzystania ze
wsparcia spotecznego. W odpowiedzi na antycypowang utrate partnerki lub partnera druga
osoba moze réwniez uruchomi¢ system intensywnej opieki i niespotykanej zaradnosci.
W zwigzku z tym jej wlasny smutek moze pozosta¢ zablokowany, co moze skutkowac
komplikacja procesu zatoby.

Zaloba i jej komplikacje w sytuacji antycypowanej utraty

Uwaza sig, ze antycypacyjny smutek przygotowuje zardwno na pozegnanie i prze-
zycie zatoby, jak i na powstanie nowego rodzaju wiezi [23]. Pracujac z para w sytuacji
antycypowane;j utraty nalezy bra¢ pod uwagg obydwa wymienione zjawiska. Utrata, ktora
jeszcze nie nastapita, nie jest spolecznie sankcjonowana i nie podlega publicznej zatobie.
Taki brak spotecznego uznania moze pozbawia¢ prawa do smutku oraz utrudniaé przezycie
zatoby po $mierci [24].

Co wigcej, zaklocenia przezywania antycypacyjnego smutku czy tez antycypowanej
zatloby mogg by¢ powodowane tym, ze partner lub inny cztonek rodziny umniejsza site
i znaczenie relacji z chorg osoba. Zaktdcenie moze wynika¢ z zaprzeczania faktowi, ze
rodzina lub para stoi w obliczu $mierci bliskiego. Okolicznoscia utrudniajaca przezywanie
antycypowanej zatoby moze by¢ rowniez poczucie winy oraz obawa, ze przezywanie zatoby
w sytuacji, kiedy partner lub partnerka jeszcze zyje, spowoduje wykluczenie spoteczne.

Jezeli chodzi o przezywanie antycypacyjnego smutku i zatoby w parze intymnej, to
kluczowe wydaje si¢ zwrdcenie uwagi na wezesniejsze zaktdcenia wigzi w relacji part-
nerskiej, jak i na aktualne, powstate w okresie antycypowanej utraty zranienia w obszarze
wiezi. Dos§wiadczenie kliniczne wskazuje, ze przeszte zranienia mogg powodowaé wyco-
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fanie si¢ obojga partneréw [19] powodowane uczuciami goryczy i urazy przezywanymi
przez jednego lub oboje z nich. Zdarza si¢, ze zdrowy partner jest przyttoczony opieka
i obowiazkami, czujac jednoczesnie, ze nie doswiadcza wdzigczno$ci ani emocjonalnego
wsparcia ze strony chorujacego partnera. Moze to utrudnia¢ okazywanie czutosci i prze-
zywanie smutku zwigzanego z nadchodzacym rozstaniem. W terapeutycznej pracy z para
nalezy mie¢ na uwadze doSwiadczane przez zdrowego partnera uczucie ztosci oraz jej
wtorng funkcje polegajaca na maskowaniu niepewnosci i lgku przed rozstaniem. Z drugiej
strony, chory partner moze wycofywac si¢ z relacji z powodu jego/jej poczucia niekom-
petencji i bezradno$ci w sytuacji zdiagnozowanej choroby [25]. Rozpoznanie charakteru
zaburzen wigzi w parze wydaje si¢ kluczowym zadaniem terapeuty, poniewaz moga one
blokowa¢ przezywanie antycypacyjnego smutku i utraty, a w konsekwencji zatoby po
$mierci partnerki lub partnera.

Jako przyktad zostanie przedstawiona ponizej terapia pary A., pary w sytuacji nie-
jednoznacznie antycypowanej utraty. Przytoczony materiat kliniczny zilustruje zranienia
w obrebie wiezi partnerskiej, ktore specyficznie aktywuje omawiana w tym artykule sy-
tuacja niejednoznacznej utraty, oraz propozycje pracy terapeutycznej w tym kontekscie.
Zdajemy sobie sprawe, ze przewlekle chorowanie jednego z partnerow wywotuje wiele
spotecznych, rodzinnych i psychologicznych konsekwencji w drugim partnerze i we wza-
jemnej dynamice pary intymnej. W tym artykule czg¢$ciowo podejmujemy zagadnienie
nasilenia lgku separacyjnego, a takze uruchomienie lgkowych wzorcow przywiazania
charakterystycznych dla kazdego partnera [19]. Jednak w duzej mierze ograniczamy si¢
do tych aspektow przezy¢ psychicznych, ktore wigza si¢ z niejednoznaczna, a szczegdlnie
antycypowang utratg.

Przyklad kliniczny: terapia pary A.

Panstwo A. zglosili si¢ na terapi¢ w kontekscie zagrazajacej zyciu choroby nowotworo-
wej zony'. Diagnoza choroby zony wyzwolita niespotykang dotad aktywno$¢ i zaradnos¢
meza. Po wyczerpujacym okresie zaangazowania w poszukiwanie kolejnych terapii, kiedy
sytuacja zdrowotna zony tymczasowo si¢ ustabilizowala, maz zaczal do§wiadczaé stanéw
depresyjno-lekowych i w parze pojawito si¢ napiecie. W tej sytuacji zostali skierowani na
wspolng terapi¢. Ponizej prezentujemy fragmenty sesji trzeciej, ktore ilustrujg podstawo-
we zjawiska i dylematy zwigzane z pracg terapeutyczng w kontekscie niejednoznaczne;j,
antycypowanej utraty.

Czas na lek
W tym fragmencie sesji maz wyraza zal, ze nie spedzaja z zona wystarczajacej ilosci
czasu tylko we dwoje. Bedac razem zajmuja si¢ z dwuletnig corka Gienia.

01 Maz: [...] bo z Gienigq jeszcze bede mial duzo czasu, a z Adrianng juz moge nie miec.
02 Terapeutka: Bardzo otwiera sig to w panu teraz.

D" Dane dotyczace pary zostaly zmienione celem zapewnienia poufnosci
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03 M: No [poruszony].

04 [10 sekund ciszy]

05 T: Ze tak jakby po tym okresie walki. Prawda? [2 sek.] Teraz przyszedt czas na lek.
06 [30 sekund ciszy]

07 M: Mhm-m.

W powyzszym fragmencie maz wprost wyraza niepewnos¢, ile wspolnego czasu
zostato mu z Zong. Nie wprost ujawnia Igk zwigzany z tym, ze ona moze umrze¢. W jego
wypowiedzi lek przed jej odejsciem przeksztatca si¢ w pretensje i zal o to, ze nie spedzaja
czasu tylko we dwoje. Perspektywa terapeutyczna podkres$la, ze tego rodzaju pretensje
i zal mozna okresli¢ jako emocje wtorne zastaniajace pierwotna niepewnosc¢ i lgk [25].
W swojej interwencji (linijka 5) terapeutka nie odnosi si¢ do wtdrnej emocji pretensji
i zalu, ale probuje nazwa¢ emocje pierwotnego Ieku i niepewnosci. Maz odpowiada na to
dtugim milczeniem, potwierdzajac sformutowanie terapeutki (linijka 7). Watek lgku mgza
jest kontynuowany w nastepnym fragmencie tej samej sesji.

08 T: Czy to moze by¢ tak, panie Adamie, ze z jednej strony ten lek pana, czy panstwa,
sktania pana, zeby byc¢ razem, ale z drugiej strony nie jest tatwo by¢ razem tak beztro-
sko z tym lekiem. Sq takie momenty jak rower [odnosi si¢ do wspomnianej wczesniej
na sesji wycieczki rowerowej, ktora data parze duzo radosci], ..., ale on si¢ wkrada.

09 Zona + Maz: [przytakuja].

10 M: Znaczy ja powiem szczerze, ze ja nie wiem, jak z tym wszystkim normalnie funk-
cjonowad, jak zy¢, jak sie do tego utozyc. Jak sobie z tym poradzié, bo poza tym, ze
rzeczywiscie jest tak, zZe sie boje tego i mam takie dni, ze w ogole ostatnio sie bardzo
lekowy zrobitem. Jezeli chodzi o Gienieg, jezeli chodzi o Adrianne.

W dalszej czesci rozmowy z parg terapeutka dokonuje interpretacji (linijka 8) tego,
ze intymne bycie razem jest zaktocane przez gk o zycie zony. Malzonkowie przytakuja,
maz rozwija watek leku o potencjalng utrate Zony lub corki. Temat leku meza jest dalej
rozwijany w ponizszym fragmencie.

To sie chyba zbliza

11 M: Ten lek mi tak latwo wystrzeliwuje. Nie mialem tego poprzednio. Ale tez jak to
wszystko utozy¢ [...] czasami sie zloszcze, a potem mam wyrzuty, zZe sie zloszcze, bo
nie wiadomo, ile bedziemy razem. I w ogole mnie to wszystko przerasta.

12 T: A pani wie, o czym mqz mowi?

13 Z: Tak.

14 T: Niech pani powie.

15 Z: Ja Adama bardzo dobrze rozumiem, bo ja jestem z tej drugiej strony, wiec ja tak
naprawde mam dwa oblicza, ze si¢ przejmuje i si¢ nie przejmuje [...]. Jak si¢ za-
czynam Zle czué, to sobie mysle kurcze, no to si¢ chyba zbliza, to si¢ juz szykowac,
nie? [$miech].

16 T: Ze sie zbliza?

17 Z: Tak [$miech]
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18 T: Ze pani umrze.
19 Z: Tak, tak, tak.

Powyzszy fragment ilustruje zamg¢t i niejednoznacznosc¢, ktorych do§wiadcza kazde
z partneréw. Maz wyraznie wskazuje na to, ze kiedy czuje lek przed utrata zony, zaczy-
na si¢ ztoscié, a potem pojawiaja si¢ u niego wyrzuty sumienia (linijka 11). Zona mowi
0 pomieszaniu zwigzanym z niepewno$cia, jak moze wyglada¢ moment jej $mierci. Za-
stanawia sig, kiedy on nastapi, czy jest blisko czy daleko (linijka 15). Jednak nie nazywa
tego wprost, robi to dopiero terapeutka, ktdra dalej sprawdza, jak te uczucia sa omawiane
mig¢dzy malzonkami. Interwencj¢ prezentuje ponizszy fragment.

20 T: Ale chciatam zapytac¢, czy jak ma pani te mysli, Zze moze sie nie uda, zZe juz sie zbliza
ten lek.

21 Z: Aha

22 T: Co pani wtedy z tym robi?

23 Z: Nic.

24 T: Pani wtedy mowi o tym mezowi? Czy to zostaje w pani?

25 Z: Nie, to zostaje we mnie

26 T: Czy pan by wolal, zeby Zzona panu ujawniata te mysli?

27 M: Mysle, ze tak, tak, bo wtedy nie czulbym si¢ taki osamotniony w tym wszystkim [...].
Strasznie sie boje samotnosci.

28 T: Ale samotnosci teraz czy samotnosci w przysztosci?

29 M: Tak zyjemy teraz, tak zyjemy obok siebie. Mam wrazenie, ze to juz sig troche dzieje.

30 T: Aha.

31 M: Ze nie mamy tego czasu, aby tak go spedzaé sam na sam, czy jest jakos inaczej niz
bylo na poczqtku [...]. Ja chce spedzac czas z Adrianng.

32 T: Pan mowi wykorzystajmy maksymalnie czas, ktory pozostal, to jest pana taka opcja
wazna, dobra, ale z drugiej strony ona jest zasilana niepokojem, tak?

33 M: Nooo tak.

Powyzszy fragment ilustruje emocjonalny zamet i konfliktowe potrzeby w parze:
zona nie dzieli si¢ z m¢zem swoim Igkiem przed $miercig. Maz chce spedzac¢ wigcej
czasu z zona, co wydaje si¢ wynika¢ z jego leku i kompulsywnej chgci zatrzymania
zony. Terapeutka komentuje to w linijce 32 i kontynuuje we fragmencie zamieszczo-
nym ponize;j.

34 T: Nie taka swobodna to jest opcja.

35 M: No. I'w zwigzku z tym powstaje ztos¢ na Adrianne, czemu ty nie chcesz czasu spedzac
razem, nie wiadomo, ile go mamy.

36 Z: My jestesmy bardzo duzo razem.

37 M: Razem z Gienig.

38 Z: Taki mamy swiat [...].

39 T: Ale spdjrzmy na to z perspektywy ogolniejszej, bo oczywiscie, panstwo jestescie
w czyms$ takim, jakbyscie mieli tak zy¢, jakby pani miata juz umrzeé, to by nie bylo
najlepsze prawda? Jakby o tym zapomniec i nie wykorzystywac tego czasu intensywnie,
tak jak Pan mowi, tez by nie byto najlepsze. Gdyby o tym nie myslec, to to by i tak by
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wyszlo [...] to jest pytanie, czy mozecie si¢ spotka¢ w momentach bezradnosci, kiedy
nie wiadomo co |...], ale tez potem razem z tego wychodzic |...].

40 M: Tak, cos takiego musimy znalezé, ja mam wrazenie, zZe ja ciggle tkwie w tym momen-
cie, ze ja po prostu nie wiem, jak to wszystko ulozy¢. I co dalej, czy zy¢ jakby Adrianna
miatla zy¢é rok czy 10 lat [...]

W swojej interwencji (linijka 39) terapeutka wskazuje kierunek dalszej pracy, ktérym
jest szukanie przestrzeni pomig¢dzy skrajnymi nastawieniami partnerow: zycie tak jakby
zona miata niedlugo umrze¢ versus zapomnienie o chorobie. Sugeruje, ze spotykanie si¢
w bezradno$ci wynikajacej z niewiadomej z jednoczesnym wykorzystywaniem czasu,
ktory pozostat, moze by¢ najlepszym sposobem, w ktorym para ma przestrzen, zeby siebie
odnalez¢. W nastepujacym po tym fragmencie sesji terapeutka wskazuje na ryzyko dla
bliskosci pary.

41 T: Spedzaé razem czas, zblizy¢ sig, moze oznaczac: sta¢ sie od kogos zaleznym i wtedy
z jednej strony to jest cos waznego, a z drugiej strony bedzie to nasilac lek przed utratq.

42 M: Mhmmm.

43 T: [...] Ta bliskos¢ moze prowokowac tez Igk.

44 M: Ale to sie dzieje, to sig dzieje. To dzialo sie dokladnie po rowerze, jak przyszlismy,
bylo tak cudownie, bylo tak, jak bylismy na poczgtku razem. I wszystko, no. I jak zo-
statem na chwile sam, to sie ta druga strona pojawita, no, ze tym bardziej zle. Boze,
co bedzie, jak Adrianny zabraknie |[...].

45 T: Czesto w takich sytuacjach jak panstwo jestescie, ludzie sig troche dystansujq, Zeby
sobie poradzié¢ z lekiem, a decyzja na bliskos¢ wymaga sity. Aby z jednej strony by¢
blisko, a z drugiej uwzgledniac te perspektywe niewiadomey.

46 M: Mhm.

47 Z: Trudne. Znaczy ostatnio Adam sie wycofal i to jest dla mnie takie zamykajgce mnie
od srodka.

48 T: Wazne, ze pani o tym teraz powiedziala.

Powyzszy fragment obrazuje kolejng warstwe niejednoznacznej utraty — zblizanie sig¢
do siebie partnerow jako paradoksalnie nasilajace Igk przed rozstaniem i utratg. Rozmowa
o tym pozwala partnerom rozumie¢ momenty wycofania i zamykania si¢ na siebie.

Antycypowana utrata: kierunki pracy w terapii pary

Antycypowana utrata w parze jest zwigzana z podstawowa niemozliwos$cig zrozumienia
doswiadczenia drugiej osoby ze wzgledu na to, ze z powodu zaistniatej choroby partnerzy
znalezli si¢ w réznych zyciowych sytuacjach [26]. Jednoczes$nie sytuacja niejednoznacznej
utraty jest ich wspdolnym do$wiadczeniem. Bardzo czgsto zaktocenie bliskosci powstaje
na skutek wycofania si¢ chorujacego partnera z omawiania spraw codziennego zycia
i obowigzkow domowych. W takich wypadkach negocjowane jest zmniejszenie obcigzenia
partnerki czy partnera zdrowego poprzez zaangazowanie partnera chorujacego w takim
wymiarze, w jakim to jest mozliwe. Chorujacy partner przezywa lek przed $miercia, ktory
jednak nie zawsze jest bezposrednio dostgpny dla drugiego partnera czy partnerki. Skrywa-
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nie lgku przez chorego partnera czy partnerke jest czgsto zwigzane z checig ochrony swoich
bliskich, jak rowniez samego siebie. Wowczas dystansowanie si¢ od swojego lgku petni
funkcj¢ mechanizmu regulowania emocji. Tego rodzaju sposoby radzenia sobie powoduja
uczucie samotno$ci migdzy partnerami, co obrazuje przedstawiony powyzej fragment sesji
pary A. Chorujacy partner moze rowniez koncentrowac si¢ na tzw. niezalatwionych spra-
wach (ang. unfinished business), czyli sprawach, ktore wymagaja otwarcia lub rozwigzania,
zanim umrze lub ,,0dejdzie mentalnie”. Terapia pary moze by¢ przestrzenia otwierania
i szukania rozwigzania, wobec tego rodzaju niezatatwionych spraw.

W sytuacji antycypowanej utraty w drugim, niechorujagcym partnerze pojawia si¢
z reguly Igk separacyjny. W przedstawionej wyzej parze A. Igk separacyjny manifestowat
si¢ przez intensywne pragnienie meza, zeby spedzaé czas wylacznie jako para. Zdrowy
partner zwykle konfrontuje si¢ rowniez z Igkiem egzystencjalnym zwigzanym z wtasng
smiertelnoscig. Cielesna, intymna relacja pary czgsto zostaje zaktocona. Cielesny dystans
moze wynika¢ z identyfikacji zdrowego partnera z ostabionym ciatem osoby bliskie;j.
Jednoczesnie, chory partner czy partnerka moze traci¢ zaufanie do wtasnego ciata. Oba te
procesy moga prowadzi¢ do przedwczesnego wycofywania si¢ partneréw z relacji intymne;.
Jest to problem, ktory moze by¢ omawiany w ramach terapii pary.

Podsumowujac, terapia pary w sytuacji niejednoznacznej, ambiwalentnej utraty staje
si¢ przestrzenig na odzyskiwanie wzajemnej wymiany mysli i uczué. Zwykle taka wy-
miana zostaje zachwiana albo zatrzymana wskutek lgku wywotanego diagnoza choroby
zagrazajacej zyciu. W wielu wypadkach terapeuta pomaga w prowadzeniu rozmoéw doty-
czacych $mierci, co ma na celu zmniejszenie tendencji do unikania tego tematu. Istotne jest
jednak, aby temat ten byt wprowadzany bez naciskania i zmuszania oraz z uszanowaniem
takiej sytuacji, kiedy jeden z partnerow nie jest w stanie rozmawia¢ wprost o $mierci
czy tez o zagrozeniu zycia. Wedtug Mohr i wspotpracownikow [27] w tym okresie zycia
pary mozliwy jest powr6t do romantycznych uczug, ktore czgsto zanikty, przeksztatcajac
si¢ w bardziej stabilng dtugoterminowa wi¢z. Wigze si¢ to rowniez z przygotowaniem
partneroéw na trwanie wigzi po $mierci osoby chorujacej [28]. W niektorych przypadkach
sytuacja antycypowanej utraty sktania par¢ do podjecia trudnych rozmoéw dotyczacych
przysztosci dzieci.

Niejednoznaczna utrata: podsumowanie

Prezentowany fragment sesji terapii pary A. ilustruje proces nadawania znaczen w sy-
tuacji niejednoznacznosci zwigzanej z pragnieniem bliskosci i jednoczesnym izolowaniem
wywotanym lekiem przed utratg czy potrzeba ochrony. W sytuacji niejednoznacznej utraty,
niezaleznie, czy jest to utrata antycypowana, czy tez utrata innego rodzaju, kluczowe jest
rozpoznanie czynnika, ktory blokuje uznanie utraty. Dotyczy to zardwno osoby chorujace;j,
jak i zdrowych cztonkéw rodziny. Nieuznawanie utraty przez samego siebie okresla si¢
jako tzw. zerwane potaczenie z samym soba [27]. Z tego wzgledu istotne jest rozpoznanie,
czy dana osoba izoluje si¢ od przezywanej utraty, ukrywa ja lub jej zaprzecza. Zdarza sig,
ze kulturowe czy religijne warto$ci danej spotecznos$ci nie pozwalaja na uznanie nadcho-
dzacej utraty i cierpienia. Rolg terapeuty jest wowczas zbadanie razem z para, w jakich
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aspektach rodzinne sposoby adaptacji do zaistnialej sytuacji sa uzyteczne, a w jakich
aspektach ograniczaja zycie pary.

