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Szanowni Panstwo,

jest mi niezmiernie mito, Ze mogg zarekomendowac Panstwu kolejny tegoroczny numer
naszego kwartalnika i pokrotce omowi¢ prezentowane w nim prace.

Jeden z tematéw stanowi narcyzm. Termin ten zajmuje wiele przestrzeni w mediach
spotecznosciowych, jednak najczgsciej jest uzywany niezgodnie z jego klinicznym
znaczeniem. W gronie terapeutdw niestety tez zdarza si¢ jego naduzywanie, zwlaszcza
w stosunku do pacjentow z trudem wchodzacych w relacje terapeutyczna, wymagajacych
i zdystansowanych wobec terapii. Daniel Melerowicz w artykule na temat granic sku-
tecznosci psychoterapii psychodynamicznej w przypadku oséb z narcystycznym zabu-
rzeniem osobowosci doktadnie omawia kilka koncepcji narcyzmu, zwracajac uwagg na
jego ztozonos¢ 1 istotne cechy patologii narcystycznej. Duzo uwagi po§wigca roznicom
pomigdzy narcyzmem a organizacja osobowosci borderline oraz antyspotecznym zabu-
rzeniem osobowos$ci. W przyktadzie klinicznym omawia trudnosci w pracy terapeutycznej
z pacjentem prezentujacym mi¢dzy innymi nasilenie cech narcystycznych oraz wskazania
do stosowania psychodynamicznej terapii wspierajace;.

Diagnoza choroby nowotworowej oraz zwigzane z nig leczenie moga by¢ zrédlem
stale trwajacej traumy psychicznej i prowadzi¢ do rozwoju PTSD. Problem ten szeroko
opisujag Katarzyna Gibek i Ewa Wilczek-Ruzyczka. Omawiaja czynniki ryzyka rozwoju
PTSD u 0s6b chorujacych na nowotwory i proponujg autorski model obejmujacy czynniki
ryzyka rozwoju PTSD. Prezentuja gtowne narzedzia diagnostyczne stosowane wobec
pacjentéw onkologicznych oraz opisujg strategie terapeutyczne pomocne w zmniejszeniu
objawoéw PTSD.

Artykul Wiadystawa Sterny poswigcony jest terapeutom, a konkretnie zagrozeniom
wynikajagcym z wykonywania zawodu. Autor omawia sytuacje krytyczne: samobojstwo
pacjenta, samobojstwo terapeuty, stalking, przemoc ze strony pacjenta i relacje seksualne
z pacjentem oraz dtugoterminowe skutki wykonywania zawodu, wsrod nich wypalenie
zawodowe, wtorny stres traumatyczny, traume zastgpcza i samotnos¢ terapeuty. Artykut
niejako daje zielone $wiatlo terapeutom i terapeutkom do myslenia i dziatania w kierunku
ochrony samego/samej siebie.

Zastanawiam si¢ tylko, czy podejmowanie relacji seksualnych z pacjentem stusznie
znajduje si¢ na liscie zagrozen wynikajacych z wykonywania zawodu, czy tez raczej
powinno si¢ znalez¢ wsrod dziatan niezgodnych z kodeksem etycznym psychoterapeuty
i stanowigcych zagrozenie dla pacjenta. Niezaleznie od tego, jak to zachowanie zakla-
syfikujemy, temat ten jest niezwykle istotny i powinien znajdowac si¢ w centrum uwagi
kazdego psychoterapeuty i kazdej psychoterapeutki. Pozostate opisane przez Autora
sytuacje faktycznie stanowig zagrozenie dla osoby wykonujacej zawdd terapeuty i warto
o nich mowi¢ glosno zar6wno w miejscu pracy, jak i podczas superwizji, by tatwiej byto
opracowacé sposoby ochrony osobistej i moc je zastosowaé w praktyce.

Paulina Chudzikiewicz-Krawsz w swoim artykule opisuje funkcjonowanie mieszkania
chronionego, prowadzonego w ramach Centrum Zdrowia Psychicznego, a przeznaczonego
dla pacjentéw o psychotycznym stanie umystu. Autorka w oparciu o koncepcj¢ Biona



dokonuje analizy relacji pomieszczanego i pomieszczajacego oraz znaczenia grupy jako
przestrzeni kontenerujace;.

Na koniec proponujemy dwie recenzje ksigzek: pierwsza — autorstwa Joanny Sadza-
wickiej-Olczak — dotyczy ,,Psychologii zaloby” Richarda Grossa; druga — napisana przeze
mnie — jest omowieniem publikacji Agnieszki Jaros i Magdaleny Staniaszek ,,Chce zy¢
inaczej. Techniki wspierania ucznia w kryzysie suicydalnym”. Zach¢camy do zapoznania
si¢ z nimi.

W zwigzku z nadchodzacym latem zyczg¢ Panstwu w imieniu Zespotu Redakcyjnego
i swoim wlasnym mitego odpoczynku i regeneracji oraz przyjemnego czytania biezacego
numeru ,,Psychoterapii”.

Malgorzata Wolska
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Daniel Melerowicz'?

NARCYSTYCZNE ZABURZENIE OSOBOWOSCI,
NARCYZM ZEOSLIWY, ANTYSPOLECZNE
ZABURZENIE OSOBOWOSCI - GRANICE
SKUTECZNOSCI PSYCHOTERAPII PSYCHODYNAMICZNEJ

NARCISSISTIC PERSONALITY DISORDER, MALIGNANT NARCISSISM,
AND ANTISOCIAL PERSONALITY DISORDER — THE LIMITS
OF THE EFFECTIVENESS OF PSYCHODYNAMIC PSYCHOTHERAPY

"Laboratorium Psychoterapii ,,Struktura”

“Uniwersytet SWPS, Wydziat Psychologii w Katowicach

psychodynamic psychotherapy
malignant narcissism
antisocial personality

Streszczenie

Celem artykutu jest omowienie wybranych koncepcji narcyzmu, ze szczegolnym uwzglednieniem
Jjego podtypow, cech patologii narcystycznej oraz mozliwosci i ograniczen psychoterapii w pracy z tq
grupg pacjentow. Szczegolna uwaga zostata poswiecona roznicom miedzy narcyzmem a organizacjq
osobowosci borderline oraz ztozonosci ztosliwego narcyzmu, ktory czesto stanowi granice skutecz-
nosci oddziatywan terapeutycznych. W artykule zastosowano podejscie jakoSciowe, tgczqce analize
teoretyczng z zakresu psychoterapii psychodynamicznej z opisem przypadku klinicznego, co pozwolito
na pogtebiong refleksje nad trudnosciami diagnostycznymi i terapeutycznymi. Wyniki wskazujq, ze
w pracy z osobami o strukturze narcystycznej i antyspotecznej celem nie jest pelna rekonstrukcja
osobowosci, lecz ograniczenie szkod i poprawa funkcjonowania, a interwencje wspierajgce mogq
ztagodzi¢ destrukcyjne wzorce zachowan, cho¢ nie prowadzg do trwatych zmian strukturalnych.

Summary

The aim of this paper is to discuss selected theoretical concepts of narcissism, with particular
emphasis on its subtypes, the characteristics of narcissistic pathology, and the possibilities and
limitations of psychotherapy when working with this group of patients. Special attention is given
to the distinctions between narcissism and borderline personality organization, as well as the
complexity of malignant narcissism, which often marks the boundary of therapeutic effective-
ness. The article employs a qualitative approach, combining theoretical analysis from the field
of psychodynamic psychotherapy with a clinical case study, allowing for an in-depth reflection
on diagnostic and therapeutic challenges. The findings indicate that, in work with individuals
exhibiting narcissistic and antisocial personality structures, the primary therapeutic goal is not
full personality reconstruction, but rather harm reduction and improvement of daily functioning.
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Supportive interventions may help mitigate destructive behavioral patterns, although they do not
lead to deep structural change.

Narcyzm jest zjawiskiem wiclowymiarowym, ktore od dekad stanowi przedmiot zain-
teresowania psychoanalitykdw, psychoterapeutow oraz klinicystow pokrewnych dziedzin.
W literaturze naukowej funkcjonuja jego rozne definicje i interpretacje, od tradycyjnej
psychoanalitycznej koncepcji jako libidinalnego obsadzenia Ja, po wspdtczesne rozumie-
nie jako mechanizmu regulacji poczucia wtasnej wartosci. W ujeciu klinicznym narcyzm
miesci si¢ na kontinuum pomig¢dzy normalnym procesem psychologicznym a patologia,
obejmujac rdézne poziomy nasilenia i manifestacji.

Otto Kernberg opracowat szczegotowa klasyfikacje narcyzmu, wskazujac na jego klu-
czowe aspekty, takie jak regulacja poczucia wlasnej wartosci, wewngtrzne reprezentacje
obiektow, rola superego oraz mechanizmy obronne. Dokonat takze podziatu narcyzmu na
normalny dziecigcy, normalny dorosty oraz patologiczny, w tym najbardziej ztozong forme
— zto$liwy narcyzm. Jego prace, oparte na dogltebnym rozumieniu patologii osobowosci,
rzucaja $wiatto na mechanizmy funkcjonowania pacjentow narcystycznych oraz wyzwania
terapeutyczne, jakie stawiajg oni przed klinicystami.

Celem niniejszego artykutu jest omowienie wybranych koncepcji dotyczacych nar-
cyzmu, w tym jego podziatu, kluczowych cech patologii narcystycznej oraz mozliwych
podejs¢ terapeutycznych. Szczegodlng uwage poswigcono réoznicom mi¢dzy narcyzmem
a organizacjg osobowosci borderline oraz specyfice ztosliwego narcyzmu, ktory ze wzgledu
na swoje ztozone mechanizmy stanowi granice mozliwosci oddziatywan psychoterapeu-
tycznych. Praca ta ma réwniez na celu podkreslenie znaczenia diagnozy réznicowej oraz
potencjalnego ryzyka zwiazanego z pracg z pacjentami narcystycznymi.

Psychodynamiczne uje¢cie narcyzmu — teoria

Narcyzm jako wymiar osobowosci od dawna stanowi przedmiot intensywnych badan
teoretycznych i klinicznych w ramach podej$cia psychodynamicznego. W jego klasycznym
ujeciu, wywodzacym si¢ z tradycyjnej psychoanalizy, definiowany jest jako libidinalne
obsadzenie Ja. Oznacza to, ze energia popedowa koncentruje si¢ na Ja, zapewniajac mu
wewnetrzne wzmocnienie i integracje [1]. Wspotczesne koncepcje narcyzmu wykraczaja
poza te ramy, definiujac go jako mechanizm regulacji poczucia wlasnej wartosci i szacunku
dla siebie, ktory moze przybiera¢ formy zarowno normalne, jak i patologiczne.

Regulacja poczucia wilasnej wartosci, bedaca kluczowym aspektem narcyzmu, jest za-
lezna od ztozonych interakcji migdzy strukturami psychicznymi. Zgodnie z teorig Kernberga
[2, 3], superego, poprzez swoje zadanie doskonato$ci oraz dziecigce zakazy, wywiera istotny
wplyw na ego, co moze prowadzi¢ do obnizenia poczucia wlasnej warto$ci. W sytuacji,
gdy reprezentacje obiektow zostaja obsadzone libidinalnie, Ja zyskuje wsparcie poprzez
pozytywne obrazy 0sob, ktore sa darzone mitoscia i przez ktore jednostka czuje si¢ kochana.
Jednak konflikty zwigzane z agresja moga ostabié to obsadzenie, wplywajac na reprezenta-
cje obiektu oraz na mito$¢ do siebie, co skutkuje destabilizacja poczucia wlasnej wartosci.

Kernberg [3] zaproponowal rozréznienie trzech typow narcyzmu: normalnego dziecig-
cego, normalnego dorostego oraz patologicznego. Normalny dziecigcy narcyzm odgrywa
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kluczowa rolg w rozwoju osobowosci, poniewaz jego fiksacja lub regresja do mechani-
zmow charakterystycznych dla tego etapu zycia moze prowadzi¢ do patologii charakteru.
Dziecigcy narcyzm obejmuje regulacje poczucia wlasnej wartoSci poprzez gratyfikacje
odpowiednie do wieku, w tym dziecigce ,,systemy warto$ci”, ktore czgsto sg zwiagzane
z 7zgdaniami lub zakazami [4]. Z kolei normalny dorosty narcyzm charakteryzuje si¢ stabilng
strukturg Ja, dobrze zintegrowanymi reprezentacjami obiektu, dojrzatym superego oraz
zdolnoscig do zaspokajania potrzeb popedowych w kontekscie trwatych relacji z obiektem.
Na tym poziomie regulacja poczucia wlasnej warto$ci pozostaje zdrowa i stabilna.

W przypadku patologii narcystycznej Kernberg zwraca uwage na mozliwos¢ fiksacji
na poziomie dziecigcego narcyzmu lub regresji do tego etapu. Tego typu patologia czesto
objawia si¢ nadmierng zalezno$cia od dziecigcych gratyfikacji, co utrudnia adaptacje
w dorostosci. Najcigzsza forma patologii jest narcystyczne zaburzenie osobowosci, ktore
moze przybiera¢ rozne nasilenie, od tagodnych trudnosci w relacjach interpersonalnych
po glebokie zaburzenia tozsamosci i funkcjonowania.

Tabela 1. Poziomy nasilenia narcystycznego zaburzenia osobowosci

Pacjenci, ktorzy na zewnafrz prezentujg sie ,neurotycznie”, na ogét funkcjonuja sprawnie,
poziom 1 jednak czesto doswiadczajg istotnych trudnosci w utrzymywaniu dtugotrwatych relacii
intymnych oraz stabilnych, dtugofalowych interakcji zawodowych lub zwigzanych z praca.

Petne spektrum typowych klinicznych manifestacji tego zespotu. W takich przypadkach

poziom 2 . e o .
zaburzenie osobowo$ci wymaga podjecia zdecydowanego leczenia.

Pacjenci funkcjonuja na wyraznym poziomie borderline. Oprocz charakterystycznych objawdw
narcystycznego zaburzenia osobowo$ci, osoby te cechuijg sie znacznym brakiem tolerancii
na lek, trudnosciami w kontroli impulsow oraz istotnym ograniczeniem funkcji sublimacyjnych,
czyli zdolnosci do podejmowania produktywnych lub twérczych dziatan wykraczajacych
poza zaspokajanie podstawowych potrzeb. W praktyce klinicznej czesto obserwuje sie
u tych pacjentéw dtugotrwatg lub powazna niezdolno$¢ do pracy zawodowej oraz trudnosci
W nawigzywaniu i utrzymywaniu intymnych relacji mitosnych.

Pewna grupa pacjentéw na tym samym poziomie nasilenia nie wykazuje typowych
cech borderline, jednak przejawia istotne zachowania antyspoteczne. Z perspektywy
prognostycznej takie osoby klasyfikowane sa w tej samej kategorii, co pacjenci funkcjonujacy
na poziomie borderline, ze wzgledu na podobny stopien trudno$ci w zakresie ich terapii
i funkcjonowania spotecznego.

poziom 3

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie Kernberg [3]

Pacjenci z ostatniej grupy (poziom 3) moga reagowaé na psychoterapi¢ psychodyna-
miczng skoncentrowang na przeniesieniu, ale z indywidualnych powodéw moze ona by¢
przeciwwskazana — w takim przypadku bardziej adekwatne bytyby interwencje podtrzy-
mujace.

Narcystyczne zaburzenie osobowos$ci (NZO) charakteryzuje si¢ szerokim wachlarzem
patologicznych cech, ktore odnosza si¢ zaréwno do struktury Ja, jak i relacji interperso-
nalnych, funkcjonowania superego oraz do§wiadczania stanow afektywnych. Kluczowe
aspekty tego zaburzenia obejmuja nastgpujace obszary:

Patologia Ja—pacjenci z narcystycznym zaburzeniem osobowosci wykazuja nadmierny
egocentryzm oraz silng zalezno$¢ od podziwu ze strony innych. Ich my$lenie o sobie czgsto
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jest zdominowane przez fantazje o sukcesie, wielkosci 1 wyjatkowosci. Rownoczesnie
unikaja oni konfrontacji z faktami, ktére mogtyby podwazy¢ idealizowane wyobrazenia
na temat siebie, poniewaz prowadzi to do destabilizacji ich poczucia wtasnej wartosci.
Napady niepewnosci zwigzane z obrazem wiasnej osoby dodatkowo zaktocajg ich prze-
konanie o swojej wyjatkowosci 1 wielkoSci.

Patologia relacji — relacje interpersonalne pacjentéw z NZO sg naznaczone znaczng
patologia. Czesto odczuwaja oni zar6wno $wiadoma, jak i nieSwiadomg zazdro$¢ wobec
innych oséb, a ich interakcje z otoczeniem sa zdominowane przez pragnienie wykorzy-
stywania ich oraz poczucie uprzywilejowania. Czg¢sto dewaluuja innych ludzi, wykazujac
jednoczesnie niezdolno$¢ do autentycznej zaleznosci od nich. Potrzeba podziwu, w po-
laczeniu z plytkoscig emocjonalng, brakiem empatii i trudno$cia w zaangazowaniu si¢
w relacje czy wspolne cele, znaczaco ogranicza ich zdolno$¢ do budowania trwatych wigzi.

Patologia superego — dysfunkcje w zakresie superego manifestujg si¢ u pacjentow
z NZO w réznym stopniu nasilenia. Na tagodniejszym poziomie obserwuje si¢ deficyty
zdolnosci do przezywania smutku i zatoby. Regulacja poczucia wlasnej warto$ci u takich
0s6b jest bardziej zwigzana z wahaniami nastroju niz z wewngtrznym, skoncentrowanym
samokrytycyzmem. Superego pacjentow z NZO bywa czesto zdeterminowane kulturg
»wstydu” zamiast ,,winy”, a ich system warto$ci charakteryzuje si¢ dziecinnym i niestabil-
nym charakterem. W bardziej zaawansowanych przypadkach patologia superego przejawia
si¢ w przewlektych zachowaniach antyspotecznych, braku odpowiedzialno$ci oraz nie-
zdolnosci do przezywania poczucia winy za dewaluujace innych dziatania. Szczegdlnym
zjawiskiem w tym kontekscie jest zespot ztosliwego narcyzmu, taczacy cechy narcystyczne,
zachowania antyspoteczne, egosyntoniczng agresje oraz tendencje paranoiczne.

Przewlekle poczucie pustki i nudy — to jedna z najbardziej charakterystycznych cech
pacjentow z NZO. Stan ten jest podstawowym elementem ich wewngtrznego doswiad-
czenia Ja, prowadzac do silnego glodu bodzcoéw. W efekcie pacjenci ci czgsto poszukuja
sztucznego wywolywania reakcji afektywnych, co prowadzi do zwigkszonego ryzyka
naduzywania substancji psychoaktywnych i uzaleznien [5].

Podstawowe trudnosci w terapii pacjenta narcystycznego

Terapia pacjentow z zaburzeniami narcystycznymi wigze si¢ z licznymi wyzwaniami,
wynikajacymi z ich charakterystycznych mechanizméw obronnych oraz specyficznych
cech osobowosci. Gtoéwnym problemem jest ich niezdolno$¢ do zaakceptowania zalezno-
$ci od terapeuty, ktora postrzegaja jako forme upokorzenia. W odpowiedzi na t¢ trudnosé
czgsto podejmujg probe prowadzenia autoanalizy, co utrudnia rozwoj autentycznej relacji
terapeutycznej. Charakterystyczng cecha pacjentdw narcystycznych jest takze ich rywali-
zacyjne nastawienie wobec terapeuty, ktoremu towarzyszy podejrzenie, ze kieruje si¢ on
wylacznie obojetnoscia lub interesownoscia. Nie sg w stanie uwierzy¢, ze terapeuta moze
by¢ spontanicznie zainteresowany ich osoba czy autentycznie zatroskany ich losem [6]. Taka
dynamika sprzyja pojawieniu si¢ obronnej idealizacji terapeuty, a jednocze$nie zazdro$ci
— zarébwno $wiadomej, jak i nieSwiadomej — dotyczacej kreatywnos$ci, kompetencji czy
zdolnosci terapeuty do budowania relacji. Pacjenci z NZO maja sktonnos¢ do tworzenia
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uktadu, w ktorym w gabinecie moze by¢ ,,tylko jedna wielka osoba”. Dewaluujg terapeutg,
aby utrzymac swoje poczucie wyzszosci i znaczenia. Jednym z najbardziej destrukcyjnych
elementow tej dynamiki sg negatywne reakcje terapeutyczne i konflikty wywolywane przez
zazdro$¢. W takich sytuacjach pacjent czesto czuje si¢ gorszy, szczeg6lnie wtedy, gdy musi
przyznac, ze terapeuta mu pomogt. Dodatkowym wyzwaniem sg przewlekte tendencje
samobojcze, ktore w przypadku pacjentow narcystycznych majg charakter wyrachowany
i zimno-sadystyczny, co odrdznia je od impulsywnych dziatan samobdjczych typowych
dla pacjentéw z osobowoscig borderline [7].

Kluczowe znaczenie diagnozy réznicowej w rozpoznawaniu zaburzen borderline
oraz narcystycznego i antyspolecznego zaburzenia osobowosci

Kernberg szczegotowo analizuje réznice migdzy narcystyczng strukturg osobowosci
a organizacja osobowosci borderline, wskazujac na kluczowe odmiennosci w funkcjono-
waniu psychicznym pacjentow doswiadczajacych tych zaburzen. Zgodnie z jego koncepcja,
struktura narcystyczna cechuje si¢ ,,zintegrowanym, cho¢ wysoce patologicznym, wiel-
kosciowym Ja” [8]. W przypadku patologicznego narcyzmu fragmentaryczne i zubozone
reprezentacje siebie sa organizowane wokot wielkosciowego self, ktore petni funkcje
mechanizmu obronnego. Dzigki temu pacjent unika rozproszenia tozsamosci i ostabienia
funkcji psychicznych, charakterystycznych dla osobowosci borderline [8].

W jednym z artykuléw poswieconych pracy z niemal nieuleczalnymi pacjentami nar-
cystycznymi Kernberg [9] zwraca uwage na szczegolng trudnos$e, jaka stanowi narcyzm
ztosliwy. Uznaje go za jedno z najwigckszych wyzwan psychoterapii, wyznaczajace granice
mozliwosci terapeutycznych. Podkresla, Ze terapeuci narazeni sg na istotne ryzyko w re-
lacjach z pacjentami narcystycznymi, w tym na konflikty, potencjalne szkody osobiste,
a takze na niebezpieczenstwo wciggniecia w sadomasochistyczne dynamiki relacyjne.
Praca z takimi pacjentami wigze si¢ rowniez z dyskomfortem wynikajacym z konieczno$ci
konfrontacji z sadystycznymi wyobrazeniami, ktére moga pojawié¢ si¢ podczas procesu
terapeutycznego. Czynniki te stanowia powazne wyzwanie dla poczucia bezpieczenstwa
terapeuty, ktore jest kluczowym warunkiem skutecznego prowadzenia terapii w tej grupie
pacjentow. Nasilenie agresywno-paranoicznych zachowan czgsto ogranicza mozliwosci
psychoanalitycznych oddziatywan terapeutycznych. Paradoksalnie jednak te same zacho-
wania, ktore potwierdzajg poczucie mocy i wyjatkowosci pacjentdw, moga by¢ uzyteczne
w interpretacji przeniesienia. Na przyktad zachowania samobojcze lub parasamobojcze
bywaja wyrazem triumfalnej agresji wobec rodziny, terapeuty czy $wiata, ktory nie spelnia
ich oczekiwan.

Kernberg [9] podkresla, ze kluczowe w terapii jest rozréznienie migdzy zespolem
ztosliwego narcyzmu, ktoéry moze by¢ podatny na leczenie, a antyspotecznym zaburze-
niem osobowosci, ktdre pozostaje poza zasiggiem wspotczesnych metod terapeutycznych.
Zrozumienie tych roznic ma fundamentalne znaczenie dla skutecznego doboru strategii
terapeutycznych i minimalizacji ryzyka niepowodzenia w terapii. Autor przedstawia
ztosliwy narcyzm jako forme patologiczna, ktora taczy cechy narcystycznego zaburzenia
osobowosci z zachowaniami antyspolecznymi, nasilonymi tendencjami paranoicznymi oraz
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syntoniczng agresja ego, skierowana zarowno na siebie, jak i na innych. Charakteryzuje
te grupe pacjentow jako wykazujaca wyniostosé, skrajny egocentryzm oraz brak empatii
i zainteresowania innymi, przy jednoczesne;j silnej potrzebie uzyskania podziwu i aprobaty.
Zachowania te sa dodatkowo wzmacniane przez sktonnos¢ do pogardy i wykorzystywania
innych oraz intensywng, wszechobecna zazdros$¢. Osoby te czesto doswiadczajg chroniczne-
go uczucia nudy, ktore ogranicza ich zdolno$¢ do czerpania trwatego zadowolenia z zycia.
Ich $§wiat wewnetrzny jest ubogi w ,,dobre obiekty”, czyli reprezentacje wspierajacych
i satysfakcjonujacych relacji, co prowadzi do dominacji wyidealizowanych obrazow siebie.
Kernberg [10] podkresla, Zze niezdolnos$¢ do przezywania smutku, tesknoty i depres;ji jest
podstawowa cecha ich osobowosci. Silne przekonanie o wlasnej wielko$ci i doskonatosci
pozwala im unika¢ uznania, ze sg zalezne od innych ludzi. Autor okresla osoby cierpiace
na narcystyczne zaburzenie osobowos$ci mianem ,,sfiksowanych oralnie”, co odnosi si¢ do
ich zarlocznego i niezrownowazonego gltodu zar6wno zasobow psychicznych, jak i mate-
rialnych. Zauwaza réwniez strukturalne podobienstwa migdzy patologicznym narcyzmem
a organizacja osobowosci borderline. Oba zaburzenia charakteryzuja si¢ zalezno$cia od
prymitywnych mechanizmow obronnych, takich jak rozszczepianie, zaprzeczanie, identy-
fikacja projekcyjna, wszechmoc oraz prymitywna idealizacja. Co wigcej, zar6wno pacjenci
z cechami narcystycznymi, jak i borderline maja sktonno$¢ do inicjowania konfliktow, ktore
czesto sg podsycane intensywna agresja wyrazang w komunikacji. Ich zycie psychiczne
jest pozbawione podtrzymujacych relacji, a gtownymi elementami ich wewng¢trznej rze-
czywistosci pozostaja wyidealizowane reprezentacje siebie. Ludzie w otoczeniu ,,narcyza”
sa przez niego traktowani instrumentalnie, wyltacznie jako $rodki do osiggniecia wlasnych
celow, a ci, ktorzy nie spetniaja jego oczekiwan, postrzegani sg jako zagrozenie. U pod-
staw funkcjonowania takich pacjentow lezy obraz wsciektego, pustego Ja, przepetnionego
gniewem i bezsilnoscia, ktore odzwierciedla ich gleboko zakorzeniony lek przed swiatem,
postrzeganym jako peten nienawisci i m$ciwosci, podobnie jak oni sami [8].

Yeomans [11] szczegdtowo analizuje rdznice migdzy narcyzmem ztosliwym a antyspo-
tecznym zaburzeniem osobowosci, wskazujac na kluczowe aspekty, ktore odrozniajg te dwa
zaburzenia. Podkresla, Ze ,,socjopaci i psychopaci” (osoby z antyspolecznym zaburzeniem
osobowosci) cechujg si¢ catkowita obojetnoscia wobec innych, co oznacza, ze nie wyka-
zuja zadnej potrzeby nawigzywania relacji. Z kolei osoba, u ktdrej rozpoznajemy narcyzm
ztosliwy, mimo destrukcyjnych cech swojej osobowosci, ma pewna potrzebg nawigzywania
polaczen z innymi, cho¢ uwaza, ze dopoki nie ,,napompuje” swojego wielkosciowego Ja,
nie ma nic warto$ciowego do zaoferowania. Jednym z kluczowych elementéw w zrozu-
mieniu narcyzmu zlosliwego jest konflikt, ktory wystepuje migdzy pragnieniem kontaktu
z innymi a agresywnymi impulsami wobec nich. Wiasnie ten konflikt daje nadziej¢ na
skuteczno$¢ terapii, gdyz wskazuje na obecno$¢ wewnetrznego napigcia, z ktérym pacjent
zmaga si¢ w relacjach interpersonalnych. W przypadku socjopatii brak jest podobnych
konfliktow, a instrumentalne traktowanie innych stuzy wylacznie zaspokajaniu wiasnych
potrzeb i przyjemnosci, bez odczuwania jakiejkolwiek ambiwalencji.

W pracy z pacjentami narcystycznymi Yeomans zwraca uwage na specyficzng dynamike
przeniesienia i przeciwprzeniesienia. Osoby z narcyzmem ztosliwym czgsto sprawiaja
wrazenie, jakby byly catkowicie odizolowane od terapeuty, co tworzy doswiadczenie
braku przeniesienia. Tacy pacjenci funkcjonuja w samotnosci, a ich izolacja emocjonalna
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moze wywotywac w terapeucie poczucie, ze jest dla nich niewidzialny, co znaczaco kom-
plikuje proces terapeutyczny. Przeciwprzeniesienie stanowi w takich przypadkach istotne
wyzwanie. Yeomans podkresla, jak wazne jest rozréznienie migdzy uczuciami terapeuty
wynikajacymi z jego wlasnych do§wiadczen a tymi, ktore sa prowokowane przez pacjenta.
Przytacza przyktad pacjentki, ktora podczas sesji telefonicznej zarzucita terapeucie, ze jest
,»potworem” po tym, jak dzwigk otwieranego okna wywotat u niej lek. Doswiadczenie
to wywotalo w terapeucie glebokie poczucie winy i przeswiadczenie, ze faktycznie jest
niewrazliwy na potrzeby innych. Przyktad ten ilustruje, jak pacjenci z narcyzmem ztosli-
wym potrafig przetransferowa¢ swoje wewnetrzne konflikty na terapeutg, wprowadzajac
go w stan intensywnej emocjonalnej reakcji.

