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Szanowni Panstwo!

Oddajemy w Panstwa r¢ce numer czasopisma powstajacy w gorgcym okresie finali-
zowania prac nad ustawami o zawodzie psychologa i o zawodzie psychoterapeuty. Nie
ma chyba osoby w srodowisku psychoterapeutycznym, ktora nie bytaby zaangazowana
w debatg na temat definicji i zakresu oddziatywan terapeutycznych oraz poszukiwanie
konsensusu, ktory bedzie stanowit szeroki, bezpieczny fundament odpowiedzialnej pracy
z pacjentami.

Artykul Matgorzaty Talarczyk, dotyczacy wagi diagnozy w procesie terapeutycznym,
wpisuje si¢ w 6w bardzo zywiolowy dyskurs. Warto skorzysta¢ z przypomnianych przez
Autorke definicji stosowanych przez wybitne — polskie i Swiatowe — autorytety w dzie-
dzinie psychoterapii oraz zapoznac¢ si¢ z dyskusja, ktorag Autorka podejmuje. Klarowno$é
tekstu pozwala uporzadkowac¢ wiedze i zastanowic si¢ nad standardami stosowanymi we
wlasnej praktyce.

Jako ze wszyscy podlegamy wptywowi ducha czasu, to rowniez w pozostatych artyku-
fach odnajdziemy watki dotyczace stawiania hipotez réznicujacych, prob weryfikowania
ich w oparciu o dos$wiadczenie kliniczne, a nastgpnie dokonywania teoretycznej syntezy.

I tak Daria Kosciuk przedstawia rozumienie zabawy na kontinuum: od spontanicznej
aktywnosci dziecka, poprzez jej funkcje rozwojowe, az do zastosowania zabawy jako
metody terapeutycznej. Autorka szczegdétowo przedstawia zatozenia niedyrektywnej
terapii zabawowej oraz narzedzie diagnostyczne ChiPPA (ang. Child-Initiated Pretend
Play Assesment). Posrod réznych trudnosci emocjonalnych i behawioralnych, z powodu
ktoérych dzieci bywaja objete pomoca terapeutyczna, w tekécie pojawia si¢ informacja do-
tyczaca stresu i niepokoju w kontekscie zabiegdw operacyjnych. Co cickawe, skutecznosc
przedstawionego przez Autork¢ modelu terapii zabawowej jest podobna do interwencji
klaunéw szpitalnych.

A wlasnie specyfike tej formy pomocy psychologicznej przedstawia Gabriela Koniecz-
na w swoim artykule. Przeglad literatury oraz analiza praktyki klaunowania w szpitalach
dziecigcych zawiera rowniez namyst nad statusem tego oddziatywania. Czy doktor klaun
to artysta, terapeuta, cztonek zespotu medycznego, czy marginalna posta¢ w systemie
opieki zdrowotnej? A moze wiasnie ta transgresyjna pozycja stanowi o istocie klauningu
terapeutycznego? Autorka konsekwentnie poszukuje definicji odrozniajacych profesjonalng
klaunade od animacji, arteterapii czy muzykoterapii.

Tekst Katarzyny Nowickiej-Pasternak, dotyczacy samookaleczen u mtodziezy, wska-
zuje na kryteria odrézniajace zachowania autoagresywne, ale mieszczace si¢ w normach
rozwojowych i kulturowych, od tych, ktore wymagaja pomocy psychoterapeutyczne;j.
Adolescencja to okres zasadniczo uwazany za czas zwigkszonego ryzyka samouszkodzen.
Jednak wspotczesnie obserwujemy intensywny wzrost czestosci takich zachowan, ktory
wymaga intensywnego namyshu i prob zrozumienia tego, co niewyrazone stowami. Artykut
dostarcza przegladu takich prob: w modelu behawioralnym, biospotecznym, biologicznym
oraz w ujeciu psychoanalitycznym.



Mozna powiedzie¢, ze wraz z lekturg kolejnego artykutu podazamy coraz glebiej za
tym pytaniem: czym jest to, na co patrzymy? A czym nie jest? Katarzyna Prot-Klinger
prowadzi nas przez labirynt psychoanalitycznych koncepcji leku psychotycznego, pozwala
zastanowic sig, czy jest to stan odmienny od innych lekdéw, czy moze czasem wyjasniamy
idem per idem? Przyktady kliniczne dostarczaja mozliwosci odniesienia teorii do praktyki
i przemyslenia konkluzji proponowanych w artykule.

Na koniec — posrod bogactwa tresci wszystkich przedstawionych w tym numerze
kwartalnika artykutow — tekst szczegolny, przedstawiajacy doswiadczenie pracy psycho-
terapeutycznej obejmujace 30 lat dziatalnosci Zaktadu Terapii Rodzin i Psychosomatyki.
To $wietny przyktad tego, jak nalezy taczy¢ wiedze diagnostyczng z postgpowaniem
terapeutycznym. Historia rozwoju osrodka pozwala doceni¢ tradycje myslenia o leczeniu
zaburzen psychicznych w oparciu o podejscie psychospoteczne przy jednoczesnej goto-
wosci do wlaczania w praktyke najnowszych doniesien z badan nad psychoterapig oraz
korzystania z interdyscyplinarno$ci zespotu.

By¢ moze — konfrontujac si¢ z potrzebg wyznaczania granic, oddzielania, odréznia-
nia i poszukiwania pewnikéw — warto dla rownowagi spojrze¢ czasem na przeciwny
biegun i podjaé probe ¢wiczenia si¢ w niewiedzeniu, w zaciekawieniu, w znoszeniu
niepewnosci i wlasnej niepozorno$ci wobec drugiego cztowieka i systemu, ktorego jest
(jestesmy) czgscia.

Zyczymy Panstwu owocne;j lektury.

Joanna Sadzawicka-Olczak
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ZNACZENIE DIAGNOZY W PSYCHOTERAPEUTYCZNYM
LECZENIU ZABURZEN PSYCHICZNYCH

THE SIGNIFICANCE OF DIAGNOSIS IN THE PSYCHOTHERAPEUTIC
TREATMENT OF MENTAL DISORDERS

!,System” Specjalistyczny Gabinet Psychologiczny.
Ambulatorium Terapii Zaburzen Odzywiania — praktyka prywatna

psychotherapy
diagnosis
mental disorders

Streszczenie

W srodowisku polskich psychoterapeutow istniejq roznice poglgdow dotyczgce miedzy innymi definio-
wania psychoterapii, ksztalcenia w tym zakresie oraz znaczenia diagnozy w procesie psychoterapii.
Roznice te sq szczegolnie artykutowane w okresie prac nad Ustawg o zawodzie psychoterapeuty.
Celem artykutu jest wykazanie zasadnosci diagnozy w procesie psychoterapeutycznym oraz opis
jej rodzajow. Diagnoza w psychoterapii dotyczy trzech obszaréw, ktore przekiadajg sie na trzy
rodzaje diagnozowania: medyczny (rozpoznanie), psychologiczny oraz terapeutyczny. Nie sq one
alternatywne, lecz mogq by¢ komplementarnie stosowane oraz narracyjnie wykorzystywane w pro-
cesie psychoterapii. W artykule przytoczono propozycje definicji psychoterapii wybranych polskich
psychoterapeutow: Jerzego Aleksandrowicza, Czestawa Czabaly i Bogdana de Barbaro. Podjeto
rowniez polemike na temat diagnozy w psychoterapii z poglgdami uznanych psychoterapeutow ze
Stanow Zjednoczonych, jak Irvin Yalom, Harlene Anderson, Michael White i David Epston. Autor-
ka odwotuje sie¢ w niej do wlasnej wieloletniej praktyki klinicznej i terapeutycznej, uwzgledniajgc
odmienne stanowiska innych doswiadczonych terapeutow.

Summary

Within the Polish psychotherapist community, there are differences of perspective regarding, among
other things, the definition of psychotherapy, its training, and the role of diagnosis in the psycho-
therapeutic process. These differences have been particularly pronounced during the development
of the Act on the Profession of the Psychotherapist. This article seeks to demonstrate the relevance
of diagnosis in the psychotherapeutic process and to outline its forms. In the field of psychotherapy,
diagnosis refers to three areas and three types of assessment: medical diagnosis (identification),
psychological diagnosis, and therapeutic diagnosis. The aforementioned forms of diagnosis are not
mutually exclusive and can therefore be used complementarily and employed narratively throughout
the process of psychotherapy. The author also presents selected definitions of psychotherapy proposed
by Polish psychotherapists Jerzy Aleksandrowicz, Czestaw Czabala, and Bogdan de Barbaro. Fur-
thermore, she engages in a debate on the role of diagnosis in psychotherapy with the perspectives of
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prominent U.S. psychotherapists such as Irvin Yalom, Harlene Anderson, Michael White, and David
Epston. In doing so, the author draws upon her many years of clinical and therapeutic practice, whilst
also acknowledging the differing opinions of other experienced practitioners.

Wprowadzenie

Od tego, jak myslmy o psychoterapii, jak ja definiujemy, zalezy jak psychoterapi¢
traktujemy, a tym samym, jak podchodzimy do ksztalcenia psychoterapeutow oraz do
0s60b korzystajacych z ich pomocy. Obecnie (wrzesien 2025) w polskim srodowisku psy-
choterapeutycznym brak jednomysInosci w definiowaniu psychoterapii oraz decyzji co
do wyksztatcenia bazowego, ktore umozliwiatoby osobom zainteresowanym uzyskanie
certyfikatu psychoterapeuty. W ramach artykutu przytaczam definicje wybranych polskich
psychoterapeutow — Jerzego Aleksandrowicza, Czestawa Czabaly i Bogdana de Barbaro.
Natomiast odnosnie do roli diagnozy w psychoterapii pozwolitam sobie podja¢ polemike
z autorytetami o $wiatowej renomie, takimi jak Irvin Yalom, Harlene Anderson, Michael
White i David Epston. Rozbiezno$¢ pogladow dotyczacych diagnozy w procesie psy-
choterapeutycznym moze wynika¢ migedzy innymi z ré6znego rozumienia psychoterapii.
W oparciu o obserwacj¢ prowadzonych dyskusji mozna zatozy¢, ze postawy psychotera-
peutéw niechetnych stawianiu diagnozy zwigzane sa z preferowanym przez nich, szerokim
rozumieniem psychoterapii, wykraczajacym poza obszar leczenia. Hipoteza ta wymagataby
jednak potwierdzenia w badaniach.

Psychoterapia

Aby przyblizy¢ rozumienie tego, czym jest psychoterapia, z uwzglednieniem naszego
kregu kulturowego, nie sposéb nie odwotaé si¢ do autorytetéw polskiej nauki w tej dzie-
dzinie. Szczegolnie ze okreslenie, czym jest psychoterapia, wigze si¢ takze z postrzeganiem
diagnozy w psychoterapii. Obecnie w naszym kraju tocza si¢ dyskusje, ktore czasami
przypominaja debaty o psychoterapii prowadzone juz w latach 90. XX wieku. Dotycza one
definiowania psychoterapii oraz okre$lenia, jakie wyksztatcenie umozliwiatoby ubieganie
si¢ o certyfikat psychoterapeuty.

W artykule zatytulowanym ,»Psychoterapia« czy »Psychoterapie«” Jerzy Aleksan-
drowicz pisze: ,,Niewatpliwie zadanie zdefiniowania istoty psychoterapii jest niezmiernie
trudne, chociazby ze wzgledu na jej usytuowanie w obszarze, w ktorym krzyzuja si¢
fenomeny zdrowia i choroby, pomagania i leczenia, relacji i interakcji migdzyludzkich
bedacych warunkiem jakiegokolwiek oddziatywania jednej osoby na druga. Dlatego, jak
si¢ wydaje, sformutowanie takiej definicji wymaga przede wszystkim rozréznienia mi¢dzy
oddziatywaniami psychospolecznymi, majagcymi na celu leczenie, a tymi, ktorych celem jest
udzielanie pomocy. Tylko dla pierwszych wlasciwa jest nazwa »psychoterapia«, zgodnie ze
znaczeniem stowa »terapia«, dla tych drugich wlasciwsze wydaje si¢ okreslenie »pomoc
psychospoteczna«” [1, s. 22].

Czestaw Czabata, okreslajac, czym jest psychoterapia, we wstepie do ksigzki ,,Czyn-
niki leczgce psychoterapii” pisze: ,,Mam nadziej¢, ze Czytelnicy tej ksiazki podzielg ze
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mng przekonanie, ze psychoterapia jest metoda leczenia zaburzen psychicznych, ktorej
stosowanie wymaga wiedzy odwolujacej si¢ do wynikow badan naukowych i umiejetno-
$ci, ktorych nabycie jest mozliwe w wyniku uczenia si¢. Psychoterapia jest sztuka tylko
w tym sensie, ze kazdy psychoterapeuta dostosowuje nabyta wiedz¢ i umiejetnosci do
wlasnych mozliwosci ich uzywania i do potrzeb wynikajacych z jednostkowych proble-
moéw pacjenta” [2, s. 16].

Natomiast Bogdan de Barbaro w ustnej wypowiedzi definiuje psychoterapi¢ szerzej:
,Psychoterapia to jest taka metoda, ktéra stuzy ludziom do tego, zeby sobie poradzili
lepiej, a to z cierpieniem, z objawem, z konfliktem, z problemem. I to, co jest wazne, to
taka okazja do tego, zeby siebie lepiej zrozumie¢” [3].

Nowelizacja ustawy o ochronie zdrowia psychicznego [4] obowigzujaca od poczatku
stycznia 2024 roku po raz pierwszy wprowadza do polskiego prawa definicj¢ psychoterapii.
»Z nowych przepisow wynika, ze psychoterapia to celowe i planowane oddzialywania
psychologiczne, zmierzajace do ztagodzenia lub usunigcia objawow zaburzenia oraz do
poprawy funkcjonowania psychicznego i spotecznego, wspierajace dazenia jednostki lub
rodziny do zdrowia i rozwoju, kierowane do 0séb z zaburzeniami psychicznymi” [5].