Proces terapeutyczny prowadzony jest migdzy innymi w oparciu o to, jak terapeuta
rozumie proces zatoby, w tym antycypowanej. Jedng z najbardziej powszechnych teorii
jest koncepcja stadiow zaloby autorstwa Elizabeth Kiibler-Ross, ktora wskazuje na jej
etapy: zaprzeczenie, gniew, negocjacje, smutek i akceptacje [29]. Zaletg tej perspektywy
jest ukazanie zaloby w ujeciu procesu oraz uwzglednieniu roéznych, czasem nicoczywistych
stanow. W naszej ocenie jednak, podejscie to niesie ryzyko nadmiernego uproszczenia
procesu zatoby. Perspektywy ujete w teorii kontynuowania wigzi [28] oraz modelu dwuto-
rowego procesu zatoby [30] wydaja nam si¢ bardziej przydatne w pracy klinicznej. Teoria
kontynuowania wigzi zawiera postulat utrzymywania i pielggnowania wigzi z osobg zmar-
13, ktore wspieraja zatobnika w odnalezieniu si¢ w nowej rzeczywisto$ci. Z kolei model
dwutorowego procesu zatoby wskazuje na proces oscylacji pomiedzy przezywaniem straty
i smutku zwigzanych z choroba i §miercig bliskiej osoby a mierzeniem si¢ z wyzwaniami
zwigzanymi z reorganizacja zycia. Wspomniane teorie poumieszczaja i integruja ztozonosé
uczué, potrzeb, wymogow i dazen, ktorych doswiadcza si¢ wobec choroby i $mierci bliskiej
osoby. Proponujg opis zatoby jako etapu odnajdywania si¢ pomiedzy réznymi stanami lub
rownoczesnego przezywania konfliktowych lub sprzecznych uczué.

Uznanie realno$ci nadchodzacej utraty i otwarta rozmowa o tym na sesjach terapeu-
tycznych jest waznym elementem pracy terapeutycznej w obliczu choroby zagrazajacej
zyciu. Wiaze si¢ z otwartoscig terapeuty na wspolne przezywanie bolu w trakcie rozmow
na sesjach. Istotnym fragmentem tego rodzaju pracy staje si¢ rOwniez pielegnowanie i po-
wracanie do wspomnien zaréwno radosnych, jak i trudnych. W tym okresie terapii para
jeszcze raz moze nada¢ znaczenie temu, co wydarzato si¢ w ich wspdlnym zyciu. Jednym
z kluczowych aspektow pracy terapeutycznej jest podkreslanie wagi tego, co dzieje si¢
w parze tu i teraz jako momentu, ktory skupia w sobie catg ich wspdlna historig i potencjalng
utrate, ktora moze nadejs¢ predzej czy pdzniej w zaleznosci od stanu partnera. T¢ sytuacje
ilustruje cytat J.W. von Goethego, ktorym chcemy zakonczy¢ ten artykut: ,,Zawsze trzymaj
si¢ terazniejszosci. Kazda sytuacja, kazda chwila, ma nieskonczong warto$¢, poniewaz
zawiera si¢ w niej cata wieczno$¢™ [za: 31].
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Streszczenie

Celem artykutu jest — oparta na interpretacji snow — analiza fenomenu przeksztatcenia w procesie
psychoterapeutycznym. Wybrane marzenia senne majq zobrazowaé myslenie przeksztatceniowe
wedtug teorii Biona, ktore ostatecznie postuzyto osiggnieciu pozgdanej separacji i indywiduacji.
Materiat wyjsciowy, poddawany obrobce psychoterapeutycznej, pochodzit z trzech zrodet okreslo-
nych jako: i/ introspekcyjne (wspomnienia), ii/ — wysnione (marzenia senne) oraz iii/ wyfantazjo-
wane (marzenia na jawie). Zasadniczym przedmiotem terapeutycznych analiz stato si¢ osiem snow
pacjentki, wysnionych w okresie miedzy sesjq pierwszq a piecdziesigtq, podczas dwuletniej pracy
psychoterapeutycznej (obejmujqcej tqcznie 102 sesje). Sny zostaly opisane przez samq pacjentke,
na podstawie transkrypcji sesji spisanych juz po zakonczeniu catego procesu terapii. Dolgczony do
nich komentarz psychoterapeutki powstat takze z materiatu transkryptowego. Dzigki zastosowaniu
wyjgtkowej metody — rownoleglego, niezaleznego opisu: 1/istotnego doswiadczenia pacjentki wraz
z jej rozumieniem i perspektywq,; 2/ analizy materiatu psychicznego (wspomnien, marzen sennych
itp.) dokonanej z perspektywy psychoterapeutki, mozliwe stato sie przesledzenie czesci ztozonego
procesu przeksztatceniowego. Rozumienie oraz prezentacja skomplikowanego zadania dochodzenia
do prawdy, najwazniejszego efektu myslenia przeksztatceniowego, zostata zakorzeniona w koncepcji
Biona oraz teorii Junga. Jest ona probq odpowiedzi na wazkie i zarazem intrygujgce pytanie: jakie
znaczenie ma aktywnosé Snienia w procesie przeksztatcania doswiadczenia pacjentki, prowadzgcym
ja do psychicznej dojrzatosci — indywiduacji?

Summary

This article aims to analyse, based on dream interpretation, the transformation in the psychotherapeutic
process. The selected dreams illustrate transformative thinking according to Bion’s theory, which
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ultimately serves to achieve the required separation and individuation. The initial material, subjected
to psychotherapeutic treatment, came from three sources defined as: i/ introspective (memories),
ii/ dreamed (daydreams) and iii/ fantasised (waking dreams). Eight of the patient’s dreams, dreamt
between session one and session fifty, during the two years of psychotherapeutic work (involving
a total of 102 sessions), became the principal subject of therapeutic analysis. The descriptions of the
dreams were written by the patient herself when the therapy process had been completed, based on the
transcriptions of the sessions. The comments from the psychotherapist have been made analogously
from the transcript material. By using a unique method — a parallel, independent description of: 1/
the patient’s relevant experiences together with her understanding of them from her perspective, and
2/ the analysis of the psychic material (memories, daydreams, etc.) made by the psychotherapist’s
perspective, it became possible to trace part of a complex transformative process. The understanding
and presentation of the complex task of seeking the truth, the most important effect of transformative
thinking, has been rooted in Bion’s concept and Jung’s theory. It is an attempt to answer an impor-
tant and intriguing question: what is the significance of the activity of dreaming in transforming the
patient’s experience, leading her to psychological maturity — individuation?

Wstep

Sztandarowym pojeciem w koncepcji Biona [1-5] jest fenomen przeksztatcenia. Jego
istota realizuje si¢ w procesie przej$cia od danych zrédlowych ku prawdzie absolutnej. Owe
dane wyjsciowe stanowia material, ktéry poddawany jest obrobcee, czyli przeksztatcaniu.
Bion oznaczyt go litera ,,K”. Przyktadem ,,K*” moze by¢ temat wnoszony przez pacjenta na
sesje terapeutyczna, ktory nastgpnie jest analizowany i opracowywany, az do wydobycia
cennego kruszcu, jakim jest prawda jego zycia. W dochodzeniu do przeksztatcenia winien
by¢ spetniony decydujacy warunek. Zarowno analityk, jak i pacjent muszg ,,przetrwac utratg
ochronnej warstwy ktamstw, unikow i halucynacji, a nawet moga w wyniku tej utraty ulec
wzmocnieniu i wzbogaceniu” [3, s. 197]. Zatem obydwie strony procesu maja wyzbyc si¢
uprzedzen i stangé wobec prawdy.

Prawda absolutna, ktéora wymyka si¢ bezposredniej definicji, jest w teorii Biona ro-
zumiana jako ,,0”. Rownie trafnym okresleniem ,,0” moze by¢ idealny platonski byt lub
pierwiastek boskosci. Cztowiek, wedtug Biona [3] nie jest w stanie poznaé¢ owej prawdy
w catosci, ale w trakcie procesu przeksztatcania moze si¢ do niej przybliza¢, stopniowo
jednoczac si¢ z nig. Calkowite zrozumienie prawdy, aczkolwiek nieprawdopodobne, nie
wyklucza do$wiadczania jej obecnosci.

Funkcjg przeksztatcenia jest zatem przetworzenie ,,0”, ktore w swojej istocie jest
neutralne i bezosobowe, w spersonalizowang i subiektywna prawd¢ o rzeczywistosci
— przejscie od poznania rzeczywistosci wlasnych przezy¢ (K) do stawania si¢ prawda
wlasnego przezycia (O) [3]. Proces zblizania si¢ do ,,0” ma przebiegaé nie tylko w opar-
ciu o obserwacj¢ 1 wykorzystywanie wszystkich zmystow, ale przede wszystkim poprzez
obcowanie z,,0”. Praca ta w istocie bardziej polega na intuicyjnym jednoczeniu si¢ z,,0”
niz naukowym obserwowaniu rzeczywistosci. Akt przeksztalcenia jest zatem przejSciem
z ,,K” do ,,0” (K—O0).

Ogden [6] wprowadza pojecie myslenia przeksztalcajacego i zaznacza, ze jest ono
rodzajem myslenia sennego, polegajacego na przeformulowywaniu kategorii znaczen.
W miejsce dotychczas istniejacych sensow umieszcza si¢ nowe, calkowicie odmienne,
ktore umozliwiajg organizacje doswiadczenia w zupetnie inny sposob. Myslenie senne jest
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rodzajem nie§wiadomej pracy psychicznej, do§wiadczanej i wykonywanej czesciowo pod-
czas $nienia. Proces myslenia sennego, jak twierdzi Ogden [6], przebiega rowniez na jawie.

Autor podkresla dodatkowo, ze nie kazdy rodzaj aktywnosci psychicznej (np. $nienie
z fabulg lub nawracajace koszmary) jest przejawem mys$lenia sennego. Wyznacznikami
jego rozpoznania sg efekty — zmiany, jakie $nienie wprowadza u $nigcego. Wedlug Junga
[9] sny przyczyniaja si¢ do rozwinigcia osobistego potencjalu cztowieka. Meandrujace
senne wzory sprzyjaja psychicznemu dojrzewaniu — indywiduacji [9].

Nadrzednym celem indywiduacji, wedtug Junga, jest realizacja potencjalu danej
osoby oraz uwyraznianie jej wyjatkowosci [8]. Proces ten zachodzi wowczas, gdy osoba
uswiadamia sobie swoja wrodzong nature, stara si¢ za nig podazac i tworzy¢ z nig relacje.
Zazwyczaj indywiduacja inicjowana jest doswiadczeniem osobistego zranienia i nierzadko
zaklocana jest przez ego, ktore projektuje przezywany problem na obiekt zewnetrzny, na
przyktad partnera kontaktu. Repetycje projekcji nie prowadza do skutecznego poradzenia
sobie z trudno$ciami. Zdaniem Junga, dopiero skierowanie uwagi osoby na znaczenie jej
cierpienia i jego roli w jej zyciu moze przynie$¢ skuteczne rozwigzanie wewngtrznych
probleméw. Proces indywiduacji zatem przebiega droga przepracowywania wiasnych
trudnosci (konfliktow) oraz odkrywania i realizowania wtasnego potencjatu.

Kluczowa metoda w usuwaniu przeszkdd w procesie indywiduacji jest analiza snow,
dzigki ktorej podmiot uswiadamia sobie istnienie wlasnej jazni i decyduje si¢ jej zaufac.
Sny czerpig swoje pochodzenie z jazni §nigcego. Stanowi ona naturalny czynnik kierujacy,
ujawniajacy si¢ w postaci wewnetrznego potencjatu. Jazn ma jednak ograniczony dostep
do komunikacji z ego. Jedyna mozliwa droga przekazywania informacji ego sa dla niej
ujawniane marzenia senne. Jak opisuje Jung [9], podazaniu za jaznia towarzyszy czg¢sto
poczucie nadrzednej i prowadzacej sily, ktora przez dzialanie podmiotu realizuje jakis§
z gory zatozony plan. Kluczowa w procesie indywiduacji wydaje si¢ zatem postawa ego.
Jego glownym zadaniem rozwojowym jest uksztattowanie w sobie umiejetnosci stuchania
oraz znaczace ostabienie obronnego mechanizmu racjonalizacji. Dzigki wspotpracy jazni
z ego ujawni¢ si¢ moze wlasciwy potencjal cztowieka, ktory stanowi gtowne zrodto dgzenia
do rozwini¢cia dojrzatej osobowosci. Wiasnie dlatego Jung [8] uwazatl, ze podmiot, ktory
zwraca baczng uwage na swoje sny, jest w procesie stawania si¢ petng osoba.

Odmienng do teorii Junga teorie separacji i indywiduacji zaproponowata Margaret Mahler
[za: 7]. Wedlug autorki proces wyodrebniania si¢ ja przebiega w trzech fazach (1/ autyzmu,
2/ symbiozy oraz 3/ separacji—indywiduacji); trwa trzy lata i jest kluczowy dla rozwoju
dojrzatej osobowosci. Proces ksztaltowania si¢ indywidualnego ja Mahler upatruje w re-
lacji wobec drugiej osoby. Znajdowanie w innych swoistego punktu odniesienia prowadzi
stopniowo do uwewnetrzniania procesow interpersonalnych koniecznych do uksztaltowania
si¢ osobowosci. Zadaniem rozwojowym podmiotu (dziecka) jest zatem wyodrgbnienie si¢
od matki (separacja od niej), uzyskanie §wiadomosci siebie, swoich zdolnosci, jak rowniez
zdobycie umiejetnosci niezaleznego istnienia i funkcjonowania (indywiduacja) [7].

Wydaje sie, ze podejscie Mahler do procesu separacji—indywiduacji uzupetnia wczesniej
wypracowane przez Junga rozumienie tego zjawiska. Podobnie jak sposob analizy snow
Junga stanowi bazg dla rozwoju koncepcji $nienia Biona. Te dwie propozycje nie wykluczaja
si¢ wzajemnie, ale przeciwnie — dopelniaja, a tym samym rozszerzaja perspektywy pracy
ze snem jako znaczacej metody stuzacej do osiagania separacji i indywiduacji.
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Metoda

Celem artykutu jest analiza $nienia w procesie psychoterapeutycznym, oparta gtownie
na interpretacji snow pacjentki (pani Ines). Wybrane marzenia senne maja zobrazowac
proces przeksztalcenia, ktory ostatecznie postuzyt osiagnigciu przez pania Ines pozadanej
separacji i indywiduacji. Materiat wyjsciowy, poddawany obrébce psychoterapeutycznej,
pochodzit z trzech zrédet okreslonych jako: i/ introspekcyjne (wspomnienia), ii/ — wy-
$nione (marzenia senne) oraz iii/ wyfantazjowane (marzenia na jawie). Analiza powstawata
w oparciu o refleksje, przedstawione w formie tekstow, napisanych zarowno przez pacjent-
ke, jak 1 psychoterapeutke. Byly one przygotowywane na podstawie transkrypcji odbytych
sesji, juz po zakonczeniu catego dwuletniego procesu terapeutycznego (102 sesje). Dzigki
zastosowaniu wyjatkowej metody rownoleglego, niezaleznego opisu: 1/ istotnego doswiad-
czenia pacjentki wraz z ich rozumieniem z jej perspektywy oraz 2/ sposobu rozumienia
przez psychoterapeutke wysnionych tresci pacjentki — mozliwe stato si¢ przesledzenie
czesci ztozonego procesu przeksztalceniowego. Spisywane sesje nie stanowia metarefleksji
nad przeprowadzong terapia, ale staraja si¢ odda¢ rzeczywisty sposob myslenia, ktory
towarzyszyt pacjentce i psychoterapeutce podczas spotkania. Niebagatelnym faktem jest
czas powstawania obu opisow. Po pierwsze — pacjentka i psychoterapeutka pisaty swoje
fragmenty w tym samym, wybranym tygodniu, po drugie — w rok po zakonczeniu procesu
psychoterapeutcznego, z niecodziennej inicjatywy'. Pani Ines przychodzac na pierwsza
sesj¢, zainicjowata nagrywanie kazdego ze spotkan. Podczas sesji 69. zaproponowata
ponadto wykonanie transkryptu nagrafn. Pézniejsza koncepcja opracowania powstatego
materialu byta wynikiem wspdlnej refleksji i decyzji pacjentki i psychoterapeutki. Co
wazne, namyst nad sesjami oraz jego opis zostal potaczony w calos¢ pod jednym tytu-
fem, nadanym przez pacjentk¢. Rozumienie oraz prezentacja skomplikowanego zadania
dochodzenia do prawdy, najwazniejszego efektu procesow przeksztatceniowych, zostata
zakorzeniona w koncepcji Biona, natomiast rozumienie znaczenia procesu separacji-
-indywiduacji dla rozwoju osobowosci w teorii Carla Gustava Junga i Margaret Mahler.
Artykut jest proba odpowiedzi na wazkie i zarazem intrygujace pytanie: jakie znaczenie
ma aktywnos$¢ Snienia w procesie przeksztatcania doswiadczenia pacjentki, prowadzacym
ja do psychicznej dojrzatosci — indywiduacji.

Opis przypadku

Pani Ines (44 lata) zgtosita si¢ na terapi¢ indywidualng z poczatkiem 2020 roku. Zde-
cydowata si¢ na podjecie pracy psychoterapeutycznej z powodu uporczywosci objawow
depresji, leczonej farmakologicznie od dtuzszego czasu. Catos$¢ procesu, trwajacego dwa
i pot roku (do konica czerwca 2023 roku), obejmowata w sumie 102 sesje. W wyniku te-
rapii pani Ines osiagne¢ta postawione sobie cele, wskazane przez nig w ramach kontraktu
(m.in.: wyjscie z depresji, poprawa relacji z m¢zem, dzie¢mi i rodzicami, wzmocnienie

D Artykut bazuje na fragmentach powstajacej ksiazki: ,,Pani Ines. Proces psychoterapeutyczny z dwoch per-
spektyw”. Dane pacjentki zostaty zmienione w sposob uniemozliwiajacy jej identyfikacje. Opisany materiat
uzyskat pelng zgode pacjentki na publikacje.
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poczucia wilasnej wartosci) oraz wynikajace z poglebionej analizy swoich doswiadczen
(m.in.: zakonczenie procesu zatoby po tragicznej §mierci brata oraz przepracowanie trau-
matycznego doswiadczenia bycia wykorzystang seksualnie). W trakcie pracy terapeutycznej
objawy depresyjne stopniowo ustepowaty, w zwigzku z czym pacjentka, w porozumieniu
z prowadzacym ja lekarzem psychiatra, zaprzestata farmakoterapii.

Pani Ines pochodzi z niewielkiej miejscowosci. Jest nauczycielka w szkole $rednie;j.
Przyszta na $wiat w wielodzietnej rodzinie jako ostatnie dziecko sposrod o§miorga rodzen-
stwa. Ojciec pacjentki ,,od zawsze” byt uzalezniony od alkoholu. Pani Ines wspomina, ze
bardzo si¢ go bala — zwtaszcza kiedy wszczynat awantury i zachowywat si¢ agresywnie
wobec domownikow. Podczas terapii pani Ines ujawnita, ze gk wobec ojca wciaz jest
W niej zywy, a niektore jego dziatania napawaja ja przerazeniem. Matka pacjentki nie
pracowala zawodowo, opiekowala si¢ domem i dzie¢mi. Od najmtodszych lat pani Ines
byta delegowana przez nig do opieki nad swoim starszym o rok bratem, Jackiem. Zdaniem
matki, jej najmtodszy syn byt stabego zdrowia i dlatego potrzebowat szczegolnej troski.
Z tego powodu pacjentka zostata wystana do szkoly o rok wczes$niej, by uczy¢ si¢ z Jackiem
w jednej klasie i jednoczesnie sprawowac nad nim pieczg. Brat pacjentki, wbrew obawom
matki, nie chorowal przewlekle, a jego rozwoj przebiegat prawidtowo. Pani Ines stworzyta
z Jackiem bardzo silng wigz, ktora rowniez dla niej byta zrodtem wsparcia. Brat pacjentki
zginal tragicznie w wypadku motocyklowym w wieku 19 lat, na dzien przed $lubem ich
starszej siostry. Rodzina zdecydowata si¢ nie ujawnia¢ tragedii podczas ceremonii weselne;.
Utrata Jacka, a przede wszystkim poczucie winy za jego Smier¢, potozyty si¢ cieniem na
wyborach pacjentki i jej relacjach z rodzenstwem i rodzicami.

W wieku 7-9 lat pacjentka zostata trzykrotnie wykorzystana seksualnie przez obcego
mezczyzng. Rodzice nie podjeli w zwiazku z tymi wydarzeniami zadnych krokéw. W od-
powiedzi na tragedi¢ corki podzielili si¢ tylko refleksja: ,,dobrze, Ze to spotkato ciebie,
a nie twoja kuzynke¢”. Po skonczeniu szkoty $redniej pani Ines poczatkowo swoja przy-
szto$¢ widziala w zakonie, ktory jednak opuscita po $mierci brata. Pacjentka jest osoba
wierzaca 1 aktywnie uczestniczaca w zyciu Kosciota. Deklarowata, Zze wiara jest dla niej
bardzo wazna warto$cia. Kobieta po opuszczeniu klasztoru podjela studia wyzsze, a kilka
lat pozniej, w wieku 24 lat, wyszta za maz. Po §lubie, wraz z m¢zem mieszkata w domu
swoich rodzicéw. Dopiero po kilku latach wyprowadzili si¢ do wlasnego domu, w innym,
nieodlegtym miescie. Okres zmiany miejsca zamieszkania splott si¢ z poczatkiem tera-
peutycznej pracy. Rodzice pacjentki nie pochwalali jej decyzji o wyprowadzce; liczyli, ze
bedzie opickowata si¢ nimi az do ich $mierci. Pomimo iz pani Ines ma liczne rodzenstwo,
do tej pory glownie ona dbata o rodzicow.