Przyklad kliniczny: trudnosci diagnostyczne — narcyzm zlosliwy
czy antyspoleczne zaburzenie osobowosci

Kontekst zgloszenia i pierwsze wrazenie: Pacjent, 40-letni m¢zczyzna, zostat skie-
rowany do psychologa/psychoterapeuty przez osrodek pomocy spolecznej z powodu
obnizonego nastroju spowodowanego trudng sytuacja materialng. W chwili zgloszenia
nie pracowal od kilkunastu miesigcy, nie pozostawat w zadnym zwigzku i mieszkat sam
w lokalu, ktory otrzymatl od miasta. Nigdy nie byl zonaty, nie miat dzieci. Utrzymywat
si¢ ze wsparcia pomocy spolecznej, rodzicéw oraz dorywczych prac, ktére jednak szyb-
ko porzucat Iub byt zwalniany z powodu wybuchow ztosci. Pozyskane $rodki wydawat
glownie na dorazne potrzeby, takie jak odzywki do wzrostu migsni czy solarium. Nie pit
alkoholu, ale korzystat z innych §rodkow psychoaktywnych, ktére trudno byto jedno-
znacznie okresli¢ (tzw. dopalacze). Edukacje ukonczyt na poziomie zawodowym. Jedyna
dlugotrwata aktywnoscia, jaka zajmowat si¢ od kilku lat, byta kulturystyka — jednak na
poziomie amatorskim. Pacjent czesto ¢wiczyt na sitowni i przyjmowat odzywki biatkowe,
co spowodowato, ze byl niezwykle postawnym mezczyzna. Jego wyglad fizyczny zdecy-
dowanie mogt wzbudza¢ strach.

Pacjent podjatl cotygodniowa terapi¢ w placowce publicznej, deklarujac chg¢ poprawy
nastroju i sytuacji zyciowej. Jako jej cele ustalono znalezienie stalego zatrudnienia oraz
radzenie sobie z gniewem (nieuleganie impulsom agresywnym, powstrzymywanie si¢ od
natychmiastowych reakcji).

Podczas pierwszych spotkan me¢zczyzna wyrozniat si¢ dominujacg i glosng postaws,
szybko przejmujac inicjatywe w rozmowie i przedstawiajac swojg sytuacje w sposob
dramatyczny, co wzbudzato niepokdj i wrazenie rywalizacji w terapeucie. Skarzyl si¢ na
obnizony nastrdj, leki, trudnosci finansowe i konflikty rodzinne. Jego relacje z innymi
wydawaty si¢ bardzo powierzchowne, a osoby niespetniajace jego oczekiwan byly de-
waluowane. Kontakty z rodzicami ograniczaly si¢ do instrumentalnego korzystania z ich
wsparcia. Dane biograficzne pacjenta wskazywaty na liczne problemy z prawem (napasci,
wyludzenia), trudnoséci w relacjach rodzinnych oraz brak trwatych zwigzkéw. Pacjent
cechowat si¢ brakiem wgladu w swoje dziatania, przypisujac wing za swoja sytuacje ze-
wnetrznym czynnikom i innym osobom. Jego deklarowany smutek i lek nie znajdywaty
odzwierciedlenia w zachowaniu — wydawat si¢ pewny siebie, czesto pogodny i rozbawiony.
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Na podstawie takich cech osobowosci, jak poczucie wielko§ciowosci, wyolbrzymianie
zdolnosci 1 osiggnigc, arogancja, wyniosto$¢, brak empatii oraz poczucie posiadania prawa
do wykorzystywania i naduzywania innych zdiagnozowano u pacjenta narcystyczne zabu-
rzenie osobowosci F60.81[301.81]. Od poczatku istniato rowniez podejrzenie osobowosci
antyspotecznej F60.2 [301.7], a to z powodu takich zachowan, jak niszczenie wlasnosci,
naruszanie regut spotecznych, agresja wobec ludzi, klamstwa i oszustwa, wywotywanie
bdjek, napasci na innych bez planowania tych dziatan, niesptacanie swoich dtugow oraz
nieutrzymywanie statej pracy.

Diagnoza psychodynamiczna: pacjent wykazywat rozproszenie tozsamosci, co
przejawiato si¢ w niezintegrowanym obrazie Ja oraz osob znaczacych. Jego relacje byty
spolaryzowane — me¢zczyzna postrzegat innych jako idealnych lub catkowicie ztych,
w zaleznosci od tego, czy spelniali jego potrzeby. Jego obraz siebie byt niespojny, a za-
chowanie chaotyczne, co prowadzito do trudnos$ci w pracy i tworzeniu dojrzatych relacji
intymnych. Mechanizmy obronne pacjenta zostaty oparte na rozszczepieniu, dewaluacji
iregresji. Zachowat zdolnos¢ testowania rzeczywisto$ci, cho¢ mial trudnoséci w zrozumieniu
zasad wspotzycia spotecznego. Jego relacje z obiektami byly nastawione wylacznie na
zaspokajanie wlasnych potrzeb, bez wzajemnosci, a funkcjonowanie moralne cechowaty
powazne deficyty — brak poczucia winy i wstydu. Wykazywat intensywna agresj¢ wobec
innych, obejmujaca zarowno przemoc werbalng, jak i fizyczna. Dodatkowo pacjent miat
trudnos$ci w taczeniu uczu¢ mitosnych z zachowaniami seksualnymi, co poglebiato jego
izolacje¢ emocjonalna.

Kwalifikacja: na podstawie klasyfikacji patologii osobowosci wedhug Ottona Kernberga
uznano, ze pacjent przejawiat niski poziom organizacji osobowosci borderline z silnymi
cechami narcystycznymi, a by¢ moze antyspotecznymi. Mezczyzna mial stabg zdolno$¢
mentalizacji, trudno$ci w utrzymaniu szczerej relacji terapeutycznej i funkcjonowat na
niskim poziomie intelektualnym. Dominujaca diada reprezentacji self1 obiektu wygladata
nastepujaco: silne, wszechmocne, okrutne self'w relacji do stabego, wystraszonego obiektu.
Diada ta zmieniata si¢ podczas sesji wielokrotnie, kiedy to terapeuta byt postrzegany jako
silny i okrutny. Pacjentowi zaproponowano na poczatku trwania procesu psychodynamiczna
psychoterapi¢ ekspresywna, jednak po kilku miesigcach zmieniono ja na zorientowang
psychodynamicznie psychoterapi¢ wspierajaca (POST) o nieokreslonym czasie trwania.
Czgstotliwo$¢ sesji ustalono na jeden raz w tygodniu.

Historia terapii: w pierwszych miesigcach pracy z pacjentem sesje charakteryzowato
duze napigcie i poczucie zmagania si¢. Pacjent byl nadmiernie pobudzony, dominujacy
i sprawial wrazenie gotowego do wybuchu. Zdawat si¢ kontrolowac¢ przebieg sesji, co in-
terpretowano jako przejaw omnipotentnej kontroli wynikajacej z jego leku przed krytyka.
Czesto odwracal role w relacji terapeutycznej, prezentujac si¢ jako silnego i dominujacego,
a terapeucie przypisujac rolg stabego i niepewnego.

Po kilku tygodniach klimat sesji ulegt zmianie — pacjent wydawat si¢ bardziej zrelak-
sowany, a relacja terapeutyczna stata si¢ mniej napicta. Pojawity si¢ elementy idealizacji
polaczonej z dewaluacja terapeuty, co interpretowano jako wynik przeniesienia parano-
iczno-narcystycznego. Pacjent zaczat mowic¢ bardziej chaotycznie o swoim zyciu, a jego
narracje byty skrajnie znieksztatcone — idealizujace lub dewaluujace. Podczas kolejnych
sesji projektowat na terapeute prymitywne emocje, takie jak zawis¢ i zto$¢, co prowadzito
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do identyfikacji terapeuty z tymi uczuciami. Terapeuta odczuwat silne emocje, takie jak
litoé¢, pogarda, a nawet znuzenie, co utrudniato utrzymanie koncentracji i zaangazowania
w terapie. Pacjent z kolei wydawat si¢ zadowolony z sesji, traktujac je jako przestrzen do
dominowania i narzucania wlasnych narracji. W wyniku superwizji terapeuta zdal sobie
sprawe, ze pacjent przejat kontrole nad procesem terapeutycznym, wykorzystujac strategie
zastraszania 1 dewaluacji. Uswiadomit sobie rowniez koniecznos¢ uzyskania informacji
z zewnetrznych zrodet, co zgodnie z koncepcjg Kernberga moze by¢ kluczowe w pracy
z pacjentami o takich cechach.

W trakcie 3.—6. miesigca terapii pacjent nadal prezentowat trudno$ci we wspotpracy,
ktore przybieraly form¢ manipulacji (przekonywat terapeute o checi pracy nad sobg oraz
sympatii w stosunku do niego, podczas gdy poza gabinetem mowit o stracie czasu i ,,robie-
niu terapeuty w balona”), dewaluacji (coraz czgsciej otwarcie nasmiewatl si¢ z komentarzy
terapeuty, twierdzac, ze sg zupeknie nietrafione: ,,to, co pan moéwi, jest do bani”, ,,co to za
betkot”) oraz otwartej i ukrytej agresji (pacjent opowiadal, jak urwat lusterko samochodu
lub rysowal samochody osob, ktore uwazat za wrogie, jednoczesnie dodajac, ze wie, czym
kazdy ,,tutaj” jezdzi). Zgodzit si¢ na konsultacje terapeuty z innymi pracownikami instytucji,
jednak informacje, ktore przekazywal, byly niespojne i niezgodne z rzeczywistoscia. Proby
skonfrontowania go z ktamstwami wywolywaly silne reakcje obronne, w tym gwattowna
dewaluacje osoby terapeuty. Podczas sesji pacjent czesto unikal refleksji, prezentowat
arogancka postawe i byt otwarcie agresywny (bardzo mocne podnoszenie glosu az do
krzyku, wulgaryzmy). W rozmowach dominowata skrajna dewaluacja osob trzecich oraz
brak zdolnosci do autokrytyki. Zauwazono réwniez zjawiska opisywane przez Biona [12]
jako ,,syndrom arogancji”, obejmujace agresje, brak refleksji oraz cickawos$¢ skupiong na
stabosciach innych, zamiast na introspekcji. W pewnym momencie pacjent oskarzyt tera-
peute o spisek majacy na celu pozbawienie go srodkow finansowych, co wywotato u niego
gwaltowng agresj¢ stowng 1 grozby (,,wiem, czym pan jezdzi”, ,,wiem, czym jezdzisz”, ,,juz
nie zyjesz”, ,,zniszcze ci¢”). Konflikt zakonczyt si¢ przerwaniem wspoélpracy z inicjatywy
pacjenta, przy jednoczesnych skargach na terapeute do kierownictwa instytucji. Terapeuta
uznat w takiej sytuacji za bezzasadne dalsze prowadzenie terapii, jednak formalne wymogi
osrodka (instytucja publiczna) naktadaty na niego obowiazek jej kontynuowania, jesli
pacjent si¢ na to zdecyduje. Po jakims$ czasie pacjent wrocit na sesje, prezentujac skruche
1 wyrazajac wdzigczno$e, jednak jego przeprosiny wydawaty si¢ pozbawione autentycz-
nego poczucia winy. Powrdt wynikal z potrzeby uzyskania konkretnej korzysci, bez checi
analizy wcze$niejszych zachowan. Ten wzorzec powtarzat si¢ kilkakrotnie, co wskazywato
na trudnosci pacjenta w budowaniu trwalej 1 autentycznej relacji terapeutyczne;.

W ostatniej fazie terapii (6.—8. miesigc) narastaly w terapeucie watpliwos$ci co do jej
skutecznos$ci. Pacjent wykazywat ograniczong zdolno$¢ do refleksji. Jego silna pogarda
wobec innych, a czesto rowniez wobec terapii, znaczaco utrudniata prace analityczng.
W zwiazku z powyzszym terapeuta zdecydowat si¢ na zastosowanie elementow psy-
chodynamicznej psychoterapii wspierajacej (POST). Po pierwsze sesje staty si¢ bardziej
ustrukturalizowane, a terapeuta bardziej dyrektywny — kierowal rozmowa, unikat analizy
przeniesienia, wprowadzit jasne zasady dotyczace wspolpracy (nie mozna krzyczec).
Wzmacnial ego pacjenta — ograniczal jego impulsywnos$¢ poprzez wskazywanie, jakie
konsekwencje moga mie¢ konkretne zachowania, a jednoczesnie podkreslal momenty,
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kiedy zachowanie pacjenta pomagato w interakcjach. Prowadzit psychoedukacje i mo-
delowatl spotecznie akceptowane zachowania, uczac redukowania napigcia (liczenie,
techniki oddechowe, $wiadome odraczanie reakcji), analizowat takze z pacjentem proces
poszukiwania pracy zawodowe;j.

W wyniku wprowadzenia jasnych zasad i braku analizy przeniesienia pacjent wykazywat
najwigksza poprawe — sesje byly mniej chaotyczne, a bardziej skupione na konkretnym
celu. Techniki oddechowe i §wiadome odraczanie reakcji przyniosty widoczng poprawe
w kontroli impulsywnosci. M¢zczyzna rzadziej reagowat agresywnie i czgsciej starat si¢
powstrzyma¢ natychmiastowe wybuchy. Skupienie na analizie zachowan pacjenta w re-
lacjach z innymi oraz ich konsekwencji spotkato si¢ z wicksza otwartoscig z jego strony.
Wydawat si¢ chetny do nauki strategii spotecznych, ktore mogly mu przynies¢ korzysci,
cho¢ nie doszto do glebszych zmian w strukturze jego osobowosci. Pod koniec spotkan
pacjent funkcjonowat nieco lepiej, wywotujac mniej konfliktow. W 6smym miesigcu terapii
przyjat oferte pracy jako ochroniarz. Wowczas zakonczyt terapie, informujac terapeute
w sposob lakoniczny i deprecjonujacy — ,,spieprzam z tego syfu”.

Diagnoza réznicowa: Narcyzm zlosliwy a antyspoleczne zaburzenie osobowosci

Narcyzm zlosliwy i antyspoleczne zaburzenie osobowosci wykazuja wiele podobienstw,
szczegblnie w zakresie braku empatii, agresji i instrumentalnego traktowania innych (tera-
peuta podczas pracy jest narazony na ryzyko zardwno w obszarze psychologicznym, jak
i realnym [9]), co powoduje, ze ich rozroznienie bywa bardzo trudne. Kluczowa réznica
polega na istnieniu wewngtrznego konfliktu, ktory wystepuje wytacznie u 0osob cierpiacych
na ztosliwy narcyzm. Po tym, jak poczuja si¢ lepiej (czesto kosztem innych), wykazuja po-
trzebe nawigzania z nimi relacji. Z kolei osoby z antyspotecznym zaburzeniem osobowosci
nie potrzebuja bliskiego potgczenia z innymi ludzmi, stanowia oni jedynie ,,narzedzie” do
osiggania okreslonych celow. Poza tym u takich pacjentéw nie mozna rozpoznaé oznak
wewnetrznego konfliktu dotyczacego wlasnej warto$ci — nie potrzebuja uznania, lecz daza
do dominacji i kontroli [11]. Wtasnie brak jakiegokolwiek konfliktu nie daje nadziei na
wewnetrzng zmiang w wyniku terapii w przypadku tych ostatnich.

Po zakonczeniu pracy z opisanym w powyzszym przykladzie pacjentem terapeuta
zrewidowal wezesniejsza diagnoze. Uznal, iz cierpi on na antyspoteczne zaburzenie oso-
bowosci na podstawie takich cech, jak patologiczne wielko$ciowe self, silnie przeniknigte
agresja oraz stany arogancji, wyzszos$ci i pogardliwych uczu¢ wzgledem terapeuty, ale
przede wszystkim widoczny od samego poczatku brak konfliktu pomigdzy checig bliskiej
relacji z kimkolwiek czy nawet potrzeby uznania ze strony innych.

Psychodynamiczna psychoterapia wspierajaca (POST) wydawala si¢ zdecydowanie bar-
dziej zasadna niz psychoterapia oparta na przeniesieniu (TFP). Jednak w zwigzku z faktem,
ze pacjent wykazywal wybitnie duze trudno$ci w budowaniu relacji terapeutycznej, by¢
moze bardziej efektywna okazalaby si¢ forma psychoedukacji w polaczeniu z technikami
poznawczo-behawioralnymi. Przy czym na uwadze nalezy mie¢ fakt, iz tego typu pacjenci
mogg wykorzystywac ,.,techniki psychologiczne” dla wtasnych korzysci.
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Podsumowanie

Narcyzm, jako wielowymiarowe zjawisko psychologiczne, zostat gruntownie zbadany
w ramach podej$cia psychodynamicznego, ktore uwzglgdnia zar6wno jego strukturalne, jak
i funkcjonalne aspekty. Patologiczny narcyzm, szczegolnie w swojej ztosliwej odmianie,
cechuje si¢ glebokimi deficytami w zakresie funkcjonowania Ja, relacji z innymi oraz
superego. Osoby z tym zaburzeniem wykazujg intensywne mechanizmy obronne, takie
jak rozszczepienie, dewaluacja i identyfikacja projekcyjna, ktore utrudniaja nawigzywanie
autentycznych relacji oraz skuteczne uczestnictwo w terapii. Ich wewnetrzny $wiat jest
wypelniony wyidealizowanymi obrazami siebie, podczas gdy relacje z innymi pozostaja
instrumentalne i pozbawione wzajemnosci.

Praca terapeutyczna z pacjentami o ztosliwej formie narcyzmu oraz z antyspotecznym
zaburzeniem osobowosci stawia przed terapeutami szczegdlnie wysokie wymagania.
Te zaburzenia, zlokalizowane na granicy mozliwosci terapeutycznych, czgsto wykazuja
ograniczong podatnos¢ na psychoterapi¢. Pacjenci ci rzadko sa zdolni do glebszej refleksji,
a ich silna wrogo$¢ oraz tendencja do dewaluacji relacji terapeutycznej utrudniaja proces
terapeutyczny.

Opisywany w niniejszym artykule przypadek pacjenta ilustruje te trudnosci w sposob
szczegolnie wyrazisty. Mezczyzna, mimo zgloszenia si¢ na terapi¢, nie wykazywat zdol-
nosci do autentycznej refleksji nad wlasnym zachowaniem, a jego podejscie do relacji
terapeutycznej bylo gldwnie instrumentalne. W poczatkowej fazie pracy dominowaty
u niego mechanizmy obronne w postaci dewaluacji i agresji, ktore w znacznym stopniu
komplikowaty proces terapeutyczny. Tendencja do konfrontacji oraz potrzeba dominacji
sprawiaty, ze klasyczne psychodynamiczne podejscie analityczne okazywalo si¢ niesku-
teczne.

Zastosowanie psychodynamicznej terapii wspierajacej (POST) pozwolito na ogranicze-
nie destrukcyjnych zachowan i stworzenie minimalnej przestrzeni do pracy nad bardziej
adaptacyjnymi strategiami funkcjonowania. Kluczowe interwencje obejmowaty ustruk-
turalizowanie sesji i wprowadzenie jasnych zasad wspotpracy, co stopniowo ograniczato
impulsywnos¢ pacjenta oraz jego sktonno$¢ do eskalacji napigcia w kontakcie z terapeuta.
Szczegodlnie skuteczne okazaty si¢ techniki redukceji napiecia, takie jak kontrola oddechu
i $wiadome odraczanie reakcji, ktore w niewielkim stopniu wptynety na poprawe regulacji
emocji.

Pomimo wprowadzenia interwencji wspierajacych, pacjent nie wykazywal oznak
glebszej zmiany w strukturze osobowosci, a jego funkcjonowanie w relacji terapeutycznej
byto nadal silnie oparte na instrumentalnym traktowaniu terapeuty. Decyzja o zakonczeniu
terapii rowniez wpisywata si¢ w ten schemat — pacjent nie uznat jej warto$ci jako procesu
refleksyjnego, lecz potraktowat jg jako etap w swoim zyciu, ktory przestat by¢ uzyteczny
po uzyskaniu doraznych korzysci.

Opisany przypadek potwierdza, ze w pracy z osobami o strukturze antyspotecznej klu-
czowym celem nie jest rekonstrukcja osobowosci, lecz ograniczenie szkod i poprawa ich
codziennego funkcjonowania. Interwencje wspierajace pozwalaja na pewne ztagodzenie
destrukcyjnych wzorcow zachowan, lecz nie prowadzg do glebokiej zmiany strukturalne;j.
W omoéwionym przypadku udato si¢ w ograniczonym stopniu poprawi¢ umiejetnosci
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adaptacyjne pacjenta w kontekscie spotecznym i zawodowym, jednak jego podstawowe
wzorce relacyjne oraz sposoby regulacji emocji pozostaty niezmienione.

Przedstawiona historia pracy terapeutycznej sktania rowniez do refleksji nad zasadnoscia

kontynuowania terapii w instytucjach, gdy pacjent wielokrotnie przerywa proces, traktujac
g0 w sposob instrumentalny — zamiast wymusza¢ dalsze zaangazowanie terapeuty, warto
rozwazy¢ wprowadzenie instytucjonalnych granic, ktore uniemozliwiatyby pacjentowi
powrd6t i ponowne wykorzystywanie terapii jako narzedzia do osiggania doraznych korzysci,
bez rzeczywistej gotowosci do pracy nad soba.
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Streszczenie

W artykule poddano analizie relacje migdzy traumq onkologiczng a PTSD, podkreslajqc jej chroniczny
i wielowymiarowy charakter. W odroznieniu od traumy ostrej, trauma onkologiczna ma charakter
diugofalowy — obejmuje okres diagnozy, leczenia oraz czas po jego zakonczeniu, nasila jg poczucie
zagrozenia zycia i obcigzenia terapigq.

Czestosé wystgpowania PTSD wsrod pacjentow onkologicznych szacuje sie na 10—-50%, zmiennos¢
ta moze by¢ przypisana roznorodnosci stosowanych metod oraz zroznicowaniu proby badawczej.
Objawy mogq obejmowac lgk antycypacyjny, nadmierng czujnosé na sygnaly z ciata oraz staly
lek przed nawrotem choroby. Czynniki ryzyka to miedzy innymi typ i stadium nowotworu, sposob
leczenia, wczesniejsze traumy, strategie radzenia sobie, wsparcie spoleczne, wiek, ple¢ i status
socjoekonomiczny.

Diagnostyka PTSD w kontekscie onkologicznym opiera si¢ na wieloetapowym podejsciu wykorzy-
stujgcym standaryzowane wywiady kliniczne i narzedzia samoopisowe (PCL-5, IES-R, Termometr
Dystresu). Kluczowa jest interdyscyplinarna wspotpraca specjalistow i dostosowanie kulturowe
narzedzi diagnostycznych.

Skuteczne strategie terapeutyczne obejmujg terapie poznawczo-behawioralng, EMDR, farmakote-
rapig i interwencje oparte na uwaznosci.

Autorzy artykutu postulujq koniecznosé prowadzenia systematycznych badan przesiewowych z za-
stosowaniem standaryzowanych narzedzi oceny, a takze wzywajq do wczesnej interwencji psycho-
logicznej oraz personalizacji opieki psychicznej w zaleznosci od potrzeb pacjenta.

Doglebne zrozumienie zwigzku miedzy traumq onkologiczng a objawami PTSD jest kluczowe dla
skutecznej integracyi wsparcia psychologicznego z leczeniem onkologicznym i moze istotnie przyczynié
sig do poprawy jakosci zycia pacjentow onkologicznych.

Summary
This investigation examines the association between oncological trauma and post-traumatic stress
disorder (PTSD), emphasizing its chronic and multidimensional nature. Unlike acute trauma, onco-
logical trauma follows a protracted trajectory encompassing the diagnostic phase, treatment period,
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and post-therapeutic stage. This phenomenon is intensified by the subjective perception of a life
threat and the cumulative burden imposed by therapeutic interventions.

Epidemiological investigations indicate that PTSD prevalence in oncological populations ranges from
10% to 50%, with variation attributable to methodological heterogeneity and sample characteristics.
Clinical manifestations include a spectrum of psychopathological symptoms, notably anticipatory
anxiety, hypervigilance to somatic cues, and persistent fear of disease recurrence. Identified risk
factors for PTSD development in oncological contexts include: neoplasm type and stage, therapeu-
tic modality, previous traumatic experiences, coping mechanisms, social support availability, and
sociodemographic variables including age, gender, and socioeconomic status.

The diagnostic protocol for oncology-related PTSD employs a multi-phase approach utilizing
standardized clinical interviews and validated self-report instruments, including the PTSD Checklist
for DSM-5 (PCL-5), Impact of Event Scale-Revised (IES-R), and Distress Thermometer. Interdis-
ciplinary collaboration among specialists and cultural adaptation of assessment tools are essential
components of accurate diagnosis.

Empirical evidence supports the therapeutic efficacy of cognitive-behavioral therapy (CBT), eye
movement desensitization and reprocessing (EMDR), pharmacological interventions, and mindful-
ness-based approaches. The authors advocate the implementation of systematic screening protocols
utilizing standardized assessment instruments, early psychological intervention, and personalization
of mental health care.

Comprehensive understanding of the interaction between oncological trauma and PTSD symptomatol-
ogy constitutes the foundation for effective integration of psychological support within comprehensive
oncological treatment, potentially contributing significantly to the optimization of quality of life and
psychosocial functioning in oncological patients.

Wprowadzenie

Zespot stresu pourazowego (ang. Post-Traumatic Stress Disorder, PTSD) to ztozone
zaburzenie psychiczne, ktore moze rozwina¢ si¢ w odpowiedzi na wydarzenia o charak-
terze traumatycznym. PTSD charakteryzuje si¢ wystepowaniem specyficznych objawow,
takich jak:

1. intruzje (nawracajace, natr¢tne wspomnienia, koszmary senne, flashbacki oraz intensyw-
ny dystres psychiczny wynikajacy z kontaktu z bodZcami przypominajacymi o traumie);

2. unikanie (§wiadome omijanie mysli, uczu¢, miejsc, sytuacji lub oséb zwigzanych
z traumatycznym do$wiadczeniem);

3. negatywne zmiany w mysleniu i nastroju (uporczywe poczucie przygnebienia, trudnosci
w odczuwaniu pozytywnych emocji, uczucie odtaczenia od innych oraz negatywne
przekonania o sobie, innych lub $wiecie);

4. zaburzenia w obszarze pobudzenia i reaktywnos$ci (drazliwos¢, wybuchy gniewu,
nadmierna czujnosé, reakcje przesadnego przestrachu oraz trudnosci ze snem).

Aby zdiagnozowac¢ PTSD, objawy te musza utrzymywac si¢ przez co najmniej miesiac
i znaczaco wptywac na funkcjonowanie pacjenta w zyciu spoltecznym, zawodowym lub
w innych kluczowych obszarach [1].

W kontekscie onkologicznym zaréwno diagnoza nowotworu, jak i zwigzane z nig le-
czenie mogg stanowi¢ powazne zrodto traumy psychicznej, co moze prowadzi¢ do rozwoju
PTSD [2]. Obserwowany wzrost liczby zachorowan na nowotwory w populacji ogolnej [3]
przektada si¢ na wigksza liczbg 0sob potencjalnie narazonych na rozwoj tego zaburzenia.
Jednoczesnie postep w leczeniu onkologicznym, ktory przyczynia si¢ do wydtuzenia prze-
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zycia pacjentow, stawia nowe wyzwania w zakresie dtugoterminowej opieki psychicznej
i somatycznej. Dlatego konieczne jest lepsze zrozumienie mechanizméw prowadzacych
do rozwoju PTSD w tej specyficznej grupie pacjentow oraz opracowanie skutecznych
strategii zapobiegania i leczenia tego zaburzenia.

Celem niniejszego artykutu jest szczegdétowa analiza zwigzku migdzy trauma wyni-
kajaca z diagnozy i leczenia onkologicznego a rozwojem PTSD u dorostych pacjentow.
W artykule podjeto probe identyfikacji specyficznych aspektow procesu diagnozy i leczenia
nowotworowego, ktore moga zwigkszac¢ ryzyko wystapienia PTSD. Omoéwiono takze
glowne czynniki ryzyka, zdolno$¢ pacjentow do radzenia sobie z chorobg oraz skuteczno$é
roéznych strategii prewencyjnych i terapeutycznych stosowanych w celu zapobiegania i le-
czenia PTSD u pacjentéw z nowotworem. Szczegolng uwage poswigcono rekomendacjom
dotyczacym diagnostyki i leczenia.

Badania nad PTSD w kontekscie onkologii majg istotne znaczenie zarowno w wymiarze
praktycznym, jak i teoretycznym. Zrozumienie zlozonosci relacji migdzy doswiadcze-
niami traumatycznymi zwigzanymi z onkologig a PTSD jest kluczowe dla opracowania
kompleksowej opieki nad pacjentami onkologicznymi. Takie podej$cie powinno taczy¢
leczenie somatyczne z odpowiednim wsparciem psychologicznym. Artykut ten ma na
celu przedstawienie aktualnego stanu wiedzy w tym zakresie oraz wskazanie kluczowych
kierunkéw dalszych badan i praktycznych implikacji w obszarze opieki zdrowotne;.

Trauma w kontekscie choroby nowotworowej

Trauma onkologiczna jest specyficzng forma przezycia traumatycznego, rézniaca si¢ od
klasycznego rozumienia traumy zwigzanej z pojedynczym, naglym i zagrazajagcym zyciu
wydarzeniem [4]. Wedlug wspodtczesnych definicji trauma to doswiadczenie, ktore przekra-
cza zdolnosci adaptacyjne jednostki, prowadzac do gigbokich zaktécen w funkcjonowaniu
psychicznym i spotecznym [5]. Trauma zwigzana z choroba nowotworowg ma wyjatkowy
charakter, wynikajacy z kilku kluczowych aspektow. Przede wszystkim jest to trauma prze-
wlekta, poniewaz nie ogranicza si¢ jedynie do chwili postawienia diagnozy, ale trwa przez caty
okres leczenia, nierzadko wykraczajac poza jego zakonczenie [6]. Charakteryzuje si¢ rowniez
poczuciem niepewnosci co do przysztosci i utratg kontroli nad codziennym zyciem, co znaczaco
wplywa na poczucie bezpieczenstwa pacjenta. W przypadku onkologii trauma ma podtoze
zardbwno psychologiczne, jak i fizyczne, co nadaje jej wyjatkowo ztozony charakter [7, 8].