,»Przepisy normuja takze, kto moze prowadzi¢ psychoterapi¢. Nie zawezaja przy tym
grona uprawnionych do 0séb z kierunkowym wyksztalceniem (np. magistrow psychologii).
O status psychoterapeuty moze stara¢ si¢ kazdy, kto ma tytul magistra — zarbwno matema-
tyk, jak i polonista, jesli tylko uzyska certyfikat, a wigc ukonczy wymienione w ustawie
podyplomowe szkolenie i zda egzamin certyfikujacy” [5].

Natomiast Zarzad Gtéwny Polskiego Towarzystwa Psychologicznego powotat Zespot
ds. Psychoterapii, ktéry przygotowal wtasne propozycje regulacji prawnych w zakre-
sie zawodu psychologa oraz §wiadczen psychoterapeutycznych (uchwata ZG PTP nr
6/14.10.2024) [6]. Niezaleznie od pracy i ustalen Grupy Roboczej ds. Ustawy o Zawodzie
Psychoterapeuty oraz propozycji Zespotu ds. Psychoterapii przy Zarzadzie Glownym Pol-
skiego Towarzystwa Psychologicznego, powstata Koalicja dla Psychoterapii, w ramach
ktorej Uniwersytet SWPS, Uniwersytet Jagiellonski, Uniwersytet Warszawski oraz Insty-
tut Psychologii PAN zawarly porozumienie majace na celu wlaczenie gltosu srodowiska
akademickiego w tworzenie polityki zdrowotnej w obszarze zdrowia psychicznego [7].
Obecnie (wrzesien 2025) projekt Grupy Roboczej procedowany jest w Zespole Parlamen-
tarnym ds. ustawowego uregulowania zawodu psychoterapeuty, przy odrebnym zdaniu
przedstawicieli Srodowiska terapeutycznego, migdzy innymi ze strony Zarzadu Gtéwnego
Polskiego Towarzystwa Psychologicznego [8].

Diagnoza w dziedzinie psychoterapii

Stowodiagnoza pochodziz jezyka greckiego, pozniej przeniesione zostato do faciny
(tac. diagnosis). W medycynie stosuje si¢ okreslenia: ustalaé¢ rozpoznanie, rozpoznawaé
albo stawia¢ diagnoze¢ [9].

Psychoterapia jako metoda leczenia implikuje konieczno$¢ diagnozy. Diagnoza psy-
chiatryczna od dawna budzi dylematy, szczegdlnie sygnalizowane od czasow rozwoju
antypsychiatrii i konstrukcjonizmu spolecznego. Jak pisza Dyga i Opoczynska: ,,Diagnoza
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(rozpoznanie) jest stowem, ktore dziata. Ten, kto je daje (klinicysta), wptywa na tego, komu
je daje (pacjent), rozpoznajac w nim to, co mu daje (diagnoza). Diagnoza, uchodzac za
rozpoznanie, w istocie ingeruje w proces rozpoznawania siebie przez pacjenta: bogatszy
o stowo (zarazem moze sam ubozszy), ktorego wczesniej nie znat (a jesli znal, nie uzywat
do opisu siebie) pyta: kim jestem? Jak mnie widza, tak mnie pisza (méwia)? Jak mnie pisza
(moéwia), tak mnie widza? Jestem, kogo nie widza (nie méwia, nie pisza)? Jestem kogo ze
mnie robig? Diagnoza — cho¢ zwykle mowimy, ze si¢ ja stawia, rozpoznajac kogos jako
kogos, kto co$ ma (lub: komu cos$ jest) — w istocie temu, komu »ja postawiono«, stawia
pytania: co mnie wigze z diagnozg, jakg mi przypisano? Czy mam z nig co$ wspolnego?
Jesli nie potrafi¢ rozpozna¢ w niej siebie, to czy jest moja? Namyst nad diagnoza nie
moze wi¢c poming¢ namystu nad jej znaczeniem dla tozsamosci 0séb diagnozowanych”
[10,s. 74-75].

I cho¢ wymienieni autorzy w swoich artykutach odnosza si¢ do diagnozy psychiatrycz-
nej miedzy innymi w relacji z pacjentem, nie koncentrujac si¢ na zagadnieniu psychoterapii,
to sadzg, ze ich refleksje mozna rozpatrywac takze w tym kontekscie. Dostrzegaja oni
korzyS$ci oraz zagrozenia wynikajace z diagnozy, piszac we wprowadzeniu do artykutu:
(- -.) zanajwigksze z owych niebezpieczenstw dla tozsamosci pacjenta uwazamy reifikacje
oraz samospetniajace si¢ przepowiednie. Reifikacja choroby prowadzi bowiem najczgsciej
do przedmiotowego traktowania osoby chorej, z pominigciem znaczen zawartych w symp-
tomach oraz jej samej w swojej indywidualnosci i unikalno$ci, ktorych wyrazem jest
poczucie tozsamosci. Samospetniajaca si¢ przepowiednia oznacza zas przede wszystkim
realny wptyw oczekiwan i interpretacji psychiatry na stan psychiczny pacjenta oraz jego
tozsamos$¢” [11, s. 87 ]. Powszechnie okreslenie dia gnoza utozsamiane jest z medycz-
nym rozpoznaniem, czyli diagnoza nozologiczng. Natomiast w psychoterapii — moim
zdaniem — diagnoz¢ mozna, a czgsto nalezy, rozpatrywac w trzech aspektach: medycznym
(psychiatrycznym lub/i somatycznym), psychologicznym oraz terapeutycznym.

Diagnoza nozologiczna stawiana jest w oparciu o obowigzujace kryteria diagnostyczne
ICD (International Classification of Diseases, Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja
Choro6b i Problemoéw Zdrowotnych) oraz uzupetniajaco DSM (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, klasyfikacja zaburzen psychicznych Amerykanskiego To-
warzystwa Psychiatrycznego). Obie klasyfikacje co jakis czas sg nowelizowane w oparciu
o badania kliniczne, nie sa jednak wolne od wplywu czynnikow spoteczno-kulturowych.
Obecnie w Polsce obowigzuje Klasyfikacja ICD-10, poniewaz przewidziany jest pi¢cio-
letni okres przejsciowy na wdrozenie Klasyfikacji ICD-11, natomiast klinicy$ci w swojej
praktyce odwoluja si¢ takze do kryteriow Klasyfikacji ICD-11, korzystajac rowniez
z opisow DSM-5.

Diagnoza psychologiczna formutowana jest na podstawie badan psychologicznych
i dotyczy migdzy innymi procesOw poznawczych oraz emocjonalno-motywacyjnych.
Badania diagnostyczne powinny by¢ przeprowadzane za pomoca metod i technik psy-
chologicznych spehiajacych kryteria EBA (ang. evidence-based assessment, diagnoza
oparta na dowodach empirycznych). Dazy si¢ do tego, by wszelkie dziatania praktyczne
bazowaty na podstawach naukowych, co przede wszystkim oznacza wymadg stosowania
ustrukturalizowanych metod i procedur, ktore pomyslnie przeszty empiryczng weryfikacje.
Badania psychologiczne przeprowadza i interpretuje wytacznie psycholog.
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Diagnoza psychoterapeutyczna nie ma aktualnie standardowych narzedzi i kryteriow,
na co zwrocit uwage Btazej Kmieciak, przedstawiciel Rzecznika Praw Obywatelskich,
w ramach dyskusji w komisji sejmowej dotyczacej ustawy o zawodzie psychoterapeuty [12].
Niemniej jednak diagnoza psychoterapeutyczna jest praktykowana i ma swoje tradycje, a jej
przebieg zalezy od modalnosci. Poniewaz opis diagnoz psychoterapeutycznych w réznych
modalno$ciach wykracza poza zakres niniejszego artykutu, wspomne tylko, ze w podej-
$ciu poznawczo-behawioralnym stosowane sg protokoty diagnostyczne, psychoterapeuci
korzystaja takze z rekomendowanych sposobdéw oceny wstepnej, stosujac na przyklad
potustrukturalizowany wywiad Kernberga, w modalnosci psychoanalitycznej funkcjonuja
opracowane przez Nancy McWilliams sposoby diagnozowania psychoterapeutycznego,
a w nurcie systemowym w diagnozie rodziny uwzglednia si¢ migdzy innymi jej strukture,
komunikacje i zZtozono$¢ relacji, w tym przekazy generacyjne [13—16].

Diagnoza psychoterapeutyczna moze tez by¢ rozpatrywana jako ocena wstepna lub
diagnoza ciagla. Ocena wstepna zawiera zespol procedur majacych na celu okreslenie
koncepcji zaburzenia i najistotniejszych proceséw odpowiedzialnych za jego powstanie,
co umozliwialoby wybor metody i warunkow leczenia. Obejmuje ona mi¢dzy innymi iden-
tyfikacje potrzeb, motywacji i oczekiwan pacjenta, a takze — standardowo — dane z zycia
pacjenta, histori¢ problemoéw czy zaburzen oraz narracje, jaka pacjent lub/i jego rodzina
stosuja w udzielaniu informacji. Diagnoza ciagta to z kolei seria konsultacji poswigconych
zbieraniu danych oraz proces budowania koncepcji zaburzenia. Natomiast w kazdej formie
diagnozowania wskazane jest, by terapeuta byt gotowy modyfikowa¢ swoje pierwotne
zalozenia wraz z pojawieniem si¢ nowych informacji lub zmiany klinicznej.

Jedna ze sktadowych diagnozy terapeutycznej jest sformulowanie przez pacjenta
oczekiwan dotyczacych psychoterapii. W zwigzku z brakiem jasno okre§lonych kryteriow
inarze¢dzi do formutowania diagnozy psychoterapeutycznej, ktora zalezy od nurtu, w jakim
pracuje psychoterapeuta, na potrzeby niniejszego artykutu diagnozg terapeutyczna zaweze
do weryfikowania oczekiwan pacjenta.

Znaczenie diagnozy medycznej, psychologicznej i terapeutycznej w psychoterapii

Diagnoza medyczna/mozologiczna zaburzen psychicznych wymagana jest w takich
obszarach, jak: leczenie w ramach NFZ, §wiadczenia ubezpieczeniowe czy edukacja i orze-
kanie odnosnie do typu nauczania (indywidualne, specjalne, obnizenie wymagan szkolnych
itp.). Niektore rozpoznania wymagaja takze diagnozy psychologicznej dotyczacej migdzy
innymi procesow emocjonalnych, poznawczych czy intelektualnych. Diagnoza medyczna
moze by¢ rozpatrywana narracyjnie w procesie psychoterapii, w tym psychoterapii dzieci
imlodziezy oraz rodzin. W §rodowisku psychoterapeutow istnieja kontrowersje dotyczace
zasadnosci narracyjnego wprowadzania diagnozy medycznej do procesu psychoterapii.
Tocza si¢ dyskusje, czy porusza¢ w psychoterapii temat istniejgcego juz rozpoznania
medycznego lub dzieli¢ si¢ jego podejrzeniem i zalecaé pacjentowi, a w przypadku osob
niepetnoletnich — rodzicom, konsultacj¢ psychiatryczng. Nalezy tez mie¢ na uwadze, ze
cze$¢ pacjentow zglasza sig na terapie z powodu chordb psychosomatycznych, trudno wiec
W procesie psychoterapii ignorowaé dolegliwos$ci, z jakimi si¢ zmagaja.
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Diagnoza psychologiczna to jeden z obszaroéw pracy psychologa. Katarzyna Stemplew-
ska-Zakowicz w podreczniku akademickim ,,Diagnoza psychologiczna. Diagnozowanie
jako kompetencja profesjonalna” wyodrebnia trzy znaczenia terminudiagno za . Pierw-
sze oznacza ,,ztozony proces obejmujacy sformutowanie pytan diagnostycznych, wybor
odpowiednich narzedzi, zbieranie danych, ich oceng i integracj¢, a w efekcie sformuto-
wanie odpowiedzi na pytania diagnostyczne, co nierzadko staje si¢ punktem wyjscia do
postawienia kolejnych pytan lub hipotez, sprawdzanych w kolejnej serii badan” [17, s. 15].

Drugie znaczenie dotyczy efektu procesu diagnozowania. Stemplewska-Zakowicz
zwraca uwagg, ze w jezyku polskim, poza terminemdiagno za, istnieje tez terminr o z -
poznanie,ktory czesciej kojarzony jest z medycznym modelem diagnozy nozologiczne;.
Tymczasem, jak pisze autorka podrgcznika, ,.efektem diagnozy psychologicznej moze
by¢ takze — a nawet przede wszystkim — zrozumienie danego zjawiska, wyjasnienie jego
uwarunkowan, mechanizmow i dynamiki, przewidywanie réoznych wariantow mozliwego
rozwoju zdarzen w przyszlosci, jak rowniez zaplanowanie interwencji psychologicznej,
a nastgpnie jej monitorowanie oraz ocena efektywnosci” [17, s. 15]. Autorka wskazuje,
ze jesli czynnoS$ci diagnostyczne przeprowadzaja psycholodzy kliniczni, wowczas jest to
rozpoznanie zaburzenia, okreslenie rokowania oraz planowanie terapii. Natomiast psy-
cholodzy innych specjalno$ci, na przyktad specjalizujacy si¢ w doradztwie zawodowym,
na podstawie przeprowadzonych badan tworza profil kompetencji.

Stemplewska-Zakowicz wyodrebnia rowniez trzecie znaczenie diagnozy psychologicz-
nej ,,jako wiedzy naukowej i opartej na niej profesjonalnej praktyki. (...) Tak rozumiana
diagnoza psychologiczna (ang. psychological assessment) jest dyscypling naukowa, a zara-
zem — jak medycyna — sztuka praktykowania w zgodzie z wlasnymi zasadami” [17, s. 16].

