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Szanowne Czytelniczki i Szanowni Czytelnicy!

Przekazujemy w Panstwa rece kolejny numer naszego kwartalnika, a ja zachgcam do
uwaznej lektury wszystkich artykutow.

W pierwszej kolejnosci w naszej statej rubryce ,,Sylwetki psychoterapeutéw” przedsta-
wiamy droge zyciowg oraz podejscie do zawodu wybitnej psychoterapeutki i superwizorki,
nauczycielki wielu z nas — [Malgorzaty Kosteckiej-Walenta|. Mamy zaszczyt opubliko-
wac¢ wywiad, ktory przeprowadzita z nig Ewa Korzynow-Talczewska. Przyjmujac go do
publikacji, nie wiedzieliSmy jeszcze, ze bedzie swoistym pozegnaniem — Malgorzata
Kostecka-Walenta zmarta 30 marca. Jej stowa o autentycznosci i otwartosci terapeuty
wobec pacjenta zapadaja gleboko w pamig¢.

W artykule ,,Metoda Otwartego Dialogu — przeglad badan migdzynarodowych oraz
sytuacja w Polsce” R6za Wanda Koprowicz przybliza nam t¢ metodg¢ oraz analizuje prob-
lemy i trudnosci z wdrazaniem jej na §wiecie i w Polsce. Niestety, czasem rozbijamy si¢
o realia, takie jak niedobory wyszkolonej kadry badz braki finansowe. To duza szkoda,
biorac pod uwagg, jak skutecznie Otwarty Dialog skraca czas hospitalizacji i wptywa na
zmniejszenie dawki przyjmowanych lekow.

Kolejny tekst — ,,Poznawczo-behawioralna psychoterapia tokofobii” — to przeglad
badan zaprezentowany przez Joachima Kowalskiego, Martyng¢ Nizniowska i Patryka Sko-
wronia. Przeczytamy w nim o diagnozie i interwencjach terapeutycznych stosowanych
wobec kobiet. Warto si¢ mu przyjrzec¢, poniewaz wspotczes$nie tokofobia moze dotyczy¢
nawet 15% rodzacych, a jej konsekwencja jest miedzy innymi rosnaca liczba cigé cesar-
skich bez istotnych wskazan potozniczych.

Kiedy dziecko przyjdzie juz bezpiecznie na §wiat, a my zadbamy przy tym o dobry stan
psychiczny matki, mozemy dzigki artykutowi Aleksandry Hytro$-Kiwaty i Moniki Dackiej
,Zdrowie psychiczne niemowlat” poznaé psychoanalityczng i rozwojowa perspektywe
na poczatek zycia cztowieka — etap najintensywniejszych zmian. Polaczenie obu tych
podejs¢ stanowi interesujacy i pouczajacy punkt widzenia.

Numer konczymy refleksjami, a wrgcz wariacjami Bogustawy Piaseckej, Agaty
Siwiec-Bek 1 Barbary Jozefik na temat zespolu odzwierciedlajacego Toma Andersena.
Warto zwroci¢ szczegdlng uwage na ilustracje kliniczng — mam wrazenie, ze wciaz zbyt
rzadko dzielimy si¢ bezposrednio swoimi sposobami pracy, a tu Autorki przedstawity
i zanalizowaty fragment sesji. Artykut ,,Wariacje na temat zespotu reflektujacego” zamyka
ten numer naszego czasopisma.

Zachgcam do publikowania w ,,Psychoterapii” i zyczg¢ Panstwu inspirujacej lektury!

Magdalena Zielinska
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Z CYKLU ,SYLWETKI PSYCHOTERAPEUTOW”
»PRZECIEZ W CIENIU TO JEST WSPANIALE MIEJSCE”

Z. PSYCHOTERAPEUTKA I SUPERWIZORKA
| DR MALGORZATA KOSTECKA-WALENTA |
ROZMAWIA EwA KORZYNOW-TALCZEWSKA

E.K.-T.: Chciatabym zacza¢ od tego, jak rozpoczeta si¢ Pani droga zawodowa, dlaczego
wybrata Pani psychologi¢?

M.K.-W.: To jest historia, ktdra zahacza o moje doswiadczenia osobiste, emocjonalne.
Dlaczego wybratam psychologi¢? Mam pig¢ lat i umiera nagle na perforacj¢ wyrostka
bardzo bliska dziewczynka, moja przyjaciotka. To jest czas po wojnie, mieszkamy pod
Warszawa, nie udaje si¢ uratowac jej zycia. Dla mnie to jest szok, reaguje¢ tak, ze nie chce
jes¢, nie chce mowié, mam dziecigcg depresje, dzisiaj pewnie by si¢ powiedziato PTSD.
W kazdym razie moja babcia znajduje panig psycholog, ktora mnie wtedy bada Testem
Swiata. Test ten po prostu mnie zafascynowat.

E.K.-T.: Test Swiata?

M.K.-W.: Test Swiata, Charlotte Biihler. Potem widzialam go na oddziale dziecigcym
w klinice, w ktorej pracowatam. Ten test juz w dorostosci ogladatam wielokrotnie, a wte-
dy, kiedy miatam pie¢ lat i jeszcze PTSD nie bylo, to zdiagnozowano u mnie jaki$§ szok
dziecigcy. Potem wszystko wrdcito do normy. Chcialam mie¢ do czynienia z tym testem
jako osoba dorosta i méc bawié si¢ tymi figurkami, stad psychologia. Mial tez miejsce
kolejny zbieg okolicznosci, o ktérym pare razy publicznie méwitam. Co roku spedzaliSmy
z rodzicami wakacje nad morzem. W tym samym domu mieszkat z zong prof. Antoni
Kepinski, ktory znat si¢ z moim tata jeszcze sprzed wojny, gdyz jako chtopcy jezdzili do
tej samej miejscowosci wypoczynkowej, Debek koto Zarnowca, ze swoimi mamami. Tata
w dziecinstwie grat w pitke z Antkiem, a potem w dorostosci mieszkali$my catg rodzing
u Kaszubdw 1 nasze pokoje sgsiadowaty. Wiedziatam, ze prof. Kepinski jest psychiatra,
ale nie zdawatam sobie sprawy z jego pozycji w Krakowie. Zdarzato si¢, ze chodzitam
z nim poptywaé¢ w morzu; on dobrze ptywal, ja juz wtedy tez.

E.K.-T.: Ktéry to mogt by¢ rok?

M.K.-W.: To byto w czasie mojej szkoty sredniej, wigc moze 1957-1959? 1 ktoregos
razu, jak tak szliSmy, to powiedzialam mu, ze waham sig, jakie studia wybra¢. Moj tata
mial ogromna biblioteke, byt ekonomistg z wyksztatcenia. Miat rozlegle zbiory i Freuda
miedzy innymi. Jedna z pierwszych ksiazek, ktora przeczytatam byta ,,Psychologia ttumu”
Le Bona. Miatam moze osiem lat, kiedy przeczytatam o rozszczepieniu umystu. Jak to umyst
moze si¢ rozszczepi¢? Moze ja mam taki rozszczepiony umyst? W kazdym razie rozmowy
z profesorem byly krotkie. On nie byt gadutg. W milczeniu szliSmy, w milczeniu wracali$my.

E.K.-T.: Poptywa¢ w morzu z prof. Kepinskim...

M.K.-W.: Tak. Ten dom, w ktérym mieszkalismy, byt dziesi¢¢ minut pieszo od plazy...
W kazdym razie pamigtam jedng taka rozmowe z profesorem, gdy powiedzialam, ze si¢
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waham miedzy psychiatrig a psychologia i zapamigtatam jego odpowiedz, ze psychiatrow
jest na peczki, a psychologdéw zainteresowanych psychozami nie ma.

E.K.-T.: Czyli Pani zainteresowanie kwestig rozszczepienia umystu miato ciag dalszy.

M.K.-W.: Zastanawiatam sie, jak si¢ ten umyst moze rozszczepic? Czy jest si¢ wtedy
dwiema osobami? Takie dywagacje nastolatki. Co$ mi chyba tata thumaczyl, bo mimo $ciste-
go wyksztatcenia bardzo duzo czytat. Moj dziadek, tata mojego taty, tez byt wyksztatcony,
byt prawnikiem. Cze$¢ ksiazek w bibliotece byta po dziadku, ktorego nie poznatam, bo
zmarl, zanim si¢ urodzitam. To takie troch¢ korzenie rodzinne ta moja znajomos¢ z Kg-
pinskim. Potem poszlam na studia.

E.K.-T.: Studiowata Pani na Uniwersytecie Warszawskim?

M.K.-W.: Tak, w 1960 roku dostatam si¢ na psychologi¢ na UW. Bardzo wyraznie
pamig¢tam wyklady juz niezyjacego psychoanalityka Jana Malewskiego. Na czwartym
roku byt tez wyktad o psychoterapii w ramach przedmiotu psychologia osobowosci.
Prowadzit go prof. Janusz Reykowski, ktory wtedy wrocit prosto ze Standw i przywidzt
stamtad teorie amerykanskie i angielskie. Dostepu do pismiennictwa praktycznie wte-
dy nie bytlo, to naprawde dawne czasy. Irena Namystowska, z ktora przyjaznitam si¢
1 przyjaznie, wyjezdzala z racji zawodu swojego meza, fizyka, do Anglii i do Standéw
i przywozila stamtad ksigzki. Poznaty$my sie, kiedy zacze¢tam prace w warszawskiej
Klinice Psychiatrycznej, ona od dwdch lat juz tam pracowata. Dosc¢ szybko si¢ zaprzy-
jaznity$my.

E.K.-T.: Czyli Pani wyktadowcami byli profesor Reykowski, Jan Malewski...

M.K.-W.: Jan Malewski wyktadat psychoanalize, miat roczny, moze pétroczny wyktad,
tego nie pamigtam, a prof. Stefan Leder tworzyt Sekcje Psychoterapii. Kiedy zaczynam
pracowa¢ w klinice, ordynatorem jest wazny dla mnie psychiatra, juz niezyjacy prof.
Andrzej Piotrowski, ktory bardzo we mnie inwestowat. Widzac mdj potencjal, wysytat
mnie na szkolenia do Krakowa, gdzie docent Winid prowadzit grupe dla pacjentow z roz-
poznaniem schizofrenii. Zostatam obserwatorem tej grupy. Prof. Piotrowski wysytat mnie
rowniez na wszystkie mozliwe konferencje, bardzo o mnie dbat. Wtedy zostat ogloszony
pierwszy nabor na certyfikat psychoterapeuty.

E.K.-T.: Pierwsza edycja szkolenia do certyfikatu.

M.K.-W.: Tak, i ja w nim uczestniczytam. To byt chyba 1979 rok. W okoto dziesigcio-
osobowej grupie byli tez Bogdan de Barbaro, Ilona i Adam Kotbikowie z Krakowa, osoby
dobrze znane w srodowisku. MieliSmy zajecia z prof. Lederem i mgr Barbarg Bigo, ktora
byta jego pierwsza asystentka. Szkolit nas Michat Lapinski, psychoanalityk.

E.K.-T.: Ktory potem wyjechat do Australii?

M.K.-W.: Tak, spotkatam si¢ z nim p6zniej w Melbourne. Przyjaznili$my si¢, on robit
staz na oddziale, na ktorym pracowatam. Byt rowniez szkolacy nas Jurek Aleksandrowicz
ijeszcze jeden juz niezyjacy psychiatra, ktory prowadzit tzw. key-grupe w ramach szkole-
nia. Cale szkolenie trwalo trzy albo cztery lata, konczyto si¢ rozmowo-egzaminem z prof.
Lederem, nie pisalo si¢ takich elaboratow co teraz. Nie jestem pewna, czy omawiatam
pacjenta, ktorego prowadzitam w klinice, ale wydaje mi si¢, ze dostalam jego dokumentacjg
i miatam snu¢ terapeutyczng opowies¢ o prowadzeniu psychoterapii tej osoby. Bylismy
na tym egzaminie we dwoje, to nie byta wielka komisja.

E.K.-T.: A samo szkolenie jak wygladato?
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M.K.-W.: Byly warsztaty i regularne zjazdy, podobnie jak obecnie. Pamigtam, ze
bylismy w Migdzyzdrojach, w Zakopanem, byly spotkania w Warszawie. Grupa byta
okoto dziesigcioosobowa, bardzo kameralna. Egzaminowat prof. Leder z mgr Bigo.
A certyfikat superwizora z kolei robitam w oparciu o prowadzenie grupy Balinta, ktorej
uczestnikiem byt prof. Leder. I to byl stres nad stresy, ale certyfikat dostalam. I tez nie
byto tej meki co obecnie, zadnych opisow, tylko tak na zywo. Wydaje mi sig, ze ta grupa
Balinta trwata rok.

E.K.-T.: Przez rok ja Pani prowadzita?

M.K.-W.: Tak, Celina Brykczynska do dzi§ pamigta, w jakim stresie bytam, kiedy
prof. Leder przyszedt na t¢ grupe. On laczyl w pracy rézne nurty terapeutyczne, ale duzo
korzystat z myslenia psychodynamicznego. Na grupie w oddziale przez niego prowadzo-
nym pracowato si¢ nad wlasnym zyciorysem. Moze nie byto to podejscie transgeneracyjne,
myslenie systemowe dopiero kietkowalo, ale wazne bylo osadzenie we wtasnej historii,
osobowos$ciach matki, ojca.

M.K.-W.: Prof. Reykowski jako pierwszy przywozit literature z Zachodu. Nazwisko
Melanie Klein poznatam wtasnie na jego wyktadach. Irena Namystowska przywozita
natomiast ksigzki Friedy Fromm Reichmann, ktéra byta guru, jesli chodzi o terapig
schizofrenii. Potem poznatam prace Paula Federna, wspotpracownika Freuda, dotyczace
psychoanalitycznej terapii schizofrenii. W tym czasie klinikg prowadzit prof. Jus. Prof.
Fraczek zwolnit poprzednia ekipg psychologéw skupionych na diagnozie, mnie poleca-
jac jako osobe, ktora zajmie si¢ psychoterapig psychoz. Prof. Fraczek przekonywat, ze
psycholog nie tylko przeprowadza diagnozg, ale tez, majac odpowiednie kwalifikacje,
psychoterapi¢. Polecit mnie i Lidke Grzesiuk, ktora potem zrobita karier¢ akademicka.

E.K.-T.: Wtedy zaczyna Pani pracowa¢ psychoterapeutycznie z pacjentami psycho-
tycznymi?

M.K.-W.: Bylam zielona kompletnie. Mialam jedynie do$wiadczenie stazu, ktory
odbytam w osrodku w Drewnicy.

E.K.-T.: Ale za to pewnie petna entuzjazmu?

M.K.-W.: Mialam poj¢cie o psychoterapii, bo poddatam si¢ jej w tym os$rodku psy-
choterapeutycznym w ramach stazu studenckiego. Drewnica to jest pozniejszy Rasztow,
kierowany wtedy przez Jana Malewskiego. Przy duzym szpitalu psychiatrycznym powstat
catodobowy oddziat dla pacjentow nerwicowych. Tam odbytam staz szkoleniowy polega-
jacy na pracy w grupie i rozmowach indywidualnych. Zaczetam na czwartym roku studiow
i bylam tam na tyle dlugo, ze zostato to uznane jako moje do§wiadczenie pracy wilasnej.

E.K.-T.: Jak si¢ Pani tam znalazta?

M.K.-W.: Jan Malewski mowil o tym na wyktadzie, zaciekawitam si¢. Pojechatam
najpierw na trzy miesiagce w trakcie wakacji, potem przedtuzytam staz. Wtasnie na tej
podstawie prof. Fraczek uwazal, ze mam szersze do§wiadczenie niz prowadzenie diagnozy
psychologicznej. Zreszta, prawde mowigce, miatam niewielka praktyke w zakresie diagnozy,
testu Wechslera nauczytam si¢ pozniej, na stazu w Pruszkowie.

E.K.-T.: Czyli klinika na Nowowiejskiej w Warszawie byta Pani pierwszym miejscem
pracy?

M.K.-W.: ] ostatnim. Pracowatam tam czterdziesci pare lat. Miatam rézne propozycje
odejscia do Instytutu Psychiatrii i Neurologii i na uniwersytet, ale zadnej nie przyj¢tam.
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Bardzo wsigktam w terapi¢. Miatam etat naukowy, wigc musiatam tez robi¢ doktorat, ale
udato sig¢, obronitam go. Prof. Adam Fraczek promowat mnie 1 Lidk¢ Grzesiuk. Ona chyba
bardziej interesowala si¢ terapig behawioralng. Pracowaly$my na r6znych oddziatach, ona
na zenskim, ja na meskim, wasnie prowadzonym wtedy przez dr. Andrzeja Piotrowskiego.
W 1967 roku, po jego wyjezdzie do USA, tym oddzialem kierowat inny znany psychiatra
prof. Bizon, ktorego rowniez bardzo cenitam, a on cenit i lubit mnie, podobnie jak dr An-
drzej Piotrowski. Miatam szczgécie do dobrych promotoréw na mojej drodze zawodowej
i tej fascynacji rozszczepieniem i psychozami. W ostatnim okresie mojej pracy, przed
odejsciem na emeryture, kierownikiem kliniki byt prof. Waldemar Szelenberger, ktory
z szacunkiem traktowal pacjentow i ktéremu rowniez wiele zawdzigczam, pracujac z nim,
dodatkowo poglebitam swoje kompetencje w obszarze psychopatologii.

E.K.-T.: Zaraz po studiach dostata Pani prace w zawodzie, do tego w zespole cenionych
specjalistow. Trudno byto wtedy o taki etat w klinice?

M.K.-W.: Na pewno tatwiej niz teraz. Teraz to jest w ogole marzenie $cigtej glowy.
Wtedy byto to mozliwe dzigki wyraznemu wsparciu prof. Fraczka. Pracowatam na oddziale
dziennym, gdzie prowadzitam spoteczno$¢, nie majac na poczatku o tym zielonego pojecia,
ale doczytywatam, konsultowatam z Andrzejem Piotrowskim. Zaczegtam tez prowadzi¢
zajecia dydaktyczne dla studentow medycyny dotyczace kontaktu z pacjentem psychotycz-
nym. Na poczatku miatam wyktad, dwugodzinne seminarium i zajecia grupowe, w sumie
sze$é godzin. Cwiczylismy scenki, sama czasem gratam pacjentke, czasem studenci grali.
Pod koniec mojej pracy wymiar zaje¢ z kontaktu z pacjentem dla studentdéw medycyny
zmniejszyt si¢ do dwdch godzin. To byto skandaliczne!

E.K.-T.: Drastycznie okrojone.

M.K.-W.: Tak. Na poczatku byt trend humanistyczny w psychiatrii. A potem to wahadto
poszto w biologig. I tam zostato.

E.K.-T.: Neuroleptyki juz byty?

M.K.-W.: Tak, rok 1952 to jest moment wprowadzenia neuroleptykow. Ksigzka Joanne
Greenberg ,,Nigdy nie obiecywatam Ci ogrodu r6z”, w ktorej autorka opisuje swoja terapie
prowadzong przez Friede Fromm-Reichmann, dzieje si¢ jeszcze przed neuroleptykami.
Wspomniane sa tam mokre przescieradta, jakies$ srodki uspokajajace. U nas pierwszymi neu-
roleptykami byty Fenactil i Largactil — byty stosowane w klinice, kiedy do niej przysztam.

E.K.-T.: Atmosfera w pracy byta niezwykle zyczliwa.

M.K.-W.: Tak, taka byta w mojej klinice. Chyba w Krakowie podobna.

E.K.-T.: Duzo wsparcia, pomocy.

M.K.-W.: Prof. Piotrowski wiedzial o moim zainteresowaniu psychozami, rozmawiali-
$my o podejmowanych przeze mnie prébach rozmdéw z pacjentami, czasem przynoszacymi
efekty i on uwazal, ze rzeczywiscie to jest jakas moja wlasciwo$¢, umiejetnos¢ nawigzywa-
nia kontaktu z pacjentem nawet, méwigc potocznie, w pelnym odjezdzie psychotycznym.

E.K.-T.: Wrazliwos¢, intuicja?

M.K.-W.: Tak. Wtedy jeszcze zadna wiedza. Zajmowalam si¢ systemami warto$ci
w psychozach w moim doktoracie — grupa badang byli chorzy na schizofrenig, ale byta
tez grupa pacjentow depresyjnych, troch¢ jako grupa kontrolna, i grupa osob zdrowych.
Wyniki pokazywaty poczucie godnosci u 0s6b chorych na schizofrenig. I mysle, ze z racji
mojego wczesnego zainteresowania rozszczepieniem i tego, ze czutam, iz kto§ doswiad-
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czajacy go jest niezwykly, moja postawa byta petna szacunku, pozbawiona oceny, ze ,,to
wariat i w ogole nie ma co stuchac¢ tych bzdur”.

E.K.-T.: Opowie Pani troche wigcej o doktoracie?

M.K.-W.: Doktorat obronitam 11 grudnia 1981 roku. 13 grudnia ogtoszono stan wo-
jenny.

E.K.-T.: Zdazyta Pani w ostatnim momencie. A kto byt Pani promotorem?

M.K.-W.: Prof. Maria Susutowska z Uniwersytetu Jagiellonskiego. Prof. Halina War-
daszko-Lyskowska, czyli moja szefowa, byla recenzentem. Drugim byta moja kolezanka
z roku prof. Irena Heszen-Niejodek, wtedy dr hab. Bytam pierwsza osobg, ktdrej prace
doktorska recenzowata. Jak wspomniatam, jej tematem byty systemy warto$ci w psycho-
zie, ktore badatam metoda Rokeacha, amerykanskiego psychologa spotecznego. Dla os6b
z psychozg podstawowa okazala si¢ kwestia godnos$ci. Dla 0séb depresyjnych z kolei zna-
czace okazato si¢ postuszenstwo i submisyjnos¢ wobec innych ludzi, psychoza natomiast
wigzata si¢ z wybuchem niepostuszenstwa, sprzeciwu. Nie wiem, czy Pani to zauwazyta,
ze ja unikam okreslenia schizofrenik, bo nie chee w ten sposdb kategoryzowac. To jest
cztowiek, ktory choruje na schizofreni¢. Osoby badane miaty wyksztatcenie $rednie i co
najwyzej trzeci rzut psychozy.

E.K.-T.: Wczesny stan.

M.K.-W.: Tak, poniewaz neuroleptyki przy przewlektym braniu bardzo zmieniaja stan
chorego. Poza skalg Rokeacha z kazdym z pacjentow chorych na schizofreni¢ przeprowa-
dzatam wywiad, ktory trudno nazwac¢ w petni ustrukturowanym. Dotyczyt on tematyki
warto$ci wlasnie, byl poglebieniem mojej wiedzy o pacjentach.

E.K.-T.: Zeby czlowicka zobaczy¢.

M.K.-W.: Wiasnie.

E.K.-T.: Jeszcze nie spytatam, a chciatam spyta¢ wezesniej, jak si¢ wtedy studiowato?

M.K.-W.: Ja akurat bytam w bardzo szczeg6lnej grupie. W ogole mam szczeScie do
ludzi, powiedziatabym, tacznie z tym, co si¢ dzieje aktualnie w moim zyciu, do lekarzy,
ktorzy mnie leczg i 0s6b, ktore spotykam przy okazji mojego leczenia. Jak si¢ studiowato?
Bytam w jednej grupie z Markiem Kotanskim, ktory potem stworzyl Monar, byt Ireneusz
Sekuta, to jest postac. Przescigalismy sig, kto jest najmadrzejszy. Irena Heszen — profesor,
Lidka Grzesiuk — profesor, tez byty w naszej grupie.

E.K.-T.: Olbrzymi potencjal.

M.K.-W.: Tak, ale tez stres.

E.K.-T.: Rywalizacja.

M.K.-W.: Tak. Prof. Reykowski dawat nam ksigzki do omdéwienia, na kazdym se-
minarium byt jeden referat, seminaria byly trzygodzinne. Angielskiego uczytam si¢ od
dziecka, o to zadbali moi rodzice, dzigki czemu bytam w stanie czytac literatur¢ w tym
jezyku. W czasach, kiedy ja chodzitam do szkoty, byt wyktadany przeciez jezyk rosyjski,
nie bylo angielskiego. Z kolei w liceum wybratam tacing i do dzi$ nie zatuje, miatam
$wietng nauczycielke, matke Antoniego Libery, ktora juz nie zyje, ale mieszkata réwniez
na Zoliborzu, wiec ja spotykatam. Pamietam, ze na tym seminarium referowatam ksigzke
amerykanskiego psychologa egzystencjalnego Rollo Maya ,,The meaning of anxiety”.
Naglowitam si¢ bardzo, przeczytatam ja od deski do deski, a potem napisatam artykut.
Reykowski byt zadowolony. Te referaty kosztowaly kazdego z nas mnoéstwo energii i ner-
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wow. Elzbieta Dubois, bardzo bystra osoba, a prywatnie zona Michata Lapinskiego, tez
byta w tej grupie. Pracowata jaki$ czas w Osrodku Rasztdéw, potem odwiedzatam ich, jak
wyjechali do Australii. Studia byty moim zdaniem na bardzo wysokim poziomie. Mam teraz
poréwnanie z moim wnukiem, ktory wtasnie $wietnie przeszedt na drugi rok architektury
i jest zachwycony studiami, podczas gdy szkoty $redniej nie cierpiat, cho¢ dobrze sobie
radzil. Ja si¢ cieszytam studiami. Czutam, zZe si¢ uczg.

Wracajac do pracy w klinice. Bytam na oddziale jedynym psychologiem, pozostale
osoby to byly kolezanki psychiatrki: Irena Namystowska, Elzbieta Bohomolec, znana
analityczka. Jako pierwsze robily$my taka wewnetrzng superwizje pracy z pacjentami
psychotycznymi. Potem Irena poprzez swoje kontakty w Stanach sprawita, ze przyjechata
do nas Lea Goldberg, psychoanalityczka z Chestnut Lodge, najbardziej znanego osrodka
analitycznego do leczenia psychoz i schizofrenii w Stanach. Prowadzita szkolenie na temat
terapii schizofrenii, a potem przyjezdzata jeszcze kilka razy. Miata zreszta polskie korzenie.

E.K.-T.: Chestnut Lodge?

M.K.-W.: Chestnut Lodge pod Waszyngtonem. Taki wiodacy osrodek w psychoterapii
schizofrenii. Chyba ten o$rodek padt w zwigzku ze zbiologizowaniem psychiatrii. Moze
w Stanach mniej si¢ to dzieje niz tu? U nas NFZ ograniczyt mozliwosci pracy lekarza
z pacjentem, psychologom moze zostawit troche wigksza dziatke, ale te wszystkie druki. ..
Wiec za czg$¢ mojego szkolenia jako terapeuty schizofrenii odpowiadata Lea Goldberg.
Bytam wtedy juz po doktoracie. Irena ja gdzies tam wypatrzyta i zaprosita do wspotpracy.
W kazdym razie stuchato sig jej opowiesci o kontakcie z pacjentem jak objawienia. Pamig-
tam jedno z takich zdan — , ktamstwo jest trucizng”, ktore zreszta pojawia si¢ kilkakrotnie
w ksigzce ,,Nigdy nie obiecywatam Ci ogrodu r6z”. Swoja droga to stwierdzenie jest
zbiezne z tematem mojego doktoratu, ze ktamstwo jest ponizaniem czyjej$ godnosci. Lea
odpowiadata na nasze pytania, moéwita o bliskiej podejsciu humanistycznemu postawie
terapeutycznej, zwigzanej z szacunkiem dla pacjenta, z triadg Rogersowska — akcepta-
cja, empatig, autentycznoscia. Lea Goldberg byta dla mnie znaczaca osoba, na pewno
pomogta mi uporzadkowac¢ myslenie, pokazata, jak by¢ przy pacjencie, jak wchodzi¢
w §wiat psychozy, co nie bylo popularnym podejsciem u nas wtedy. Bardziej popularne
byto przekonanie, ze pracujemy w okresie remisji, wtedy mozemy zajrze¢ glebiej, ale
niekoniecznie musimy. Troche tak, jakbySmy uznawali za prawde to, co mowi pacjent:
,»to nie bylem ja”. A ja mowig: ,,ale kto to byl? Panie Piotrze? Pani Ewo?”. Lea dodala
mi odwagi do kontynuowania tego, co juz wczesniej robitam, opierajgc si¢ na intuicji.
Wchodzitam w §wiat psychozy, czasem si¢ udawato i przynosito zaskakujaco dobry efekt
terapeutyczny wynurzenia si¢ z psychozy, a czasem nie. To bylo dos$¢ ryzykowne. Potem
byly superwizje. Irena przypomniala mi wczoraj, ze jezdzitySmy tez na superwizje do
Piotra Drozdowskiego. Byta taka powtarzajaca si¢ co dwa lata w Krakowie konferencja
,»Schizofrenia: rozne konteksty, rozne terapie”, na ktorej z reguty miatam wystgpienie,
publikowane potem w formie artykutu.