Diagnoza nowotworu czgsto stanowi moment przefomowy w zyciu pacjenta, prowadzac
do glebokich zmian zarowno w postrzeganiu siebie, jak i otaczajagcego §wiata. W aspekcie
psychologicznym wigze si¢ z konfrontacja z wlasng $§miertelnos$cia, zaburzeniem poczucia
bezpieczenstwa oraz naruszeniem dotychczasowego obrazu zycia. Badania podkreslaja,
ze sposob, w jaki przekazywana jest diagnoza, odgrywa kluczowa rol¢ w do§wiadczeniu
pacjenta — brak empatii i wrazliwosci w komunikacji moze uwydatni¢ traumatyczny cha-
rakter tego momentu [9, 10].

Reakcje psychologiczne na diagnozg i leczenie onkologiczne sg zréznicowane i zmie-
niajg si¢ w czasie. W pierwszej fazie pacjenci czesto doswiadczajg intensywnych emocji,
takich jak szok, zaprzeczenie, niedowierzanie, ztos¢ czy lgk. W miare uptywu czasu te
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emocje moga ewoluowac¢ w kierunku chronicznego napigcia, objawow depresji lub tzw.
zamrozenia emocjonalnego (ang. emotional numbing), ktdére jest charakterystyczne dla
reakcji na traumatyczne doswiadczenia [11, 12]. Okoto 30—40% pacjentow w pierwszych
tygodniach po diagnozie zglasza klinicznie istotne objawy leku lub depresji, ktore moga
wptywac na ich zdolno$¢ adaptacji do sytuacji choroby [13, 14].

Leczenie onkologiczne jest kolejnym zrddlem doswiadczen o potencjale traumatycz-
nym. Procedury takie jak operacje, chemioterapia czy radioterapia wigzg si¢ z intensywnym
stresem, bolem i skutkami ubocznymi, ktore znaczaco wplywaja na jakos$¢ zycia pacjenta.
Zmiany fizyczne, takie jak utrata wlosow czy inne aspekty zwigzane z wygladem, moga
prowadzi¢ do obnizenia samooceny i zaburzen obrazu ciata [15]. Z kolei przedtuzajacy
si¢ pobyt w szpitalu oraz koniecznos¢ podejmowania trudnych decyzji terapeutycznych
wzmacniaja poczucie utraty kontroli nad wlasnym zyciem. Traumatyczne do§wiadczenia
zwigzane z leczeniem moga by¢ poglebiane przez wtorng traumatyzacje, wynikajaca
z takich czynnikow, jak koniecznos¢ radzenia sobie z nawrotami choroby, chronicznym
zmeczeniem czy skutkami ubocznymi terapii. U wielu pacjentow rozwija si¢ tzw. zespot
Damoklesa, czyli przewlekly Iek przed nawrotem choroby, ktéry moze towarzyszy¢ im
przez lata, nawet po zakonczeniu leczenia [16].

Badania naukowe potwierdzaja, ze odpowiedz na traume¢ medyczng w kontekscie
choroby nowotworowej moze przyjmowac réozne formy. U czeséci pacjentdéw rozwijaja
si¢ ostre zaburzenia stresowe (ASD), w niektorych przypadkach przeksztatcajace sig
w pelnoobjawowy zespot stresu pourazowego (PTSD) [17].

PTSD w populacji pacjentow onkologicznych

Wystepowanie zespolu stresu pourazowego (PTSD) w populacji pacjentow onkolo-
gicznych stanowi istotny temat wspolczesnych badan naukowych. Wedtug najnowszych
szacunkow czesto$¢ wystepowania PTSD w tej grupie waha si¢ od 10% do 50% [2,18-20].
Wyniki badan wskazuja, ze choroba nowotworowa moze by¢ przez niektérych pacjentow
odbierana jako doswiadczenie traumatyczne, jednak nie dotyczy to wszystkich osob zma-
gajacych si¢ z rakiem. Czestos¢ wystgpowania PTSD rozni si¢ w zaleznosci od rodzaju
nowotworu oraz zastosowanych narzedzi diagnostycznych. Ponadto dane empiryczne
sugeruja, ze objawy PTSD o klinicznym znaczeniu mogg pojawiac si¢ na réznych etapach
przebiegu choroby nowotworowe;j [2].

Specyficzne cechy PTSD w kontekscie choroby nowotworowej

Zespot stresu pourazowego zwigzany z chorobg nowotworowg charakteryzuje si¢
kilkoma unikalnymi cechami, odrozniajacymi go od klasycznego PTSD. Trauma w tym
przypadku jest trwajacym procesem, a nie zamknigtym wydarzeniem z przesztosci. Za-
grozenie nie jest jednorazowe, lecz state — pacjenci musza mierzy¢ si¢ z mozliwoscia
nawrotu choroby oraz kolejnymi etapami leczenia. Co wigcej, zrodlo traumy w chorobie
nowotworowej jest wewnetrzne, tkwi w organizmie, w przeciwienstwie do zewngtrznych
zrédel traumy, takich jak wypadki czy katastrofy [21].
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Objawy PTSD w tej grupie pacjentow charakteryzuja si¢ specyficznym profilem kli-
nicznym. Lek koncentruje si¢ gtownie na przysztosci —na strachu przed nawrotem choroby
—a wspomnienia traumatyczne dotycza momentu diagnozy lub szczegodlnie trudnych etapow
leczenia. Pacjenci mogg doswiadcza¢ nadmiernej czujnosci wobec objawoéw somatycz-
nych, co dodatkowo poteguje ich stres. Szczegodlnie istotna z perspektywy klinicznej jest
natura bodzcow wyzwalajacych reakcje lekowe — sa to zazwyczaj elementy stanowiace
integralng czg$¢ procesu leczniczego i monitorowania stanu klinicznego pacjenta, takie jak
zapachy charakterystyczne dla srodowiska szpitalnego czy widok sprzetu medycznego. Ich
unikanie moze objawiac si¢ rezygnacja z wizyt kontrolnych czy badan diagnostycznych.
Charakterystyczne sa takze tzw. okresy wyzwalajace, takie jak rocznice diagnozy czy
oczekiwanie na wyniki badan, kiedy objawy PTSD moga si¢ nasila¢ [22].

Waznym aspektem jest wspotwystepowanie PTSD z objawami fizycznymi choroby
oraz skutkami ubocznymi leczenia. Objawy somatyczne, takie jak chroniczne zmgczenie
czy bol, moga naktada¢ si¢ na psychologiczne reakcje zwigzane z PTSD, co utrudnia
odroznienie normalnych reakcji emocjonalnych od patologicznych [23, 24].

Obciazenie emocjonalne zwiagzane z choroba poglebia jej fizyczne skutki. Leczenie
nowotworowe czgsto prowadzi do zmian w wygladzie, takich jak utrata wlosow, blizny
pooperacyjne czy inne zmiany somatyczne, ktore moga powodowac zaburzenia obrazu
wlasnego ciata oraz poczucie utraty kontroli nad wlasnym zyciem [25, 26]. Proces leczenia
nierzadko wiaze si¢ z procedurami inwazyjnymi, takimi jak chemioterapia, radioterapia czy
operacje chirurgiczne, ktore same w sobie moga by¢ zrédlem powaznego stresu. Pacjenci
zglaszaja uczucie bezradnosci, strachu i cierpienia emocjonalnego podczas tych procedur,
co dodatkowo komplikuje ich stan psychiczny [27].

Uzupetienie danych ilosciowych wynikami badan jakosciowych pozwala lepiej zro-
zumie¢ subiektywne przezycia pacjentow onkologicznych z objawami PTSD. W badaniu
Hampton i Frombach [33] kobiety po leczeniu onkologicznym opisywaty doswiadczenie
choroby jako ,,ciagla obecnos$¢ $mierci” i ,,utracone poczucia ja”. Jedna z uczestniczek
stwierdzita: ,,Nie balam si¢ umierania — batam si¢ tego, kim si¢ statam przez t¢ chorobe”.
Miller [10], analizujac autobiograficzne komiksy pacjentek, opisata ,,traume diagnozy”
jako moment ,,rozszczepienia znaczen”, w ktorym pacjentka przestaje by¢ osoba, a staje
si¢ przypadkiem. Takie opisy wskazuja na potrzebeg integracji narracyjnych form terapii
z klasycznymi podej$ciami poznawczo-behawioralnymi, a takze uwzgledniania kwestii
tozsamosciowych, obrazu ciata i emocjonalnej alienacji w procesie leczenia psychotera-
peutycznego.

Czynniki ryzyka rozwoju PTSD u pacjentéw onkologicznych

Czynniki ryzyka rozwoju zespotu stresu pourazowego (PTSD) u pacjentdw onkolo-
gicznych sg ztozone i wieloaspektowe. Moga one w znaczacy sposob wptywac na zdrowie
psychiczne i emocjonalne 0sob, u ktorych zdiagnozowano raka.
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Czynniki zwiazane z chorobg i leczeniem

Pierwszym istotnym czynnikiem jest typ nowotworu. Niektore nowotwory, takie jak
rak trzustki czy ptuc, charakteryzujace si¢ wysoka $miertelnoscia i agresywng progresja,
czgsciej wywoluja silniejsze reakcje emocjonalne oraz poczucie zagrozenia. Pacjenci
z mniej agresywnymi formami raka, takimi jak rak prostaty, zgtaszaja stosunkowo nizsze
poziomy leku i stresu [28, 29].

Drugim kluczowym aspektem jest zaawansowanie choroby w momencie diagnozy.
Pacjenci w zaawansowanym stadium, szczegdlnie w stadium IV, czgsto do§wiadczaja
silniejszego poczucia bezbronnosci oraz wigkszego dystresu emocjonalnego. Badania
wskazuja, ze osoby zdiagnozowane w pdznych stadiach choroby czgsciej zglaszajg bardziej
intensywne objawy leku i depres;ji [30, 31].

Rodzaj leczenia stanowi kolejny istotny czynnik. Chemioterapia, radioterapia oraz za-
biegi chirurgiczne mogg powodowac rézne obcigzenia psychiczne, szczegolnie w przypad-
ku procedur inwazyjnych lub tych, ktore wywotuja istotne efekty uboczne. Chemioterapia
uzupetniajaca powoduje wigcej obciazen psychicznych, niz sama radioterapia w okresie
13 miesigcy po mastektomii [32]. U pacjentow, ktorzy przeszli wytacznie zabieg operacyjny,
odnotowano nizszy poziom depresji, lgku i objawow stresu pourazowego w poréwnaniu
z tymi, ktorzy przeszli zabieg operacyjny i chemioterapi¢ lub zabieg operacyjny w pota-
czeniu z radioterapig [27]. Intensywnos$¢ oraz czestotliwo$¢ leczenia odgrywaja istotng
role w doswiadczeniu pacjentdw — agresywne schematy terapeutyczne, wymagajace
dhugotrwatlej hospitalizacji lub czestych i obcigzajacych procedur medycznych, znaczaco
zwigkszaja zarowno obcigzenie fizyczne, jak i emocjonalne [33].

Czynniki psychologiczne

Wystepowanie wezesniejszych zaburzen psychicznych, takich jak stany lgkowe czy
epizody depresyjne, jest istotnym czynnikiem prognostycznym zwigkszajacym ryzyko
rozwoju zespolu stresu pourazowego (PTSD) w populacji pacjentow onkologicznych.
Predyspozycje psychiczne obecne przed diagnoza nowotworowa moga znaczaco nasilié
podatnos¢ na negatywne reakcje emocjonalne, w szczegdlnosci w odpowiedzi na stresory
zwigzane z procesem diagnostycznym i terapeutycznym [34, 35].

Cechy osobowosci réwniez odgrywaja istotng rolg w podatno$ci na rozwoj PTSD.
Osoby o wysokim poziomie neurotycznosci wykazujg wigksza sktonnos¢ do doswiadcza-
nia negatywnych emocji, takich jak lek czy zto$¢, co czyni je bardziej podatnymi na stres
i trudnosci adaptacyjne [36, 37]. Z kolei cechy, takie jak odporno$¢ psychiczna, optymizm
czy zdolno$¢ do konstruktywnego radzenia sobie w sytuacjach kryzysowych, moga dziata¢
ochronnie, redukujac ryzyko PTSD [38, 39].

Strategie radzenia sobie ze stresem

Rodzaj stosowanych strategii radzenia sobie ze stresem ma istotny wplyw na wyniki
psychologiczne pacjentow. Adaptacyjne strategie, takie jak aktywne rozwiazywanie pro-
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blemow, poszukiwanie wsparcia spotecznego czy konstruktywne przetwarzanie emocji, sa
zwigzane z lepszym funkcjonowaniem psychicznym oraz nizszym ryzykiem wystapienia
PTSD. Natomiast nieadaptacyjne strategie, takie jak unikanie, zaprzeczanie czy wypieranie,
moga nasila¢ dystres oraz zwigksza¢ podatnos¢ na rozwdj zaburzen psychicznych [40, 41].
Wyniki badan wskazuja, ze pacjenci stosujacy aktywne strategie radzenia sobie oparte na
przetwarzaniu emocjonalnym oraz poszukujacy wsparcia spotecznego wykazuja nizsze
ryzyko rozwoju zespotu stresu pourazowego w porownaniu z osobami wykorzystujacymi
strategie unikowe. Wsparcie spoteczne odgrywa kluczowa role w procesie adaptacji do
choroby nowotworowej, przyczyniajac si¢ do redukcji poczucia izolacji oraz obnizenia
poziomu stresu emocjonalnego zwiazanego z diagnoza i leczeniem onkologicznym [42].

Czynniki spoleczno-demograficzne

Wiek jest jednym z gléwnych czynnikow spoteczno-demograficznych wptywajacych na
ryzyko wystapienia PTSD. Badania dowodza, ze mtodsi pacjenci onkologiczni sg bardziej
narazeni na rozwdj PTSD w poréwnaniu z osobami starszymi [ 18, 43, 44]. Mtodsi pacjenci
czesto musza stawic czota zaburzeniu planow zyciowych, takich jak wyksztatcenie, kariera
czy zalozenie rodziny. Dodatkowo mierzg si¢ z wigksza niestabilno$cig finansowa, wyni-
kajaca z przerw w pracy zawodowej oraz obowigzkami rodzinnymi, ktére moga nasilac
uczucie bezradnosci i niepokoju. W przeciwienstwie do nich, starsi pacjenci zazwyczaj maja
wicgksze doswiadczenie Zyciowe oraz wypracowane strategie radzenia sobie ze stresem, co
moze dziata¢ ochronnie wobec rozwoju PTSD. Starsza grupa wiekowa jest jednak nara-
zona na inne wyzwania, takie jak wspotwystepowanie chorob przewlektych, ktore moga
wplywac na obciazenie psychiczne, cho¢ niekoniecznie w sposob prowadzacy do PTSD.

Badania wskazuja, ze istniejg znaczace réznice zwigzane z plcig w ryzyku wystapie-
nia PTSD u pacjentéw onkologicznych. Kobiety sa bardziej podatne na rozwdj PTSD
po diagnozie nowotworowej niz me¢zczyzni [33, 45]. Moze to wynika¢ z réznorodnych
czynnikow, takich jak biologiczne roznice w regulacji emocji, wicksza sktonnosé do
refleksyjnego przetwarzania emocji oraz ré6znice w sieciach wsparcia spotecznego i kultu-
rowych oczekiwaniach zwigzanych z rolami ptciowymi. Dodatkowo kobiety mogg silniej
odczuwa¢ wplyw leczenia na obraz ciata i poczucie kobiecosci, szczegolnie w przypadku
terapii zmieniajacych wyglad zewnetrzny, takich jak mastektomia, utrata wlosow czy
blizny pooperacyjne. Zmiany te moga prowadzi¢ do zaburzen obrazu ciata oraz poczucia
utraty tozsamosci piciowej, co zwigksza ryzyko wystgpienia PTSD w tej grupie. Mezczyzni
natomiast cze$ciej unikaja wyrazania emocji i szukania wsparcia spolecznego, co moze
prowadzi¢ do bardziej utajonych, ale rownie destrukcyjnych reakcji psychologicznych,
takich jak izolacja emocjonalna czy zaburzenia somatyczne.

Status spoleczno-ekonomiczny (SES)

Osoby o nizszym statusie spoteczno-ekonomicznym czesto doswiadczaja dodatkowych
stresorow, takich jak niestabilno$¢ finansowa, trudnosci w dostgpie do opieki zdrowotne;j
oraz ograniczone wsparcie spoteczne. Bariery finansowe utrudniaja im korzystanie z ustug
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medycznych i psychologicznych, co moze prowadzi¢ do poglebienia cierpienia psychicz-
nego [46]. Co wigcej, ograniczone zasoby moga uniemozliwia¢ pacjentom radzenie sobie
z emocjonalnymi i fizycznymi obcigzeniami wynikajacymi z choroby i leczenia. Trudno$ci
te obejmuja zardbwno codzienne wyzwania, takie jak zapewnienie opieki nad rodzing, jak
i bardziej ztozone problemy, takie jak konieczno$¢ podejmowania trudnych decyzji tera-
peutycznych w obliczu ograniczonego dostepu do nowoczesnych terapii. Pacjenci o niz-
szym statusie spoteczno-ekonomicznym czg¢sto napotykaja takze trudnosci w uzyskaniu
pomocy psychologicznej, co ogranicza ich zdolno$¢ do radzenia sobie z traumatycznymi
doswiadczeniami zwigzanymi z nowotworem [2].

Ponizej zamieszczono autorski model przedstawiajacy czynniki ryzyka rozwoju PTSD.
Koncepcja powstata na bazie literatury.

Metody diagnostyczne i narze¢dzia screeningowe

Diagnostyka PTSD w grupie pacjentéw onkologicznych jest procesem ztozonym
i opiera si¢ na trzech gltéwnych filarach. Pierwszym z nich sg ustrukturyzowane wywiady
kliniczne, ktore stanowig podstawe oceny psychologicznej. Wywiady te, prowadzone
przez wykwalifikowanych profesjonalistdw, umozliwiajg zebranie szczegdétowych danych
dotyczacych doswiadczen traumatycznych pacjenta, ich wptywu na funkcjonowanie
psychiczne oraz kontekstu emocjonalnego towarzyszacego diagnozie i leczeniu. Dzigki
temu mozliwe jest doktadne zidentyfikowanie objawow PTSD i zaplanowanie adekwatnej
interwencji terapeutycznej [47].

Drugim elementem diagnostycznym sa kwestionariusze samooceny, ktore pacjenci
wypelniaja samodzielnie. Narzedzia te pozwalaja na oceng subiektywnie odczuwanych
objawdw, co dostarcza dodatkowych informacji na temat samopoczucia pacjentéw i wply-
wu traumy na ich codzienne zycie. Sg one szczegolnie przydatne w monitorowaniu zmian
w stanie psychicznym osob bedacych w trakcie i po zakonczeniu leczenia. Kwestionariusze
te wspieraja rowniez proces oceny skuteczno$ci wdrozonych interwencji terapeutycznych
[48, 49].

Kolejnym filarem diagnostycznym sa skale oceny klinicznej, stosowane przez specjali-
stow. Pozwalajg one na obiektywng ocene nasilenia objawow PTSD oraz ich klasyfikacje
w oparciu o ustandaryzowane kryteria. Skale te sa szczegdlnie pomocne w kontekscie
planowania terapii, oceny postepow leczenia oraz weryfikacji skutecznosci roznych podejs¢
terapeutycznych. Ich iloSciowy charakter sprawia, ze sa one nieodzownym narzedziem
w badaniach naukowych oraz w praktyce klinicznej [50].

Kompleksowe wykorzystanie powyzszych metod diagnostycznych umozliwia stwo-
rzenie petlnego obrazu klinicznego pacjenta, co jest niezb¢dne dla skutecznego zarzadzania
procesem terapeutycznym. W konteks$cie pacjentow onkologicznych diagnoza PTSD
i monitorowanie objawow stanowia fundament opieki psychoonkologicznej, wptywajac
bezposrednio na jako$¢ zycia chorych oraz na ich zdolno$¢ do adaptacji wobec wyzwan
zwigzanych z choroba.

Ponizej przedstawiono narzedzia najczgsciej stosowane w onkologii.



Trauma zwiazana z diagnoza i leczeniem onkologicznym a rozwdj PTSD

25

Czynniki ryzyka
PTSD
u pacjentéow
onkologicznych

Rys. 1. Model koncepcyjny:

Bariery w komunikacji
Z personelem

Nowotwory o wysokiej
$miertelnosci
Typ nowotworu
Agresywna progresja
. Pézne stadium diagnoz.
Czynniki Stadium _ < gnozy
zwigzane Zaawansowania Stadium IV
z chorobg
Zabiegi chirurgiczne
Radioterapia
Rodzaj leczenia . !
Chemioterapia
Dtugo$¢ hospitalizacii
Historia zaburzen < Wezesniejsze epizody leku
psychicznych Historia depresji
— Wysoka neurotyczno$¢
Czynniki Cechy osobowosci <
psychologiczne Niska odporno$¢ psychiczna
Unikanie
Strategie Zaprzeczanie
radzenia sobie
Wypieranie
Wiek 1  Miodszy wiek pacientow |
Czynniki Ple¢ — Plec zefiska |
spoteczno-
-demograficzne Niski stan materialny
Status spoteczno- Ograniczony dostep do opieki
-ekonomiczny 9 y ostep o op
Niestabilno$¢ finansowa
’< Izolacja spoteczna
Wsparcie spoteczne
P P Brak wsparcia rodziny
Samotne rodzicielstwo
Czynniki Sytuacja rodzinna ’< .
spoleczne Obowiazki opiekuncze
Ograniczony dostep
do specjalistow
Dostep do opieki

Czynniki ryzyka rozwoju PTSD



26 Katarzyna Gibek, Ewa Wilczek-Ruzyczka

Przeglad gléwnych narzedzi diagnostycznych

PCL-5 (PTSD Checklist for DSM-5). PCL-5 to 20-itemowy kwestionariusz samoopiso-
wy zaprojektowany w celu oceny objawow PTSD zgodnie z kryteriami DSM-5. Narzgdzie
to pozwala respondentom oceni¢ nasilenie kazdego z objawow PTSD w ciggu ostatniego
miesigca na skali od 0 (wcale) do 4 (bardzo silnie). PCL-5 jest szeroko stosowany w ocenie
zmian objawow podczas leczenia, w przesiewowym wykrywaniu PTSD oraz jako narzg-
dzie wspierajace proces diagnostyczny. Wynik catkowity miesci si¢ w zakresie od 0 do 80,
a wynik powyzej 31-33 sugeruje obecnos¢ PTSD, cho¢ doktadne punkty odcigcia moga
ro6zni¢ si¢ w zalezno$ci od populacji i celu badania. Narzedzie to jest szeroko stosowane
w onkologii [51, 52].

IES-R to 22-itemowy kwestionariusz samoopisowy stuzacy do oceny subiektywnego
dystresu zwigzanego z traumatycznym zdarzeniem. Sktada si¢ z trzech podskal: intruzji
(natretne mysli i wspomnienia), unikania (aktywny unik mysli i sytuacji zwigzanych z trau-
ma) oraz pobudzenia (nadmierna czujnos¢, drazliwos¢). Narzedzie to pozwala na oceng
objawdéw PTSD w ciagu ostatniego tygodnia na skali od 0 (wcale) do 4 (bardzo czgsto).
IES-R jest szeroko stosowany w badaniach nad PTSD, w tym u pacjentow z choroba
nowotworowg. Dostarcza cennych informacji na temat reakcji psychicznych zwigzanych
z diagnoza i leczeniem [53].

Distress Thermometer (DT) to narzedzie przesiewowe opracowane przez National
Comprehensive Cancer Network (NCCN)), ktore stuzy do szybkiej oceny poziomu dystresu
u pacjentow onkologicznych. Jest proste w uzyciu, sktada si¢ z wizualnej analogowej skali
w formie termometru, na ktorej pacjenci subiektywnie oceniaja poziom dystresu w skali od
0 (brak dystresu) do 10 (ekstremalny dystres). W uzupelnieniu do skali, DT zawiera liste
potencjalnych problemoéw przyczyniajacych si¢ do dystresu, takich jak trudnosci praktycz-
ne, rodzinne, emocjonalne, duchowe i fizyczne. To kompleksowe podejscie pozwala na
identyfikacje szerokiego zakresu czynnikow, ktore moga wptywaé na samopoczucie pa-
cjenta. Chociaz narzgdzie to nie jest specyficznie zaprojektowane do diagnozowania PTSD,
stuzy jako wskaznik koniecznosci dalszej, bardziej szczegdtowej oceny psychologicznej,
w tym ukierunkowanej diagnostyki PTSD [54]. W kontekscie pacjentow onkologicznych
narzgdzie DT moze by¢ uzywane jako pierwszy etap screeningu, wskazujac na potrzebe
dalszej diagnostyki za pomoca bardziej wyspecjalizowanych narzgdzi, takich jak PCL-5
czy IES-R, ktore oceniaja nasilenie objawdéw PTSD.

NajczeSciej stosowane strategie terapeutyczne leczenia zespotu stresu
pourazowego (PTSD) u pacjentéw onkologicznych

Terapia poznawczo-behawioralna (CBT) jest jedna z najcz¢séciej badanych i sku-
tecznych metod leczenia PTSD. Koncentruje si¢ na modyfikowaniu negatywnych mysli
i zachowan zwigzanych z trauma. Czgsto obejmuje techniki ekspozycji, restrukturyzacje
poznawczg i strategie radzenia sobie dostosowane do unikalnych dos§wiadczen pacjentow
onkologicznych. Badania wykazaly, ze wezesna interwencja CBT z elementami ekspozycji
zmniejsza objawy PTSD u pacjentdw z nowotworami glowy i szyi nawet po 12 miesigcach
terapii [55, 56].
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EMDR to kolejna terapia oparta na dowodach, ktora okazata si¢ obiecujaca w leczeniu
PTSD. Opiera si¢ na zatozeniu, ze traumatyczne wspomnienia moga zostac ,,zamrozone”
w uktadzie nerwowym wraz z pierwotna percepcja, emocjami i przekonaniami. Podczas
sesji terapeuta prowadzi pacjenta przez seri¢ bilateralnych (dwustronnych) stymulacji,
najczesciej poprzez ruchy gatek ocznych, cho¢ moze to by¢ rowniez stymulacja dzwigkowa
lub dotykowa. EMDR jest uzywana réwniez w leczeniu PTSD u pacjentdow onkologicz-
nych, a jej skutecznos¢ zostata potwierdzona licznymi badaniami naukowymi [57-60].

Farmakoterapia PTSD u pacjentow onkologicznych obejmuje szeroko stosowane inhi-
bitory wychwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny (SSRI i SNRI), ktore efektywnie
tagodza przewlekte objawy lgkowe. Warto jednak zauwazy¢, ze farmakoterapia w tej
grupie wymaga szczegolnej ostroznosci z powodu potencjalnych interakcji lekowych [61].

Interwencje oparte na uwaznos$ci (ang. mindfulness) oraz techniki zarzadzania stresem
réowniez wykazaty pozytywne efekty w redukcji objawow nadpobudliwosci i unikania.
Brénstrom i wspotpracownicy [62] wskazali, ze zastosowanie mindfulness moze poprawic
og6lny dobrostan psychiczny pacjentdow onkologicznych, zmniejszajac objawy stresu
pourazowego.

Podsumowanie poréwnania

Metoda Skuteczno$¢ Zalecenia kliniczne

CBT (z ekspozycja) Wysoka U pacjentow z intruzjami, lekiem i unikaniem

U pacjentow z trudnoscia w ekspresji emocji; PTSD

EMDR Wysoka ) ORI
z elementami dysocjacyjnymi

U pacjentoéw w trakcie leczenia; poprawa

Mindfulness (MBSR) | Umiarkowana : ; ;
funkcjonowania codziennego

Zrodha: Kangas et al. [55]; Portigliatti Pomeri et al. [60]; Brinstrom et al. [62]

Roéznicowanie PTSD: Uwzglednienie specyfiki onkologii

Jednym z wyzwan w diagnostyce PTSD w populacji onkologicznej jest odroznienie
objawow PTSD od innych zaburzen adaptacyjnych, reakcji lekowych czy depresyjnych,
ktoére czesto wspotwystepuja w tej grupie pacjentdw. W kontekscie onkologii kluczowe
znaczenie ma uwzglednienie naturalnych reakcji adaptacyjnych zwigzanych z procesem
leczenia oraz indywidualnych czynnikow ryzyka, takich jak wczesniejsze do§wiadczenia
traumatyczne, historia zaburzen psychicznych, mtodszy wiek, pte¢ zenska czy niski poziom
wsparcia spotecznego. Kwestie takie jak obawa przed nawrotem choroby czy utrzymujace
si¢ objawy Igkowe czesto sg zjawiskami adaptacyjnymi, a nie objawami PTSD. Szcze-
g06lng uwage warto zwrdci¢ na zastosowanie kryteriow diagnostycznych DSM-5, ktore
wymagaja, aby objawy intruzyjne i unikanie byly zwigzane z przesztymi traumatycznymi
wydarzeniami, a nie z obawami o przysztos¢ [55].
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Rekomendacje dotyczace diagnostyki

Wytyczne migdzynarodowych towarzystw onkologicznych i psychoonkologicznych
podkreslaja kluczowa role systematycznego i wieloetapowego procesu diagnostycznego
PTSD w populacji pacjentéw onkologicznych. Proces ten powinno si¢ rozpoczynaé juz
w pierwszych miesigcach od diagnozy nowotworowej, a nastepnie powtarza¢ w newral-
gicznych momentach, takich jak zakonczenie leczenia lub wystapienie wznowy choroby.

Proces diagnostyczny PTSD w onkologii powinien by¢ realizowany w dwoch etapach:
1. Etap przesiewowy — obejmuje zastosowanie prostych narzedzi, takich jak DT, ktore

pozwalaja na identyfikacje pacjentow z podwyzszonym poziomem dystresu, wyma-

gajacych poglebionej oceny.
2. Etap poglebionej diagnostyki klinicznej — w przypadku wynikéw pozytywnych

w screeningu przeprowadza si¢ szczegotowe wywiady kliniczne PCL-5 i I[ES-R.

Szczegblng uwage nalezy poswigci¢ adaptacji narzedzi diagnostycznych do specy-
ficznych potrzeb pacjentéw onkologicznych. Warto dostosowaé kwestionariusze i skale
oceny do jezyka, kultury oraz kontekstu pacjentow, aby zapewni¢ ich wigksza trafnosé
i uzytecznos¢ w populacji onkologicznej. Réznice kulturowe w ocenie PTSD sg istotnym
czynnikiem, ktory powinien by¢ uwzgledniany, poniewaz postrzeganie traumy, dystresu
i radzenia sobie ze stresem rozni si¢ migdzy grupami kulturowymi.