Nawiazujac do tytulu podrecznika ,,Diagnoza psychologiczna. Diagnozowanie jako
kompetencja profesjonalna”, autorka podaje rowniez definicj¢e kompetencji dia-
gnostycznej: ,to umiejetnosé postuzenia si¢ odpowiednimi metodami (np. wy-
wiadem, testami, obserwacja) w celu okreslenia istotnych — ze wzglgedu na $wiadczona
ustuge — wlasciwosci badanej osoby, grupy, organizacji lub sytuacji” [17, s. 21]. Natomiast
,.kompetencje definiuje si¢ zwykle jako zlozong z trzech elementow: wiedzy, umiejetnosci
i wartosci” [17, s. 10].

Diagnoza powinna by¢ oparta na dowodach empirycznych (ang. evidence-based prac-
tice, EBP), czyli na podstawach naukowych, co oznacza stosowanie ustrukturalizowanych
metod i procedur, ktore przeszty pomysina weryfikacje empiryczng. ,,Nurt ten narodzit
si¢ na poczatku lat dziewieédziesigtych XX wieku w medycynie (ang. evidence-based
medicine, EBM), skad przeni6st si¢ najpierw do psychoterapii (ang. empirically supported
therapies, EST), a nastepne ogarnat catos$¢ praktyki psychologicznej (ang. evidence-based
practice in psychology, EBPP)” [17, s. 44].

Jak wigc wynika z powyzszego opisu diagnozy psychologicznej, wymaga ona kom-
petencji dostepnych wylacznie psychologom, ktérzy dokonuja samodzielnej i niezaleznej
oceny stanu badanej osoby. Diagnoza psychologiczna moze tez stanowi¢ podstawe rozpo-
znania medycznego lub miec istotny wklad w postawienie diagnozy nozologicznej, a takze
by¢ istotng czeScig diagnozy terapeutycznej oraz procesu psychoterapii.

Szczegdlne znaczenie diagnoza psychologiczna petni w pracy terapeutycznej z dzie¢mi
i mtodzieza oraz rodzinami. Dzieje si¢ tak dlatego, ze z powodow rozwojowych, dotycza-
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cych sfery poznawczej i emocjonalnej, czesto trudno w bezposredniej rozmowie z dziec-
kiem czy nastolatkiem uzyskac¢ informacje wazne dla rozpoczgcia i kontynuowania procesu
psychoterapii, zar6wno indywidualnej, jak i rodzinnej. W terapii rodzinnej — migdzy innymi
z powodu doswiadczanego przez dziecko konfliktu lojalno$ci — diagnoza psychologiczna
czesto stanowi jedyna mozliwos$¢ zbadania, co dziecko mysli i czuje. Nasuwa si¢ wiec
pytanie, z jakich powoddw czes¢ psychoterapeutdow bagatelizuje lub/i odrzuca zasadnos¢
i wartos¢ diagnozy psychologicznej w procesie psychoterapii?

Diagnoza psychoterapeutyczna, podobnie jak psychoterapia, jest procesem. Zwykle
rozpoczyna si¢ od sformutowania przez pacjenta oczekiwan dotyczacych psychoterapii.
Nastepnie terapeuta, w oparciu o przebieg procesu terapeutycznego, stawia hipotezy, ktore
na okreslonym etapie tego procesu stopniowo weryfikuje. Terapeuta weryfikuje rowniez
oczekiwania pacjenta pod katem mozliwosci ich realizacji w ramach psychoterapii. Zdarza
sig, ze diagnoza terapeutyczna ulega zmianie w czasie trwania procesu terapeutycznego,
w zwigzku z jego przebiegiem, obrazem klinicznym czy nowymi tematami wnoszonymi
przez pacjenta. Czasami tez wnikliwa diagnoza terapeutyczna pozwala uzyskaé informacje
wskazujace na potrzebe¢ konsultacji z lekarzem psychiatra w celu postawienia lub skory-
gowania diagnozy medyczne;.

Jak juz wspomniatam, obecnie nie ma opracowanych jednoznacznych wytycznych,
metod i narzedzi wykorzystywanych do stawiania diagnozy terapeutycznej, co stanowi
przeszkode do ujecia jej w ustawie. Dlatego pozwole sobie skoncentrowac si¢ wybidrczo
na jednym z obszarow, ktory jest wspolny dla réznych modalnosci, to znaczy na oczeki-
waniach pacjentdw, szczegdlnie w leczeniu zaburzen psychicznych dzieci i mtodziezy.
W przypadku dzieci i mlodziezy czesto oczekiwania zglaszaja rodzice lub opiekunowie
zaniepokojeni zmianami w funkcjonowaniu poznawczym, emocjonalnym lub/i spotecznym
dziecka. Dzieci i mtodsze nastolatki (do ok. 12.—13. roku zZycia) czgsto maja trudnosci
w sformutowaniu oczekiwan, poniewaz albo nie podzielaja niepokojow rodzicow, albo
ze wzgleddéw rozwojowych nie potrafig ich nazwaé, albo z innych powoddéw, na przyktad
konfliktu lojalnoéci, nie chcg o trudnosciach rozmawiac. W tych przypadkach nieocenione sg
badania psychologiczne i diagnoza psychologiczna. Natomiast w terapii rodzin oczekiwan
wzgledem terapii moze by¢ co najmniej tyle, ilu cztonkdéw rodziny uczestniczy w sesjach.
Niezaleznie od formy pracy — indywidualnej czy rodzinnej — diagnoza terapeutyczna czesto
ulega weryfikacjom, przeksztalceniom czy zmianom i w tym znaczeniu jest procesem.

Polemika i dyskusja

Niektorzy wspolezesni terapeuci, jak Irvin Yalom, Harlene Anderson czy tworcy terapii
narracyjnej Michael White i David Epston, kwestionuja zasadno$¢ odwotywania si¢ do
diagnozy medycznej w procesie psychoterapii. Irvin Yalom podkresla, ze psychoterapia
to stopniowo przebiegajacy proces, podczas ktoérego terapeuta stara si¢ najpelniej poznac
pacjenta. Diagnoza wedlug Yaloma ,,ogranicza pole widzenia, zmniejsza zdolnos$¢ trak-
towania innego cztowieka jako osoby. Kiedy juz postawimy diagnoze, mamy tendencje
do selektywnego pomijania tych aspektow pacjenta, ktore do tej konkretnej diagnozy nie
pasuja i odpowiednio przywigzywania nadmiernej wagi do tych subtelnych cech, ktére



12 Matgorzata Talarczyk

zdaja si¢ pierwotng diagnoze potwierdzac. Ponadto diagnoza moze dziata¢ jako samospel-
niajgca si¢ przepowiednia” [18].

Mam watpliwosci co do pogladu Yaloma oraz dostrzegam w nim niekonsekwencje. Wat-
pliwosci dotycza braku zrodet, wynikéw badan, na podstawie ktorych Yalom autorytarnie
stwierdza, ze diagnoza ,,ogranicza pole widzenia, zmniejsza zdolno$¢ traktowania innego
cztowieka jako osoby”. Wobec braku wynikow badan przyja¢ mozna, ze autor tej tezy
sformutowat jg w oparciu o wlasne obserwacje. Jezeli wigc pozwoli¢ sobie na odwotywanie
si¢ do doswiadczen terapeutycznych i dyskusj¢ migdzy subiektywnymi spostrzezeniami,
to moje sg wreez przeciwne. Wieloletnie doswiadcezenie kliniczne i terapeutyczne, w tym
35-letni staz pracy w Klinice Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy, daje mi podstawe, by sadzié,
Ze rozpoznanie zaburzenia pozwala terapeucie w szerszej optyce widzie¢ cztowicka jako
osobe, ktora w danym momencie swojego zycia zmaga si¢ z objawami stanowigcymi cze§¢
jej doswiadczenia i w procesie psychoterapii nie mozna ich pomijac.

Trudno mi tez zgodzi¢ si¢ z dalsza czesciag tezy Yaloma, ze ,kiedy juz postawimy
diagnoz¢, mamy tendencj¢ do selektywnego pomijania tych aspektow pacjenta, ktore
do tej konkretnej diagnozy nie pasuja i odpowiednio przywigzywania nadmiernej wagi
do tych subtelnych cech, ktore zdaja si¢ pierwotna diagnoze potwierdzac¢”. Podobnie jak
w poprzednim fragmencie, nie wiadomo, na jakich zrodtach czy badaniach autor tych stow
si¢ opiera. By¢ moze na wlasnym doswiadczeniu, jednak w mojej praktyce terapeutycznej
diagnoza nozologiczna nie wyznacza granic ani nie przyczynia si¢ do selektywnego po-
mijania aspektow zycia pacjenta, wrecz przeciwnie — pozwala dostrzegac indywidualnos¢
danej osoby mimo objawow, ktére przy tym samym rozpoznaniu moga by¢ przez kazdego
inaczej rozumiane, interpretowane oraz do§wiadczane emocjonalnie.

Na koniec Yalom stwierdza, ze ,,diagnoza moze dziata¢ jako samospelniajaca si¢ prze-
powiednia”. Nie da si¢ a priori takiej ewentualnosci wykluczy¢, ale w moim klinicznym
i terapeutycznym do$wiadczeniu diagnoza nozologiczna, w przeciwienstwie do ,,samo-
spelniajacej si¢ przepowiedni”, czesto pozwala pacjentowi uwolnic¢ si¢ od poczucia winy
czy odpowiedzialnosci za to, jak aktualnie funkcjonuje i czego doswiadcza. Nierzadko, jak
wynika zapewne nie tylko z moich obserwacji, rozmowa z pacjentem, na przyktad z roz-
poznaniem depresji 0 objawach zaburzenia, umozliwiata mu uwolnienie si¢ od poczucia
winy za to, ze nie ma sit 1 energii, ze wolniej pracuje i nie wywiazuje si¢ ze zobowigzan,
Ze nie ciesza go osiagniegcia bliskich czy wlasne, a mozliwo$¢ uwolnienia si¢ od poczucia
winy w przypadku depresji przynosi ulge w cierpieniu. Niejednokrotnie zdarzato mi sig¢
rowniez stysze¢ wyrazane przez pacjentow poczucie ulgi w przypadku innych rozpoznan,
na przyktad osoby z rozpoznaniem spektrum autyzmu mowity, ze poczuty ulge po usty-
szeniu rozpoznania od zespotu diagnozujacego, poniewaz zrozumiaty, dlaczego odbieraja
otoczenie inaczej niz inni czy inaczej przezywaja rézne sytuacje.

Jak wynika z mojego zawodowego dos§wiadczenia, trudno nie uwzgledniaé diagnozy
nozologicznej w terapii rodzinnej nastolatkéw, migdzy innymi z rozpoznaniem spektrum
autyzmu czy schizofrenii. Natomiast w sformutowaniu Yaloma, ze ,.kiedy juz postawimy
diagnoze, mamy tendencj¢ do selektywnego pomijania tych aspektow pacjenta, ktore do tej
konkretnej diagnozy nie pasuja”, dostrzegam tez niekonsekwencjg, poniewaz autor — negu-
jac zasadnos¢ rozpatrywania diagnozy w psychoterapii — jednocze$nie stosuje okreslenie
pacjent,ktore jest z diagnoza $cisle zwigzane. Rozpoznanie dotyczy pacjenta, natomiast
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osobg, wobec ktorej nie sa prowadzone badania diagnostyczne, ktorej nie postawiono
diagnozy lub nie jest leczona, trudno okresli¢ mianem pacjenta.

Yalom, pracujac w nurcie terapii egzystencjalnej, w swoich publikacjach stosuje stowo
pacjent, nie definiujac ani nie redefiniujac jego znaczenia. W rdznych jezykach ten
termin rozumiany jest podobnie. Na przyktad Wielki Stownik Jezyka Polskiego podaje,
ze pacjent to ,,0soba chora, korzystajaca z opieki medycznej” [19].

Ciekawe jest pochodzenie tego stowa. Jak podaje jedno ze zrodet, ,,stowo »pacjent«
zapozyczylisSmy wprawdzie bezposrednio z jezyka niemieckiego (niem. Patient), ale
jego rodowdd jest starszy i sigga taciny. Lacinskie okreslenie patiens miato podstawowe
znaczenie »wytrzymaty, wytrwaly, znoszacy cos«. Stad tez kolejne znaczenia, powstale
przez logiczne rozwinigcie znaczenia podstawowego: twardy, nieugigty, a takze cierpliwy
(wytrwaly), jak réwniez cierpiacy cos$ —a pdzniej cierpiacy na co$. Jeszcze w XIX-wiecz-
nej polszczyznie eleganckim zamiennikiem stowa cierpliwo$¢ byta pacjencja (rowniez
w formie wykrzyknika: Pacjencja!, czyli: Cierpliwosci!). Sam wyraz pacjent do XVI
wieku byt swego rodzaju tytutem honorowym osoby leczacej si¢ u lekarza dyplomowanego
(w odréznieniu od tych ,,gorszych”, leczacych si¢ u znachoroéw), dopiero z czasem zyskat
ogolniejsze znaczenie »osoba cierpigca co$ lub na co$ i potrzebujaca pomocy«. A do konca
XIX wieku pacjentow mieli nie tylko lekarze, lecz takze adwokaci i radcy prawni” [20].