E.K.-T.: Mogtaby Pani ksigzke napisac...

M.K.-W.: Myslimy o tym z Ireng. W 1997 roku umart nagle méj maz. To byt taki czas,
kiedy troche przerwatam dzialalnos¢. Miatam juz wtedy prywatng praktyke. Przy klinice
powstata Fundacja Wspierania Rozwoju Kliniki Psychiatrycznej przy Akademii Medycznej,
ktora data nam mozliwo$¢ przyjmowania pacjentow odptatnie.
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Te praktyke prywatng przerwatam na dwa miesigce. Mobilizowalam sig¢, zeby wspie-
ra¢ mojg corke Magde, ona potem w ramach studiow poleciata na rok do Stanow. Wtedy
miatam czas na zatobg. Mniej pracowatam terapeutycznie. Ale poniewaz mam nazwisko
kojarzace si¢ z leczeniem schizofrenii, wigc wiele osob, wielu rodzicow prosito mnie
o terapi¢ dla swoich dzieci.

E.K.-T.: Pani jest po tym rozpoznawana.

M.K.-W.: A potem zaczyna si¢ era borderline. Potem narcyzmu. Teraz spektrum
autyzmu.

E.K.-T.: Pacjenci si¢ zmieniali.

M.K.-W.: Tak, na poczatku rozpoznawano nerwice, depresje i psychozy. I nie byto
diagnozy osobowosci z pogranicza, mimo ze ona istniata. Wtasnie wczoraj rozmawialy$my
z Irena, ze wystgpowatam kiedy$ w roli superwizora dla terapeutki pacjentki z oddziatu,
ktora Irena tez znata i powiedziatam, ze to co wtedy bylo diagnozowane jako histeria
i nerwica, teraz jest rozpoznawane jako klasyczny borderline. Wtedy w ogole nie byto
tego pojecia i ta pacjentka funkcjonowata z tukiem histerycznym, swoja droga widzianym
przeze mnie jedyny raz. MieliSmy na oddziale oczywiscie chorych z psychozami, zespotami
otepiennymi, deliriami, bo to byta rejonizowana psychiatria i obejmowata stare srédmie-
$cie Warszawy. Na poczatku pamigtam gldwnie nerwice, moéwiac dzisiejszym jezykiem,
zaburzenia Igkowe. Nie byto anoreksji, nie byto zaburzen odzywiania. Pamigtam histerie,
zespoly psychasteniczne, takie OCD dzisiaj by si¢ bardziej powiedziato. Nie pamigtam
uzywania pojecia narcyzmu, chociaz pewne cechy osobowosci, na przyktad taka wielko-
$ciowos¢, u niektorych pacjentow pojawialy sie, ale byly raczej kojarzone z psychopatia
niz z narcyzmem. Pamigtam nerwicg lgkowa. Dzisiaj to sg rozne fobie spoteczne, wtedy
moéwilismy unikanie, izolowanie, dzisiaj si¢ na to mowi zespoly lgkowo-depresyjne. Wigc
to si¢ zmieniato. Zmieniato si¢ tez miejsce zaburzen psychicznych w kontekscie kulturo-
wym. Dawniej byto zwigzane ze wstydem — nie przyznawaj si¢, ze idziesz do psychiatry.
A teraz panuje otwarto$¢, wiele osob mowi: leczylem si¢ z depresji. ..

E.K.-T.: Niektorzy dos¢ chetnie informujg o tym publicznie?

M.K.-W.: Na superwizjach stysz¢ o osobach z grona aktoro6w czy innych artystow
1w gruncie rzeczy czasem si¢ zastanawiam, jaki jest powadd, ze przyszli na psychoterapie?
Jak draze cel, to czasem cigzko go znalez¢, poza mozliwoscia stwierdzenia, takze w me-
diach, przez pacjenta, ze chodzi na psychoterapig.

E.K.-T.: Kiedy si¢ zmienilo to spoteczne postrzeganie psychoterapii, ze korzystanie
Z niej to nie wstyd?

M.K.-W.: Mysle, ze to bylo zwigzane z przetomem ustrojowym po 1989 roku, pozo-
rami wigkszej demokracji. Dla mnie to sg pozory w duzej mierze, ale tak to pobrzmiato
W pewnym momencie, ze wigcej wolno, ze liczy si¢ prawda. .. Ma si¢ prawo do méwienia
prawdy, nieukrywania. Mysle, ze to wtedy zaczeta si¢ ta zmiana ku wigkszej tolerancji.

E.K.-T.: Sadzi Pani, ze teraz jest tatwiej? Mniej ostracyzmu, psychoterapia jest bar-
dziej dostegpna...

M.K.-W.: Z jednej strony jest tatwiej, a z drugiej strony nie. Oczywiscie reprezentuje
teraz prywatng praktyke, mam duzo superwizji, bardzo réznych pacjentéw superwizanci
przynosza, ale niestety odczuwam pewna dewaluacje mojego zawodu. Psychoterapeuta
dzi$, a psychoterapeuta 20 lat temu to czg¢sto jednak rozne osoby. Kiedy$ uprawianie psy-
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choterapii byto bardziej zwigzane z poczuciem odpowiedzialnosci. A teraz ktos jest po
pierwszym roku szkolenia, ja pytam: ,,no ilu tych pacjentow?”. ,,No dziesigciu”. ,,Jak to?
A terapia wlasna?”. ,,Planuj¢”. Wtedy mowig — ,,to ja zaplanuj¢ superwizje, a na razie nie
podejmuje si¢ jej”. W jakims$ sensie przerazajg mnie informacje, ze po pierwszym roku
szkolenia kto$ zaczyna prowadzi¢ prywatng praktyke. Nie majac nawet rozpoczgtej terapii
wlasnej! W takich sytuacjach odmawiam superwizji.

E.K.-T.: Sam terapeuta jest istotnym elementem swojej praktyki.

M.K.-W.: Terapia wlasna jest bardzo wazna. Kto$ skonczyt studia i jeszcze przez dwa
lata pracowat w korporacji, robigc co$ zupetnie innego i nagle jednak zmienia zdanie,
moze pod wptywem mody, tez chce by¢ psychoterapeuta, wigc zapisuje si¢ do szkoty.
Wtasnie dopiero co spotkatam nad morzem znajoma, ktéra mi opowiedziata histori¢ sio-
strzenicy. Dziewczyna skonczyta psychologi¢, wkroczyta na $ciezke psychoterapii i juz
ma praktyke prywatna. Jej maz menadzer, nie menadzer, po jakich$ tego typu studiach,
jak si¢ zorientowal, ile ona zarabia, to tez poszedt do tej szkoty i juz tez ma pacjentow.
Znajoma pyta: ,,co ty na to?”.

Nie ma regulacji zawodu psychoterapeuty. Przykro mi, bo to zawod, ktory si¢ dewaluuje.
Jak ja dostatam certyfikat, kim si¢ czulam wtedy, ilez on znaczyt... Z drugiej strony widze
po wielu moich mtodych superwizantach, ktorzy juz porobili certyfikaty i dalej przychodza
do mnie, ze dla nich tez naprawde co$ znaczy.

E.K.-T.: Kiedy Pani zaczynala, byty zupehie inne okolicznosci, wiele si¢ zmienito.

M.K.-W.: Wiele si¢ zmienito pod wptywem COVID-u, pojawita si¢ chocby powszech-
no$¢ pracy online. Mysle, ze kiedy$ bylo mniej formalizméw, a duzo wigcej skupienia sig¢
na umiejetnosciach, wyczuciu, mentalizacji. Te rozmowy z prof. Lederem przyznajace
certyfikat bardziej dotyczyly istoty tego, co jest w terapeucie. Jako superwizor czuje, ze
kto$ dostaje certyfikat i ja wiem, ze bede dalej do niej czy do niego posytaé pacjentow, bo
wiem, ze wlasnie ma t¢ iskre, ma wrazliwos¢. A sa tacy, ktorzy czytaja, pisza, ale czegos
im brakuje, nie ma rezonansu mi¢dzy nimi a pacjentami. Zrobig certyfikat, znaja literature,
szkolg si¢, mowia: ,,ja bylem na warsztacie”, takim, owym. Ale nie czuja. A wtedy, przed
laty, rzeczywiscie mialam wrazenie, ze wlasnie prof. Leder jakby zobaczyt we mnie to,
co ci moi ordynatorzy, psychiatrzy — jakis potencjal, jaka$ wrazliwosc.

E.K.-T.: Czujaca postawe wobec drugiego cztowieka?

M.K.-W.: Tak. Nie pamig¢tam, czy pacjent, ktorego dokumentacj¢ dostatam, zebym snuta
0 nim opowie$¢, byt pacjentem z oddziatu, na ktérym pracowatam, ale chodzito wtasnie
o takg narracje, opowies¢ o tym cztowieku, jego cierpieniu, jego zyciu. To bylo dla mnie
wazne, ze prof. Leder uznal, Ze ja potrafi¢ ja snu¢. Teraz czgsto jestem przy egzaminie
opartym o $wietnie przygotowane prace, na ogét Swietnie, mimo ze czasem jest jakas po-
mytka, na ogot sa bardzo dobre. Czytajac je, sama si¢ ucze, siggam do ksigzek cytowanych
przez tych specjalistow, ale czasem czego$ mi brakuje. I ja, jak to ja, na egzaminie pytam:
,,a tak z poziomu przezy¢?”. I bywa, ze jest cisza i potem juz w kuluarach po egzaminie,
gratulacje... Stoimy w korytarzu, zegnamy si¢. I stysze — ,,ale zaskoczyta mnie pani tym
pytaniem”. Ja méwig, ze to bardzo naturalne pytanie, jak to jest by¢ z tym pacjentem na
poziomie przezy¢, wrazliwosci. Czgsto w superwizji zadaje pytanie: ,,A uczucia? A kim
jest ten pacjent? Kogos pani przypomina? Lubi go pani?”. I kto$ odpowiada: ,,no, ja mysle,
ze powinnam”. Ja méwig: ,,Pani Ewo, ja nie pytam, co pani mysli i co powinna, tylko co
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pani czuje?”. Stysz¢ odpowiedz: ,.to ja juz nie pamigtam, bo to juz dawno bylo”. Wigc
wiasnie chodzi o wrazliwos¢, o to, czy kto$ dysponuje wrazliwoscia.

E.K.-T.: W 2002 roku otrzymata Pani Ztoty Krzyz Zastugi w zwiazku z pracg zawo-
dowa.

M.K.-W.: Tak, w zwigzku z praca, pozycja w klinice, szkoleniami, dydaktyka. Ale mam
do tego odznaczenia ambiwalentny stosunek. Ja jestem taka trochg¢ apolityczna, nie jestem
czysto prawicowa, na pewno nie jestem czysto lewicowa, pochodze z rodziny silnie przez
komunistéw nadwyre¢zonej, pozbawionej roznych dobr, tacznie zdomem w Konstancinie.
Mo¢j tata byt bardzo inteligentnym cztowiekiem, chociaz klasycznym introwertykiem,
nawet schizoidem, wigc zostal sam z tg stratg, jakg komuna wyrzadzita naszej rodzinie,
mama natomiast byta ekstrawertywna i taka radzaca sobie. To wszystko na pewno miato
wplyw na moje podejscie do wielu spraw, postawe taka przejeta od rodzicow i dziadkow.
Pochodzg z bardzo dobrze sytuowanej rodziny z dobrym pochodzeniem. Mdj tata po wojnie
w ogole nie mogt znalez¢ pracy, musiat si¢ ukrywaé, bo by poszedt do wigzienia, wigc
mama nauczyta si¢ pisa¢ na maszynie i pracowata jako sekretarka, zeby nas utrzymac. To
byty bardzo trudne czasy...

Ale wracajac do tu i teraz, cheiatabym jeszcze co§ powiedzie¢ na temat mojej choroby
i tego, ze mam wiele przemyslen, czy ujawnia¢ chorobe czy nie ujawniac...

E.K.-T.: Mysle, ze to rzadko omawiany, trudny dylemat wielu terapeutow.

M.K.-W.: Ponad dwa lata temu, pod koniec 2022 roku, zupelnie nieoczekiwanie dla
mnie, przy rutynowym badaniu lekarskim rozpoznano u mnie chorobe nowotworowa
w stopniu do$¢ zaawansowanym, do natychmiastowej chemii albo operacji. Tak jak wspo-
mniatam wcze$niej, mam szczescie do ludzi, bo trafitam na lekarza specjalizujacego sig
w nowotworach kobiet. Najpierw myslat o chemii, ale potem, kiedy miat wigcej wynikow,
zdecydowat o szybkiej operacji, wigc bytam natychmiast operowana, a chemi¢ zaczgtam
zaraz po wycigciu, jak mowie — tego paskudztwa albo raczyska. Chemig zaczgtam w lutym
2023 roku i jesli chodzi o moich superwizantdéw, nie miatam watpliwosci, ze powiadomie
ich o0 mojej sytuacji zdrowotnej, zeby wiedzieli o tym, jesli planujg certyfikat lub jakie$
formalne ruchy z mojej strony.

E.K.-T.: Pamigtam, jak Pani mi powiedziata.

M.K.-W.: Na ogo6t spotykatam si¢ z takim, powiedziatabym, dojrzatym podej$ciem,
bez rozpaczy: ,,a jak pani sobie radzi”, ,,a co to bedzie?”. Takie troch¢ nadmiarowe re-
akcje czgsciej pojawiaty si¢ nawet nie wsrod rodziny, tylko wsrdd przyjaciot. Natomiast
problemem byli pacjenci. Jestem juz wyraznie starsza panig psychoterapeutka, wiec
nowych pacjentdw od jakiego$ czasu nie przyjmuj¢, bioragc pod uwage, ze nie wiem,
kiedy zakoncze dziatalno$¢. Nie chcee ich stawiaé w sytuacji porzucenia. W ogole nie
mam wielu pacjentow, ale tak si¢ sklada, Ze jedna pacjentka dopiero co pochowata ojca
z powodu choroby nowotworowej, druga zmagata si¢ z chorobg nowotworowa matki,
ktora zmarla w trakcie terapii u mnie. U innej pacjentki pojawiato si¢ tto nowotworowe
w rodzinie, a jej bardzo bliska przyjaciotka, kolezanka podobnego zawodu do mojego,
zmarta na nowotwor, wigc czulam, ze wprowadzenie tej informacji uruchomi rézne pro-
cesy rownolegte. Ja sama dobrze znositam chemig. Zaréwno chirurg operujacy mnie, jak
i potem moja lekarka onkolog wiedzac, jaki zawdd uprawiam, bardzo wspierali pomyst,
ze bedg pracowac dalej, bo praca zawodowa jest tez forma rehabilitacji. Nie bratam pod
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uwage, ze z powodu leczenia przerwe prace, miatam dobre wyniki i ta pierwsza chemia
bardzo wyraznie zmniejszata nowotworowos$¢. Szto §wietnie i wlasnie w takim kierunku,
zeby powiedzie¢: ,,mam takie rozpoznanie, ale dobrze si¢ lecze, rak znika”. Co wigcej,
nie miatam tych wszystkich objawdw, ktore si¢ czesto pojawiaja, utraty wlosow, rzes, nie
zmienit si¢ moj wyglad, troche¢ schudtam, ale nie tak znaczaco, wigc miatam dylemat.
Jeden z nich rozwiazat si¢ w sposob naturalny, bo spotkatam na oddziale, w ktorym biore
chemig, moja pacjentke 1 ona zapytala: ,,a co pani doktor tu robi?”, a ja, zgodnie z prawda,
powiedziatam: ,,no lecz¢ si¢”. To nie byl moment, zeby$my siadly i miaty psychoterapig,
ale powiedziatam: ,,pogadamy na sesji”. To bylo w piatek, a sesj¢ z nig miewam w $rody,
wiec zaraz potem to omowily$Smy. Jej mama leczy si¢ skutecznie i miata akurat kolejne
badanie potwierdzajace, ze wszystko jest dobrze, takze tutaj to przebieglo spokojnie.
Natomiast jesli chodzi o te pozostate pacjentki... W tej chwili jestem w trakcie kolejnej
chemii, przy ktorej na tyle mi ostabty wlosy, ze moja fryzjerka ostrzygta mnie na krotko.
Wiosy zaczely mi juz odrastac, ale osobom, ktore wiedzg o mojej chorobie, pokazuje si¢
w tych krétkich wlosach, a osobom, ktore nie wiedza, w peruce, ktora sobie zafundowatam.

Byta jedna pacjentka, ktora nie wiedziata o moim onkologicznym leczeniu. Ale potem
przeczytatam kolejna ksigzke Patricka Casementa, ktéry duzo pisze o wplywie emocji
wlasnych terapeuty na proces terapii. To czwarta jego ksiazka zatytulowana ,,Uczenie si¢
w drodze”, w ktorej przyznaje si¢ pacjentom do swojej choroby nowotworowe;j. Irvin Yalom
tez, o ile pamig¢tam, nie trzymat jej w tajemnicy. No i jakie sa ,,za” 1 ,,przeciw”? ,,Za” jest
na pewno bliskie mojej postawie szczerosci i transparencji wobec pacjenta, nieukrywania.
Postawie humanistycznej, ktora tacze z mysleniem psychodynamicznym.

E.K.-T.: Postawie otwartosci.

M.K.-W.: Oczywiscie moje zycie osobiste nie jest tematem do omawiania z pacjentem,
moze teraz, na skutek przezy¢ chorobowych i przy tej malutkiej liczbie pacjentow, pojawit
si¢ temat rodziny, mojej corki jako osoby wspierajacej, pomagajacej mi, ale przedtem
pacjenci nie mieli pojecia, czy jestem zona, babcia, matky. Wiedzieli, ze mam psa, bo
w gabinecie wisialo jego zdjecie (juz dawno nie zyje) i czasem toczyta si¢ rozmowa o psach.
No, w kazdym razie przeczytatam ksigzke Casementa, o ktorej wyzej wspomniatam i z
jednej strony obliguje mnie postawa szczerosci, ale z drugiej pojawiaja si¢ obawy pacjen-
tow, przeciez nie jestem wieczna... Obawy, ze bede skupiona bardziej na sobie, chorobie,
ze bede miata jakies bole. Wyobrazenie nowotworu jest rozne. W tej chwili rzeczywiscie
staje si¢ on chorobg przewlekla, wiem po sobie, ale dla wielu rak to wcigz wyrok. Na
poziomie psychopatologii u 0s6b chorych pojawiaja si¢ zespoty lekowo-depresyjne czy
depresyjne, lub postawa zaprzeczania, gwizdania w ciemnosci, reakcji formowanej. One
sa bardzo powszechne.

E.K.-T.: Czyli takiego odwracania?

M.K.-W.: Tak, cytryna jest stodka. Takie mys$lenie. Natomiast ja sama czutam, ze radzg
sobie z raczyskiem, tym potworem, ktory si¢ rozpanasza. Pierwsza chemia szta dobrze,
ale potem bum, nagle co$ drgnelo i musiata by¢ druga chemia. Nie bylo jakiego$ strasz-
nego progresu, ale tez zadnego regresu. Teraz jest trzecia chemia. Bede miata tomografi¢
dopiero pod koniec miesiaca, ale pewien regres nastepuje. Sktania mnie to do przyjrzenia
si¢ sobie: czemu zawdzigczam takg postawe wobec nowotworu, ze czuje si¢ lepiej sobie
radzagca w poroéwnaniu z innymi wspottowarzyszami z oddziatu chemii. Moje profesjo-
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nalne przyjaciolki mowia, ,,Boze, jaka ty jestes dzielna!”. Odpowiadam: ,,czy ja wiem,
czy jestem dzielna? Korzystam z zasobow. Mam taka, a nie inng odporno$¢”. Wiem, ze
rezygnacja nie jest ruchem terapeutycznym, natomiast walka nim jest. Korzystam z tego,
czym dysponuje, czyli wlasnie z zasobdw, z budowania wigzi z osobami, ktoére mnie lecza,
wiezi opartej na zaufaniu do ich wiedzy. I w tym sensie mam szcze$cie, bo rzeczywiscie
otaczaja mnie profesjonalisci. Moja doktor jest onkologiem, ktory dobrze dobiera chemig,
wigc na niej polegam.

E.K.-T.: Zasobem sg dobre relacje z osobami, ktore lecza.

M.K.-W.: Tak, jamam z nimi wi¢z. Oczywiscie zagladam tez do internetu, sprawdzam,
szukam rekomendacji. W srodowisku medycznym obracam si¢ od lat. Ale z drugiej strony,
myslac o tych zasobach, o tym, co mi pozwala nie opusci¢ gardy, uznatam, ze rowniez
w relacji z pacjentem moge z mojego doswiadczenia w jakim$ sensie skorzystac i ze
wlasnie moje pacjentki, dotknigte w swojej historii osobistej tragediag nowotworowa, zo-
baczg inny scenariusz i ze moze warto podja¢ trud otwarto$ci. Jedna pacjentka zobaczyta
dzieki temu mechanizm obarczania wing obecny w jej dziecinstwie. Mogla zobaczy¢,
Ze ja jestem osoba, ktora przechodzi przez chorobe nowotworowa i inaczej o tym mowi.
Potem w rozmowach z moimi superwizantkami, bo to w wigkszosci kobiety, pojawit si¢
temat ujawniania o sobie jakiej$ trudnej prawdy, zahaczajacej o pracg psychoterapeuty. Na
przyktad choroba, ktorg terapeutka ujawni, moze by¢ postrzegana przez pacjentéow jako
obnizajaca sprawnos$¢, tak skupiajaca na sobie uwagg, ze trudno o przestrzen dla nich.
1 ja zadaje takie pytania: ,,na ile superwizantka, majac do czynienia z rodzing z dzieckiem
ze spektrum autyzmu, przezywa trud, bo ona sama ma takie dziecko? Na ile ona moze
o tym mowic?”. I jakos$ to przegadywatySmy. Niekiedy w superwizantce jest taka blokada
wewnetrzna, ze nie ma sposobu sktonic jej do otwarcia, a niekiedy takg probe podejmuje.
Sa osoby, ktore mowia: ,,absolutnie nie, to byloby za trudne, sprzeczne z anonimowoscia
w naszym zawodzie”. ,,Ale — odpowiadam — ma Pani to na koncu jezyka. Jaka jest
przestrzen dla tej pacjentki okrojona o to Pani przezycie? Gdyby to przezycie si¢ ujawnito,
nie bedzie tatwiej?”. ,,Nie, nie, boje si¢ tego”. ,,To moze do przegadania na terapii wtasnej,
bo u mnie to nie jest miejsce na to. Ale moze warto si¢ temu przyjrze¢? Skad taka obawa,
ze to jakos bedzie spostrzegane jako brak kompetencji czy brak profesjonalizmu?”. Ale
poniewaz to spektrum jest diagnozowane teraz czesto, bardzo wielu terapeutow tez sie
z tym tematem zmaga. Jako superwizor mam w tej chwili trzech omawianych pacjentow
z ADHD. Jezeli terapeutka czuje, Ze nie moze tego z pacjentem omawiac, to ta przestrzen
si¢ ogranicza, ona si¢ kurczy.

E.K.-T.: Ale jesli ujawniac, to pewnie majgc dobrze opracowane wlasne uczucia?

M.K.-W.: To prawda. Pamig¢tam sytuacje, kiedy juz wiedziano w klinice, ze ja robi¢
sobie przerwe po naglej Smierci mojego me¢za. Wtedy byla instytucja lekarza zaktadowego
ion postal mnie na dwa miesigce do sanatorium w Natgczowie, bo miatam jakie$ niegrozne
pogorszenie kardiologiczne. Pamigtam, ze kiedy wrécitam do pracy po dwoch z kawatkiem
miesigcach, miatam w psychoterapii pacjentke z rozpoznaniem psychozy, jednoczesnie
leczaca si¢ u mojego kolegi, psychiatry. I ona mu powiedziata, ze zaraz bedzie miata
wizyt¢ u mnie, a on na to: ,,no to prosze, zeby pani ztozyta pani doktor kondolencje, bo
zmart jej maz”. Pacjentka weszta z tymi stowami, a ja my$latam, ze si¢ wsciekne. Potem
ochrzanitam go od stop do gtow: ,,jak myslisz, co to dla pacjentki, co dla mnie w relacji
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z nig znaczylo!?”. Takie wtargnigcie, ze kto$ otwiera moja tajemnicg i mowi: ,,ja wiem,
ze pani jest w zatobie i jak pani teraz bedzie w tej psychoterapii sobie radzi¢?”. O mojej
zatobie nie méwitam pacjentom.

E.K.-T.: Teraz postapitaby Pani inaczej?

ML.K.-W.: W tej sprawie akurat nie. Miatam u pacjentéw do czynienia z depresjami
oczywiscie. Po $mierci me¢za, zony, dziecka, co jest szczegolnie trudng zatoba. Moze raz czy
dwa powiedziatam o swojej, ale nie, chyba generalnie nie zmienitam zdania w tej sprawie.
Natomiast czutam szczegdlne znaczenie tej choroby nowotworowej, ktora przydarzyta mi
si¢ pod koniec mojego profesjonalnego zycia, plus wlasnie lektura tekstu Casementa. Tez
moja wiedza o Yalomie, ktory tworzac grupe¢ dla oséb dotknietych choroba nowotworowa,
ujawnia swoje leczenie.

E.K.-T.: Tak, on pisze o nim.

M.K.-W.: Robi to w taki bardzo autentyczny, naturalny sposob, bez zadnych hockow-
-klockow, teorii, rozwazan. I mysle, przyktadajac mojg wiedzg o samej sobie do tego
wlasnie doswiadczenia, ze choroba trwa i tych kilku pacjentéw tez nadal mam. Mysle, ze
to jest doswiadczenie, ktore w pewnym sensie poglebia mojg sprawnos¢ terapeutyczna.
Ja si¢ czuj¢ takim pelniejszym terapeuta, wlasnie terapeuta siegajacym do czego$, do czego
przedtem nie siggatam, a mozna to zrobic.

E.K.-T.: Dzi¢gki temu, ze Pani moze by¢ bardziej autentyczna w tak osobistych ob-
szarach?

M.K.-W.: Moze mozna bylo do siebie czgéciej siggaé, nawet moze jeszcze przed cho-
roba nowotworowa, w jakich$ innych obszarach, tez czyms si¢ podzieli¢. Teraz mysle, ze
to podzielenie si¢ moze czasem poszerza¢ mozliwosci pracy, pogtebiac relacje. Ja w taki
naturalny sposob, brak mi dobrego slowa — ani fascynacja, ani oczarowanie w stosunku
do pacjentow psychotycznych nie oddaje istoty tego zadziwienia — miatam mozliwo$¢
poznawania przezy¢ cztowieka dotknigtego stanem psychotycznym. I te moje wczesne
proby terapii pacjentdw z rozpoznaniem psychozy, wilasnie pracy nieoczywistej, nie
klasycznej, czyli: psychoterapia w okresie remisji, a w psychozie nie ma kontaktu, tylko
odwrotnie. Moze to w jakims$ sensie sprzyjato mojej wickszej elastycznosci w kontakcie
w ogole, ze ja tak si¢ postugiwatam sobg. To przygladanie si¢ emocjom wlasnym i ich
wplywie na relacje. Bo Ze relacja leczy, to wiedziatam zawsze.

E.K.-T.: Mozna nabra¢ odwagi do wigkszej otwartosci?

M.K.-W.: Tak, do postuzenia si¢ sobg. Wigc mysle, ze chodzi troche o to, ze nie
usztywniatam si¢. Wspominatam o zdjgciu psa, ktore wisiato w gabinecie. Jednej pacjentce
pomogtam w depresji, bo zainspirowana naszymi rozmowami kupita sobie psa. Wbrew
woli matki, od ktérej nie mogta si¢ odseparowac.

E.K.-T.: Pozwolita sobie na psa?

M.K.-W.: Tak, zresztg jej matka po roku go pokochata. I tez co$ w relacji migdzy
nimi drgneto w lepsza strong. Moze wiasnie ta relacja z pacjentem psychotycznym jako$
mnie stosunkowo szybko uelastycznita, przygotowata grunt pod postawe autentycznosci,
akceptacji i otwarto$ci pochodzace z inspiracji Carla Rogersa. Nieraz bratam od pacjentow
ksiagzki, podsytatam im literature z obszaru profesjonalnego, czasem tez jakas poruszajaca
beletrystyke czy film, ktory warto obejrze¢. Czasem to pacjent mnie namawia, zebym
poszta do kina, a ja id¢ i potem rozmawiamy o filmie. Czy odwrotnie, ja moéwig, co warto
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obejrze¢. W tej chwili mam jedna pacjentke z epizodami psychotycznymi, ale w ramach
osobowosci z pogranicza. Ona nie ma rozpoznania schizofrenii, ale oboje z kolega, psy-
chiatra, ktory ja do mnie przystal, nazywamy to schizofrenia reaktywna, bo jest osadzona
w historii jej zycia, pracujemy nad tym. Moze trzeba odpukaé, ale juz ze trzy lata nie miata
nawrotu psychozy i pewnie niebawem bede konczyta terapi¢ z nig. I ona tez wie o mojej
chorobie. Takze to tak jest z tym moim chorowaniem.