Diagnostyka PTSD u pacjentéw onkologicznych powinna mie¢ charakter interdyscy-
plinarny, angazujac specjalistow roznych dziedzin. Oprocz psychoonkologa lub psychiatry,
w procesie diagnostycznym powinni uczestniczy¢ rowniez lekarz prowadzacy leczenie
onkologiczne oraz inni specjalisci, w zaleznosci od potrzeb pacjenta. Taka wspotpraca
umozliwia cato$ciowa ocene stanu pacjenta i uwzglednienie wszystkich czynnikow wpty-
wajacych na jego stan psychiczny.

Integracja narzedzi cyfrowych

Wspolczesne wytyczne coraz czesciej wskazujg na znaczenie integracji narzedzi cy-
frowych w diagnostyce PTSD. Aplikacje mobilne, platformy internetowe oraz systemy
telemedycyny moga wspiera¢ proces diagnostyczny, umozliwiajac szybki i fatwy dostep
do narzedzi samooceny oraz monitorowania objawow. Rozwigzania te moga by¢ szcze-
golnie przydatne w dlugoterminowym monitorowaniu stanu pacjenta oraz w sytuacjach,
gdy dostep do specjalistycznej opieki psychologicznej jest ograniczony.

Monitorowanie objawéw w czasie

Rekomendacje wskazuja na konieczno$¢ systematycznego monitorowania nasilenia
objawoéw PTSD w czasie, co pozwala na ocen¢ skutecznosci wdrazanych interwencji
terapeutycznych. Zastosowanie tych samych narz¢dzi diagnostycznych w okreslonych
odstepach czasu umozliwia obiektywna oceng postgpow w leczeniu i ewentualne dosto-
sowanie strategii terapeutyczne;.
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Uwzglednienie czynnikéw ryzyka

W procesie diagnostycznym nalezy zwroci¢ szczegdlna uwage na czynniki ryzyka
rozwoju PTSD, takie jak wczesniejsze do§wiadczenia traumatyczne, historia zaburzen
psychicznych, mtodszy wiek, pte¢ zeniska oraz niski poziom wsparcia spotecznego. Wcze-
sna identyfikacja tych czynnikow pozwala na wdrozenie dziatan prewencyjnych i lepsze
dostosowanie strategii terapeutycznych do potrzeb pacjenta.

Podsumowanie i wnioski

Zespot stresu pourazowego (PTSD) w populacji pacjentdéw onkologicznych jest
zjawiskiem o zlozonej etiologii, wynikajagcym z interakcji czynnikdw biologicznych,
psychologicznych i spotecznych. Diagnoza choroby nowotworowej, sama w sobie czgsto
postrzegana jako zdarzenie traumatyczne, a takze wymagajace i obciagzajace leczenie, moga
prowadzi¢ do rozwoju PTSD. Zaburzenie to wptywa nie tylko na jako$¢ zycia pacjentow,
ale rowniez na ich zdolnos¢ do skutecznego udziatu w procesie terapeutycznym i adaptacji
do nowych warunkow zycia. Omoéwione w niniejszej pracy aspekty, takie jak czynniki
ryzyka, metody diagnostyczne i strategie terapeutyczne, wskazuja na pilng potrzebe wypra-
cowania holistycznego podej$cia w opiece nad tg grupg chorych. Szczegdlnie wazne jest
wprowadzenie systematycznej diagnostyki, interdyscyplinarnej wspotpracy specjalistow
oraz indywidualizacji podejscia terapeutycznego, dostosowanego do specyficznych potrzeb
i kontekstu zyciowego pacjentow.

Kierunki przyszlych badan

Pomimo rosnacego zainteresowania PTSD w konteks$cie populacji onkologicznej,
istnieje wiele obszaréw wymagajacych dalszych badan. Po pierwsze, istotne wydaje si¢
zrozumienie biologicznych podstaw PTSD w tej grupie pacjentéw. Analiza biomarkerow,
takich jak poziom kortyzolu, cytokiny prozapalne czy zmiany strukturalne w mézgu, moze
pomdc w lepszej identyfikacji 0sob szczegdlnie narazonych na rozwoj zaburzenia oraz
w opracowaniu bardziej ukierunkowanych interwencji terapeutycznych.

Po drugie, potrzebne sg badania nad réznicami kulturowymi w diagnozie i leczeniu
PTSD, ktore uwzgledniatyby specyfike postrzegania traumy oraz réznice w sposobach
radzenia sobie ze stresem w roznych grupach etnicznych i spotecznych. Takie badania
moglyby przyczynic si¢ do opracowania bardziej trafnych narzedzi diagnostycznych oraz
zindywidualizowanych interwencji terapeutycznych.

Kolejnym waznym kierunkiem badan jest ocena skutecznosci narz¢dzi cyfrowych
w procesie diagnostycznym i terapeutycznym. Aplikacje mobilne, platformy telemedyczne
oraz systemy wspierane sztuczng inteligencja moga stanowic przysztos¢ w opiece psycho-
onkologicznej, zwlaszcza w kontekscie dostepu do wsparcia w rejonach o ograniczonych
zasobach medycznych. Tym samym konieczne jest przeprowadzenie badan oceniajacych
ich praktyczng przydatnos¢ oraz wptyw na wyniki leczenia pacjentow.
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Dhugoterminowe konsekwencje PTSD u pacjentéw onkologicznych, zar6wno psy-
chiczne, jak i somatyczne, pozostaja obszarem niewystarczajaco zbadanym. Warto rowniez
poglebi¢ wiedze na temat wptywu PTSD na przebieg leczenia onkologicznego, w tym
na przestrzeganie zalecen lekarskich, reakcje na terapi¢ oraz ogodlne rokowanie. Dzigki
temu mozliwe bedzie opracowanie bardziej kompleksowych programow wsparcia, ktore
uwzglednig zardwno potrzeby psychiczne, jak i fizyczne pacjentow.

Podsumowujac, dalsze badania nad PTSD w populacji pacjentdow onkologicznych
powinny koncentrowac si¢ na lepszym zrozumieniu mechanizméw rozwoju zaburzenia,
opracowaniu innowacyjnych narzedzi diagnostycznych i terapeutycznych oraz monito-
rowaniu efektywnosci wdrazanych strategii w dtugim okresie. Tylko poprzez potaczenie
perspektyw klinicznych, technologicznych i naukowych mozliwe jest osiggnigcie postepu
w opiece nad pacjentami, ktorzy mierza si¢ zar6wno z choroba nowotworows, jak i psy-
chicznymi skutkami traumy.

Praktyczne implikacje dla psychoonkologow

W $wietle zgromadzonych danych kluczowe wydaje si¢ wdrazanie konkretnych stra-
tegii klinicznych, ktdre moga by¢ stosowane przez zespoty psychoonkologiczne pracujace
z osobami z PTSD po diagnozie onkologicznej. Naleza do nich migedzy innymi:

— wprowadzenie rutynowego przesiewu objawéw PTSD w momentach krytycz-
nych (diagnoza, zakonczenie leczenia, wznowa), z wykorzystaniem narzedzi, ta-
kich jak PCL-5 czy IES-R [51, 53];

— zapewnienie dostepu do krotkoterminowych form terapii poznawczo-be-
hawioralnej skoncentrowanej na traumie, ktoére wykazuja wysoka skutecznosé
u pacjentow onkologicznych [55];

— uwrazliwienie zespolow medycznych na potrzebe empatycznej komunika-
¢cji, szczegolnie przy przekazywaniu diagnozy, poniewaz to wiasnie ten moment
moze zadecydowac o traumatyzacji pierwotnej [9, 10];

— prowadzenie psychoedukacji z zakresu mozliwych reakcji pourazowych i stra-
tegii radzenia sobie, skierowanej zaréwno do pacjentow, jak i ich rodzin [22].

Uwzglednienie tych elementéw w rutynowej opiece moze nie tylko poprawic¢ jakosc¢
zycia pacjentow, ale takze wptynaé na ich zdolnos¢ do wspotpracy w leczeniu onkolo-
gicznym oraz zmniejszy¢ ryzyko przerwania terapii.
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ZAGROZENIA ZAWODOWE TERAPEUTOW
OCCUPATIONAL HAZARDS FOR THERAPISTS
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occupational hazards for therapists
loneliness of the therapist
sexual contact with a client

Streszczenie

Artykutl skupia si¢ na zagrozeniach zawodowych psychoterapeutow, omawiajgc zarowno nagle
sytuacje krytyczne, jak i diugoterminowe skutki zwiqzane z wykonywaniem zawodu. Temat ten
jest mato eksplorowany w literaturze fachowej, szczegolnie w jezyku polskim. Celem artykutu jest
omowienie najczestszych zagrozen, z ktorymi mogq sie spotkac terapeuci, takich jak: samobdjstwo
klienta, samobdojstwo terapeuty, stalking, przemoc ze strony klienta, relacje seksualne z klientami
oraz chroniczne obcigzenie zawodowe. Na poczqtku omowiono sytuacje bezposrednio wplywajqgce
na zycie zawodowe i osobiste terapeuty. Przyktadowo samobdjstwo klienta wywoluje silne emocje,
takie jak wstyd, poczucie winy i zal, a stalking moze prowadzi¢ do fizycznych i emocjonalnych
konsekwencji. Przemoc ze strony klientow stanowi realne ryzyko i moze zmuszac do podejmowania
dziatan prewencyjnych. Bardzo trudnym i wymagajgcym uwagi tematem jest potencjalne nawigzanie
relacji seksualnych z obecnym klientem. W dalszej czesci autor koncentruje sie na diugoterminowych
skutkach pracy terapeutycznej, okreslonych mianem ,, Wielkiej Czworki”: wypaleniu zawodowym,
zmeczeniu wspolczuciem, wtornym stresie traumatycznym oraz traumatyzacji zastgpczej. Kazde z tych
zjawisk charakteryzuje si¢ specyficznymi objawami, wszystkie wplywajq na funkcjonowanie terapeuty
zarowno w pracy, jak i poza niq. Dodatkowo podkreslono problem samotnosci, ktora moze wynikac
z natury pracy terapeutycznej. Asymetria relacji, w ktorej potrzeby klienta majq pierwszenstwo,
moze prowadzié do poczucia izolacji. W artykule wskazano na potrzebe dalszych badan i dyskusji
nad przedstawionymi zagadnieniami.

Summary

The article focuses on the occupational hazards faced by psychotherapists, discussing both sudden
critical situations and the long-term effects associated with the profession. This topic has been little
explored in professional literature, especially in Polish. The aim of the article is to discuss the most
common risks that therapists may encounter, such as client suicide, therapist suicide, stalking, client
violence, sexual relations with clients, and chronic occupational stress. The article begins by discuss-
ing situations that directly affect the therapist’s professional and personal life. For example, client
suicide evokes strong emotions such as shame, guilt, and regret, and stalking can lead to physical and
emotional threats. Client violence is a real occupational hazard and may require preventive measures.
A very difficult topic that requires attention is the potential risk of engaging in a sexual relationship
with a current client. In the rest of the article, the author focuses on the long-term effects of therapeutic
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work, referred to as the “Big Four”: burnout, compassion fatigue, secondary traumatic stress, and
vicarious traumatization. Each of these phenomena is characterized by specific symptoms, affecting
the therapist’s functioning both at work and outside of it. In addition, the problem of professional
loneliness, which may result from the nature of therapeutic work, is emphasized. There is asymmetry
in the therapeutic relationship, in which the client’s needs take precedence, which can lead to feelings
of isolation. The article points to the need for further research and discussion on the issues presented.

Wstep

W codziennej, wyczerpujacej pracy psychoterapeutdow (w dalszej czesci: terapeutow,
bez feminatywow dla prostoty stylu, ale z szacunkiem dla psychoterapeutek) zdarzaja si¢
nietypowe sytuacje, ktore mozna okresli¢ jako zagrazajace. Pomimo ze bardzo duzo pisze
si¢ o tym, jak terapeuci powinni pracowac z klientami od strony warsztatowej, brakuje
publikacji na temat przygotowania si¢ na zdarzenia zagrazajace (a w jezyku polskim nie
ma ich niemal wcale). Niniejszy artykul ma na celu przyblizenie najczesciej pojawiajacych
si¢ zagrozen, ktore moga mie¢ wplyw na dalsza karier¢ zawodowa i zycie prywatne prak-
tykujacego terapeuty. Autor nie jest w stanie przedstawi¢ tematu w sposdb wyczerpujacy
z uwagi na jego rozleglos¢, ale za cenne uznaje wprowadzenie go do przestrzeni debaty
fachowej. W ramach niniejszej pracy autor postuzyt si¢ klasycznym ujeciem zagrozenia
zawodowego [1], w ktérym wymieniono: samobojstwo klienta, bycie zaatakowanym
oraz kontakt seksualny z klientem. Rozszerzy! je jednak o nastgpne elementy, wynikajace
z przegladu literatury. Omoéwit najpierw te, ktore majg najbardziej jawny wptyw na zycie
terapeuty, jak: samobojstwo klienta, samobdjstwo terapeuty, stalking, przemoc ze strony
klienta, kontakty seksualne z obecnym klientem. Nastgpnie odniost si¢ do tych, ktore
majg kumulatywny i potencjalnie utajony wptyw, jak: wypalenie zawodowe, zmeczenie
wspoélczuciem, wtorny stres traumatyczny, traumatyzacja zastgpcza czy samotnosc tera-
peuty. Z uwagi na obszerno$¢ zagadnienia autor nie podjat si¢ stworzenia rekomendacji
odnosnie do postepowania, gdyz kazdy z podtematdéw zastuguje na osobne zajecie si¢ nim.

Samobdjstwo pacjenta

Malo jest rzetelnych badan, ktore informuja o czgstosci samobojstw wsrod klientow,
mimo ze terapeuci powszechnie obawiajg si¢ takiego zdarzenia. Z badan przeprowadzo-
nych w 1984 roku [2] wiadomo, ze samobojstwo klienta jest przez terapeutdéw uznawane
za najbardziej stresujacy aspekt ich pracy. Odsetek terapeutow, ktorzy doswiadczyli sa-
mobdjstwa pacjenta, waha si¢ w przedziale 20-50% 1 tak na przyktad z badania z 2001
roku [1] wynika, ze 42,7% terapeutéw doswiadczylo takiego zdarzenia (n = 151, badanie
ilosciowe, ankietowe). Nie udato si¢ okresli¢ jakichkolwiek zmiennych demograficznych,
zawodowych czy osobistych po stronie terapeuty, ktore pozwolilyby przewidywac taka
mozliwos¢. Po stronie klienta do takiego czynu predysponowaty diagnoza schizofrenii
oraz zaburzenia osobowosci, ale nie ustalono, jaki podtyp zaburzen przyczyniat si¢ do
niego szczegodlnie.

Po samobdjstwie pacjenta terapeuci moga przezywac intensywny zal, poczucie winy,
gniew, wstyd, zwatpienie w siebie — ale tez ulgg. Jest wiele czynnikdw, ktore decyduja
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o skali przezy¢ terapeuty i ich zabarwieniu emocjonalnym. Kompleksowy przeglad do-
$wiadczen po samobdjstwie klienta jest zawarty w publikacji z 2021 roku [3] i nie ma
powodu ich tu przytaczac, ale warto uzna¢ potencjalng mozliwos¢ wptywu takiego zdarzenia
na funkcjonowanie zawodowe i osobiste klinicysty.

Samobdjstwo terapeuty

Intuicyjnie mozna przypuszczaé, ze terapeuci — jako osoby majace do czynienia
z ludzkimi kryzysami, operujace adekwatnymi narzedziami, majace lepszy wglad we
wlasne mechanizmy psychiczne — bgdg rzadziej wybiera¢ takg forme odej$cia. Okazu-
je sie jednak, ze taka wiedza i umiej¢tnosci nie zawsze zapewniaja optymalny poziom
funkcjonowania zyciowego — cho¢ nie umniejsza to zdolnosci do pomagania innym.
Niestety bez odpowiedzi pozostaje pytanie: ,,dlaczego”, poniewaz zbyt trywialne byloby
stwierdzenie: ,,dlatego, ze réwniez sa ludzmi”. Istnieja specyficzne czynniki, ktére moga
zwigkszac ryzyko samobojstw w tej grupie, a takze liczne bariery w poszukiwaniu pomocy.
Po samobojstwie terapeuty pozostaje wiele opuszczonych 0s6b — w tym rodzina, bliscy,
pacjenci oraz koledzy terapeuci — i jest ich z pewnoscig wigcej niz w przypadku $mierci
osoby niebedacej terapeuta. Wyczerpujace informacje (na obecny stan wiedzy) zawarte sa
w artykule z 2022 roku [4]. Nalezy tylko dodaé, ze nadal nie pojawiaja si¢ zadne nowe,
rzetelne badania na ten temat. Podczas pisania niniejszego artykutu autor przeprowadzit
kwerendg w bardzo popularnej bazie pismiennictwa APA PsycNet. Wyniki objety okres
1953-2024. Wyszukujac hasta ,,suicide of a psychotherapist”, otrzymat zwrot 143 rekordow
—zaden nie dotyczyt samobdjstwa terapeuty, a na hasto ,,psychotherapist suicide” otrzymat
195 rekordow, z ktérych jeden odsytat do zwierzen terapeuty zwigzanych ze $miercig jego
kolegi, a drugi dotyczyl reakcji pacjentow na samobdjstwo terapeuty.

Stalking

Stalking to natr¢tne i niechciane zachowania, ktore jedna osoba narzuca drugiej [5].
Moze on przybiera¢ rozne formy, jak uporczywa komunikacja (listy, rozmowy telefo-
niczne, e-maile, SMS-y), obserwowanie, $ledzenie, zblizanie si¢ do danej osoby oraz
zamawianie towarow lub anulowanie ustug — rzekomo w imieniu ofiary. W podreczniku
dla poczatkujacych terapeutow z 2023 roku [6] autorzy pisza, ze ,,prawie jeden na pigciu
psychologow zgtlosil, Ze zostat zaatakowany fizycznie przez co najmniej jednego klienta;
ponad 80% zgtosito, ze obawiato sig, ze klient ich zaatakuje; ponad potowa zglosita, ze
miata fantazje, ze klient ich zaatakuje; ponad jeden na czterech wezwat policj¢ lub personel
ochrony, a 3% zgtosito, ze zdobyto bron, aby chroni¢ si¢ przed klientem”. Oczywiscie
nalezy wzig¢ poprawke na warunki amerykanskie, jednak ukazuje to potencjalny rozmiar
problemu. Dalej, w rozdziale po§wigconym postgpowaniu w przypadku zagrozenia lub
$ledzenia, autorzy udzielajg 18 porad odnoszacych si¢ do konkretnych zachowan w ob-
liczu wystapienia ryzyka. W innej publikacji [7] mozna znalez¢ szczegotowe rozwaza-
nia prawne 1 etyczne wraz z przyktadami oraz rekomendacje dotyczace postegpowania
w podobnych sprawach.
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W jednym z badan poruszajacych temat stalkingu wobec terapeutoéw w Wielkiej Brytanii
[8] ustalono, ze przesladowanie obecnego lub bytego terapeuty dotyczyto 24% z nich, co
byto ponaddwukrotnoécia Sredniej w populacji ogdlnej (ze $rednig 11,8%) [9]. Analizowane
zachowania najczesciej obejmowaty wysylanie licznych e-maili lub SMS-6w, ciche telefo-
ny, czekanie przed gabinetem lub podazanie za terapeuta. Pojawiaty si¢ takze propozycje
seksualne, grozby wobec dzieci terapeuty, publiczne awantury lub grozby samookaleczen,
jesli oczekiwania stalkera nie zostang spetnione. Autorzy byli przekonani, ze podstawowy
powod stalkingu stanowity zaburzenia przywigzania. W zwiazku z tym podzielili nekajace
osoby na trzy kategorie: 1) klienci o niepewnym stylu przywiazania, ktorzy nie umieli
sobie poradzi¢ z zakonczeniem relacji terapeutycznej, co zwykle wiazato si¢ z lgkiem
przed opuszczeniem albo narcystyczng wsciekloscia, zwigzang z uczuciem odrzucenia;
2) klienci, ktorzy nie byli w stanie oddzieli¢ swoich uczu¢ seksualnych od ciepta spotkania
terapeutycznego, co w sytuacji terapeutycznej prowadzito do przeniesienia erotyzowane-
g0; 3) klienci z zaburzeniami osobowosci, ktorzy wykazywali zaburzenia przywigzania
w przeniesieniu. Omowienie wszystkich szczegotéw dotyczacych powstawania zaburzen
przywiazania, specyficznych objawow, a takze waznych miejsc w terapii zawiera cytowana
powyzej publikacja.

Przemoc ze strony klienta

W niektorych sytuacjach, gdy pacjenci zaczynaja im grozi¢, ngkac ich, a nawet prze-
sladowac, terapeuci moga si¢ znalez¢ w podwojnej putapce. Standardy prawne i etyczne
pozwalaja bowiem ujawni¢ poufne informacje dotyczace potencjalnie niebezpiecznych
klientow, ale tylko w wyjatkowych okolicznosciach. W rezultacie terapeuci czgsto musza
chroni¢ poufnos¢ danych osobowych pacjenta, ktéra im potencjalnie (realnie?) zagraza.
Nie ma w publikacjach ujednoliconej definicji tego, co mozna uznaé za przemoc, dlatego
raporty w tym zakresie r6znig si¢ miedzy soba. Guy i wspodtpracownicy [10] w badaniu
z 1990 roku odkryli, ze 40% terapeutéw zostato fizycznie zaatakowanych w trakcie swojej
kariery, a 49% otrzymywato powazne grozby stowne (n = 340, badanie ilosciowe, ankie-
towe). W badaniu z 2001 roku [1] 28% terapeutdéw zgtosito, ze przynajmniej raz zostato
zaatakowanych fizycznie przez klienta (n = 151, badanie ilo$ciowe, ankietowe). Dane
z 2015 roku [11] wskazuja, ze 3 na 4 terapeutéw bylo ngkanych; 1 na 5 byt zastraszany,
a 1 na 7 przesladowany (n = 157, badanie ilo$ciowe ankietowe). W nowszym badaniu,
z 2019 roku [12] (badanie iloSciowe, ankietowe), pochodzacym z Europy, przeanalizo-
wano raporty 917 terapeutow dotyczace doswiadczenia przemocy. Ponad potowa (51,3%)
badanych zglosita, ze byta ofiarg lub §wiadkiem atakéw pacjentow lub grozby przemocy
wobec terapeuty. W tej grupie 27,7% zgtosito utrzymywanie si¢ objawow pourazowych
powyzej 4 tygodni, a 2,7% miato petnoobjawowe PTSD. Przedstawione powyzej wyniki
sugeruja, ze terapeuci powinni by¢ §wiadomi mozliwosci pojawienia si¢ przemocy ze
strony klienta i ze stanowi ona ryzyko zawodowe.

Nie ma jednoznacznych dowodow na to, ze cechy osobiste terapeutdw miaty zwigzek
z fizycznymi atakami na nich. Klienci atakujacy mieli natomiast wysoki wskaznik przy-
najmniej jednego zaburzenia osobowosci (60,7%), a na poziomie konkretnej diagnozy:
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osobowosci borderline (28,6%), paranoicznej (17,9%), narcystycznej (13,4%) 1 zaleznej
(13,4%) [13] (n= 157, badanie ilosciowe, ankietowe). W konsekwencji terapeuci odczuwali
obawy dotyczace: grozb stownych lub zagrozenia fizycznego (29%), ataku fizycznego na
swoich bliskich (17%) i zagrozenia zycia (7%) [10] (n= 750, badanie iloSciowe ankietowe).
Reakcja terapeutow byta odmowa leczenia niektorych klientéw (50%), rozmowy na temat
bezpieczenstwa z bliskimi (30%), instalacja alarméw domowych (13%) lub zakup broni
(5%). Skovholt [ 14] okresla taka sytuacje¢ jako ,,uraz pierwotny” — w odrdznieniu od urazow
wtornych, zaposredniczonych od pacjentdow, z ich narracji dotyczacych traumatycznych
wydarzen. Definiuje ja jako negatywna reakcj¢ ze strony osob, ktorym probujemy pomoc
i przyznaje, ze moze by¢ szczegoélnie bolesna, gdyz uderza w ,,mickka czg$¢” terapeuty
i neguje podstawowa zawodowa potrzebe bycia pomocnym.

Kontakty seksualne z obecnym klientem

Temat kontaktow seksualnych migdzy terapeuta a obecnym klientem jest na tyle wazny,
ze wymagalby poswiecenia mu przynajmniej kilku publikacji, a nie jest to gtdwnym celem
niniejszej. Takie kontakty byly istotnym obszarem zainteresowania badawczego w latach
90., jednak obecnie bardzo trudno jest znalez¢ jakiekolwiek biezace publikacje na ten
temat. Z tego powodu autor zmuszony jest postuzy¢ si¢ przestarzatymi, ale dostepnymi
badaniami. W pi$miennictwie polskojezycznym temat ten w ogoéle nie istnieje. Nalezy
w tym miejscu wyraznie i zdecydowanie odrézni¢ doswiadczanie pociagu seksualnego
do klienta od nawigzywania intymnosci z nim. Wstgpnie rowniez trzeba zaznaczy¢, ze
jak wynika z badan [15], terapeuci nie r6znig si¢ w og6élnym pozytywnym nastawieniu do
seksualnosci od przedstawicieli innych profes;ji.

Terapia zapewnia ogromng przestrzen, w ktorej mozna eksplorowac¢ emocje, mysli,
tozsamos¢ i doswiadczenia, a relacja terapeutyczna jest jednym z najsilniejszych pozytyw-
nych predyktoréw wynikdéw tego procesu [16]. Jednak gdy od bliskiego, empatycznego
potaczenia w komunikacji terapia przechodzi do kontaktu seksualnego, ztamane zostaja
podstawowe zasady etyczne. Wystepowanie napigcia seksualnego po obu stronach diady te-
rapeutycznej jest powszechne, jednak ujawnienie istnienia tego zjawiska staje si¢ powodem
wstydu zarowno u klienta, jak i u terapeuty [17]. Z drugiej strony méwienie o odczuciach
seksualnych wobec klientow w gronie terapeutoéw nadal jest trudne, a mogtoby pomédc
W rozpoznaniu, uznaniu, zaakceptowaniu i dobrym radzeniu sobie z nimi. Z badan [18]
wynika, ze tym, co utrudnia takie rozmowy, jest brak komfortu oraz bezpiecznego $rodo-
wiska. Nawet jesli juz dochodzi do takiej dyskusji, gtebsze uczucia seksualne maskowane
sa przez bardziej akceptowalng narracje dotyczaca ,,intymnych odczu¢”.

W ogolnokrajowym badaniu z 1977 roku [19], opartym na duzej probie 703 terapeutow
(badanie ilosciowe, ankietowe), stwierdzono, ze 12,1% terapeutow ptci meskiej i 2,6%
terapeutek miato kontakt seksualny z klientem w trakcie trwania lub do trzech miesigcy
po ukonczeniu terapii. Badanie obejmowato terapeutow roznych modalnos$ci: psychody-
namicznych (185), behawioralnych (45), humanistycznych (48), poznawczych (29) oraz
okreslonych jako eklektyczne (342). Wynika z niego, ze czgstos¢ takich zdarzen nie rozni
si¢ w poszczegolnych grupach terapeutéw (autorzy wskazuja tez, ze w innych badaniach
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w podobnym odsetku dotyczylo to lekarzy). W dyskusji na temat wiarygodno$ci wynikow
badanie to ocenia si¢ jako wiarygodne, poniewaz: 1) procent zwroconych ankiet wynosit
stosunkowo duzo, bo 70%, co czyni probe wiarygodna; 2) trudno przypuszczac, aby osoby
badane deklarowaty nadmierng ilo$¢ kontaktéw; 3) metoda badania byta samoopisowa —
to wszystko sprawia, ze wyniki mogg by¢ raczej niedoszacowane. Kontekstowo nalezy
zauwazyc¢, ze obydwa APA (American Psychological Association oraz American Psychiatric
Association) w tamtym czasie wyraznie zakazywaly tego typu kontaktow.

W 1995 roku badacze z Izraela [20] porownali wiele zmiennych w grupie 535 psy-
chologéw i lekarzy. W ankietach samoopisowych 3,4% psychologow i 14,5% lekarzy
potwierdzito zachowania seksualne wobec klientow/pacjentéw. W publikacji z 2001
roku Pope [21] podaje, ze gdy badania pochodzace z USA zostang polaczone, okazuje
sig, ze 4,4% terapeutéw (7% terapeutow plci meskiej 1 1,5% terapeutow plci zenskiej)
miato kontakt seksualny z obecnym klientem. Autor tego rozdzialu w ksiazce nie opisuje
metodologii tgczenia tych badan, dlatego trudno si¢ odnies¢ do ich poprawnosci. Bardzo
bogata w ustalenia empiryczne jest praca Halter, Brown i Stone z 2007 roku [22], w ktdrej
dokonano przegladu badan empirycznych tego zjawiska. Okazuje si¢, ze mimo odmien-
nych kontekstow kulturowych w réznych krajach, czestotliwo$¢ takich zdarzen oraz ich
charakter sg bardzo podobne [23].

Mimo najlepszych wysitkow autora nie udato si¢ odnalez¢ nowszych danych staty-
stycznych, a publikacja Celenzy z 2007 roku [24] powtarza te, ktore zostaty juz przedsta-
wione. W publikacji z 2021 roku autorzy wprost pisza, ze literatura dotyczaca kontaktow
seksualnych z klientami pochodzi gtéwnie sprzed 2000 roku, a nowsze dane obejmuja
jedynie lekarzy [25]. Jedyne nowsze dane, jakie udato si¢ autorowi pozyskac na temat
relacji seksualnych terapeutéw z klientami, pochodza z badania z 2022 roku [26] (n = 786,
badanie ilosciowe, ankietowe), wedlug ktorego 3% terapeutow nawigzato relacj¢ seksualng
z obecnym 1i/lub bylym klientem. Wadg tego badania jest to, ze dotyczylo ograniczonej
populacji terapeutow w Belgii (a wlasciwie we Flandrii); nie dokonano rozr6éznienia na
obecnych i bytych klientow, co jest w tym kontekscie wazne.