Malzenstwo pani Ines charakteryzowato si¢ wielo$cia burzliwych konfliktow i kiotni.
Problemy pary sktonity panig Ines do podjgcia terapii rodzinnej. Naktonita do niej swojego
meza. W chwili rozpoczgcia terapii indywidualnej, raz w miesigcu uczestniczyta w sesjach
rodzinnych (odbyta cztery takie spotkania). Pacjentka terapi¢ rodzinng zakonczyta w po-
lowie swojego procesu psychoterapeutycznego.
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Osiaganie indywiduacji w wyniku przeksztalcania
doswiadczenia — praca z marzeniem sennym

Jeden z glownych watkdéw podejmowanych przez panig Ines podczas catego procesu
psychoterapeutycznego dotyczyt jej relacji z rodzicami. Pomimo dotarcia do okresu (wieku
44 lat) zwanego przelomem potowy zycia [7], pacjentka wykazywata wiele oznak niezre-
alizowanego zadania rozwojowego — separacji od rodziny pochodzenia, a tym samym
nieosiagniecia pelni dojrzatosci. Zaprezentowanie wybranych snow pani Ines — wys$nionych
w pierwszej polowie psychoterapii (migdzy pierwsza a pigédziesiata sesja) — ma na celu
zobrazowanie procesu przeksztatlceniowego, stuzacego realizacji jej separacji i indywiduacji.

W artykule przedstawiono te czesci tekstow, ktore wydaty si¢ istotne ze wzgledu na
analizowane zjawisko przeksztatcenia. Kursywa oznaczono fragmenty opisow pacjentki
zaczerpnigte z opracowanych sesji.

W sumie artykul obejmuje osiem snow: dwa sny z sesji 1. (1-2); jeden sen z sesji 33.
(3); kolejny sen z sesji 35. (4); dwa sny z sesji 42. (5-6); przedostatni sen z sesji 46. (7)
oraz sen ostatni z sesji 49. (8). Kazde marzenie senne pacjentki zostato opisane, opatrzone
komentarzami z tekstow pacjentki i terapeutki oraz dopetnione analizg zjawiska przeksztat-
ceniowego, ujawniajacego si¢ w omawianej sesji.

SEN 1., SESJA 1.

Ostatnio intensywnie $nie. Sni mi sie, ze porzqdkuje dom dziadkéw, w ktérym jak na
razie jest kompletny harmider. W spizarni babci zostawilam cos, czego nie powinnam byla
zostawic. Wrocitam w kolejnym marzeniu sennym, zeby z tym wiasnie zrobi¢ porzgdek.
Ciemne, nieprzyjemne miejsce, gdzie wszystkie meble sq poprzestawiane przez mojq matke.
Ona wszystko ulozyla po swojemu. Wrocitam, bo nie bylam zadowolona z tego, co ona
zrobila. Chcialam to zrobi¢ po swojemu, jeszcze raz. To jest takie budzgce nadzieje, ze
Jjednak sq rzeczy, ktore sq wazne i ze mozna wprowadzac w koncu ten porzqdek.

SEN 2., SESJA 1.

Przysnilo mi sig, ze jestem. Poczutam sig jak takie mate Ja. To byla chyba jakas mata
owieczka, ktora miala przyczepiony do siebie potezny tancuch, po prostu niewyobrazalnie
wielki.

Oba sny $nione sg przez pania Ines jednoczesnie — w szczegdlnym momencie jej zycia,
na samym poczatku psychoterapii. Sama pacjentka komentuje te sytuacj¢ w nastepujacy
sposob: ,,Ostatnio dokonatam wyczynu jako dorosta kobieta— wyprowadzitam si¢ zdomu
rodzinnego. Nie spotkalo si¢ to z aprobatag moich rodzicow. Nie byli zadowoleni, ze si¢
usamodzielniam, ze zaczynam z wlasng rodzing wies¢ niezalezne zycie. Oni stale kieruja
wobec mnie jakie$ oczekiwania. Uwazaja, ze moja zyciowa misja jest ich wypelnianie.
Zastanawiam si¢, czy te wieczne wymagania nie byly jedyna forma tworzenia relacji
pomigdzy mng a mama. Jakby delegowanie mnie do zadan specjalnych byto spoiwem,
ktore nas taczyto”.
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Pierwszy sen zawiera w sobie wiele symboli i metafor. Pacjentka na poczatku pracy
psychoterapeutycznej ma poczucie harmideru, ktory niejako anektuje wazng czes$é jej
zyciowej przestrzeni. Jednocze$nie ma Swiadomos¢ mozliwosci posprzatania bataganu,
pomimo wczesniejszych ingerencji matki. Kobiecie nie podobajg si¢ porzadki wprowa-
dzanie przez jej rodzicielke, bo to pani Ines ma by¢ osoba, ktora dokonuje zmian. Analiza
podczas sesji ujawnia kolejne znaczenia bataganu: pacjentka przedstawia dom dziadkow
jako ciemne i nieprzyjemne miejsce, wymagajace w pierwszej odstonie catkowitego re-
montu, a w kolejnej jedynie poprzestawiania mebli. Zestawienie gruntownego remontu ze
stosunkowo nieskomplikowanym zadaniem wprowadzenia nowego uktadu — porzadku do
istniejacych elementow wyposazenia wnetrza — uwyraznia pewien rodzaj ambiwalencji
pacjentki wobec rozpoczetej psychoterapii. Najprawdopodobniej przeraza jg ogrom pracy
zwigzanej z odkrywaniem siebie i budowaniem swojej tozsamosci. A moze bardziej trwozy
ja intuicyjnie juz wyczuwalna konieczno$¢ porzucenia dotychczasowego, dobrze jej zna-
nego sposobu okreslania siebie wedlug kryterium udzielania pomocy innym — ,,Jestem,
o ile pomagam”. Rola opiekunki wydaje si¢ drugim imieniem pani Ines. ,,Statam si¢ jego
[brata] opiekunka, czyli osobg od zadan specjalnych. Najpierw opiekowatam si¢ bratem,
potem dzie¢mi rodzenstwa, a teraz rodzicami”. Pani Ines juz jako dziewczynka zmuszona
byta mierzy¢ si¢ z obowigzkami, ktére nadmiernie ja jako dziecko obarczaty. Rola nadana
pacjentce przez innych cztonkdéw rodziny stawata si¢ ucigzliwa wraz z kolejnymi latami.

Podczas terapii po raz pierwszy pozwala sobie zobaczy¢ samag siebie jako osobe prze-
cigzona, czego symbolem jest mata owieczka uwigzana do poteznego tancucha. Jeszcze
na tej samej sesji pacjentka przybliza psychologiczne znaczenie ,,poteznego tancucha”.
Jest nim silne zwigzanie z rodzicami, zwlaszcza z matka. Bardzo ciekawy jest wybor
zwierzgcia. Pacjentka odnajduje si¢ w metaforze owieczki, jest niemal jak Jezus — baranek
paschalny. Chrystus dzwiga grzechy §wiata, a ostatecznie oddaje swoje zycie za ludzkos¢.
Tak daleko idace skojarzenie z jednej strony ukazuje skale cierpienia pani Ines, a z drugiej
nicadekwatnos$¢ postrzegania przez nig swojej roli.

Pierwsza sesja ujawnia wizerunek pacjentki uwiktanej i weigz nieodseparowanej od
rodziny pochodzenia. Zaczynajac terapig, pani Ines dopuszcza do siebie perspektywe
innego zycia. Samodzielnie chce rozwigzywac i uktada¢ trudne dla siebie sprawy i pro-
blemy. Pacjentka dokonuje zmiany swojego myslenia. Nie chce dtuzej dzwigaé narzuco-
nej powinnosci, zgadzajac si¢ na zasady nadane przez matke, ale woli chwyci¢ za stery
swojego zycia. Odwaznie rezygnuje z ,,unikow i halucynacji” na sesji [3], konfrontujac
si¢ z prawda, ze obecne funkcjonowanie jej nie odpowiada, bo znaczaco ogranicza proces
jej osobistego rozwoju — zdobywania wigkszej dojrzatosci.

SEN 3., SESJA 33.

Snito mi sie, ze jestem u siebie w domu — mam na mysli méj dom rodzinny. Towarzyszy
mi moja cata rodzina: Tomek i dziewczynki. W pewnym momencie uswiadamiam sobie:
., Boze, przeciez my mamy swoj wlasny dom! Dlaczego tak dawno tam nie bylismy?”. Za-
czynam wszystko zbierac i organizowac, zeby przewiezé rzeczy do swojego domu, ktory
stoi pusty. Potem, kiedy docieramy na miejsce, okazuje sie, ze to nie jest nasz dom, tylko
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Jjakby kogos z rodziny — w dodatku niedokonczony. Paradoksalnie, pomimo przebytej we
Snie fizycznej odleglosci, wcigz znajduje sie blisko domu rodzicow.

Snigca wydaje si¢ byé w drodze do whasnego domu. Dopuszcza do siebie mozliwosé
wyfrunigcia z rodzinnego gniazda”, ale wcigz tkwi bardzo blisko miejsca zamieszkania
rodzicéw. Pacjentce bardzo zalezy na emocjonalnej separacji od rodziny pochodzenia
i jednoczesnie nie jest do konca na to gotowa. Postepem wzgledem poprzedniej sesji,
wydaje si¢ mozliwos¢ dopuszczenia do siebie separacyjnych mysli. Pani Ines z jednej
strony sama o sobie mowi: ,,Nadal towarzyszy mi poczucie niezadowolenia z siebie [...].
Brakuje mi punktu odniesienia, za pomoca ktorego mogtabym sobie powiedzie¢, ze dobrze
zrobitam. [...] Nieustannie odzywa si¢ we mnie glos krytyka uksztattowany przez sady:
rodzenstwa, rodzicow i ludzi stawianych na drodze mojego zycia. Co zaraz kontrastuje
z wypowiedzia: Zmienia si¢ [...] mdj sposob postrzegania siebie w rodzinie pochodzenia.
Jestem przekonana, ze jestem potrzebna, ze dla mnie jako osoby jest, bylo i bedzie w niej
miejsce, ze nie musz¢ juz zastugiwaé na akceptacje. [...] W codzienno$ci przezywam
naprawdg gleboka rados¢. Ciesze si¢, ze mam swdj dom, ze w koncu zyj¢ swoim zyciem,
ze postawilam granic¢ migdzy zyciem swoim a zyciem rodzicow, i rodzenstwa”. Pacjentka
trwa w konfliktowym rozerwaniu, ktore jest naturalnym elementem separacji. Z jednej
strony pani Ines zachwyca si¢ swoim uwolnieniem od nie swojego zycia, a z drugiej boi si¢
wzrastajacej odpowiedzialnosci za dokonywane wybory i popetniane czyny. Moze dlatego
tez w chwilach chwiania si¢ jej dojrzewajacej niezaleznosci zdarza si¢ jej wiaczac tryb
krytyka. Szybciej jednak rozpoznaje w nim znajome glosy i przekazy — raz pochodzace
od matki, innym razem od ojca czy rodzefstwa. Zdaje sobie coraz lepiej sprawe, ze usilne
poszukiwanie przez nig punktu odniesienia, a raczej usprawiedliwienia, dla jej stanow
i aktow jest tylko inng — bardziej wysublimowang — forma starej zalezno$ci. Pani Ines
realnie mieszka we wlasnym domu, co przynosi jej wiele satysfakcji i daje namiastke tego,
jak moze jawic si¢ przyszios¢. W rzeczywistosci psychicznej wcigz zamieszkuje jednak
dom rodzicow, poniewaz jej wiasny nie jest jeszcze dostosowany do jej potrzeb. Pomimo
ze bardzo chce by¢ juz u siebie — zy¢ wlasnym zyciem — to jednak obierana przez nig
droga, jakby wbrew jej woli, stale prowadzi ja do punktu wyjscia — dobrze znanej jej
zalezno$ci — z wlasnym, ale pustym lokum w tle.

SEN 4., SESJA 35.

Jechatam do swojego nowego domu. Ten dom znajdowal sie juz poza miejscem mojego
obecnego zamieszkania, mysle, ze brakowalo do niego ok. 3 km, ale byl blisko jeszcze
domu rodzinnego.

Niemal cala sesja jest analiza ztozonosci sensow zawartych w metaforycznym wize-
runku pani Ines jako matej, potulnej owieczki. Za pomoca symbolu jagniatka pacjentka
dobitnie uwydatnia swoje cechy ulegtosci i ustgpliwosci. Zdaja si¢ one dominowaé w jej
catosciowym przedstawieniu siebie, zwlaszcza kiedy usilnie stara si¢ wycisza¢ czy wrecz
anulowaé swoje doswiadczenie ztosci. Przeciwwaga dla spokojnej, potulnej owieczki
wydaje si¢ dzikie zwierze, zagrazajace swoimi nieprzewidywalnymi aktami agresji. Zgoda
na ,,pokorne przyjmowanie przez nig krzyza obelg i niegodziwosci”, spdjna z religijna
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narracja jej matki, w prostej linii prowadzi ja do konieczno$ci przezywania co rusz —
wywotanego sttamszonymi i niewyrazonymi emocjami — wewnetrznego napi¢cia. Jego
intensywno$¢ wydaje si¢ tym wigksza, im bardziej pani Ines jest sktonna da¢ si¢ przestra-
szy¢ swojej ztoSci. Bojac si¢ jej — podobnie jak Igkata si¢ agresywnych aktow ojca — nie
tyle wyobraza sobie siebie w tworczej ekspresji ztosci, ile widzi jego w dobrze znanych
jej wspomnieniach przerazajacych scen: niekontrolowanego, emocjonalnego wybuchu.
Jakby mimowolnie i nie§wiadomie zaciera wtedy istniejace granice odmiennosci migdzy
soba i ojcem, przyklejajac do siebie jego cechy gwaltownika. Sesja obrazuje kolejne etapy
pracy nad nowo ksztattujaca si¢ relacja z rodzicami.

Snigca, przezywajac trudne emocje, dalej pozostaje w podrézy do wymarzonego domu:
,,Oczekuje z niecierpliwoscia i nadzieja, ze w koncu dotre do mojego domu we wiasciwym
miejscu”. Dom staje si¢ symbolem wolnosci, ktora nie tylko jest osobistg przestrzenig, ale
obrazuje zwlaszcza zmieniong odpowiedZ emocjonalng na nowo ksztaltujaca si¢ relacje
z rodzicami. Coraz dhuzszy, pokonany odcinek drogi ku sobie, symbolicznie ujawniony
w marzeniu sennym, zdawat si¢ by¢ jak znak nadziei, ktora jeszcze wyrazniej rozbrzmiewata
teraz w wewngtrznym $wiecie pani Ines melodyjna fraza: ,,Dotre w koncu do wtasciwego
domu”. To wewnetrzne lokum jest zrodtem osobistej sily 1 bezpieczenstwa, ktore pozwoli
na nowo pouktadac¢ relacje pomi¢dzy nig a rodzicami.

SEN 5., SESJA 42.

Prowadzitam zajecia i jednoczesnie lezatam w tozku, podobnie jak moja ciocia. Bytam
niesamowicie zdziwiona, ze uczniowie przyszli, oczekujqc na lekcje. W pewnym momencie
pojawila si¢ moja siostra i powiedziala, ze nasza mama umarla. Zaczetam wtedy bardzo
plakac, pomimo obecnosci uczniow i niezrecznej sytuacji, w ktorej si¢ znalaztam. I tak
ptakatam, ptakatam, bardzo ptakatam... Czutam taki prawdziwy zal z powodu Smierci
mamy. Pozniej akcja przeniosta sie do domu rodzicow. Posztam do tazienki, wzietam miske,
bo miatam zamiar jq umyé. Gdy zblizytam sie do mamy ona niespodziewanie otworzyla
oczy i powiedziala mi: ,,Zycie ze mnie uszio, ale wrocito ™. Tak to si¢ zakonczylo. I jeszcze
w migdzyczasie widziatam w tle tate, ktory byl tq smierciq tak bardzo poruszony, ptakat, ale
Jakby bardziej martwil sig, co teraz z nim bedzie. On zostanie sam i co teraz z nim bedzie?

Sen piaty ukazuje nicakceptowane cechy matki, ktore pacjentka identyfikuje w sobie.
Pani Ines w sennym ptaczu nad sobg dociera do martwego obszaru w sobie samej. Rozpo-
znaje obraz siebie zaniedbanej, bo tej nieakceptujacej siebie w potrzebie i rozzaleniu, tej
taknacej pocieszenia i aprobaty. Miata by¢ przeciez zawsze odziana w pancerz zaradnosci
i samowystarczalnosci, stawac si¢ misjonarka od zadan specjalnych. Podobnie jak matka,
nie mogta zdradza¢ oznak delikatno$ci wobec siebie samej, a tym bardziej pobtazliwosci
wobec swoich potkni¢¢ i zaniedban. Jej sztandarowe hasto najprawdopodobniej brzmiato:
»1ylko wymagania i wylacznie wymagania”. I wtasnie konieczno$¢ $mierci, takiej nie-
mitosiernej postawy wobec siebie samej, rozpoznata pani Ines w twarzy umartej matki.
Pacjentka dochodzi do momentu, w ktérym uczciwie zaczyna sama sobie wspotczué.
Coraz bardziej pragnie pozby¢ si¢ tych swoich cech, ktore przez lata trzymaty ja w gor-
secie powinnosci, okreslajacym jej warto$¢. Pani Ines nie chce by¢ kopig matki. Ptacze
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i przechodzi zalobe, a nastgpnie ozywia nowa funkcje wspotczucia sobie. Matka w $nie
staje si¢ symbolem, od ktorego pacjentka chce si¢ odseparowaé. Symbol ten czerpie jednak
swoje zrodto w rzeczywisto$ci — w realnie funkcjonujacej osobie matki pani Ines. Sen
zawiera wigc jednoczes$nie silng krytyke i niezgodg na postawy prezentowane przez matke.

SEN 6., SESJA 42.

W drugim snie bylam z przyjaciotkq na strychu w domu moich rodzicow. Pokazywalam
jej, jak starannie wszystko uporzqdkowatam. Wczesniej znajdowaty si¢ tam roznego rodzaju
rzeczy nalezgce do mnie, ale jeszcze niezabrane. Pokazywatlam, ze niektore powyrzuca-
tam, albo utozylam oraz co trzeba jeszcze wyrzucic¢. Bylam taka zadowolona, ze w koncu
uporatam sie z bataganem. Na strychu byly rozne rzeczy, np.: szafa, przedmioty nalezgce
do mnie bgdz pozostawione przez innych. Kazda z nich miala swoje przeznaczenie. Moj
porzgdek we Snie nijak si¢ ma do porzqdku jako celu, ktory stworzytam sobie w glowie.
W moich planach wszystko musi by¢ wysprzqtane dostownie do ostatniego okruszka tak,
zeby pozostata tylko pustka. We snie doswiadczylam wewnetrznej zgody na pozostawienie
tylu rzeczy... Jednoczesnie miatam satysfakcje, ze ja to posprzqtalam i ze bedzie jeszcze
czas na doprowadzenie zadania do konca. Nie czutam wewnetrznego przymusu, by zrobic¢
to jak najszybciej. Jeszcze jeden wqtek pojawit sie w tym Snie — blisko schodow lezata
niewielka sterta moich prywatnych rzeczy: starych pamietnikow, kalendarzy, listow, ksig-
zek itp. Najdziwniejsze, ze byly przykryte kurtkqg mojego taty, a konkretniej jej podszewkq
z brgzowego sztucznego misia.

W kolejnym marzeniu sennym ponownie wraca motyw sprzatania. Tym razem prze-
strzen domu charakteryzuje juz nowy tad, wprowadzony przez panig Ines. Nowy sposob
porzadkowania siebie przez panig Ines najprawdopodobniej w pierwszej kolejnosci dotyczy
zaakceptowania trudnych i zarazem tragicznych wydarzen z jej zycia. Przyjmowania ich
z catym balastem psychicznego cierpienia. Sen szosty zawiera dodatkowo jeden szczeg6t.
Pani Ines wspomina o rzeczach intymnych — ksiazkach, listach, pamigtnikach, ktore opa-
tulone sa ojcowska kurtka — jej wewngtrzna, migkka czescia. Pacjentka, decydujac si¢ na
pamigc¢ swoich krzywd, dociera do cennych wspomnien, otula si¢ nimi i wreszcie §wiadomie
doswiadcza swojego istnienia. Ze zdziwieniem nowicjuszki dobrego zycia konstatuje: ,,bo
to ja jestem... blisko siebie”. Metafora kurtki prawdopodobnie ujawnia réwniez dwoisto$¢
natury ojca. Migkka cze$¢, nazwana przez Pacjentke misiem, to pozytywna strona ojca,
ktory czasami bywat opiekunczy i dbat o to, Zeby Pacjentka nie zmarzla, lezac na podtodze.
Pani Ines, chociaz wciaz w wielkiej zto$ci, potrafi dostrzec dobre strony swoich rodzicow:
ojca dbajacego o ciepto w domu czy matke przynoszaca jej bukiet kwiatow. ,,Odkad si¢
wyprowadzitam i mamie przybywa lat, czesciej okazuje mi wspoélczucie, pyta o moje
zdrowie. Czuj¢ jej wigksza troske i empati¢” (Sesja 23).