E.K.-T.: Cieszg si¢, ze zgodzila si¢ Pani na nasza rozmowg. Moze Pani troche wyjdzie
z cienia?

M.K.-W.: Ale po co? Przeciez w cieniu to jest wspaniale miejsce.
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Xll Konferencja Fundacji Rozwoju Terapii Rodzin Na Szlaku
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Krakow, ul. sw. tazarza 16 / online
Zgtoszenia przyjmujemy przez
strone: www.naszlaku.org/
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Tematem konferencji bedg zjawiska towarzyszace rozwodowi (roz-
stania) w parze matzenskiej lub nieformalnej. Jakkolwiek przebieg
rozstania bywa bardzo rézny, zawsze jest to kryzysowy czas dla
kazdego z pary, dla dzieci oraz dla catej rodziny. Decyzja o rozsta-
niu nierzadko poprzedzona jest terapig pary lub rodziny, czesto
takze terapeuci proszeni sq o wsparcie kogos z rodziny w procesie
rozwodu lub po jego zakonczeniu. W toku terapii indywidualnej za-
rowno dzieci czy mtodziezy, jak i oséb dorostych, temat rozstania
takze bywa obecny. Zapraszamy na trzy wyktady z dyskusja.

Pierwszy wyktad, profesor Katarzyny Schier, bedzie dotyczyt per-
spektywy dziecka w sytuacji rozstania jego rodzicéw.

Wyktad drugi, Magdaleny Pozarzyckiej-Szwed, podejmie temat
samej pary, réznych powodoéw, sposoboéw i styléw rozstania, ktére
moga by¢ miedzy innymi zalezne od typu koluzji, jaki tworzyta para.

Ostatni wyktad, Katarzyny Slezak, bedzie dotyczyt pracy terapeu-
tycznej z rodzing z nastolatka po rozstaniu rodzicéw dziewczynki.

Konferencje zamknie swoim podsumowaniem profesor Bogdan
de Barbaro.

Podjeta tematyka moze by¢ interesujgca zaréwno dla terapeutéw
rodzin i par, jak i psychoterapeutéw indywidualnych dzieci i mto-
dziezy oraz oséb dorostych, wnoszacych w toku terapii temat roz-
stania.

wspotorganizator: patronat:

Zaktad Terapii Rodzin kwartalnik Psychoterapia,
i Psychosomatyki CM UJ  Sekcja Naukowa Terapii Rodzin PTP
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Streszczenie

Otwarty Dialog jest metodg leczenia 0sob, ktore doswiadczyly psychozy. Zostal stworzony w Finlandii
i zyskuje zainteresowanie w wielu krajach. Stanowi alternatywe dla tradycyjnego leczenia psychia-
trycznego, jego celem jest zajmowanie sig procesem zdrowienia osoby doswiadczajgcej kryzysu, a nie
chorobq. Przeprowadzone dotychczas badania wskazywaty na wysokq skutecznosc tej metody w za-
kresie skrocenia czasu hospitalizacji, zmniejszenia dawki lekéw neuroleptycznych oraz zmniejszenia
ryzyka wykluczenia spotecznego. W artykule dokonano przeglgdu badan dotyczgcych prob wdrozenia
Otwartego Dialogu w roznych krajach, skupiajgc sie glownie na pojawiajgcych sie trudnosciach
w tym procesie. Najczesciej wystepujgcymi problemami byly koszty finansowe, niedopasowanie do
wszystkich pacjentow, trudnosci zwigzane z zapewnieniem mobilnosci, trudnosci w nawigzywaniu
wspolpracy roznych specjalistow oraz niedobor pracownikow. Nastepnie odniesiono sie do sytuacji
w Polsce, w ktorej od 2011 roku funkcjonuje fundacja Polski Instytut Otwartego Dialogu (PIOD),
a od 2018 roku rozwijane sq Centra Zdrowia Psychicznego (CZP). Doswiadczenia réznych krajow
w zakresie prob wdrazania metody Otwartego Dialogu mogg by¢ cenne w procesie rozwoju CZP,
szczegolnie w kontekscie dziatan polskiej fundacji PIOD, ktore wskazujq, ze metody Otwartego
Dialogu sprawdzajq sie nie tylko w pracy z osobami z doswiadczeniem psychozy.

Summary

Open Dialogue (OD) is a method of treating people who have experienced psychosis. It was cre-
ated in Finland and is gaining interest in many countries. It is an alternative approach to traditional
psychiatric treatment, its aim is to deal with the healing process of the person, instead of focusing on
the illness. Studies conducted so far indicate high effectiveness of OD in shortening the duration of
hospitalization, reducing the dose of neuroleptic drugs and the risk of social exclusion. The article
reviews studies on attempts to implement OD in various countries, focusing on the difficulties that
arise in this process. The most common challenges were financial costs, adaptation to all patients,
difficulties related to ensuring mobility, creating cooperation between specialists and a shortage of
staff. Then, reference was made to the situation in Poland, where the Polish Open Dialogue Institute
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(PIOD) has been operating since 2011 and Mental Health Centers (CZP) have been developed since
2018. It seems that the experiences of various countries in implementing the OD method may be
valuable in the process of developing the CZP, especially since the experiences of PIOD indicate
that the OD methods are effective not only in working with people with experience of psychosis.

Otwarty Dialog — historia i metoda

Otwarty Dialog stanowi model leczenia 0sob, ktore doswiadczyty kryzysu psychotycz-
nego. Metoda ta zyskuje popularno$¢ w wielu krajach. Obejmuje zarowno interwencje
terapeutyczng dostosowang do indywidualnych potrzeb pacjenta, jak i sposob organizo-
wania pracy personelu. Celem tego modelu jest zajmowanie si¢ osobg, ktoéra doswiadczyta
kryzysu psychotycznego i jej procesem zdrowienia z uwzglgdnieniem sieci spoteczne;j,
a nie skupienie na chorobie, co stanowi alternatywe wobec tradycyjnego leczenia psy-
chiatrycznego [1, 2]. W tej perspektywie psychoza nie jest rozumiana jako choroba, ale
jako doswiadczenie, reakcja na kryzys. Interwencja terapeutyczna dotyczy nie tylko pracy
z samym pacjentem, ale tez z jego siecig spoleczna, a wigc rodzina, przyjaciéimi, a takze
przedstawicielami ochrony zdrowia zaangazowanymi w proces leczenia. Metoda ta po-
lega na wspotpracy, dialogu, wspolnym szukaniu wyjscia z kryzysu, ktorego doswiadcza
pacjent. W tym modelu praca nie koncentruje si¢ na postawieniu diagnozy, ale na probie
zrozumienia znaczenia objawow. Decyzje podejmowane sa poprzez dialog sieci, a nie przez
zalecenie profesjonalisty. Niezwykle wazne okazuja si¢ wigc elastycznos$¢ i mobilno$é
zespolu terapeutycznego. Bardzo istotna jest natychmiastowa interwencja, poniewaz moze
ona powstrzymac rozwoj patologicznych mechanizmow intrapsychicznych [3].

Autorami modelu sg Jaakko Seikkula i Brigitta Alakare, a jego zrodta siggaja do tera-
pii dostosowanej do potrzeb [1], opracowanej w kontekscie finskiego projektu w Turku
i krajowego projektu dotyczacego schizofrenii [3]. W tych projektach leczenie psychoz
bylo postrzegane jako ciagly proces, w ktéorym rézne metody leczenia taczono w celu
zaspokojenia terapeutycznych potrzeb kazdego pacjenta, a takze jego sieci spotecznych
[4]. Powstanie i rozwdj modelu Otwartego Dialogu wigzaly si¢ ze zmianami wdrazanymi
w systemie psychiatrycznym w Tornio w Finlandii w latach osiemdziesigtych ubiegtego
wieku, ktore dotyczyly wprowadzenia szkolenia w zakresie terapii rodzin dla réznych
zawodow zwigzanych z psychiatrig [3]. Podstawowg ideg tego systemu leczenia byto
skoncentrowanie na rodzinie i sieci pacjenta [1].

Metoda Otwartego Dialogu zwraca uwage na znaczenie czasu od wystapienia kryzysu
psychotycznego do rozpoczgcia leczenia. Im ten czas jest dluzszy, tym gorsza prognoza [3].
Procedura rozpoczyna si¢ spotkaniem, podczas ktérego tworzony jest zespot dostosowany
do potrzeb konkretnego pacjenta, ztozony z pracownikéw poradni lub szpitala, zwykle
dwaoch lub trzech 0sob (psychiatra, psycholog, psychoterapeuta, pielggniarka, pracownik
socjalny). Zespdt ten odpowiada za caty przebieg leczenia pacjenta, bez wzgledu na
przewidywany czas jego trwania i na to, czy pacjent przebywa w domu czy w szpitalu.
Otwarty Dialog bazuje na wspodtpracy réznych profesjonalistow, dzigki ktorej pacjent
nie wchodzi w jednoczesne relacje z kilkoma oddzielnymi instytucjami. W ten sposob
mozna zapobiec chaosowi i fatwiej jest dziatac efektywnie. To zmiana z dotychczasowego
schematu spotkan zespotu, ktorego celem byto zaplanowanie leczenia i oddzielnie sesji



Metoda Otwartego Dialogu — przeglad badan migdzynarodowych oraz sytuacja w Polsce 21

terapii indywidualnej lub rodzinnej, na spotkania otwarte polegajace zardéwno na lecze-
niu, jak i planowaniu, zar6wno w sieci osobistej pacjenta, jak i sieci profesjonalistow [3].
Metoda Otwartego Dialogu opiera si¢ na zalozeniu, ze ani klienci, ani profesjonalisci nie
dziataja w odosobnieniu. W tej metodzie koncentruje si¢ na wspolpracy w obrebie sieci
spotecznej pacjenta, a nie na leczeniu jako takim. Praca metodg Otwartego Dialogu polega
na przyjeciu postawy otwartosci i dazeniu do zrozumienia, jakie znaczenie dla jednostki
maja dosSwiadczane objawy. Wymaga to od profesjonalistow zmiany sposobu myslenia
o0 pacjencie, a takze zmiany funkcjonowania w zespole. Duzym wyzwaniem dla terapeutow
jest rezygnacja z hierarchicznego rozktadu odpowiedzialnosci, szczegodlnie podczas pracy
z osoba w ostrym kryzysie [3].

Metoda Otwartego Dialogu opiera si¢ na kilku zasadach: natychmiastowej reakcji
wsparcia (interwencja terapeutyczna odbywa si¢ w czasie pierwszej doby od wystapienia
kryzysu), wtaczeniu sieci spolecznej (np. rodziny), elastycznosci i mobilnosci (np. spotkania
w domu pacjenta, a jesli nie jest to mozliwe — w szpitalu lub poradni; plan leczenia jest
ciagle dostosowywany do zmieniajacych si¢ potrzeb pacjenta), wspotodpowiedzialnosci
(decyzje zespotu terapeutycznego podejmowane sg wspoélnie z pacjentem), zapewnieniu
przez zespot terapeutyczny cigglosci oddziatywan psychologicznych, tolerancji niepew-
nosci oraz przyjecia dialogicznej postawy. Spotkania skoncentrowane sa na rozmowie
o sytuacji indywidualnego pacjenta, a nie na chorobie [3, 5]. Celem natychmiastowej
reakcji jest uniknigcie hospitalizacji, dlatego kilka pierwszych spotkan odbywa si¢
w okresie najwigkszego nasilenia psychozy. Uwzglednienie sieci spotecznej jest istotne dla
zrozumienia problemu; podczas ostrych kryzysow to bliscy pacjenta czesto jako pierwsi
opisuja problem. Elastyczno$¢ i mobilnos¢ spotkan dotycza dopasowania metod terapii do
zmiennych potrzeb pacjenta. Wspdtodpowiedzialno$¢ odnosi si¢ do podejmowania decyzji
zwigzanych z leczeniem wspolnie z pacjentem. Zespot bierze takze odpowiedzialnos¢ za
terapi¢ na tak dtugo, jak jest to potrzebne, niezaleznie od miejsca przebywania pacjenta;
nie odsyla go do innych poradni, cho¢ moze wlaczy¢ do swojego grona np. pracownika
poradni uzaleznien. Zachowanie ciggloSci oznacza wspotprace roznych specjalistow
w jednym procesie leczenia, a nie wspdtzawodnictwo miedzy profesjonalistami. Tolero-
wanie niepewnosci przez zespot jest zwigzane z zapewnieniem poczucia bezpieczenstwa
pacjentowi i jego sieci tak, by wszyscy uczestnicy czuli si¢ ustyszani oraz by wzmacniac¢
ich poczucie wplywu na wilasne zycie.

Jest to odmienne od praktyki zorientowanej na chorobe, w ktdrej najwazniejszym
zadaniem we wczesnej fazie leczenia jest zmniejszenie lub zlikwidowanie objawdow, naj-
czgéciej przez wlaczenie neuroleptykow. Przyjecie postawy dialogicznej obejmuje przede
wszystkim koncentracj¢ na wsparciu dialogu, a w nastgpnej kolejnosci na wspieraniu
zmiany w pacjencie. Dialog stanowi przestrzen, w ktorej pacjent i jego sie¢, omawiajac
wystepujace trudnosci, mogg uzyskac wickszy wptyw na wtasne zycie. Spotkanie terapeu-
tyczne jest wspdlnym poszukiwaniem. Zespot nie wyznacza wezesniej tematu spotkania,
tylko kieruje dialogiem, dostosowujac go do tego, co moéwig uczestnicy. Wszyscy obecni
maja prawo komentowa¢ cudze wypowiedzi. Profesjonalisci moga zadawac dalsze pytania
dotyczace omawianego tematu lub dzieli¢ si¢ refleksjami odzwierciedlajacymi. Podejscie
dialogiczne nalezy wigc rozumiec nie tylko jako dyskusje miedzy uczestnikami, ale przede
wszystkim jako relacj¢ dialogiczna, opierajaca si¢ na wspdlnym mysleniu, a nie jedynie
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na wymianie pytan i odpowiedzi. Podmiotem mys$lacym staja si¢ wszyscy uczestnicy,
a nie tylko pojedyncze jednostki. Spotkanie przyjmuje forme¢ zespolowa, opiera si¢ na
wzajemnym stuchaniu i dzieleniu si¢ uczuciami i mys$lami. Grupa profesjonalistow jest
odpowiedzialna za to, by wszyscy uczestnicy dialogu czuli si¢ wazni, za zapewnienie
bezpieczenstwa i przewidywalno$ci spotkan. Zasady te zostaly sformutowane w wyniku
przeprowadzanych badan dotyczacych efektywnos$ci, skutecznosci i jako$ci procesow
terapeutycznych, a nie opracowane z gory jako wytyczne [3].

Zespot sktada si¢ z minimum dwoch profesjonalistow, pacjenta oraz jego sieci spotecz-
nej, a istotg jego dziatania jest wspolna refleksja. Wazne jest, by taczyt osoby wykonujace
rozne zawody, wsrdd nich psychiatrow, psychoterapeutdw, terapeutéw zajeciowych,
pielegniarki, pracownikow socjalnych oraz asystentow zdrowienia. Rozne do§wiadczenia
cztonkéw oraz ich zréznicowany sposob widzenia pacjenta rozwijajg refleksyjnosc i otwar-
to$¢, w zwiazku z tym wazna jest takze jakosc¢ relacji koterapeutow, ktora ma wptyw na
proces terapeutyczny [1, 6, 7].

Otwarty Dialog na Swiecie

W niniejszym artykule przytoczono badania dotyczace skuteczno$ci modelu Otwartego
Dialogu oraz do§wiadczen zwigzanych z wdrazaniem tej metody w réznych krajach, zwro-
cono takze uwage na doswiadczenia klinicystow. Odwotano si¢ zar6wno do metaanaliz [4,
5,9,20,21], jak i pojedynczych projektow badawczych [6, 7, 8, 11, 12, 13, 14, 15,16, 17,
18, 19,22, 23]. Wigkszo$¢ badan odnoszacych si¢ do metody Otwartego Dialogu dotyczyto
leczenia zaburzen psychotycznych, ale ptynace z nich wnioski nie sa specyficzne dla tej
konkretnej diagnozy [3]. W zachodniej Laponii podejmowano proby zastosowania zasad
Otwartego Dialogu we wszystkich rodzajach leczenia psychiatrycznego prowadzonych
w regionie, niezaleznie od diagnozy [4]. Metoda ta zostata takze wprowadzona w 2017
roku w australijskim schronisku dla kobiet [8]. W Polsce Otwarty Dialog wykorzystywano
w Dziennym Os$rodku Psychiatrii i Zaburzen Mowy dla Dzieci i Mlodziezy we Wroctawiu
(https://otwartydialog.pl/otwarty-dialog-w-kryzysie-psuchotycznym).

Celem metody Otwartego Dialogu byto stworzenie kompleksowego, zorientowanego
psychoterapeutycznie modelu leczenia w sektorze publicznego zdrowia psychicznego, by
sprosta¢ rzeczywistym i zmieniajacym si¢ potrzebom pacjentéw ze schizofrenia, a takze
ich rodzin [3]. Miat to by¢ model skierowany na rodzing, ktory promuje wzajemne dialogi
miedzy pacjentami, osobami z ich sieci spotecznych i pracownikami ochrony zdrowia
psychicznego, prowadzac w ten sposdb do wspolnego rozumienia zaistnialej sytuacji [4].
Efektem leczenia mial by¢ powrdt pacjenta do aktywnego zycia spotecznego i zawodowego
oraz zmniejszenie nasilenia objawow psychotycznych.

Jednym z pierwszych badan dotyczacych skutecznosci metody Otwartego Dialogu
bylto badanie programu ODAP (ang. Open Dialogue Approach in Acute Psychosis), ktory
trwat od stycznia 1994 do marca 1997 roku. Badano w nim takze znaczenie neurolep-
tykdw w leczeniu epizoddéw psychotycznych. W grupach poréwnawczych podawano
neuroleptyki w sposob tradycyjny, w grupach badanych starano si¢ ich unika¢ we wstep-
nych fazach leczenia (w ciggu pierwszych trzech tygodni w razie potrzeby podawano
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benzodiazepiny i wlaczano neuroleptyki tylko w sytuacji braku poprawy). Zgodnie z za-
lozeniem metody, probowano integrowac leczenie farmakologiczne z oddzialywaniami
psychospotecznymi. Oceny skutecznosci przeprowadzono na poczatku oraz po dwdch
i po pigciu latach. Badanie po dwdch latach wskazato, ze pacjenci z grupy porownawczej
byli hospitalizowani cz¢sciej niz osoby objete leczeniem zgodnym z metoda Otwartego
Dialogu. Leczenie neuroleptykami w grupie badanej dotyczyto jednej trzeciej pacjen-
tow, w grupie porownawczej — wszystkich. Badanie po uptywie pigciu lat dowiodto, ze
pacjenci objeci leczeniem zgodnym z metoda Otwartego Dialogu byli hospitalizowani
znacznie rzadziej niz pacjenci z grupy porownawczej. Z porownania rezultatow leczenia
wynika, ze pacjenci uczestniczacy w programach zgodnych z metoda Otwartego Dialogu
lepiej wychodzili z kryzyséw psychotycznych, rzadziej wystgpowaty u nich nawroty,
a takze rzadziej utrzymywaty si¢ u nich objawy psychotyczne oraz lepiej radzili sobie
zawodowo (wracali do aktywnosci zawodowej lub edukacyjnej; podczas gdy wickszos¢
badanych z grupy poréwnawczej utrzymywata si¢ z renty, w grupie badanej byto to 19%)
[3]. W badaniach przeprowadzonych w Tornio zaobserwowano istotny spadek liczby
zachorowan na schizofreni¢ oraz spadek liczby 0sob przewlekle chorych na schizofre-
ni¢ stale przebywajacych w szpitalu [3]. Badania te zwrdcity takze uwage na znaczenie
sytuacji pacjentow przed doswiadczeniem kryzysu: jesli zyli biernie, nie pracowali lub
nie szukali pracy, byli bardziej narazeni na zte wyniki po dwoch latach od kryzysu. Byto
jednak wiele wyjatkoéw od tej reguty [1].

Liczne badania z roznych krajow sa spdjne z tymi z Finlandii. Analizy zwigzku migdzy
czasem trwania nieleczonego epizodu psychotycznego a sytuacja po 12 latach od pierw-
szego epizodu wskazuja, ze dtuzszy czas trwania nieleczonej psychozy przektada si¢ na
powazniejsze objawy, gorsze funkcjonowanie w stanie remisji oraz nizsza jakosc¢ zycia [9].
Wezesna interwencja i wiaczenie sieci spolecznej w proces leczenia ma kluczowe znacze-
nie dla przebiegu kryzysu, wigze si¢ takze z wyzszg motywacja do kontynuacji leczenia.
Wiele badan wskazuje, ze wykorzystanie metody Otwartego Dialogu skutkowato krotsza
hospitalizacja i stosowaniem mniejszych dawek lekow przeciwpsychotycznych [10, 11],
a takze wplywalo na znaczne obnizenie ryzyka wykluczenia z zycia spotecznego, cho¢ nie
zapobiegato samemu wystapieniu kryzysu. Widoczny jest rowniez dlugoterminowy efekt
leczenia [11, 12]. Analizy dotyczace wdrazania i skuteczno$ci Otwartego Dialogu sg jednak
czesto niskiej jakosci, badane proby sa male, nie ma takze opracowanych spojnych strategii
wdrazania ani weryfikowania tej metody [2, 5]. Nie jest ona pojedynczg interwencja, ale
raczej zbiorem zasad i praktyk, ktore integruja rézne podejscia do leczenia w zaleznosci
od potrzeb, co moze utrudnia¢ wyodrebnienie sktadnikow kluczowych dla osiaggnigcia
sukcesu oraz badan nad jej skutecznoscia [9].

Badania dotyczace prob wprowadzenia Otwartego Dialogu w USA i Wielkiej Brytanii
wykazaty, ze cho¢ metoda ta byta uznawana za klinicznie pomocna, to koszty szkolen oraz
wdrazania jej w lokalnym konteks$cie stanowity powazne trudnosci [12, 13, 14, 22]. W USA
w badaniu trwajacym 12 miesi¢cy, w ktorym wzigto udziat 16 pacjentow i 8 cztonkow
zespotu, wykazano, ze metoda Otwartego Dialogu moze odgrywaé wazng role w amery-
kanskiej ochronie zdrowia psychicznego. Najwigksza trudno$¢ we wdrazaniu projektu
stanowity koszty finansowe. Nie znaleziono wystarczajacych $rodkéw na udzial wielu
klinicystow w spotkaniach, dojazd do pacjentow ani na zréznicowana dhugos¢ spotkan.
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Badanie wskazalo takze, ze metoda ta moze by¢ nieodpowiednia dla rodzin skonfliktowa-
nych lub z historig przemocy [12].

W Portugalii stworzono maty zespot kryzysowy sktadajacy si¢ z dwoch psychologow
klinicznych (bgdacych rowniez psychoterapeutami), jednego psychologa klinicznego z ty-
tutem doktora psychoterapii oraz jednego psychiatry. Wszyscy przeszli trening Otwartego
Dialogu. Zespot pracowat pig¢ dni w tygodniu, a jego celem byta poprawa jakosci swiadczen
psychiatrycznych, psychologicznych oraz socjalnych dla 0sob w kryzysie psychicznym.
Przeprowadzone badanie wskazato na korzystne wyniki tej metody, odnoszac je zarowno
do funkcjonowania pacjentow w sieci spotecznej, poprawe relacji interpersonalnych,
jak i zmniejszenia objawow. Jednak zwroécito takze uwage na trudno$ci napotkane we
wdrazaniu tej metody, zwigzane z niedoborem pracownikéw w obszarze psychoterapii
i psychiatrii [15].

Australijscy klinicysci wykazywali postawe otwarto$ci i wspierajace podejscie przy
probie wdrozenia Otwartego Dialogu, jednak metoda ta zostata zakwestionowana przez
dominujacy model medyczny i nacisk ktadziony na efektywnos¢ ekonomiczna w leczeniu
[16]. Z badan przeprowadzonych w Australii wynika takze, ze profesjonalisci do§wiadczali
postawy dialogicznej jako dezorientujacej oraz ryzykownej pod wzgledem odstaniania
si¢ [17].

Podczas badania w Grecji klinicysci uczestniczyli w krotkich seminariach prowadzo-
nych online przez skandynawskich specjalistow, a nie w petnym szkoleniu z Otwartego
Dialogu. Dodatkowo utworzono cotygodniowa grupe dyskusyjna dla profesjonalistow,
ktorej celem bylo zapoznanie si¢, samoksztalcenie i autorefleksja na temat praktyk Otwar-
tego Dialogu oraz wszelkich innych zagadnien, ktore pojawity si¢ w wyniku prob wdroze-
niowych. Metoda zostata doceniona przez klinicystow, ktorzy dostrzegli w niej potencjat
osobistego rozwoju zawodowego, zwigkszenia poczucia otwartosci oraz zespotowosci.
Jej wdrazanie wigzalo si¢ z uznaniem ograniczen profesjonalistow, zakwestionowaniem
ich wszechmocy oraz odejsciem od pozycji autorytetu. Jednoczesnie klinicysci zwracali
uwage na trudnos$ci i niepewnos¢ w taczeniu zatozen teoretycznych z praktyka, a takze
roznice kulturowe utrudniajace wprowadzanie tej metody [18].

W Hiszpanii po raz pierwszy zastosowano Otwarty Dialog jako narzedzie terapeu-
tyczne w 2016 roku w Centrum Zdrowia Psychicznego w Badalonie [19]. Jego wdrazanie
w tym kraju charakteryzowato si¢ r6znicami regionalnymi — w niektorych przypadkach
profesjonali$ci wiaczyli zasady Otwartego Dialogu do swoich indywidualnych praktyk
lub integrowali je z innymi istniejagcymi metodami, czgsto angazowano takze ekspertow
z doswiadczeniem zyciowym (asystentow zdrowienia). Niektore stowarzyszenia i grupy
opracowaly wlasne podejscia w oparciu o ramy Otwartego Dialogu. W 2020 roku po raz
pierwszy zaoferowano szkolenie w zakresie tej metody w postaci kursu uniwersyteckiego
w Barcelonie, a w 2022 roku na Uniwersytecie w Almerii uruchomiono kurs internetowy,
ktory byl wspotprowadzony przez Jaakko Seikkule. Kolejnym przyktadem rosnacego
zainteresowania tg metoda byt 26. Migdzynarodowy Kongres Sieci Otwartego Dialogu na
rzecz Leczenia Psychoz, ktory odbyt si¢ w Hiszpanii w roku 2022 [19].

Przeglad badan dotyczacych wdrazania Otwartego Dialogu w krajach skandynaw-
skich wskazal na wyzwania stojace przed personelem, nawet mimo wiekszej spojnosci
kulturowej. Wsrod najezestszych nalezy wymieni¢ wspotprace przedstawicieli réznych
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specjalnos$ci, wysoki poziom niepewnosci i obaw dotyczacych odstaniania si¢ oraz trudno$é
w porzuceniu roli eksperta [20].

Sukces lub niepowodzenie we wdrazaniu Otwartego Dialogu mozna przypisa¢ roznym
czynnikom organizacyjnym, spolecznym i kulturowym. Wydaje sig, ze najczesciej wyste-
pujace trudnosci dotyczg kwestii organizacyjnych i finansowych, a takze niedostatecznej
liczby pracownikow sektora ochrony zdrowia. Waznymi czynnikami wptywajacymi na efekt
wdrozenia okazaly si¢ takze zaangazowanie i wspolpraca specjalistow [12, 13, 14, 15, 16].

Rola specjalistow jest kluczowa we wprowadzaniu i rozwijaniu metody Otwartego
Dialogu oraz dialogicznego sposobu mys$lenia w pracy z osobami doswiadczajacymi
kryzysow psychicznych. Badania wskazuja, ze profesjonali§ci w wigkszo$ci uznaja t¢
metode za cenna, pomagajaca w budowaniu relacji 1 dialogu zarowno w zespole, jak
i w kontakcie z pacjentem oraz w rozwoju osobistym [12, 17, 18]. Jednoczeénie przyjecie
otwartej, refleksyjnej postawy okazuje si¢ dla nich trudne, prawdopodobnie w zwiazku
z tym, ze jest to sposob bycia z innymi, a nie tylko technika pracy [14, 20]. Badani klinicy-
$ci doswiadczali niepewnosci, chcac utrzymac¢ odpowiednie granice miedzy autentyczng,
refleksyjna postawg niewiedzy, a odstanianiem si¢. Z kolei powrdt do wezesniejszych
praktyk psychiatrycznych i oparcie na wiedzy specjalistycznej tagodzity u nich niepokoj
zawodowy, przywracajac poczucie kontroli nad procesem terapeutycznym [17, 18, 21].
Wyzwaniem dla profesjonalistow okazywato si¢ takze porzucenie tradycyjnej roli eksper-
ta, zmiana mys$lenia zardwno o procesie leczenia, jak i wlasnej tozsamosci zawodowe;j
oraz znoszenie niepewnosci zwigzanej ze stosowaniem relacyjnej postawy w praktyce
klinicznej [14, 18, 20]. Specjalisci czgsto czuli takze wigksza odpowiedzialnos¢ zwigzang
z ograniczeniem hospitalizacji [11]. Cenili wspolprace w miedzydyscyplinarnym zespole,
cho¢ stanowita ona wyzwanie zmuszajace ich do zakwestionowania istniejacej hierarchii
i budowania dialogicznej kultury wspotpracy. Waznym czynnikiem sa wigc takze relacje
miedzy cztonkami zespotu [13, 18, 21, 23].