Wracajac do zagadnienia psychoterapii, to w paradygmacie konstrukcjonistyczno-narra-
cyjnym, ktory rozwinat si¢ od polowy lat 80. XX wieku, terapeuci, tacy jak Harlene Ander-
son czy tworcy terapii narracyjnej Michael White i David Epston, rozumieli psychoterapi¢
jako proces ,,wspoltworzenia znaczen” [21, s. 127]. Jak pisze Barbara Jozefik: ,,Harlene
Anderson kwestionuje stosowanie wiedzy teoretycznej i praktycznej do rozumienia osoby,
gdyz uwaza, ze dopiero w dialogu mozna poznac to, co wezesniej byto niewidoczne, a co
jest warunkiem wylonienia nowych znaczen” [21, s. 127]. Natomiast White i Epston,
neguja stowo ,.terapia”, opisywane jako ,,leczenie chordb, zaburzen, defektow, poprzez
stosowanie medycznych, zabiegéw leczniczych” [21, s. 128]. Zgodnie z tymi zatozeniami
terapeuci koncentrujg si¢ na tym, jak pacjent/klient opisuje, interpretuje i konstruuje swoja
sytuacje zyciowa. Jak wskazuje Jozefik, dla wymienionych terapeutéw, pracujacych z oso-
bami z psychiatrycznymi diagnozami (anoreksji, schizofrenii czy depresji), ,,diagnoza nie
stanowi jednak podstawowego opisu, poprzez ktory spostrzegajg oni osoby zglaszajace
si¢ na terapi¢” [21, s. 128].

Trudno nie zgodzi¢ si¢ z zatozeniem, ze diagnoza ,,nie stanowi podstawowego opisu”,
ale czy jej ignorowanie nie jest pomini¢ciem pewnego obszaru doswiadczen lub/i cierpienia
pacjenta, z powodu ktérych zglasza si¢ na psychoterapi¢? Szczegdlne watpliwosci budzic¢
moze literalne rozumienie ,.kwestionowania stosowania wiedzy teoretycznej i praktycznej
do rozumienia osoby”, zalecane przez Harlene Anderson. Do czego w takim razie ma si¢
odwotywac psychoterapeuta, jesli nie do wiedzy teoretycznej i praktycznej? Czy do intuicji,
wyobrazni, czy moze do projekcji? Cho¢ zardwno intuicja, jak i wyobraznia, a czasem tez
projekcja maja swoje miejsce w pracy psychoterapeutycznej, sg traktowane jako hipotezy
ipodlegaja weryfikacji oraz superwizji. Nasuwa si¢ pytanie, czy sugerowane przez Ander-
son , kwestionowanie stosowania wiedzy teoretycznej i praktycznej do rozumienia osoby”,
interpretowane dostownie, wpisuje si¢ w merytoryczne i etyczne standardy leczenia, jakim
jest psychoterapia?



14 Matgorzata Talarczyk

Jak pisze Jozefik: ,,Narracje jako sposob rozumienia rzeczywistosci stanowia nie-
odigczny element podmiotowego bycia w Swiecie. Nie mamy innego sposobu opisania
przezytego czasu jak tylko w formie opowiesci. To strukturowanie doswiadczen w postaci
opowiesci porzadkuje je i nadaje im sens. Narracje, ktorymi dana osoba zwykta opisywaé
zycie swoje i innych, staja si¢ podstawa rozumienia do§wiadczenia, wptywaja na to, jakie
aspekty doswiadczenia zostaja dostrzezone, a nastgpnie wyrazone” [22, s. 2]. Podejscia
terapeutyczne bazujace na ideach spotecznego konstrukcjonizmu okresla si¢ czesto jako
podej$cia narracyjne w bardzo szerokim tego stowa znaczeniu [23]. Oznacza to, jak wska-
zuje Jozefik, ,,iz koncentrujg si¢ one na znaczeniu jezyka, kultury w tworzeniu i interpreto-
waniu wydarzen, w nadawaniu sensu ludzkim doswiadczeniom, na opowiesciach klienta,
ich interpretacjach i praktykach budowania znaczen (ang. meaninig-making practices).
W praktykach terapeutycznych bazujacych na tych zalozeniach, pytania kluczowe dotycza
tego, jak poszczegdlne osoby w rodzinie dochodza do takiego a nie innego obrazu $wiata,
relacji rodzinnych, obrazu siebie i innych cztonkdéw rodziny, jakie jest miejsce znaczacych
0s0b, istotnych momentow zycia, kluczowych decyzji w podtrzymywaniu opowiesci. Inne
istotne kwestie to czy zawartos¢ tresciowa rodzinnych narracji jest wspolnie ustalana, czy
sa one podatne na modyfikacje, zmiany, nowe informacje i nowe doswiadczenia” [22, s. 5].

Interesujace bytoby poddanie analizie i dyskusji rozumienie stowa pacjent oraz
definicji psychoterapii zarowno w szerokim ujgciu — w réoznych modalnosciach, jak
1w wezszym —w ramach modeli opartych na ideach spotecznego konstrukcjonizmu, szcze-
g6lnie nurtu terapii systemowej, na przyktad zespotu reflektujagcego (ang. reflecting team)
(Anderson), systemdw opartych na wspotpracy jezykowej (ang. reflexive conversation)
(Anderson, Goolishian), postmediolanskiej terapiii rodzin (Cecchin, Boscolo), podejscia
zorientowanego na rozwiazanie (ang. solution-focused practice) (de Shazer) czy terapii
narracyjnej (ang. narrative therapy) (White, Epston). Zagadnienie to wykracza jednak
poza zakres niniejszego artykutu.

Natomiast czyms innym jestniewiedzenie jako sposob prowadzenia rozmowy,
polegajacy na zaciekawieniu, stawianiu pytan i hipotez w rozmowie z pacjentem. Niewie-
dzenie, ktére proponuja Wojciech Drath i Bogdan de Barbaro w ksiazce ,,Psychoterapia.
Migdzy wiedzeniem a niewiedzeniem” rozumiane jest jako brak wiedzy terapeuty o tym,
co pacjent czuje i mysli [24].

Przeciwienstwem tak rozumianego niewiedzenia bytaby dyrektywnos¢, ktorg sugeruje
Aleksandrowicz: ,,Relacje terapeutyczne réznig si¢ jednak od relacji tworzonych w celu
udzielania pomocy, inne tez sa zadania, zasady funkcjonowania i inne kompetencje osob
pomagajacych niz tych, ktore leczg. W przypadku udzielania pomocy zadanie, ktdre jest
motorem powstania takiej relacji, wynika z potrzeb i zyczen klienta. Tylko on powinien
okresla¢ rodzaj i zakres pomocy, a pomocnik powinien »podaza¢ za nim« — inaczej nie
bedzie to pomoc, lecz »uszezgsliwianie na sitg«. Natomiast relacje terapeutyczne zakta-
daja kierowanie si¢ wiedza leczacych o chorobie i o tym, co moze pomdc w usunieciu
zaburzenia. Wyobrazenia i oczekiwania pacjenta muszg zosta¢ podporzadkowane tej
wiedzy i wynikajagcym z niej decyzjom o sposobie realizowania zadania. Szczegdlne
okoliczno$ci moga zmniejsza¢ (jak w przypadku zabiegu chirurgicznego) lub znacznie
zwiekszac¢ (w psychoterapii) konieczno$¢ aktywnej wspolpracy chorego, zawsze jednak
to leczacy musi okresla¢ optymalny kierunek, zakres i zasady tej wspotpracy. Nie jest to
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wigc relacja w pelni partnerska”. [1, s. 23-24]. Wedhug Aleksandrowicza terapeuta nie
tyle wie, co pacjent mysli i czuje, ile rozumie, co dla niego jest dobre i wskazane. Sadzg,
ze pomiedzy niewiedzeniem a pewnoscia, w przypadku leczenia zaburzen psychicznych
waznym obszarem sa kompetencje terapeuty dotyczace metod terapeutycznych, z jakich
moze korzysta¢, by ulzy¢ pacjentowi w cierpieniu i pomoc w pozbyciu si¢ objawow, a tym
samym w poprawie jakoS$ci zycia.

Z kolei White i Epston, negujac rozumienie stowa terapia jako ,leczenie chorob,
zaburzen, defektow, poprzez stosowanie medycznych, zabiegéw leczniczych”, sktaniaja
si¢ do postawienia pytania: czym dla wymienionych autoréw jest psychoterapia? Jesli
nie jest leczeniem, to na jakiej podstawie ,,0ddzialywania psychospoteczne™ (cytujac za
Aleksandrowiczem) stosowane sa wobec 0sob z konkretnymi rozpoznaniami nozologicz-
nymi, takimi jak anoreksja, schizofrenia czy depresja? A takze — do jakich badan i podstaw
merytorycznych oraz do jakich wartosci etycznych odwotuja si¢ autorzy takiego podej$cia?

W rozumieniu i praktykowaniu psychoterapii bliskie sa mi tezy wynikajace z wielo-
letnich badan prowadzonych przez profesora Norcrossa, ktory podkresla znaczenie terapii
spersonalizowanej, czyli dostosowanej do osoby pacjenta, jego responsywnosci, oczeki-
wan 1 zaburzenia. Podczas wyktadu wygloszonego za zaproszenie Zarzadu Gtownego
Polskiego Towarzystwa Psychologicznego profesor Norcross wyjasnit migdzy innymi, ze
w psychoterapii evidence-based practice polega na integracji trzech sktadowych: korzy-
stania z najlepszych dostgpnych dowodow, taczenia ich z wiedza, ekspertyza kliniczna,
a nastegpnie uwzgledniania cech charakterystycznych pacjenta, takich jak tto kulturowe
czy preferencje [25].

Jak wynika z mojej praktyki, sa pacjenci, na przyktad z zaburzeniami odzywiania,
ktorzy wrecz oczekuja ,,prowadzenia”, a nie ,,podazania za nimi”, poniewaz — jak to czgsto
metaforycznie ujmuja — ,,ja nie wiem, dokad mam i$¢”. Jeszcze inaczej przebiega praca
terapeutyczna z dzie¢mi i nastolatkami, ktore nie maja rozwojowych mozliwosci, a czasa-
mi tez motywacji, by wskazywac oczekiwania, cele i kierunek procesu terapeutycznego.

Natomiast odwotujac si¢ do narracji i zwracajac uwagg na znaczenie poszczegolnych
stow, o psychoterapii mowi si¢ czgsto, ze jest prowadzona, ze kto§ prowadzi
psychoterapig, czyli w takim rozumieniu osoba prowadzaca pelni tez rol¢ prze -
wodnika. Okreslenie (wlasne) przewodnik nawigzuje do badanych czynnikow
skuteczno$ci psychoterapii, ktore wedtug Norcrossa zalezg od wielu sktadowych. Wazne
sa migdzy innymi etapy zmiany pacjenta: przedkontemplacja, kontemplacja, przygoto-
wanie dzialania i utrzymanie. Poszczegolne etapy wymagaja dostosowania metod pracy
terapeutycznej, niektore podejscia sprawdzaja si¢ bowiem w zaleznos$ci od danego etapu.
Zdaniem autora w psychoterapii wazne jest tez dostosowanie terapii do stylu radzenia
sobie pacjenta. Badacze wyr6zniaja dwa typy: typ eksternalizatorow i internalizatorow.
Dla skutecznosci terapii ma znaczenie, by do stylu radzenia sobie pacjenta dobra¢ metode
pracy [25].
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Podsumowanie

Stowa bedace narzedziem pracy psychoterapeuty stosowane sg w kazdym nurcie psy-
choterapii, buduja wigc szeroko rozumiang narracj¢ — dialog terapeuty z pacjentem lub
wieloglos w pracy z rodzing. Od wiedzy, dos§wiadczenia klinicznego i terapeutycznego,
a takze uwazno$ci psychoterapeuty i umiejetnosci korzystania z metod w duzym stopniu
zalezy efektywno$¢ psychoterapii. Cho¢ takze stowa i tresci niewypowiedziane moga
stanowi¢ cenny material do stawiania hipotez terapeutycznych.

Terapia narracyjna, wywodzaca si¢ z konstrukcjonizmu spotecznego, wniosta nowa
perspektywe poszerzajaca postrzeganie pacjenta, proponujac szeroki wachlarz mozli-
wosci w zakresie komunikacji i rozumienia osoby korzystajacej z psychoterapii. Wazne
jednak pozostaje pytanie, czy terapeuta, pracujac z pacjentem poza ramami rozpoznania,
moze — jak proponuja Irvin Yalom, Harlene Anderson czy Michael White i David Epston
— ignorowa¢ diagnoz¢ nozologiczna, ktora bywa czasami jedynym powodem zgloszenia
si¢ na terapi¢. Przeciwnicy uwzgledniania diagnozy zarzucajg jej migdzy innymi mozli-
wosc¢ etykietowania osoby uczestniczacej w terapii. Nasuwa si¢ jednak hipoteza i pytanie,
kto ma udzial w etykietyzowaniu, czy nie sami psychoterapeuci, ktorzy unikajg diagnoz,
przypisujac im negatywna konotacj¢? Podczas gdy w procesie psychoterapii nie pracuje
si¢ ,,z diagnozg”, ale z osoba, ktora z powodu dolegliwosci czy zaburzen cierpi lub/i nie
moze naturalnie funkcjonowac albo tez z roznych powoddéw niepokoi bliskich — szcze-
gblnie w przypadku dzieci i mtodziezy. A to wlasnie mlodziez czgsto sama stawia sobie
rozpoznania medyczne, czasami trafne, czasami btedne, i na pierwszej sesji oznajmia je
terapeucie. Wowczas wskazane jest, aby w procesie psychoterapii mtoda osoba ,,uwolnita
si¢” od postawionej sobie ,,diagnozy”.

W czasie trwajacych aktualnie prac dotyczacych formutowania definicji psychoterapii,
stawiania diagnozy oraz leczenia zaburzen, nasuwa si¢ pytanie: czy przy zatozeniu, ze
psychoterapia jest forma leczenia, nie powinna by¢ poprzedzona diagnoza medyczna lub/i
psychologiczng, podobnie jak w przypadku innych chordb czy zaburzen leczonych w ochro-
nie zdrowia? Natomiast jezeli psychoterapia miataby nie by¢ rozumiana i traktowana jako
leczenie, to z kolei pojawia si¢ watpliwos$¢, w oparciu o jakie przestanki merytoryczne
i etyczne moglaby by¢ stosowana wobec 0so6b z rozpoznaniem medycznym lub spetnia-
jacych kryteria diagnozy nozologicznej. Sadze, ze przy zachowaniu uwaznosci i intencji
psychoterapeuty, by unikaé traktowania diagnozy jak reifikacji czy samopotwierdzajace;j
si¢ przepowiedni, diagnoza psychiatryczna czy psychologiczna moglyby by¢ jednym
z omawianych tematow w procesie psychoterapii. W umiejetnie inkluzywnym traktowa-
niu diagnozy w procesie psychoterapii upatruj¢ wigcej korzysci, niz w jej wykluczeniu
z procesu leczenia pacjenta.