Alternatywnym sposobem ustalania czestosci relacji intymnych migdzy terapeutami
aich klientami jest badanie informacji pochodzacych od terapeutéw na temat zgtaszalnosci
takich zdarzen przez klientow. Bouhoutsos w 1983 roku [27] odnotowat, ze 45% terapeu-
tow miato kontakt z klientami, ktérzy do§wiadczyli intymnosci z poprzednim terapeuta
(n terapeutow = 704, badanie ilo$ciowe, ankietowe). W tej grupie 57% dotyczyto jednego
przypadku, 22% dwoch, 12,7% trzech, a 9% czterech lub wigcej. Pope i Vetter w 1991
roku [28] stwierdzili, ze 50% ich klientow miato do§wiadczenie intymnosci z poprzednim
terapeuty. Izraelscy badacze [23] w 2006 roku (n = 647, badanie iloSciowe, ankietowe)
podjeli ambitne zadanie i wystali ankiety do wszystkich zarejestrowanych cztonkow to-
warzystw psychiatrycznego i psychologicznego oraz stowarzyszenia terapeutow, ktorzy
sa w Izraelu pracownikami socjalnymi. Uzyskali ankiety od 918 respondentow, w tym:
psychologow (57%), psychiatrow (36%) i pracownikow socjalnych (7%). Badani zgtosili
leczenie 372 klientow, ktorzy ujawnili doswiadczenia seksualne z poprzednim terapeuta,
co oznacza, ze 29% badanych zglosito ten fakt. Zaleta tego badania byto to, Ze analizie
poddano wylacznie sytuacje, w ktorych respondent byt pierwszym terapeuta klienta po
tym, z ktérym potaczyla go relacja seksualna. Wadg stanowit fakt, ze nie rozdzielono grup
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zawodowych — profes;ji terapeuty dokonujacego przekroczenia i raportujacego leczenie
pacjentéw z takimi doswiadczeniami. Oczywiscie za pomoca raportdow od terapeutow
uzyskanych dzigki tej metodzie nie mozna ustali¢, jaki odsetek specjalistoéw przekracza
granice seksualne z obecnymi klientami. Wskazujg one jednak na wysokie prawdopodo-
bienstwo, ze w karierze zawodowej psychoterapeuta bedzie miat kontakt z osoba, ktora
zglosi relacje seksualne z jego poprzednikiem.

Naruszanie granic niezwigzanych z seksualnoscig jest czestsze niz niewtasciwe za-
chowania o charakterze seksualnym, a seks migedzy terapeuta i pacjentem moze by¢ takze
skutkiem naruszenia granic nieseksualnych. Jest to ,,réwnia pochyta”, na ktérej naruszenia
granic zaczynajace si¢ jako nieistotne i niewywierajace negatywnego wpltywu na terapie¢
przeradzaja si¢ w powazne i niszczace ja. Znaczna szkoda dla klienta i dla procesu terapii
zachodzi takze wowczas, gdy kumuluja si¢ naruszenia granic, ktére nie majg charakteru
seksualnego [29].

Bardzo trudno jest znalez¢ grupe odniesienia dla terapeutéw utrzymujacych relacje
seksualne z obecnymi pacjentami i nie jest tez intencja autora racjonalizowanie takich
dziatan. Jednak w ocenie autora najblizsi tej grupie mogliby by¢ ksieza, a to z uwagi na
charakter doswiadczen relacyjnych z ich ,klientami”. Richard Sipe, ekspert do spraw
celibatu i psychoterapeuta tysigcy duchownych, w swoim czasie oszacowat [30], ze 50%
ankietowanych faktycznie porzucilo juz przekonanie, ze ,,czystos¢” (celibat — przyp. au-
tora) jest niezbgdna i znormalizowalo wynikajace z tej zmiany dziatania. W raporcie John
Jay College of Criminal Justice for the U.S. Conference of Catholic Bishops [31] z kolei
powotano si¢ na takie dane: ,,Haywood i Green dokonali przegladu literatury dotyczacej
rozpowszechnienia, charakterystyki przestgpstw/ofiary oraz oceny seryjnych przestepcow
duchownych. W zaleznosci od badania, wskazniki rozpowszechnienia wahaty si¢ od 2% do
6% (duchowni pedofile i efebofile), od 20% do 40% (niewtasciwe zachowanie seksualne
z dorostymi). Z tej grupy 56% molestowalo jedng osobe; 27% dwie lub trzy; 14% cztery do
dziewigciu, a 3,4% ponad dziesig¢”. Temat naduzy¢ seksualnych ze strony duchowienstwa
nie jest jednak przedmiotem zainteresowania autora tego artykutu, a wigcej informacji
mozna znalez¢ migdzy innymi w dwdch publikacjach Wegera z 2022 roku [32, 33].

Mozna réwniez probowac poréwnac czestos¢ wystepowania takich zachowan u lekarzy.
W publikacji z 2007 roku [22] podano, ze 38—52% pracownikow stuzby zdrowia przyzna-
je, ze zna swoich kolegow, ktorzy mieli kontakty seksualne z pacjentami. Z badania tego
wynika rowniez, ze tylko 22-26% pacjentow doswiadczajacych kontaktow seksualnych
z pracownikiem stuzby zdrowia zgtasza innemu profesjonaliscie, ze w trakcie poprzedniej
terapii miato takie kontakty. Ograniczeniem badania jest brak rozrdznienia profesji pra-
cownikow shuzby zdrowia. W publikacji z 2009 roku [34] poroéwnano czgstotliwos¢ tego
typu zdarzen na podstawie danych pochodzacych z komisji dyscyplinarnych oraz z ankiet
samoopisowych odestanych przez lekarzy. Okazato sig, ze lekarze opisuja takie zachowa-
nia w ankietach 10 razy czgéciej, niz wynika to z ilosci spraw dyscyplinarnych. Badanie
przeprowadzone w 2020 roku w Niemczech [35] dotyczace niewlasciwych kontaktow
seksualnych pracownikéw stuzby zdrowia z pacjentami (n = 2503, badanie ilosciowe,
ankietowe) wskazato, ze zgtosito je 2,2% kobiet i 0,8% mezczyzn; 1/3 tych kontaktow
miata miejsce przed 18. rokiem zycia, rowniez 1/3 —wbrew woli pacjenta. Nalezy zwrocic
uwage, ze raporty te pochodzity od samych pacjentow, a nie od profesjonalistow.
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Istnienie intymnych kontaktow migdzy terapeutami a klientami stwarza problemy

w czterech obszarach:

1. etycznym — poniewaz terapeuta narusza kodeks etyczny i utrudnia sobie $wiadczenie
pomocy;

2. moralnym — w swojej roli zawodowej terapeuta wprowadza dodatkowe konflikty dla
siebie w 1 tak juz skomplikowanej sytuacji;

3. zawodowym — dla calej grupy zawodowej, poniewaz takie zachowanie moze popsuc
wizerunek i reputacje, co ogranicza psychoterapeutom mozliwosci §wiadczenia pomocy;

4. teoretycznym — takie zazylosci negatywnie wplywaja na przebieg terapii — inaczej
postrzegat to jedynie McCartney [36], ktorego teoria obecnie znajduje si¢ juz w nie-
bycie fachowym.

Autor dokonat przegladu obowiazujacych kodeksow etycznych towarzystw i stowarzy-
szen psychoterapeutow funkcjonujgcych w Polsce. Wszystkie zawieraja jednoznaczne in-
formacje, ze relacje seksualne miedzy terapeuta a obecnym klientem sg zakazane. Tak samo
stanowig kodeksy Amerykanskiego Towarzystwa Psychologicznego i Psychiatrycznego.

., Wielka Czworka”

W publikacji Hersha z 2022 roku [37] wydanej przez Amerykanskie Towarzystwo
Psychologiczne, a dotyczacej rozwoju zawodowego psychoterapeutow, takie zjawiska,
jak wypalenie zawodowe, zm¢czenie wspolczuciem, wtorny stres traumatyczny oraz trau-
matyzacj¢ zastgpcza okreslono mianem ,,Wielkiej Czworki”. Sa to kumulatywne i ciagle
ewoluujace doswiadczenia, ktore z uwagi na specyfike zawodu tworzg zarowno unikalne
zrodta, jak i skutki stresu. Te zagrozenia zawodowe wymieniane sg najczgsciej razem i maja
ze sobg wiele wspolnego, bywaja nawet uzywane zamiennie — nalezy je jednak uznaé za
odrebne zjawiska. Nie stanowig one kategorii diagnostycznych, nie sg tez rownoznaczne
z do$§wiadczeniem depresji, Igku czy codziennego stresu. Towarzysza im unikalne zestawy
okolicznosci terapeutycznych, zawodowych i osobistych. To, co reprezentuje ,,Wielka
Czworka”, moze si¢ zdarzy¢ bardzo wykwalifikowanym, pracowitym, oddanym i dobrze
nastawionym do swojej pracy terapeutom, ktorzy:

1. staja si¢ emocjonalnie wyczerpani, odizolowani od innych i z czasem odczuwaja
zmnigjszone poczucie spetnienia z powodu braku rownowagi lub niedopasowania
miedzy wymaganiami w miejscu pracy a wlasnymi zasobami (tj. wypalenie zawodowe);

2. stajg si¢ bardziej negatywni, cyniczni, zestresowani i pobudzeni z powodu powta-
rzajacego si¢ zalewu empatii oraz rozpuszczania granic interpersonalnych w obliczu
glebokiego cierpienia klientow (tj. zmeczenie wspolczuciem);

3. dos$wiadczaja wlasnych objawow traumy w wyniku narazenia na kontakt z klientami
iich traumatycznym materiatem (tj. wtorny stres pourazowy);

4. przyjmuja mentalny model $wiata, ktory odzwierciedla cierpienie, traume lub bezna-
dziej¢ klientow (tj. traumatyzacja zastgpcza).
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Wypalenie zawodowe

Na temat wypalenia zawodowego (ang. professional burnout, PB) istnieje bardzo bogata
literatura i nie ma szczegdlnego powodu jej tu przytacza¢. Najczesciej uzywana w pismien-
nictwie definicja [38] jest okreslenie, iz wypalenie zawodowe to syndrom psychologiczny
pojawiajacy si¢ jako przedtuzona reakcja na przewlekle stresory interpersonalne w pracy.
Trzy kluczowe wymiary tej reakcji to: 1) przettaczajace wyczerpanie, 2) poczucie cynizmu
i oderwania od pracy oraz 3) poczucie nieskutecznosci i braku osiggni¢¢. W literaturze
psychoterapia jest uznawana za stresujace zajecie, a terapeuci narazeni sg na wypalenie
zawodowe [39]. Przeglad 40 badan [40] wykorzystujacych rézne narzgdzia pomiarowe
wykazal, ze Sredni poziom wypalenia zawodowego psychologow wynosi 55% (n= 8808).
Wada tego badania jest brak rozréznienia migdzy specjalnosciami psychologow, a wigc
znalezli si¢ w nim nie tylko psychoterapeuci, ale tez psycholodzy penitencjarni czy sportu.

Wigkszos¢ badan dotyczacych wypalenia zawodowego ma charakter ilosciowy. Autor
pragnie natomiast wskaza¢ trzy glowne watki z jednej z analiz jakoSciowych [41], poniewaz
dobrze ilustruje ona to zjawisko. Badanie to identyfikuje trzy tematy: 1) kryzys tozsamosci
zawodowej, 2) ucielesnienie wypalenia zawodowego, 3) proces przywracania rownowagi.
1. Kryzys tozsamoS$ci zawodowej: ,,moze po prostu nie mam tego, czego potrzeba?”.

Temat ten pokazuje do§wiadczenie erozji tozsamosci zawodowej oraz poczucie wy-
palenia zawodowego, ktére powoduja zakwestionowanie swoich kompetencji oraz
zdolnosci do wykonywania pracy. Tak jakby wlasny wizerunek terapeuty rozpadat sie.
Towarzyszy temu glebokie poczucie nieadekwatnosci, wstyd, samokrytyka i poczucie
bycia oszustem. Wewnetrzny, surowo-krytyczny dialog wplywa na samoocen¢ uczciwo-
$ci terapeutow. Dazac do bycia postrzeganymi jako ,,wystarczajaco dobrzy”, terapeuci
wycofywali si¢ z relacji i zatajali takie doswiadczenia, obawiajac si¢ ,,zdemaskowania”
czy uznania ich za niezdolnych do wykonywania zawodu. Wielu uczestnikow mierzyto
si¢ ze wstydem. Badani zgtaszali zinternalizowane standardy, zgodnie z ktérymi dobrzy
terapeuci powinni by¢ ,,odporni na wrazliwo$¢”, zawsze dostepni, energiczni i entuzja-
stycznie nastawieni do pracy, nieskonczenie empatyczni, ze stoickim podej$ciem do
intensywnych stresorow, ktére moga by¢ nieodtacznie zwigzane z praca.

2. Ucielesnienie wypalenia: ,,ciggte bieganie na czerwono” (sygnalizujgce roztadowanie
baterii w telefonie — przyp. autora). Mimo narastajagcego wyczerpania, uczestnicy ba-
dania moéwili o ,,przepychaniu si¢” i ,,wlaczaniu”, az objawy fizyczne stawaly si¢ nie
do zignorowania. Doswiadczali fizycznego zmeczenia, braku energii, pogorszenia snu.
Nazywali ten stan ,,uciele§nionym ci¢zarem”, ktory nosili w sobie. Nie majac $wia-
domosci wypalenia, czuli, ze powinni przelamac dyskomfort, aby zaspokoi¢ potrzeby
klientow — co byto zgodne z ich ideatem, jaki powinien by¢ dobry terapeuta. Mowili
jednoczesnie o poczuciu winy z powodu zmiany terminu sesji lub uldze, gdy klient
odwolywal wizyte — mogli wtedy odpocza¢ bez wstydu zwigzanego z zabieganiem
o odpoczynek. Fizyczne objawy wypalenia obejmowaly niespecyficzne dolegliwosci
fizyczne, jak réznego rodzaju béle, problemy z nerkami czy plecami albo czeste drobne
infekcje. Byly one zle nakierowanym sygnatem do poszukiwania medycznej pomocy,
cho¢ zmuszaty paradoksalnie do czasowego odpoczynku. Wyczerpanie sprawialo, ze
zycie zawodowe stawalo si¢ czyms, co trzeba raczej znosic¢, niz si¢ nim cieszyc¢.
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3. Proces rownowazenia: ,,bycie prawdziwym”. Badani terapeuci przezyli wypalenie
zawodowe i nadal praktykuja. Swoje doswiadczenie opisywali jako proces przywracania
roéwnowagi — a nie wychodzenie z wypalenia. Pomocna byta normalizacja tego stanu,
uznanie go i zajecie si¢ realnoscig przez wprowadzanie praktycznych zmian. Droga ta
byta zréznicowana i do§¢ osobista. Poprawa prowadzita przez wsparcie rowiesnicze,
rozeznanie w wyborze klientdw, regularne przerwy, autentyczno$¢ i normalizacje
wrazliwosci. Wiele 0osob mowito o zmianie wewngtrznego dialogu — na bardziej
wspolczujacy. Superwizja nie zawsze byta skuteczna, gdyz badani nieraz ukrywali
swoje dos§wiadczenie, postrzegajac w idealistyczny sposob swoich superwizordéw jako
Swietnych, fantastycznych”. Wigkszo$¢ uczestnikow stwierdzita tez, ze nie rozmawiala
o wypaleniu na szkoleniach psychoterapeutycznych.

Obszerne informacje na temat wypalenia zawodowego, jego wptywu na zycie zawo-
dowe i osobiste oraz propozycje dotyczace zapobiegania zawiera miedzy innymi artykut

72019 roku [38].

Zmeczenie wspolczuciem

Pierwszy raz termin zmeczenie wspoltczuciem (ang. compassion fatigue, CF) zostat
uzyty przez Joinsona w 1992 roku [42] i odnosit si¢ do ,,zmniejszonej zdolno$ci odczuwania
wspotczucia dla tych, ktorym stuzymy i ktorymi si¢ opiekujemy”. Jednym z wytlumaczen
tego zjawiska moze by¢ to, ze pojawia si¢ ono w wyniku ,,pochtaniania” duzego cierpienia
iniepokoju od innych. Hersh [37] okresla to jako paradoks zmeczenia wspotczuciem — gdyz
,Sama natura naszej pracy moze wytworzy¢ antyteze natury naszej pracy”’. Zmegczenie
wspotczuciem rozni si¢ od wypalenia zawodowego tym, ze dotyczy wymiany emocjonal-
nej z klientami w kontekscie ich doswiadczen. Problemem nie jest empatia, ale to, co si¢
dzieje z terapeuta, gdy czuje glebokie cierpienie i dzieli z klientem traumatyczne narracje
dotyczace jego przesztosci. Przezywanie uczuc klientow i,,wchtanianie ich”, zamiast bycia
swiadkiem, moze prowadzi¢ do nadmiernej identyfikacji. Po ekspozycji na traumatyczny
materiat klienta, terapeuta ma do wyboru kilka $ciezek:

— moze nadal do§wiadczaé empatii, bez konieczno$ci odczuwania niepokoju;

— moze zywi¢ wspodtczucie dla klienta, rozumiejac, przez co przechodzi, bez ko-
nieczno$ci angazowania si¢ tak mocno;

— moze doswiadczac i okazywaé wspotczucie, pragnac ulzy¢ klientowi w cierpie-
niu;

— moze doswiadczy¢ empatycznego przyttoczenia i osobistego cierpienia — czyli
zmgczenia wspotczuciem.

Zmeczenie wspotczuciem wynika nie tylko z interakcji miedzy terapeutg a klientem,
ale tez wigze si¢ z osobistg historig terapeuty, jego wrazliwoscia sensoryczng, poczuciem
odpowiedzialnosci i potrzeba sprawiedliwosci oraz glebig zanurzania si¢ w cierpieniu
klientdbw. Znaczenie ma réwniez sila pragnienia pozytywnych rezultatow. Tym, co prze-
ciwdziata temu zjawisku jest inteligencja emocjonalna, umiejetno$¢ zarzadzania emocjami
oraz adaptacyjne style radzenia sobie.
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Wtérny stres traumatyczny

Bycie $wiadkiem traumatycznego wydarzenia jest czynnikiem rozwoju PTSD. Praca
z klientami, ktérzy do§wiadczyli traumy, niesie ryzyko pojawienia si¢ u terapeuty objawow
wtornego stresu traumatycznego (ang. secondary traumatic stress, STS). Jego najczgstszym
objawem sg natr¢tne mysli o kliencie i jego traumie. Terapeuta moze odczuwac materiat
traumatyczny klienta w postaci wtargnigcia, unikania, zmian nastroju i poznawczych
oraz zmian pobudzenia i aktywnosci [43]. Jesli terapeuta sam do$wiadczyt traumy, moze
latwiej ,,wchtania¢” traumatyczny materiat klienta. Strumien pobudzenia klienta moze by¢
zaktocany pobudzeniem terapeuty, ktory w ten sposob staje si¢ bardziej podatny na objawy.

Trauma zastepcza

Na skutek dhuzszej pracy z osobami, ktore do§wiadczyty traumy, u terapeuty moga poja-
wic si¢ zmiany dotyczace stopniowego zaburzenia poczucia siebie, innych i §wiata. Zmiany
te zachodza w schematach bezpieczenstwa, intymnosci, szacunku oraz kontroli. Terapeuta,
jak wszyscy ludzie, usituje nadaé sens i znaczenie sytuacjom z przesztosci, terazniejszosci
oraz przyszto$ci, co moze by¢ znieksztatcone przez ekspozycje na traumatyczny materiat
wnoszony przez klientow. Szczegdtowo zjawisko traumy zastepczej (ang. vicarious trauma,
VT) zostalo juz opisane przez autora w jednej z poprzednich publikacji [44].

Samotno$¢ terapeuty

Jedna z definicji samotno$ci moéwi o rozbieznosci miedzy preferowanymi a rzeczy-
wistymi relacjami spotecznymi. Ta rozbiezno$¢ prowadzi do negatywnych doswiadczen
i/lub niepokoju zwigzanego z poczuciem izolacji spotecznej, nawet gdy jest si¢ w gronie
rodziny lub przyjaciot [45]. Co wazne, poczucie osamotnienia niekoniecznie oznacza
bycie samotnym, a bycie samotnym niekoniecznie oznacza poczucie osamotnienia.

Pewnym zaskoczeniem moze by¢ fakt, ze terapeuci nieraz rowniez czujg si¢ samotni
— przeciez ciagle przebywaja z ludzmi. Jednak, co oczywiste, w relacji terapeutycznej nie
chodzi o zaspokojenie jakichkolwiek potrzeb terapeuty. W takim znaczeniu jest to relacja
jednostronna/skosna i samotna. Temat samotnosci terapeuty bardzo rzadko poruszany jest
w literaturze fachowej. Autor odnalazt jedynie kilka odnoszacych si¢ do niego publikacji.
Zajmuja si¢ one tylko czgsciowo specyfika do§wiadczen terapeuty, jak na przyktad publi-
kacja Yuvala i innych z 2001 roku [46] dotyczaca samotnos$ci pracy w publicznej poradni.
Paradoksalnie czgsciej sami terapeuci pisza o niej na swoich stronach internetowych. Na
jednej z nich [47] bardzo trafnie wymieniono pi¢¢ obszaréw samotnos$ci terapeuty, na ko-
lejnej znalazto si¢ zaproszenie do korzystania z pomocy kolezenskiej [48], na jeszcze innej
[49] udzielane sg porady, jak sobie radzi¢ z takimi uczuciami. Korzystajac z tych zrodet,
ale rowniez odnoszac si¢ do osobistych doswiadczen, autor dostrzega kilka zasadniczych
obszarow samotno$ci terapeuty:

1. Samotno$¢ w prywatnej praktyce. Wielu terapeutoéw decyduje si¢ na prowadzenie
prywatnej praktyki. Zaleta takiego rozwigzania jest mozliwo$¢ pracy wylacznie dla
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siebie, zarzadzania swoim harmonogramem i niezalezno$¢. Pojawienie si¢ samotnosci
z pewnoscig nie jest przewidywane we wezesnej fazie tworzenia praktyki. Ta forma
pracy utrudnia jednak pielggnowanie wiezi i poczucia przynaleznosci zawodowe;.
W praktyce prywatnej brakuje informacji zwrotnych czy wskazowek, ktore moga
tagodzi¢ naturalny niepokoj zwigzany z podejmowaniem decyzji. Tego typu dziatal-
nos$¢ jest zazwyczaj bardziej ,,skondensowana” i nie ma tylu przerw, jak w przypadku
pracy grupowe;.

. OkolicznoS$ci pracy. Z wyjatkiem terapii grupowej, w czasie pracy terapeuta jest

sam ze sobg, nicustannie siebie monitorujagc. Nawet gdy pracuje w zespole i ma
mozliwos¢ konsultacji czy szybkiej superwizji, to w gabinecie z pacjentem nadal
jest sam. Stanowi to niewatpliwie obcigzenie, z ktorym musi sobie radzi¢. Samot-
no$¢ terapeuty moze by¢ zwigzana ze sposobem odbierania go przez pacjenta, ktory
czasem traktuje terapeut¢ jakby nie istniat (jako realna osoba), postrzega go jako
obiekt zaspokajania swoich potrzeb, zazdrosci jego zdolnosci lub neguje postep
terapeutyczny [50]. Pewng ironig zawodu jest to, ze gdy sesje z klientami sg czesto
wypetnione intensywnym tadunkiem emocjonalnym i blisko$cia, po wyjsciu klienta
z pokoju terapeuta zostaje z nimi sam.

Samotno$é w relacji terapeutycznej. Pojawia si¢ w odpowiedzi na psychopatologi¢
pacjenta: pacjent narcystyczny moze wzbudzi¢ w terapeucie poczucie utraty zdolnosci
terapeutycznych, pacjent schizoidalny — wywota¢ pustke, utrat¢ sensu zycia lub na-
dziei, ale takze mysl, ze jest jedyng osoba, ktdra troszczy si¢ o pacjenta. W obecnosci
pacjenta z pogranicza terapeuta moze czué, ze stracil tozsamos$¢ i nie jest soba lub
nadal ,,torturuje” pacjenta struktura i ograniczeniami kontekstu terapeutycznego [51].
W takim znaczeniu na drodze do kontaktu stoi psychopatologia pacjenta. Podejmujac
niecierpliwe lub mato realistyczne wyzwanie szybkiej redukcji objawow, terapeuta
moze dystansowac si¢ wobec pacjenta, czujac si¢ samotnym, bezradnym, a by¢ moze
nawet niegodnym. Z pacjentem lub bez, terapeuta musi rowniez stawi¢ czota swojemu
przeciwprzeniesieniu i nieustannie nad nim pracowac.

Obecnosé ,,gangu pod kanapg”. Paradoksem samotnosci terapeuty jest to, ze jego
relacji z pacjentem towarzyszy — cho¢ nie bezposrednio — wiele 0sob, co Redl trafnie
nazwat ,,gangiem pod kanapa” [52]. W ten sposob bywa obecna na przyktad grupa
réwiesnicza u nastolatkow (rzeczywista lub wyobrazona) albo cata rodzina. Z tego po-
wodu terapeuta moze czué si¢ bezradny i osamotniony wobec niewidzialnego ,,tloku”,
nie mogac otworzy¢ drogi do spotkania z prawdziwym ,,ja”” drugiej osoby.
Samotno$¢é w kontakcie z dzieckiem. Terapeuta dziecigcy moze do§wiadczac samot-
nosci w szczegdlny sposob. Wérod przyczyn mozna wymieni¢ konieczno$¢ zawarcia
sojuszu z dzieckiem przeciwko jego rodzinie i radzenia sobie z ingerencja rodziny
W jego prace, a takze samg natur¢ pracy z dzieckiem oraz probe ,,chronienia dziecka
w sobie” — co jest jednym z powodoéw wyboru pracy jako terapeuta dzieciecy [51].
Obcigzenie emocjonalne. Terapeuta niec moze opowiedzie¢ bliskim, ,,co w pracy”,
a superwizja nie odbywa si¢ przeciez codziennie. Chociaz méglby by¢ zrozumiany
merytorycznie i emocjonalnie przez innego terapeute, jest to trudne, jesli szanuje si¢
prywatny czas i przestrzen kolegi czy kolezanki. Kazdy przeciez chce nabrac sit, choc¢by
przed powrotem do domu — a nie skupia¢ si¢ na kim$ po fachu. Kontenerowanie do-
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$wiadczenia do czasu dogodnej sposobnosci, powoduje jego rozmycie i ,,nadpisanie”
przez nowe doswiadczenia.

7. Dobér grona towarzyskiego. Z powodu intensywnej bliskosci doswiadczanej w re-
lacjach z klientami oraz przez wzglad na kaliber problemow, z jakimi si¢ spotykaja,
wielu terapeutow staje si¢ niech¢tnymi do zwyktych towarzyskich kontaktow, ktore
wydaja im si¢ powierzchowne i jalowe lub wrecz banalne. Taki kontakt bywa odbie-
rany nawet jako me¢czacy. Terapeuci ttumacza to sobie jako poszukiwanie ,,dobrych”
i,,glebokich” relacji — jednak na ile jest to niezdolnos¢ do pozostawania w ,,zwyktych
relacjach”? Profesjonalna umieje¢tno$¢ stuchania (ktorej nie mozna wytaczy¢) automa-
tycznie uruchamia u wielu ludzi mozliwos¢ zaspokojenia gtodu ,,bycia wystuchanym”,
a terapeuta musi aktywnie zabiega¢ o uwagg (z jaka skutecznoscia?). Czgsto ostatnim,
na co moze liczy¢, jest to, ze ktos go wystucha i zainteresuje si¢ jego przezyciami oraz
pogladami. Zdarza si¢, ze gdy w zanonimizowany sposob probuje opowiadac o swoich
doswiadczeniach zawodowych, rozmowcy automatycznie utozsamiaja si¢ z klienta-
mi, ,,opuszczajac” osobiscie terapeute. Samotnosci moze takze sprzyja¢ nastawienie
innych 0sob do zawodu — terapeutom przypisuja one zdolnos¢ ,,czytania w myslach”
lub obawiajg si¢ kontaktu z cudzym cierpieniem.

8. Trudne granice miedzy pracg a odpoczynkiem. Wielu terapeutdow heroicznie walczy
o wolny czas dla siebie, aby moc si¢ ,,wyregulowac”. Jednak i tak w gronie bliskich
czy znajomych zawsze znajdzie si¢ kto$, kto bedzie chciat si¢ skonsultowac lub poroz-
mawia¢ o swoich sprawach, wiedzac, Ze rozmawia z terapeuta. Gdy terapeuta stawia
granice, jest odbierany jako niezyczliwy lub nawet nieprofesjonalny, co bywa bolesne.
To troche¢ podobne do doswiadczenia lekarza, ktoremu w restauracji byty pacjent chce
pokaza¢ operowane kolano.

9. Zasady etyczne. Sugeruja, aby w miar¢ mozliwosci unika¢ prywatnych kontaktow
z bylymi i obecnymi pacjentami. Z pewnoscia jest to mozliwe w duzych aglomeracjach,
ale w mniejszych miejscowosciach relacje wielorakie sg nieuniknione i nieckomfortowe.
Co moze zrobi¢ terapeuta, gdy na przyktad do trojki klasowej zostanie wybrany razem
z pacjentem? Lub gdy, zaproszony na spotkanie u przyjaciot, dostrzega osobg, ktora zna
z relacji profesjonalnych? Uwazno$¢ etyczna nie moze zniknaé po pracy gabinetowej.

Przedstawiajac powyzsze informacje, autor ma bolesng §wiadomos¢, ze nie wyczer-
pat tematu. Kazde z przedstawionych zagrozeh powinno zosta¢ bardziej szczegodtowo
rozwini¢te w przysztosci. Konieczne jest rowniez wypracowanie rekomendacji odno$nie
do postepowania wobec nich i zapobiegania im. Z pewnoscig istnieja tez inne zagrozenia,
ktére nie znalazty miejsca w tej publikacji — jak chocby to, w jaki sposob poczatkujacy
terapeuci przezywaja ,,znikajacych” pacjentow. Autor ma jednak nadziej¢ na podjecie
dyskursu o istnieniu realnych zagrozen zwigzanych z fantastycznym zawodem, ktory moze
pozwoli¢ na znormalizowanie doswiadczen wielu praktykéw. Niezbedne jest podjecie
badan, ktorych na razie nie ma w warunkach polskich.