Psychiatria Srodowiskowa, Centra Zdrowia Psychicznego
i Otwarty Dialog w Polsce

W Polsce od lat siedemdziesiatych XX wieku rozwijany jest sSrodowiskowy model opieki
psychiatrycznej. Od tego czasu wzrosta liczba poradni zdrowia psychicznego, zespotow
leczenia srodowiskowego, oddziatéw psychiatrycznych catodobowych i oddziatéw dzien-
nych, powstatly takze, w ramach pomocy spotecznej, sSrodowiskowe placowki wsparcia
spotecznego dla 0séb chorujacych psychicznie [24]. Model opieki srodowiskowej odnosi
si¢ do leczenia oraz organizacji opieki psychiatrycznej, a takze do idei jej funkcjonowa-
nia. Jego rozwoj wiaze si¢ z rezygnacja z leczenia opartego na izolacji chorujacych [10].
Istota modelu $srodowiskowego jest leczenie 0sob w kryzysach psychicznych, skupiajace
si¢ na procesie zdrowienia przez zajmowanie si¢ roznymi aspektami zdrowia psychicz-
nego, z uwzglednieniem waznej roli Srodowiska. Aktywizacja spoteczna i zawodowa
0s6b dotknietych kryzysem sg w nim rozumiane jako sposob rehabilitacji. Obejmuje on
rowniez inne aspekty zdrowia psychicznego, takie jak prewencja, edukacja i promocja,
jednak w praktyce najczesciej skupia si¢ na leczeniu 0séb dotknietych kryzysem [10, 24].
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Wazna role w rozwoju leczenia srodowiskowego oraz idei Otwartego Dialogu odgrywa
w Polsce fundacja Polski Instytut Otwartego Dialogu (PIOD), ktora funkcjonuje od 2011
roku we Wroctawiu. Jej celem jest wspieranie w procesie zdrowienia osob, ktore doswiad-
czajg trudnosci w zakresie zdrowia psychicznego, oraz organizacja kursow Otwartego
Dialogu we wspotpracy z innymi krajami. Fundacja wyszkolita w Polsce 54 osoby. PIOD
zwraca uwagg, ze realizacja Otwartego Dialogu w Polsce wymaga zmiany przepisow doty-
czacych finansowania opieki psychiatrycznej oraz przygotowania warunkow do tej metody
(szczegdlnie w zakresie wezesnej interwencji i mobilnosci). Pomimo tych ograniczen sa
osrodki, w ktorych probuje si¢ wdrazaé i realizowaé zasady Otwartego Dialogu (https://
otwartydialog.pl/otwarty-dialog-w-kryzysie-psuchotycznym).

0d 2018 roku w ramach programu pilotazowego rozwijane s3 w Polsce Centra Zdrowia
Psychicznego (CZP). Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 13 wrzesnia
2023 funkcjonowanie CZP ma na celu kompleksowe $wiadczenia z zakresu opieki psy-
chiatrycznej i skoordynowane dziatania specjalistow, zespotéw leczenia srodowiskowego,
leczenia domowego oraz leczenia w placowkach dziennych i catodobowych. Do ich zadan
naleza takze ograniczanie czestosci i dlugosci hospitalizacji, integracja os6b dos§wiadcza-
jacych kryzysow psychicznych z lokalng spotecznos$cia, przeciwdziatanie wykluczeniu
i stygmatyzacji, zaangazowanie opiekundw, uznawanie autonomii pacjenta i dostosowanie
leczenia do jego potrzeb, profilaktyka ochrony zdrowia psychicznego oraz wdrozenie szko-
len kadr. CZP tworzone sg z uwzglednieniem liczby mieszkancow na danym obszarze tak,
by odpowiedzialno$¢ terytorialna obejmowata nie wiecej niz 200 tysiecy mieszkancow.
CZP maja takze zapewnia¢ natychmiastowa pomoc w przypadkach nagltych, a w pilnych
do 72 godzin. Mozna wigc uznaé, ze rozwo6j CZP jest zgodny z ideg zardwno psychiatrii
srodowiskowej, jak i Otwartego Dialogu w zakresie zastapienia systemu opieki zdrowotnej
opartej na hospitalizacji i izolacji, skupionej na procesie chorowania, podejsciem ukie-
runkowanym na proces zdrowienia. W Polsce brakuje jednak mozliwos$ci finansowania
$wiadczen na rzecz jednego pacjenta przez kilku pracownikéw jednoczesnie [3].

Otwarty Dialog a CZP

W Polsce wigkszo$¢ prob wdrozenia Otwartego Dialogu opierala si¢ na dziataniach pro-
jektowych, ktdre z zalozenia sg ograniczone w czasie, nawet jesli przynosza dobre rezultaty.
Przytoczone badania wskazuja, ze wprowadzanie Otwartego Dialogu jako metody napotyka
na wiele wyzwan — naleza do nich koszty finansowe, niedopasowanie do wszystkich
pacjentéw, zapewnienie mobilno$ci, wspolpraca roznych specjalistow, zbyt mata liczba
pracownikow [12, 13, 14, 15, 16, 17, 18]. Jednoczesnie wyniki dotyczace skutecznosci
metody sg obiecujace, a specjalisci doceniaja dialogiczng forme pracy [11, 12, 13, 14, 15,
18]. W doswiadczeniach z r6znych krajow podkresla si¢ znaczenie roznic kulturowych oraz
dopasowania funkcjonujacych struktur do innowacyjnych metod. Wydaje si¢, ze dobrym
kierunkiem moze by¢ proba filozoficznego dopasowania modelu Otwartego Dialogu do
przyjetej polityki organizacji publicznej ochrony zdrowia psychicznego [9], szczeg6lnie
w kontekscie dziatan miedzy innymi fundacji PIOD, ktore wskazuja, ze metody Otwartego
Dialogu sprawdzaja si¢ nie tylko w pracy z osobami z do§wiadczeniem psychozy.
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Zatozenia CZP sa cze$ciowo spdjne z zasadami pracy metoda Otwartego Dialogu.
Dotyczy to koncentracji na pacjencie (a nie na chorobie), natychmiastowego lub pilnego
udzielenia pomocy, mobilno$ci i elastyczno$ci, ograniczania dtugosci i czgstotliwosci
hospitalizacji. W obu przypadkach wazne jest utrzymywanie aktywnosci osoby doswiad-
czajacej kryzysu psychicznego (w zatozeniach CZP wymienia si¢ wiaczanie do lokalnej
sieci oraz przeciwdziatanie wykluczeniu) oraz zaangazowanie sieci spotecznej w proces
zdrowienia (w CZP dotyczy to opiekunéw). Podkresla si¢ takze wazno$¢ wspolpracy
r6znych specjalistow, cho¢ CZP nie proponuje jednoczesnych spotkan zespotu i pacjenta.
Budowanie wspolpracy i otwarto$ci w zespole skladajacym si¢ z rdéznych specjalistow
okazato si¢ trudne do wprowadzenia, co pokazujg doswiadczenia z rdéznych krajow opisane
w przytoczonych badaniach. Dlatego wydaje si¢, ze jest to punkt wymagajacy szczegdlnego
zainteresowania w procesie rozwoju CZP. Ciekawym przyktadem takich dziatan sa wpro-
wadzone w greckim projekcie cotygodniowe spotkania grup dyskusyjnych dla specjalistow,
ktore moga by¢ cennym elementem budowania atmosfery wspotpracy i otwartosci, a takze
zaangazowania i integracji roznych podejsc i specjalizacji [ 18]. Nalezy obserwowac rozwoj
wprowadzanych zmian, a doswiadczenia ptynace z badan nad metoda Otwartego Dialogu
moga okazac si¢ pomocne w procesie rozwijania dialogu zaréwno z osobami doswiad-
czajacymi kryzysu, jak i miedzy réznymi specjalistami. Ciekawym pomystem wydaje
si¢ takze wprowadzanie kursow Otwartego Dialogu na uniwersytetach w Hiszpanii [19].
Moga one ksztattowaé dialogiczny, otwarty sposoéb myslenia juz u studentéw, ktorzy sa
jeszcze przed rozpoczeciem pracy z pacjentami. Jest to zgodne z wezesniej przywotanym
przegladem badan [20], ktore wykazaly, ze mniej doswiadczonym specjalistom tatwiej
byto integrowa¢ zasady Otwartego Dialogu z wtasng praktyka zawodowa [18].
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Streszczenie

Celem artykutu jest przedstawienie zjawiska tokofobii, czyli leku przed porodem, w kontekscie
psychoterapii poznawczo-behawioralnej. Szacuje sie, ze silny lek przed porodem dotyczy 10—15%
cigzarnych i moze sie¢ przektadaé na znaczny wzrost liczby cigé cesarskich w ostatnich latach.
W pierwszej czesci artykulu omowiono rodzaje tokofobii, jej etiologie, miejsce w klasyfikacjach
zaburzen psychicznych oraz konsekwencje dla osoby dotknietej lekiem przed porodem i dla spoteczen-
stwa, przede wszystkim w postaci negatywnych skutkow zdrowotnych dla matek i dzieci. W kolejnej
czesci artykutu przedstawiono i opisano mechanizmy poznawczo-behawioralne, ktore mogq leze¢
u podtoza tokofobii: warunkowanie klasyczne i instrumentalne, nabywanie zastgpcze oraz przekaz
informacji lekorodnych. Opisane zostaly takze narzedzia diagnostyczne tokofobii i wybrane inter-
wencje terapeutyczne, w tym oparty na ekspozycji protokol dwusesyjnej interwencji leczenia tokofobii
(ang. Dual-Session Tokophobia Intervention, DSTI). Artykul wskazuje na luki w zakresie badan nad
terapiq tokofobii oraz koniecznos¢ dalszych badan skutecznosci metod psychoterapii tokofobii, ktére
utrzymywatyby rygor metodologiczny pozwalajqcy na wycigganie wnioskow obarczonych mniejszym
ryzykiem tendencyjnosci.

Summary

The objective of this article is to present the phenomenon of tokophobia, or fear of childbirth, in the
context of cognitive-behavioural psychotherapy. It is estimated that severe fear of childbirth affects
10%-15% of pregnant women, which may translate into a notable rise in the number of caesarean
sections in recent years. The first section of the article examines the various forms of tokophobia,
its aetiology, its place in the classifications of mental disorders, and the consequences for the indi-
vidual experiencing fear of childbirth and for society in general, specifically in the form of health
consequences for the mothers and children. The next part of the article presents a description of
the cognitive-behavioural mechanisms that may underlie tokophobia. These include classical and
operant conditioning, vicarious acquisition, and the transmission of fearful information. The article
also describes diagnostic tools for tokophobia and selected therapeutic interventions, including
the exposure-based Dual-Session Tokophobia Intervention (DSTI) protocol. The paper identifies
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gaps in scientific research on the therapy of tokophobia and points to a need for further studies of
tokophobia psychotherapy efficacy with more rigorous methods that would allow for conclusions
with lesser risks of bias.

1. Tokofobia — definicja i charakterystyka zjawiska

Tokofobia (ang. tokophobia), czyli Igk przed porodem (ang. fear of childbirth, fear
of birth, childbirth anxiety), nie jest oddzielng jednostka diagnostyczng w klasyfikacjach
zaburzen psychicznych, takich jak ICD-10 czy DSM-5. Po raz pierwszy zostata szerzej
opisana wspotczesnie, w 2000 roku [1]. W klasyfikacji ICD-10 moze zosta¢ zakodowana
za pomoca dwoch kategorii: albo jako fobia specyficzna (F40.2), albo jako zaburzenia psy-
chiczne i choroby uktadu nerwowego wiktajace cigze, pordd, potdg (099.3). W najnowszym
wydaniu Mig¢dzynarodowej Klasyfikacji Choréb ICD-11 tokofobia moze by¢ zaliczana do
specyficznych fobii nieokreslonych [2]. Tokofobia moze wystepowac u 0s6b o réznej sytuacji
ginekologiczno-potozniczej i zyciowej, na przyktad osob, ktore nie sa aktywne seksualnie,
nie planujg cigzy, ale tez u tych, ktore spodziewaja si¢ dziecka lub je planujg. W niniejszej
pracy koncentrujemy si¢ na cigzarnych, wérod ktorych okoto 10—15% doswiadcza nasilonego
leku zwigzanego z porodem, wyczerpujacego kryteria diagnostyczne fobii [3].

Mimo rozpowszechnienia tego do$wiadczenia, brakuje w polskim pismiennictwie
literatury przyblizajacej czytelnikom praktykujacym psychoterapi¢ syntetyczng charakte-
rystyke zjawiska tokofobii w ujgciu poznawczo-behawioralnym (CBT) wraz z metodami
pracy terapeutycznej. W artykule zostang przedstawione charakterystyka i konsekwencje
zjawiska oraz mechanizmy powstawania i utrzymywania si¢ objawow. Omowione zostang
réwniez dostepne w Polsce narzgdzia diagnostyczne i wybrane metody pracy terapeutyczne;j
z cigzarnymi wraz z wynikami badan dotyczacych ich efektywnosci, za§ w szczegdtach
zostanie przedstawiony dwusesyjny protokot Ben-Rafael i wspotpracownikow [2], ktory
ze wzgledu na swoja skoncentrowang formg i niskg kosztochtonno$¢ moze znalez¢ zasto-
sowanie na oddziatach potozniczo-ginekologicznych.

Uwaza sig, ze Igk przed porodem ma posta¢ kontinuum i przyjmuje formy od obaw
i legkow zwigzanych z porodem, ktore nie wptywaja na funkcjonowanie, do klinicznej
tokofobii, ktora prowadzi do nasilonego dystresu i unikania wszelkich sytuacji mogacych
kojarzy¢ si¢ z cigza [2]. Etiologia tokofobii jest wieloczynnikowa. Badania wskazuja na
kilka charakterystyk, ktore koreluja z wystepowaniem tokofobii, jak ogdlne nasilenie ob-
jawow lgkowych [4], depresyjnych, nieplanowana cigza [5], zmniejszona tolerancja na bol
[6] czy doswiadczenia seksualnej traumy [7]. Tokofobie obserwuje si¢ czgsciej u kobiet,
ktore sa niezamezne lub nie maja statego partnera oraz tych o nizszym wyksztatceniu oraz
statusie socjoekonomicznym [8]. Istotne sg rowniez czynniki kontekstualne, jak dostepnosé
informacji na temat zdrowia reprodukcyjnego i przebiegu ciazy [9] czy specyficzna dla
Polski sytuacja prawna dotyczaca zagrozonych ciaz [10].

Zdrowie psychiczne i dobre samopoczucie przysztej matki majg istotny zwigzek z prawi-
dlowym przebiegiem ciazy oraz samego porodu. U kobiet, ktore charakteryzuja si¢ wysokim
poziomem Igku oraz stresu, notuje si¢ wyzsze wskazniki poronien oraz czgstsze wystgpowa-
nie przedwczesnych i opdznionych porodow [8]. Obserwuje si¢ rowniez dtuzszy czas akcji
porodowe;j [11]. Ponadto zauwazono, ze kobiety, u ktdrych podczas cigzy wystepuja niepokoj
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i zte samopoczucie, czgséciej wyrazaja che¢ zakonczenia ciazy drogg cigcia cesarskiego [12].
Wynika to z przekonania, Ze ta metoda pozwala urodzi¢ dziecko bez bolu, szybko, w konkret-
nym czasie, we wezesniej zaplanowany sposob i w dobrym stanie. Niemniej jednak cesarskie
ciecie wiaze si¢ z wieloma komplikacjami dla matki i dziecka [13]. Kobiety poddane cigciu
cesarskiemu sg bardziej narazone na infekcje, krwotoki oraz komplikacje zwigzane z gojeniem
si¢ rany pooperacyjnej, przechodza dhuzsza rekonwalescencje¢. Do dtugofalowych negatyw-
nych skutkow cigcia cesarskiego nalezg zrosty pooperacyjne, przewlekte dolegliwosci bolowe
w obrebie miednicy, problemy z ptodnoscia, problemy z fozyskiem w kolejnych ciazach. Dzieci
urodzone drogg cesarskiego cigcia mogg mie¢ zaburzony rozwoj odpornosci, zmniejszony
mikrobiom jelitowy, zwickszone ryzyko wystapienia w przysztosci astmy, alergii czy otytosci.
Wedtug rekomendacji Polskiego Towarzystwa Ginekologow i Potoznikow silny lek
przed porodem nalezy do grupy wskazan pozapotozniczych do cigcia cesarskiego [14, 15].
Co za tym idzie — konsekwencja tokofobii jest rowniez rosnaca liczba cesarskich cigé
bez wyraznych wskazan potozniczych. W Rzadowym programie kompleksowej ochrony
zdrowia prokreacyjnego w Polsce na lata 2021-2023 podaje sig, ze cesarskim cigciem
konczy si¢ okoto 43% porodow, co stanowi jeden z najwyzszych wskaznikéw dotyczacych
liczby cesarskich cig¢ w Europie. Wedlug WHO liczba cesarskich ci¢¢ dokonanych ze
wzgledu na ryzyko wystapienia powiktan powinna wynosi¢ od 10% do 15% wszystkich
cigz [16]. Dodatkowo warto zwroci¢ uwage na to, ze nasilona tokofobia moze by¢ rowniez
powodem zdecydowania si¢ na zabieg sterylizacji (w Polsce prawnie zakazany dla kobiet)
lub, w przypadku stalego partnera seksualnego, wazektomii [1]. Nasilona tokofobia moze
utrudni¢ przygotowanie si¢ do porodu, a takze wprowadzi¢ komplikacje w prowadzeniu
cigzy oraz w komunikacji i wspotpracy migdzy personelem medycznym a pacjentka.
Wyréznia si¢ trzy rodzaje tokofobii [ 1, 15]. Posta¢ pierwotna wystepuje wowczas, kiedy
strach przed porodem rozwija si¢ od okresu adolescencji. U kobiet, ktore doswiadczaja
pierwotnej postaci tokofobii, wyobrazenia dotyczace porodu lub bycia w cigzy wywoluja
nasilony Igk i obawy, czgsto mimo checi posiadania potomstwa. Tokofobia wtorna wystepuje
u kobiet, ktore doswiadczyty porodu, ale ten wigzat si¢ z ogromnym dystresem lub miat
charakter doswiadczenia traumatycznego. Posta¢ wtdérna zaburzenia laczy si¢ z objawami
poporodowego zespotu stresu pourazowego oraz reakcja depresyjna. Trzecia postac to toko-
fobia w przebiegu depresji w okresie cigzy. W tej postaci charakterystyczne sg intruzywne
mysli o tym, ze nie bedzie si¢ w stanie urodzi¢ dziecka lub umrze si¢ w trakcie porodu.
Do objawow tokofobii nalezg te charakterystyczne dla zaburzen Igkowych, jak bole brzu-
cha, nudnosci, ucisk w klatce piersiowej, ogdlne napigcie ciata, koszmary senne, trudnosci
z koncentracja, niepokoj, ataki paniki, zamartwianie si¢, rozdraznienie czy podenerwowanie.
Osoby do$wiadczajace tokofobii moga tez zmienia¢ swoje zachowanie czy porzucaé dotych-
czas wykonywane zaj¢cia ze wzgledu na obawy. Przyktadem moze by¢ unikanie kontaktow
seksualnych w obawie przed zaj$ciem w cigze albo, po zajSciu w ciaze, unikanie myslenia
irozmow o dziecku, z ukrywaniem cigzy wiacznie. W niektorych przypadkach mogg to by¢
proby doprowadzenia do poronienia [ 1]. Nasilony lek zwigzany z cigza, porodem i potogiem
moze skutkowac pojawieniem si¢ mysli o aborcji, porzuceniu dziecka lub oddaniu dziecka
do adopcji[1, 11, 17]. W okresie okotoporodowym lek odczuwany przez kobiety zazwyczaj
ma swoje zrodlo w przewidywanym bolu towarzyszacym akcji porodowej, zmartwieniu
o zdrowie swoje i dziecka, obawach o brak kompetencji personelu medycznego oraz w obawie
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utraty kontroli nad soba [6, 18]. Analiza poznawczo-behawioralnych mechanizméw toko-
fobii moze pomoc zintegrowac relacje miedzy czynnikami wyzwalajacymi reakcje Igkowa,
kontekstem psychospotecznym oraz nasilonymi objawami lgkowymi.

2. Poznawczo-behawioralne mechanizmy tokofobii

W ujeciu poznawczo-behawioralnym (CBT) tokofobia rozumiana jest jako fobia spe-
cyficzna. Na Rysunku 1 zaprezentowany zostal model tokofobii, ktéry moze shuzy¢ jako
podstawowy schemat konceptualizacji tego rodzaju objawow. Model zostat oparty o ujecie
interakcji czynnikow ryzyka i kontekstualnych, schematéw poznawczych, nabywania lgku

Czynniki ryzyka, wczesniejsze dodwiadczenia i czynniki sytuacyjne
np. objawy depresyjno-lekowe, nieplanowana cigza, do$wiadczenie seksualnej traumy, niska
tolerancja na bol, brak rzetelnych informaciji o przebiegu cigzy, niski status socjoekonomiczny,
sytuacja prawna dotyczaca zdrowia reprodukcyjnego itd.

|

Powstanie schematéw zagrozenia

Warunkowanie klasyczne . Przekaz lgkorodnych
- Nabywanie zastepcze ) .
i instrumentalne informacji

| | I

Zdarzenie krytyczne i aktywacja schematéw
Zajscie w cigze lub przekonanie, ze istnieje ryzyko zajécia w cigze

5

4‘ Tendencyjno$ci poznawcze

np. katastrofizowanie, przewidywanie przysztosci, nadmierna generalizacja

I e
2
Negatywne automatyczne mysli e
> np. ,Bycie w cigzy jest grozne dla zdrowia”, ,Nie jestem w stanie urodzi¢”, 5 «E
% ,Dziecku moze sta¢ sie krzywda”, ,Umre z bélu” 25
= Y = o
3 7] g
2 S8
® @ 2
w . g w 0 . @®
S > Lek i fizjologiczne objawy leku — §
[
s =4
© o
= =
S 14 .
= . . . R .
g Zachowania zabezpieczajace i unikanie
g np. unikanie aktywnosci seksualnej, unikanie rozméw na temat cigzy,
= skanowanie ciata, decyzja o aborcji badz urodzeniu przez cesarskie ciecie
o)
o
o)

Rys. 1. Model i podstawowa konceptualizacja objawéw tokofobii.
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i btednych kot uniemozliwiajacych wygaszenie reakcji lekowej, ktore jest podstawowym
sposobem konceptualizacji zaburzen Igkowych w CBT [19]. Ponizej szczegétowo omo-
wione zostaly przedstawione na Rysunku 1 mechanizmy nabywania lgku przed porodem.

Zgodnie z modelem warunkowania leku [20] mozemy zatozy¢, Ze objawy tokofobii
mogg by¢ skutkiem trzech Sciezek nabywania obaw. Pierwszym mechanizmem jest wa-
runkowanie klasyczne i wzmacnianie lgku przez warunkowanie instrumentalne. W takiej
sytuacji Ik staje si¢ reakcja warunkowa na warunkowy bodziec sytuacji cigzy, ktora jest
skojarzona z bezwarunkowymi, silnie awersyjnymi przezyciami, na przyktad bolem w trak-
cie porodu. Taki mechanizm moze wyjasnia¢ wtdrng tokofobie, w ktorej porod bedacy
naturalnym zjawiskiem, ale skojarzonym zazwyczaj z silnymi, czgsto ambiwalentnymi
emocjami, zostaje sprz¢zony z do$wiadczeniem dyskomfortu czy traumy. Nastepnie,
w wyniku warunkowania instrumentalnego, unikanie bodzcéw zwiazanych z ciaza i poro-
dem moze dostarcza¢ negatywnych wzmocnien, ktore beda utrudnia¢ wygaszenie reakcji
pierwotnego warunkowania klasycznego.

Drugim mechanizmem moze by¢ nabywanie zastepcze (ang. vicarious acquisition)
[2, 10]. W tym przypadku osoba z tokofobig obserwowata bezposrednio albo posrednio
osoby, ktore miaty awersyjne doswiadczenia zwigzane z cigzg i porodem i w ten sposob
wyuczyta si¢ lgkowych, awersyjnych skojarzen. Przyktadem moze by¢ tutaj bycie $wiad-
kinia trudnego porodu i/lub pézniejszego potogu bliskiej osoby.

Trzeci mechanizm zaktada, ze tokofobia moze rozwijac si¢ przez przekaz lekorodnych
informacji (ang. transmission of fear-inducing information), za pomoca kontaktow spo-
tecznych czy korzystania z mediow, ktore eksponuja na rozmowy czy materiaty medialne
dotyczace negatywnych aspektéw porodu. Warto zaznaczy¢, ze tak jak negatywne opo-
wiesci o porodach (ang. ,.,horror stories” za: Sheen i Slade, 2018) [9] moga przyczyniac
si¢ do nabywania lgku, tak podobna rol¢ ma rowniez brak rzetelnych informacji na temat
przebiegu porodu i potogu [9]. Nalezy zaznaczy¢, ze te trzy mechanizmy moga wspotwy-
stepowac ze sobg, a nawet mie¢ addytywny efekt jesli chodzi o powstanie i utrzymywanie
si¢ objawow tokofobii.

3. Narzedzia diagnostyczne

Istnieje kilka narzedzi do oceny lgku przed porodem. Skupilismy si¢ na tych, ktore
sa dostepne w jezyku polskim. Z ich wlasnos$ciami psychometrycznymi mozna zapoznaé
si¢ w Tabeli 1. Najpopularniejszym narzgdziem do badania lgku przed porodem jest
Kwestionariusz doswiadczen porodowych Wijma (ang. The Wijma Delivery Expectancy/
Experience Questionnaire, W-DEQ) [4]. W-DEQ to kwestionariusz, ktory sktada si¢ z 33
pozycji. Narzedzie jest powszechnie uzywane przez badaczy, ktorzy stosuja rézne punkty
odcigcia [21], wynik >85 przyjmuje si¢ jako najbardziej odpowiedni dla powaznego leku
przed porodem [22]. W polskiej adaptacji zostata uzyta wersja przedporodowa, ktéra ma
zadowalajace wlasnosci psychometryczne do stosowania w badaniach oraz diagnostyce [5].

Skala Igku przed porodem (ang. Fear of Birth Scale, FOBS) [23] sktada si¢ z dwoch
pytan, ktore dotycza oceny poziomu obaw zwiagzanych z nadchodzacym porodem, kaz-
de pytanie jest oceniane na wizualnej skali analogowej w postaci odcinka o dtugosci
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100 mm. Pacjentka zaznacza punkt pomig¢dzy ,,spokojna” a ,,zmartwiona” oraz mig¢dzy
,brak leku” a ,,silny lek”. Wynik FOBS stanowi $rednig arytmetyczng obu wartosci, a 60
1 wyzej oznacza wysoki poziom lgku przed porodem. Skala wyro6znia si¢ prostota i krotkim
czasem potrzebnym do jej wypelnienia, co czyni z niej dobre narzgdzie przesiewowe do
zidentyfikowania kobiet z nasilonym Iekiem przed porodem.

Kolejnym narzedziem majacym zastosowanie w ocenie lgku przed porodem w polskiej
populacji jest PRAQ-R2 (ang. Pregnancy-Related Anxiety Questionnaire — Revised 2)
[24]. Jest to dziesiecioitemowe narzedzie stuzace do oceny lgku zwigzanego z cigza, a lek
przed porodem stanowi jedng z trzech podskal (pozostate dwie dotycza obaw, ze dziecko
bedzie niepetnosprawne fizycznie lub intelektualnie oraz niepokoju zwigzanego z wlasnym
wygladem w cigzy), ale wynik sumaryczny kwestionariusza moze réwniez by¢ uzywany
jako wskaznik leku przed porodem. Warto zaznaczy¢, ze istnieja dwie niezalezne od siebie
polskie wersje tego narzedzia [25, 26].