Pani Ines dopuszcza do siebie doswiadczenie zatoby. Co wlasciwie traci? Wydaje sie,
ze zaczyna akceptowa¢ mozliwo$¢é samodzielnego zycia bez wszechobecnej ingerencji
rodzicow. Jednoczes$nie ptacze nad straconym czasem, poswieconym roli opiekunki.
Ksztaltuje w sobie umiejetnos¢ empatycznego patrzenia na sama siebie i uznawania wita-
snej krzywdy. Widzi mozliwo$¢ zmiany dotychczasowych schematow, ale z zachowaniem
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tego, co byto wartosciowe. Pacjentka zauwaza, ze jej dziecinstwo byto trudne, ale miato
jasne strony. Pani Ines, formujac na nowo swoja relacj¢ z rodzicami, moze budowa¢ most
porozumienia. Zanim jednak do tego dojdzie, musi potaczy¢ ze soba sprzeczne aspekty
wewnetrznych obrazow rodzicéw oraz zrozumie¢ ich cztowieczy wymiar — jako stabych
i omylnych ludzi.

SEN 7., SESJA 46.

Snito mi sie, ze bylam w domu rodzicéw. Za domem jest studnia. I z tej studni wysta-
walta taka Smieszna, mala drabinka, na ktorg wlazt wielki, czarny pajgk. Obserwowatam
go razem z mojqg mamgq. Pierwsza odezwala sie we mnie odraza i strach, bo ja sie bardzo
boje pajgkow i brzydze sie nimi. Ku mojemu zdziwieniu ten pajgk okazat sie¢ puchaty
i mity. Zaczetam sie mu przyglgdac i zobaczytam, zZe on nie jest wcale taki ohydny... Byt
caly czarny, a jego futerko wydawato mi sie milsze niz podszewka kurtki mojego ojca ze
strychu. Mysle, ze miat okoto 60 lat. Przedziwne rowniez bylo to, ze zarowno patrzylam na
niego z tych schodow [jak] i widziatam go z bliska. Obserwowatam jego nozki— wiochate,
czarne, jego ksztalt... i mowilam sobie: ,,Boze on nie jest taki wstretny. On nie jest taki
ohydny”. Na koniec zabrat sie i poszedl — schowal sig.

Sen siddmy oddaje emocjonalng ambiwalencj¢ pacjentki wobec ojca. Pani Ines szybko
identyfikuje pajaka jako symbol rodzica. Upewnia si¢ co do takiej identyfikacji, kiedy
futerko na odndzach i odwloku stworzenia z marzenia sennego budzi w niej jasne skoja-
rzenia z puchata podpinka od kurtki rodzica (ze strychu). Dodatkowo przypomina sobie,
ze ojciec pojawial si¢ w poprzednich snach rowniez pod postacig szczura. Ujawnia si¢
wiec on w wizerunkach nieprzyjemnych zwierzat — insektéw, gryzoni, ktore odkrywaja
zaskakujaco swoje dobre oblicze. Obrzydzenie miesza si¢ w pani Ines z sympatig wobec
nich: ,,Cos$, co do tej pory bylo zrédlem wstretu, ohydy i przerazenia, moze budzi¢ nie-
oczekiwane i nagle przyjemne uczucia”. Przygladanie si¢ mu i przezywanie jakosciowo
nowych uczu¢ uwyraznia niezwykly proces taczenia skrajnych aspektow — przyjemnych
Z nieprzyjemnymi, nienawistnych z mitosnymi — w wewngtrznym obrazie ojca. Mito$§¢
i nienawis¢ wobec rodzica to dwie strony tego samego medalu, ktorych integracja jest dla
pacjentki czym$ bardzo trudnym (,,Ta mito$¢ jawi si¢ jako cos niemozliwego”). Nowy
stan jawi si¢ jako innowacja, ktora budzi w pacjentce lek i che¢ ucieczki (,,Niech on sobie
juz pdjdzie i schowa si¢...”). Jest to jednak lawina zmian, ktérej nie da si¢ powstrzymac.
Kolejne sesje ujawniajg trudny proces integracji wewnetrznych wizerunku rodzicow.

Pani Ines zaczyna postrzegac ojca jednoczesnie jako tyrana i zagubionego, chorujacego
me¢zezyzng. Ztego i dobrego, ohydnego i przyjemnego, ranigcego i kochajacego zarazem.
Pacjentka musi pogodzi¢ ze sobg te ambiwalentne aspekty wewnetrznego wizerunku ojca.
Budzi si¢ w niej wiele ztosci, ale i empatycznych reakcji. Pomimo swojego zagubienia
zaczyna zauwazac, ze jej rodzice dysponuja delikatng strona, ktora kiedys gdzie$ gleboko
schowali. Nie usprawiedliwia to ich wybordw, ale rzuca $wiatto na glebsze zrozumienie
rodzinnego funkcjonowania.
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SEN 8., SESJA 49.

Snito mi sie, ze bylam w naszym nowym domu, ktéry w koricu nie byl juz blisko ro-
dzinnych stron, ale w miejscu, gdzie teraz mieszkamy. Wydawal si¢ troszeczke inny niz
wyglgda w rzeczywistosci. [...] Wiem jednak, zZe w srodku bytam w tym moim wlasnym
domu — najwazniejsze, ze ja w nim bylam.

Pani Ines dociera wreszcie do upragnionego domu: ,,w koncu wysnit mi si¢ ten dom”.
Wyloniony z marzenia sennego, pierwszy raz miat autentyczne znamiona wlasnego, a nie
tego nachalnie §nigcego si¢ weczesniej — zwigzanego z rodzicami i rodzenstwem. ,,Kiedy
wygladatam przez okno — to tak, jakby byly widoczne jeszcze stare zabudowania |[...]
Wiem jednak, ze w srodku bytam w tym moim wlasnym domu. Wyprowadzitam sig¢
wreszcie z tego rodzinnego”. Wydaje sig, ze pani Ines z poczucia pustki swojego istnienia
przedostaje si¢ w rejony swojej tozsamosci.

Pacjentka wraz dotarciem do wtasnego domu odkrywa, Ze ma wewnetrzng site do bycia
niezalezng osobg. Odseparowuje si¢ od rodzicéw na poziomie psychicznym, co staje si¢
zrédlem jej szczgscia i dumy. Zyskuje site 1 mozliwos¢ tworzenia bliskosci z rodzicami
z jednoczesnym poszanowaniem wiasnych granic. Odmienno$¢ sytuacji jawi si¢ jej jako
zupetna nowo$¢. Stare zabudowania (ruiny?), chociaz wcigz obecne za oknami nowego
domu, stanowia pamiatke po poprzednim sposobie jej funkcjonowania.

‘Whioski

Podczas pracy terapeutycznej pacjentka przeszla swoisty proces odseparowywania si¢
od rodziny pochodzenia — tak na poziomie fizycznym, jak i emocjonalnym. Dzigki $nieniu,
ktore z sesji na sesje ujawniato intensywne dziatanie jej jazni, dostarczajacej gltebokich
nie§wiadomych tresci w formie metafor i symboli, mozliwa stawata si¢ indywiduacja
pacjentki — jej osobowosciowe dojrzewanie i rozwijanie wewngetrznego potencjatu. Na
poczatku pracy terapeutycznej do§wiadczenie rodzinne pani Ines charakteryzowalo sig
koniecznoS$cig poswiecen wobec rodzicdw i rodzenstwa, jak rowniez zgody na dzwiganie
rodzinnych traum oraz poczucia winy za nie. Praca terapeutyczna z wyraznym wykorzysty-
waniem myslenia sennego ukierunkowana byta na cel — osiagnigcia skutecznej separacji
pacjentki, definiowanej nowymi jej zadaniami i funkcjami.

Zmiana pacjentki mozliwa byla rowniez za sprawg nawigzania satysfakcjonujacej relacji
terapeutycznej. Wspolpraca pomiedzy pania Ines a terapeutka poprzedzona byta oporem
i checig zakonczenia terapeutycznych spotkan przez pacjentke. Praca nad znaczeniem
pomystu zakonczenia terapii oraz analiza biezacych trudnosci pacjentki pozwolita na
utrzymanie regularnych spotkan, poglebienie relacji oraz realizacj¢ wyznaczonych celow.
Inicjatywa powstania zapisow sesji byta wspdlnym pomystem uczestniczek terapeutycz-
nej wymiany. Pacjentka juz na pierwszym spotkaniu zaprezentowata do$¢ nietypowe
zachowanie. Zglosita prosbe¢ o mozliwo$¢ nagrywania kazdej kolejnej sesji, uzasadniajac
ja potrzeba zapisania — jak twierdzita — nie tylko w niedoskonalej pamieci, ale rowniez
w niezawodnym rejestratorze dzwigkowym doswiadczenia swojej psychoterapii. Przypusz-
czalnie posiadanie w dyktafonie nagranych sesji byto formg zapewnienia sobie dostepu
do psychoterapeutki w nicograniczonym zakresie.
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Pacjentka mogta odstuchiwa¢ sesje, kiedy chciata i ile chciata. Bardzo mozliwe, ze
realizowata w ten sposob przeniesieniowe pragnienia niczym nicograniczonego kontaktu
z matka, w ktérym to dyktafon stawat si¢ odpowiednikiem obiektu przejsciowego. Zgoda
psychoterapeutki na nagrywanie sesji, podobnie jak po zakonczeniu terapii przyjecie
propozycji pacjentki do wspottworzenia opracowania sesji do przysztej publikacji, na
poziomie §wiadomym dyktowana byta cickawoS$cia poznawcza, ale tez niepewnoscia, co
do trwato$ci sojuszu terapeutycznego. Bolesne do§wiadczenie pacjentki bycia wyklucza-
ng z rodzinnego grona, droga identyfikacji projekcyjnej, znalazto odbicie w odczuciach
psychoterapeutki — wydawato si¢, ze zar6wno zgoda na nietypowa form¢ wspolpracy
terapeutycznej, jak i jej odmowa bedzie stanowita element wspolnego rozegrania w dzia-
aniu tych uczué pacjentki. Zmiana zwyczajowe;j techniki pracy dawata szans¢ na rozwoj
relacji terapeutycznej — i objecie refleksja owego rozegrania.

Podczas pierwszej sesji pacjentka podzielita si¢ dwoma snami oraz przyznata, ze od
momentu rozpoczgcia terapii indywidualnej zaczeta $ni¢ intensywniej. Stosunkowo szyb-
ko rozpoznata rowniez role i znaczenie swoich marzen sennych: ,,we $nie zdecydowanie
tatwiej jest mi si¢ kontaktowac sama ze sobag — szybciej poprzez sny niz bezposrednio”.
Aktywowanie w wewnetrznym $wiecie pacjentki mys$lenia sennego umozliwito ,,wyswie-
tlenie” przez jazn tych nieswiadomych tresci, ktore byty zbyt trudne do przyjecia na jawie
bez formy symbolicznej. Opracowywanie marzen sennych utatwiato pani Ines refleksje
nad jej dos$wiadczeniem zyciowym, a tym samym stopniowe i pieczotowite wydobywanie
z nich prawdy jej zycia.

Osiem zaprezentowanych snéw obrazuje specyficzny cigg zmian separacyjnych. Na
poczatku pracy psychoterapeutycznej osiowym doswiadczeniem pani Ines byto poczucie
przeciazenia i przyttoczenia. Najblizszym poréwnaniem dla pacjentki stata si¢ woéwczas
mata owieczka z uwieszonym tancuchem powinnosci wzgledem rodzicéw. Swoja sytuacje
w rodzinie pochodzenia przezywata jako wielce niewygodna, poniewaz wigzata ja z ko-
nieczno$cia taczenia potrzeb opieki nad rodzicami i rodzenstwem z dbatoscia o wtasng
rodzing — meza i dzieci. Chociaz pani Ines towarzyszyt staty niepokdj (batagan, harmider),
to jednak nie decydowata si¢ na postawienie wyraznej granicy wymaganiom matki oraz
na sprzeciw wobec oczekiwaniom oddania priorytetowej pozycji rodzinie pochodzenia.

W kolejnych snach, z dominujacym motywem domu, pani Ines doswiadczata juz
mozliwosci ,,wyfrunigeia z rodzinnego gniazda”. Dopuszczala do siebie perspektywe
separacji, ale odkrywala, Ze nie jest na to jeszcze gotowa (dom byt niedokonczony i wcigz
nie nalezat do niej tylko do kogo$ innego). Przypuszczalnie pacjentka nadal nie mogta da¢
sobie pozwolenia na wyjazd, poniewaz traktowala separacj¢ w kategoriach utraty relacji.
Jednoczesnie zaczynala przezywac ztos¢ do swoich rodzicow, co mozna uzna¢ za wyraz
jej odwagi w wyodrebnianiu si¢ od swoich bliskich. W piatym $nie pacjentka wyraznie
identyfikowata roznice pomi¢dzy sobg a matka. Odkrywata, Zze chcac okresla¢ swoja
tozsamos¢ — to, kim rzeczywiscie jest — nie musi juz kopiowac¢ rodzicielki poprzez
pielegnowanie jej cech w sobie. Coraz bardziej w pracy psychoterapeutycznej uwyrazniat
si¢ motyw separacji jako procesu roznicujacego od 0sob znaczacych oraz indywiduacji —
polegajacej na zdobywaniu niezalezno$ci i autonomii.

W nastepnym $nie, ujawnionym na tej samej sesji, pani Ines powracata do porzadkow,
ktére wprowadzata juz wedle wlasnego uznania i ze zgoda na pozostawienie swoich
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pamigtek — wspomnien i traum, ktore ja uksztattowaty. Nie bez znaczenia bylo to, ze
owijala swoje cenne przedmioty w ojcowska kurtke, tak jakby chciala widzie¢ w nim
rowniez wymiar dobra i opiekunczoséci. W kolejnym $nie, ktorego gtéwnym bohaterem
jest czarny pajak, pacjentce uwyraznit si¢ jednak trud, jaki wigze si¢ z dostrzeganiem
tagodnej strony ojca. Wraz z pojawieniem si¢ pozytywnych jego cech, uwidacznialy si¢
jego skrajnie negatywne, a zatem nieakceptowane, cechy. Wydaje sig¢, ze pani Ines stang¢ta
przed zadaniem niemozliwym do wykonania — potaczenia odmiennych wymiarow i cech
rodzicow w ich spojny obraz. Sny prezentujg przejscie od niemal catkowitego uwiklania
w relacjach z rodzicami ku wigkszej $wiadomosci nowej roli — dorostej i niezaleznej corki.
Ostatni sen zdaje si¢ domykac pewien etap zycia pani Ines. Pomimo iz pacjentka dopiero
zaczeta konfrontowac si¢ z bolesnymi wspomnieniami dotyczacymi rodzicow, to omawiane
procesy separacji i indywiduacji wydaja si¢ owocowac. Kobieta dzieki sennej metaforze
dotarta do wtasnego domu, autonomii, dzigki ktorej rozpoczeta odwaznie stawia¢ granice
rodzicom. Pani Ines rozpoznata w sobie wigksze bezpieczenstwo i pewnos¢ swoich decyzji.

Artykul obrazuje jedynie czg$¢ pracy terapeutycznej. Na kolejnych spotkaniach
(w drugiej potowie procesu) pacjentka dalej podejmuje prace nad tematem rodzinnych
traum, konfrontujac si¢ z bolem dostarczanym przez wspomnienia z dziecinstwa i brakiem
umiejetnosci rodzicow w uznaniu jej krzywd. Réwnolegle pani Ines kontynuuje prace
zwiazang z relacjg matzenska i wiazaca si¢ z nig sferg seksualna, doswiadczeniem swojego
macierzynstwa oraz strefag zawodowa.

Interpretujgc przedstawiong czg$¢ pracy psychoterapeutycznej za pomocg teorii mysle-
nia przeksztatcajacego Biona, mozna zauwazy¢ przejscie od sytuacji, w ktorej pacjentka
przez lata godzita si¢ funkcjonowacé jako bezradna i pozbawiona mozliwosci wyboru —
uciemi¢zona owieczka. To jej do§wiadczenie — materiat wyjsciowy — przypuszczalnie
stanowi bionowskie ,,K”’, natomiast praca terapeutyczna jest czynno$cia przeksztatceniowa,
czyli usilng préba zrozumienia, na czym moze polegaé przejscie z K—O. Dotychczaso-
we osiggniecia (pomiedzy sesja 1. a 50.) — zwigkszenie separacji i indywiduacji — to
efekt zmiany sposobu myslenia pani Ines, czyli nowego sposobu odczytywania swojego
doswiadczenia. Pokonanie uporczywosci funkcjonowania, opartego na wewnetrznym
przymusie petnienia roli opiekunki w swojej rodzinie pochodzenia w kierunku osiggania
coraz wickszej autonomii i akceptacji nowego sposobu ksztattowania relacji, wydaje si¢
najbardziej istotng formg przemiany psychoterapeutycznej pani Ines. Owe przeksztatcenie
starego sposobu dziatania nie jest jeszcze ,,0”, ale stanowi etap procesu jednoczenia si¢
W nim, stawania si¢ osobistg i subiektywna prawda wlasnego istnienia.
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I’'m not sure what I'm looking for anymore

1 just know that I'm harder to console

I don't see who I'm trying to be instead of me
But the key is a question of control

Martin Gore, A Pain That I'm Used To,
Santa Barbara, California, 12.12.2005

existential analysis
relational trauma
4FM

Streszczenie

Celem artykutu jest przedstawienie procesu psychoterapii indywidualnej w nurcie analizy egzysten-
¢jalnej i paradygmacie czterech fundamentalnych motywacji (4FM) oraz wskazanie przemian, jakie
nastqpity w kazdej z nich u pacjentki, pani K. 25-letniej kobiety, starszej siostry, ktora po trzech la-
tach mieszkania za granicq i zakonczeniu zwigzku powrocita do domu rodzicow. Chciata sie poczué
bezpiecznie, a tak sig nie stato. Nie rozumiata swoich reakcji, thumita ztos¢, nie potrafita postawic¢
granic. W relacji z rodzicami czula sie ,,jak kiedys”. W konsekwencji pojawiaty sie objawy lgkowe
(deficyty bezpieczenstwa w 1 FM) oraz depresyjne (2FM — relacja do zZycia). Czujqc rozpacz, urucha-
miata wewnetrzng, krytyczng narracje (3FM — brak rozumienia siebie, brak zgody na bycie sobg).
W konsekwencji nie odnajdywata sensu w swoim aktualnym zyciu, pojawiaty sie mysli rezygnacyjne
i zwiewne mysli samobojcze (trudnosci w obszarze czwartej 4FM, czyli poszukiwania sensu zZycia
oraz w trzech poprzednich). W trakcie terapii stopniowo poznawata siebie, swoje objawy, nauczyta
sie samoregulacji. Zbudowata swojg autonomie. Dom rodzicow stat sie portem, z ktorego wyplyneta
w swiat. Za sterem stangta pani K. akceptujgca swojq rodzing pochodzenia i to, jaki rodzina miata na
nig wplyw. Nauczyta sie budowac dystans do swoich mysli (1FM), rozumie¢ swoje emocje, wyrazac je
iregulowac (2FM) oraz stawiac granice (3FM). Poznata siebie i uznata, ze ma prawo do swoich granic,
przekonan i potrzeb (3FM), odnalazta sens (4FM), nie czekajqgc, az rzeczywistos¢ bedzie zgodna z jej
oczekiwaniami, co — jak wie — nie jest mozliwe. W codziennosci odnajduje swoje ,, tak” dla zZycia.
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Summary

The aim of the article is to present the process of individual psychotherapy according to existential
analysis, in the paradigm of four fundamental motivations (4FM), and to indicate the changes that
occurred in each of the 4FM in a patient, Mrs. K., a 25-year-old woman, an only child, who after
living abroad for three years and ending a relationship returned to her parents” home. She wanted to
feel safe, but this did not happen. She did not understand her reactions, suppressed anger, and was
unable to set boundaries. In the relationship with her parents, she felt “like she used to”. As a re-
sult, anxiety symptoms appeared (security deficits in 1FM) and depression (2FM — relationship to
life). Feeling despair, she activated an internal, critical narrative (3FM — lack of understanding of
oneself, lack of consent to be oneself). As a result, she did not find meaning in her current life, and
thoughts of resignation and fleeting suicidal thoughts appeared (difficulties in the area of the fourth
4FM, i.e., searching for the meaning of life, and in the three previous ones). During the therapy, she
gradually got to know herself, her symptoms, and learned self-regulation. She built her autonomy.
Her parents” home became the harbor from which she set sail into the world. At the helm stood Mrs.
K., accepting her family of origin and the influence her family had on her. She learned to distance
herself from her thoughts (1FM), understand her emotions, express them and regulate them (2FM)
and set boundaries (3FM).

She got to know herself and recognized that she has the right to her own boundaries, beliefs and needs
(3FM), and she found meaning (4FM), without waiting for reality to be in line with her expectations,
which — as she knows — is not possible. In everyday life she finds her “yes” to life.