48 Wiadystaw Sterna
PiSmiennictwo
1. Harris AHS. Incidence of critical events in professional practice: a statewide survey of psycho-

therapy providers. Psychol Rep. 2001; 88: 387-397.

Deutsch C. Self-reported sources of stress among psychotherapists. Prof Psychol Res Pract.
1984; 15: 833-845.

Sterna A, Sterna W. Niewidzialne cierpienie — wplyw samobojstwa pacjenta na osoby leczace.
Psychiatria. 2021; 18(4): 324-332.

Sterna W. Samobdjstwo wsrdd psychiatrow, psychologdéw i psychoterapeutow. Psychoterapia.
2022; 3(202): 57-68.

5. Pathé M, Mullen PE. The impact of stalkers on their victims. Br J Psychiatry. 1997; 170: 12-17.
6. Adames HY, Chavez-Dueias NY, Vasquez MJT, Pope KS. Succeeding as a therapist: How to

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

create a thriving practice in a changing world. American Psychological Association 2023. https://
www.apa.org/pubs/books/succeeding-as-a-therapist [dostep: 04.01.2025].

Erickson Cornish JA, Smith RD, Holmberg JR, Dunn TM, Siderius LL. Psychotherapists in
danger: The ethics of responding to client threats, stalking, and harassment. Psychotherapy.
2019; 56(4): 441-448.

Hudson-Allez G. The stalking of psychotherapists by current or former clients: beware of the
insecurely attached! Psychodyn Pract. 2006; 12(3): 249-260.

Hudson-Allez G. The prevalence of stalking of psychological therapists working in primary
care by current or former clients. Couns Psychother Res. 2002; 2: 139-146.

. Guy J, Brown K, Poestra P. Who gets attacked? A national survey of patient violence directed

at psychologists in clinical practice. Prof Psychol Res Pract. 1990; 21: 493—495.

. Kivisto AJ, Berman A, Watson M, Gruber D, Paul H. North American psychologists’ experiences

of stalking, threatening and harassing behavior; a survey of ABPP diplomates. Prof Psychol
Res Pract. 2015; 46(4): 277-286.

Daniels JK, Anadria D. Experiencing and Witnessing Patient Violence — an Occupational Risk
for Outpatient Therapists? Psychiatr Q. 2019; 90(3): 533-541.

Kivisto AJ, Berman A, Watson M, Gruber D, Paul H. North American psychologists’ experiences
of stalking, threatening and harassing behavior; a survey of ABPP diplomates. Prof Psychol
Res Pract. 2015; 46(4): 277-286.

Skovholt TM, Sung-Kyung Y. Hazards of practice in helping professions. https://s-space.snu.
ac.kr/bitstream/10371/70575/1/vol9_3.pdf [dostep: 04.01.2025].

Roche TS Jr. The sexual attitudes of psychotherapists. https://www.proquest.com/openview
/972320b15dcc2e13a6fa7bad092296d/1?pg-origsite=gscholar&cbl=18750&diss=y [dostep:
04.01.2025].

Norcross JC, Lambert MJ. Psychotherapy relationships that work III. Psychotherapy. 2018;
55(4): 303-315.

Pope KS, Tabachnick BG. Therapists’ anger, hate, fear, and sexual feelings: National survey
on therapists’ responses, client characteristics, critical events, formal complaints, and training.
Prof Psychol Res Pract. 1993; 24(2): 142—-152.

Vesentini L, Van Puyenbroeck H, De Wachter D, Matthys F, Bilsen J. Sexual Feelings Toward
Clients in the Psychotherapeutic Relationship: The Taboo Revealed. Qual Health Res. 2021;
31(5): 999-1011.

Holroyd J, Brodsky A. Psychologists’ attitudes and practices regarding erotic and non-erotic
contact with clients. Am Psychol. 1977; 32: 843—-849.



Zagrozenia zawodowe terapeutow 49

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.
37.

38.

39.

Shimshon S, Dror RO. Professional ethics of psychologists and physicians: mortality, confi-
dentionality and sexuality in Israel. Ethics Behav. 1996; 5: 213-238.

Pope KS. Sex between therapists and clients. W: Encyclopedia of women and gender: sex
similarities and differences and the impact of society on gender. Academic Press 2001; 955-962.

Halter M, Brown H, Stone J. Sexual boundary violations by health professional — an overview
of the published empirical literature. https://www.professionalstandards.org.uk/docs/default-
source/publications/research-paper/sexual-boundary-violations-2007.pdf?sfvrsn=79¢c47{20 6
[dostep: 04.01.2025].

Aviv A, Shelef A, Speiser N, Elizur A. Therapist-patient sexual relations: results of a national
survey in Israel. Isr J Psychiatry Relat Sci. 2006; 43(2): 119-125.

Celenza A. Sexual boundary violations. Therapeutic, supervisory and academic contexts. The
Rowman & Littlefield Publishing Group; 2007.

Bailey TD, Brown LS. Treating clients who have been sexually abused by a therapist. https://
psycnet.apa.org/doiLanding?doi=10.1037%2F0000247-018 [dostep: 04.01.2025].

Vesentini L, Van Overmeire R, Matthys F et al. Intimacy in Psychotherapy: An Exploratory
Survey Among Therapists. Arch Sex Behav. 2022; 51: 453-463.

Bouhoutsos J, Holroyd J, Lerman H, Forer BR, Greenberg M. Sexual intimacy between psy-
chotherapists and patients. Prof Psychol Res Pract. 1983; 14(2): 185-196.

Pope KS, Vetter VA. Prior therapist-patient sexual involvement among patients seen by psy-
chologists. Psychotherapy. 1991; 28: 429-438.

Alpert JL, Steinberg A. Sexual boundary violations: A century of violations and a time to analyze.
Psychoanal Psychol. 2017; 34(2): 144-150.

AW Richard Sipe, Letter to Bishop McElroy. Richard Sipe: Celibacy, Sex, and the Catholic
Church. http://www.awrsipe.com/Correspondence/McElroy-2016-07-28-rev.pdf [dostep:
04.01.2025].

Terry K et al. The nature and scope of the problem of sexual abuse of minors by priests and
deacons prepared by the John Jay College of Criminal Justice for the U.S. Conference of
Catholic Bishops. https://www.bishop-accountability.org/reports/2004 02 27 JohnJay [dostep:
04.01.2025].

Weger ES. Unchaste Celibates: Clergy Sexual Misconduct against Adults-Expressions, Defini-
tions, and Harms. Religions. 2022; 13(5): 393.

Weger E. Insincerity, Secrecy, Neutralisation, Harm: Reporting Clergy Sexual Misconduct
against Adults — A Survivor-Based Analysis. Religions. 2022; 13(4): 309.

Sansone RA, Sansone LA. Crossing the line: sexual boundary violations by physicians. Psy-
chiatry (Edgmont). 2009; 6(6): 45-48.

Clemens V, Brihler E, Fegert JM. #patientstoo — Professional sexual misconduct by healthcare
professionals towards patients: a representative study. Epidemiol Psychiatr Sci. 2021; 30: €50.

McCartney JI. Overt transference. J Sex Res. 1966; 2(3): 227-237.

Hersh MA. The “Big Four” occupational hazards. https://psycnet.apa.org/record/2022-68419-004
[dostep: 04.01.2025].

Maslach C, Leiter MP. Understanding the burnout experience: Recent research and its implica-
tions for psychiatry. World Psychiatry. 2016; 15(2): 103—111.

Simionato G, Simpson S, Reid C. Burnout as an ethical issue in psychotherapy. Psychotherapy.
2019; 56(4): 470-482.



50

Wiadystaw Sterna

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.
52.

Simionato G, Simpson S. Personal risk factors associated with burnout among psychotherapists:
A systematic review of the literature. J Clin Psychol. 2018; 74(9): 1431-1456.

Finan S, McMahon A, Russell S. “At what cost am I doing this?”” An interpretative phenom-
enological analysis of the experience of burnout among private practitioner psychotherapists.
Couns Psychotehr Res. 2022; 22: 43-54.

Joinson C. Coping with compassion fatigue. Nursing. 1992; 22(4): 118—-119.

Sodeke-Gregson EA, Holttum S, Billings J. Compassion satisfaction, burnout, and secondary
traumatic stress in UK therapists who work with adult trauma clients. https://doi.org/10.3402/
¢jpt.v4i0.21869 [dostep: 04.01.2025].

Sterna W. Potencjalnie negatywny wplyw psychoterapii osob z trauma na terapeutow. Psycho-
terapia. 2023; 2(205): 33—44.

Peplau LA, Perlman D. Perspectives on loneliness. W: Peplau LA, Perlman D, eds. Loneliness:
A source book of current theory, research and therapy. New York: Wiley; 1982, 1-8.

Yuval M, Szor H, Bernstein E. The loneliness of the therapist in the public outpatient clinic.
J Contemp Psychother. 2001; 31(2): 103—112.

Talarczyk M. Samotno$¢ psychoterapeuty. https://wydawnictwo-silvarerum.eu/dr-m-talarczyk-
-samotnosc-psychoterapeuty [dostep: 04.01.2025].

Hughes J. 10 Solutions for loneliness in private practice counselling. https://josephinehughes.
com/loneliness-in-private-practice-counselling [dostep: 04.01.2025].

Barnes S. 8 things therapists personally do when the feel lonely. https://www.huffpost.com/entry/
therapists-loneliness-tips 1 61d71030e4b0d637ae9ecc68 [dostep: 04.01.2025].

Galananaki E. Loneliness: thoughts on its relationship with psychopathology and psychotherapy.
Encephalos. 2014; 51: 14-23.

Beuchler S. The analyst’s experience of loneliness. Contemp Psychoanal. 1998; 34(1): 91-113.

Redl F. Group psychological implications for individual therapy with adolescents: The “gang
beneath the couch”. Psychosocial Process. 1974; 3: 5-20.

Adres: wladster@kki.net.pl



PSYCHOTERAPIA 2 (213) 2025
STRONY: 51-63
DOI: 10.12740/PT/206008

Paulina Chudzikiewicz-Krawsz!

MIESZKANIE CHRONIONE JAKO SPOTKANIE
POMIESZCZAJACEGO I POMIESZCZANEGO

SUPPORTIVE HOUSING AS A SPACE FOR CONTAINER AND CONTAINED

'Szpital Wolski, Wolskie Centrum Zdrowia Psychicznego

supportive housing
psychosis
therapeutic methods

Streszczenie

Mieszkania chronione stanowiq alternatywe wobec azylowego modelu leczenia, pozwalajg jednocze-
Snie zapewnic¢ cigglos¢ opieki psychiatrycznej, wykraczajgcej poza samq hospitalizacje. Przybierajg
one rozne formy, bazujg na odmiennych sposobach rozumienia choroby, mozliwosci chorego oraz
zatozeniach przyjmowanych wzgledem celu udzielanej opieki. Zazwyczaj analizy ich funkcjonowania
ogniskujq si¢ na aspektach technicznych, pozostawiajgc poza centrum zainteresowania refleksje
dotyczqce wplywu struktury psychicznej kandydatow, procesow grupowych, dynamiki procesow
przeniesieniowo-przeciwprzeniesieniowych i odtwarzajgcych sie doswiadczen uczestnikow.
Niniejszy artykul jest opisem pracy mieszkania chronionego prowadzonego w ramach Centrum
Zdrowia Psychicznego i adresowanego do pacjentow o psychotycznym stanie umystu. W okresie
od listopada 2019 roku do sierpnia 2022 roku autor petnit tam funkcje koordynatora mieszkania,
odpowiadajqc za organizacje pracy i kwalifikacje uczestnikow.

Przedstawiony material ma na celu ukazanie mozliwosci wykorzystania mieszkania chronionego
jako skutecznego narzedzia terapeutycznego moggcego poszerzaé wglqd uczestnikow w motywy
podejmowanych decyzji i podnosi¢ gotowos¢ ponoszenia ich konsekwencji. Starano si¢ przy tym
Zwroci¢ uwage na wiele czynnikow i mechanizmow psychologicznych wplywajgcych na przebieg
pobytu i dynamike relacji mieszkancow oraz kadry.

Summary

Supportive housing is an attempt to find an alternative to the asylum model of treatment while ensur-
ing continuity of psychiatric care that goes beyond mere hospitalization. It take different forms and
is based on other ways of understanding the disease, the patient’s capabilities, and the assumptions
made about the purpose of the care provided. Usually, analyses of its functioning focus on technical
aspects, leaving reflections on the influence of the candidates’ psychological structure, group pro-
cesses, the dynamics of transference-countertransference processes, and the recurring experiences
of participants outside the main focus.

This article describes the experience of working in supportive housing for psychotic patients as part
of the Mental Health Center. From November 2019 to August 2022, the author was a coordinator
responsible for organizing the work and qualifying participants.
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The presented material aims to show the possibilities of using supportive housing as an effective
therapeutic tool to broaden participants’ insight into the motives behind their decisions and willingness
to bear the consequences. At the same time, it attempts to draw attention to several psychological
factors and mechanisms influencing the course of the stay and the dynamics of the relationships
between residents and staff.

Wstep

Mieszkania ze wsparciem przybieraja r6zng forme: sa to migdzy innymi hostele, miesz-
kania wydzielone w ramach DPS, mieszkania z dokwaterowaniem, mieszkania wtasne
z uslugami specjalistycznymi, mieszkania chronione typu treningowego i wspieranego
[1,2]. W Polsce ramy ich funkcjonowania nadaje artykut 53 Ustawy o pomocy spoteczne;j
[3] oraz Rozporzadzenie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 26 kwietnia
2018 roku [4]. Szczegotowe zasady organizacji i sposob kwalifikacji uczestnikow ustalaja
jednak instytucje zarzadzajace dang placowka. Bazuja przy tym na odmiennych sposobach
rozumienia choroby, mozliwosci chorego i zatozeniach przyjmowanych wzgledem celu
udzielanej opieki.

Refleksja nad procesami psychologicznymi towarzyszacymi pobytowi w takim
miejscu daje mozliwo$¢ nadawania znaczenia obserwowanym zachowaniom i objawom
mieszkancow w kontekscie ich zycia oraz struktury psychicznej [5, 6]. Pozwala tym sa-
mym dostrzec w mieszkaniu chronionym skuteczne narzg¢dzie terapeutyczne bazujgce na
tworzeniu przestrzeni kontenerujace;j.

Zgodnie z koncepcja Biona [7], relacja pomieszczanego i pomieszczajacego bazuje
na otwartosci i zdolnosci do przyjecia, tolerowania i przetworzenia mysli i emocji jedne;j
osoby przez umyst drugiej. Pozwala to na lepsze zrozumienie i integracj¢ do§wiadczanych
stanow, a tym samym umozliwia jednostce poszerzenie wgladu w siebie 1 wprowadzanie
zmian w swoim funkcjonowaniu.

O spotkaniu pomieszczanego i pomieszczajagcego mozna myslec¢ z roznych perspektyw.
Wydaje sig, ze najszybciej uruchamiajg si¢ skojarzenia dotyczace relacji pacjenta i tera-
peuty. Warto jednak uwzglednic¢ znaczenie grupy jako przestrzeni kontenerujacej swoich
cztonkow oraz doswiadczenia terapeuty osadzonego w zespole terapeutycznym. Z uwagi
na to wazne jest przygladanie si¢ odczuciom specjalistow, stanom reverie' i relacjom
w zespotach terapeutycznych w taki sposob, aby uwzglednia¢ wptyw zar6wno procesow
grupowych, jak i odtwarzania si¢ doswiadczen pacjentow.

Niniejszy artykul jest probg zobrazowania powyzszego podejscia poprzez przedsta-
wienie do$wiadczen pracy mieszkania chronionego prowadzonego w ramach Centrum
Zdrowa Psychicznego.

D Reverie (ang. zamy$lenie) — rozumiane jako zdolno$¢ nadawania projekcjom pacjenta znaczenia, co pozwala
na rozwijanie jego zdolno$ci myslenia (rozw¢j funkcji alfa) [7].
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OkolicznoS$ci powstania i ksztaltowania si¢ oSrodka

Opisywany osrodek rozpoczat swojg prace w listopadzie 2019 roku. Jego powotanie
byto mozliwe dzigki funduszom uzyskanym w ramach projektu ,, Warszawski Zintegrowa-
ny System Leczenia i Wspierania Srodowiskowego Oséb z Zaburzeniami Psychicznymi
— testowanie i wdrazanie” (bedacego czgécig Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja
Rozwdj 20142020 wspolfinansowanego z Europejskiego Funduszu Spotecznego). Sta-
rajac si¢ stworzy¢ komfortowa przestrzen dla mieszkancow, zaadaptowano studwudzie-
stometrowy lokal w przedwojennej kamienicy, ktory zostat gruntownie wyremontowany
i kompleksowo wyposazony. Do dyspozycji lokatoréw byty jedno- i dwuosobowe pokoje,
dwie tazienki, kuchnia oraz duzy salon z przyleglym gabinetem specjalistow. Mieszkancy
mieli swobodny dostep do wszystkich udogodnien i sprzetow.

Estetyka wnetrza poczatkowo byta dos¢ minimalistyczna, zostawiono bowiem miejsce
na ,tre§ci” wnoszone przez kolejnych mieszkancow. Ich zaangazowanie zar6wno w ob-
szarze personalizowania wystroju mieszkania, jak i panujacych w nim zasad pozwalalo na
stopniowe ,,wylanianie si¢ mieszkania”, czyli ksztaltowanie si¢ wewngtrznej przestrzeni
kontenera. Przyjeta postawa odwotywatla si¢ do zyskujacego na popularnosci w ostatnich
latach pojecia ,,projektowania uwzgledniajacego traume” (ang. trauma-informed design).
Termin ten odnosi si¢ do dostrzegania w Srodowisku, w ktérym osadzona jest jednostka,
potencjalu wspierania powrotu do zdrowia psychicznego. Przeglad badan przeprowa-
dzonych w USA i Kanadzie [8, 9, 10] charakteryzowal srodowisko uwazne na traume
jako przewidywalne, spokojne, czyste i ciche, a takze respektujace potrzebe prywatnosci
i zapewniajgce mozliwos¢ decydowania, w jaki sposob cztowiek chce nawigzac kontakt
z innymi. Odstaniato to znaczenie takich zmiennych, jak uktad mebli czy plan pigter, jako
czynnikdw mogacych tworzy¢ wspolng przestrzen dla jej uzytkownikdéw. Ponadto wyniki
przytoczonych badan mowity o znaczeniu samodzielnego doboru przedmiotow dekora-
cyjnych, wzbudzajacych poczucie staloici 1 posiadania bezpiecznej bazy do budowania
swojej tozsamosci.

Przyjmowane zasady, rytm funkcjonowania i rola kazdego cztonka zespolu miaty dawaé
poczucie bezpieczenstwa, osadzenia i stabilnosci w pracy z mieszkancami — budowac ramy,
wewnetrzny setting. Pobyt miat sprzyja¢ budowaniu wewnetrznej motywacji do prowa-
dzenia autonomicznego zycia oraz zwigkszeniu $wiadomosci podejmowanych decyzji.

Oddzialywania indywidualne oraz grupowe w o$rodku

Mieszkanie chronione dawato mozliwos¢ korzystania z programow terapeutyczno-
-treningowych, spotecznosci terapeutycznej oraz wsparcia trzech terapeutow, psychologa
i pracownika socjalnego oraz koordynatora mieszkania. Specjalisci nie petili swoich dy-
zuré6w calodobowo, lecz przez 3—5 godzin kazdego dnia (w zaleznosci od potrzeby). Taki
uktad miat na celu zapewnienie poczucia bezpieczenstwa, przy jednoczesnym wzmacnianiu
autonomii mieszkancéw. Przyjete wzgledem mieszkania zatozenia implikowaly jednak
wymog, by kandydaci wykazywali si¢ przynajmniej podstawowymi umiej¢tnosciami
w zakresie samoobstugi i samodzielnego prowadzenia gospodarstwa domowego. Wazna
byta §wiadoma postawa i chocby czgsciowy wglad w chorobe oraz stabilny stan zdrowia.
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Priorytetowa rolg odgrywala jednak gotowos$¢ do wspotpracy i wprowadzania zmian
w swoim funkcjonowaniu.

Czynnikiem wykluczajacym bylo wykazywanie cech giebokich zaburzen osobowo-
$ci, uniemozliwiajgcych wejscie w sytuacje¢ zaleznosci i przyjecie oferowanej pomocy
bez zawistnego jej niszczenia czy destrukcyjnego wykorzystania otoczenia. Odmawiano
réwniez osobom prezentujacym ostre zaburzenia psychotyczne, uzaleznienie od hazardu
lub substancji psychoaktywnych oraz przejawiajacym sktonnosci do zachowan agresyw-
nych i autodestrukcyjnych. W tych sytuacjach mieszkanie nie pozwalato na zapewnienie
adekwatnej opieki oraz odpowiedniego poziomu bezpieczenstwa samym zainteresowanym
i pozostalym uczestnikom.

Podczas rekrutacji starano si¢ stworzy¢ grupe o stosunkowo podobnym charakterze
trudnosci. Unikanie fgczenia 0sob skrajnie roznigeych si¢ od pozostatych cztonkow gru-
py miato na celu utatwienie uczestnikom procesu adaptacji oraz zwigkszenie trafnosci
proponowanej oferty.

Wymogi programu naktadaty dodatkowe kryterium — odbiorcami wsparcia mogly
by¢ jedynie osoby pelnoletnie, z doswiadczeniem kryzysu psychicznego, zamieszku-
jace na terenie miasta stotecznego Warszawy. Dodatkowo, z uwagi na obowigzujace
rozwigzania prawne [11, 12], kandydaci w trakcie procesu kwalifikacji proszeni byli
o wskazanie ewentualnego miejsca, do ktorego mogliby przenies¢ si¢ po zakonczonym
pobycie w placowce. Omawianie tej kwestii, cho¢ budzito niekiedy napigcie u pacjentow,
pozwalato wprowadzi¢ perspektywe ograniczonego czasu i koniecznos¢ odpowiedzial-
nego przygotowania chorego oraz jego bliskich na to nowe do§wiadczenie i realistycznie
wyznaczy¢ jego cele.

Czas pobytu w mieszkaniu wahat si¢ od szeSciu miesigcy do poltora roku. Poczatkowo
zaktadano jedynie pobyty dlugoterminowe, jednak obserwacje pokazaty wartos¢ rowniez
tych krotszych. Niezaleznie od dtugosci planowanego zamieszkania, u kandydatow mozna
byto dostrzec wiele réznych emocji. Niektorzy obawiali si¢ nowego doswiadczenia i wizja
nawet krotkiego pobytu budzita w nich Iek przed zmiang oraz watpliwosci, czy poradza
sobie z separacja od najblizszych. Obawiali si¢ dtugoterminowych zobowigzan i woleli
deklarowac si¢ ,,tylko na prébe”, by sprawdzi¢, jak sobie dadza radg. Wowczas mozliwos¢
regulowania czasu pobytu dziatata uspokajajaco. Dla innych wizja nawet pottorarocznego
zakwaterowania wydawata si¢ zbyt krotka. Niekiedy kandydaci lub ich bliscy zywili wrecz
nadziej¢ na mozliwo$¢ statego zamieszkania. Obawiali si¢ kolejnej zmiany i koniecznosci
podjecia decyzji dotyczacych przysziosci. W takich przypadkach wazne bylo przygoto-
wanie chorego oraz jego krewnych na powrdét do domu rodzinnego. R6zne scenariusze
zakonczenia pobytu uwzgledniaty takze mozliwo$¢ udzielenia wsparcia przez krewnych
w staraniach o niezalezne mieszkanie.

Budowanie niezaleznos$ci mieszkancow

Dla czgsci 0sob pobyt w mieszkaniu chronionym faktycznie stawat si¢ poczatkiem
samodzielnego zycia. Czesto jednak byt doswiadczeniem pozwalajgcym wroci¢ do domu
rodzinnego na innych warunkach, z nowym nastawieniem czy nowymi umiej¢tnosciami.
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Nabywaniu nowych kompetencji lub rozwijaniu juz posiadanych zasobow stuzyty
r6znego rodzaju treningi: funkcji poznawczych, umiejetnosci spotecznych, samoobstugi,
a takze kulinarne, porzadkowe, budzetowe, komunikacyjne oraz organizowania czasu
wolnego i realizacji osobistych zainteresowan. Miaty one charakter praktycznego towa-
rzyszenia mieszkancom w codziennych czynnosciach. Podstawowym aspektem programu
terapeutycznego byla praca na relacjach budowanych zaréwno pomie¢dzy uczestnikami, jak
i ze specjalistami. Stworzenie spotecznosci terapeutycznej pozwalato uczestnikom uzyskaé
wsparcie w trudno$ciach oraz poczu¢, ze sami moga pomoc drugiej osobie. Wspotlokatorzy
mogli na przyktad korzysta¢ z whasnych doswiadczen z okresu kryzysu, aby utatwic¢ innym
sprawne monitorowanie stanu zdrowia. Majac to na uwadze, zachecano uczestnikow do
aktywnego udzialu w zebraniach spotecznosci. W ich trakcie omawiano biezace sprawy
oraz plany na nadchodzacy tydzien. Mieszkancy umawiali si¢ na r6znego rodzaju wyjscia,
organizacj¢ kolacji $wiatecznej lub informowali o planowanym wyjezdzie. Mogli tez po-
dzieli¢ si¢ swoimi uczuciami zwigzanymi z tym, co dziato si¢ we wzajemnych relacjach.
W okresie poczatkowym pomocna byta jasna struktura spotkan i wicksza aktywnos¢ kadry.
PozZniej uczestnicy sami podejmowali si¢ negocjowania wzajemnych ustalen.

Jedna z kwestii czesto poruszanych podczas spotkan spotecznosci stanowito utrzymanie
czysto$ci w mieszkaniu. Bylo to zadanie, o ktore lokatorzy dbali samodzielnie. Dla czesci
0s0b wykonywanie prac porzadkowych nie stanowito problemu lub wrecz byto waznym
punktem dnia, dla innych za$ stawato si¢ wyzwaniem budzacym niebagatelny opor. Wi-
zja sprzatania wlasnego pokoju lub wzigcia odpowiedzialnosci za jakas wspolng czes$é
mieszkania wyzwalata w nich uczucie buntu podobne do protestu nastolatka przeciwko
nakazom rodzicéw. Z niecheciag przyjmowali perspektywe, w ktorej obowiazki domowe
byly czescig wybieranej przez nich samodzielnosci. Dlatego niekiedy kadra wlaczata sig
w dzialania, wspierajac motywacj¢ uczestnikow lub pomagajac im zastanowic si¢ nad
sensem poszczegdlnych prac. Pozornie blaha kwestia sprzatania pozwalata na postawienie
pytan o znaczenie przypisywane porzadkowi i bataganowi oraz o to, co wyrazaja w rela-
cjach, a takze jak przektadaja si¢ na gotowo$¢ wchodzenia w zalezno$¢ czy ponoszenia
wysitku budowania swojej niezalezno$ci. Temat czysto$ci otwierat przestrzen do wyraza-
nia niewypowiedzianych pretensji, zalow czy pragnien uczestnikow. Byt takze obszarem
ujawniajacym nasilanie si¢ objawdw psychopatologicznych.

Jednym ze skrajnych przyktadow naruszenia standardow czystosci byto zabrudzenie
fekaliami sporej czesci tazienki w trakcie psychotycznej dekompensacji uczestnika. Mniej
drastyczne sposoby wyrazania odczuwanej ztosci dostrzegalne byly w pozostawianiu po
sobie nieumytych naczyn lub niewywigzywaniu si¢ z zadeklarowanego posprzatania czesci
wspolnej, co utrudnialo funkcjonowanie pozostatym mieszkancom. Kiedy udawato sig¢
ujawniac przyczyny tych emocji, zazwyczaj opisywane problemy znikaty lub znaczaco
si¢ zmniejszaly. Aby bylo to mozliwe, zespot musiat wykazac¢ gotowos¢ do zamyslenia
i poszukiwania rozumienia dla obserwowanych zdarzen i ich dynamiki, a takze otwarto$§¢
na pomieszczenie standw wspotpracownikow.

Dla kazdego uczestnika obecno$¢ w mieszkaniu oznaczata co$ innego i wiazala si¢
z odmiennymi potrzebami. Majac to na uwadze, kazdy z lokatorow wraz z przypisanym
sobie terapeutg tworzyt plan usamodzielniania. Mniej wigcej po uptywie pierwszego mie-
sigca odbywata si¢ seria kilku spotkan poswigconych celom uczestnika oraz dziataniom,
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ktore utatwityby ich osiagnigcie. Omawiano, w jakich obszarach dana osoba potrzebuje
pomocy i jakie zasoby moze wykorzystac. Plan ten pogltebiany byt o perspektywe wsparcia
oferowanego przez psychologa oraz pracownika socjalnego. Ewaluacji ustalen dokonywano
co pot roku. Podsumowywano wowczas, co udato si¢ juz osiagnaé, a co wymaga dalszej
pracy. Zastanawiano si¢, czy w jaki$ sposdb zmienito si¢ postrzeganie obranych wezesniej
dazen i czy pojawity si¢ nowe cele. Podczas spotkania organizowanego na koniec pobytu
dokonywano bilansu catosci doswiadczen w mieszkaniu chronionym. Niekiedy, jesli taka
byta ch¢¢ uczestnika, zapraszano rowniez jego bliskich i w ich obecno$ci rozmawiano
o dalszych planach i mozliwo$ciach. Takie rozmowy odbywaty si¢ przy udziale dwoch
cztonkow kadry — terapeuty prowadzacego oraz psychologa lub pracownika socjalnego.
Byly tez poprzedzone refleksyjna dyskusja zespotu w czasie superwizji.