Powstato réwniez polskie narzedzie do oceny tokofobii — Kwestionariusz Leku
Porodowego (KLP II) [27]. Wedtug autoréw KLP II jest rzetelnym i trafnym narzgdziem
pomiaru nat¢zenia Ieku porodowego, mogacym znalez¢ zastosowanie w badaniach prze-
siewowych, jednak wielko$¢ proby (niespetna 60 kobiet) oraz brak miarodajnych analiz
wlasno$ci psychometrycznych poza spdjnoscia wewnetrzng nakazywataby podchodzic¢
do tych wnioskow z rezerwa.

Tabela 1. Przeglad narzedzi kwestionariuszowych mierzacych nasilenie objawéw tokofobii

Wiasno$ci psychometryczne polskiej wersji
Narzedzie Polska wersja struktura o stabilnosé

) spojno$¢ wewnetrzna

czynnikowa czasowa
Eze!ggzs I/Dellvery Kwestionariusz 1-czynnikowa
p . y do$wiadczen struktura, _
Experience - . a=0.93 b.d.
Questionnaire porodowych Wijma analog.lczna QO
(W-DEQ) [5] oryginalnej
(W-DEQ) [4]
Fear of Birth Scale Skal;olgl:juer%rzed bd a=093 bd
(FOBS) [23] (FOBS) [28] N ' h
a=0.70-0.94 dla
3-czynnikowa poszczegolnych podskal
Pregnancy- . PRAQ-RIR2 [25] struktura, oraz odeW|edn|q 0.77 b,
Related Anxiety analogiczna do i 0.87 dla catkowitego
Questionnaire oryginalnej wyniku pierworodek
- Revised 2 i wielorodek
(PRAQ-R2) [24] b.d. (narzedzie r=0.70
PRAQ-R2 [26] analizowane jako a=0.85 (tygodniowy
1-czynnikowe) odstep)

Kwestionariusz oryginalnie polskie
Leku Porodowego rygnarz dgie b.d. a=0.69 b.d.
—KLP Il [27] ¢
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Nilsson i1 wspolpracownicy [21] w przegladzie z 2018 roku zalecaja, by do badania
tokofobii stosowa¢ W-DEQ z punktem odcigcia >85, doktadniej przetestowana wersje
FOBS Iub trzypunktowa skalg (nie bojg sig, trochg si¢ boje, bardzo si¢ boj¢) pomiaru lgku
przed porodem z uzyciem jednego pytania (,,Czy boisz si¢ porodu?”), co umozliwitoby
poréwnania mi¢dzypopulacyjne. Badacze zwracaja tez uwage na potrzebe walidacji narze-
dzia, ktére dotyczytoby wytacznie Ieku przed porodem i byloby prostsze do zastosowania
niz W-DEQ.

4. Wybrane interwencje stosowane w przypadku tokofobii

Do tej pory trwa poszukiwanie skutecznych metod redukcji leku u kobiet w cigzy [29],
w tym doswiadczajgcych tokofobii. Jedng z najczgséciej stosowanych metod w przypadku
leku przed porodem jest psychoedukacja i/lub doradztwo prowadzone przez potozna [30].
Ze wzgledu na specyfike sytuacji os6b w ciazy, opisywane w literaturze oddziatywania
terapeutyczne sg krotkoterminowe. Badania wskazuja na skuteczno$¢ psychologicznych
oddzialywan w tokofobii, ale jednoczes$nie podkreslana jest mata liczba badan i duza
heterogenicznos$¢ jesli chodzi o badane populacje, protokoty i metody badawcze [29].
Przyktadowo, w przegladzie Cochrane Library [30] uwzgledniono tylko siedem randomi-
zowanych badan z grupa kontrolng sprawdzajacych efektywnos$¢ oddziatywan psycholo-
gicznych. Osoby zainteresowane badaniami nad skutecznoscia interwencji dotyczacych
tokofobii mogg zapoznac si¢ z dostgpnymi przegladami systematycznymi i metaanalizami
[29-33]. Celem niniejszej pracy nie jest przeglad systematyczny, wigc ograniczyliSmy si¢
do przedstawienia wybranych badan, ktére prezentuja zréznicowane podej$cia w pomocy
osobom doswiadczajacym tokofobii, zarowno w ramach CBT i podejs¢ trzeciej fali, jak
i ogodlnych interwencji psychoedukacyjnych. Szczegbty tej analizy zawarte sa w Tabeli 2.
Warto nadmieni¢, ze terapie oparte na CBT sg na ogét metodami z wyboru w przypadku
leczenia zaburzen lekowych [34].

Whioski, ktore mozna wyciagnac z tej analizy, sa spdjne z wezesniejszymi przegladami
[30], wskazuja na zréznicowanie w zakresie metod badawczych i uzyskiwanych wynikow.
Przyktadowo, w czgsci badan rekrutowano wszystkie cigzarne, niezaleznie od poziomu nasi-
lenia objawow tokofobii [np. 35], a w jednym z badan pomiar zmiennych wynikowych miat
miejsce tylko po zakonczeniu terapii, co uniemozliwito kontrolowanie efektu czasu [36],
dodatkowo w wickszo$ci opisywanych badan nie byta stosowana procedura zaslepienia.

W niektorych przypadkach autorzy badan konkluduja, ze sprawdzane przez nich me-
tody byty bezpieczne, ale nie mialy wystarczajaco korzystnych efektow w poréwnaniu
z warunkami kontrolnymi, zeby moc rekomendowac je jako interwencje dla cigzarnych
doswiadczajacych tokofobii, jak internetowa CBT [37] czy EMDR [38]. Wigksza skutecz-
no$¢ obserwowano w przypadku psychoedukacji telefonicznej [39] lub grupowych form
wsparcia, jak psychoedukacja z elementami relaksacji opartej na uwaznosci (ang. mind-

fulness) [36], ACT [35] czy terapia oparta na dialogu motywujacym [40].
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Warto zaznaczy¢, ze w opisie wynikow uwidacznia si¢ efekt, ktory byt juz obserwowa-
ny w innych pracach dotyczacych efektywnosci psychoterapii. Mianowicie w badaniach
prowadzonych w krajach globalnego Wschodu na ogét uzyskuje si¢ wyzsze wskazniki
efektywnosci w poréwnaniu z krajami zachodnimi [np. 45, 34]. Oznacza to, ze efekty
terapeutyczne, ktore moglyby zosta¢ uzyskane w przysztych polskich badaniach, bytyby
bardziej zblizone do tych obserwowanych w badaniach niderlandzkich lub szwedzkich niz
tych prowadzonych na przyktad w Iranie. Nalezy wspomnie¢ tez o systemowych i indy-
widualnych trudnosciach, ktore moga utrudnia¢ skorzystanie z psychoterapii w przypadku
doswiadczania tokofobii. Prowadzenie psychoterapii wymaga specjalnie wyszkolonego
personelu, co moze wptywaé na zmniejszong dostepnosé tego rodzaju leczenia. Z tego
powodu korzysta si¢ ze wsparcia personelu potozniczego, ktdry prowadzi interwencje pod
superwizja wykwalifikowanej kadry psychologicznej. Na ogét oddziatywania psychotera-
peutyczne sa dlugotrwale, w zaleznosci od nurtu trwaja od kilkunastu do kilkudziesieciu
tygodni, co w przypadku bliskiej daty porodu utrudnia skorzystanie z tego rodzaju wsparcia.
Przyktady opisanych w tym podrozdziale interwencji pokazuja, ze sa one krotkie (kilka
spotkan) oraz majg zwigkszong intensywnos¢ (np. dwie sesje tygodniowo). Dostepne dane
wskazuja tez, ze cze$¢ 0sob do§wiadczajacych nasilonego Igku przed porodem uwaza, ze
nie potrzebuje wsparcia psychoterapeutycznego lub ze ich leki nie sa wyleczalne [43].
Dodatkowo udziat w sesjach, ktoére uwzgledniaja ekspozycje na traumatyczne doswiad-
czenia zwigzane z porodem moze by¢ na tyle duzym wyzwaniem, ze osoby w cigzy nie
beda sktonne skorzystac z takiej formy psychoterapii.

5. Dwusesyjny protokot leczenia tokofobii Ben-Rafael i wspolpracownikow

Alternatywa dla wyzej opisanych interwencji o zréznicowanej skutecznosci oraz
innych psychoterapii, ktorych skuteczno$¢ nie byta weryfikowana w badaniach, moze
by¢ dwusesyjny protokot leczenia tokofobii (ang. Dual-Session Tokophobia Intervention,
DSTI) opracowany przez Ben-Rafael i wspotpracownikow [2]. Zdecydowalismy sie na
przedstawienie tego protokotu w osobnym podrozdziale ze wzgledu na jego mocne zakorze-
nienie w poznawczo-behawioralnym modelu etiologii fobicznego Igku (Rys. 1, s. 32) oraz
wykorzystanie technik ekspozycyjnych, ktore sg podstawowa metoda redukcji nasilenia
objawow tego rodzaju [19, 34]. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze efektywnosé, wykonalnosé
i bezpieczenstwo tego protokotu sa dopiero weryfikowane.

DSTI przeprowadza si¢ w trakcie dwoch dwugodzinnych sesji z jednotygodniowsa
przerwa pomig¢dzy nimi. Jego glownym elementem jest ekspozycja, w ktorej cigzarna
kobieta w trakcie sesji mierzy si¢ z sytuacja porodu w kontrolowanych warunkach, przy
wsparciu osoby prowadzacej interwencj¢. Kontrolowane konfrontowanie si¢ z bodz-
cem lekorodnym i wytrzymanie narastajagcego dyskomfortu oraz powstrzymanie sig¢
od unikania i zachowan zabezpieczajacych powoduje, ze poziom lgku zaczyna male¢.
Procedura ta ma za zadanie zmodyfikowa¢ uwarunkowang reakcje lekowa i zwigzane
z nig przekonania.

Protokot ten jest skierowany do kobiet w trzecim trymestrze cigzy i ma na celu szybkie
zredukowanie objawow leku tuz przed porodem, aby zwigkszy¢ komfort rodzenia. Dzigki
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swojej prostej formule moze by¢ stosowany przez osoby bez bazowego wyksztatcenia
psychoterapeutycznego, po odbyciu szkolenia i przy wsparciu osoby superwizujace;j.

DSTI ztozony jest z pigciu modutéw. Pierwsza czes¢ polega na zebraniu podstawowych
informacji dotyczacych nasilenia Igku i wigze si¢ z oceng konkretnych sytuacji zwigza-
nych z porodem na skali od 0 do 100, gdzie 0 oznacza brak Igku, a 100 jego maksymalng
intensywno$¢. Jest to tez czas na zbudowanie wstgpnego zaufania w relacji specjalistka
— pacjentka.

Drugi etap polega na przeprowadzeniu psychoedukacji. Podczas tego etapu uzasadnia
si¢ zastosowanie poszczeg6lnych interwencji, opisuje si¢, czym jest lek przed cigza oraz
jaki charakter w podtrzymywaniu zaburzenia maja unikanie oraz zachowania zabezpie-
czajace, thumaczy si¢ przyczyny wystepujacego leku oraz normalizuje sytuacje porodu.

Trzecia faza obejmuje nauke relaksacji — oddychanie przeponowe oraz ¢wiczenie
uwaznosci (ang. mindfulness). Trening relaksacji jest nagrywany. Cwiczenie uwaznosci
skupia si¢ na defuzji poznawczej, czyli dystansowaniu od doSwiadczen wewngtrznych,
takich jak mysli czy emocje, poprzez przyjecie obserwujacej perspektywy.

Czwarta faza, ktora obejmuje wigkszo$¢ obu sesji, to ekspozycja, ktorg poprzedza
psychoedukacja dotyczaca samej techniki oraz restrukturyzacja poznawcza mysli, ktore
pojawiaja si¢ w sytuacjach lekowych. Wprowadza si¢ model poznawczy obejmujacy
wspotoddziatywanie mysli, emocji i zachowania, omawia aspekty Ieku (emocjonalny,
somatyczny, behawioralny, poznawczy) oraz to, jak wptywaja one na siebie nawzajem
w btednym kole, ktore podtrzymuje lek.

Podczas tej fazy wprowadza si¢ ekspozycje za pomocg szczegdtowych opowiesci
o procesie porodu oraz ogladania animacji dotyczacych porodu. Nastepuje podsumowanie
i zadanie pracy osobistej (¢wiczenie ekspozycji samodzielnie migdzy sesjami). Druga sesja
zaczyna si¢ od omowienia pracy osobistej i obejmuje kontynuacj¢ ekspozycji — wizyte
na sali porodowej, ekspozycje na bol (test cold pressor) oraz obejrzenie filmu z porodu.
Zwienczeniem drugiej sesji jest ekspozycja wyobrazeniowa, podczas ktorej cigzarna pro-
szona jest 0 wyobrazenie sobie swojego wlasnego porodu ze szczegdlnym uwzglednieniem
sytuacji wzbudzajacych najwiekszy lek. Przed kazda ekspozycja pacjentka proszona jest
o oceng lgku/dystresu w skali od 0 do 100. Na koniec ekspozycji nastgpuje omowienie
wnioskow z eksperymentow oraz weryfikacja prawdziwosci przewidywan dotyczacych
efektow ekspozycji (np. negatywnych emocji, dyskomfortu itp.). Mierzy si¢ ponownie
poziom dyskomfortu. W przypadku, gdy przekracza 60, wraca si¢ do omawiania blednego
kota, dialogu sokratejskiego oraz restrukturyzacji. Zaleca si¢ stosowanie tych ekspozycji
samodzielnie w domu lub szpitalu w celu utrwalenia nowych spostrzezen i wnioskow.

Dwusesyjny protokol zamyka czes$¢ podsumowujaca, polegajaca na udzieleniu krotkich
informacji na temat cesarskiego cigcia, porodu drogami natury, ale rowniez emocjonalnych
ifizjologicznych potrzeb kobiety zaraz po urodzeniu dziecka. Zadaniem osoby prowadzacej
sesje jest normalizacja czgsto spotykanych w pologu trudnosci.

Ograniczenia podej$cia zaproponowanego przez Ben-Rafael i wspotpracownikow [2]
obejmuja kilka aspektow. Pierwszym, najbardziej oczywistym, jest to, Zze ma ono charak-
ter eksperymentalnej interwencji, ktorej bezpieczenstwo i efektywnos¢ nie byty na razie
weryfikowane w badaniach ilosciowych. Oznacza to, ze nalezy zachowac¢ ostroznosc¢
w oferowaniu tej metody pracy ci¢zarnym pacjentkom. Niemniej jednak wczeéniejsze
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badania dotyczace EMDR wskazuja, ze techniki ekspozycyjne moga by¢ bezpiecznie
stosowane w tej grupie [44]. Kolejnym ograniczeniem jest to, ze zaproponowany protokot
zostat dostosowany do pacjentek z pierwotng tokofobia, wigc moze nie by¢ odpowiedni
dla ciezarnych z wtdrng postacig tokofobii, w przypadku ktérych zrodtem objawow jest
lek wdrukowany w trakcie bardzo obcigzajacego lub traumatycznego do$wiadczenia
wczesniejszego porodu. Oferowane w protokole ekspozycje odnosza si¢ do przebiegu
porodu w ogole i ich cel mozna okresli¢ jako redukcje leku przez uczynienie tego, co
nieznane lub wyobrazone bardziej znanym, a to moze nie by¢ wystarczajace do redukcji
leku w przypadku wtornej tokofobii.

6. Podsumowanie

Weciaz trwaja badania nad znalezieniem optymalnej metody pomagania kobietom
zmagajacym si¢ z tokofobia. Do jej poszukiwania sktania ponaddwukrotny wzrost liczby
cesarskich cig¢ na przestrzeni ostatnich lat. Tokofobia staje si¢ istotnym problemem potoz-
niczym, zwlaszcza wsrod pierworddek [16]. Waznym aspektem porodu jest postrzeganie
go jako sytuacji stresowej, naznaczonej lekiem, przy czym charakterystyczna cechg jest
brak poczucia kontroli nad tym wydarzeniem [46]. Oddziatywania psychoterapeutyczne,
ktore stosuje si¢ w pracy z pacjentami lekowymi, pozwalajg zmniejszy¢ nasilenie objawow
tokofobii. Innowacyjny protokot dwusesyjny oparty na ekspozycji wymaga badan, aby po-
twierdzi¢ jego bezpieczenstwo i skutecznos¢. Solidne podstawy teoretyczne i empiryczne,
jasno okreslona struktura sesji oraz krotki czas potrzebny na przeprowadzenie cig¢zarnej
przez protokol mogg jednak $wiadczy¢ na jego korzys¢.
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Streszczenie

Artykut ma charakter teoretyczny. Jego celem jest przeglad wybranych uwarunkowan zdrowia
psychicznego niemowlqt z perspektywy psychologii rozwoju cztowieka i psychoanalizy. Polgczenie
obu punktow widzenia pozwala na catosciowe ujecie potrzeb rozwojowych okresu niemowlgcego
i przyjrzenie sie poczqtkowi zycia cztowieka, ktadgc nacisk na zdrowie psychiczne jako podstawe
,, prawdziwego Ja”. Rozpoznanie potencjatu rozwojowego niemowlecia zapisanego nie tylko w dys-
pozycji temperamentalnej, neurobiologicznej, poznawczej, motorycznej, ale takze emocjonalnej
i spotecznej mozliwe jest dzieki wnikliwej i czutej obserwacji delikatnej matrycy tworzenia wezesnych
wiezi w sprzyjajgcym srodowisku.

Okres niemowlecy to czas intensywnego rozwoju dziecka i doskonalenia wielu umiejetnosci, w tym
nasladowania i tworzenia relacji. Dotychczasowe badania i obserwacje wskazujq, ze pozbawienie
dziecka prawidlowej i cigglej opieki moze negatywnie wptywaé na jego rozwaoj. Ogranicza lub ha-
muje zdolnosSci w zakresie tworzenia wiezi, a takze podejmowanie kolejnych krokow rozwojowych
w obszarze mowy, motoryki, rozwoju emocjonalnego i spotecznego.

W artykule podjeto probe wskazania istotnego znaczenia zdrowia psychicznego niemowlecia, jego
uposazenia biologicznego, indywidualnego sposobu doswiadczania rzeczywistosci, wlasnej pod-
miotowosci, regulacji emocjonalnej, komunikowania witasnych emocji, eksploracji otoczenia oraz
wiezi z opiekunem.

Rozwojowa czes¢ artykutu skoncentrowana zostata wokotl tematyki ksztattowania umiejetnosci
psychomotorycznych dziecka, przywigzania oraz komunikacji. W czesci psychoanalitycznej nawig-
zano do czynnikow teorii relacji z obiektem sprzyjajqcych instalacji dobrego obiektu wewnetrznego
i umozliwiajqcych rozwdj umystu oraz ego niemowlecia. Opisano takze taniec intymnosci i interak-
¢ji miedzy matkq i niemowleciem, rozrozniajgc funkcjonowanie niemowlecia zdrowego i chorego.
Szczegolng uwage zwrocono na warunki stwarzajqce szanse na zbudowanie matrycy porozumienia
sprzyjajgcego rozwojowi emocjonalnemu niemowlecia i rozwojowi w ogole.
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Summary

This article is theoretical in nature. Its aim is to review selected determinants of infant mental health
from the perspectives of human development psychology and psychoanalysis. The combination of
both perspectives allows for a holistic view of the developmental needs of infancy and a look at the
beginning of a person’s life, emphasising mental health as the basis of the “true self”. Recognising
the developmental potential enshrined not only in the temperamental, neurobiological, cognitive,
and motor dispositions but also in the emotional and social dispositions is possible through careful
and sensitive observation of the delicate matrix of early bond formation in a supportive environment.
The infancy period is a time of intense child development and the honing of many skills, includ-
ing imitation and relationship formation. Research and observations to date indicate that depriving
a child of proper and continuous care can negatively affect their development. It limits or inhibits the
ability to form bonds, as well as to take further developmental steps in the areas of speech, motor,
emotional and social development.

The article attempts to identify the vital importance of an infant’s mental health, biological endow-
ment, individual way of experiencing reality, one’s own subjectivity, emotional regulation, com-
munication of one’s own emotions, exploration of the environment and bonding with the caregiver.
The developmental part of the article focused on the formation of the infant’s psychomotor skills,
attachment and communication. In the psychoanalytic part, reference is made to the factors of object
relations theory that foster the installation of a good internal object and enable the infant’s mind and
ego to develop. The dance of intimacy and interaction between mother and infant is also described,
distinguishing between the functioning of the healthy and sick infant. Particular attention was paid
to the conditions that provide an opportunity to build a matrix of understanding conducive to the
infant’s emotional development and development in general.

Wstep

Konceptualizacja zagadnienia zdrowia psychicznego dostarcza wielu problemow. Trud-
no jest polaczyc¢ ,,zdrowie psychiczne” z niemowlectwem. Najczesciej utozsamiane ono
bywa z bezpieczenstwem, regulacja emocjonalng, odkrywaniem najblizszego otoczenia.
Zeanah i Zeanah [1, s. 6] definiujg zdrowie psychiczne jako ,,zdolno§¢ matego dziecka
do doswiadczania, regulowania i wyrazania emocji, tworzenia bliskich i bezpiecznych
relacji oraz eksplorowania srodowiska i uczenia si¢”. Wszystkie umiejetnosci sktadowe
zwigzane ze zdrowiem psychicznym bedg mozliwe do osiagniecia przy adekwatnym
rozpoznaniu indywidualnych potrzeb niemowlecia oraz mozliwosci ich zaistnienia
w kontekscie troskliwego $rodowiska (obejmujacego matke, ojca, rodzing, sasiedztwo,
wymagania kulturowe) [2]. Prowadzone dotychczas badania nad zdrowiem psychicznym
niemowlat na ptaszczyznie psychiatrii i psychologii rozwojowej wykazaty, ze rola opiekuna,
a zwlaszcza bezpieczne przywigzanie do niego i wrazliwo$¢, maja wazne znaczenie dla
zdrowia psychicznego najmtodszych [3]. Coraz cz¢$ciej nacisk kladziony jest na ,,matczyng
$wiadomos¢” [4] lub ,,funkcje refleksyjng” [5] opiekuna. Sameroff [6] zwrdcit uwage na
to, ze zdrowie i zaburzenia psychiczne niemowlat sg wynikiem ,,interakcyjnych zmian
rozwojowych zachodzacych w sposob ciagly miedzy dzieckiem a Srodowiskiem™ [7, s. 238].

W artykule podjeto probe wskazania czynnikow zdrowia psychicznego dzieci w okresie
niemowlecym. Szczegdlnie istotne znaczenie miata analiza relacji miedzy matka a dziec-
kiem oraz dostrzezenie zasobow wystepujacych w srodowisku dziecka.
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Zdrowie psychiczne niemowlat i jego wybrane uwarunkowania

Zdrowie psychiczne niemowlat to pole dziatan badawczych wielu dyscyplin, obejmu-
jacych teorig i praktyke, a takze poszukiwania metod zapobiegania cierpieniu, leczenia
go oraz wzmacniania kompetencji matych dzieci. Z uwagi na niesamodzielno$¢ psychiki
niemowlecia, jego zalezno$¢ od rodzicow i tego, w jakim zakresie wzmacniajg lub utrud-
niajg oni rozwdj dziecka, niemowlgctwo bywa uznawane za najbardziej kruchy rozwojowo
okres. Zglebianie zagadnienia zdrowia psychicznego niemowlat obejmuje blizsze przy-
gladanie si¢ intymnos$ci kontaktu w pierwotnych relacjach. Stuzy do tego miedzy innymi
obserwacja psychoanalityczna. Dostrojenie i znajomos$¢ glgbokich reakcji emocjonalnych
umozliwiajg rozpoznanie przeciwprzeniesien oraz przebiegu nie§wiadomych i utajonych
proceséw emocjonalnych.

Badania nad rozwojem mozgu, wplywem stresu i traumy oraz trudnosci srodowisko-
wych pomogty w rozpoznaniu czynnikow ryzyka, skutkujacych zaburzeniami psychicznymi
w dorostosci (depresja, uzaleznienia, choroby serca, nowotwory, otylos¢ i cukrzyca). Im
wczesniej w rozwoju istniala trudno$¢, tym bardziej narazony na choroby i problemy
psychologiczne byt czlowiek dorosty, stad niemowlgctwo uznano za krytyczny okres
W rozwoju mézgu, co zostato potwierdzone badaniami.

Model zdrowia psychicznego niemowlat zaktada rozpoznanie silnych stron w funkcjo-
nowaniu dziecka i tego, jak pomagaja mu one radzi¢ sobie z obecnymi trudnosciami. Pod-
kresla si¢ podmiotowos¢ dziecka w przezywaniu rzeczywisto$ci wewngtrznej i zewnetrznej
oraz wage stabilnej relacji z opiekunem, ktéra z czasem buduje psychike niemowlgcia.
Nalezy rowniez bra¢ pod uwage system rodzinny, jako$¢ relacji matzenskiej oraz poziom
rodzicielskich i uwarunkowanych kulturowo przekonan, dotyczacych tego, co jest zdrowe,
a co wymaga zmiany lub opieki.

Za behawioralne wskazniki silnych stron uznano: regulacj¢ emocjonalng, umiejetnosé
komunikowania emocji, aktywng eksploracje otoczenia [1]. U starszych dzieci o stanie
zdrowia psychicznego w niemowlectwie $wiadczg kompetencje spoteczne, migdzy innymi
prezno$¢ (zdolno$¢ podnoszenia si¢ po porazkach i radzenia sobie w sytuacjach stresowych),
adekwatne zachowania adaptacyjne, zasoby emocjonalne i poznawcze. Obecnosc troskliwe-
go opiekuna, ktéry rozpoznaje potrzeby, jest dostepny i potrafi wspomagaé rozwoj dziecka
W czasie, jest najbardziej istotnym czynnikiem budujacym zasoby zdrowia psychicznego
najmtodszych [1]. Badania National Institute of Child Health and Human Development
(NICHD) [8, 1] wymieniaja kilka wskaznikow trudnosci wystepujacych u dzieci, ktore
wymagaja profilaktyki w zakresie kompetencji obejmujacych zdrowie psychiczne weze-
snego okresu rozwojowego. Sg nimi: agresja (w wieku 2 1 9 lat dzieci wykazujg wysoka
reaktywno$¢ i staba regulacj¢); objawy PTSD (badania wykazaly stuszno$¢ psychoterapii
matka — dziecko i jej skutecznos¢); autyzm — mozliwy do rozpoznania juz w 2. roku
zycia; lgk separacyjny w wieku 2 lat [1].

Specyfika okresu niemowlecego

Okres niemowlgcy to intensywny etap w rozwoju dzieci, zwigzany z ksztattowaniem
wigzi z opiekunami, rozwijania umiejg¢tnosci chodzenia, moéwienia oraz nabywania po-
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czucia odrgbnosci [9]. Badania Naumovej i wspotpracownikow [10] wykazaty, ze etap
ten jest szczegodlnie istotny dla rozwoju dzieci ze wzglgdu na zwickszong plastycznosc
moézgu oraz budowanie interakcji matka — dziecko, sprzyjajacej rozwojowi emocjonal-
nemu i poznawczemu najmtodszych w dalszych etapach zycia. W pierwszym roku zycia
intensywnie zachodzi rozw6j psychoruchowy zwiazany z wzajemnymi relacjami miedzy
percepcja, aktywnoscia, pamigcig oraz dojrzewaniem uktadu nerwowego dziecka.

Piaget [11] wykazat istnienie zwigzku migdzy rozwojem motorycznym i poznawczym
u dzieci. Stwierdzil, ze istotne znaczenie w rozwoju poznawczym ma ,, konstruktywna struk-
turalizacja” [11, s. 44], w ktorej ,,dziecko konstruuje wszystkie poznawcze podstruktury,
ktore beda stanowi¢ punkt wyjscia dla jego pozniejszego rozwoju percepcyjnego i inte-
lektualnego™ [11, 3]. W teorii Piageta [12] wystgpuja cztery stadia rozwoju poznawczego:
sensomotoryczne, myslenia przedoperacyjnego, operacji konkretnych i formalnych.

Stadium sensomotoryczne (od urodzenia do 24. miesigca zycia') cechuje si¢ duza
wrazliwos$cig dziecka na bodZce sensoryczne i zdolnosciag do reagowania odruchowego. Sg
to wazne elementy rozwijajacej si¢ inteligencji. W tym stadium ksztattuje si¢ podstawowa
wiedza dziecka o sobie i otaczajacym §wiecie, powstaja pierwsze schematy o charakterze
sensoryczno-motorycznym, sprzyjajace nawiazywaniu interakcji z otoczeniem. Zachodzi
rozwdj inteligencji praktycznej oraz pojawia si¢ zdolno$¢ myslenia sytuacyjnego, po-
zwalajaca dziecku lepiej dostosowac si¢ do funkcjonowania w srodowisku rozwojowym.
W tym czasie ksztaltuje si¢ rowniez stato§¢ przedmiotu [13, 14].