Wprowadzenie

Zalozenia teoretyczne

Alfried Léngle, uczen Viktora Frankla, tworca analizy egzystencjalnej (AE) wska-
zuje jej glowne cele: wspieranie czlowieka w petnym, poznawczym i emocjonalnym
doswiadczaniu siebie i $wiata, uczenie podejmowania decyzji w zgodzie ze sobg oraz
brania odpowiedzialno$ci za swoje zycie. Zaktada ostabienie blokad uniemozliwiajacych
dzialanie, w wyniku czego, czlowiek ma mozliwo$¢ odkrywania unikalnego sensu swojej
egzystencji rozumianej jako specyficzny, indywidualny sposob bycia [1-4]. W mysl AE,
egzystencja dokonuje si¢ w dialogu, w osobowym spotkaniu z drugim cztowiekiem oraz
z soba samym. W osobowym spotkaniu dostrzegamy indywidualno$¢ jednostki oraz swoja
wlasng. Wymaga to zachowania postawy fenomenologicznej i gotowos$ci na emocjonalne
poruszenie.

Spotkanie osobowe jest waznym konceptem analizy egzystencjalnej okreslanym jako
personalna analiza egzystencjalna (niem: Personliche Existenzanalyse — PEA) [5, 6].
PEA w potaczeniu z modelem 4FM (czterech fundamentalnych motywacji) oraz rozpo-
znaniami sklasyfikowanymi w systemach diagnostycznych ICD/DSM, tworzy schemat
diagnostyczno-terapeutyczny [4]. Uwzglednia konceptualizacj¢ traumy relacyjnej jako
»emocjonalnego zamrozenia” w obszarze czterech fundamentalnych motywacji (4FM)
na skutek doswiadczonej przemocy i/lub zaniedbania, rozumianej jako brak wewngtrzne;j
zgody na kazdej z 4FM [7].
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Cel i metoda

Psychoterapia pani K. w oparciu o paradygmat AE wskazuje na proces zmian za-
chodzacych w kazdej z 4FM, ktory doprowadzit do zintegrowania do$wiadczen traumy
relacyjnej, poprawy objawowej, odblokowania zdolnosci realizowania wlasnych celow
zyciowych i podjecie zycia w zgodzie ze soba, w okreslonych warunkach rzeczywistosci,
Z poszanowaniem znaczenia osobistych przekonan dotyczacych wartosci, jakimi w zyciu
kieruje si¢ cztowiek [6], w tym wypadku pani K.

Pani K. weszta do gabinetu jako osoba z do§wiadczeniem traumy relacyjnej, u ktorej
pojawity si¢ objawy depresyjno-lekowe i trudnosci osobowosciowe wynikajace z przezy-
wanego leku i cierpienia. ,,Nie umiem”, ,,nie wiem, czy mi wolno”, ,,jak stawiam granicg,
kiedy co$ mi nie odpowiada, ludzie sa na mnie z1i”, ,,nie chee ranié¢ ludzi”, ,,albo oni, albo
ja”. Czula si¢ bezradna i uruchamiata wypracowane sposoby radzenia sobie z rzeczy-
wisto$cig. Wycofywata si¢ z relacji: ,,ludzie mnie przerazaja”, mowita. Ttumita emocje
i nieustannie prébowata kontrolowac rzeczywistosc i siebie. Perfekcjonizm utrudniat jej
codzienne funkcjonowanie. Nadmierne watpliwosci dotyczace wlasnych wyborow i dal-
szego zycia utrudniaty podejmowanie decyzji. Brak kontaktu z wlasnymi emocjami byt
fasada dla przezywanej niecheci i zto$ci, wyrazanej w negatywnych narracjach dotyczacych
siebie. W konsekwencji pojawiat si¢ lek, niepewnosc¢ i poczucie winy. We wspomnieniach
i snach powracalo do niej wiele sytuacji urazowych z dziecinstwa. Pojawialy si¢ reakcje
»jak wtedy”. Powracatl obraz agresywnego, budzacego groz¢ ojca, ktory krytykowat,
straszyt i stosowal niesprawiedliwe, czesto okrutne kary. Pani K. byla delegowana do
uspokajania go w celu ochrony mtodszej siostry i matki. ,,Tylko ja potrafitam zarzadzac
jego gniewem”, mowita.

Matka pani K. zabraniata komukolwiek mowi¢ o sytuacji domowej. Oboje rodzice,
po studiach medycznych, piastowali wysokie stanowiska i na zewnatrz tworzyli obraz
szczesliwej, dobrze funkcjonujgcej rodziny.

W momencie rozpoczgcia terapii objawy pacjentki sktadaty si¢ w obraz rozpoznania
complex PTSD wg ICD-11. Ponowne doswiadczanie, unikanie, poczucie zagrozenia
(wiazka PTSD, Post Traumatic Stress Disorder, obszar zaburzen stresu pourazowego)
z towarzyszacymi objawami w zakresie dysregulacji afektu, negatywnego obrazu siebie
i zaburzen w relacjach (wigzka DSO, Disturbances in Self Organisation, obszar organizacji
osobowos$ci). Dwa lata p6zniej wyszta z gabinetu kobieta $wiadoma siebie, akceptujaca
rzeczywisto$¢ i odnajdujaca sens w codziennosci.

Kryterium poprawy objawowej i perspektywa egzystencjalna sa wzgledem siebie
komplementarne i majg swoj udziat w odpowiedzi na psychoterapi¢. W prezentowanym
opisie procesu psychoterapii ktadzie si¢ nacisk na prymat kryterium — wolno$ci — od-
powiedzialno$ci — decyzyjnosci.

Czynniki leczace w analizie egzystencjalnej

Analiza egzystencjalna koncentruje si¢ na ¢wiczeniu umiejg¢tnosci zajmowania sta-
nowiska wobec rzeczywistosci: dawaniu lub nie wewngtrznej zgody, rozwijaniu wtasnej
zdolnosci do decydowania. Stoja za tym nastepujace czynniki leczace:
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— fenomenologiczna otwarto$¢ psychoterapeuty, ktory kieruje pacjenta ku subiek-
tywnemu ujmowaniu wartosci i emocji, pomaga si¢ z nimi zapozna¢ i naswietli¢
je w okreslonym kontekscie, by stato si¢ jasne nie tylko to, co pacjent poczul, ale

i dlaczego tak poczut w okreslonej sytuacji,

— zatrzymanie sig¢, bycie przy pacjencie, konfrontowanie, praca z paradoksami, kto-
re wzmacniajg pacjenta w ksztattowaniu opinii, rozpoznawaniu zwigzkéw mie-
dzy wlasnymi do$wiadczeniami a wymaganiami danej sytuacji, przyjmowaniu
nowych postaw, zajmowaniu stanowiska w zgodzie ze soba i w konsekwencji —

rozumieniu siebie samego,

— pozostawanie w akceptujacej relacji — umozliwia wyrazanie siebie, wchodzenie
w kontakt z zewnetrznymi lub uwewnetrznionymi warto$ciami i odbudowywa-

nie polaczenia z zyciem.

Cztery fundamentalne motywacje

Zajmowanie postawy wobec rzeczywisto$ci osadzone jest na czterech fundamentach
(4FM), ktore niejako trzymaja nasza egzystencje [6] 1 wraz ze stawianymi pytaniami
pomagaja w poszukiwaniu indywidualnych odpowiedzi. Okreslone warunki, jesli sa
spetnione, sa elementem wewnetrznej zgody 1 akceptacji rzeczywistosci. Jej negowanie
z kolei zwigzane jest z przezywaniem przez pacjentow cierpienia, ktore blokuje zdolnosé
akceptacji rzeczywistosci, rozumianej jako uznanie warunkow, co nasila objawy psycho-
patologiczne. Warunkiem spetnionej egzystencji jest odnalezienie wlasnych ,,tak” dla
zycia w kazdym z czterech obszarow 4FM: rzeczywistos$ci, relacji, siebie i poczucia sensu.
Kluczowe pytania 4FM przedstawione sa naryc. | wraz z warunkami, ktore sa niezb¢dne
do odnajdywania swojego ,.tak” dla zycia na réznych etapach wlasnej egzystencji. Na
kolejnej rycinie (ryc. 2) narysowany jest rozklad akceptacji dla kazdej FM pani K. na

poczatku terapii i na jej zakonczeniu.

MOGE BYC, ISTNIEC, ZYC

1. Jestem zdrowy/a?

2. Mam co jes¢?

3. Mam gdzie spac?

4. Mam miejsce, w ktérym czuje sie bezpiecznie?

Warunki: przestrzen, ochrona, wsparcie

LUBIE 2YC

Daje sobie czas?

Czuije sie lubiany/a?

Czuije sie kochany/a?

Rozumiem swoje emocje?

Moje zycie jest dobre i warto$ciowe?
Mam réwnowage w dawaniu i braniu?

I o

Warunki: czas relacje, blisko$¢

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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JESTEM SOBA MOJE ZYCIE MA SENS
1. Doceniam siebie? 1. Co dobrego wynika z tego, ze zyje?
2. Lubig siebie? 2. Co moge dzi$ zrobi¢, aby moje zycie stanowito
3. Wspieram siebie? sensowng cato$c?
4. Widze siebie? 3. Czy podejmuje dziatania, ktdre majg sens?
5. Szanuje siebie? 4. Czy mam wartosci, ktorymi kieruje sie w zyciu?
6. Dobrze o sobie méwie sobie?

Warunki: wszystkie trzy poprzednie, indywidualny
Warunki: powazanie, akceptacja, docenianie sens

Ryc. 1 Kluczowe pytania i warunki 4FM; opracowanie wlasne autorek

Diagnoza i analiza procesu

Na poczatku psychoterapii reakcje i przezycia wewnetrzne 25-letniej pani K. nie byty
dla niej zrozumiate. Nie taczyla przezywanego lgku i napigcia w ciele ani z urazowymi
doswiadczeniami i wyuczonymi reakcjami w dziecinstwie, ani z powrotem do domu
rodzinnego. Nie miala kontroli nad nasileniem objawow, a adekwatne przezywanie te-
razniejszosci stanowito dla niej problem. Jako dorosta osoba czuta si¢ bezbronna wobec
nakazow i zakazow, krzyku i ublizania rodzicow jej i sobie nawzajem oraz siostrze. W wielu
nieplanowanych sytuacjach doswiadczata aktywowania stanu emocjonalnego pochodzace-
go z okresu dziecinstwa, zwigzanego z urazowymi do§wiadczeniami w relacji z rodzicami.
Opisywane przez nig objawy byty spojne z trudnosciami w regulowaniu afektu u wigkszosci
0s0b z traumg relacyjna. W tym, co pacjentka relacjonowata, dominowaty opisy bycia na
co dzien w stanie ciagglej gotowosci i czujnosci, lub alternatywnie — zamrozenia i odcigcia
emocjonalnego. Profilaktycznie wolata zachowywac dystans od ludzi, przezywajac siebie
jako gorsza i bezwartosciowa.

W toku psychoterapii pani K., budujac bezpieczng wi¢z z psychoterapeutka, mogla
stworzy¢ ciagto$¢ doswiadczenia i spojnos¢ wewnatrz siebie, odnalez¢ bezpieczny grunt
w aktualnej rzeczywistosci. Innymi stowy mogta powrodci¢ do siebie na poziomie emo-
cjonalnym i poznawczym. Jednoczesnie budowata i umacniala relacj¢ z sama sobg oraz
ze $wiatem zewngtrznym. Zaakceptowata rzeczywistos¢, co nie musi wigzac si¢ ze zgoda,
a moze by¢ uznaniem, w obszarze kazdej z 4FM. Odnalazta wlasny sens i cel w zyciu.
Uznata swoja biografi¢. Zintegrowata urazowe doswiadczenia z domu rodzinnego ze
swoim do$wiadczeniem.

Czas trwania terapii to 60 godzin sesji, 15 w gabinecie, 45 online, w zwiazku z prze-
prowadzka pacjentki do innego miasta. Z czasem i postgpami psychoterapii, spotkania
cotygodniowe zostaty zmienione na sesje co dwa tygodnie.
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Poczatek psychoterapii — diagnoza, plan terapii i cele

Pani K. w chwili rozpoczecia psychoterapii miata 25 lat. Zakonczyta 3-letnia relacje
z partnerem 1 wrocita do Polski, gdzie ponownie zamieszkata w domu rodzinnym. Cho¢
problem, ktory zgltaszala, dotyczyt umiejetnosci stawiania granic i budowania zaufania
do wlasnych wyborow, na pierwszym planie widoczne byto wyrazne napigcie w jej ciele.
Pani K. siedziata na brzegu fotela, praktycznie nie ruszajac si¢. Mowita szybko, nie robigc
pauz. Czgsto, nie§wiadomie sprawdzala, czy wylaczyta telefon. Nie zdawata sobie sprawy
z polaczenia cialo—emocje oraz mysli—-emocje i zachowania.

Konceptualizacja trudnosci zgtaszanych przez pania K. ksztattowala si¢ na etapie dia-
gnozy i aktualizowata wraz z realizowanym planem terapii. Proces diagnozy i psychoterapii
byt dynamiczny i pozostawal we wzajemnej zaleznosci. Psychoterapeutka AE poszukiwata
i rozumiata wewnetrzne zahamowania, blokady i zasoby pani K. oraz wlasne. Zblizala si¢
do subiektywnego $wiata przezy¢ pacjentki 1 aktualizowata diagnozg i plan terapii, aby
efektywnie przewidywaé wyniki leczenia.

Plan terapii na pierwszym etapie zaktadal wspieranie pani K. w zwigzku z ponownym
zamieszkaniem u rodzicow, ponownym przezywaniem doswiadczen urazowych i radzeniem
sobie ze strata wczesniejszego zycia. Stanowito to wyzwanie podobne do psychoterapii
0s6b nieletnich, nie odseparowanych od rodziny pochodzenia. Rodzice nie przestrzegali
granic pani K., w tym fizycznych, np. granicy drzwi pokoju, a pani K. nie potrafita tych
granic wyznaczy¢. Weszla w regres 1 musiala poradzi¢ sobie z utratag wolnosci, jakiej do-
swiadczyta po wyprowadzeniu si¢ kilka lat wczesniej z domu rodzinnego. Rodzice zadali
informowania o tym, z kim pani K. si¢ spotyka i gdzie. Na proby stawiania granic oraz
wyrazany przez panig K. sprzeciw i bunt wobec tych praktyk, reagowali agresja stowna.

W trakcie trwania psychoterapii pani K. podj¢ta decyzje o kontynuowaniu studiow,
wyprowadzce z domu i rozpoczeciu pracy zawodowej. Zalozone cele mobilizowaty ja do
dziatania w mysl idei Frankla — kto wie po co zy¢, znajdzie sposob, jak zy¢ [8].

Po wyprowadzce pani K. do innego miasta w celu podjecia studiow, psychoterapia
przyjeta mniej interwencyjny charakter. Zaktualizowano cele terapii. Skupiono si¢ na:

— budowaniu zaufania do rzeczywisto$ci, odréznianiu rzeczy, zjawisk, sytuacji, na
ktoére pani K. ma wptyw, od tych, na ktoére go nie ma oraz na nauce odr6zniania
mysli od emocji,

— poznawaniu znaczenia emocji, tgczenia ich z reakcjami ciata,

— modyfikacji dezadaptacyjnych strategii radzenia sobie z emocjami,

— objawach zamrazania, odcinania, przezywania urazowych wydarzen w terazniej-
szosci, czyli reagowaniu ,,jak tam i wtedy”.

Pani K. poznawata role granic i uczyla si¢ je stawia¢. Cele terapii byty dynamiczne
i zmienialy si¢ w zaleznosci od kontekstow zyciowych pani K. Jest to zgodne z podejSciem
fenomenologicznym: zaczynamy od tego, ,,co jest dane”, podazajac za pacjentem. Rola
psychoterapeuty AE jest rozumienie aktualnego, calo$ciowego obrazu pacjenta ze specy-
ficznym uktadem zasobow i deficytow w ramach 4FM i czuwanie nad tym, aby na biezaco
aktualizowa¢ konceptualizacj¢ z tym, co pacjent wnosi [7]. Osia, nadrzgdnym celem, do
ktorego czgsto wracano, byto zdobycie przez pacjentke autonomii, odzwierciedlanie,
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odkrywanie i akceptowanie siebie oraz wzmacnianie pozytywnego dialogu wewnetrzne-
go w kontrze do krytykujacego monologu. Stowem, skupiano si¢ na budowaniu dobrej,
opiekunczej, rozumiejacej relacji pani K. z sama soba.

Praca z 4FM — zmagania w trakcie psychoterapii

Tematem wysuwajacym si¢ na pierwszy plan byt lek — praca w obszarze 1FM. W prze-
zyciach pani K. dominowaty leki wokot odrzucania jej osoby, Igki przed kompromitacja,
ale tez lek jako stan, w ktorym cate ciato jest spigte, w gotowosci: pacjentka relacjonowa-
fa, ze caly czas musi by¢ w stanie czuwania. Rzecz jasna, miato to racj¢ bytu — patrzac
z perspektywy rozwojowej — nieprzewidywalny, agresywny ojciec i matka wypatrujaca
na kazdym kroku i w kazdej osobie zagrozenia, izolujaca rodzing, w mysl zasady, ze
o tym, co w domu nie mozna mowi¢. Pojawial si¢ rowniez niekontrolowany nattok mysli
o charakterze katastroficznym. Dla pani K. sam fakt przyj$cia na psychoterapi¢ i méwienia
o doswiadczeniach z domu rodzinnego byt przezyciem intensywnym, destabilizujacym,
okupionym watpliwoséciami. Stopniowo pacjentka przyjmowata informacje zwrotne psy-
choterapeutki. Uczyla si¢ nazywac to, co si¢ dzialo w jej domu, probowata zrozumie¢,
jaki to miato na nig wplyw. Upewniata si¢, ze moze czu¢ to, co czuje i Ze to, co czuje jest
adekwatne do sytuacji.

Po opracowaniu tematow zwigzanych z lgkiem i nabyciu przez paniag K. umieje¢tnosci
radzenia sobie z nim ujawnit si¢ temat 2FM, czyli relacji i stosunku do zycia. Pani K.
mowita o potrzebie kontrolowania relacji i zarzadzania nimi, prezentujac duza sztywnosc¢
przekonan na temat tego, ze ludzmi trzeba zarzadzaé tak, aby nie stanowili dla niej za-
grozenia. W dalszym ciagu powracat temat poczucia bezpieczenstwa, w tym fizycznego
— mieszkanie, ktore po wyprowadzce od rodzicow zajmowata, nie bylo wystarczajaco
bezpieczne. Sprawdzata zamki w drzwiach, wychodzac z domu, upewniajac sig, czy sa
zamknigte, a bedac w pracy rozmyslata o tym. Nie pozwalala sobie na zachowanie row-
nowagi w dawaniu i braniu, wychodzac z zalozenia, Ze to ona jest co$ winna ludziom, za
to, ze w ogoble chca mie¢ z nig do czynienia. Okresowo relacjonowata brak energii i duze
zapotrzebowanie na sen.

Pojawily si¢ objawy z obszaru 2FM: depresja, poczucie bycia wyczerpana, przy jed-
noczesnym obwinianiu siebie za ten stan. Dla pani K. utrzymywanie relacji byto trudne.
Caly czas pojawialy si¢ mysli, ze robi co$ zle. W relacji z psychoterapeutka przez kilka
pierwszych miesi¢cy byta bardzo drobiazgowa. Chciata jak najlepiej opisywac to, czego
doswiadczata, przekonana, ze nie mozna popetnic btedu, bo jest to zagrazajace dla trwania
relacji.

W obszarze 3FM pani K. odkryta, ze ma w sobie zto$¢. Dowiedziata sig¢, ze ta emocja
pehni okreslone funkcje. Potaczenie funkcji ztosci pojawiajacej si¢ w okreslonych sytuacjach
z jej zycia byto dla pani K. trudne. Wiazalo si¢ z przekonaniem, ze stawiajac granice, zrani
innych, co bedzie oznaczato, Ze jest ztym cztowiekiem, a taka nie chciata by¢.

Nalezy wskazac, ze w procesie terapeutycznym AE — terapeuta rowniez analizuje
wlasne zasoby i blokady w paradygmacie 4FM [7]. W poczatkowej fazie psychoterapii
pani K., blokadg¢ psychoterapeutki powodowata nieche¢ pacjentki do zalecanej konsultacji
psychiatrycznej, celem wlaczenia farmakoterapii, zwigzanej z nasileniem objawow leku
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i depresji, destabilizujacych jej funkcjonowanie. Zdeterminowanie i updr pacjentki oraz
odrzucanie mozliwos$ci uzyskania w miar¢ szybkiej pomocy, byt dla psychoterapeutki
niezrozumiaty. To, co pomoglo psychoterapeutce ztapac grunt to ustalenie z panig K., Zze
bedzie ona monitorowaé objawy 1 wrocg do tematu wiaczenia farmakoterapii, jesli ich
nasilenie, tj. nattok mysli o charakterze katastroficznym, trudnych do zatrzymania; trud-
nosci z zasypianiem, wybudzaniem, pogorszenie nastroju bedzie nadal niepokojace. Lek
o pacjentke i czucie si¢ odpowiedzialng za jej moznos$¢ bycia (1FM) bylo lekiem z obszaru
3FM psychoterapeutki: ,,czy ja dam rade pomdc”, ,,czy bedac soba, taka jaka jestem — je-
stem kompetentna terapeutka”. Kluczowe byto oddawanie decyzyjnosci i uznanie, skadinad
nalezytej i bedacej tematem pracy terapeutycznej, autonomii pani K. — jej samej (3FM),
w potaczeniu z obserwacjg objawdw i poprawa, ktoéra powoli nastepowata. Nieocenionym
wsparciem dla psychoterapeutki byta superwizja i to, ze superwizor pracuje w podobne;j
modalno$ci, w duchu szacunku, zrozumienia i akceptacji (3FM).