Pobyt w mieszkaniu byl nieodptatny. Uczestnicy zostali jednak zobowigzani do przezna-
czania co miesigc statej kwoty na rzecz wspolnego utrzymania. Na tych srodkach opieraty
si¢ treningi zarzadzania budzetem domowym. W ich ramach mieszkancy dokonywali zaku-
péw produktow spozywezych czy srodkow czystosci. Prowadzenie tego typu dziatan miato
istotne znaczenie z uwagi na specyfike trudnosci, z jakimi zmagaja si¢ osoby chorujace.
Brak doswiadczenia w samodzielnym gospodarowaniu wlasnym budzetem przektada si¢
czesto na mniejsze umiejetnosci planowania i niewtasciwe wydatkowanie pienigdzy. To
za$ w dhuzszej perspektywie moze prowadzi¢ do zadtuzania mieszkania i niepowodzen
w samodzielnym funkcjonowaniu. Treningi budzetowe stwarzaly takze okazj¢ do dyskusji
nad celowoscig pewnych dziatan i konfrontowaty z konsekwencjami dokonanych wyborow.

Tlustracjg tego procesu byla sytuacja na poczatkowym etapie funkcjonowania mieszka-
nia. W tamtym czasie uczestnicy z konsternacjg zauwazyli, ze wydali znaczng cz¢s¢ budzetu
na jedzenie zamawiane do domu z restauracji. W trakcie spotkania spotecznosci pojawita
si¢ mozliwo$¢ wyrazenia uczu¢ wywolanych zderzeniem wyobrazen z rzeczywistoscia,
a takze omoOwienia przyczyn zaistniatej sytuacji oraz nadania jej znaczenia poprzez odnie-
sienie si¢ do procesu grupowego. Uczestnicy relacjonowali proby integracji, jednoczesnie
zglaszajac przy tym nieche¢ do wkladania wysitku w samodzielne przygotowanie positkow,
brak wystarczajacych umiejetnosci kulinarnych, niejasne zasady dzielenia si¢ positkami
oraz obawy bycia wykorzystanym przez osoby, ktore mogltyby ,,przyj$¢ na gotowe”.
Waznym dylematem okazata si¢ takze kwestia tego, co jest czescia wspolng zakupionego
jedzenia i w jakim stopniu mozna wykorzystywac produkty spozywcze wedle wlasnego
uznania. Ustalanie granic i zasad dzielenia si¢ bylo tematem wielokrotnie powracajacym
w rozmowach grupy. Raz ustalone zasady podlegaly modyfikacjom w zalezno$ci od potrzeb
uczestnikow na danym etapie ,,zycia mieszkania”.

Istotny wptyw na budowanie niezalezno$ci ekonomicznej mieszkancow miata wspot-
praca z pracownikiem socjalnym. Dostarczal on informacji w zakresie przystugujacych
$wiadczen i mozliwo$ci uzyskania pomocy w réznego rodzaju instytucjach oraz organi-
zacjach pozarzadowych. Wspieral takze w zatatwianiu spraw urzedowych i kontaktach
ze $§rodowiskiem. Niekiedy oznaczato to uczestniczenie w spotkaniach z rodzing chorego
i omawianie mozliwych rozwiazan, ktére pozwolityby uczestnikowi stara¢ si¢ o wlasne
mieszkanie. W innych sytuacjach pracownik socjalny mobilizowal do uporzadkowania
spaw prawnych. Przede wszystkim jednak podejmowane przez niego dziatania miaty na
celu wzmacnianie zdolno$ci mieszkancow do samodzielnego rozwigzywania problemow.
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Rownolegle uczestnicy zachgcani byli do kontaktow z trenerami pracy, ktorych dostep-
nos¢ zapewniat program POWER?. Niezbedne kwalifikacje miata takze cze$¢ terapeutow
zatrudnionych w mieszkaniu. Mieszkancy mogli uzyska¢ od nich pomoc podczas tworzenia
CV oraz porozmawia¢ z nimi o swoich zasobach w obszarze zawodowym. Trenerzy mogli
natomiast towarzyszy¢ mieszkancom podczas ich pierwszych chwil w nowej pracy, a takze
stuzy¢ wsparciem w budowaniu porozumienia pomig¢dzy pracodawca a pracownikiem.

Obserwowanie innych, jak przechodza przez kolejne etapy rekrutacji i szukaja dla
siebie atrakcyjnego zajecia, sprawiato, ze osoby, ktore do tej pory nie wykazywaty aktyw-
nosci w tym zakresie, zaczynaly dziatac. Wspotlokatorzy podpowiadali sobie nawzajem,
w jaki sposob mowi¢ w pracy lub na studiach o chorobie; na ile konieczne jest ujawnianie
informacji o swoim stanie zdrowia, a na ile mozna zachowa¢ dyskrecje. Dostarczali wie-
dzy, ktora dziatata uspokajajaco i motywujaco. Dodatkowo wlasny pokoj w mieszkaniu
chronionym dawat przestrzen do nauki lub pracy zdalnej, co dla niektorych oséb byto
komfortem, jakiego brakowato im w ich domu rodzinnym.

Jedna z mtodszych uczestniczek, 22-letnia pani M., wykorzystata pobyt w mieszka-
niu chronionym i rozmowy z terapeuta prowadzacym do zastanowienia si¢ nad swoimi
zainteresowaniami i sposobem ich wykorzystania w zyciu. Zglosita si¢ na wolontariat do
schroniska. P6zniej rozpoczeta kurs technika weterynarii i otrzymata propozycje stazu
w jednej z przychodni weterynaryjnych. Kiedy konczyta pobyt, nie byto jej sta¢ na sa-
modzielne wynajecie mieszkania, dlatego wrocita do domu matki. W trakcie odwiedzin
w mieszkaniu chronionym, juz po zakoficzonym pobycie, z rado$cia opowiadata, ze teraz
doktada si¢ do czynszu i samodzielnie pierze wlasne ubrania. Wczesniej miata silne wy-
obrazenie, iz powinna by¢ jeszcze dtugo utrzymywana przez rodzicow. Historia pani M.
stanowita inspiracj¢ dla innych mieszkancow, ktorzy po jej odwiedzinach zgtaszali chec
rozmowy o tym, jak napisa¢ swoje CV.

Z drugiej strony obserwowanie rozwoju wspotlokatorow, ich sukcesow zawodowych
oraz prywatnych, dla czesci osob konfrontujacych si¢ z pustka i stagnacja we wlasnym
zyciu bywato niezwykle trudne i wzbudzato zawi§¢. Osoby te nie wykorzystywaty do-
$wiadczen innych do uruchamiania czy umacniania u siebie bardziej aktywnej postawy,
lecz reagowaty zwigkszeniem dystansu wobec grupy oraz zachowaniami destrukcyjnymi
wzgledem dotychczas wypracowanych efektow. Przyktadem byto doswiadczenie pana A.,
ktory obserwujac korzysci, jakie przynosi innym mieszkancom poszukiwanie pracy lub
nawigzywanie relacji towarzyskich i mitosnych, zaczat zglasza¢ pogorszenie samopoczucia
i nasilanie si¢ objawow psychopatologicznych. Towarzyszylo temu wycofanie z terapii
grupowej prowadzonej w ramach zespotu leczenia srodowiskowego, na ktora uczgszczal
od kilku lat. Myslat o rezygnacji z psychoterapii, twierdzac, ze nie przynosi ona zadnych
efektow. Podobnie komentowatl pobyt w mieszkaniu chronionym. W obu tych miejscach
widziat ludzi, ktorzy sa zainteresowani zmiang swojej sytuacji, co mocno kontrastowato
z jego niewerbalizowanymi wprost celami pozostania w dotychczasowej pozycji. Zrozu-
mienie mechanizméw kierujacych pacjentem i adekwatna reakcja byly mozliwe dzigki

2 Projekt ,,Warszawski Zintegrowany System Leczenia i Wspierania Srodowiskowego Osob z Zaburzeniami
Psychicznymi — testowanie i wdrazanie”, bedacy czescig Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj
2014-2020 wspotfinansowanego z Europejskiego Funduszu Spotecznego.
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zintegrowanej i zespolowej pracy w ramach opieki Centrum Zdrowia Psychicznego.
Omawianie postepdéw pracy i napotykanych trudnosci z czlonkami réznych zespotow,
pod ktorych opieka pozostawal pacjent, umozliwiato wymiang informacji potrzebnych
do stworzenia calo$ciowego i spojnego procesu leczenia.

Obserwacje te sktanialty takze do refleksji, ze w przypadku niektérych pacjentow
doswiadczanie pozytywnych oddziatywan, mozliwo$¢ zblizenia si¢ do drugiej osoby i po-
czucia wzajemnej zaleznosci prowadza do wzrostu napigcia i potrzeby odreagowania, co
skutkuje nasilaniem objawdw choroby. Wspolne przezywanie satysfakcji nie jest mozliwe
na tym etapie ich funkcjonowania. Nalezy zachowac¢ uwaznos$¢ i wzig¢ pod uwagge takie
tendencje podczas opracowywania zintegrowanego planu terapeutycznego.

KorzySci pltynace z kompleksowych oddzialywan

W ramach mieszkania chronionego nie prowadzono psychoterapii. Widoczne byty jed-
nak korzysci ptynace z laczenia oddziatywan proponowanych w osrodku z psychoterapia
indywidualna lub grupowa, prowadzona na przyktad w ramach poradni zdrowia psychicz-
nego czy zespotu leczenia Srodowiskowego. Czynnikiem zwigkszajacym efektywnosé
pobytu w mieszkaniu byl tez udzial cztonkoéw rodziny w grupie wsparcia lub w terapii
rodzinnej. Dziatania te pozwalaty w bardziej $wiadomy sposob zauwazac i reagowaé na
uczucia towarzyszace procesowi zmiany. W efekcie chronito to przed podejmowaniem
dziatan mogacych blokowac realizacje celdéw wypracowywanych w mieszkaniu.

Mierzenie si¢ z nietatwym procesem separacji wywotywalo wiele emocji zaréwno
u uczestnikow, jak i u ich bliskich. Prowadzito to do polaryzacji spojrzenia na sytuacje
oraz przyjmowania pozycji obronnej. Kadra nieraz dostrzegata tatwos$¢, z jaka uczestnicy
przypisywali sobie cechy 0s6b dazacych do separacji, za§ w rodzicach dostrzegali tenden-
cje do blokowania tych staran. Co ciekawe, podobne uczucia werbalizowali cztonkowie
rodzin podczas spotkan w mieszkaniu. Zwracali oni uwage miedzy innymi na zmgczenie
dotychczasowa intensywnoscig wzajemnych kontaktow i nadzieje na ulge dzigki wypro-
wadzce i usamodzielnianiu si¢ dziecka. Jednoczes$nie towarzyszyto im poczucie straty
i opuszczenia. W kilku przypadkach byto to doswiadczenie na tyle trudne i budzace silny
niepokoj oraz potrzebe kontroli, ze rodzic przychodzit do mieszkania chronionego z po-
trzebg sprawdzenia stanu czystosci pokoju swego dorostego dziecka. W toku catosciowe;j
pracy mozliwe stawato si¢ uchwycenie perspektywy, w ktorej zar6wno uczestnicy, jak i ich
bliscy mogli poczug, ze potrzeba separacji oraz lgk przed nig sg obecne po obu stronach.

Procesy psychologiczne majace wplyw na przebieg pobytu
w mieszkaniu chronionym

Pobyt w opisywanym mieszkaniu chronionym wymagat od uczestnikéw wejscia w gru-
p¢, zmierzenia si¢ z procesem integracji i negocjowania zasad wspotpracy. Konfrontowat
zuczuciami wobec innych 0sob i uruchamiat liczne procesy emocjonalne, dajace mozliwos¢
poszerzenia wiedzy o samym sobie oraz rozwini¢cia nowych umiejetnosci. W procesie tym
widoczne byly dynamicznie zmieniajace si¢ fazy. Na poczatku dominowaty lek i niepew-
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nos¢, jak bedzie si¢ przyjetym przez grupg. Pozniej nastgpowat etap budowania wspolpracy
iradzenia sobie z konfliktami. Faza koncowa wymagala zmierzenia si¢ z separacja i utrata,
ale 1 dawata nadzieje¢ na bardziej samodzielne i dojrzate funkcjonowanie.

Pacjenci zglaszajacy si¢ na kwalifikacje¢ przychodzili juz z pewnymi fantazjami (nie
zawsze §wiadomie werbalizowanymi) na temat catego procesu oraz samego mieszkania.
Z uwagi na mata dostgpnos¢ osrodkow tego typu niewiele osob miato mozliwo$¢ ustysze¢
relacje znajomych z pobytu w podobnych miejscach. Najczesciej wige odnosili si¢ do
skojarzen z hospitalizacjami i warunkami szpitalnymi. To wzmagato obawy zaré6wno przed
nieprzyjemnymi warunkami lokalowymi, jak i obecno$cig ucigzliwych wspotlokatorow.

Podczas procesu kwalifikacji kluczowe bylo zbadanie motywacji uczestnikow
i wyobrazen, jakie mieli wzgledem pobytu. Co sprawito, ze dana osoba zglosita si¢ na
konsultacje? Czy z wlasnej inicjatywy pojawita si¢ na spotkaniu, czy tez zostata do tego
w jakis$ sposob namoéwiona? Co to za moment w jej zyciu? Z jakimi nadziejami i oczeki-
waniami przyszta? W czym upatrywata trudnosci lub zagrozen? Zbadanie tych obszarow,
a na kolejnym etapie umozliwienie kandydatom odwiedzenia mieszkania i poznania juz
obecnych tam lokatorow, ograniczato Igkotworcze fantazje. Mialo to rowniez znaczenie
w przypadku tych, ktorzy starajac si¢ o przyjecie do mieszkania chronionego, tak naprawdeg
nie byli zainteresowani zmiang swojej sytuacji. W trakcie wywiadu wstepnego osoby te
relacjonowaly podejmowane przez otoczenie proby wzbudzenia w nich motywacji. Sami
zainteresowani nie wykazywali si¢ jednak aktywnoscia czy gotowoscia do wykorzystania
swojego potencjatu. Zgodnie z dostarczanymi informacjami, gldwnym motywem kiero-
wania takiej osoby na kwalifikacj¢ do mieszkania chronionego byto poczucie bezradnosci
otoczenia w kontakcie z chorym. By¢ moze bliscy zywili nadziej¢ na pomocny wpltyw
grupy. Przyjecie pacjenta odrzucajacego i dewaluujacego wsparcie otrzymywane od innych
mialoby jednak negatywny wptyw na funkcjonowanie mieszkania i pracg catej grupy.
Wigzatoby si¢ bowiem z duzym prawdopodobienistwem pojawienia si¢ nieckorzystnych
rozegran w relacjach pomiedzy domownikami. Grupa moglaby probowaé umieszczad
w nowym czlonku swoje niechciane czgsci, wzmagajac jego izolacj¢ i prowokujac do
rezygnacji z leczenia z poczuciem porazki, odrzucenia i rozczarowania.

Uczestnicy niechetni do probowania nowych aktywnosci (np. udziatu w klubie pacjen-
ta), z tendencja do zalegania w 16zku lub spedzania wigkszo$ci czasu w pokoju, mieli wigk-
sze trudnosci w korzystaniu z pobytu w mieszkaniu niz uczestnicy podejmujacy wysitek
integracji z otoczeniem i wypetniajacy swoj plan dnia réznymi dziataniami. Niekiedy jednak
doswiadczenie kontaktu z niedyrektywnym i empatycznym cztonkiem kadry pozwalato
zmniejszy¢ opor domownika i wzbudzi¢ w nim che¢ zaangazowania si¢ w zycie mieszkania
oraz poszukiwania aktywno$ci, ktore sprawiatyby mu satysfakcje. Terapeuci musieli by¢
uwazni na zrdédla trudnosci i1 zdolnosci kontenerowania emocji. Sygnaty pojawiajacego
si¢ oporu wymagaty zrozumienia, nazwania, a nast¢pnie zmierzenia si¢ przez uczestnika
z pytaniem, na ile petnig one dla niego funkcje wspierajaca, a na ile przynosza straty. To
umozliwiato podejmowanie bardziej $wiadomych decyzji i jednoczesnie zmniejszato
napigcie odczuwane przez pozostalych mieszkancow.

Wspotlokatorzy spedzali ze soba niemal catg dobe, co sprzyjato odtwarzaniu si¢ relacji
i sytuacji znanych z uktadéw rodzinnych czy oddajacych ich wewnatrzpsychiczne dylema-
ty. Niekiedy byly to procesy niezmiernie intensywne. Leonard Horowitz [za: 13] zwraca
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uwagge, iz w grupach, w ktorych dominujace znaczenie ma identyfikacja projekcyjna, moze
dochodzi¢ do mechanizmu delegowania jednej osoby do roli ,,rzecznika”, nie§wiadomie
wyrazajacego przezycia catej grupy. Waznym zadaniem kadry byto zatem rozpoznawanie
i zapobieganie sytuacjom, w ktorych jeden z uczestnikdéw moglby by¢ zaproszony do
roli ,,kozta ofiarnego”, na przyktad z uwagi na swoje mniejsze mozliwo$ci poznawcze
czy wyrazniejsze nasilenie objawow. Niekiedy grupie tatwiej byto odszczepiac od siebie
nieakceptowane, ,,uszkodzone” czesci i przypisywac je jednemu z cztonkow, ktory zostat
uznany za stabszego lub sktonnego, by wejs¢ w proponowang rolg. To za$ moglo prowa-
dzi¢ do powtodrzenia doswiadczanego przez uczestnika traumatycznego do$wiadczenia
kontaktu z grupa i checi wycofania si¢. Grupa, w mniej lub bardziej $wiadomy sposob,
chciata pozby¢ si¢ uczestnika, ktory wzbudzat trudne emocje. Zwykle towarzyszyta temu
nieswiadoma fantazja, ze w ten sposdb pozbedzie si¢ niewygodnego zjawiska.

Rownolegle do badania gotowosci kandydata wazne bylo zadbanie o przygotowanie
grupy na przyjecie nowego czlonka. Lokatorzy mieszkania chronionego doswiadcza-
li zardbwno pojawiania si¢ nowych osob, procesu ich asymilacji, jak i zZegnania si¢ ze
wspotmieszkancami konczacymi pobyt. Niekiedy musieli zmierzy¢ si¢ takze ze zmianami
w sktadzie kadry. Sytuacje te z jednej strony stanowity zrodto stresu i wptywaty na pogor-
szenie si¢ ich samopoczucia czy nasilenie objawow, a z drugiej — budzily zaciekawienie
i optymistyczne oczekiwanie. Kazda osoba wnosita bowiem co$ nowego i rozwijajacego
do funkcjonowania mieszkania jako catosci. Sprawialo to, ze cho¢ grupa stanowita calos¢,
to tez nieustannie si¢ zmieniata.

Kazdy moment zmian w zyciu mieszkania sprzyjal regresowi i prowadzit do nasilenia
si¢ niepokoju lub konfliktow. Objawiato si¢ to migdzy innymi powrotem problemow, ktore
wydawaly si¢ juz rozwigzane. W takich okresach ustalone wcze$niej granice nalezalo po-
nownie omowic, gdyz byly sprawdzane lub naruszane przez domownikow. Jeden z takich
przypadkow stanowito picie alkoholu pomimo ustalonej wczesniej zasady, ze w trakcie
pobytu w placowce trzeba utrzymywac abstynencj¢. Zdarzato si¢ tez, ze uczestnicy pro-
bowali niwelowac czy odreagowywaé doswiadczane uczucia poprzez proby tworzenia
zwigzkdéw mitosnych lub seksualnych ze wspotlokatorami. Relacje takie nie byty zalecane,
poniewaz niosly za soba ryzyko wykorzystania, a takze wywotywaly dyskomfort u pozo-
statych mieszkancow. Blokowaty przy tym rozwdj grupy, zwlaszcza gdy zainteresowani
probowali ukrywac swoje relacje i utrzymac je w tajemnicy. Zadaniem kadry byto uwazne
przygladanie si¢ sygnatom $wiadczacym o tamaniu zasad. Zdolnos$¢ potgczenia obserwo-
wanych zachowan z kontekstem doswiadczen zardéwno poszczegolnych uczestnikow, jak
i catej grupy pozwala zrozumie¢ przyczyny i dostosowa¢ do nich adekwatng interwencjg.
Niekiedy wigzalo si¢ to z koniecznos$cia podjgcia rozmow z uczestnikiem o wezesniejszym
zakoficzeniu pobytu.

Grupa, zloszczac si¢, oczekiwata wigkszej aktywnosci kadry w pilnowaniu zasad
i porzadku oraz domagata si¢ wyciagania konsekwencji. Szczegolnie na poczatkowym
etapie pobytu uczestnicy potrzebowali jasnej struktury, ktora petnita funkcje uspokajajaca.
Z czasem widoczne stawaly si¢ korzys$ci z zapraszania domownikow do wspdlnego roz-
wigzywania dylematow i dbania o zasady. Pozwalato to budowac ich poczucie odpowie-
dzialno$ci i wptywu na funkcjonowanie grupy, wzmacniato takze kompetencje spoteczne
oraz chronifo przed infantylnym traktowaniem.
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Zazwyczaj zto$¢ czy rywalizacja wzgledem cztonka kadry byty trudne do ujawniania.
Uczestnicy mierzyli si¢ z obawami przed konsekwencjami okazania wrogich uczu¢. Gdy
lgkowe wyobrazenia dominowaty, wéwczas dochodzito do dewaluowania jednego z cztonkow
grupy lub ujawniania frustracji z powodu jakiego$ nieistotnego dotad aspektu funkcjonowania
osrodka. Zglaszane uwagi starano si¢ rozpatrywac na kilku poziomach — od analizy faktycznej
ucigzliwosci konkretnego zjawiska, po nadanie mu znaczenia z poziomu bardziej symbolicz-
nego. Ukazywanie sposobu myslenia kadry, w tym dostrzegania wielu znaczen zglaszanych
problemow, pozwalalo uczestnikom zastanowic si¢ nad faktycznymi motywami ich zachowan
czy wypowiedzi. W pewnym zakresie budowano w ten sposob umiejetnos¢ mentalizacji,
a takze pokazywano, jak skutecznie mozna radzi¢ sobie z doswiadczang frustracja.

Zdarzato si¢ i tak, ze uczestnik wyrazat nieprzyjemne uczucia, ale robit to nie do konca
wprost, a nastgpnie szybko wycofywat si¢ z kontaktu. Pewnego razu mezczyzna, ktory
zwykle dobrze radzit sobie w grze w szachy, przegral z terapeutka. Uczucie porazki tak
zranito jego samooceng, ze w pierwszej reakcji powiedziat: ,,ale za to jest pani brzydka”.
Po tym zrezygnowat z dalszej gry i wyszedl z mieszkania, pozostawiajac w konsternacji
rywalke oraz obserwatorow tej sytuacji.

W trakcie dziatalnosci osrodka mieszkancy zwracali uwage, iz dzielenie wspdlnej
przestrzeni z drugim cztowiekiem stanowi dla nich wyzwanie. Dostrzeganie odmiennosci
konfrontowato ich z pytaniem, czy i w jaki sposéb mozliwy jest dialog oraz wspotdzia-
fanie. Istnialo przy tym ryzyko, ze trudnosci w tolerowaniu frustracji i rozczarowania
mogg doprowadzi¢ do obwiniania innych za niewygode wlasnego potozenia lub nawet
przyczyniac si¢ do checi wezesniejszego opuszczenia osrodka. Temat ten byt kilkukrotnie
podnoszony przez osoby zakwaterowane w dwuosobowej sypialni. Wspotlokatorzy wyra-
zali na to wczesniej zgode, a pokoj byt duzy i umeblowany w taki sposob, aby zapewnic¢
im niezalezno$¢. Jednak w zestawieniu z sytuacja osob majacych wiasne pokoje budzito to
niezadowolenie. Dla cz¢sci uczestnikow duzg role odgrywato poczucie bycia traktowanym
w doktadnie taki sam sposob jak inni. Dostrzegane rozbieznosci wzbudzaty zazdro$¢ i chec
rywalizacji, przypominajace poniekad relacje z rodzenstwem w wielodzietnej rodzinie.
Z drugiej strony zglaszali si¢ rowniez tacy kandydaci, ktorzy mogac przebywac w pelnym
ludzi mieszkaniu, czuli si¢ bezpieczniej. Obecnos¢ innych dawata im poczucie, ze w razie
trudnej sytuacji beda mogli liczy¢ na drugg osobe.

Zdolno$¢ do akceptowania niewygody czy niezadowolenia i poszukiwania rozwigzan
pozwalajacych dostrzegaé korzysci w nieidealnym otoczeniu stanowita, w zatozeniach
opisywanej placéwki, jeden z wazniejszych czynnikdw rozwoju. Uznano, ze uczucie
frustracji, gdy jest adekwatne do mozliwos$ci uczestnika, pozwala lepiej odnajdywac si¢
w wymogach samodzielnego zycia i odczuwac¢ satysfakcje z osiagnigtych celow.

Konczenie pobytu bylo jedng z najtrudniejszych zmian. Nasze obserwacje wskazywaty,
ze niektorzy uczestnicy, zdajac sobie sprawe ze zblizajgcego si¢ terminu wyprowadzki,
zaczynali wykazywac¢ si¢ wickszg mobilizacja. Dla innych pozegnanie okazywato si¢ zbyt
bolesne i zaczynali w pewien sposob niszczy¢ to, co dotychczas wypracowali czy otrzy-
mali: notorycznie spdzniali si¢ do nowo zdobytej pracy, co grozilo jej utrata, odmawiali
wywigzywania si¢ z dyzurow, opuszczali spotkania grupowe, zaczynaly im przeszkadzac¢
zasady funkcjonowania grupy, ktore wczesniej nie budzity watpliwosci. Niekiedy frustracja
i zal okazywaly si¢ zbyt silne i uczestnicy woleli rozsta¢ si¢ z grupa z uczuciem ztosci,
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chroniacej ich przed doswiadczeniem straty czy tesknoty. W historii opisywanego miesz-
kania zdarzyta si¢ raz sytuacja, w ktorej uczestnik wyprowadzit sig, nie dajac wczesniej
o tym znaé i pozostawit po sobie bardzo zniszczony pokoj. Szkody byly na tyle powazne,
ze kadra wraz z pozostatymi mieszkancami musiata odmalowac $ciany, wymy¢ podtoge
z farb i upra¢ dywan. Wiekszos$¢ uczestnikow potrafita jednak utrzymac¢ dobre uczucia
podczas konczenia pobytu. Niektorzy nawet po opuszczeniu osrodka chetnie odwiedzali
dawnych wspotlokatorow oraz kadrg. Przychodzili napi¢ si¢ herbaty lub wzia¢ udzial
w $wigtecznym spotkaniu i przy okazji opowiadali o zmianach w swoim zyciu. Dzieki
pobytowi w osrodku poszerzali sie¢ swoich znajomych o osoby poznane w mieszkaniu.

Intensywnos¢ proces6w zachodzacych w mieszkaniu chronionym sprawiata, ze waznym
elementem pracy byta superwizja oraz regularne spotkania zespotu. Omawiano wowczas
kandydatury nowych uczestnikoéw, aktualng sytuacje mieszkancow oraz dylematy, przed
ktorymi stali specjali$ci. Kadra mierzyta si¢ bowiem zardwno z potrzeba wykorzystywania
poktadow wiasnej energii do motywowania innych, jak i znajdywania w sobie zrozumie-
nia dla emocji i decyzji uczestnikow. Przypominato to doswiadczenia, z jakimi mierza
si¢ rodziny chorych. Latwo zatem mozna bylo ulec procesom przeniesieniowo-przeciw-
przeniesieniowym i straci¢ zdolno$¢ symbolicznego myslenia czy pozycji refleksyjnego
obserwatora. Stan takiego pomieszania uwidocznit si¢ miedzy innymi w dylemacie, czy
i w jaki sposob kadra moze wej$¢ do pokoju uczestnika. Co to oznacza i na ile moze
by¢ odebrane jako agresywne naruszenie granic prywatno$ci. Towarzyszyto temu silne
pragnienie jednoznacznego i jak najszybszego rozstrzygnigcia watpliwosci. Omawianie
tej kwestii podczas superwizji pozwolito ostabi¢ emocje blokujace myslenie i dostrzec
analogi¢ do doswiadczen domownikdéw mierzacych si¢ z ustalaniem granic.

Uwagi koncowe

Na prowadzone dziatania i sposob pracy w opisywanym mieszkaniu chronionym istotny
wplyw mialo wypracowanie zintegrowanej wspotpracy z Centrum Zdrowia Psychicznego
(ktorego mieszkanie bylo czescig) oraz Osrodkiem Pomocy Spolecznej. Pozwalato to na
zabezpieczenie ciaglosci opieki i podejmowanie skoordynowanych dziatan, a dla kadry
stanowito dodatkowe zrodto wsparcia. Uczestnikom natomiast dawato mozliwos¢ kon-
taktu ze specjalistami, ktorych juz znali, mieli do nich zaufanie i ktorzy znali ich historie.

W efekcie nawet krotkiego pobytu uczestnicy oraz wspotpracujacy z nimi specjalisci
zyskiwali cenng metode diagnostyczna, pozwalajaca lepiej zrozumieé funkcjonowanie
chorego i dostosowac oferte terapeutyczng do jego potrzeb. Kadra, mierzac si¢ z uczucia-
mi podobnymi do przezy¢ rodzin uczestnikéw, mogta uchwyci¢ miedzy innymi czynniki
blokujace proces separacji, ktore nie ujawniaty si¢ w innych sytuacjach (np. podczas
wizyty w gabinecie lekarskim).

Zaangazowanie specjalistow majacych doswiadczenie w pracy z grupa (w tym z grupa
pacjentow doznajacych psychotycznych stanow umyshi) pomagato w rozumieniu dynamiki
relacji mieszkancow, ich przezy¢ i reakcji na dziatania kadry oraz dylematéw zespotu na
poszczegolnych etapach pracy. Niezmiernie waznym czynnikiem zapewniajacym jakos$¢
pracy byla regularna superwizja catego zespotu. Refleksyjna obecno$¢ innych, dajaca
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»perspektywe trzeciego”, pomagata uwolni¢ si¢ od pojawiajacego si¢ niekiedy uczucia
pomieszania towarzyszacego intensywnym procesom zachodzacym w mieszkaniu.