W pierwszym stadium wyrdznionych zostato sze$¢ podstadiow. Pierwsze z nich to
¢wiczenie odruchow (od urodzenia do 1. miesigca zycia) — zachodzi tutaj modyfikacja
odruchow, nastepuje taczenie przyczyny i skutku dzieki spontanicznym reakcjom odrucho-
wym. Dzieci przejawiaja reakcje odruchowe na okreslone stymulacje. Drugie podstadium
to reakcje okrgzne pierwotne (od 2. do 4. miesigca zycia) — dziecko w tym czasie powtarza
czynnosci stanowigce nabyte przystosowania, ktore ograniczajg si¢ do wlasnego ciata
(np. ssanie placow rak i nog, wokalizacje, kopanie). Trzecie podstadium stanowig reakcje
okrezne wtdérne (od 4. do 8. miesigca zycia), dziecko zaczyna wowczas chwytaé rzeczy
iwykonywac¢ z nimi okreslone ruchy, na przyktad postukiwanie, potrzasanie. Dzieci na tym
etapie nie do konca rozumieja, dlaczego podejmowane dziatania prowadza do okreslonych
rezultatow [13, 14]. Czwarte podstadium to koordynacja schematow wtornych (od 8. do
12. miesigca zycia). Dziecko na tym etapie taczy schematy, a dzigki intencjonalnosci jest
zdolne podejmowac dziatania ukierunkowane na cel [13, 14]. Pigte podstadium stanowia
reakcje okrezne trzeciego rzedu (od 12. do 18. miesigca zycia). Dziecko dzigki podejmo-
wanym probom dziatania z przedmiotami zaczyna tworzy¢ wiedze o nich. Na tym etapie
celem dziecka jest poznanie wszystkich wtasciwosci przedmiotu za pomoca metody prob
i bledow. Zostaje rowniez uksztattowana statos¢ przedmiotu [13, 14]. W szostym podsta-
dium — reprezentacji symbolicznych (wgladu; od 18. do 24. miesiaca zycia) — tworza
si¢ schematy umystowe (reprezentacje poznawcze dzialan oraz przedmiotow), ktore
umozliwiajg dziecku zastgpienie realnych obiektéw i czynno$ci. Pewnymi dowodami
istnienia obrazéw umystowych sa na przyktad nasladownictwo odréznicowane (naslado-
wanie zachowania po pewnym czasie od jego ekspozycji), zabawa symboliczna (inaczej

D Wigkszos¢ prac Piageta wskazuje czas trwania tego okresu na pierwsze dwa lata zycia.
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zabawa w udawanie, w ktorej dziecko zastepuje okreslony przedmiot zastgpczym), mowa
czy wglad (wewnetrzny sposob rozwigzania problemu). Myslenie dziecka zaczyna stawaé
si¢ coraz bardziej symboliczne i uwewnetrznione.

Stadium drugie — mys$lenia przedoperacyjnego — trwa od 2. do 7. roku zycia. Cha-
rakteryzuje si¢ brakiem jasnej granicy miedzy $wiatem zewngtrznym a wewnetrznym.
Dziecko w tym czasie rozwija pi¢¢ umiejetnosci reprezentacyjnych, majacych znaczenie
dla umystowej manipulacji przedmiotami, miedzy innymi nasladowanie odréznicowane
(odroczone), obrazy umystowe, zabawe symboliczng, rysunek symboliczny oraz jezyk.
Myslenie przedoperacyjne cechuje egocentryzm, realizm, animizm i antropomorfizm.
Najmtodsi zaczynaja odtwarza¢ zachowania zauwazone w otoczeniu, stosujac wlasng
symbolike oraz powoli rozpoczynaja rozumieé zasady spoteczne [13,14].

Stadium operacji konkretnych (od 7. do 11. roku zycia) charakteryzuje si¢ dostrzega-
niem zwigzkow przyczynowo-skutkowych, lepszym radzeniem sobie z rozwigzywaniem
problemdéw majacych wyrazny zwigzek z rzeczywistoscia fizyczna. Na tym etapie zostaja
uksztattowane pojecia niezmiennosci, statosci, liczby, objetosci, ciezaru.

Ostatnie stadium — operacji formalnych (od 11. do 16. roku zycia) — cechuje si¢ zdol-
nosciami do wyzszych operacji umystowych z zastosowaniem materiatu abstrakcyjnego
oraz doskonalenia rozumienia logicznego [13, 14].

Rozwoj poznawczy, emocjonalny, motoryczny i komunikacyjny sprzyjaja ksztattowaniu
czynnikéw odpowiedzialnych za zdrowie psychiczne.

Przychodzac na $wiat, dzieci sg wyposazone w zdolnos¢ nasladowania. Wczesng forma
komunikacji miedzy dzieckiem i opiekunem sg gesty, ruchy, kontakt wzrokowy czy gawo-
rzenie. Zdaniem Hobsona [15] podstawe powstajacej relacji miedzy dzieckiem a rodzicem
stanowig emocje. Okoto 8. miesigca zycia pojawiaja si¢ relacje triadyczne (migdzy dziec-
kiem, opickunem, przedmiotem lub wydarzeniem). Okres niemowlecy okreslany jest jako
kluczowy dla rozwijania i ksztaltowania bezpiecznej wigzi z rodzicem [16]. Czynnikami
determinujacymi rozwdj przywigzania sg emocjonalna i fizyczna dostgpnos¢ opickuna, jego
wrazliwos$¢ oraz gotowos¢ do reagowania na sygnaty kierowane do niego przez dziecko.

Rozwéj przywiazania i komunikacji

Wedtug teorii przywigzania [ 17] regulacja emocji stanowi podstawe relacji opiekuncze;.
W pierwszym roku zycia niemowlgta potrzebuja bliskos$ci, ktora spetnia funkcje ochronne
oraz jest pomocna w radzeniu sobie ze stresem i1 zaspokajaniem potrzeb [18]. Przywigzanie
stanowi dlugotrwata, gleboka wiez powstajaca miedzy osobami, ktdrej zadaniem staje si¢
utrzymanie bliskosci [19]. Zdaniem Bowlby’ego [20] przywigzanie dziecka do danej oso-
by wiaze si¢ ze sktonnoscia do szukania bliskosci i kontaktu z nig w réznych sytuacjach,
szczegolnie tych trudnych. Waznym elementem jest ,,system behawioralny przywiazania”,
ktory wiaze si¢ z systemem zachowan (zwiagzanych z bliskos$cig oraz ochrong biologiczna
dzieci przez rodzicow). Wedtug Bowlby’ego [18] na system ten sktadaja si¢ oparte na
doswiadczeniu ,,wewngtrzne modele robocze” siebie oraz opiekunczego srodowiska. Sta-
nowig one ,,rdzen wewnetrznego Swiata kazdego z nas, istote tego, jak sktonni jesteSmy
postrzegac siebie i innych, jak rozumiemy relacje i czego si¢ po nich spodziewamy — to
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matryca, na podstawie ktorej tworzymy kolejne wigzi w naszym zyciu” [21, s. 187]. Postu-
lujac te komponenty poznawcze i ich wykorzystanie przez system przywigzania, teoria ta
umozliwia wyjasnienie mechanizmu, za pomoca ktérego do§wiadczenie dziecka w postaci
przywiazania wptywa na ksztattowanie si¢ wzorca przywigzania.

W ujeciu Bowlby’ego ,,zadna koncepcja w ramach przywiazania nie jest bardziej cen-
tralna dla psychiatrii rozwojowej niz koncepcja bezpiecznej bazy” [22, s. 163—164]. Termin
,bezpieczna baza” ma dwa znaczenia. Pierwsze z nich wigze si¢ ze swobodng eksploracja
otoczenia przez dziecko, drugie za$ odnosi si¢ do bezpiecznej przystani, do ktorej moze
ono wréci¢ w sytuacjach doswiadczanego niepokoju. Poczucie bezpieczenstwa oparte
jest na pewnoS$ci niemowlgcia, ze rodzic odpowiednio zareaguje na wysytane przez nie
sygnaty, ,,szczegdlnie, gdy zmgczy si¢ lub przestraszy” [22, s. 132].

Zachowanie przywiazaniowe bywa okreslane jako ,,poszukiwanie i utrzymywanie
bliskosci z inng jednostka™ [19, s. 227]. Dzieci juz od najmtodszych lat probuja wchodzic¢
w kontakt z opiekunami przez pewne zachowania, na przyktad ptacz, ssanie czy u$miech.
Ksztaltujaca sie relacja rodzic — dziecko w okresie niemowlecym ma duze znaczenie dla
rozwoju spotecznego oraz emocjonalnego dzieci [23]. Istota zdrowego dorastania psy-
chicznego jest to, ze ,,niemowl¢ i male dziecko powinno doswiadczaé cieptej, intymnej
i ciagtej relacji z matka (lub stata matka zastepcza), w ktorej oboje znajduja satysfakcje
irado$¢” [24, s. 11].

Styl przywiazania jest znaczacym predyktorem regulacji emocji, strategii radzenia sobie,
a takze dostosowania si¢ do stresorow. Stanowi rowniez wskaznik podatnosci na trudno$ci
ze zdrowiem psychicznym [25]. Zdaniem Bowlby’ego [26] rozwdj stylu przywigzania
przypada zwtlaszcza na okres niemowlecy i poniemowlecy. W tych okresach zachodzg trzy
fazy: orientowanie si¢ i sygnaty kierowane bez rozrdzniania osob; orientowanie si¢ i sygnaty
kierowane do jednej lub wigcej wybranych osob; utrzymywanie bliskosci wobec wybranej
osoby za pomocg sygnatow i lokomocji. Pierwsza z faz rozpoczyna si¢ w momencie uro-
dzenia i trwa od 8 do 12 tygodni. W tym czasie dominuje aktywno$¢ opiekuna. Dziecko
wykorzystuje pewne wrodzone zasoby (ptacz, krzyk), by utrzymaé z nim kontakt. Odwraca
glowe w jego strong, wokalizuje, usmiecha si¢. Orientowanie si¢ i sygnaty kierowane sa
do jednej lub wigcej wybranych osob. Z czasem dziecko ukierunkowuje wysytane sygnaty
do jednej, konkretnej osoby (to druga faza, ktora trwa od 2.-3. miesigca do 6. miesigca
zycia). Osoba gltéwna przywiazania staje si¢ adresatem jego sygnatow. Nie sa to tylko sy-
gnaty sktaniajace do dziatan zabawowych. Dzieci probuja dopasowaé swoje zachowania do
dziatan opiekuna. W trzeciej fazie dziecko nawiazuje przyjacielskie relacje z wigksza grupa
0s0b, z ktora jest w kontakcie. Matka w tym czasie staje si¢ glowng postacig przywigzania.

Zdaniem Rescorli [27] niektore umiejetnosci spoteczno-poznawcze shuzg jako spotecz-
no-poznawcze sktadowe jezyka. Niemowleta juz po urodzeniu rozpoczynaja komunikacje
z opiekunami przez wysytane sygnaty behawioralne, takie jak ptacz, gruchanie czy ruchy
ciata. Celem aktywnos$ci niemowlat jest zaangazowanie opiekunéw w zaspokojenie ich
potrzeb [28]. W ciagu pierwszych 3 miesigcy niemowleta wyrazaja swoje potrzeby przez
wchodzenie w interakcje z otoczeniem i usmiechanie si¢ [29]. W okresie miedzy 6. a 9.
miesigcem uzywaja gestow symbolicznych [30].

Bezpieczne przywigzanie wigze si¢ z tym, ze rodzice wlasciwie oraz konsekwentnie
reaguja na potrzeby dzieci [17]. Najmtodsi postrzegaja opiekunow jako bezpieczna baze
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eksploracji otoczenia oraz ksztalttowania swojej niezaleznosci. W okresie wczesnego
i $redniego dziecinstwa stanowi to wazny wskaznik dostosowania emocjonalno-spotecz-
nego [31]. Tworzy wyznaczniki zdrowia psychicznego, umozliwiajac realizacj¢ potencjatu
rozwojowego. Zdaniem Czub [32] przywiazanie i wynikajace z niego skutki maja znaczenie
dla rozwoju emocjonalnego i spotecznego dzieci w przyszlosci. Warto zauwazy¢, ze dzieci
z bezpiecznym przywigzaniem maja zdolnos¢ do regulacji emocji nawet pod nieobecnos¢
opiekuna, co jest kolejna kompetencja z zakresu zdrowia psychicznego [33].

Przywiazanie pozabezpieczne rozwija si¢ wtedy, gdy rodzic reaguje nieadekwatnie do
potrzeb dziecka [20]. Niemowlgta doswiadczaja wowcezas niespdjnych, negatywnych lub
odrzucajacych reakcji ze strony opiekuna. Towarzyszy im Iek, strach i dezorientacja. Taki
styl przywigzania moze réwniez powodowac pewne trudnosci w opiece macierzynskiej
[34]. Prowadzi do tego, ze niemowl¢ nie szuka opiekuna w sytuacji, gdy jest zestresowane
kontaktem z nim, do§wiadcza odrzucenia, braku wrazliwo$ci i niespdjnosci ze strony osoby
znaczacej [35]. Traumy, trudnosci w okresie niemowlgcym i niestabilnos$¢ przywigzania
sa postrzegane jako czynniki zwickszajace podatno$¢ na zaburzenia psychiczne w zyciu
dorostym [36]. Do pozabezpiecznych stylow przywiazania naleza miedzy innymi styl
unikajacy, lekowo-ambiwalentny oraz zdezorganizowany.

Pierwszy rozwija si¢, gdy dziecko do$wiadcza frustracji z powodu niezaspokojenia
podstawowych potrzeb przez opiekuna, traktujac to jako odrzucenie i brak akceptacji [19,
37]. Unikajace przywiazanie zwiazane jest z trudnosciami internalizacyjnymi i wycofaniem
spotecznym, a takze z trudno$ciami w regulacji emocji [38]. Najmtodsi probuja regulowaé
swoje emocje, ale ich proby dostosowania okazuja si¢ nieskuteczne [39]. Dzieci majg pro-
blemy z identyfikacja emocji, negatywnie oceniaja sytuacje obcigzajace je emocjonalnie
oraz stosujg mato adaptacyjne strategie radzenia sobie z nimi [40].

Lekowo-ambiwalentny styl przywiazania przektada si¢ na tworzenie niespojnych,
niestabilnych schematéw opieki wobec dzieci. Rodzic raz reaguje, a innym razem nie
odpowiada na sygnaly wysytane przez dziecko. Dzieci z jednej strony naturalnie pragng
bliskos$ci z opiekunem, z drugiej zas$ przezywaja lgk przed bliskoscia z nim [37]. Przywia-
zanie Ickowo-ambiwalentne wiaze si¢ ze zwickszong podatnoscia na do§wiadczanie Igku,
sktonnoscig do zamartwiania si¢ [41]. Dzieci z przywigzaniem lgkowo-ambiwalentnym
staraja si¢ regulowac swoje emocje, ale ich proby okazuja si¢ nieskuteczne [39]. Ponadto
maja one problemy z identyfikacja emocji, negatywnie oceniaja sytuacje obciazajace je
emocjonalnie oraz stosujg mniej adaptacyjne strategie radzenia sobie [40]. Zdezorgani-
zowany styl przywiazania cechuje si¢ oszolomieniem, zagubieniem, obawami. Dziecko
moze zmierza¢ w kierunku matki i jednocze$nie unikaé z nig kontaktu wzrokowego (matka
stanowi jednocze$nie zrodto komfortu i stresu). Doswiadcza silnego Ieku, przejawia nie-
typowe zachowania, na przyktad zastyga, wpatruje si¢, przybiera dziwne pozy. W sytuacji
kontaktu z matka czuje si¢ zdezorientowane.

Konsekwencja stylow pozabezpiecznych sa trudnosci w zakresie komunikacji z innymi
ludZzmi, przyczyniajace si¢ w dluzszej perspektywie do zaburzen zdrowia psychicznego.
Prowadzone dotychczas badania wskazuja, ze dzieci, ktore buduja bezpieczne przywigzanie
z rodzicami czy opiekunami, w przysztosci przejawiaja mniej zachowan internalizujacych
i eksternalizujacych [42]. Maja lepiej uksztattowane kompetencje spoteczne i buduja znaczace
jakosciowo przyjaznie. Dzieci tworzace przywiazanie pozabezpieczne wykazuja zwigkszona
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sktonno$¢ do chordb fizycznych, funkcjonuja gorzej pod wzgledem kompetencji spotecznych
i psychologicznych [43]. Niemowleta, ktore do§wiadczaja niepewnosci ze strony opiekuna,
w sytuacji odczuwanego dyskomfortu nie poszukuja go. Rodzic/opieckun wydaje si¢ im nie-
spojny, nieczuty i odrzucajacy [35]. Badania Ainsworth i wspotpracownikow [19] wykazaty,
ze wrazliwo$¢ matki na sygnaly dziecka jest pozytywnie zwigzana z ksztattowaniem ufnosci
przywiazania. Zdaniem Ainsworth wypracowana we wczesnym dziecinstwie wigz zalezy
od wrazliwosci opiekuna na sygnaty, jakie wysyla dziecko oraz od jego temperamentu [44].

Metody badawcze stosowane w psychologii rozwojowej umozliwiaja dostrzezenie
prawidtowosci oraz trudnosci w rozwoju dzieci, mogacych przyczynia¢ si¢ do nieprawidto-
wosci w zakresie ich funkcjonowania psychicznego, za$ teorie psychoanalityczne pozwalaja
na poglebiona analiz¢ czynnikow ksztattowania rozwoju najmtodszych z uwzglednieniem
procesdow wskazujacych na kompetencje przyczyniajace si¢ do rozwoju umiejetnosci
w zakresie zdrowia psychicznego.

Teorie psychoanalityczne — sposéb rozumienia czynnikow ksztaltowania
rozwoju dziecka i zdrowia psychicznego

Psychoanalityczne rozumienie rozwoju dziecka obejmuje dynamike procesow nieswia-
domych, co w teoriach relacji z obiektem powigzane jest z procesem stopniowej intro-
jekceji obiektow w zyciu dziecka i umieszczeniu ich wewnatrz jego psychiki. Mozliwo$¢
pozytywnego instalowania obiektu wewnetrznego tworzy zasoby niemowlecia w zakresie
podwalin zdrowia psychicznego.

Kiedy niemowle doswiadcza trzymania (holdingu) [45], ma poczucie bycia kocha-
nym. W ten sposob buduje si¢ $wiat wewnetrzny, umozliwiajacy rozwdj fantazji dziecka.
Holding zapoczatkowuje nawigzywanie kontaktu i uczenie si¢ samoregulacji, stanowigc
prototyp zdolno$ci do zabawy. Dzieki temu niemowle nabywa umiejetnosci modyfikowania
i przeksztalcania doswiadczanego leku, czyli jednej z kluczowych kompetencji tworzacych
zdrowie psychiczne. Matka poprzez holding, zwyczajna opieke i troske ksztattuje umyst
dziecka. Polgczenie miedzy umystami matki i niemowlecia ktadzie podwaliny uczenia si¢
drugiego i doswiadczania rzeczywisto$ci na bazie rezonansu i intuicji. Wystarczajaco dobra
matka instynktownie stara si¢ rozpozna¢ potrzeby niemowlecia, nazywac je, a nastgpnie stop-
niowo uczy si¢ przewidywac jego dziatanie i odpowiadaé na nie, adekwatnie rozkodowujac
znaczenie gestow i odzwierciedlajac je. Tworzac strukture znaczen, wspiera dziecko w roz-
woju w okresie prewerbalnym. Pomaga niemowleciu stopniowo opanowywaé wewnetrzny
chaos, w ten sposob umozliwiajac integracje. Przeprowadza instynkt w kierunku rozwoju
1 samourzeczywistniania. Buduje podstawy stabilnego poczucia wartos$ci i wiary w siebie.
Umozliwia niepoddawanie si¢ w procesie rozwojowym, dodajac sit i poczucia sprawstwa.

Dzigki tej matczynej funkcji dziecko ma mozliwos¢ doswiadczenia ,,my$lacej piersi”,
tego co Bion [46] nazywa instynktem poszukiwania prawdy i rozrozniania jej od fikcji.
W procesie macierzynskiego reverie’ matka utrzymuje wlasny i dziecigcy niepokoj

2 Reverie — macierzynskie zamyslenie — ,,umozliwia odbior doznan, ktore niemowle przekazuje metoda re-
alistycznej identyfikacji projekcyjnej, i nadanie im znaczenia, dzigki zamys$leniu sa wigc one przeksztalcane,
aniemowle otrzymuje je z powrotem jako co$ zno$nego, co moze wlaczy¢ do swojej osobowosci” [42, s. 108].
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w umysle, przetwarzajac w ten sposob pierwotne Igki w mozliwe do zniesienia dla dziec-
ka. Dodajac mu odwagi, buduje mozliwosci w zakresie podejmowania kolejnych krokow
rozwojowych. Brak aktywnej, odzwierciedlajacej obecnosci matki i jej opisanych wyzej
zdolnosci zostawia niemowle na tasce prymitywnych stanéw psychicznych, blokuje re-
alizacje krokow rozwojowych.

W klasycznym eksperymencie still-face Tronick [47] rozpoznawal reakcje niemowlat na
zastygla niespodziewanie twarz matki, nienawigzujacej nagle, po okresie wezesniejszych
interakcji, kontaktu z nimi. Ujawnil, Zze niemowl¢ przy braku kontaktu z matka ,,doswiadcza
gwaltownego otrzezwienia i zaczyna by¢ nieufne i czujne. Podejmuje szereg prob, zeby
przywroci¢ interakcje do normalnego, wzajemnego rytmu. Kiedy proby te zawodza, nie-
mowle wycofuje si¢ i kieruje swoja twarz i cialo w strong przeciwng od matki. Na twarzy
mozna zobaczy¢ desperacje, poczucie bezradnosci 1 wycofanie” [48, s. 452]. Zastygla
twarz matki wysyla do dziecka jednoczesnie sprzeczne sygnaty ,,witaj” i ,,do widzenia”,
co powoduje uwigzienie emocjonalne niemowlecia, ktore podejmuje proby rozpoznania
stanu mentalnego opiekunki, a takze zaangazowania jej ponownie do zywego kontaktu
Htwarza w twarz”, az do momentu rezygnacji z inicjatywy i poczucia bezradnos$ci.

Trevarthen [49], powolujac si¢ na eksperyment still-face, zwraca uwagg na znaczenie
intersubiektywnosci w zakresie fundamentalnych proceséw pierwotnej percepcji, do-
$wiadczania emocji i rozpoznania, tworzace system regulacji napiec i afektu migdzy matka
a dzieckiem [46]. Procesy opisane w eksperymencie wida¢ na zewnatrz w depresyjnych
reakcjach dziecka. Wewnetrznie dotycza one zalamania si¢ stanow macierzynskiego za-
mys$lenia. Dziecko, bedac w uwiezieniu emocjonalnym, zamiast uczy¢ si¢ mysle¢, rozwija
umiejetnosci nadmiernej identyfikacji projekcyjnej; stara si¢ za wszelka ceng rozpoznac
stan matki. ,,Zapomina” o sobie i swoich potrzebach. Broniac si¢ przed doswiadczanym
nadmiarem nieopracowywanych wzajemnie bodzcow, odcina si¢ od do§wiadczen, wpada
w pustke 1 uruchamia potrzebe stosowania mechanizméw obronnych juz od najwcze-
$niejszych chwil. Przy braku ,,psychologicznej skory”, na skutek niewystarczajacego
kontenerowania emocjonalnego, jest zmuszone uzywac innych form ochrony, na przyktad
poprzez przywieranie do martwych przedmiotow, tworzac ,,druga skorg” [50]. Radzi sobie
z bolem, nie modyfikujac doswiadczen w relacji diadycznej, lecz ewakuujac impulsy. Jesli
nie trafig one na receptywna emocjonalnie osobe, wracaja do dziecka w postaci bezimien-
nego przerazenia, prowadzac do stanow fragmentacji i depresji.

Stany te obserwowane byty w klasycznym eksperymencie dotyczacym matp, z ktérego
whnioski zostaty pdzniej ekstrapolowane na ludzi i ich wrodzone zachowania zwigzane
z poszukiwaniem ciepta i czutosci. Harlow [51] wykazal, Ze malpy preferowaty spedzanie
czasu ze szmaciang matka zastgpcza i wolaly ja od drucianej matki, ktéra miata pokarm dla
dziecka. Eksperyment Harlowa podwazyt zalozenia teorii zwigzanych z popgdami, ktore
widziaty gtod i zaspokajanie go jako zrodto motywacji do dziatan i rozwoju umiejetnoscei.
Okazato si¢, ze matpki motywowane byly przez ciekawos¢ obiektu i potrzebe uzyskania
od niego ciepta i przytulenia. Eksperyment Harlowa uznawany jest za ,,studium mitosci”,
wywnioskowano z niego bowiem, ze che¢ poszukiwania ciepla i czuto$ci jest wrodzona,
mitos¢ nie pochodzi z glodu konkretnego pozywienia, ale braku ciepta i mitosci [51].

Obecnos¢ matki, jej ciepto, rezonans i aktywny udziat w procesach instynktownej komu-
nikacji i ewakuacji stopniowo, w utajony sposob przeksztalca do§wiadczenia sensoryczne.
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Umozliwia uporzadkowanie doznan i przetworzenie ich w symbol. Konkretne do§wiadcze-
nia, takie jak glod i inne potrzeby, moga by¢ nie tylko przezywane, ale tez mozna o nich
pomysle¢. Symbolizacja jest efektem uczenia si¢ na bazie doswiadczen. Rozpoznawanie
tego, co rzeczywiste i doswiadczanie braku sprawia, ze dziecko moze znosi¢ frustracje
i stopniowo uzna¢ odrebnos¢ obiektu. Za nowo uksztattowang poznawcza umiejetnoscia
rozwojowa — staloscia obiektu — ida umieje¢tnosci emocjonalne do§wiadczania straty
oraz wdzigczno$ci. Modyfikuja one mechanizmy obronne, a takze zawis¢ i wszechmocna
kontrolg nad obiektem. Niemowl¢ osiaga kolejny krok w rozwoju emocjonalnym i za-
czyna funkcjonowac, przechodzac z doswiadczen pozycji schizoidalno-paranoidalnej do
depresyjnej [52]. Pierwotnie potaczone z matka, na tym etapie moze juz zacza¢ budowac
odrgbng przestrzen, p6j$¢ w strone procesow indywiduacyjnych. Brak wymienionych
kompetencji i rozwoju umystu sprawia, ze dziecko do§wiadcza rzeczywisto$ci wewngtrznej
i zewngtrznej jako niezrozumiatej. Zatrzymuje si¢ w procesie rozwojowym, opierajac si¢
na prymitywnych mechanizmach obronnych zwigzanych z zaprzeczeniem i identyfikacja
projekcyjna. Dziata na zasadzie przetrwania i tworzy ,,fatszywe Ja”. Zdobywa umiej¢tno-
$ci, ale nie ida one w parze z rozwojem kompetencji emocjonalnych i regulowaniem si¢
w wigzi, co w konsekwencji blokuje mozliwosci przeksztalcania lgku oraz dalsze etapy
rozwoju umystu i rozwoju w ogoéle. Brakuje mu kompetencji emocjonalnych kluczowych
dla zdrowia psychicznego.