W ramach 4FM — poznawczo i deklaratywnie — pani K. czuta si¢ najmocniej ze
wszystkich motywacji. Jest to zgodne ze specyfika tej motywacji, ktora nie odnosi si¢ do
czlowieka, ale do egzystencji. Zaktada dystans, w ktérym osoba przezywajaca stany dy-
socjacyjne moze si¢ odnalez¢ — skupi¢ na pracy, nauce, tym, gdzie odnosi sukcesy i tam
budowac sens i plan na przyszto$¢. Po stronie psychoterapeutki od pierwszego spotkania
4FM byta zaspokojona. Miata ona poczucie, ze towarzyszenie pacjentce w tym procesie
psychoterapii ma sens. Poczucie sensu i waznosci relacji uwidaczniato si¢ takze w tym,
ze pani K. i psychoterapeutka nie opuscity ani jednej wspolnej sesji.

Rezultaty

Praca z paradygmatem 4FM — zmiany w trakcie psychoterapii

Na ostatniej sesji pani K. podsumowata swdj proces terapii i swojg zmiang, moéwiac, ze
to, co w niej zapadto najglebiej, to wielokrotnie powtarzane twierdzenie psychoterapeutki
,,zawsze masz wybor” (4FM). Wybor oznaczal uznanie prawa do podejmowania wlasnych
decyzji w zgodzie ze soba — np. powiedzenia ojcu, ze jezeli bedzie na nig krzyczal, to ona
konczy rozmowg, albo ze w swoim nowym miejscu zamieszkania nie chce goscic rodzicow,
ale moze si¢ z nimi ,,spotkac¢ na kawie, w miejscu publicznym”. Pani K. do§wiadczyla,
ze posiadanie wyboru oznacza dawanie sobie prawa do swoich emocji i potrzeb, nawet
jesli nie wszystkim to bedzie odpowiadato. ,,Mam prawo nie by¢ w relacjach, ale tez by¢
w nich na swoich warunkach”, mowita. Finalnie, zgodnie z perspektywa egzystencjalna,
wybor oznacza to, jak czlowiek ustosunkowuje si¢ do sytuacji i jaka postawe zajmuje
wobec sytuacji, w ktorej jest.

Mimo ze w wielu sytuacjach lek powracal w przezyciach pacjentki, to umiata radzi¢
sobie z nim, w rozumieniu — koi¢ stan, rozumie¢, dlaczego si¢ pojawit i aczy¢ z napigciem
w ciele (1IFM i 2FM). Pani K. nauczyta si¢ samoregulacji emocjonalnej, prowadzac wspie-
rajacy dialog wewnetrzny. Nabyta umiejetnosci pracy z myslami, bycia w ciele i powrotu
do siebie (1FM — zdolno$¢ budowania dystansu do swoich my$li, 3FM — znajomo$¢
wlasnych granic i czucie siebie). Wiaczyta ¢wiczenia samoregulacji do stalych technik
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utatwiajacych odnajdywanie bezpieczenstwa i gruntu (1FM). Pani K. zaakceptowata
rzeczywisto$¢, nauczyta si¢ regulowac emocje i by¢ w budujacych relacjach, pozwolita
sobie by¢ sobg i odnalazta sens. Realizuje swoje cele i podejmuje wyzwania zawodowe.
Ukonczyta z sukcesem studia, sprawdzata si¢ w roli liderki grup. Przestata czekac, az zycie
bedzie idealnie pasowac do jej oczekiwan (1FM — grunt, 4FM — sens, szerszy kontekst,
2FM — dbalos¢ o wlasne zasoby energetyczne, dawanie sobie prawa do odpoczynku,
akceptacja niezadowolenia innych w relacji, dos§wiadczanie radosci ze sportow wodnych).
Rowniez w ramach 2FM nastapito zrozumienie, ze jesli nie czuje, odcina si¢, by¢ moze
gubi wazne informacje o sytuacji i kontekscie.

Duza zmiana bylo uznanie, ze uprawomocnione uczucia nie musza by¢ racjonalne,
W rozumieniu, ze nie wszystko musi mie¢ racjonalizacje. Uznanie, ze niezadowolenie in-
nych w relacjach jest do przyjecia, a ludzie nie domyslaja sie, co pani K. czuje, zatem ma
prawo komunikowac¢ si¢ (3FM). W ramach 3FM odkrywcze dla pani K. byto dopuszcze-
nie zto$ci, emocji thtumionej, budzacej lgk. Potaczyta je z okresem dziecinstwa i tematem
czucia si¢ sobg oraz stawianiem granic, co wczesniej nie byto mozliwe. W przesztosci
analizowata poznawczo, co powinna mowic. Teraz rozpoznaje emocje (2FM) i umie je
wlasciwie adresowac, co owocuje uczuciem potaczenia (2FM), zdolnoscig do decydowania
i bycia soba (3FM).

Rycina 2 przedstawia rozktad akceptacji pani K. dla kazdej FM na poczatku i na
zakonczenie terapii. Zwraca uwage, ze mimo relatywnie najmniejszej poprawy w 1FM
(powracat gk oraz poczucie braku bezpieczenstwa, ktére wymagaty Swiadomej pracy
pani K. i samoregulacji), obszary 2FM, 3FM, 4FM zostaly znacznie poszerzone. Rados¢
z zycia, smakowanie go, szacunek i uznanie dla siebie, umiejetno$¢ stawiania granic,
nadawanie sensu swojemu zyciu. Jest to spojne z tym, czego oczekuje si¢ po psychoterapii
egzystencjalnej, objawy nie blokuja cztowieka przed zyciem petnig [9].

Korzysci pltynace z tego studium

Studia przypadkoéw w znaczacym stopniu przyczyniaja si¢ do ,,wgladu w proces psy-
choterapii” [10, s. 42]. Taki zamyst przySwiecat takze temu opisowi: przyblizenie sposobu
pracy psychoterapeuty w modalnosci AE oraz w paradygmacie 4FM. Z punktu widzenia
procesu psychoterapii istotny jest fakt, iz objawy lekowe nie zniknetly catkowicie z zycia
pani K. Lek nadal w wielu sytuacjach si¢ pojawial. Przestal natomiast $ciggac jej uwage
inie stat na przeszkodzie do zycia pelnig zycia. Analiza egzystencjalna wskazuje, ze istota
leku czgsto przejawia si¢ w gigbokim poczuciu, ze nie zylo si¢ ,,naprawde” [9]. Implikacja
takiego podejscia dla psychoterapii jest to, ze jej celem nie jest redukcja objawdw sama
w sobie, ale pomoc pacjentowi w byciu soba w sytuacji, w ktorej si¢ znalazt. W takiej
sytuacji spadek nasilenia objawow staje si¢ niejako efektem ubocznym [9]. W przypadku
traumy relacyjnej, wielokrotnie powtarzajace si¢ sytuacje przemocy czy zaniedbania czynig
jednostke bezradna, przerazona [11]. Pozbawiajg zaufania do $wiata i generuja lek (1FM).
Czlowiek w obliczu traumy przezywa wszechogarniajaca utrate zaufania do siebie, ludzi
i do $wiata, nie majac mozliwosci poznawczego ustosunkowania si¢ do sytuacji. W toku
psychoterapii pani K. mogta stopniowo odbudowywaé zdolnos¢ ustosunkowywania si¢ do
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Ryec. 2. Rozklad dla kazdej FM pani K. na poczatku terapii i na jej zakonczenie 4FM.
Opracowanie wlasne autorek

rzeczywistosci, zaczynajac od uznania wiasnego prawa do odnoszenia si¢ do niej w zgodzie
ze soba, z poszanowaniem jej warunkow i1 innych. Pomagato w tym odbudowane poczucie
sprawczosci 1 wlasnej wartosci, a poprzez to doswiadczane poczucie bezpieczenstwa. Pani
K. zrozumiata, Ze nie jest to staty stan, zatem w réznych destabilizujacych sytuacjach
(trudnych, zaskakujacych, kryzysowych) lgk moze wracaé, ale nie jest juz wrogiem.
Zgodnie ze stowami Liangle w kontekscie leku: ,,wg Freuda: sny sa krolewska droga do
nieswiadomosci, w AE I¢k jest krolewska droga do glebi egzystencii, do istoty zycia” [12].
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Zatem lgk moze wskazywac na to, co powinno by¢ odkryte i zrozumiane. W opisywanym
przypadku dla pani K. byta to podr6z do dziecinstwa i odkrycie, ze Igk matki towarzyszyt
jej prawdopodobnie juz w zyciu plodowym, na co nie miata wplywu. Ma wplyw jednak
na to, jak ona sama dzi§ moze dba¢ o swoja przestrzen, dawac ochrong i wsparcie sobie,
kreowa¢ warunki, aby po prostu moc tu by¢ i zy¢.

Nadal matlo jest znanych opiséw przypadkow psychoterapii AE na gruncie polskim
— cho¢ w tej metodzie mozna si¢ szkoli¢ od prawie 18 lat. Ten opis procesu psycho-
terapii analizy egzystencjalnej jest trzecim, jaki pojawia si¢ na famach Psychoterapii.
Pierwszym byt tekst Langle ,,Rozmowa terapeutyczna jako droga odkrywania samego
siebie” opublikowany w 2003 [6], stanowiacy zapis fragmentu psychoterapii wraz ze
wstepem teoretycznym. Drugim, a zarazem pierwszym opisem prowadzenia psychoterapii
AE w polskich warunkach jest opis psychoterapii pacjenta uzaleznionego od substancji
psychoaktywnych, w warunkach wieziennych [13]. O ile w przypadku pracy Karas [13]
wiadomo, ze efekty psychoterapii utrzymywaty si¢ w czasie (siedem lat od zakonczenia
psychoterapii pacjent utrzymywat abstynencje, zawart zwigzek matzenski i wiodt spet-
nione zycie zawodowe i rodzinne), o tyle w opisanym przez nas przypadku wiadomo
jedynie, ze na ustalonej wizycie kontrolnej po miesiagcu od ukonczenia psychoterapii
efekty utrzymywaty sie.

Podsumowanie

Analiza egzystencjalna za cel psychoterapii stawia wyposazenie pacjenta w narze¢dzia
zwiazane z budowaniem lub wzmacnianiem relacji z samym soba oraz ze §wiatem, w dia-
logu wewngtrznym, uczenie i wspieranie akceptacji rzeczywistosci, nadawanie sensu i celu
zyciu wraz z uznawaniem swojej biografii [1-4]. Celem artykutu byto przedstawienie,
jak moze wyglada¢ w praktyce postulowany [7] model diagnostyczno-terapeutyczny AE
w leczeniu traumy relacyjnej. Eksplorowanie tematéw zwigzanych z 4FM — poznawczo
i do$wiadczeniowo, zarowno w ,.tu i teraz”, jak i w pracy z biografia wydaje si¢ dobrze
dopasowanym oddziatywaniem w terapii traumy relacyjnej. Zacheca do integracji do-
$wiadczen, powoduje odzyskanie naturalnych dyspozycji jednostki do bycia i1 dziatania,
czucia i wchodzenia w relacje, pozostawania w harmonii ze sobg i §wiatem zewnetrznym,
a takze nadawania celu i sensu wlasnemu zyciu.
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TERAPIE WYWODZACE SIE Z PSYCHOANALIZY JAKO
TERAPIE WSPARTE EMPIRYCZNIE

THERAPIES DERIVED FROM PSYCHOANALYSIS
AS EMPIRICALLY SUPPORTED TREATMENTS
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psychoanalytic therapy
psychodynamic therapy
empirically supported treatments
Streszczenie

Artykut ma na celu znalezienie odpowiedzi na pytanie, czy terapie wywodzqce sie z psychoanalizy,
okreslane jako terapie psychoanalityczne i psychodynamiczne, mozna uznac za tzw. terapie wsparte
empirycznie (empirically supported treatments). W pierwszej kolejnosci opisano charakterystyki
terapii wywiedzionych z psychoanalizy, w tym wspolne zalozenia teoretyczne i cechy postgpowania
terapeutycznego. Nastgpnie omowiono kryteria terapii wspartych empirycznie, ktore przedstawito
Amerykanskie Towarzystwo Psychologiczne (APA) w latach 1995 (pierwszy system ewaluacji, wy-
magajqgcy dwoch badan eksperymentalnych) i 2015 (aktualny system, oparty na analizie przeglgdow
systematycznych obejmujgcych wiele badan eksperymentalnych). Omowiono rowniez znaczenie
randomizowanych kontrolowanych badan klinicznych (RCT) w procesie oceny skutecznosci od-
dziatywan psychologicznych. W dalszej czesci artykutu, przyjmujqc za punkt odniesienia biezgcy
system ewaluacji APA, przedstawiono najnowsze prace badawcze nad skutecznoscig terapii wy-
wiedzionych z psychoanalizy. Zgodnie z prezentowanymi tam danymi, terapie psychoanalityczne
i psychodynamiczne mogq by¢ uznane za terapie wsparte empirycznie w przypadku leczenia 0sob
dorostych cierpigcych na powszechnie wystepujqce zaburzenia: depresyjne, lekowe, osobowosci
i pod postacig somatyczng. Ocena dostgpnych dowodow stanowita podstawe dla rekomendowania
terapii psychoanalitycznych i psychodynamicznych w leczeniu tych zaburzen.

Summary

The article aims to answer the question of whether therapies derived from psychoanalysis, referred
to as psychoanalytic and psychodynamic therapies, can be considered as so-called empirically sup-
ported treatments. The characteristics of therapies derived from psychoanalysis are first described,
including common theoretical assumptions and characteristics of the therapeutic approach. Next, the
criteria for empirically supported treatments, as outlined by the American Psychological Association
(APA) in 1995 (the first evaluation system, requiring two experimental studies) and 2015 (the cur-
rent system, based on analysis of systematic reviews involving multiple experimental studies), are
discussed. The importance of randomized controlled trials (RCTs) in the process of evaluating the
efficacy of psychological interventions is also described. Taking the current APA evaluation system
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as a frame of reference, the article presents recent research on the effectiveness of therapies derived
from psychoanalysis. Evidence presented therein suggested that psychoanalytic and psychodynamic
therapies can be considered as empirically supported treatments for adults suffering from common
disorders: depressive, anxiety, personality and somatoform disorders. An evaluation of the available
evidence provided the basis for the recommendation of psychoanalytic and psychodynamic therapies
in the treatment of these disorders.

Wprowadzenie

Idea praktyki opartej na dowodach upowszechnia si¢ i zyskuje na znaczeniu, wptywa-
jac na proces ewaluacji terapii psychologicznych i decyzje ich finansowania ze §rodkow
publicznych. Badania naukowe staja si¢ wigc nie tylko obszarem sprawdzania teorii
irozwoju praktyki psychoterapii, ale rowniez zrédlem informacji, ktore ksztattuja swiado-
mosc¢ spoteczng oraz okreslaja dostepnosc specyficznych oddziatywan psychologicznych
w publicznej stuzbie zdrowia. W zwigzku z tym wielu terapeutow psychoanalitycznych
i psychodynamicznych zwraca uwage na konieczno$¢ podejmowania prac badawczych
oraz upowszechniania wynikéw badan nad skutecznoS$cig terapii wywodzacych si¢ z psy-
choanalizy [zob. np. 1-3].

Badania nad psychoanalizg i psychoterapiami z niej wywiedzionymi maja dluga
histori¢ [4—6]. Zainteresowany Czytelnik moze siegnac po obszerne publikacje na temat
skutecznosci terapii psychoanalitycznych [zob. np. 3, 7], rowniez w jezyku polskim [8].
Niniejszy artykul nie stanowi wyczerpujacej pracy przegladowej. Przyjety w nim sposob
prezentacji jest okreslony bowiem specyficznym celem — znalezieniem odpowiedzi na
pytanie, czy terapie wywodzace si¢ z psychoanalizy s3 tzw. terapiami wspartymi empi-
rycznie'. Tego rodzaju ocena wymaga nie tyle omowienia dostgpnych badan empirycznych
odowolnych charakterystykach, ale badan, ktore spetniajg okreslonekryteria [10].

W zwiazku z powyzszym artykut sktada si¢ z trzech czgsci. W pierwszej zostang opisane
charakterystyki terapii wywodzacych si¢ z psychoanalizy, tj. terapii psychodynamicznych
i psychoanalitycznych. Nastgpnie omowione zostang kryteria terapii wspartych empirycz-
nie, zgodnie z systemem Amerykanskiego Towarzystwa Psychologicznego (APA). Tak
okreslone ramy ewaluacji pozwolg ostatecznie dokonaé przegladu danych, odnoszacych
si¢ do skutecznosci terapii psychodynamicznych i psychoanalitycznych w leczeniu spe-
cyficznych zaburzen psychicznych.

Terapie wywiedzione z psychoanalizy

Zygmunt Freud stworzyt psychoanalize, pierwszg metodg ,,leczenia rozmowa”, na
przetomie XIX i XX wieku. Od tego czasu teoria psychoanalityczna rozwijata si¢ i r6z-
nicowatla, dajac podstawy szerokiej grupie podej$¢ terapeutycznych [zob. np. 11, 12].

D Terapie wsparte empirycznie (empirically supported treatments) sa okreslane rowniez jako terapie oparte na
dowodach (evidence-based treatments). Warto podkresli¢ fakt, ze nurt promowania terapii wspartych empi-
rycznie nie jest tozsamy z tzw. praktyka oparta na dowodach (evidence-based practice) (zob. szczegdtowe
omoéwienie np. w [9]).
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Terapie wywiedzione z psychoanalizy, czgsto nazywane terapiami psychoanalitycznymi
lub psychodynamicznymi, mimo réznic w zatozeniach teoretycznych i metodach pracy
klinicznej, maja istotne cechy wspdlne, ktore pozwalaja klasyfikowac je jako jedna grupe
podejs¢ psychoterapeutycznych. Wspolnym mianownikiem teoretycznym jest zatozenie,
ze funkcjonowanie cztowieka jest warunkowane nie§wiadomymi procesami psychicznymi,
a kazdy akt psychiczny ma swoje zrodto i znaczenie [ 13, 14]. Wspolnymi charakterystykami
klinicznymi natomiast sa cechy postgpowania terapeutycznego. Empirycznie zidentyfiko-
wano siedem takich charakterystyk: koncentracja na uczuciach, analiza sposobow unikania
trudnych uczu¢ i mysli, identyfikacja powtarzajacych si¢ wzorcow w zyciu pacjenta, oma-
wianie wczesnych dos§wiadczen w celu zrozumienia aktualnych trudnosci z perspektywy
rozwojowej, skupienie na relacjach interpersonalnych, koncentracja na relacji terapeutycz-
nej (tzw. analiza przeniesienia) oraz badanie §wiata fantazji [15, por. 16 —17].

Chociaz terapeuci psychodynamiczni i psychoanalityczni koncentruja si¢ na wspolnych,
opisanych powyzej aspektach funkcjonowania pacjenta, moga réznic¢ si¢ pod wzgledem
charakterystyk procesu leczenia: czasu trwania terapii, ustrukturowania procesu czy po-
dejmowanych interwencji. I tak, terapie wywiedzione z psychoanalizy moga by¢ terapiami
krotko- Iub dlugoterminowymi. Moga mie¢ otwarta strukture lub moga by¢ prowadzone
zgodnie z protokotami leczenia [zob. np. 18—19]. Natomiast interwencje, ktore stosuje
terapeuta, mozna lokowac¢ na kontinuum interpretacyjno-wspierajacym? [17, 20-24].

Warto podkresli¢, ze — pomimo istniejacych kontrowersji — w literaturze $wiatowej
terminy ,,psychoterapia psychodynamiczna” i,,psychoterapia psychoanalityczna” sa zwykle
stosowane zamiennie [16, 25, por. 8, 26]. Wydaje si¢, ze ma to zwigzek z — opisanymi
powyzej — cechami wspolnymi, ktére — pomimo réznic — pozwalaja na uznanie terapii
wywiedzionych z psychoanalizy za jedna ,,rodzing podej$¢ psychoterapeutycznych” [17,
s. 287]. Taki rodzaj integrujacego podejscia ma wyraz, migdzy innymi, w kodyfikacji kom-
petencji terapeutycznych czy stosowanych procedurach badawczych. I tak, na przyktad,
istnieje opis wspdlnych kluczowych kompetencji potrzebnych do prowadzenia terapii psy-
choanalitycznych i psychodynamicznych [25]; migdzy$rodowiskowy konsensus dotyczacy
takich kompetencji zostat wypracowany rowniez w Polsce [26]. Ponadto, w badaniach
przegladowych, takich jak te prowadzone przez Leichsenringa i wspotpracownikow [17,
20-24], stowa kluczowe, ktdre stosowano do identyfikacji badan wtaczanych pédzniej do
analiz, obejmowaly nastgpujace okreslenia: terapia/psychoterapia ,,psychodynamiczna”,
»dynamiczna”, ,,psychoanalityczna”. Tak ,.etykietowane” terapie musiaty podziela¢ wspol-
ne cechy, aby — zgodnie z aktualnymi wymogami [27] — badacze mieli pewnos¢, ze —
dokonujac metaanalitycznej oceny skutecznosci terapii — w uwzglednionych badaniach
stosowano ten sam rodzaj leczenia.