Z psychoterapii korzystaja nie tylko osoby z rozpoznaniami psychiatrycznymi, ale
takze chorzy z diagnozami somatycznymi, w tym onkologicznymi, czy osoby z niepel-
nosprawnoscig. Mozna wigc przez analogie zastanowic si¢, czy prowadzac psychoterapie
z wymienionymi pacjentami, terapeuta daje sobie prawo do pomijania ich chordb czy
niepetnosprawnos$ci? I nie dlatego, by koncentrowac si¢ na diagnozie, ale by poznaé, czym
choroba czy niepetnosprawnos$¢ jest dla pacjenta, jak jej doswiadcza i czy chce o niej
rozmawiaé, czy stanowi ona jeden z tematdéw do pracy w procesie psychoterapii. Jezeli
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niedostrzeganie (niewidzenie) choroby somatycznej czy niepelnosprawnosci w psychote-
rapii moze si¢ wydawac trudne, to nasuwa si¢ pytanie, z jakich powodow terapeuta miatby
nie dostrzega¢ rozpoznania psychiatrycznego?

Jak juz wspomniatam, krytyka diagnozy psychiatrycznej sigga czasow intensywnie
rozwijajacego si¢ od lat 60. XX wieku ruchu antypsychiatrii, a takze zwiagzana jest z roz-
wojem konstrukcjonizmu spotecznego. Duzy wktad w sceptyczne podejécie do diagnozy
psychiatrycznej mial miedzy innymi Michel Foucault, zwigzany z postmodernizmem,
ktory zwrocit uwage na powigzania wiedzy i wladzy. Trudno nie zgodzi¢ si¢ z pogladami
Foucaulta na temat wtadzy, rozumianej jako relacja obecna we wszystkich sferach zycia
[26]. Wazne jest, by zachowa¢ uwaznos$¢ na te powigzania, a takze na czynniki spolecz-
no-kulturowe majace wplyw na funkcjonowanie jednostek, rodzin i spoleczenstw oraz
nadawanie kierunku pogladom zgodnym z szeroko rozumiang ,,poprawnos$cia polityczng”.

Natomiast od publikacji prac Foucaulta mingto 40 lat i w tym czasie zaszto wiele zmian
w rdéznych obszarach naszego zycia, takze w psychiatrii i kryteriach diagnostycznych, ktore
w klasyfikacjach sa coraz bardziej elastyczne i aktualizowane wraz z badaniami i rozwojem
medycyny opartej na dowodach naukowych (EBM). W klasyfikacjach choréb i zaburzen
zachodza zmiany, na przyktad w ICD-11 odchodzi si¢ od kategorycznych stwierdzen na
rzecz szerszych kategorii oraz oceny stopnia nasilenia objawow.

Poruszone przeze mnie zagadnienia, ich znaczenie i waga wynikaja z mojej troski
dotyczacej stosowania psychoterapii w leczeniu zaburzen psychicznych dzieci, mtodziezy
1 0sob dorostych oraz terapii rodzin.
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Streszczenie

Terapia zabawowa stanowi skuteczne narzedzie psychoterapii dzieci, wspierajgce ich rozwdj emocjo-
nalny i spoteczny. W trakcie procesu terapeutycznego psycholog towarzyszy dziecku w zabawie, co
umozliwia mu wyrazanie mysli i uczu¢, ktore w innych warunkach mogtyby pozostacé niewypowiedzia-
ne. Zabawa tworzy bezpieczng przestrzen do rozwijania umiejetnosci spotecznych, regulacji emocji
oraz budowania relacji terapeutycznej, petnigc jednoczesnie funkcje profilaktyczng i interwencyjng
w przypadku trudnosci emocjonalnych i behawioralnych.

Celem niniejszego opracowania jest analiza terapii zabawowej jako skutecznej metody wspierania
zdrowia psychicznego dzieci. W pracy zastosowano przeglgd najnowszej literatury naukowej do-
stepnej w bazach PubMed, Medline oraz Heal-Link, obejmujqcej publikacje w jezyku angielskim.
Wyniki analizy wskazujq, ze terapia zabawowa jest szczegolnie efektywna u dzieci w wieku przed-
szkolnym i wezesnoszkolnym, zwlaszcza tych doswiadczajgcych stresu, zatoby, przemocy domowej
oraz zaburzen neurorozwojowych. Metoda ta sprzyja rozwojowi kompetencji spotecznych, wspiera
proces regulacji emocji i zachowan oraz przyczynia si¢ do redukcji negatywnych stanéw emo-
¢jonalnych. Badania empiryczne potwierdzajg jej pozytywny wplyw na ogolne funkcjonowanie
psychospoteczne dzieci.

Podsumowujqc, terapia zabawq stanowi uznang i skuteczng forme wsparcia psychicznego dzieci.
Umozliwia bezpieczne przetwarzanie trudnych doswiadczen w przestrzeni symbolicznej oraz wspiera
ich rozwoj emocjonalny i spoteczny, przyczyniajgc si¢ do poprawy zdrowia psychicznego i jakosci
funkcjonowania.

Summary

Play therapy is an effective psychotherapeutic tool for children, supporting their emotional and social
development. During the therapeutic process, the psychologist accompanies the child in play, enabling
the expression of thoughts and feelings that might otherwise remain unspoken. Play creates a safe
space for developing social skills, regulating emotions, and building a therapeutic relationship, while
also serving preventive and intervention functions in cases of emotional and behavioral difficulties.
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The aim of this paper is to analyze play therapy as an effective method of supporting children’s
mental health. The study is based on a review of recent scientific literature available in the PubMed,
Medline, and Heal-Link databases, including publications in English.

The results of the analysis indicate that play therapy is particularly effective for preschool and early
school-aged children, especially those experiencing stress, grief, domestic violence, and neurode-
velopmental disorders. This method promotes the development of social competencies, supports
emotional and behavioral regulation, and contributes to the reduction of negative emotional states.
Empirical studies confirm its positive impact on children’s overall psychosocial functioning.

In conclusion, play therapy is a well-established and effective form of psychological support for
children. It enables the safe processing of difficult experiences within a symbolic space and supports
emotional and social development, contributing to improved mental health and overall functioning.

Wstep

Zabawa stanowi jeden z najwazniejszych filarow dziecinstwa — nie tylko jako spon-
taniczna forma aktywnosci, lecz takze jako podstawowy mechanizm wspierajacy rozwoj
psychiczny, emocjonalny i spoteczny dziecka. Jest procesem dynamicznym, elastycznym
i silnie zindywidualizowanym, pozwalajacym dziecku na wyrazanie siebie, poznawanie
$wiata oraz budowanie relacji z innymi. Odgrywa kluczowa role w ksztattowaniu tozsa-
mosci, regulacji emocji oraz rozwijaniu zdolnosci poznawczych i komunikacyjnych [1].

W odrdznieniu od dorostych, dzieci rzadko dysponuja adekwatnymi narzedziami
jezykowymi, by wprost opisa¢ swoje przezycia wewnetrzne, obawy czy pytania egzysten-
cjalne. Dlatego to wlasnie zabawa staje si¢ ich naturalnym jezykiem — symboliczng forma
komunikacji, w ktorej moga bezpiecznie wyraza¢ swoje lgki, pragnienia, potrzeby oraz
odzwierciedla¢ relacje z otoczeniem [2, 3]. Poprzez odgrywanie rol, interakcje z przed-
miotami symbolicznymi i konstrukcj¢ wlasnych narracji, dzieci przekazuja nie tylko
aktualny stan emocji, ale rowniez nie§wiadome konflikty i trudnosci rozwojowe. Zabawa
ma takze kluczowe znaczenie dla harmonijnego rozwoju dziecka. Dzigki niej dziecko
rozwija wyobraznig, kreatywno$¢ i zdolnos¢ do mentalizacji, a takze nabywa podstawo-
wych kompetencji spotecznych. W literaturze podkresla si¢, ze jej znaczenie dla rozwoju
psychicznego moze by¢ rownie fundamentalne, jak blisko$¢ emocjonalna z matka [4].

Celem niniejszego artykutu jest ukazanie potencjatu terapii zabawa — ze szczegblnym
uwzglednieniem podejscia niedyrektywnego — jako skutecznej metody wsparcia psychicz-
nego dzieci doswiadczajgcych trudno$ci emocjonalnych. W opracowaniu uwzgledniono
zarowno przeglad aktualnej literatury, jak i analize przypadku klinicznego, ilustrujaca
praktyczne zastosowanie omawianych zatozen w pracy z dzieckiem przezywajacym zatobe
i Igk separacyjny.

Koncepcje terapii zabawa

Zabawa odgrywata kluczowa role w teoriach wielu badaczy rozwoju dziecka, takich
jak: Jean Piaget, Anna Freud, Melanie Klein, Donald Winnicott i Virginia Mae Axline,
co szeroko opisano w literaturze dotyczacej terapii zabawg [5, 6]. Piaget postrzegal zaba-
we jako wazny element rozwoju intelektualnego, wyr6zniajac trzy jej typy: praktyczna,
symboliczng i spoteczng, zalezne od etapu rozwoju poznawczego dziecka. Podkreslat,
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ze dopiero wraz z rozwojem myslenia abstrakcyjnego dzieci sa w stanie angazowac si¢
w bardziej ztozone i ustrukturyzowane formy zabawy [5].

Freud i Klein rozumialy zabawe jako droge do nie§wiadomych tresci — Freud porow-
nywala ja do snow w psychoanalizie dorostych, wskazujac na jej zrodto w relacji z matka,
ktora umozliwia odrdéznianie siebie od innych oraz fantazji od rzeczywistosci [za: 6, 7].
Klein natomiast uznawata spontaniczng zabawe za odpowiednik swobodnych skojarzen,
zapewniajacy dostep do nieswiadomosci dziecka [za: 6]. Winnicott ktadl nacisk na role
zabawy w procesie indywiduacji i separacji od matki, wskazujac na znaczenie obiektow
przejSciowych i przestrzeni przejSciowej jako srodowiska umozliwiajacego eksploracje
$wiata wewnetrznego. Uwazal, ze zabawa ma centralne znaczenie terapeutyczne, a relacja
matka — dziecko jest fundamentem rozwoju emocjonalnego. W tej relacji zabawa stanowi
podstawowe narzedzie ekspresji dziecka, tak jak mowa u dorostych [5-10].

W odroznieniu od podejscia psychoanalitycznego, Axline [za: 6] rozumiata zabaweg nie
jako narzedzie analizy, lecz jako formg leczenia samg w sobie. Uwazata, ze niedyrektywna
zabawa daje dziecku przestrzen do samodzielnej ekspresji i wewnetrznej przemiany. Za-
proponowala takze osiem kluczowych zasad terapii zabawa: 1) nawiazanie relacji opartej
na zaufaniu, 2) akceptacja dziecka takim, jakie jest, 3) umozliwienie dziecku swobodnej
ekspresji emocji, 4) zachecanie dziecka do podejmowania decyzji i brania za nie odpowie-
dzialnosci, 5) odzwierciedlanie emocji dziecka przez dorostego, 6) podazanie za dzieckiem
w trakcie zabawy, 7) nieprzyspieszanie procesu terapeutycznego, 8) ustalanie granic terapii
w celu utrzymania kontaktu z rzeczywisto$cia i ksztattowanie poczucia odpowiedzialnosci
[6, 11]. Ich realizacja — szczegolnie podczas pierwszych wizyt —umozliwia stworzenie at-
mosfery bezpieczenstwa, ktora warunkuje zaangazowanie dziecka w proces terapeutyczny.

Rodzaje i funkcje zabawy

Zabawa w dziecinstwie przybiera wiele form, z ktorych najczesciej wyrdznia si¢ zaba-
wy: konstrukcyjne (np. klocki Lego, puzzle), rozwijajace motoryke rak (np. interaktywne
zabawki z dzwickiem i $wiatlem), nasladowcze, w udawanie (szczeg6lnie u dzieci w wieku
przedszkolnym i szkolnym), ruchowe (sportowe, fizyczne), eksploracyjne oraz oparte na
zasadach (np. gry zespotowe) [12]. Kluczowe znaczenie ma zapewnienie dziecku swobody
wyboru materiatow — takich jak piasek, glina, lalki, puzzle — oraz stworzenie warunkow
do eksperymentowania i wyrazania siebie. W ramach tak zwanego kontraktu zabawowego
dziecko moze eksplorowac trudne, ryzykowne lub ,,zte” tresci w bezpiecznej przestrzeni,
bez narazania si¢ na rzeczywiste konsekwencje.

Zabawa peli wiele istotnych funkcji wspierajacych rozwoj dziecka oraz proces terapeu-
tyczny. Jej funkcja adaptacyjna umozliwia redukcje lgku, frustracji i napigcia emocjonalne-
g0, pozwalajac dziecku bezpiecznie odreagowac trudne do§wiadczenia [12]. Réwnoczesnie
zabawa spehia funkcje¢ poznawcza — sprzyja rozwojowi wyobrazni, koncentracji oraz
refleksji nad §wiatem wewnetrznym i zewnetrznym [13]. Dzigki funkcji komunikacyjnej
dziecko moze wyraza¢ emocje, potrzeby i konflikty, ktore sg zbyt ztozone lub zagrazajace,
by mogty zosta¢ wypowiedziane wprost [5, 6, 8—10]. Zabawa wspiera takze rozwoj spotecz-
ny, uczac wspolpracy, przestrzegania zasad oraz rozpoznawania i adekwatnego reagowania
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na emocje innych osob [13, 14]. Jej wymiar projektujacy umozliwia dziecku symboliczne
przeksztalcanie nieuswiadomionych emocji oraz integracj¢ wewnetrznych konfliktow —
poprzez tworzenie fabularnych narracji z wykorzystaniem zabawek petiacych funkcje
stow [11, 15, 17]. W nurcie niedyrektywnym szczego6lnie wazna jest funkcja integracyjna,
dzieki ktorej dziecko — w atmosferze swobody i akceptacji — uczy si¢ rozrézniania e g o
od pragnien, rozwija zdolno$¢ do samoregulacji, buduje poczucie tozsamosci oraz
symbolicznie odbudowuje relacje z innymi [6, 17].