Mabhler [53] zauwazyla, Ze poczatki zycia wiaza si¢ z przechodzeniem przez fazy roz-
woju prowadzace do drugich narodzin o charakterze psychologicznym, kiedy to dziecko
wylania si¢ jako byt psychologiczny obdarzony wiasnym Ja i odr¢bna tozsamoscia. Docho-
dzac do procesu narodzin w obecnosci wystarczajaco dobrej matki, przechodzi przez fazy:
normalnego autyzmu (do pierwszego miesigca zycia), kiedy koncentruje si¢ na wlasnych
procesach, a §wiat zewnetrzny dla niego nie istnieje; symbiozy (2.—5. miesiac zycia) —
w ktorym rozpoczyna si¢ intrapsychiczny stan potaczenia i zaangazowanie uczuciowe
wobec matki; fazg separacji-indywiduacji, ktora dzieli si¢ na podfazy: roznicowania (6.—9.
miesigc zycia) — kiedy rozpoczyna si¢ odroznianie siebie od matki i pojawia si¢ lek przed
obcymi; eksperymentowanie z ciatem matki i umiarkowana frustracja, praktyki (10.—15.
miesigc zycia) — kiedy dziecko protestujac, zaznacza wtasna odrgbnosé, chece kontaktu ze
$wiatem, a jednoczesnie obawia si¢ zbyt duzego oddalenia; ponownego zblizenia (16.-23.
miesigc zycia) — kiedy dziecko przezywa konflikt migdzy autonomig i zaleznoscia, chce
ponownego zblizenia, a jednoczesnie obawia si¢ wchionigcia; konsolidacji (24.—30. miesiac
zycia) — kiedy dziecko nabywa umiejetnosci rozpoznania statosci obiektu, ma poczucie
granic Ja, rozpoznaje siebie jako kogo$ odrgbnego, widzi rodzica wielowymiarowo i potrafi
odracza¢ gratyfikacje. Dzieci z trudno$ciami w zakresie zdrowia psychicznego nie maja
kompetencji w osiaganiu kolejnych krokow rozwojowych. Mimo Ze rosng i sg starsze, nie
maja mozliwoséci wyksztalcenia si¢ poczucia wtasnego Ja [54, s. 20].
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Rytmy wzajemnej intymnos$ci, komunikacja i stalo$¢ jako elementy
tanca miedzy matka a niemowleciem

W zdrowej relacji z matka zdrowe psychicznie niemowle¢ do 5. miesigca zycia uczy si¢
,uzywaé¢ matki jako »znaku nawigacyjnego«, punktu orientacyjnego. Matka jest niczym
state zrodlo swiatla, dzigki ktoremu dziecko czuje si¢ bezpieczne w eksplorowaniu §wia-
ta, a nastgpnie bezpiecznie wraca do portu” [54, s. 20]. Obecno$¢ matki pomaga dziecku
wydobywac si¢ z pomieszania, nadaje poczucie sensownosci czasu i przestrzeni, instaluje
poczucie istnienia wewngtrznej matki, to jest wewnetrznego obiektu, opiekunki obecne;j
nawet w przypadku oddzielenia. Dziecko zdrowe moze jej zaufa¢ i budowac¢ dzigki temu
zaufanie do siebie, wlasnych kompetencji i wyruszy¢é w podrdz rozwojowg. Chore nosi
w sobie obiekt niekompetentny, zaburzony, wymagajacy uwagi, ktéoremu nie moze zaufac,
stad tez przezywa stany przerazenia zardOwno w sytuacji symbiozy, jak i oddzielenia, a te
oscylacje rujnuja kolejne kroki rozwojowe. Jego ego jest kruche, trudno mu utrzymac
impulsy, regulowac si¢ i doswiadczaé rzeczywistosci. Niemowleciu brakuje kompetencji
emocjonalnych w zakresie zdrowia psychicznego.

Poczatki zycia niemowlgcia pokazuja, ze istota ludzka potrzebuje obiektu macie-
rzynskiego, jego ciepta, zdolno$ci przylegania, absorbowania i odczuwania pierwotnych
stanow, zglebiania ,,potencjatu rozpaczy i rozczarowania” [54]. Dzigki gotowosci matki
do przyjecia emocji niemowlecia ustala si¢ taniec gestow, spojrzen, dotyku i komunikacji
mig¢dzy nimi. Przeptywa on przez umysty dziecka i matki. Wskutek procesow sensorycz-
no-emocjonalnych [55] mozliwe jest zaistnienie komunikacji poprzez fantazje. Powstaje
matryca nieSwiadomego porozumienia, ustalane sg znaczenia tego, co jest wyrazane oraz
sposoby odczytywania rzeczywistych gestow i rozpoznawania autentycznych intencji,
potrzeb i pragnien. Rozpoznanie tej matrycy zawiera si¢ w zdolnosci rodzicielskiej refleksji
i umiejetnosciach mentalizacyjnych [56]. Kontakt z rodzicem w zwyczajnej opiece jest
pierwszym do$wiadczeniem intymnosci. Jest ona mozliwa dzigki rezonansowi emocjo-
nalnemu, nabywaniu umiej¢tnosci rozpoznawania, widzenia drugiej osoby i przeptywu
w kontakcie z nig. Komunikacja ta stanowi dialog pomiedzy potaczeniem, regresem i che-
cig powrotu do najwczesniejszych doswiadczen w brzuchu mamy a jednoczesna checia
zdobywania kompetencji, wyodrgbniania si¢ 1 wolnosci. Dzigki jej trwaniu, w rozwoju
dziecka pojawia si¢ szansa na pogodzenie dgzen — stato$¢ [55]. Wielokrotnie w trakcie
rozwoju, szczegolnie podczas trwania normalnych kryzyséw rozwojowych, stalo$¢ zostaje
podwazona, umozliwiajac dziecku realne istnienie i rozumienie odrgbnosci Ja w odniesie-
niu do innych ludzi. Dziecko zaczyna rozumie¢, co to znaczy moje, twoje, mie¢ lub nie
mie¢, dawaé, zabieraé, by¢ zazdrosnym i mie¢ wladzg. Mozliwe jest powstanie zrgbow
ego — domu psychologicznego; polaczenia migdzy cialem i umystem, stabilizujacego Ja,
poczucia wlasnej wartosci, granic i odrgbnosci. Ksztalt statosci ustala potencjal zdrowia
psychicznego niemowlgcia i jego opiekuna.

Otwarcie matki/rodzica na ponowne ozywienie i przezywanie okresu niemowlecego
tworzy nieswiadome potaczenie z dzieckiem. Uaktywnia umiejetnosci zapisane w matce
oraz umozliwia gotowos$¢ do adaptacyjnych zmian.

Mikroanaliza interakcji migdzy matka a dzieckiem wprowadzona przez Beebe [3]
pomaga rozpozna¢ nie§wiadome i utajone procesy regulacji emocji i aktywizacji pla-
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styczno$ci neuronalnej zapoczatkowujacej zdolnosci uczenia sig, a takze umiejetnosci
przyjecia dziecka, przezywania zachwytu i entuzjazmu oraz traumy i nieSwiadome lub
ukrywane $lady zaktocen w rodzinach. Matka, jej zdolnosci kontenerujace i jej umyst staja
si¢ srodowiskiem rozwoju dla kruchego ego niemowlgcia. Rowniez srodowisko, w kto-
rym przebywa matka, moze by¢ wsparciem dla niej, sprzyjac tworzeniu relacji i naprawie
wezesniejszych zaktocen lub utrudnia¢ nawigzanie intymnosci. Wspierajace srodowisko
pomaga matce zastapi¢ stan jednosci w ciazy bliskoscig poza brzuchem, tworzeniem rytmow
opieki. Umozliwia rozwdj poprzez przeksztatcanie relacji wylacznych — dwdéjkowych
w trojkowe, stabilizujace w konflikcie edypalnym. Daje szans¢ na doswiadczenia grupowe
i odnoszace si¢ do konwencji kulturowych. Dziecko, zanurzone w swoim srodowisku, jest
swiadome jego wplywow wylacznie wtedy, kiedy wymagaja one naprawy [56]. Dzieje si¢
to w sytuacji, kiedy zagrozone jest jego zdrowie psychiczne i kiedy poprzez nieadekwatnosc¢
srodowiskowa dos§wiadcza kryzyséw o charakterze emocjonalnym.

Zeedyk [57] zaznacza, ze interakcje migdzy dorostym a niemowleciem sa intymne
i transformujace dla obojga. Buduja doswiadczenie przyjemnosci poprzez modyfikacje
nagromadzonego niepokoju i regulacj¢ zaskoczenia. Pozwalaja odnalez¢ rytm kontaktu
oraz wzajemnie stabilizowac fizjologi¢ i emocje. Trevarthen [58, s. 119] mowi, ze ,,je-
steSmy urodzeni, by generowac stany fluktujacego samoswiadomienia i by okazywac
je innym ludziom, prowokujac zainteresowanie i emocjonalne zaangazowanie”, a Zywa
i intensywna odpowiedz emocjonalna ze strony matki jest najlepszym fundamentem do
budowy zdrowego psychicznie funkcjonowania w przysztosci. Proces zakochiwania sig
dziecka w matce i matki w dziecku wspierany jest wzajemnymi czutymi gestami, wy-
miang podczas karmienia i wzajemnego kontaktu. Zdaniem Kaplan [54, s. 54] ,,W swoim
romansie z matka dziecko jest artysta (...)”, a dziecigcy romans ze $wiatem to autentyczny
akt stworzenia. Dzigki polaczeniu z rodzicem dziecko ma szans¢ znalez¢ swoje miejsce
w $wiecie pelnym interakcji migdzy ludzmi.

Dziecko do$wiadczajace deficytow w obszarze kontaktu z pierwotnym obiektem nie
doznaje wsparcia w radzeniu sobie z nadmiarem emocjonalnym. Jego $wiat wewnetrzny
zalewany jest przez destrukcje i pozbawiony wszelkiej delikatnosci. Trauma emocjonalna
w pierwotnej relacji dotyczy ,,nieobecnosci psychicznej matki” mimo obecnosci ,,matki
fizycznej”. Zdaniem De Masi [55, s. 58] ,,doswiadczenie kliniczne potwierdza, ze wcze-
sne znieksztalcenie komunikacji emocjonalnej migdzy umystami dzieci i rodzicow ma
nastepstwa traumatyczne (...) gdy doszto juz do identyfikacji z chorym rodzicem, pacjent
wyczuwa obecnos$¢ inwazyjnego obiektu w swoim $wiecie wewnetrznym i jednocze$nie
odnosi wrazenie, iz zawtadnety nim jakie$ obce i niezrozumiate obiekty. To tak, jakby
absorbowal podekscytowang lub psychotyczng czg¢é¢ rodzica i identyfikowat si¢ z nia,
postrzegajac ja jako cze$¢ siebie, a jednoczesnie ta czg$¢ wprowadzata pomieszanie
w relacjach z innymi ludzmi”. W takiej sytuacji dziecko wzrasta, nie majac poczucia Ja,
a jego funkcjonowanie bedzie zagrozone zatamaniem psychicznym ze wzgledu na brak
wewnetrznych kompetencji emocjonalnych i potencjatow w zakresie zdrowia psychicznego.
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Podsumowanie

Analiza zdrowia psychicznego oraz jego elementow jest istotna dla prawidtowego ro-
zumienia rozwoju i przysztego funkcjonowania dzieci. Pozwala powiazac rozpoznawany
poziom rozwojowy dziecka z czynnikami nieswiadomymi, dotyczacymi wigzi i gigbokich
wzorcow samoregulacyjnych, wynikajacych zar6wno z dyspozycji biologicznych, jak
i z psychologicznego uposazenia dziecka oraz jego $rodowiska. Celem dziatan w zakre-
sie zdrowia psychicznego niemowlat jest zredukowanie lub wyeliminowanie cierpienia
i zabezpieczenie niekorzystnych skutkow zaniedban, takich jak: niepowodzenia szkolne,
trudnos$ci rowiesnicze, izolacja, konflikty, op6znienia rozwojowe lub zaburzenia, a takze
promocja zdrowia poprzez wzmocnienie kompetencji spotecznych i preznosci. Takie in-
terwencje akcentuja zmiany u niemowlgcia oraz w zachowaniu rodzica i funkcjonowaniu
calej rodziny, by umozliwi¢ utorowanie rozwoju i wprowadzenie dziecka na bezpieczniej-
sze i korzystniejsze rozwojowo tory. Korzystna jest takze psychoterapia rodzic—niemowle
i rozpoznanie wzorcoOw zwigzanych z traumg migdzygeneracyjna.

Specyfika okresu niemowlectwa pozwala dostrzec zmieniajacy si¢ obraz objawow
i trudnos$ci dziecka w adaptacji oraz utrzymywanie si¢ na przestrzeni czasu sztywnych
tancuchow zachowan. Widoczna w tym okresie specyfika temperamentu dziecka i jego
neurobiologiczne uposazenie wskazujg na potencjat mozliwos$ci zaistnienia dziecka w §wie-
cie. Pokazuje si¢ tez skomplikowanie interakcji w §wiecie zewnetrznym i wewngtrznym
niemowlecia, a takze jego kruchos¢ i potrzeba wsparcia. Wezesne i adekwatne rozpoznanie
potrzeb rodziny pomaga wstrzymac negatywna transformacj¢ wezesnych objawow depry-
wagcji 1 traumy oraz uksztaltowanie statych perwersji charakteru i osobowosci. Pozwala
tez na dziatanie elastyczne wtedy, kiedy dziecko jest mate, a rodzic gotowy na nabywanie
nowych do$wiadczen.

Zdrowie psychiczne niemowlat stanowi zagadnienie wazne i ciagle analizowane.
Szczegolnie istotne jest dostrzezenie czynnikow warunkujacych zdrowie psychiczne
najmtodszych i podejmowanie prob, by skutecznie je chroni¢. Dokonane na plaszczyznie
psychologii rozwojowej i psychoanalitycznej analizy pozwolily dostrzec znaczenie rela-
cji zachodzacej migdzy matka a dzieckiem, w tym wage przywiazania i regulacji emocji
oraz role wsparcia i zasobow srodowiska, w ktorym rozwija si¢ i funkcjonuje dziecko.
Zdrowie psychiczne oznacza elastyczno$¢ i cieplo kontaktu, a takze mozliwo$¢ napraw
w przerwanym lub nicadekwatnie odzwierciedlonym kontakcie dzigki instalacji dobrego
obiektu wewnetrznego, co umozliwia stopniowe zaistnienie komunikacji uwzgledniajacej
réznice indywidualne migdzy dzieckiem a jego otoczeniem. Wtasciwa stymulacja dziecka
i zaspokajanie jego potrzeb sprzyja rozwojowi i efektywnemu funkcjonowaniu oraz przy-
czynia si¢ do zachowania zdrowia psychicznego.
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reflective team
family therapy
co-therapy

,Dlaczego ukrywalismy nasze rozwazania na temat rodzin?”
Tom Andersen [1].

Streszczenie

Niniejsze opracowanie ma na celu pogtebienie wiedzy na temat przydatnosci refleksji w terapii rodzin.
Proces reflektujgcy w formie metody zespotu reflektujqcego (odzwierciedlajgcego) zostal opisany przez
Toma Andersena jako filozofia leczenia opracowana na podstawie teoretycznych zatozen systemo-
wych i konstrukcjonizmu spotecznego. Rodzina potrzebuje nowych pomystow, by moc sie zmieniac,
tak jak system leczgcy potrzebuje rozmowy, superwizji, by dostrzec nowe rozwigzania, postuchac
innych punktow widzenia. Dlatego rozmowa stanowi podstawowe narzedzie leczqce. Autorki — po
wprowadzeniu w zagadnienie, opracowanym na bazie literatury przedmiotu — przedstawily zapis
rozmowy miedzy terapeutkami rodzinnymi, prowadzonej podczas sesji. Rozmowy, ktorej przystuchi-
wala sig¢ rodzina. Zakonczeniem tekstu jest dialog podsumowujgcy i walidujqcy proces reflektujgcy.

Summary

The present study aims to deepen the understanding of the role and usefulness of reflection in fam-
ily therapy. The reflective process—particularly in the form of the Reflective or Reflecting Team
method—was conceptualized by Tom Andersen as a therapeutic philosophy grounded in systems
theory and social constructionism. Just as families require new perspectives to facilitate change, the
therapeutic system itself benefits from dialogue and supervision as means to uncover new solutions
and to consider alternative viewpoints. In this sense, conversation becomes a central healing tool.
Following an introduction to the topic, developed through a review of relevant literature, the authors
present a transcript of a conversation between two female family therapists, conducted during a ses-
sion in which the family was present as listeners. The text concludes with a dialogue that summarizes
and validates the reflective process.
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Wprowadzenie

Osoba oraz sposob myslenia i dziatania Toma Andersena miaty i maja ogromny wpltyw
na psychoterapeutow, szczegodlnie pracujacych z rodzinami i parami. Wyrazem tego moze
by¢ poswigcona mu publikacja [2], w ktorej 40 autorow — psychoterapeutéw pochodzacych
z czterech kontynentdéw — oddaje mu hotd, doceniajac jego sposob bycia, pomysty i pra-
c¢. Raphael J. Becvar [3] w recenzji wspomnianej ksigzki pisze, ze koncepcje Andersena
definiuja jego postawe wobec ludzi, przesycona szacunkiem, zaciekawieniem i troska.
John Shotter [4] w osobistym teks$cie o Andersenie, ktorego okresla jako rozmyslajacego,
zaniepokojonego wedrowca, doceniajac jego wktad w zmiang filozofii pracy psychotera-
peutycznej, nawoluje ,,by zrobi¢ co$ wigcej niz tylko upamietnic jego osiggnigcia, musimy
opracowacé sposob, aby nigdy o nich nie zapomnie¢”.

Podejscie Toma Andersena do psychoterapii, jego metoda pracy opierajaca si¢ na
zespole reflektujacym (odzwierciedlajacym), byly i sa szczegoélnie bliskie takze polskim
psychoterapeutom, zwtaszcza tym, ktérzy mieli mozliwos¢ wziac udziat w jego warsztatach
organizowanych w Krakowie. Uczestnicy warsztatow mogli wowczas doswiadczy¢ jego
niezwyklej umiejetnosci budowania bliskiej relacji, uwaznego, wnikliwego shuchania,
wrazliwosci, jednoczesnej skromnosci 1 bezposredniosci. Wszystko to dawato poczucie,
ze jest si¢ przez niego widzianym, styszanym i odczuwanym [5].

Przedstawiajgc swdj sposdb myslenia i opowiadania o procesie reflektujgcym, ktory
zmienial si¢ na przestrzeni lat, Andersen podkreslal, iz poczatkowo zrddta refleks;ji poszu-
kiwatl w intelekcie, a pdzniej w uczuciowosci, jednoczesnie doceniajgc doznania cielesne.
W relacjach interpersonalnych, ze szczegdlnym podkresleniem relacji psychoterapeutycz-
nej, kluczowa byta dla niego obecno$¢ i uwaznos¢ na drugiego, na siebie i wspolne bycie.
Aby je budowac, potrzebny jest stan umystu, ktory autor nazywa stanem poczatkowym
(ang. beginner s mind lub original mind). Nie stan wiedzy, lecz niewiedzy, dowiadywania
si¢. Andersen uwazal, ze kazdy kontakt cztowieka z cztowiekiem wiaze si¢ z wzajemnym
wpltywem. Kazde wypowiedziane stowo, gest czy ruch moze zmieniaé myslenie i te
sekwencje zdarzen poddaje si¢ w psychoterapii procesowi refleksji. Ten rodzaj kontaktu
interpersonalnego wymaga spowolnienia rozmowy i do§wiadczania wspolnej obecnosci.

Inspiracjg dla wypracowanego przez Toma Andersena podejscia do terapii byly prace
wielu autoréw. Wsrdd najwazniejszych nalezy wymieni¢ Harolda Goolishiana, Harlene An-
derson, Gregory’ego Batesona, Humberta Maturang, Michaita Bachtina, Lwa Wygotskiego
i Adel Biilow-Hansen. Shotter wspomina, ze ze spotkan z Goolishianem Andersen zrobit
notatki, ktére przygotowat dla Shottera przed wspolng pracg warsztatowa. Niektore z nich
oddaja ide¢ myslenia konstrukcjonistycznego [4], ktore byto tlem teoretycznym metody
Andersena. Warto w tym miejscu przytoczy¢ kilka zdan z tych notatek: ,,Nie wiesz, co
myslisz, zanim tego nie powiesz. Musimy rozmawia¢, zeby dowiedzie¢ si¢ co myslimy.
Jesli cheesz, zeby terapia przebiegla szybko, musisz dziata¢ powoli. Musisz bra¢ udziat
w jak najwigkszej liczbie rozmow zawodowych, a zwlaszcza z tymi, ktérzy mysla zupet-
nie inaczej niz ty. Kiedy pomysly zostaja wypowiedziane na glos, nie sg juz twoje” [4].

Drugg znaczaca osobg byta fizjoterapeutka Biillow-Hansen. Obserwujac jej pracg,
Andersen zauwazyl, ze przed kazdym kolejnym ruchem rak zwracata szczegdlng uwage
na reakcje osoby na jej dotyk. Jezeli byt nieodpowiedni, zbyt silny lub zbyt staby, ciato
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osoby natychmiast dawato zna¢ napigciem migsni, grymasem, wokaliza. Istotg podejscia
Biilow-Hansen byto poszukiwanie odpowiedniego dotyku, takiego, ktory wprowadzal zmia-
ne, przynosit ulge w cierpieniu cielesnym. Andersen zobaczyt analogi¢ w psychoterapii.
Przyjmujac za Batesonem, Ze proces zmian zostaje zainicjowany wtedy, gdy w rozmowie
utrzymana jest rdznica, wprowadzil pojecie tzw. optymalnej roznicy [6, 7, 8].

Jesli ludzie stykaja si¢ z tym, co zwyczajne, co juz wiedza, zwykle pozostaja tacy
sami; jesli spotykaja co$, co jest zbyt odlegte od ich doswiadczania, zamykaja sie, aby
chroni¢ swoja integralno$¢. Stad niezwykla wrazliwo§¢ Andersena na wszystkie sygnaty
dyskomfortu, uwzglednianie oczekiwan uczestnikow rozmowy, akceptacja dla tych, ktorzy
nie chca rozmawiaé¢, wolne tempo wymiany mysli, pozwalajace na reflektowanie zacho-
dzacego procesu. Tak prowadzone spotkanie stwarza szans¢ na pojawienie si¢ opisOw,
ktére moga inicjowac pomysty na zmiang sytuacji. W ujeciu Andersena zmiana przejawia
si¢ ,,w ruchu, w jezyku, sposobie rozmawiania”, to ,,co$, co robimy w kazdej chwili dnia
nawet tego nie zauwazajac” [4].

Andersen byt uwazny na informacje od klientow, a jednoczes$nie na swoje odpowiedzi
emocjonalne i cielesne, by w kolejnej sekwencji formutowaé mysli, znaczenia przekazywac
stowami, ale nie dowolnymi, a starannie dobranymi, wyszukanymi z wielu mozliwych
stow. Kontakt z klientami wywodzgcymi si¢ z bardzo zr6znicowanych srodowisk, namyst
nad ich potrzebami i uzyteczno$cig pomocy sktonit Andersena do stworzenia metody
psychoterapii z zastosowaniem teamu reflektujacego. W pdzniejszym etapie swojej pracy
autor uzywal szerszego okreslenia procesu reflektujacego.

Zespot reflektujacy (odzwierciedlajacy) i proces reflektujacy

Poczatki wlaczania innych terapeutow jako obserwatordw-uczestnikdw sesji rodzin-
nych w podejsciu systemowym wynikaty miedzy innymi z idei mediolanskiej neutralnosci
[9]. Procedura terapeutyczna zaktadata, by sesje prowadzita para (kobieta i mezczyzna)
terapeutow, a dwie inne osoby obserwowatly spotkanie przez lustro weneckie. Obserwa-
torzy mogli wezwac terapeute, dzwoniac przez wewnetrzny telefon lub przekazaé swoje
pytanie albo komentarz, ktdre terapeuta miat powtorzy¢ rodzinie. Zasada neutralnosci nie
zaktadata biernosci czy obojetnosci terapeuty, a pozostawanie w przymierzu ze wszyst-
kimi cztonkami rodziny i unikanie putapki koalicji. Interwencja terapeutéw zza lustra
miata uniemozliwia¢ wcigganie terapeutow prowadzacych w ,,gry rodzinne”. Caty zesp6t
terapeutyczny prowadzit rozmowy o rodzinie przed kazda sesja, w przerwie i po sesji.
Andersen — konsekwentnie przyjmujac perspektywe spotecznego konstrukcjonizmu zakta-
dajaca, iz jest tyle opisOw sytuacji, ile 0sob obserwujacych — zaproponowal rewolucyjna
w swojej prostocie modyfikacje sposobu prowadzenia rozmoéw, tak aby dostarczyty one jak
najwigkszej ilosci opisow. Zrezygnowat z lustra i zaprosit do udziatu w sesji dodatkowych
terapeutow-obserwatorow, ktorzy, przyshuchujac si¢ rozmowie terapeuty z rodzing, tworza
tzw. zespot reflektujacy (odzwierciedlajacy). W koncowej czesci spotkania dzielg si¢ oni
swoimi komentarzami na temat rozumienia sytuacji rodzinnej. Stwarza to przestrzen na
pojawienie si¢ nowych opisow, z ktorych cztonkowie rodziny mogg wybrac dla siebie te
tresci, ktore uwazaja za najbardziej dla siebie przydatne. Zlikwidowanie bariery lustra
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byto waznym gestem na rzecz sptaszczenia hierarchii. Wszystkie rozmowy odbywaty
w obecnosci tych, ktorzy zglaszali si¢ z problemem.

Trudno przeceni¢ znaczenie modyfikacji polegajacej na otwarciu dialogu i wpro-
wadzeniu wzajemnego stuchania oraz dzielenia si¢ refleksjami. Cztonkowie rodziny po
czescei sesji prowadzonej przez terapeute (lub terapeutow), a obserwowanej przez zespot
zaproszonych terapeutow (zespol reflektujacy), staja si¢ obserwatorami i stuchaczami
rozmowy zespotu reflektujacego. W dalszej kolejnosci cztonkowie rodziny mogg si¢ po-
dzieli¢ swoimi komentarzami, ktére pojawiaja si¢ po wystuchaniu zespohu. Ta rozmowa
zespolu reflektujacego o rozmowie pomigdzy rodzing a terapeuta prowadzacym powinna
przebiegac z zachowaniem kilku regut. By stata si¢ uzyteczna, powinna by¢ ,,wystarczajaco
niezwykla”, czyli zachowywac optymalng réznice migdzy rozumieniem rodziny a wprowa-
dzeniem nowego rozumienia przez zespot. Jezyk, tempo i1 rytm konwersacji powinny by¢
przyjazne dla rodziny. Zachowanie stylu hipotetycznego wypowiedzi zostawia przestrzen
na refleksje rodziny i mozliwo$¢ odrzucenia perspektywy zespolu, zachowujac ide¢ wie-
lowersyjnosci. Dialog zespotu reflektujacego nie moze zawiera¢ ocen czy krytyki. Kiedy
wprowadza si¢ dialog reflektujacy do pracy z rodzinami, potencjalnie tocza si¢ cztery
rownolegle konwersacje: wewnetrzny dialog klientow, wewnetrzny dialog terapeutow,
zewngtrzna rozmowa terapeutow z klientami oraz zewngtrzna rozmowa terapeutow, ktorej
przystuchuja si¢ klienci. Wymaga to spowolnienia rozmowy i zwigkszenia u uczestnikow
spotkania tolerancji na cisze.

Badania dotyczace zespotu reflektujacego (odzwierciedlajacego)

Rzetelny obraz literatury na temat zespotu reflektujacego daje artykut Harris i Crossleya
[10]. Autorzy poddali metaanalizie publikacje, ktore ukazaty si¢ na przestrzeni 20 lat, do
2019 roku. Odwotujac si¢ do skrupulatnie dobranej literatury, opisali zarowno pozytywny,
jak 1 utrudniajacy wplyw zespotu reflektujacego na prace terapeutyczng. Wprowadzenie
takiego zespolu moze poprawic sojusz terapeutyczny, przyspieszajac osiggnigcie wynikow
terapii. Bezposrednie stuchanie zespotu reflektujacego ukazato rodzinom powstawanie
pomystéw na nowe rozwiazania, a wigksza liczba specjalistow przelozyta si¢ na rozno-
rodno$¢ perspektyw rozumienia tego samego zjawiska.

Pojawiajace si¢ alternatywne sposoby myslenia byly ogdlnie postrzegane jako korzyst-
ne. Klienci doceniali uzywanie prostego jezyka, przekazywanie tresci w cieply i zrozumiaty
sposob. Przystuchiwanie si¢ profesjonalistom, ktorzy nieoceniajaco i z zaangazowaniem
prowadzili rozmowg o rozmowie, dodawato otuchy i nadziei rodzinom oraz pomagato im
w kontynuowaniu terapii. Czlonkowie rodzin uznali za pomocne, gdy zesp6t sktadat sie ze
zrdznicowanej grupy osob pod wzgledem doswiadczenia zawodowego, wieku, ptcei i kul-
tury. Przystuchiwanie si¢ rozmowie o sobie, a nie odbieranie bezposrednio skierowanych
do siebie informacji, byto dla rodzin mniej konfrontacyjne, nawet jezeli tres¢ refleksji
zespolu okazata si¢ trudna dla ich cztonkow.

Jednak w pewnych przypadkach interwencja zespotu byta odbierana przez klientéw jako
dziwna i nieznana praktyka. Niektorzy odczuwali dyskomfort w zwigzku z bezposrednia
obecnoscig dodatkowych oséb albo zmagali si¢ z poczuciem nadmiernego odstonigcia,
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pokazania si¢ osobom, ktorych wczesniej nie spotkali, nie mieli z nimi przymierza, a z
ktoérymi dzielili si¢ intymnymi szczegotami ze swojego zycia. W okoto jednej trzeciej
artykutéw klienci stwierdzali, ze stuchanie refleksji byto nieprzyjemne, a przekazywane
informacje byty czasami odbierane jako zagmatwane i przytlaczajace. W wigkszoSci
przypadkdéw z biegiem czasu uczucie dziwnosci i sztuczno$ci ostabto i pozwolito klientom
doswiadczy¢ innego sposobu komunikowania si¢ w swoich relacjach.