W niniejszym przegladzie — zgodnie z powyzszym podej$ciem integrujacym — te-
rapie psychoanalityczne i psychodynamiczne, jako terapie wywiedzione z psychoanalizy,
beda traktowane jako jedna grupa podejs¢ terapeutycznych. Decyzja ta motywowana jest

2 Interwencje interpretacyjne maja zwigksza¢ wglad pacjenta w m.in. uczucia, sposoby unikania bolu czy
wewnetrzne konflikty, ktore leza u podstaw doswiadczanych problemoéw. Natomiast interwencje wspierajace
(np. doradzanie) maja na celu wzmocnienie zdolnosci (funkcji ego), ktore sa dla pacjenta w danym momencie
niedostepne.
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przejrzystoscia. Mianowicie, opisane powyzej charakterystyki kliniczne terapii wywiedzio-
nych z psychoanalizy sa podstawa operacyjnych definicji w pracach przegladowych, ktore
stanowig centralny typ dowodow, stanowiacych odpowiedz na kryteria terapii wspartych
empirycznie.

Kryteria terapii wspartych empirycznie

Aby ocenié, czy terapia jest terapig wsparta empirycznie, nalezy odnies¢ si¢ do okre-
$lonych kryteriow. Istniejg wielorakie systemy klasyfikacji [10], ktore — mimo zrdzni-
cowania — maja wspolny mianownik: w sposéb priorytetowy traktuja dane pochodzace
z randomizowanych kontrolowanych badan klinicznych. Systemy te albo uwzgledniaja
wylacznie tego rodzaju badania [zob. np. 27-29], albo w hierarchicznym systemie oceny
danych naukowych nadajg im range wysokiej jakosci dowodu [zob. np. 30].

Ze wzgledu na zréznicowanie systemdow, w niniejszej pracy bede odnosié si¢ do dwoch
podejs¢ ewaluacji zaproponowanych przez Amerykanskie Towarzystwo Psychologicz-
ne (APA). Wybdr ten wynika z faktu, ze systemy te stanowig wazny punkt odniesienia
w miedzynarodowej dyskusji naukowej i stanowig ram¢ w procesie ewaluacji psychote-
rapii, w tym psychoterapii wywodzacych si¢ z psychoanalizy, ktorych skutecznos¢ jest
przedmiotem omowienia w niniejszym artykule [17, 21].

Jak wspomniano powyzej, ztotym standardem w badaniach nad oceng skutecznosci
psychoterapii jest randomizowane kontrolowane badanie kliniczne (RCT) [zob. np. 31].
Charakterystycznymi elementami tego modelu badawczego sa Scista selekcja osdb bada-
nych oraz randomizacja, czyli losowy przydziat pacjentow do grupy eksperymentalne;j
(w niej pacjenci poddani sg terapii, ktorej skutecznos¢ badacze chca ocenic) i grupy kon-
trolnej (w ktorej, na przyktad, pacjenci oczekuja na leczenie lub sg leczeni inng terapia
o wcezesniej ustalonej skuteczno$ci). Poniewaz na poczatku badania pacjenci doswiadczaja
,.tych samych trudnosci” (definiowanych diagnoza nozologiczng), a ich sposéb leczenia
jest losowy, po zakonczeniu leczenia zmiana w nasileniu trudnosci (ktére sa przedmiotem
pomiaru) jest przypisywana stosowanym oddziatywaniom. Ze wzgledu na fakt, ze RCT
cechuje si¢ precyzyjna kontrolg potencjalnych zmiennych zaktocajacych, uznaje sig, iz to
wlasnie w ramach tego modelu badawczego mozna sprawdzac, czy terapia dziata—tj. na
podstawie zebranych wynikéw mozna wnioskowac¢ o relacjach przyczynowo-skutkowych.

W 1995 roku Amerykanskie Towarzystwo Psychologiczne (APA) opracowato kryteria
terapii wspartej empirycznie (empirically supported treatments) oraz opublikowato pierw-
sza liste terapii spetniajacych przyjete kryteria [28]. Zgodnie z pierwotnym systemem
ewaluacji, terapia psychologiczna byta uznana za terapi¢ skuteczng, jesli przynajmniej
dwa eksperymenty® przeprowadzone przez dwie niezalezne grupy badawcze dostarczyty
wsparcia empirycznego dla terapii prowadzonych przy uzyciu podrecznika instruktazowe-
g0 (tzw. manualized treatments) w dobrze zdefiniowanej grupie pacjentow (tj. pacjentow
z okres$long diagnoza nozologiczng)*. Za wsparcie empiryczne uznawano wynik wskazu-

9 Za empiryczny ekwiwalent uznawano dane, ktore pochodzity z min. dziewigciu eksperymentow jednopod-
miotowych (single-case design experiments).
4 Por. polska propozycja, rowniez uwzgledniajaca dwa badania eksperymentalne [29].
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jacy, ze psychoterapia jest albo (a) lepsza od tabletki placebo, psychologicznego placebo
lub innej psychoterapii, albo (b) rownie skuteczna jak inna psychoterapia o ustalonej
empirycznie skutecznosci.

Jesli terapia spetniata powyzsze kryteria, byla uznawana za skuteczng terapi¢ psy-
chologiczna. Jesli spetniata mniej rygorystyczne kryteria (np. grupa porownawcza byla
grupa 0sob oczekujacych na leczenie), wowczas uznawano ja za terapi¢ prawdopodobnie
skuteczna. Jesli terapia nie spetniata kryteriow terapii skutecznej lub prawdopodobnie
skutecznej, byta traktowana jak terapia eksperymentalna.

Warto w tym miejscu podkresli¢, ze to, iz terapia spetniala kryteria terapii skutecznej
w przypadku konkretnego zaburzenia, nie oznaczato, ze leczenie wywiedzione z okreslonej
teorii jest lub nie jest efektywnie ogodlnie. Dobry opis grupy badawczej miat stanowi¢ ogra-
niczenie dla generalizacji wynikow nad skutecznoscia terapii na inne typy zaburzen i inne
grupy pacjentow. Oznacza to wigc rowniez, ze jesli nawet terapia — w $wietle kryteriow
APA — byta skuteczna w leczeniu dorostych pacjentéw cierpiacych na zaburzenia depre-
syjne, nie oznaczato to automatycznego uznania, iz jest skuteczna réwniez, na przyktad,
w przypadku mlodziezy lub dzieci cierpigcych na to zaburzenie.

Pierwotny system klasyfikacji, ktory zaproponowato APA, budzit liczne zastrzezenia.
Krytykowano migdzy innymi nastgpujace ograniczenia: niewielka liczb¢ wymaganych ba-
dan, koncentracje na objawach (zaniedbanie funkcjonowania psychospotecznego), trudnosé
z generalizacjg wynikow (wyniki czgsto nie przektadaly si¢ na praktyke kliniczng) oraz
opieranie interpretacji na istotnosci statystycznej (ktora niewiele mowita o znaczeniu obser-
wowanych zmian dla funkcjonowania pacjentow) (zob. szczegotowe omowienie w [27]).

W odpowiedzi na wskazywane ograniczenia oraz przyrost badan nad skutecznoscia
terapii psychologicznych, w 2015 roku zaproponowano nowy system kryterialny [27]. Wy-
maga on, aby w procesie ewaluacji skutecznosci terapii bazowaé na wynikach metaanaliz,
dokonywac¢ oceny jakosci dowodow i, co wydaje si¢ znaczaca modyfikacja majaca impli-
kacje praktyczne, formutowac konkretne rekomendacje do stosowania terapii. W procesie
ewaluacji uwzglednia si¢ efekty funkcjonalne (a nie tylko poprawe objawowa), stabilno$é¢
w czasie (tj. efekty dlugoterminowe), a ocena skutecznos$ci opiera si¢ na wskaznikach istot-
nosci praktycznej i klinicznej (a nie istotnosci statystycznej). Zgodnie z zaproponowanym
podejsciem ocena terapii odbywa si¢ w dwoch krokach: (1) przegladu systematycznego
dostepnych badan RCT? (metaanaliza) oraz (2) oceny jako$ci dowodow (wysoka, umiarko-
wana lub niska), nastgpnie — w wyniku dokonanej oceny — formutowania rekomendacji
dla stosowania okreslonej terapii (bardzo silna, silna lub staba).

Dowody sa oceniane jako dowody wysokiej jakosci, jesli — na podstawie dostep-
nych danych — mozemy mie¢ zaufanie, ze oszacowany w badaniach wynik wtasciwie
informuje o prawdziwym efekcie. Aby byto to mozliwe, musza by¢ spelnione nastepujace
warunki: analiza uwzglgdnia szeroki zakres badan, ktore nie majg znaczacych ograniczen
metodologicznych; réznice mi¢dzy badaniami sg niewielkie (tj. charakteryzuja si¢ wyso-
ka homogeniczno$ciag wynikow); usrednione wielkosci efektow maja waskie przedziaty

9 Warto zauwazy¢, ze w ramach pierwotnego systemu dopuszczano metodologiczne ekwiwalenty badania
RCT, tj. eksperymenty jednopodmiotowe (min. 9 przypadkéw). Obecnie rekomenduje si¢ uwzglednianie
wylacznie badan RCT [27, s. 11].
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ufnosci. O umiarkowanej jakosci dowodach mowi si¢ natomiast, gdy prawdziwy efekt
jest prawdopodobnie zblizony do tego, ktory szacujemy na podstawie badan. Bedzie to
miato miejsce, gdy dostgpne badania maja pewne stabosci metodologiczne lub przedziaty
ufnos$ci dla usrednionego efektu sg szerokie. O dowodach niskiej jakosci mowi sie, gdy
jest wysokie prawdopodobienstwo, ze rzeczywisty efekt znacznie r6zni si¢ od tego, ktory
szacujemy na podstawie dostepnych badan. Sytuacja taka wystepuje, gdy badania maja
powazne btedy metodologiczne, istnieje duze zréznicowanie wynikow, a przedziaty ufnosci
sg bardzo szerokie.

Powyzej opisana ocena jakosci dowodow stanowi podstawe do formutowania reko-
mendacji do stosowania terapii (zob. Tabela 1).

Tabela 1. System oceny terapii psychologicznych wg Amerykanskiego Towarzystwa
Psychologicznego, oparty na przegladach systematycznych [27].

Rekomendacja Warunki, jakie musza by¢ spetnione

Wszystkie nastepujgce warunki:

+ Istniejg wysokiej jakosci dowody na to, ze leczenie ma klinicznie znaczacy
wplyw na objawy leczonego zaburzenia.

+ Istniejg wysokiej jako$ci dowody na to, Ze leczenie wywiera klinicznie

Bardzo silna znaczacy wplyw na wyniki funkcjonalne.

rekomendacja + Istniejg wysokiej jakosci dowody na to, ze leczenie wywiera klinicznie
znaczacy wptyw na objawy i/lub wyniki funkcjonalne co najmniej trzy
miesigce po zakonczeniu leczenia.

+ Co najmniej jedno dobrze przeprowadzone badanie wykazato skutecznos¢
w warunkach innych niz badawcze.

Przynajmniej jeden z warunkow:
+ Istniejg umiarkowane lub wysokiej jako$ci dowody na to, Ze leczenie wywiera
Silna rekomendacja klinicznie istotny wptyw na objawy leczonego zaburzenia.
* Istniejg umiarkowane lub wysokiej jakosci dowody na to, Ze leczenie ma
klinicznie znaczacy wptyw na wyniki funkcjonalne.

Ktdrekolwiek z ponizszych warunkéw:
+ Istniejg jedynie dowody niskiej lub bardzo niskiej jakosci na to, ze leczenie
wywiera klinicznie istotny wptyw na objawy leczonego zaburzenia.
Staba rekomendacja | ¢ Istniejq tylko dowody niskiej lub bardzo niskiej jako$ci, ze leczenie ma
klinicznie znaczacy wptyw na wyniki funkcjonalne.
* Istniejg umiarkowane lub wysokiej jakosci dowody na to, ze efekt leczenia,
cho¢ istotny statystycznie, moze nie mie¢ znaczenia klinicznego.

Skutecznos$¢ psychoterapii wywiedzionych z psychoanalizy

Badania nad psychoanaliza i psychoterapiami z niej wywiedzionymi maja dtuga historie
[4-6]. Migdzynarodowe Towarzystwo Psychoanalityczne wspiera badaczy, oferujac finan-
sowanie projektow naukowych, ale tez zbiera informacje dotyczace prac empirycznych,
ktorych przedmiotem jest teoria i praktyka psychoanalityczna. Synteza tych informacji
przedstawiana jest w ogélnodostgpnym dokumencie przegladowym ,,An open door review
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of outcome and process studies in psychoanalysis”, ktorego trzecia edycja ukazata si¢
w roku 2015 [7].

Oczywiscie — w kontekscie aktualnych wymagan metodologicznych — nasuwa si¢
pytanie, czy istnieja badania RCT, ktérych celem jest ocena skutecznosci terapii wywie-
dzionych z psychoanalizy. Odpowiedz twierdzaca pochodzi z licznych przegladow, ktorych
cze$¢ stanowic bedzie przedmiot omowienia w dalszej czgsci artykutu. Niemniej jako punkt
wyjscia warto potraktowac przeglad Petera Lilliengrena z roku 2023 [32]. Autor ten ziden-
tyfikowatl az 298 badan w modelu RCT opublikowanych w latach 1967-2022. Co ciekawe,
prawdopodobnie ze wzgledu na upowszechnione wymagania metodologiczne liczba RCTs
wzrastata w czasie, a 123 znich (41,2%) opublikowano w ciggu ostatnich 10 lat. Wigkszos$¢
badan dotyczyta terapii krotkoterminowych (do 40 sesji), ale do analiz wtaczono rowniez
terapie dlugoterminowe. We wlaczonych do przegladu badaniach uwzgledniano pacjentow
z roznych grup wiekowych (glownie dorostych, okoto 85%) i z r6znymi diagnozami (do-
minowatly zaburzenia nastroju, Igkowe, osobowosci i psychosomatyczne; 57%). Wyniki
przegladu wskazuja, ze pacjenci poddani psychoterapiom wywiedzionym z psychoanalizy
zazwyczaj 0siagaja lepsze wyniki niz pacjenci z tzw. nieaktywnych grup kontrolnych (np.
brak terapii, lista oczekujacych na leczenie). Nie obserwuje si¢ tez roéznic migedzy tymi
pacjentami a pacjentami z grup porownawczych, gdzie stosuje si¢ inne formy terapii.

Chociaz istnieja badania RCT nad skutecznos$cig terapii wywiedzionych z psychoanali-
zy, mozna zadac¢ pytanie, czy spetniaja one kryteria terapii wspartych empirycznie. Przeglad
Lilliengrena pozwala na wstgpna pozytywna odpowiedz. Przedstawione w przegladzie
analizy opieraja si¢ na dostgpnych badaniach RCT, ktore dowodza skutecznosci terapii
psychodynamicznych; nie dokonano jednak Zzadnej, zwigzanej z kryteriami metodologicz-
nymi, ich selekcji. Dlatego tez w dalszej czg¢$ci artykutu szczegétowo omowione zostang
dwie najbardziej aktualne prace przegladowe, ktorymi kierowal Falk Leichsenring [17,
21], a ktore w sposob bezposredni odnoszg si¢ do kryteriow ewaluacji APA.

Pierwszy z przegladow dotyczy pierwszego systemu oceny [28]. Chociaz obecnie dyspo-
nujemy inng strukturg ewaluacji [27], pierwotne kryteria APA nadal stanowig ram¢ odniesienia
w dyskusjach naukowych, a niektore z innych systemow klasyfikacji sa do niego analogiczne
[por. np. 29]. Stad warte wydaje si¢ przyblizenie ustalen pierwszego z tych przegladow.

Przede wszystkim warto podkresli¢, ze Leichsenring wraz z zespotem [21] — doko-
nujac przegladu literatury empirycznej — dokonywali selekcji badan, $cisle kierujac si¢
kryteriami APA [28]: (1) randomizowane kontrolowane badanie kliniczne (RCT) jako
model badawczy; (2) badanie obejmowato grupe kontrolna: brak oddziatywan (brak
leczenia lub lista oczekujacych), aktywna grupa kontrolna (np. placebo lub standardowe
leczenie) lub grupa kontrolna z aktywna terapia o ustalonej skutecznosci (psychoterapia
lub farmakoterapia); (3) diagnoza i ocena wynikow przy uzyciu rzetelnych i trafnych na-
rzedzi; (4) leczenie obejmowato pacjentdow dorostych ze specyficznym typem zaburzenia;
(5) standaryzacja terapii poprzez precyzyjny opis leczenia.

Do przegladu wlaczono ostatecznie 39° opublikowanych w latach 1970-2014 badan,
spelniajacych wszystkie powyzsze wlasciwosci. W oparciu o jakosciowy przeglad badan

9 Leichsenring i wspolpracownicy przedstawiali podobne przeglady trzykrotnie [22-24]. Niemniej prezento-
wane analizy r6znig si¢ liczba uwzglednionych badan: 27 [22], 42 [23] i 67 [24]. Réznice mogly wynikac
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autorzy stwierdzili, ze — zgodnie z kryteriami zaproponowanymi przez APA — terapia
psychodynamiczna spetnia kryteria terapii skutecznej w przypadku leczenia depresji, fobii
spotecznej, anoreksji, zaburzenia borderline i heterogenicznych zaburzen osobowosci.
Dodatkowo, istniejace w roku 2015 dane pozwalaty uznac¢ terapi¢ psychodynamiczng za
prawdopodobnie skuteczng w leczeniu dystymii, zespolu przewleklej zatoby, uogélnionego
leku spotecznego, zaburzenia panicznego i uzaleznien od narkotykoéw. Autorzy zwracali
uwage, ze ich analizy dotyczyly wyltacznie osob dorostych, a w przypadku wielu zaburzen
(np. zaburzenia obsesyjno-kompulsywnego) w ogole brakowato danych, ktére pochodza
z badan spelniajacych kryteria APA. Dodatkowo, autorzy zwracali uwagg, ze wiele badan
nie moglo zosta¢ uwzglednionych ze wzgledu na niewystarczajacg probg badawcza (zob.
przypis 6).

Opisany powyzej przeglad — cho¢ stanowi cenne zrodto informacji — ma w pew-
nym sensie tylko warto$¢ historyczng. Wydaje si¢, ze obecnie najwazniejszym punktem
odniesienia jest niedawno opublikowany przeglad metaanaliz, ktoéry przyjmuje biezaca
ram¢ ewaluacji skuteczno$ci psychoterapii (tj. kryteria APA z 2015 roku). Leichsenring
wraz z zespolem [17] zidentyfikowali 11 najbardziej aktualnych metaanaliz dotyczacych
psychodynamicznej terapii pacjentow dorostych, ktorzy cierpieli na zaburzenia depresyj-
ne (k=27 badan RCT), Ilekowe (k= 17), osobowosci (k= 16) i zaburzenia pod postacia
somatyczng (k = 17). Zgodnie ze struktura ewaluacji APA, autorzy przegladu oceniali
jakos¢ badan zgodnie z systemem GRADE (Grading of Recommendations, Assessment,
Development, and Evaluations), finalnie dokonujac oceny jakosci dostepnych dowodow
i formutujac rekomendacje¢ dla stosowania terapii w specyficznych zaburzeniach psychicz-
nych. Podsumowanie wynikow przegladu znajduje si¢ w Tabeli 2.

Tabela 2. Skuteczno$¢é psychoterapii psychodynamicznych/psychoanalitycznych w leczeniu
zaburzen psychicznych. Ocena jakosci dowodow zgodnie z kryteriami Amerykanskiego
Towarzystwa Psychologicznego (na podstawie [17]).

Zaburzenie Grupa kontrolna N W'guzggf/oeg;du' Jakos¢ dowodow
vs. wszystkie grupy | 4047 | 580,83, -0,33) wysoka
kontrolne
Zaburzenia depresyjne vs. aktywne grupy 945 ~0,51 (~0,68, 0,35 wysoka
kontrolne ’ R
vs. aktywne terapie 2154 0,10 (0,06, 0,26) umiarkowana

z momentu identyfikacji badan, ale przede wszystkim tak znaczaca redukcja (do 39 badan RCT), ktéra ma
miejsce w opisanym tutaj przegladzie, wynika z wykluczenia badan, w ktorych terapia psychodynamiczna
byta porownywana z terapia o ustalonej skutecznosci, ale wielko$¢ proby nie miata wystarczajacej mocy dla
testow ekwiwalencji (ten rodzaj kryterium nie byl uwzgledniany we wezesniejszych przegladach). Przyktado-
wo, porownawcze badanie Barkhama i wsp. [33], w ktorym wzigto udziat tacznie 36 pacjentow (po 18 0sob
w grupie) — cho¢ uwzglednione w trzech wspomnianych przegladach — zostato wykluczone z opisanych
tutaj analiz ze wzgledu na niewystarczajaca moc statystyczna (zob. Tabela 1 w: materiaty uzupelniajace [21]).
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vs. wszystkie grupy

479 -0,72 (-1,06, -0,37) umiarkowana
kontrolne

Zaburzenia lekowe vs. aktywne grupy

kontrolne 86 -0,64 (-1,14,-0,14) niska

vs. aktywne terapie 1196 0,06 (-0,11, 0,23) umiarkowana

vs. wszystkie grupy

239 -0,63 (-0,87,-0,41) umiarkowana
kontrolne

Zaburzenia 0sobowosci vs. aktywne grupy

200 -0,65 (-0,99, -0,32) umiarkowana
kontrolne

vs. aktywne terapie 473 -0,04 (-0,31,0,22) umiarkowana

vs. wszystkie grupy

kontrol 776 | -047(-0,70,-0,23) wysoka

Zaburzenia pod postacig ontrolne

somatyczng vs. aktywne grupy 644 | —0.41(-074-009) wyscka
kontrolne , 4, =0,

Ponizej znajduje si¢ szczegdtowe omowienie’ Tabeli 2.