Warunkiem skutecznej interwencji terapeutycznej jest trafna diagnoza emocjonalna
oraz odpowiednio przygotowane srodowisko — rekomenduje si¢ wyposazenie pokoju
terapeuty w zabawki reprezentujace rozne kategorie: realistyczne, agresywne, tworcze
i umozliwiajace odgrywanie symbolicznie [18]. Tak skonstruowana przestrzen sprzyja
eksploracji emocji i symbolicznej ekspresji wewngtrznych konfliktow, co stanowi funda-
ment skutecznej pracy terapeutycznej. Terapia zabawa, oparta na tych zasadach, ma dobrze
udokumentowana skuteczno$¢ w redukowaniu objawow psychospotecznych i wspieraniu
optymalnego rozwoju dziecka.

Modele terapii zabawa

Terapia zabawg obejmuje rézne podejscia, z ktérych w niniejszym artykule przyjeto
model Ryan i Edge’a [16], zgodny z zatozeniami niedyrektywnej terapii zabawowej wywo-
dzacej si¢ z koncepcji Axline [za: 6], szeroko opisanej we wspolczesnych opracowaniach
[11]. Zaktada on, ze dziecko posiada wewnetrzny potencjal i zdolno$¢ do samoregulacji,
dlatego samo decyduje o kierunku i tresci sesji, a terapeuta uwaznie podaza za jego ini-
cjatywa.

Swobodna, niestrukturalna zabawa inicjowana przez dziecko umozliwia dostep do
jego wewnetrznych przezy¢, poniewaz pozwala mu na spontaniczne wyrazanie emocji,
eksplorowanie relacji oraz odgrywanie rol [6, 11, 19]. Dzigki niej dziecko w bezpieczny
sposob przenosi leki, fantazje czy poczucie winy na obiekty symboliczne, dystansujac si¢
od trudnych emocji [11]. Komponenty afektywne, narracyjne, poznawcze i rozwojowe
tworza podstawe tematow zabawowych, ktére nalezy rozpoznawaé i ocenia¢, by moc
monitorowa¢ zmiany w procesie terapii [16]. Podejscie skoncentrowane na dziecku,
rozwini¢te przez Rogersa i Axline, zaklada wspieranie indywidualnego tempa rozwoju
i samopoznania [za: 6]. Inne modele, takie jak kognitywno-behawioralna terapia zabawowa
czy terapia grupowa, rowniez wykorzystuja zabawe, lecz r6znig si¢ stopniem organizacji
procesu terapeutycznego i poziomem zaangazowania terapeuty [19].

Zgodnie z definicjg terapia zabawowa bazuje na ustrukturyzowanym podejsciu inter-
personalnym, w ktérym wyszkoleni terapeuci wykorzystuja potencjat zabawy, aby pomoc
dzieciom zapobiega¢ lub przezwyci¢za¢ trudno$ci psychospoteczne i osigga¢ optymalny
rozwoj. Jest to zarowno forma psychoterapii dzieci, jak i narzgdzie diagnostyczne [19].
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Metodologia zabawy

Ocena jakosci aktywno$ci zabawowej dziecka wymaga zastosowania rzetelnych na-
rzedzi diagnostycznych. Jednym z najczesciej wykorzystywanych w terapii zabawa jest
ChIPPA (ang. Child-Initiated Pretend Play Assessment) [20], narz¢dzie opracowane dla
dzieci w wieku przedszkolnym i wczesnoszkolnym. Pozwala ono oceni¢ poziom sym-
bolizacji oraz tematy zabawowe, ktore sa Scisle powigzane z rozwojem emocjonalnym,
spotecznym i poznawczym. W kontekscie rozwoju psychospotecznego pomocna jest
takze klasyfikacja Eriksona, wskazujaca na etapy ksztattowania zaufania, autonomii oraz
inicjatywy w pierwszych latach zycia (Tabela 1.).

Tabela 1. Etapy psychospolecznego rozwoju wedlug E.H. Eriksona

Etap rozwoju Opis

Odnosi sie do ksztattowania sig u dzieci przywigzania w ramach
bliskich relacii, ktdre sg fundamentem osobowosci i relacii
spotecznych.

Zaufanie kontra brak zaufania
(0-10 miesiecy)

Autonomia / Niezaleznos¢ kontra wstyd | Odnosi sie do rozwoju u dzieci poczucia ,ja” jako odrebnej
i zwatpienie (18 miesiecy — 3 lata) jednostki.

Dotyczy ksztattowania sie u dzieci poczucia moralnosci lub

Inicjatywa kontra poczucie winy (3-5 lat) sumienia wzgledem siebie, innych ludzi oraz norm kulturowych.

Tabela 2. przedstawia wiele przykladéw z wykorzystaniem struktury opracowane;j
przez Ryan i Edge’a [16]. Jeden i ten sam fragment zabawy moze jednocze$nie zawierac
kilka warstw tematycznych, jednak przyktady klasyfikowane sa wedtug najbardziej odpo-
wiedniego podtematu. W celu ochrony tozsamo$ci uczestnikow zastosowano pseudonimy.

Tabela 2. Obrazy tematéw zabawowych

Temat gtéwny Podtemat Przyktad z zabawy

Maria opiekuje sie psem, karmi go, wychodzi z nim
na spacer, gtaszcze go u weterynarza, gdy dostaje
szczepionke. Szczeniak pije mleko od mamy, $pi przy
niej i przy psie-tacie.

Zaufanie Opieka

Eugeniusz pracuje nad tym, by ogrodzi¢ zwierzeta: ,Robie
Ochrona duzy wybieg z elektrycznym ogrodzeniem, zeby nie
wybiegly i nie wpadty pod samochod”.

Katia tuli szmaciana lalke, kotysze ja i karmi jak niemowle,

Komfort Lo
a potem Spiewa jej kotysanke.

Krowa poslizguje sie i spada z géry. lwan podrzuca koguta,

Uratowanie P Co Y I
ktory ja tapie i bezpiecznie sadza na ziemi.

Ola inicjuje zabawe w chowanego, prosi, by zamknag¢ oczy,
Ustawienie podczas gdy ona chowa kamienie wéréd innych zabawek.
Zabawa powtarzana jest z radoscig i $Smiechem.

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Zapewnienie potrzebnych Piotr ustawia zwierzeta przy karmidle: ,Tak, Zeby kazde
zasobow mogto siegnac i dosta¢ wystarczajgco jedzenia”.
Brak zaufania | Bl zwigzany z oszustwem lgor ustawia Z\A(lerzeta 2 c_ngga.rowka\, a nastgprie cofa
pojazd, przejezdzajac po nich.
Sasza wcigga jedna lalke w putapke — ta nie moze sie
Pufapka i wykluczenie wydosta¢ ani znalez¢ miejsca w pojezdzie, ani czego$
do picia.
. . Leszek przedstawia rodzing, w ktdrej matka wypija catg
Niedobdr TS X
cole, a dzieciom nic nie zostaje.
Smieré / Chaos Rodzina lalek k{gm sig 0 iozk.a - {ozka.sx-; tamia, a rodzice
i dzieci bijg sie nawzajem.
Sergiusz buduje ogrodzenie. Kiedy zauwaza, ze jeden
Autonomia Mistrzostwo element nie pasuje, rozbiera konstrukcie i prébuje ponownie
— az osigga sukces: ,To wszystko... tak, udato sig!”.
Wiktorowi trudno jest postawic konia na dywanie, wyglada
Wstyd Bezradnosé¢ na przygnebionego, czesciowo zastania twarz,
proszac 0 pomoc.
Marek méwi: ,O Boze, wszystko psuje” i nie chce
Brak pewno$ci siebie ryzykowac: ,Chciatbym rozwigzac te lalke i zwigza¢
z powrotem, ale nie dam rady”.
Piotr stale pyta psychologa o zgode i pochwate:
Poszukiwanie aprobaty , 1o tutaj pasuje? Gdzie ustawi¢ krowy?
Podoba sie pani moja rakieta?”.
Jan sprawia, ze kogut prowadzi cigzarowke: ,Nie ma prawa
Inicjatywa Rozwdj moralny jazdy, wiec jak przyjedzie policja, ucieknie”. Potem zmienia
wersje: ,Jednak ma prawo jazdy”.
Gdy lalka-rolnik rozbija ciezaréwke, Jurek wzywa karetke dla
Pomaganie rannej krowy, jedzie z nig do szpitala i przyprowadza nowg,
postac, by pomogta naprawi¢ kota.
Wowa méwi, uzywajac klucza: ,Kiedy dorosne, chce
Wyrazanie uczué¢ pomaga¢ mojemu tacie, gdy naprawia rzeczy
swoimi narzedziami”.
Poczucie winy Zle uczynki Podczas zabawy IaIkll ur;qdzajg przyjecie, a Ztodzieje
kradng napoje, jedzenie i pienigdze.

ChIPPA umozliwia identyfikacje dominujacych tematow zabawy poprzez analiz¢ sym-
bolicznych dziatan, ktére moga zawiera¢ wiele warstw znaczeniowych. Zastosowanie tej
klasyfikacji pomaga rozpozna¢ emocjonalne potrzeby dziecka i dobra¢ adekwatny model
terapeutyczny. Narzedzie stosuje si¢ raz, indywidualnie, po wczesniejszym wypehnieniu
formularza demograficznego. ChIPPA to narzedzie standaryzowane, ktore mierzy jako$¢
umiejetnoscei inicjowania i uczestnictwa w zabawach tematycznych poprzez odgrywanie
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ro6l w okre$lonym czasie [20]. Materialy sa neutralne ptciowo i dostosowane do wieku,
obejmujg klasyczne zabawki symboliczne i przedmioty niestrukturyzowane [21]. Przed-
mioty niestrukturyzowane to materiaty pozbawione jednoznacznie okreslonej funkcji lub
sposobu uzycia (np. klocki, patyki, tkaniny, pudelka), ktore moga by¢ dowolnie inter-
pretowane i przeksztatcane przez dziecko w toku zabawy. Ich otwarty charakter sprzyja
spontanicznej ekspresji oraz pozwala dziecku nadawac¢ im indywidualne znaczenia, zgodne
z aktualnymi przezyciami i potrzebami.

Taki dobér materiatdw umozliwia swobodne przechodzenie od zabawy konwencjonalne;j
do symbolicznej, zwigkszajac prawdopodobienstwo wystapienia substytucji obiektow oraz
tworzenia ztozonych narracji. W konsekwencji przedmioty niestrukturyzowane stanowia
szczego6lnie cenne narzedzie diagnostyczne, poniewaz pozwalaja na oceng poziomu
symbolizacji, elastycznosci poznawczej oraz zdolno$ci do reprezentowania doswiadczen
wewngetrznych.

Narzedzie ChIPPA mierzy i ocenia trzy glowne aspekty zabawy tematycznej u dzieci:
ztozonos¢ dziatan zabawowych (ang. Percentage of Elaborate Play Actions, PEPA), liczbg
zastepstw przedmiotéw (ang. Number of Object Substitutions, NOS) oraz liczbe dziatan
nasladowczych (ang. Number of Imitated Actions, NIA) (Tabela 3). Kazdy ze wskaznikow
analizowany jest w trzech podkategoriach: konwencjonalno-wyobrazeniowej, odnoszacej
si¢ do uzycia tradycyjnych zabawek; symbolicznej, odnoszacej si¢ do uzycia przedmiotow
nieustrukturyzowanych, oraz taczonej, ktora stanowi sume dwoch wezesniejszych typow.
Dodatkowo narzgdzie zawiera formularz obserwacji klinicznej, w ktorym rejestrowane sa
konkretne zachowania zabawowe dziecka zaobserwowane podczas sesji. Pozwala to na
diagnoze poziomu rozwoju symbolizacji oraz oceng postepow terapii. Dzigki temu ChIPPA
znajduje zastosowanie zarowno w diagnozie klinicznej, jak i w badaniach naukowych.

Tabela 3. Elementy oceny ChiPPA

Skrot Opis elementu
PEPA Konwencjonalno- Stopien zlozono$ci zabawy tematycznej z uzyciem tradycyjnych
-symboliczny zabawek wyobrazeniowych.

Stopien zlozono$ci zabawy tematycznej z uzyciem

PEPA Symboliczny niestrukturyzowanych obiektow.

taczna liczba zlozonych dziatan w zabawie symbolicznej

PEPALaczny i Z niestrukturyzowanymi przedmiotami.
NOS Konwencjonalno- Liczba przypadkéw zastepowania przedmiotow przez klasyczne
-symboliczny zabawki symboliczne.

Liczba przypadkow zamiany rzeczywistych obiektow na inne

NOS Symboliczny niestrukturyzowane elementy.

Suma wszystkich zamian przedmiotéw w zabawie symbolicznej

NOS Laczny i z uzyciem nieustrukturyzowanych materiatow.

Liczba dziatan nasladujacych z uzyciem klasycznych

NIA Konwencjonalno-symboliczny zabawek tematycznych

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Skrot Opis elementu

Liczba dziatan nasladujgcych z uzyciem

NIA Symboliczny niestrukturyzowanych materiatow.

Catkowita liczba dziatar nasladowczych wykonanych zaréwno

NIAtaczny na obiektach symbolicznych, jak i niestrukturalnych.