Ciekawym wnioskiem z analizy byto odkrycie, Ze koncentrowanie si¢ w rozmowie ze-
spotu reflektujacego tylko na mocnych stronach rodziny i eksponowanie jej zasobéw moze
by¢ przyjmowane nieufnie i z obawa, ze jej cztonkowie zostali niezrozumiani w swoim
cierpieniu i watpliwosciach dotyczacych wiasnych dziatan i decyzji. Klienci zazwyczaj
przychodza na terapig, oczekujac, ze uda im si¢ pokonac zgtaszane trudnosci i chca o nich
rozmawiaé. Podsumowujac, gldéwnym warunkiem uzytecznos$ci udziatu zespotu reflektu-
jacego jest zapewnienie poczucia bezpieczenstwa u klientéw, a kluczowym rezultatem
jest odzyskanie przez nich nadziei. Kolejne badania nad przydatnos$cia procesu refleks;ji
[9, 10] pozwolily ukaza¢ opinie zardwno terapeutow, jak i klientow.

Constable i in. [11] poddali analizie i kategoryzacji rozmowy w czterech zespotach
reflektujacych. Analiza dotyczyta nie tylko tresci wypowiedzi, ale tez dlugosci poszczego6l-
nych wymian (tur). Metodologicznie projekt taczyt badania ilosciowe i jakosciowe. Czas
trwania rozmowy reflektujacej w analizowanym materiale wynosit od 3 minut 10 sekund
do 5 minut 40 sekund. Opisany w tekscie proces kategoryzacji byt zobiektywizowany,
a kategorie zilustrowane cytatami. Na podstawie transkrybowanych rozméw reflektujacych
badacze wytonili 11 kategorii wypowiedzi: 1) zauwazyli co$, o czym byla mowa podczas
sesji, 2) zastanawiali sig, jak czula si¢ rodzina, 3) uzywali metafor, 4) zaproponowali
pomysl, o ktérym nikt nie pomyslat, 5) podzielili si¢ swoja wiedzg ekspercka, 6) zasugero-
wali co$, co mozna by wyprobowacé, 7) podkreslili co§ pozytywnego, 8) komentowali cos,
o czym si¢ mowito, 9) zauwazyli zmiang, 10) komentowali wiasne emocje, 11) podzielili
si¢ historig o wlasnych doswiadczeniach.

Hicks i in. [12] w oparciu o wcze$niejsze badania opracowali kwestionariusz do wa-
lidacji przydatnosci refleksji terapeutow. Osoby uczestniczace w terapii rodzinnej miaty
okresli¢ przydatno$¢ zaréwno poszczegolnych refleksji zespotow odzwierciedlajacych,
jak i catej sesji prezentowang w kwestionariuszu na pigciostopniowej skali. Zostaty takze
poproszone o oszacowanie stopnia poprawy od czasu rozpoczgcia terapii rodzinnej na skali
Likerta: od ,,znacznie gorzej” (—4) przez ,,tak samo” (0) do ,,znacznie lepiej” (4). Autorzy
uzyskali odpowiedzi od 24 uczestnikow terapii rodzinnej. Najbardziej przydatne w badane;j
grupie okazaly sig¢ refleksje polegajace na dostrzezeniu i podkresleniu zdarzenia lub tematu,
ktére pojawity si¢ podczas sesji, podzieleniu si¢ wiedzg eksperckg oraz na pozytywnych
informacjach zwrotnych. Jako najmniej przydatne okreslono proponowane metafory, a takze
dzielenie si¢ przez terapeutow z zespotu reflektujacego swoim wlasnym doswiadczeniem
lub emocjami. Ogdlnie udziat zespotu reflektujacego w sesji zostal oceniony jako przydatny
dla rodziny. Bardzo waznym praktycznym wnioskiem z badan jest dopasowanie refleks;ji
do rodziny i stworzenie przestrzeni podczas sesji do wspolnego zastanowienia si¢, ktore
z refleksji sa bardziej pomocne, czyli lepiej dopasowane do danej rodziny.

Z opisu metody prowadzenia psychoterapii z udziatem zespotu reflektujacego wyni-
ka, jak wymagajacy merytorycznie i organizacyjnie jest ten sposob pracy. Powstaje wigc
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pytanie, czy mozna, zachowujac idee¢ teamu reflektujacego, wprowadzac jej elementy do
codziennej praktyki klinicznej bez angazowania dodatkowych terapeutow, tym bardziej
ze Andersen podkreslal, iz proces refleksyjny jest przede wszystkim postawsg, a nie pro-
cedurg. W pracy z rodzing nalezy uwzgledni¢ wyniki badan i skupié si¢ na tym, co moze
by¢ najbardziej pomocne w procesie reflektujagcym, starajac sie jednoczesnie ograniczy¢
ambiwalencj¢ wynikajaca z obecnosci zespotu reflektujacego.

Ponizszy przypadek kliniczny jest ilustracja wdrozenia procesu reflektujacego do pracy
z rodzing prowadzong przez dwie psychoterapeutki.

Hustracja kliniczna

Proces terapii rodzinnej, ktory przedstawiamy we fragmentach, trwat cztery lata,
byl prowadzony najpierw przez jedna psychoterapeutke, potem — po dwodch latach,
z powodow formalnych (zmiana pracy psychoterapeutki prowadzacej) — przez dwie
psychoterapeutki. Zmiana prowadzacych byla wczesniej zapowiedziana i oméwiona
z rodzing. W terapii uczestniczyly matka i corka. W czasie zgloszenia corka C. miala
15 lat, matka M. 51. Powodem rozpoczecia terapii rodzinnej byta wzajemna przemoc
fizyczna i werbalna. C. byta rbwnoczesnie w terapii indywidualnej z powodu rozpozna-
nia zaburzen obsesyjno-kompulsywnych (OCD). W ciggu dwdch lat nastgpita poprawa
objawowa w obszarze tych zaburzen, natomiast wzajemna przemoc byta objawem upo-
rczywym, wtornie powodujacym cierpienie, rozpacz, rozczarowanie i poczucie winy
uM. i C. Przed zakonczeniem pierwszego dwuletniego etapu terapii rodzinnej odbyto si¢
zebranie kliniczne zespotu, podczas ktorego dyskutowalismy o settingu i odpowiednim
dopasowaniu psychoterapeutdéw. Rozmowa w gronie zespotu terapii rodzin zaowoco-
wata pomystem, by spotkania prowadzity dwie terapeutki, w wieku odwzorowujacym
konstelacj¢ rodzinna. Juz na tym etapie powstata propozycja, by do terapii wprowadzaé
idee procesu reflektujacego w formie wplatania rozmowy o rozmowie pomi¢dzy dwiema
terapeutkami. W zatozeniu dialog terapeutek bylby modelujacy dla M. i C., sktaniajacy
do refleksji, by¢ moze pomdglby takze zatrzymywacé niszczace relacj¢ kiotnie, rowniez
na sesjach. Pojawila si¢ tez nadzieja, ze kiedy w sesjach beda uczestniczy¢ osoby z ge-
neracji i matki, i corki, obydwie poczuja si¢ lepiej zrozumiane. Pierwszy etap pracy byt
poswigcony nawigzaniu relacji i zbudowaniu przymierza terapeutycznego. Ponownie
omawiaty$my proces zmiany prowadzacych, dajac klientkom przestrzen i normalizujgc
ich uczucia niepewnosci oraz braku zaufania, a takze mozliwe zto$¢ 1 smutek zwigzane
z rozstaniem z poprzednia psychoterapeutka. Wspdlnie z rodzing wylonity$my cele terapii:
zatrzymanie przemocy, separacja-indywiduacja corki, odblokowanie zahamowanych pro-
cesOw rozwojowych nastolatki, roznicowanie zlanych emocji matki i corki, neutralizacja
lojalnosci rodzinnych ostabiajacych rozwdj corki, praca ze zjawiskami parentyfikacji oraz
podwdjnego wigzania (M: chce Zzeby$ byta samodzielna, jestem zmeczona tobg — nie
wiem, jak sobie bez ciebie poradze), wzmocnienie matki w ujawnianiu indywidualnych
potrzeb, praca z syndromem opuszczonego gniazda.

Na kolejnym etapie terapii zaproponowaty$my wprowadzenie naszego dialogu, proszac
o wystuchanie nas i przekazanie informacji zwrotnej dotyczacej odczu¢ i mysli klientek.
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Zdecydowaly$my si¢ na rozmowe pomi¢dzy soba po kolejnym poruszeniu przez M. i C.
tematu bataganu i ktétni o rozrzucone rzeczy.

Przyklad dialogu reflektujacego terapeutek

fragment 1:

T1: Duzo smutku i Igku jest w tej relacji. I pomyslalam sobie, ze ta ztos¢ o batagan
jest fatwiejsza do przezywania niz ten smutek. Takze ten batagan jest bardzo potrzebny.

($miech matki)

(cisza, 18 sekund)

T2: Ja sobie w ogdle pomyslatam, ze przy tych momentach takiego smutku, jak si¢
panie ktoca, to sa blisko siebie. A w momentach tej ztosci oddalaja si¢ od siebie.

T1: Ale to oddalenie, ta zto$¢, ja nie wiem, czy ty si¢ zgodzisz ze mng, Bogusiu, ale
ze ta zto$¢ pozwala troche na to oddalenie, o ktore tez chodzi.

T2: I ktére bytoby potrzebne, zeby kazda miata swoja przestrzen.

T1: To pokazuje takie dwie funkcje tej ztosci.

fragment 2:

T1: Mam taka hipoteze, ze miedzy matka a corka jest taka bolesna wigz, i Ze te intencje
sa takie bardzo pozytywne, zeby wlasnie ta relacja byla taka dobra, taka przyjazna i petna
zrozumienia, ale co$ tu si¢ zmienia w dziataniu, w zachowaniach i jest bolesne, staje si¢
bolesne.

T2: Ja mam tez takie poczucie, ze zardbwno Pani, jak i corka mowiag bardzo duzo o tej
drugiej z taka troska. Tylko dzieje si¢ co$ takiego w migdzyczasie, ze ta troska rani.

T1: Mhm. I ten batagan to jest tylko to, co jest na wierzchu. Ten batagan, ktory jest te-
matem rozmowy. I te rozmowy by¢ moze stuzg, zeby pokazacé, jak bardzo siebie potrzebuja.

Jak dzialal dialog reflektujacy terapeutek

Poczatkowo — po wprowadzeniu po raz pierwszy dialogu reflektujacego — zaréwno
matka, jak i corka zareagowaly zaskoczeniem, ale tez zainteresowaniem. W dalszej pracy
terapeutycznej rozmowy pomigdzy terapeutkami staty si¢ czgstym elementem sesji 1 byty
przyjmowane przez rodzing z zaciekawieniem i zaintrygowaniem, o czym mozna byto
wnioskowa¢ z reakcji niewerbalnych i stownych informacji zwrotnych. Wprowadzenie
rozmowy terapeutek zmieniato dynamike spotkania, zwigkszato zaciekawienie rozmowa
u M. i C. Stuchajace pacjentki zwalniaty si¢ z przymusu natychmiastowej odpowiedzi,
zaprzeczenia lub wyjasnienia jakiej$ niescistosci, a co z tym zwigzane, postawe obronng
zamieniaty na refleksyjna. Rozmowa z pacjentkami o ich odczuciach i myslach wywotanych
dialogiem ukazata zmian¢ w odbiorze terapeutek jako bardziej zaangazowanych, a dzigki
zmniejszeniu barier relacja stata si¢ bardziej demokratyczna. U M. i C. wzrosto poczucie
wspottworzenia i wspotautorstwa spotkan. Ich klimat emocjonalny stat si¢ bardziej intymny,
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co sprzyjato otwartosci i zaufaniu. Rozmowa pomigdzy terapeutkami byla dowodem na
istnienie wielu perspektyw przy jednoczesnym utrzymaniu dobrej relacji.

Podsumowanie w formie dialogu miedzy terapeutkami

B: Porozmawiajmy o wprowadzaniu dialogu reflektujacego podczas spotkan z rodzing.
Andersen zwroécit uwage na znaczace roznice pomiedzy rozmowa o rodzinie przy niej
a rozmow3, gdy rodzina nie styszy wypowiedzi terapeutow.

A: Rozmawiajac przy rodzinie, dobieramy uwazniej stowa, badamy, w jaki sposob to,
co moéwimy wplywa na rodzing.

B: Staramy si¢, zeby slowa byty dla odbiorcy czytelne i w trakcie tego poszukiwania
precyzji od razu rodzi si¢ refleksja, czy aby to na pewno jest stuszne i aby na pewno do-
brze o tym opowiadam. Szukam dobrej nazwy, dobrego opisu, tego andersenowskiego:
wystarczajaco niezwyklego.

A: Bardzo lubig, aby w pracy wspolnej z rodzing szuka¢ dobrego okreslenia na jakie$
zjawisko 1 kiedy mi si¢ wydaje, ze ono jest trafne, za chwile okazuje sie, ze dla rodziny
wecale nie jest trafne. Mam poczucie, ze pacjenci bardzo dobrze reaguja na to, kiedy ja
potrafi¢ si¢ wycofa¢ z mojego pierwszego okreslenia pod wplywem tej rozmowy z nimi.

B: To wycofanie terapeuty pod wpltywem reakcji pacjentdéw wzmacnia przymierze,
pacjenci moga odczuwaé swoj wplyw na terapeutow. Mysle jeszcze o naszej rozmowie
0 rozmowie i nasuwa mi si¢ taki cytat, tym razem Harlene Anderson: ,,dzigki rozmowie
rozpuszczaja si¢ problemy”. Tego rozpuszczania doswiadczamy na superwizji. Opowiadanie
o czyms 1 stuchanie, co inni o tym my$la w takim procesie kreatywnej, wzajemnie stymu-
lujacej refleksji. Takie omawianie rzeczywiscie zmienia myslenie i przezywanie problemu.

A: To wersja opisu, jak dziata psychoterapia, tak trudno wyjasni¢ komus, kto tego nie
doswiadczyl, nie byt pacjentem, co to jest psychoterapia i jak dziata psychoterapia. Mowie
o psychoterapii, w ktorej czynnikiem leczacym jest relacja psychoterapeutyczna.

B: Tak, to fenomen, ktéry jest niesamowicie trudny do uchwycenia. Z kolei wracajac
do notatek Andersena od Harry’ego Goolishiana: ,,nie wiesz, co myslisz, zanim tego nie
powiesz”, to opisywanie tego, co si¢ dzieje na sesji, opisywanie tych zmian w procesie
terapii, pomigdzy sesjami, monitorowanie naszego wplywu na pacjentow staje si¢ niezwykle
waznym czynnikiem leczacym.

A: Zastanawiam si¢ nad funkcja ciszy w naszej pracy. W rozmowie takiej codziennej
ciszy si¢ prawie nie uzywa, ona jest zle widziana i szybko ja si¢ zagaduje, ale w terapii
jest przyzwolenie na t¢ cisz¢ i w tej ciszy jest szansa na refleksje.

B: No wlasnie to jest to nawigzanie do tego, co mowit, pisat Andersen, ze trzeba spo-
wolni¢ rozmowy. Tak jak méwitas, w codziennej rozmowie tego nie ma. Kto$ co$ powie
i wtedy jest oczekiwanie, ze ta druga osoba odpowie i by¢ moze ta osoba ma taki przymus
odpowiedzenia, zeby zachowa¢ rytm dialogu, Zeby podtrzyma¢ rozmowe i relacje.

A: W terapii tez moze pojawic si¢ taki przymus terapeuty powiedzenia czegos, zeby
nie zostal odebrany jako porzucajacy czy nawet nickompetentny, bo nie méwi nic, nie
odpowiada. Mysle, ze wspdlnie z pacjentami potrzebujemy oblaskawié t¢ cisze, nauczy¢
si¢ wspolnie, ze mozemy razem milczeé¢, mys$le¢ i czu¢ emocje.
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B: W naszej rozmowie tez byla cisza, ktorej razem z nami do§wiadczaly pacjentki.

A: Nawiazg do tej roznicy wieku pomigdzy dwiema terapeutkami, ktéra miata by¢
odzwierciedlajaca konstelacje w rodzinie. Nasz dialog mial by¢ modelujacy dla matki
i corki. Nie musimy si¢ we wszystkim zgadza¢ i réznica zdan nie niszczy relacji. Ta roznica
miedzy nami si¢ pojawiata, rozmawialy$Smy o niej, myslimy o czyms inaczej, ale to nie
sprawiato, ze si¢ poktocimy i zerwiemy relacje.

B: To, 0 czym méwisz, o wytrzymaniu roznicy, jest waznym watkiem pracy nad sepa-
racja dziecko —rodzic, to ze nie mysle¢ tak jak mama nie wzbudza we mnie poczucia winy
ani leku. Porozmawiajmy jeszcze o tym, w jaki sposob wprowadzaé dialog terapeutow,
ktéry moze by¢ dziwny dla pacjentow.

A: Na poczatku moze by¢ to rzeczywiscie dziwne i wymaga wyjasnienia i badania,
jak dziata, zeby bylo miejsce, zeby osoby mogly powiedzie¢ o tym, jak doswiadczaja
tego, ze my tak rozmawiamy o nich przy nich. Potem wystarczalo, jak robity$my ten gest,
zwracajac si¢ do siebie cialem i to byt sygnat i dla nas, i dla rodziny, ze to jest taka cz¢$¢
naszego wspdlnego dialogu.

B: Pamigtam, jak jeden z pacjentéw z innego procesu powiedzial, ze czuje si¢ jakby
ogladat film o sobie, ze to byto przyjemne dla niego, nowe, zaskakujace, ale przyjemne.

A: Nie wszystkie rodziny dobrze przyjmuja taki dialog terapeutek, odbieraja go jako
co$ zbyt dziwnego. Mysle, ze odbidr zalezy od jakosci przymierza i czasu trwania terapii,
nie z kazda rodzing bym si¢ jednak odwazyta.

B: Jestem entuzjastka tego dialogu terapeutow podczas sesji i stosuje coraz czesciej, ale
nie mozna traktowac go jako panaceum i sposobu pracy pasujacego do wszystkich pacjentow.

A: Przypomniatam sobie pacjentk¢ w rodzinie, w pracy, z ktorg tez probowalysmy
dialogu reflektujacego, ale pacjentka byla tak obronnie nastawiona, tak lekowo i taka nie-
ufna. Wszelkie elementy, ktore w jakikolwiek sposob odbiegaty od kanonu, interpretowata
przeciwko sobie, to moze by¢ przeciwwskazaniem.

B: Przeciwwskazaniem tez jest przezywana przez pacjenta wrogo$¢ do terapii i wtedy
tez bym uwazata.

A: Zmierzam do takiego wniosku, ze poziom integracji osobowosci pacjentow jest
zmienng, ktéra moze by¢ wskazaniem do stosowania dialogu reflektujacego.

B: Taki dialog reflektujacy terapeutek jest w jakims stopniu odstonieciem ,.kuchni” i dla
niektorych pacjentéw moze to by¢ takim pozytywnym doswiadczeniem zwigkszajacym
poczucie bezpieczenstwa.

A: No i jeszcze mozna spozytkowaé te emocje, ktore pojawiaja si¢ w terapeucie i to
nie chodzi o to, zeby je ujawniac, tylko mozna, stosujac mentalizacje, przypuszczac, co
przezywali pacjenci.

B: A co z naszymi uczuciami do siebie? Jak zwracamy si¢ do siebie, uwaznie na cie-
bie patrze i zastanawiam si¢, co ty sobie myslisz, czy moim zaproszeniem do dialogu nie
naruszam jakiej$ twojej ciaglosci?

A: Ja czutam przyzwolenie na to, ze nie musz¢ odpowiedzie¢, jesli ja nie czujg, Ze to
jest moment na t¢ wymiang, czulam, ze mogg sobie tez pozwoli¢ na to, zeby w niego nie
wejs¢. Wystuchacé i nie mie¢ przymusu odpowiedzi.

B: Mozemy nie by¢ gotowi na taka blisko$¢, bo dialog reflektujacy moze by¢ bardzo
intensywnym przezyciem. Druga osoba moze nie chcie¢ takiej bliskosci, wazne, zeby
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czu¢ si¢ swobodnie i nie by¢ zobowigzanym do podjecia dialogu, a druga strona, zeby
przyjeta to zwyczajnie.

A: To wymaga wzajemnego zaufania, ten drugi terapeuta tez musi by¢ zintegrowany,
w tym sensie, zeby si¢ nie obrazi¢, zeby nie poczu¢ si¢ odrzuconym, kto zaprasza, jak
zaprasza do dialogu. Staje si¢ to wzorcem, z ktorego moze czerpac rodzina.

B: Wzajemna uwaznos¢, ale i odwaga w zaproszeniu do wymiany i niepodjeciu jej.

A: Znowu widzg¢ pozytek dla pacjentdw, oni nie zawsze sg gotowi na intensywny kon-
takt 1 daja dyskretne niewerbalne sygnaly. Trzeba bardzo duzo pracy wlozy¢ w to, zeby
uzyskac poziom partnerstwa i wspolpracy.

B: Jak terapeuci rozmawiaja, to stuchaczami jest rodzina.

A: Terapeuci moga si¢ poczuc jak rodzina, de facto moze to zblizac.

B: Dialog reflektujacy moze by¢ pomocny w poczuciu, ze wszyscy jesteSmy tutaj
tworcami tego, co si¢ dzieje w psychoterapii.

A: Juz wiemy, ze dialog reflektujacy nie jest wskazany wobec wszystkich pacjentow,
ale co moze by¢ przeszkoda w relacji miedzy terapeutami? Na pewno tez sa jakie§ ogra-
niczenia, zeby tego dialogu nie wprowadzaé, mysle o rywalizacji.

B: By¢ moze rywalizacja mi¢dzy terapeutami, ktora przystania myslenie o rodzinie,
a wynika z potrzeby dobrego zaprezentowania si¢, porownywania si¢ z drugim koterapeuta,
co moze wynika¢ z braku pewnosci co do swoich kompetencji.

A: Myslenie, Ze jest terapia bez rywalizacji, to utopijne myslenie, niebezpieczna jest
wrogo$¢ miedzy terapeutami.

B: Wazne jest, co wynika z porownywania, czy inspiracja i zaciekawienie czy zawis¢.

A: Tez przekonanie o swojej bezwzglgdnej racji w rozumieniu i interpretacji pacjentow
jest przeszkoda, pomaga umiejetnos¢ tolerancji odmiennosci.

B: Bardzo wazne jest poddawanie refleksji zarowno tego, co dzieje si¢ pomigdzy
terapeutami a pacjentami i pomiedzy terapeutami.

Whioski

W ostatnich kilku dekadach obserwujemy wyrazna zmiang w podejsciu do pracy z rodzi-
nami i do roli koterapii. Klienci zapraszani sa do wspotautorstwa procesu terapeutycznego,
co zwigksza ich wspdtodpowiedzialno$é za jego rezultaty, a to z kolei podwyzsza poczucie
autonomii, sprawstwa i satysfakcji. W tym procesie dobor stow, jezyk terapeutdow i jego
dopasowanie do klientow stajg si¢ kluczowe. Rownie istotne jest badanie wpltywu i sposobu
wzajemnego oddziatlywania, wigzi terapeutycznej, ktéra tworzy si¢ w przymierzu i dbato-
$ci o relacjg. Wprowadzenie dialogu lub teamu reflektujacego powinno by¢ poprzedzone
refleksja nad hipotetycznymi skutkami tego sposobu prowadzenia terapii oraz gotowoscia
klientow do jego przyjecia. Dopiero po takiej analizie, najlepiej w szerszym zespole i po
superwizji, wyjasnia si¢ rodzinie przebieg i cel tej metody. Wazne jest rOwniez, na jakim
etapie terapii wprowadza si¢ dialog lub team reflektujacy. Moze to nastgpié, gdy udato
si¢ zbudowac¢ przymierze. Nalezy pamigtaé, ze relacja wymaga ciaglego dopasowywania,
monitorowania i naprawiania, gdy pojawig si¢ zwyczajne, oczywiste pekniecia w kontak-
cie interpersonalnym [12]. Omawiany styl pracy w sposob oczywisty wymaga rowniez
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dbatosci o relacjeg, klimat emocjonalny pomigdzy koterapeutami i te aspekty powinny by¢
przedmiotem refleksji superwizyjnej.
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KOMUNIKATY WIOSNA 2025

22 marca 2025 r. w Krakowie i online odbedzie si¢ konferencja organizowana przez
Fundacje Rozwoju Terapii Rodzin Na Szlaku pt.: ,,Dziecko, para, rodzina w rozstaniu”.
Informacje i zapisy: https://naszlaku.org/rozstanie/

Kwartalnik ,,Psychoterapia” objal wydarzenie swoim patronatem medialnym.

W dniach 4-6 kwietnia 2025 r. w Europejskim Centrum Solidarnosci w Gdansku odbedzie
si¢ VI Konferencja Superwizorow pt.: ,,Rola superwizora w realizowaniu standardéw
terapii szkoleniowej”.

Informacje: https://sekcjanaukowapsychoterapii.org/vi-konferencja-superwizorow/

12 kwietnia 2025 r. odbedzie si¢ Wiosenny Panel Seksuologiczny — szosta konferencja
seksuologiczno-psychoterapeutyczna, organizowana po raz piaty w formule wiosennego
panelu dyskusyjnego online. W tym roku tematem konferencji jest: ,,Seksualny rozwaj
czlowieka a praktyka psychoterapeutyczna”.

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

Kwartalnik ,,Psychoterapia” objal wydarzenie swoim patronatem medialnym.

25 kwietnia 2025 r. w Warszawie i online odbedzie 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 Zintegrowane;j
w Monachium we wspotpracy z Europejskim Centrum Solidarnosci, a takze Polska Fe-
deracja Psychotraumatologii.

Informacje i zapisy: https://www.psychotraumatologia.com.pl/konferencja-2025.html

W dniach 23-24 maja 2025 r. w Warszawie w Akademii Pedagogiki Specjalnej odbedzie si¢
[T Forum Terapii Rodzin pt. ,,Od poczekalni do gabinetu”. Tegorocznym organizatorem
jest Fundacja Rozwoju Mysli Psychoterapeutyczne;.

Informacje i zapisy: https://terapiarodzin2025.pl/

Fundacja Kontekst na Rzecz Rozwoju Psychoterapii i Terapii Rodzin wraz ze wspotorga-
nizatorami zapraszaja na konferencje pt.: ,,Tkanie wiezi. Dylematy i wyzwania w psy-
choterapii rodzin patchworkowych”. Konferencja bedzie odbywac si¢ w Krakowie,
w Centrum Dydaktyczno-Kongresowym UJ CM, ul. Lazarza 19, w dniu 31 maja 2025.
Informacje i zapisy: https://fundacjakontekst.pl/szkolenia/tkanie-wiezi-dylematy-i-
wyzwania-w-psychoterapii-rodzin-patchworkowych-31-05-2025-1/
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14 czerwca 2025 r. w Bielsku-Biatej odbedzie si¢ konferencja organizowana miedzy innymi
przez Fundacj¢ Reverie — rzetelna i etyczna psychoterapia oraz psychoedukacja pt.: ,,Jak
przetrwaé dojrzewanie? Perspektywa, rola i wsparcie rodzica”.

Informacje i zapisy: https://fundacjareverie.pl/produkt/jak-przetrwac-dojrzewanie-
perspektywa-rola-i-wsparcie-rodzica-bilet-wstepu/

14 czerwca 2025 r. w Warszawie odbegdzie si¢ XXI Konferencja Naukowa Instytutu
Terapii Grupowej Rasztow, pt.: ,,Analiza grupowa wobec zmian wzorcéw relacyjnych
w epoce cyfrowej”.

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

W dniach 25-28 czerwca 2025 r. w Krakowie, w Auditorium Maximum UJ odbedzie si¢
swiatowy kongres Society for Psychotherapy Research (SPR). Gléwnym organizatorem
bedzie Katedra Psychoterapii Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum.
Informacje: https://www.psychotherapyresearch.org/page/spr2025

W dniach 4-6 wrzesénia 2025 r. w Krakowie odbedzie si¢ 48. Zjazd Naukowy Polskiego To-
warzystwa Psychiatrycznego pt.: ,,Psychiatria wobec wyzwan wspélczesnego Swiata”.
Informacje i zapisy: https://zjazdptp2025.pl/

13 wrzesnia 2025 r. w Krakowie odbgdzie si¢ XXI Konferencja Oddzialu Leczenia
Zaburzen Osobowosci i Nerwic OLZON pt.: ,,Niezno$na lekko$¢ bytu. Mlodzi dorosli
w burzliwych czasach”.

Informacje i zapisy: https://olzon2025.pl/

W dniach 24-26 pazdziernika 2025 r. w Toruniu odbedzie si¢ XX Trojkonferencja zaty-
tulowana ,,Psychoterapia — nauka i sztuka”.
Informacje i zapisy: https://3konferencja2025.syskonf.pl/



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 artykutéw. 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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