Pomimo Ze pobyt w mieszkaniu chronionym nie stanowil procesu psychoterapeutycz-

nego, to przybierat forme relacji pomigdzy pomieszczajacym i pomieszczanym. Tworzaca
si¢ grupa pomieszczata swoich cztonkow — tak uczestnikow, jak i kadre. Doswiadczenie
bycia w kontakcie z empatycznym i shuchajacym cztowiekiem stanowito kluczowa wartos¢
w procesie budowania niezaleznoséci mieszkancow. Stworzenie spotecznosci terapeutycznej
oraz przestrzeni do stawiania pytan o to, dlaczego jednostka chciataby lub nie chciataby
sta¢ si¢ samodzielna i co to tak naprawdg dla niej oznacza, wspierato budowanie §wiadome;j
postawy uczestnikow oraz przejrzystej komunikacji.
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W dniach 9-10 maja 2026 roku
w Centrum Dydaktyczno-Kongresowym w Krakowie
odbedzie sie konferencja naukowa:

Osoba terapeuty. Relacja terapeutyczna
organizowana przez

Krakowska Fundacje Rozwoju Psychoterapii
im. Profesor Marii Orwid
w 35, rocznice jej zatozenia.

Do czynnego udziatu w konferencji zaproszono psychoterapeu-
téw reprezentujacych rozne szkoty i podejscia psychoterapeutyczne,
aby z wielu perspektyw przyjrzec¢ sie roli terapeuty oraz cechom
relacji terapeutycznej i temu, jak sprzyjaja one badz utrudniaja bu-
dowanie przymierza terapeutycznego oraz jak wptywajg na rozwdj
procesu terapeutycznego.

Wyktady wygtosza: Anna Dziubinska-Starska, Mariusz Furgat,
Rafat Pniewski, Matgorzata Wolska.

Warsztaty poprowadza: Maria Augustyn; Katarzyna Furgat,
Piotr Marcinkowski i Dorota Solecka; Paula Hanuszkiewicz,
Alina Jasiak; Milena Kansy i Konrad Markiewicz;

Beata Kicifiska i Barbara Zurek; Artur Krupa;

Katarzyna Rudnicka i Dominika Sznajder; Katarzyna Slezak.

Krétkie wyktady dotyczace specyfiki relacji terapeutycznej

i roli terapeuty w zaleznosci od podejscia terapeutycznego
wygtosza: Anna Bielanska, Tomasz Ptak, Wanda Szaszkiewicz,
Kaja Wieczorek-Socha, Agnieszka Wojtaszek.

Analizy przedstawionego przypadku dokonaja: Grzegorz
Baster, Ewa Nikiel, Krzysztof Szwajca.

Patronat medialny konferencji: Kwartalnik ,Psychoterapia”.

Wiecej informacji i zapisy na stronie internetowej:
https:/kfrp.pl/konferencja/konferencja-naukowa-osoba-
terapeuty-relacja-terapeutyczna




Recenzja

Richard Gross

PSYCHOLOGIA ZALOBY

Wydawnictwo Uniwersytetu L.odzkiego, 2024, stron 165

,»Psychologia zaloby” to kolejna propozycja Wydawnictwa Uniwersytetu £.odzkiego
w serii ,,Psychologia Wszystkiego”. Cho¢ w dobie poradnikéw wszelkiego rodzaju i tekstow
tworzonych przez Al taki tytul serii moze wzbudzaé nieufnos$¢, to trzeba powiedzie¢, ze
Wydawnictwo Uniwersytetu £.odzkiego podaza tutaj szlakiem wytyczonym przez szacowne
brytyjskie wydawnictwo Routledge. Przy§wieca mu podobne zatozenie, ze udostgpnianie
eksperckiej wiedzy pozwala demistyfikowa¢ przekonania oparte na tzw. zdrowym rozsadku,
ktoéry czesto okazuje si¢ zbiorem mitéw, uprzedzen i uproszczen. Niemniej 6w zdrowy
rozsadek niejednokrotnie zawiera kondensat wnioskow ptynacych z powszechnych, typowo
ludzkich, zwlaszcza egzystencjalnych doswiadczen. Psychologia poparta badaniami oraz
praktyka kliniczng moze pomdc w nawigowaniu pomi¢dzy Scylla nawykow a Charybda
nieswiadomych lekéw, zwlaszcza w obliczu $mierci.

Richard Gross od ponad 30 lat zajmuje si¢ nauczaniem psychologii, opracowywaniem
catosciowych podrecznikéw oraz specjalistycznych publikacji dotyczacych psycholo-
gicznego funkcjonowania cztowieka w codziennych sytuacjach. Co wazne, laczy prace
publicystyczng z praktyka, poniewaz jako psycholog pracuje w Cruse Bereavement Care',
brytyjskiej organizacji §wiadczacej pomoc osobom w zatobie. I wlasnie to doswiadczenie
stanowi podstawe ,,Psychologii zatoby™.

Okazuje si¢, ze ta niewielka objetosciowo ksigzka to zaskakujaco dobre opracowanie
bazowych poje¢ opisujacych zjawisko i proces zatoby. Autor przede wszystkim zbiera
i porzadkuje r6zne modele odnoszace si¢ do rozumienia tego, czym jest zaloba.

Na kilku stronach pierwszego rozdziatu Gross wskazuje, na czym opiera swoje podejscie
do pracy z osobami w zalobie, ktére przedstawia nieco bardziej szczegélowo w kolejnych
czesciach ksiazki. Wprowadza tutaj pojecia straty pierwotnej i wtdrnej, pracy zatoby, jej
etapow, opisuje rozréznienie pomigdzy zatobg intuicyjng i instrumentalng. Wymienia trzy
zrddla, do ktorych odnosi sie, formutujac adekwatne, jego zdaniem, rozumienie 0séb w za-
lobie. Po pierwsze najwazniejszy punkt odniesienia w rozumieniu natury zaloby stanowia
dla niego osobiste opowiesci. Po drugie sa to badania kliniczne — Freuda, Kiibler-Ross,

D" Organizacja zmienita nazwe na Cruse Bereavement Support.



66 Recenzja

Bowlby’ego i Parkesa. Od razu tez dyskredytuje poglady Freuda i Kiibler-Ross jako,
rzekomo, zbyt generalizujace, sztywne i dogmatyczne sposoby konceptualizacji stanu
psychicznego os6b doswiadczajacych straty kogos bliskiego. Jako trzeci punkt odniesienia
wskazuje badania empiryczne, a konkretnie badania z Bethlem z 1965 roku, z Londynu
z 1970 i z Harvardu z 1974 oraz badanie pod nazwa ,,Love and Loss” z 2006 roku. Autor
odwotuje si¢ do tych badan w pdzniejszych rozdziatach, w ktorych objasnia nature relacji
ze zmarlym oraz zatobg powiktang.

Rozdziaty drugi i trzeci stanowia przedstawienie krytycznego stanowiska Grossa
wobec modeli i teorii zatoby opartych o prace Freuda i Kiibler-Ross. Mankamentem tej
czes$ci jest ich skrajne uproszczenie, tak ze bardziej przypominaja ludowe porzekadta
niz oryginalne mys$li wymienionych tworcow. Zdaje si¢ to jednak dobrze oddawac
powszechnos¢ tego typu znieksztalcen i rzeczywista szkode, ktéora moze wynikac
z zastosowania wnikliwych koncepcji w wersji schematycznej. Autor prowadzi czy-
telnika do trafnych konkluzji, Ze nie istnieje jedna droga zatoby dla wszystkich; ze jej
etapy nie przebiegaja linearnie, a raczej cyklicznie; ze nie nalezy utozsamiaé zatoby
z depresja itd., az dochodzi do uwypuklenia r6znicy pomigdzy zatobg a optakiwaniem
jako procesem. Pozwala mu to wprowadzi¢ model podwdjnego procesu zatoby, w kto-
rym zorientowanie na strat¢ przeplata si¢ ze zorientowaniem na odnowe, a sam model
oddaje dynamiczno$¢ zycia emocjonalnego. Gross odnosi si¢ rowniez do réznych
stylow przywiazania, zgodnie z teoria Bowlby’ego i Ainsworth, oraz rozpoznania
tychze w trwajacych wigziach ze zmartymi (Yo i in. Continuing Bonds). Jego zdaniem
pozwala to uwspotczesni¢ rozumienie powiktanej zaloby oraz zdrowego, naturalnego
przebiegu procesu optakiwania.

Rozdziat czwarty pozwala spojrze¢ na zatobg¢ nie tylko od strony emocjonalnej, ale
tez uzmyslawia jej uwarunkowania spoteczno-kulturowe. Szczegolnie wazne wydaje si¢
tu zwrdcenie uwagi na sytuacj¢ osob, ktorym odmawia si¢ prawa do zatoby, czy to ze
wzgledu na nature relacji, jaka taczyta kogo$ ze zmartym (np. zwiazek pozamalzenski),
czy z powodu okolicznosci §mierci (np. przedawkowanie substancji psychoaktywnej),
czy tez rodzaju straty (np. straty zwierzecia). Jest to rzadko poruszany watek, wigc tym
bardziej cenne, ze znalazt si¢ w tej publikacji.

Rownie inspirujacy jest rozdziat piaty, w ktorym Gross pokrotce naswietla zwiagzek
pomig¢dzy naturg relacji ze zmarlym, okreslong przez rodzaj pokrewienstwa, stylem przy-
wigzania, a ryzykiem wystapienia powiktanej zatoby.

Symptomatologia i diagnoza zatoby powiktanej Autor zajmuje si¢ w rozdziale sz6-
stym. Niezwykle uzyteczna jest charakterystyka réznych form tego powiktania. Gross
wymienia ich cztery gléwne kategorie: objawy powiklanej zaloby, syndrom powiklanej
zatoby, diagnozowalne zaburzenie psychiczne lub fizyczne oraz $mier¢ jako nastgpstwo
zachowan zwigzanych z Zatoba. Podkresla rowniez znaczenie pracy w oparciu o model
rekonstrukcji znaczenia, dzigki czemu wzrasta szansa na powroét danej osoby do zdrowia.

Ostatni rozdziat jest poswigcony wtasnie powrotowi do zdrowia, czyli rozwojowi post-
traumatycznemu. Mimo ze nie kazda $mier¢ bliskiej osoby ma charakter traumatyczny,
to jednak zwykle oznacza ona ,kryzys znaczenia”. Tym terminem Autor okresla kryzys
tozsamosci, ktorg budujemy w oparciu o autonarracje. Te historie, poprzez ktdre opowiada-
my sobie siebie, musza ulec zmianie wraz ze $miercig bliskiej osoby. Jesli uda si¢ znalez¢
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znaczenie w poniesione;j stracie, zwlaszcza tej o cechach traumy, wowczas istnieje szansa
na potraumatyczny wzrost.

Wazny dodatek stanowi lista lektur, ktéra zawiera zarowno pozycje naukowe, jak i 0so-
biste relacje na temat zatoby, §mierci i umierania. Ciekawe sa propozycje filmow i poezji,
dzigki ktorym mozna poszerzy¢ swoje spojrzenie na omawiane zagadnienia.

»Psychologia zatloby” Richarda Grossa moze stanowi¢ inspirujacy punkt wyjscia dla
studentow psychologii, wolontariuszy, psychoterapeutow, a takze naszych pacjentow
poszukujacych kierunkowskazu w zetknigciu si¢ z tak zlozonym egzystencjalnym do-
$wiadczeniem, jakim jest utrata bliskiej osoby.

Joanna Sadzawicka-Olczak



XX KONFERENCJA TRZECH SEKCJI
~PSYCHOTERAPIA: NAUKA | SZTUKA"

Torun 24-26 pazdziernika 2025 r.

Cho¢ stowo ,sztuka” czesto przywodzi na mysl twérczos¢ artystyczng, w tym
kontekscie chodzi o co$ wiecej: o sztuke stuchania, rozumienia, towarzyszenia
w cierpieniu. O subtelng prace w relacji, ktéra wymyka sie scistym algorytmom,
a jednak pozostaje zakorzeniona w teorii i badaniach.

Zapraszamy na jubileuszowg, dwudziestg ogdlnopolska konferencje
psychoterapeutéw polskich, znang powszechnie jako Tréjkonferencja, ktora
w dniach 24-26 pazdziernika odbedzie sie w Toruniu.

Gospodarzem tegorocznej edycji jest Sekcja Naukowa Terapii Rodzin Polskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego, a temat przewodni brzmi: Psychoterapia: Nauka
i Sztuka.

Jednym z punktéw programu bedzie rozmowa z Wilhelmem Sasnalem, cenionym
artystg i filmowcem. Do dialogu zaprosi go Justyna Dabrowska, psychoterapeutka
i autorka poruszajacych rozmoéw z artystami i psychoterapeutami.

Na wyktad inaugurujacy konferencje zaplanowane jest wystgpienie stypendystki
brytyjskiej Akademii Nauk Spotecznych oraz cztonkini nadzwyczajnej Brytyjskiego
Towarzystwa Psychologicznego Arlene Vetere ,What's love got to do with it".

W ramach konferencyjnych sesji plenarnych zostang podjete miedzy innymi
nastepujace tematy: ,Kulturowe konteksty psychoterapii’, ,Wspotczesne podejscie
do badan nad psychoterapig”, ,Co badamy w psychoterapii”, ,Psychoterapeuci
nie szukajg winnych - kontekst rodzinny”, ,Psychoterapia w réznych kontekstach
instytucjonalnych”, ,Miejsce sztucznej inteligencji w psychoterapii”, ,Szkolenie
w psychoterapii”.

Refleksje nad powyzszymi zagadnieniami podejmg miedzy innymi pisarka
i aktywistka feministyczna Agnieszka Graff, filozof i psychoterapeuta Andrzej
Leder, filozof i publicysta Tomasz Stawiszynski, psycholog spoteczny Konrad Maj,
a takze psychoterapeutki i psychoterapeuci: Szymon Chrzgstowski, Krzysztof
Cieplinski, Agata Cioczek, Jan Czestaw Czabata, Jerzy Dmuchowski, Matgorzata
Gatecka, tukasz Gaweda, Jarostaw Gliszczynski, Marta Gtowacka, Bernadetta
Janusz, Tomasz Jarmuz, Barbara Jozefik, Bartosz Kleszcz, lwona Koztowska-
-Piwowarczyk, Anna Krol-Kuczkowska, Grzegorz Maczka, Jarostaw Michatowski,
tukasz Mildner-Nieckowski, Irena Namystowska, Anna Nowak, Sylwia Nowakowska,
Zofia Pierzchata, Maciej Pilecki, Hanna Pinkowska-Zielinska, Rafat Radzio, Rafat
Styta, Anna Tanalska-Duleba, Katarzyna Walewska, Anna Zajenkowska, Cezary
Zechowski.

Do konca lipca obowigzuje promocyjna cena biletow.
Petny program i rejestracja dostepne sg na stronie
https://3konferencja2025.syskonf.pl

Do zobaczenia na XX TROJKONFERENCJI:
Torun 24-26 pazdziernika 2025 r.
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Agnieszka Jaros, Magdalena Staniaszek

CHCE ZYC INACZEJ. TECHNIKI WSPIERANIA UCZNIA
W KRYZYSIE SUICYDALNYM

Wydawnictwo Uniwersytetu L.odzkiego, 2024, stron 210

Agnieszka Jaros i Magdalena Staniaszek kieruja swoja ksiazke glownie do nauczycieli,
ale tez do psychologow i pedagogéw szkolnych — do 0s6b, ktore dzieki niemal codzienne-
mu kontaktowi z mtodziezg maja szans¢ dostrzec pierwsze oznaki kryzysu suicydalnego.
Publikacja ma za zadanie wspierac je w skutecznym udzieleniu pomocy. Autorki wyraznie
podkreslaja, ze mtodzi ludzie, podejmujac proby samobojcze, niekoniecznie cheg zakonczy¢
zycie, ale wyrazaja w ten sposob nieche¢ do takiego zycia, jakie jest im dane — pelnego
cierpien, bez wsparcia i zrozumienia.

Treé¢ zostata podzielona na dwie cze$ci: pierwsza stanowi zbior informacji zaczerpnig-
tych z teorii i badan dotyczacych kryzysu suicydalnego, natomiast druga to zbior ¢wiczen
iwskazowek pomocnych w postepowaniu zaradczym, profilaktycznym i interwencyjnym.

Samobojstwo nie zdarza si¢ nagle, ale jest skutkiem trwajacego jakis czas procesu,
obejmujacego migdzy innymi mysli autodestrukcyjne, rezygnacyjne, wyobrazenia o sa-
mobdjstwie czy konkretne plany samobojcze i ich realizacj¢. Przytoczone przez Autorki
dane statystyczne z 2019 roku sa mocno niepokojace: samobojstwo bylo trzecia najczgstsza
przyczyna $mierci w grupie 15-29-letnich kobiet i czwarta przyczyna $mierci mezczyzn
w tej samej grupie wickowe;.

W pierwszej czgsci ksigzki Autorki przedstawiaja definicje roznych poje¢ z zakre-
su suicydologii oraz dynamike zachowan samobojczych w Polsce. Obszernie opisuja
funkcjonowanie wspdtczesnych nastolatkow, uwzgledniajac zachodzace na przestrze-
ni ostatnich lat zmiany w ich rozwoju biologicznym, seksualnym, psychologicznym
i spotecznym. Zwracaja uwage na niepokojacy wzrost liczby mlodych oséb z nadwaga
i otyloscia, a takze oceniajacych swojg mase ciata jako zbyt duza. Opisuja problemy
nastolatkow zwigzane z dojrzewaniem plciowym oraz ksztaltowaniem si¢ tozsamosci
piciowej 1 orientacji seksualnej. Wysokimi czynnikami ryzyka samobdjczego sg migdzy
innymi nieheteronormatywna tozsamos¢ seksualna, brak zadowolenia z masy swego ciata,
zwigkszona czestotliwos$¢ dolegliwos$ci psychicznych (gtéwnie przygngbienia), czestsze
niz w poprzednich okresach stosowanie substancji psychoaktywnych, a takze ogranicze-
nie mozliwosci uzyskania wsparcia od rodzicéw, innych bliskich lub rowiesnikow. Nie
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bez znaczenia sa réwniez wzrost poziomu stresu zwigzanego ze szkota, doswiadczanie
przemocy réwiesniczej (zastraszania, przesladowania, cyberbullyingu) i poczucie osamot-
nienia. Szczegdtowy opis czynnikdw ryzyka stanowi wskazowke, na co nalezy zwrocié
uwage w kontakcie z nastolatkiem/nastolatkg, aby powstrzymaé zachowania suicydalne,
a nastepujacy po nim opis czynnikéw chronigcych — niestety znacznie mniej obszerny
niz ten pierwszy — zwraca uwagg na dtugofalowe, pozytywne dziatania, ktore moga by¢
pomocne w przekonstruowaniu obrazu siebie lub przeprowadzeniu korzystnych zmian
w srodowisku. Nasuwa si¢ prosty wniosek: interwencja w czasie kryzysu jest dziatlaniem
nicodzownym, ale niewystarczajacym; potrzebna jest dalsza, regularna, konkretna pomoc
i nieustajace wsparcie.

W rozdziale poswigconym konsekwencjom zachowan suicydalnych Autorki zwracaja
uwage miedzy innymi na osoby z otoczenia samobdjcy, ktore do§wiadczaja traumy zwig-
zanej z nagla i dramatyczng $miercig nastolatka.

Charakteryzujac nastolatka w kryzysie suicydalnym, Jaros i Staniaszek wskazujg na
izolowanie si¢, kumulowanie emocji i kierowanie ich przeciwko sobie oraz pojawienie si¢
mysli samobdjczych. Poczucie bezradno$ci wobec istniejacych trudnosci prowadzi mtodych
ludzi do ucieczki od nich poprzez samobojstwo. Autorki omawiaja zmiany w zachowaniu
typowe dla osoby w glebokim kryzysie. Przedstawiaja tez kilka szczegdétowych opisow
przypadkow, ktore wyraznie obrazujg omawiane zagadnienia.

Na koniec czg$ci teoretycznej zostaly przedstawione rézne sposoby wspierania nastolat-
ka w kryzysie samobdjczym. Wér6d wymienionych bardzo dobrym rozwigzaniem wydaje
si¢ wyznaczenie osoby sposrod cztonkéw szkolnego zespotu kryzysowego, ktora bedzie
pehnita rolg koordynatora kontaktujacego si¢ z nastolatkiem w kryzysie suicydalnym lub
powracajacym do szkoty po probie samobdjczej. Autorki zwracaja uwage, jak wazne jest
to, by nastolatek nie czut si¢ przyttoczony okazywanym wsparciem, ale mial mozliwos¢
statego, bezpiecznego i regularnego kontaktu na terenie szkoty z zaangazowana w jego
sprawy osobg dorosta. Przedstawiaja rowniez propozycje dzialan postwencyjnych, czyli
roéznych sposobow pomocy wspierajacych dzieci/mtodziez i pracownikéw szkoty doswiad-
czajacych $mierci samobdjczej ucznia. Celem tych dziatan ma by¢ odzyskanie poczucia
bezpieczenstwa, rownowagi i sprawstwa oraz ochrona zycia i zdrowia psychicznego os6b
narazonych na negatywne skutki samobojstwa nastolatka z najblizszego otoczenia.

Czes¢ druga publikacji, zatytulowana ,,Radzenie sobie z kryzysem suicydalnym
w praktyce edukacyjnej”, zawiera szczegdtowy opis blokow warsztatowych z wicloma
scenariuszami zaj¢é, ktore moga poprowadzi¢ nauczyciele i wychowawcy.

Blok warsztatowy A skierowany jest do pracownikow szkoty. Wiadomo, ze o kazdym
zachowaniu ucznia zwigzanym z zagrozeniem zdrowia lub zycia nauczyciel powinien
powiadomi¢ rodzicow. Zestaw proponowanych ¢wiczen moze pomoc w prowadzeniu
trudnych rozméw pomigdzy nauczycielem a uczniem oraz nauczycielem a rodzicem.

Podczas szkolen i superwizji poczatkujacy terapeuci czasem zglaszaja, ze z powodu
obaw o utrat¢ zaufania mtodych pacjentow ulegaja ich prosbom, zeby nie mowi¢ rodzicom
o samookaleczeniach czy my$lach autodestrukcyjnych. Wydaje si¢, ze i dla nich ten zestaw
¢wiczen moglby by¢ przydatny.

Blok warsztatowy B przeznaczony jest dla uczniow. Nauczyciel prowadzacy warsztat
dysponuje pomoca w formie zestawu ¢wiczen edukacyjno-informacyjnych oraz dotycza-
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cychudzielania wsparcia rowiesnikom w kryzysie. Autorki w opisie ¢wiczen wielokrotnie
zwracajg uwage na to, by nastolatek wspierajacy kolege/kolezanke przede wszystkim
motywowat go/ja do skorzystania z pomocy specjalistow oraz nie zobowiazywat si¢ do
utrzymania w tajemnicy informacji o myslach samobdjczych, tylko poinformowat o tym
osoby doroste.

Blok warsztatowy C, podobnie jak blok A, jest skierowany do pracownikow szkoty.
Zostaty w nim uj¢te mozliwosci wspierania ucznia w kryzysie suicydalnym. Wiele ¢wiczen
dotyczy sposobu rozmowy z osoba w kryzysie oraz uwrazliwienia na zachowania tej osoby,
sygnalizujace konieczno$¢ szybkiej interwencji.

Ksiazke Agnieszki Jaros i Magdaleny Staniaszek przeczytatam z duzym zainteresowa-
niem. Mysle, ze duza trudno$cia w pisaniu poradnikow jest unikanie banatow, a Autorki
$wietnie sobie z tym poradzily. Proponowane dzialania pomocowe sg konkretne i proste,
ale opieraja si¢ na stowach, ktorych nie wypowiada si¢ czgsto w zwyktych, codziennych
kontaktach. Przedstawione scenariusze blokéw warsztatowych moga oswoié uczestnikow
z bardziej otwartym i bezposrednim sposobem komunikacji oraz zacheci¢ do zaangazo-
wania si¢, w miar¢ swoich mozliwosci, w pomoc osobie, co do ktdrej istnieja wyrazne
przestanki, ze przezywa gleboki kryzys. Z pewnoscia ksiazka bardzo przyda si¢ osobom
ze srodowiska szkolnego, a sadze¢, ze z powodzeniem moga z niej rowniez skorzystac
psychologowie i psychoterapeuci pracujacy z nastolatkami.

Malgorzata Wolska






KOMUNIKATY LATO 2025

23 maja 2025 r. odbedzie si¢ w Gdansku, w Europejskim Centrum Solidarno$ci oraz
online, VIII Miedzynarodowa Konferencja Psychotraumatologiczna pt.: ,,Losy ludz-
kich pragnien i milo$ci w obliczu traumy”, organizowana przez Fundacj¢ Pomorskie
Centrum Psychotraumatologii w Gdansku oraz Centrum Psychoterapii Zintegrowanej
w Monachium we wspotpracy z Europejskim Centrum Solidarnosci, a takze Polska Fe-
deracja Psychotraumatologii.

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

W dniach 23-24 maja 2025 r. w Warszawie, w Akademii Pedagogiki Specjalnej odbedzie
si¢ III Forum Terapii Rodzin pt.: ,,0Od poczekalni do gabinetu”. Tegorocznym organiza-
torem jest Fundacja Rozwoju Mysli Psychoterapeutyczne;.

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

Fundacja Kontekst na rzecz Rozwoju Psychoterapii i Terapii Rodzin wraz ze wspdtorga-
nizatorami zapraszaja na konferencj¢ 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/

14 czerwca 2025 r. w Bielsku-Biatej odbedzie si¢ konferencja organizowana miedzy innymi
przez Fundacje Reverie — rzetelna i etyczna psychoterapia oraz psychoedukacja pt.: ,,Jak
przetrwaé dojrzewanie? Perspektywa, rola i wsparcie rodzica”.

Informacje i1 zapisy: https://fundacjareverie.pl/produkt/jak-przetrwac-dojrzewanie-
perspektywa-rola-i-wsparcie-rodzica-bilet-wstepu/

14 czerwca 2025 r. w Warszawie odbedzie 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). Glownym organizatorem
bedzie Katedra Psychoterapii Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum.
Informacje: https://www.psychotherapyresearch.org/page/spr2025

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

13 wrzesnia 2025 r. w Krakowie odbedzie 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/
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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/

Kwartalnik ,,Psychoterapia” objal wydarzenie swoim patronatem medialnym.

W dniach 9-10 maja 2026 roku w Centrum Dydaktyczno-Kongresowym w Krakowie
odbedzie si¢ konferencja naukowa: ,,Osoba terapeuty. Relacja terapeutyczna”, orga-
nizowana przez Krakowska Fundacje Rozwoju Psychoterapii im. Profesor Marii
Orwid w 35. rocznice jej zalozenia.

Informacje i zapisy: https:/kfrp.pl/konferencja/konferencja-naukowa-osoba-terapeuty-
relacja-terapeutyczna

Kwartalnik ,,Psychoterapia” objal wydarzenie swoim patronatem medialnym.



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¢ — lacznie z rysunkami, tabelami, wykazem pi§miennictwa i streszcze-

niem — nie moze przekraczac 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;

podwdjna interlinia; wyrownane 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 przekraczaé 12,5 cm
(szeroko$¢ tamu czasopisma). W tabelach i opisach rysunkéw nalezy uzywaé
pisma Arial Narrow CE wielkosci 10 punktow.

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

* W wypelnieniach wykresdéw 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, wykresoéw i rysunkéw powinna by¢ ograniczona do niezbgdnego
minimum.

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

zowanej; zawierajgcej tylko tre$¢ pracy, tabele i ryciny oraz spis piSmiennictwa, na

potrzeby recenzowania) i b) redakcyjnej (oryginalny plik pracy zawierajacy wszystkie

elementy, w tym dane osobowe, afiliacj¢, adres e-mail — nie dla recenzentow).

* W nazwie pliku nalezy wyraznie zaznaczy¢ jego typ i date powstania (np. skro-
conytytulpracy podst 14.10.2017, skréconytytulpracy red 14.10.2017).

»  Z wlasciwosci pliku nalezy usuna¢ 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 wiasne. Psychiatr. Pol. 1919; 33(4):
210-223. Jesli liczba autorow cytowanej pozycji przekracza szesé: Kowalska A,
Kowalski B, Kowalewska C, Kowalewski D, Kowal E, Kowal F i wsp.

Zapis dla pozycji ksigzkowej: nazwiska autorow, inicjaty imion, tytul, miejsce
publikacji, wydawca, rok wydania. Wzoér: Kowalski ZG. Psychiatria. Sosnowiec:
Press; 1923.

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

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

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

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

Po zalogowaniu si¢ do systemu, w celu wystania pracy do redakcji nalezy klikngé
przycisk ,,Wyslij nowy artykul” dostgpny na gorze sekcji ,,Twoje artykuty”.
Po wpisaniu tytutu pracy oraz wybraniu jej typu pojawia si¢ okienka stuzace do
wpisania niezbednych elementéw artykutu.
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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 wyslania 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§ wniost istotny wktad w powstanie pu-
blikacji, a jego udziat nie zostat ujawniony jako jednego z autoréw lub w podzig-
kowaniach (ghost-writing) — i przeciwnie, je$li udzial danej osoby jest znikomy
lub w ogdle nie zaistniat, a pomimo to jest ona wymieniona jako autor/wspotautor
publikacji (guest-authorship), redakcja jest zobowigzana do powiadomienia o tym
fakcie odpowiednie podmioty.

W systemie edytorskim przy okienku ,,o§wiadczenia autoréw” (punkt 6) znajduje
si¢ plik ,,wzor oswiadczenia” do pobrania i wypelnienia 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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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 wysylania nowego
artykutu, tj. wymaga aktualizacji wszystkich punktow wprowadzania artykutu (popra-
wionej wersji), ze zwrdceniem szczegolnej uwagi, by nada¢ wlasciwa nazwe obu plikom
(podstawowemu i redakcyjnemu) — okreslajaca tytut typ date pliku.

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

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

12. Po wydaniu decyzji o przyjeciu artykutu do druku i poddaniu go adiustacji, redakcja
przesyta Autorowi tekst pracy do autoryzacji.

W ciggu 30 dni od autoryzacji polskiej wersji tekstu Autor jest zobowigzany przestac¢
do redakcji jego angielskie thumaczenie na adres redakcjapsychoterapii@gmail.com.

»  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.

13. Redakcja zastrzega sobie prawo poprawienia usterek stylistycznych i mianownictwa
oraz dokonywania potrzebnych skrotow bez porozumienia z autorem.

14. 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 i wspolautorow jest zobowigzany uprzednio uzyskaé ich pisemna
zgodg na przetwarzanie danych osobowych oraz przekaza¢ ja Wydawcy.

15. Autor zglaszajacy prace (i ewentualni Wspodtautorzy) 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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