Wyjasnienie skrotow: PEPA (ang. Percentage of Elaborate Play Actions)— odsetek ztozonych dziatan
zabawowych, NOS (ang. Number of Object Substitutions) — liczba zamian przedmiotéw, NIA (ang.
Number of Imitated Actions) — liczba dziatan imitowanych.

Badania terapii zabawa

Terapia zabawg zyskata uznanie jako skuteczna forma interwencji psychologicznej
w pracy z dzie¢mi doswiadczajacymi roéznych trudnosci. Badanie Danger i Landretha
[22] wykazalo poprawe umiejetnosci jezykowych u dzieci z zaburzeniami mowy, a takze
— cho¢ w roznym stopniu — redukcje leku. Inne badania potwierdzily pozytywny wplyw
terapii zabawa na relacje nauczyciel-uczen oraz redukcj¢ stresu u dzieci i pedagogdw [23].

Taka forma terapii okazata si¢ rdowniez pomocna u dzieci z chorobami przewlektymi
— migdzy innymi cukrzyca typu 1 — przynoszac poprawe funkcjonowania emocjonalnego
i przestrzegania zalecen medycznych [24]. W grupie 372 przedszkolakéw odnotowano
wzrost kompetencji spoteczno-emocjonalnych, takich jak komunikacja i rozwigzywanie
problemow [25]. Z kolei w$rdd dzieci zADHD zaobserwowano redukcje niepostuszenstwa
po zastosowaniu tej formy interwencji [26, 27], a grupowa terapia zabawa wedtug Adlera
zmniejszata zachowania destrukcyjne i trudnosci szkolne [25, 28]. Korzysci z terapii zaba-
wa dostrzegli rowniez rodzice dzieci po przeszczepie watroby — te lepiej radzily sobie ze
stresem hospitalizacji i potrafity wyrazac¢ gk oraz niepokoj [29]. W kontekscie zabiegdw
chirurgicznych potwierdzono spadek stresu przed- i pooperacyjnego, mimo ze nie odnoto-
wano zmian w percepcji bolu [30]. Podobny efekt miaty interwencje z udziatem klaunow
szpitalnych — obnizaly poziom niepokoju u dzieci i ich opiekunéw [31].

W sytuacjach rodzinnych, takich jak rozwdd, terapia zabawag pomagala w poprawie
komunikacji i wzajemnym zrozumieniu mi¢dzy dzie¢mi i dorostymi [32]. Badanie jako-
sciowe Axline, ktore byto opisane w ksigzce Landretha [6, 11], potwierdzito jej skuteczno$¢
w przypadku trudno$ci emocjonalnych i behawioralnych. Dwie metaanalizy wykazaty
wyrazne efekty terapii zabawa — $redni efekt rzedu 0,66 (42 badania) [33] 1 0,8 (93 bada-
nia) [34]. Skuteczno$¢ byta wyzsza, gdy w proces zaangazowani byli rodzice, a najlepsze
rezultaty obserwowano po okoto 30—40 sesjach. Terapia okazata si¢ skuteczna niezaleznie
od wieku i pici, wptywajac zardwno na objawy internalizacyjne, jak i eksternalizacyjne.

Cele terapii

Gloéwnym celem terapii zabawa — szczegdlnie w podejsciu niedyrektywnym — jest
wspieranie dziecka w jego naturalnym rozwoju psychicznym poprzez stworzenie bez-
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piecznej przestrzeni, w ktorej moze ono swobodnie wyraza¢ emocje, przetwarza¢ trudne
doswiadczenia i symbolicznie eksplorowac rzeczywisto$é [16—18]. W tym kontekscie
zabawa staje si¢ naturalnym $rodkiem komunikacji — pozwala odreagowac¢ napigcia,
wyrazi¢ nieuswiadomione konflikty i zintegrowac przezycia przekraczajace mozliwosci
werbalnego opisu [17, 18]. Terapia ta dazy do redukcji Ieku i stresu — szczegdlnie w sy-
tuacjach zwigzanych ze strata, separacja czy zmiang srodowiska — a takze do rozwijania
zdolnosci samoregulacji emocjonalnej, rozwiazywania probleméw oraz wzmacniania
kompetencji spotecznych i komunikacyjnych [15, 18]. Pomaga w odbudowie poczucia
zaufania w relacjach, zwlaszcza tam, gdzie doszto do zaburzenia wi¢zi z opiekunami [17].

W ujeciu teoretycznym cele terapii obejmuja roéwniez wspieranie procesow socjali-
zacji 1 rozwoju tworczego, poglebianie samoswiadomosci dziecka, pomoc w rozumieniu
i wyrazaniu emocji oraz konfliktow wewnetrznych, a takze ksztattowanie zdolnosci do
regulacji impulséw oraz rozrézniania mi¢dzy potrzebami a $wiadomymi decyzjami [6, 14].

Opis metody

Skuteczno$¢ terapii zabawg zalezy nie tylko od modelu teoretycznego i kompetencji
terapeuty, ale rowniez od jakoS$ci przestrzeni terapeutycznej. Pokdj do terapii powinien
by¢ uporzadkowany, przewidywalny, wolny od rozpraszajacych bodzcow i neutralny
$wiatopogladowo. Taka przestrzen sprzyja budowaniu relacji, wspiera autonomi¢ dziecka
i umozliwia swobodng ekspresj¢ emocji [35].

Zabawa symboliczna wymaga okreslonej dojrzatosci poznawczej. Nie kazde dziecko
spontanicznie inicjuje zabawe wyobrazeniowa, dlatego warunkiem korzystania z terapii
niedyrektywnej jest zdolno$¢ do samodzielnego tworzenia i podtrzymywania zabawy
[7,36]. W pokoju terapeutycznym powinny znalez¢ si¢ zarowno zabawki realistyczne, jak
iniestrukturyzowane, dostepne na wysokosci wzroku dziecka — taka organizacja przestrzeni
wspiera jego samodzielny wybdr i poczucie bezpieczenstwa.

Terapia zabawa wymaga swiadomej zgody dziecka. Terapeuta powinien przedstawic¢
jej zasady w sposob dostosowany do wieku i umozliwi¢ rezygnacje¢ w kazdej chwili. Takie
podejscie wzmacnia sprawczos¢, szczegolnie u dzieci po do§wiadczeniach przemocy lub
traumy. Sesje rozpoczynajg si¢ zwykle od fazy diagnostyczno-adaptacyjnej, stuzacej po-
znaniu preferencji dziecka i nawigzaniu relacji. Wazne jest unikanie interpretacji, skupienie
na akceptacji i obecnos$ci dziecka.

Obecno$¢ rodzica w poczatkowych sesjach wspiera proces adaptacji i ulatwia separacje.
Kluczowe jest tez oméwienie zasad: harmonogramu, roli terapeuty, granic i bezpieczenstwa.
Terapia moze przybiera¢ forme niedyrektywna lub lekko strukturyzowang. Bez wzgledu
na forme, terapeuta powinien by¢ towarzyszem, a nie oceniajgcym.

Dhugos¢ terapii zalezy od indywidualnych potrzeb dziecka [2—4, 37-39]. Nadrzedne
znaczenie maja jego gotowos¢ do zmiany oraz tempo, w jakim ta zmiana zachodzi, a takze
sposob wyrazania emocji. Terapia zabawa wspiera leczenie, buduje poczucie bezpieczen-
stwa, tozsamo$ci i wplywu na wlasne zycie.
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Przebieg przykladowej terapii zabawa

Przypadek siedmioletniej A.K. ilustruje zastosowanie terapii niedyrektywnej u dziecka
z lgkiem separacyjnym i objawami zatoby po nagtej $mierci babci, z ktorg dziewczynka
byta silnie zwigzana. Po stracie unikata samodzielno$ci, wykazywala regresje i silne przy-
wiagzanie do matki. Matka zglaszata przeciazenie emocjonalne i trudnosci wychowawcze.

W poczatkowych sesjach terapeutycznych (1-3) A.K. unikata kontaktu wzrokowego
i nie podejmowata inicjatywy zabawowej. Przegladata zabawki w sposob ostrozny, a jej
wybor ograniczat si¢ do figurek zwierzat i migkkich lalek. Dziewczynka odgrywata scenki,
w ktorych duza lalka petnita role matki, a mniejsza — dziecka. W zabawie wielokrotnie
powtarzala si¢ scena: dziecko blaga matke, by nie wychodzita z domu, a matka mimo
wszystko musi wyj$¢ ,,do sklepu” lub ,,do pracy”. Symbolika ta umozliwiata poczatkowy
wglad w Igk separacyjny dziewczynki i jej trudno$¢ w akceptacji tymczasowej nieobec-
nos$ci matki.

Podczas czwartej sesji dziewczynka po raz pierwszy uzyta lalki reprezentujacej babcig.
Umiescita ja w t6zku, przykryta chustka i méwita szeptem: ,,Babcia jest bardzo zmeczona
i nie chce juz z nikim rozmawia¢”. W trakcie zabawy lalka-matka nie potrafita wyjasnié
dziecku, dlaczego babcia nie wstaje. Lalka-dziecko siadata obok niej i ptakata. W koncowej
czgsci zabawy pojawit si¢ motyw ,,ratowania babei” poprzez podanie syropu i ,,pocatunek,
ktory dziata jak magia”. Symboliczna proba przywrocenia babei do zycia byta wyraznym
przejawem mechanizmu zaprzeczenia i potrzeby kontroli nad sytuacja straty.

Podczas szostej sesji A.K. skoncentrowata si¢ na figurkach zwierzat — w szczegdlnosci
na matym kroliku i duzym wilku. Krélik byt przesladowany, ukrywany pod kocem, a wilk
grozil mu, ze go zje. W zabawie wyraznie obecne byly elementy przemocy symbolicznej,
nieobecne w poprzednich sesjach. Gdy terapeuta zapytal, dlaczego wilk jest taki zty,
dziewczynka odpowiedziata: ,,Bo nikt go nie chcial”. Symboliczne przemieszczenie Igkow
i ztosci na figurki zwierzat umozliwito bezpieczne wyrazenie ambiwalentnych emocji —
zto$ci na matke za roztgke i zalu po stracie babci.

Na dwunastg sesj¢ dziewczynka przyniosta wlasng zabawke — figurke wrézki, ktora
przedstawita jako ,te, ktora wie, ze wszystko si¢ jakos$ utozy”. W zabawie pojawily si¢
nowe watki: wrozka opieckowata si¢ kroliczkiem, a wilk zostal nazwany ,,tatusiem”, ktory
,,czasem krzyczy, ale si¢ poprawia”. Dziewczynka przejeta rolg rezysera zabawy, wprowa-
dzata dialogi i samodzielnie rozwigzywata konflikty pomiedzy postaciami. Zmiana narracji
$wiadczyla o rosngcym poczuciu kontroli i sprawczosci, a takze o wigkszym dystansie
do wczesniejszych przezy¢. Pojawienie si¢ postaci opiekunczej — wrozki — moglo by¢
interpretowane jako uwewngtrznienie funkcji regulacyjnej i poczatek procesu integracji
doswiadczenia straty.

W koncowej czgsci sesji dziewczynka zapytata terapeutke: ,,Czy mama naprawdg za-
wsze wraca po mnie?”. To pytanie Swiadczyto o stopniowym oswajaniu Igku separacyjnego
i otwarto$ci na rozmowg, ktéra wezesniej byta niemozliwa. Terapeutka odpowiedziata
zgodnie z rzeczywistoscia, odzwierciedlajac jednoczesnie uczucia dziewczynki zwigzane
z niepewnoscig oraz potrzeba zapewnienia statosci 1 przewidywalnosci relacji.

Terapia zabawg umozliwita A.K. przepracowanie zatoby, wyrazenie Igku 1 ztosci
w bezpiecznej formie oraz odbudowanie poczucia bezpieczenstwa. Jej przypadek podkresla
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znaczenie stabilnej relacji terapeutycznej, bezpiecznej przestrzeni i elastycznego podazania
za dzieckiem jako kluczowych warunkow skutecznej terapii.

Dyskusja

Analiza przypadku A.K. i przeglad literatury potwierdzaja skutecznos¢ niedyrektywnej
terapii zabawa u dzieci doswiadczajacych leku separacyjnego i zatoby. Zgodnie z podej-
sciem Axline, ktore bylo opisane w pracy Landretha [6], to wlasnie swoboda wyrazania
emocji i mozliwos¢ kierowania przebiegiem sesji przez dziecko sprzyjaja uzdrawiajace;j
transformacji w bezpiecznej przestrzeni symbolicznej. W przypadku A K. symboliczne od-
grywanie trudnych do§wiadczen — takich jak strata czy separacja —umozliwito dziewczynce
stopniowe przejscie przez etapy zatoby. Przemieszczenie emocji na postacie symboliczne
(np. wilk, krolik, wrozka) utatwito ich przezywanie bez konfrontacji, zgodnie z teoriami
Klein [za: 6] i Winnicotta [9]. Stabilna relacja z terapeuty sprzyja poglebianiu ekspresji
dziecka i przechodzeniu do bardziej ztozonych form symbolicznych, co jest zgodne
z zalozeniami podejscia skoncentrowanego na osobie [16] oraz terapii niedyrektywnej
[6, 11]. Badania empiryczne i metaanalizy [19, 25-27, 33-35] wykazuja, e terapia zabawa
skutecznie wspiera rozwoj emocjonalny, spoteczny i redukuje zachowania problemowe.
Jej efektywno$¢ rosnie wraz z zaangazowaniem rodzicow — jak pokazujg badania Danger
i Landretha [22] oraz obserwacje przypadku A.K.

W dalszych badaniach konieczne jest poglebienie analizy roli ptci oraz kontekstu rodzin-
nego, w tym wptywu plci dziecka i terapeuty na przebieg terapii oraz roznice w wyborze
materiatdw i tematow zabawowych. Wskazane sg rowniez badania porownujgce podejécia
terapeutyczne, w tym niedyrektywne i poznawczo-behawioralne, w kontekscie roznych
zaburzen (lgki, ODD, ADHD, traumy). Cenne byloby takze uwzglednienie perspektywy
dzieci uczestniczacych w terapii.