Zaburzenia depresyjne

Terapia psychodynamiczna byta bardziej skuteczna niz interwencje we wszystkich
grupach kontrolnych (g =-0,58; 95% CI: 0,33 do —0,83; k=12, N=1017). Efekt ten byt
obserwowalny rowniez w przypadku porownan z osobami z aktywnych grup kontrolnych
(g =-0,51, 95% CI: —0,68 do —0,35; £k =9, N = 945). Najwicksza réznic¢ odnotowano
w przypadku poréwnania z pacjentami oczekujagcymi na leczenie; pacjenci pozostajacy
w terapii psychodynamicznej mieli znacznie mniejsze nasilenie objawow depresyjnych
(g=-1,14; 95% CI: —1,66 do —0,62; k= 3, N = 115). Odnotowane rdéznice mozna uznaé
za $redniej wielkosci efekty; przedziaty ufnosci sugeruja, ze prawdziwy efekt jest albo
duzy (0,83 1-0,68), jesli bra¢ pod uwage gorne wartosci przedziatow ufnosci, albo maty,
ale wcigz istotny klinicznie, jesli uwzgledniac¢ dolne wartosci przedziatow ufnosci (0,33
i-0,35).

W przypadku poréwnan z innymi aktywnymi terapiami nie uzyskano istotnych réznic
(g=10,10, 95% CI: -0,06 do 0,26; k=19, N=2154). Proba byla wystarczajaco duza, aby
wykry¢ klinicznie znaczacy efekt. Rowniez w pomiarach follow-up, na przestrzeni od 2 do
55 miesiecy po zakonczeniu leczenia, nie uzyskano réznicy miedzy terapiami psycho-
dynamicznymi a innymi terapiami (g = 0,08, 95% CI =-0,14 do 0,30; k=9, N=1096).

Dostepne dowody oceniano jako dowody o wysokiej lub umiarkowane;j jakosci®.
Sformutowano silng rekomendacje¢ dla stosowania terapii psychodynamicznej w leczeniu
zaburzen depresyjnych.

W tabeli i w tek$cie uwzgledniono wyniki analiz, w ktorych autorzy usuneli przypadki odstajace.
® W przypadku analiz porownujacych terapi¢ psychodynamiczna z innymi aktywnymi terapiami byty pewne
ograniczenia dotyczace procedury przydziatu osob badanych do grup, pomniejszajacymi site dowodu.



54 Marta Szpak

Zaburzenia lekowe

Metaanaliza, ktora wiaczono do przegladu, uwzglednia 17 badan RCT dotyczacych
skutecznosci psychoterapii psychodynamicznej w leczeniu 0sob, ktore cierpiaty na zaburze-
nia lgkowe: agorafobi¢ z lub bez lgku napadowego, zaburzenie paniczne, fobi¢ spoteczna,
zespol lgku uogodlnionego oraz PTSD. Terapia psychodynamiczna okazata si¢ bardziej
skuteczna niz interwencje we wszystkich grupach kontrolnych (g =-0,72, 95% CI: —1,06
do —0,37, k=6, N = 479). Podobna rdznice zaobserwowano porownujac grupe ekspery-
mentalng z aktywnymi grupami kontrolnymi; dostgpne byty jednak tylko trzy badania, co
ograniczalo doktadno$¢ oszacowania (g =—0,64, 95% CI: —1,14 do —0,14, k=3, N = 86).
Uzyskany efekt mozna uzna¢ za $redniej wielkosci roznice; przedziaty ufnosci sugeruja,
ze prawdziwy efekt jest w zakresie od bardzo duzego (—1,06), jesli bra¢ pod uwage gorna
wartos¢ przedziatu ufnosci, albo matego, ale wciaz istotnego klinicznie, jesli uwzgledniac
dolng wartos¢ przedziatu ufnosci (-0,37).

Poréwnujac terapi¢ psychodynamiczng z innymi aktywnymi terapiami, nie zaobser-
wowano istotnych klinicznie réznic (g = 0,06, 95% CI: 0,11 do 0,23, k= 14, N=1196).
Efekt nie byt tez zalezny od typu zaburzenia lgkowego. Nie odnotowano klinicznie istot-
nych réznic réwniez w badaniach follow-up: trwajacych do roku po zakonczenia leczenia
(g =-0,03, 95% CI: 0,25 do 0,19; k=9, N = 914) oraz trwajacych ponad rok od zakon-
czenia leczenia (g = 0,00, 95% CI: —0,20 do 0,20; k=4, N=617).

Dostepne dowody oceniano jako dowody o umiarkowanej lub — w przypadku analiz
porownujacych z terapiami aktywnymi — niskiej jako$ci®. Catoksztatt danych pozwalat
jednak na sformutowanie silnej rekomendacji do stosowania terapii psychodynamicznej
w leczeniu zaburzen lgkowych.

Zaburzenia osobowosci

Uwzgledniona w przegladzie metaanaliza obejmowata 16 badan RCT, ktore dotyczy-
ly zaburzenia osobowosci typu borderline lub zaburzen osobowosci z wigzki C. Terapia
psychodynamiczna okazata si¢ bardziej skuteczna w zakresie redukcji objawdéw zaburzen
osobowosci niz interwencje we wszystkich grupach kontrolnych (g =-0,63, 95% CI: —0,87
do —0,41, k=5, N=239), w tym w aktywnych grupach kontrolnych (g =-0,65, 95% CI:
—0,99 do —0,32, k =4, N = 200). Uzyskane roznice wskazuja na sredniej wielkosci efekt;
przedziaty ufnosci sugeruja, ze wielkos¢ roznicy oscyluje od duzego efektu (—-0,87,-0,99) do
sredniego; niemniej, stosunkowa mata proba badawcza ograniczata doktadno$¢ oszacowania.

Poréwnania skutecznosci psychoterapii psychodynamicznych z innymi aktywnymi
terapiami nie wykazaty istotnych roznic (g = —0,04, 95% CI: — 0,31 do 0,22, k=6, N =
473). Nie odnotowano réznic w wielkosciach efektow w zaleznos$ci od typu zaburzenia
(borderline vs. zaburzenia osobowosci z wiazki C). Brak istotnych réznic utrzymywat si¢
rowniez w ramach badan follow-up (g =—-0,18, 95% CI: 0,38 do 0,03, k= 4).

Dostgpne dowody oceniano jako dowody o umiarkowane;j jakos$ci. Psychoterapie psycho-
dynamiczne uzyskaly silng rekomendacj¢ do stosowania w leczeniu zaburzen osobowosci.

9 Dostepne byty tylko trzy badania.
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Zaburzenia pod postacia somatyczna

Terapie psychodynamiczne byly skuteczne w redukcji objawdéw somatycznych
w porownaniu z wszystkimi grupami kontrolnymi (g = -0,47, 95% CI: 0,70 do —0,23,
k=10, N=776) i aktywnymi grupami kontrolnymi (g =-0,41, 95% CI: 0,74 do —0,09,
k=17, N =644). Odnotowana ro6znica w redukcji objawow migdzy terapiami psychody-
namicznymi a grupami kontrolnymi moze by¢ uznana za $redniej wielko$ci efekt; gorne
wartosci przedzialow ufnosci wskazuja na duzy lub $redni efekt, dolne wartosci znajduja
si¢ nieco ponizej przyjetej wartosci progowej (tj. —0,25). Roznica skuteczno$ci utrzymy-
wata si¢ w badaniu follow-up w okresie od 3 do 6 miesi¢gcy w poréwnaniu z wszystkimi
grupami kontrolnymi (g = —0,45, 95% CI: -0,69 do —0,20, k =4, N = 479) i aktywnymi
grupami kontrolnymi (g =-0,45, 95% CI: 0,69 do —0,20, k =4, N = 479). Metaanaliza
nie obejmowata badan poréwnujacych skutecznos¢ psychoterapii psychodynamicznej
i innych aktywnych terapii.

Dostepne dowody zostaty oceniane jako dowody wysokiej jakosci. Sformutowano
silng rekomendacj¢ do stosowania terapii psychodynamicznych w leczeniu zaburzen pod
postacia somatyczna.

Podsumowanie

Na podstawie przedstawionych w przegladzie danych mozna twierdzi¢, ze terapie
psychodynamiczne spelniaja aktualne kryteria APA dla terapii wspartych empirycznie.
Przedstawione analizy uwzgledniaja niedawno opublikowane przeglady systematyczne,
obejmujace szeroki zakres badan RCT. Wykazano jednorodnos¢ koncepcyjng metod, ktdre
stosowano jako terapie psychodynamiczne, oraz odpowiednig jako$¢ uwzglednianych
badan RCT i przeprowadzonych metaanaliz. W przypadku pacjentow leczonych terapia
psychodynamiczng, w poréwnaniu z grupami kontrolnymi zaobserwowano klinicznie
istotng poprawe objawowa; roznice te odnotowywano i po zakonczeniu leczenia, i w ba-
daniach follow-up. Réznice w skutecznosci terapii psychodynamicznej w poréwnaniu
z innymi aktywnymi terapiami byly nieistotne, co sugeruje ich kliniczng ekwiwalencjg.
Analiza charakterystyk badan pozwalala stwierdzi¢, ze istnieja dowody o wysokiej jako-
$ci (w zaburzeniach depresyjnych i pod postacia somatyczng) lub umiarkowanej jakosci
(w zaburzeniach Igkowych i osobowosci). W zwiazku z tym, mozliwe jest formutowanie
silnych rekomendacji dla stosowania terapii psychodynamicznych w leczeniu zaburzen
depresyjnych, lekowych, osobowosci i pod postacig somatyczng (por. Tabela 1).

Dyskusja

Czy — wracajac do postawionego na wstgpie pytania — terapie wywodzace si¢ z psy-
choanalizy mozna uzna¢ za terapie wsparte empirycznie? Odpowiedz na to pytanie wy-
maga precyzji. Po pierwsze, nalezy podkresli¢, Ze przyjmujemy perspektywe ruchu terapii
wspartych empirycznie, ktora okresla specyficzne kryteria dowodow, koncentrujac si¢ na
wynikach badan RCT [9]. Warto pamigta¢, ze — w innych kontekstach — ,,dowodem”
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czy ,wsparciem empirycznym” moga by¢ wyniki innego typu badan (zob. np. definicje
,,najlepszego dowodu” w ramach praktyki opartej na dowodach: [34, s. 274]).

Po drugie, przyjmujac te specyficzng perspektywe, mozemy stwierdzi¢, ze zgodnie
z aktualnymi kryteriami APA terapie psychoanalityczne i psychodynamiczne sg terapiami
wspartymi empirycznie w leczeniu 0séb dorostych, ktdre cierpig na zaburzenia depresyjne,
Iekowe, osobowosci i pod postacia somatyczng. W przypadku innych zaburzen — w tym
momencie — dostepnych jest zbyt mato badan RCT lub odpowiednie grupy eksperckie
nie dokonaly ich ewaluacji. Mozna oczekiwa¢, ze prace beda kontynuowane, a wyniki
upowszechniane.

Po trzecie, warto pamigta¢, ze — cho¢ istnieja wspolne cechy terapii wywiedzionych
z psychoanalizy [13—16] — rdznia si¢ one pod wzgledem zatozen teoretycznych i techniki
pracy. Fakt, iz okreslone terapie uzyskaly status terapii wspartych empirycznie w przy-
padku leczenia specyficznych zaburzen, nie oznacza, ze wszystkie terapie wywiedzione
z psychoanalizy spetnityby wymagane kryteria. Przedstawiciele okreslonych szkot terapii
— jesli chcg odpowiadaé na ustalane standardy naukowe — muszg monitorowac aktualny
stan badan i podejmowaé prace empiryczne, ktore uzupetialyby zidentyfikowane luki.
W tym konteks$cie warto tez zauwazyc¢, ze istniejagcy w obrebie nurtu psychoanalitycznego
pluralizm (czasem okreslany jako fragmentacja [35, s. 14]) rodzi potrzebe narzedzi ewa-
luacji poszczegdlnych szkot terapii. By¢ moze badania nad skutecznoscig mogtyby petnic
funkcje takiego narzg¢dzia, obok metod klinicznych.

Po czwarte, w przypadku terapii wywiedzionych z psychoanalizy czgsto podkresla sig,
ze efekty terapeutyczne utrzymuja si¢ lub nawet zwiekszajg po zakonczonej terapii [16].
Jesli tak, to aktualny system ewaluacji APA [27] obejmuje wazny — z perspektywy podej$é
psychoanalitycznych — pomiar dlugotrwatych efektow terapeutycznych. Stabilnos¢ efektu
terapii po zakonczonym leczeniu (min. trzy miesiagce) jest bowiem jednym z koniecznych
kryteriow, aby terapia uzyskata bardzo silng rekomendacj¢ do jej stosowania (zob. Tabela
1). Aktualne kryteria wydaja si¢ o tyle istotne, ze pierwotny system ewaluacji byt kry-
tykowany jako faworyzujacy terapie, ktore m.in. nie dajg znaczacej, trwajacej w czasie
zmiany [36]. Argument ten wymaga rewizji, jesli wzia¢ pod uwage, ze — w omowionym
tutaj przegladzie Leichsenringa i wspotpracownikéw — ustalono, iz efekty terapii psycho-
dynamicznych rzeczywiscie utrzymujg si¢ po zakonczeniu leczenia, ale byto tak rowniez
w przypadku innych terapii o ustalonej skutecznosci [17].

W ramach dyskusji warto tez zaznaczy¢ inng perspektywe. Mozna twierdzi¢ mia-
nowicie, ze skuteczno$¢ terapii nie jest automatycznie dowodem prawdziwosci zatozen
teoretycznych, ktore stoja u jej podstaw. Juz od lat 30. XX w. dyskutuje si¢ znaczenie
czynnikéw wspolnych dla réznych terapii, ktore — niezaleznie od specyficznych metod
terapeutycznych — moga by¢ odpowiedzialne za obserwowang u pacjentdéw poprawe
(np. empatia terapeuty, sojusz terapeutyczny) [37]. Mozliwe jest na przyktad, ze dwoch
terapeutow prowadzacych te samg terapi¢ bedzie miato r6zng skutecznos¢, a dwdch tera-
peutow z réznych nurtdéw — porownywalng. Nie tyle wigc metoda bytaby odpowiedzialna
za efekt terapeutyczny, co osoba, ktora metodg stosuje. Przyktadowo, sojusz terapeutyczny
jest czynnikiem, ktory najsilniej koreluje z efektem terapii, ale wykazano réwniez, ze tera-
peuci réznig sig, jesli chodzi o zdolno$¢ budowania sojuszu terapeutycznego z pacjentem
[38]. Uznanie, ze cechy terapeuty maja istotne znaczenie, prowadzi do propozycji, aby
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— korzystajac rowniez z modelu RCT — porownywac skuteczno$¢ nie tylko metod, ale
tez terapeutéw [zob. np. 31, s. 552].

Dodatkowo fakt, ze skutecznos¢ terapii nie dowodzi prawdziwosci teorii lezacej u jej

podstaw, wskazuje na koniecznos$¢ wielopoziomowych prac empirycznych. Teoria psycho-
analityczna wcigz bywa krytykowana jako nienaukowa, a istniejacy pluralizm — o czym
wspomniano juz wezesniej — budzi uzasadnione watpliwosci [37]. Dlatego, z jednej strony,
wciaz potrzebne sg prace badawcze, pozwalajace na ewaluacj¢ i rozwdj teorii psychoanali-
tycznych oraz ewentualne modyfikacje techniki pracy (zob. przyktadowe omowienie tego
rodzaju badan [39]). Z drugiej jednak, potrzebne jest takze upowszechnianie bogatego
zasobu juz istniejgcych prac, ktore powstajg od poczatkow psychoanalizy [5—7].
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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
organizacjg wydarzenia zajmuje si¢ Sekcja Naukowa Psychoterapii Polskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego.

Konferencja Trzech Sekcji odbedzie si¢
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 réznych 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
i miejsce spotkania wewnetrznego swiata psychiki z zewnegtrznym Swiatem spotecz-
nym. Z innej wyglada jak pryzmat okreslajacy nasz sposob percepcji i narzegdzie
umozliwiajace nam dziatanie. Z jeszcze innej — widziane z pomoca urzadzen do
neuroobrazowania — bezcenne zrédto informacji, ktéore pomaga weryfikowaé psy-
choterapeutyczne teorie.

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

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

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

Zarzad SNP PTP



KOMUNIKATY JESIEN 2024

W dniach 67 wrze$nia 2024 r. odbedzie si¢ w Krakowie II edycja Konferencji Naukowo-
-Szkoleniowej Psychiatria i Psychoterapia Nastolatkéw i Mtodych Dorostych ,, Tozsamos$¢
i niepewno$¢é — procesy przejscia w rodzinie, terapii i leczenie”. Informacje i zapisy:
https://tozsamosciniepewnosc.conrego.app/.

Redakcja ,,Psychoterapii” objela patronatem medialnym X Konferencje 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 wrze$nia 2024 r. w Krakowie odbedzie si¢ XX Konferencja OLZON Szpitala Klinicz-
nego im. Babinskiego pt.: ,,Leczenie traumy zloZonej. Modyfikacje technik pracy”.
Informacje i zapisy: https://olzon2024.pl/.

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

W dniach 27-29 wrze$nia 2024 r. w Katowicach odbedzie si¢ konferencja z okazji 25-lecia
Katowickiego Instytutu Psychoterapii pt.: ,, Wzrastanie w relacji Ja, Ty, My”. Informacje
i 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 sig¢
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
i 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.

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/.
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15 listopada 2024 r. odbedzie si¢ online pierwsza konferencja Centrum Wspierania Relacji
we wspotpracy z Fundacja Wspierania Integracji Spotecznej OMNES SIMUL oraz Uwaz-
ng Pracownig Terapii pt.: ,Neuror6znorodno$¢ w psychoterapii”. Informacje i zapisy:
https://www.facebook.com/events/1028162812041659/?active tab=about

W dniach 23-24 listopada 2024 r. we Wroctawiu odbeda sic VIII Slaskie Warsztaty
Psychoterapii pt.: ,,Oblicza leku w psychoterapii”. Informacje 1 zapisy: https:/www.

psychoterapia-silesia.org.pl/stowarzyszenie_psychoterapeutow,slaskie warsztaty psy-
choterapii_2024.html

6 grudnia 2024 r. w Gdansku odbedzie si¢ XV Ogoélnopolska 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 Mtodziezy w imieniu Prezydenta Miasta Gdanska wraz z Instytutem
Psychologii Uniwersytetu Gdanskiego oraz Fundacja Psychologiczna. 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

i zapisy: https://mapaterapiirodzin.pl/.

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

25 kwietnia 2025 r. w Warszawie i online odbe¢dzie si¢ VIII Konferencja Pracujac Psycho-
analitycznie z Parami pt. ,,Milo$¢ znieksztalca czy przeksztalca”. Informacje i zapisy:
https://psychoanalizapary.pl/

23 maja 2025 r. odbedzie si¢ w Gdansku, w Europejskim Centrum Solidarnosci 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 Zintegrowanej
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). Gtownym 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/.




PROCEDURA PUBLIKOWANIA W ,,PSYCHOTERAPII”
INFORMACJE DLA AUTOROW

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

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

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

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

. Redakcja przyjmuje do druku

*  Prace oryginalne (ilosciowe i jakosciowe)

*  Prace przeglgdowe

*  Prace poglgdowe

»  Opisy przypadkow

»  Krotkie doniesienia

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

»  Listy do redakcji

*  Problemy dyskusyjne, polemiki

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

* Badania nad psychoterapia

*  Metody badan psychologicznych

*  Pomoc psychologiczna

*  Psychiatria ogdlna

*  Psychologia kliniczna

*  Seksuologia

»  Techniki psychoterapii

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

rapeutéw Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego.

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

S.

omoéwienie wynikow, wnioski, pi$miennictwo.

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

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

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

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

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

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

bez poczatkowego zera.

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

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

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

notatek kronikarskich, informacyjnych i in. 2 stron znormalizowanego maszynopisu

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

»  Z wlasciwosci pliku nalezy usunag¢ dane osobowe autora.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

przesyta Autorowi tekst pracy do autoryzacji.

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

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

13.

14.

15.

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

Redakcja zastrzega sobie prawo poprawienia usterek stylistycznych i mianownictwa

oraz dokonywania potrzebnych skrotow bez porozumienia z autorem.

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

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

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

w imieniu swoim 1 wspolautorow jest zobowigzany uprzednio uzyskaé ich pisemna

zgodg na przetwarzanie danych osobowych oraz przekaza¢ ja Wydawcy.

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

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

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

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

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

moze otrzymac egzemplarz umowy podpisany przez osobg reprezentujacg Wydawce.
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