Wreszcie, zastosowanie narzedzia ChIPPA moze wspiera¢ diagnoze jakosci zabawy
symbolicznej 1 monitorowanie postgpow dziecka w procesie terapeutycznym.

Podsumowanie

Terapia niedyrektywna zabawa, oparta na zalozeniach humanistycznych i rozwojowych,
stanowi skuteczng i etycznie spdjng formeg wsparcia psychicznego dla dzieci doswiadcza-
jacych ztozonych emocji, traum i kryzysoéw. Przypadek siedmioletniej A.K. ukazuje, jak
poprzez spontaniczng zabawe dziecko moze bezpiecznie wyraza¢ emocje, porzagdkowac
trudne doswiadczenia i integrowac je w konstruktywny sposob.

Zabawa pelni funkcje adaptacyjna, komunikacyjng i terapeutyczng, za pomocag ktérych
dziecko moze eksplorowac $wiat, relacje i wlasne emocje. Odpowiednio przygotowana
przestrzen oraz uwazna, nieoceniajgca obecnos¢ terapeuty stwarzajg warunki do budowania
zaufania, a w konsekwencji — do uzdrawiajacej transformacji wewnetrznych konfliktow.
Opisywana interwencja potwierdza znaczenie indywidualnego tempa procesu terapeutyczne-
go oraz koniecznos¢ respektowania autonomii dziecka. Jednoczesnie wskazuje na potrzebe
uwzglednienia kontekstu rodzinnego, ktéry moze znaczaco wptywaé na przebieg terapii.
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Whioski

Terapia zabawa jest podej$ciem, ktore odpowiada rozwojowi dzieci i przynosi pozytyw-
ne rezultaty lecznicze. Tworzac bezpieczne srodowisko w sali terapeutycznej, dzieci moga
komunikowac¢ si¢ poprzez fantazje¢, wyobrazni¢ i symbolike, co umozliwia im oddzielenie
rzeczywistosci od $wiata wewnetrznych przezy¢. W odpowiednio zaplanowanych interwen-
cjach terapeuta moze potaczy¢ swiat fantazji z realnoScig w sposob zgodny z poziomem
rozwoju dziecka, wspierajac proces leczenia i oferujac doswiadczenia korygujace, ktore
maja potencjat do trwatych zmian w jego funkcjonowaniu emocjonalnym i spotecznym.

Obecnie terapia zabawa stanowi wazng alternatywe terapeutyczng w pracy z dzie¢mi
z trudno$ciami psychicznymi i emocjonalnymi, a jej zasady oraz wartos¢ kliniczna sa
powszechnie akceptowane i wdrazane przez specjalistow w tej dziedzinie — niezaleznie
od skali zastosowania w danym kraju czy osrodku. Skuteczna realizacja terapii wymaga
jednak spetnienia kilku kluczowych warunkow, takich jak gruntowna wiedza teoretycz-
na terapeuty, umiejetno$¢ trafnej diagnozy oraz wrazliwos$¢ na potrzeby dziecka i jego
srodowiska. Pozostaje ona takze dynamicznie rozwijajacym si¢ obszarem badan nauko-
wych i praktyki klinicznej, oferujagcym cenne narzedzie wspierajace rozwdj emocjonalny
i spoteczny dzieci.
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Streszczenie

Artykut dotyczy szpitalnego klauningu terapeutycznego — zyskujgcej popularnosé, lecz wcigz nie-
dostatecznie opisanej formy wsparcia emocjonalnego hospitalizowanych dzieci. Doktorzy klauni,
czesto mylnie postrzegani wylgcznie jako animatorzy zabawy, w rzeczywistosci odgrywajq istotng
role w procesie leczenia, towarzyszqc dzieciom w trudnych momentach i pomagajqc im radzi¢ sobie
z lgkiem, bolem oraz niepewnoscigq.

Celem artykutu jest ukazanie pracy doktorow klaunow jako swiadomej, ztoZonej interwencji terapeu-
tycznej, wymagajqcej okreslonych umiejetnosci, przygotowania i etycznej refleksji. Opracowanie tqczy
analize literatury z praktycznymi doswiadczeniami zespotu wolontariuszy dzialajgcego w szpitalu
dzieciecym. Opisano w nim strukture spotkan doktorow klaunow z dzie¢mi, wykorzystywane techniki
oraz sposob organizacji pracy zespotu, wskazujgc na roznice migdzy modelami profesjonalnymi
i wolontariackimi w innych krajach. Szczegolng uwage poswigcono terapeutycznym narzedziom
klauna, takim jak odwrocenie uwagi, wspieranie ekspresji emocjonalnej i budowanie relacji opartej
na zgodzie dziecka.

Artykul podejmuje takze refleksje nad statusem tej formy wsparcia — czy klaun to artysta, terapeuta,
cztonek zespotu medycznego, czy weigz raczej marginalna postac systemu opieki zdrowotnej. Zaprezen-
towany przeglad oraz analiza praktyki majq na celu zarysowanie ram mozliwego modelu interwencji
terapeutycznej i lepsze zrozumienie potencjatu tej profesji w kontekscie szpitalnej opieki pediatrycznej.

Summary

The article addresses therapeutic hospital clowning — an increasingly popular yet still insufficiently
described form of emotional support for hospitalized children. Clown doctors, often mistakenly
perceived solely as entertainers, in fact play an important role in the treatment process by accom-
panying children during difficult moments of hospitalization and supporting them in coping with
fear, pain, and uncertainty.

The aim of the article is to present the work of clown doctors as a conscious and complex therapeutic
intervention that requires specific competencies, professional preparation, and ethical reflection.
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The paper combines a review of the literature with the practical experience of a volunteer team
working in a children’s hospital. It describes the structure of clown doctors’ visits with children,
the techniques they use, and the organization of the team’s work, highlighting differences between
professional and volunteer-based models in various countries. Particular attention is given to the
therapeutic tools of hospital clowns, such as distraction, support for emotional expression, and the
building of a relationship based on the child’s consent.

The article also reflects on the status of this form of support, questioning whether the hospital clown
should be viewed primarily as an artist, a therapist, a member of the medical team, or still as a mar-
ginal figure within the healthcare system. The presented review and practice-based analysis aim
to outline the framework of a possible therapeutic intervention model and to contribute to a better
understanding of the potential of this profession in the context of pediatric hospital care.

Wprowadzenie

Klaunowanie terapeutyczne, cho¢ obecne w szpitalach dziecigcych na catym $wiecie,
wciaz pozostaje praktyka postrzegang niejednoznacznie — balansujacg pomiedzy sztuka,
animacjg a forma uzupetniajacej terapii. Mimo rosnacej liczby badan wskazujacych na
pozytywny wplyw obecnosci klaundw na stan emocjonalny i fizjologiczny pacjentow,
sama istota tej pracy — jej techniki, cele i ramy zawodowe — sa stabo opisane i rzadko
analizowane w sposob poglebiony [1, 2].

Tymczasem wspotczesny doktor klaun nie jest jedynie ,,rozbawiaczem” —to specjalista
dziatajacy na styku performansu, komunikacji empatycznej i interwencji psychospotecznej
[2-8]. Jego zadaniem jest nie tylko wywolanie Smiechu, ale tez stworzenie przestrzeni,
w ktorej dziecko odzyskuje poczucie sprawczosci, zaufania i bezpieczenstwa — wartosci
kluczowych w procesie leczenia [9, 10]. Praktyka ta— cho¢ intuicyjnie realizowana od dekad
—nadal pozbawiona jest ugruntowanych modeli teoretycznych i metodologicznych [11, 12].

Pomimo sukcesé6w migdzynarodowych programéw klaunady medycznej, wiele grup —
zwlaszcza w Polsce — dziata w oparciu o wolontariat i osobiste zaangazowanie, bez dostgpu
do standardow, superwizji czy instytucjonalnego uznania [12]. Brakuje narzedzi do oceny
skutecznosci interwencji oraz jasnych ram kompetencyjnych odrézniajacych profesjonalng
klaunadg terapeutyczng od spontanicznej animacji [2, 5], arteterapii czy muzykoterapii [3].

Niniejszy artykut podejmuje probe uzupetnienia tej luki, taczac przeglad literatury
z do$wiadczeniem praktycznym zespotu doktorow klaundw dziatajacych w jednym z war-
szawskich szpitali dziecigcych. Jego celem jest analiza warsztatu, technik i umiejetnosci
wykorzystywanych w codziennej pracy, a takze zarysowanie mozliwego modelu interwencji
terapeutycznej. Tekst stanowi glos w debacie o profesjonalizacji tej formy wsparcia, jej
miejscu w systemie ochrony zdrowia oraz potrzebie uznania jej terapeutycznego potencjatu.

Zidentyfikowanie celow terapeutycznych oraz umiejgtnosci wykorzystywanych do ich
osiggniecia moze pomoc w ustanowieniu wysokiej jakosci praktyki i szkolenia zawodo-
wego — tak jak w innych zawodach [1, 7].

Szpital pediatryczny jako miejsce dzialan doktoréw klaunéw

Szpital dziecigcy to przestrzen radykalnie odmienna od bezpiecznego i przewidy-
walnego srodowiska domowego. Dla dziecka hospitalizacja oznacza nagle oderwanie
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od codziennosci, koniecznos¢ przystosowania si¢ do nieznanych procedur medycznych,
ograniczenie swobody i kontaktu z bliskimi. Towarzysza temu czgsto bol, samotnos$¢, utrata
kontroli i I¢k, co moze prowadzi¢ do silnego przecigzenia emocjonalnego oraz zaktocen
w funkcjonowaniu poznawczym, behawioralnym i spotecznym [3, 13, 14]. Zdarza sig¢, ze
nawet krotkotrwaly pobyt w szpitalu skutkuje powaznymi konsekwencjami dla rozwoju
dziecka [15, 16].

W tym konteks$cie szpital staje si¢ nie tylko miejscem leczenia, ale tez wyzwaniem — dla
dziecka, jego rodziny i catego personelu. Interakcje z matymi pacjentami bywaja trudne,
gdyz dzieci zmagaja si¢ nie tylko z objawami choroby, ale rowniez z frustracja, strachem
i bezradno$cia wobec inwazyjnych procedur i zabiegow. Ich reakcje mogg objawiac si¢
ptaczem, wycofaniem, odmowa wspotpracy lub zachowaniami opozycyjnymi, ktore
utrudniaja diagnostyke i leczenie [14].

Wyzwaniem jest rtowniez kontakt ze zmartwionymi rodzicami, ktorzy czesto przezywaja
silny stres, doswiadczajg poczucia winy i emocjonalnego przeciazenia, co wplywa na ich
zdolno$¢ do skutecznego udzielania wsparcia dziecku [3]. Sytuacje komplikuje dodatkowo
triadyczny charakter wielu interakcji w §rodowisku pediatrycznym — z udziatem dziecka,
opiekuna i pracownika stuzby zdrowia. Takie uktady komunikacyjne w hierarchicznym
srodowisku medycznym bywaja trudne do zrealizowania i moga ogranicza¢ aktywny
udziat dziecka w rozmowie [1, 9].

Wobec tych licznych trudnos$ci, coraz czgséciej dostrzega si¢ potrzebe wprowadzenia
uzupetniajacych form wsparcia psychospotecznego. Jedna z najbardziej dynamicznie roz-
wijajacych si¢ praktyk jest klaunowanie, realizowane przez tzw. doktoréw klaunow. Ich
obecnos¢ w szpitalu, cho¢ pozornie lekka i rozrywkowa, pelni niezwykle istotng funkcje,
co jest przedmiotem analiz w tej pracy.

Tlo historyczne

Cho¢ koncepcja $§miechu jako elementu leczenia towarzyszy czlowiekowi od starozytno-
$ci—od pogladow Hipokratesa po praktyki szamanéw i btaznéw dworskich —nowoczesna
idea wykorzystania klaunady w opiece zdrowotnej zaczgla ksztattowac si¢ dopiero w drugiej
potowie XX wieku [5, 17]. W kulturach plemiennych i tradycyjnych klauni peili funkcje
uzdrawiajace, tagodzac napigcia spoleczne i wprowadzajac rytuaty Smiechu w sytuacjach
granicznych [18]. Symboliczna figura klauna — przekraczajaca granice normy i porzadku
— przez wieki pehita funkcje¢ posrednika miedzy swiatem cierpienia a regeneracjg.

Wspotczesne klaunowanie szpitalne jako $wiadoma forma wsparcia terapeutycznego
zyskato miedzynarodowy wymiar wraz z dziataniami Huntera ,,Patcha” Adamsa, ktory
w latach 70. XX wieku zaczat wystepowac jako klaun w amerykanskich szpitalach, taczac
praktyke medyczna z ideg leczenia przez humor. Przelomowym momentem byt rok 1986,
gdy Michael Christensen — artysta cyrkowy z Big Apple Circus — stworzyt ,,Clown Care
Unit” w nowojorskim szpitalu pediatrycznym, rozwijajac pierwszy zorganizowany program
wizyt klaundow na oddziatach dziecigcych [17, 18].

W kolejnych dekadach, zwlaszcza w latach 90., podobne programy powstaty w Australii
i Europie, a praktyka klaunady szpitalnej zaczgta si¢ profesjonalizowac [5]. Dzi$ tego typu
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programy realizuje kilkaset organizacji w roznych krajach na catym $wiecie [9]. Rozwj tej
dziedziny wyraznie wskazuje na rosngce spoteczne i medyczne uznanie terapeutycznego
potencjatu obecnosci klaunéw w szpitalnym otoczeniu.

Rézne odmiany i nurty klaunowania w szpitalach

Klaunowanie w $rodowisku szpitalnym to zjawisko zréznicowane zarowno pod wzgle-
dem zatozen, stopnia profesjonalizacji, jak 1 relacji z instytucjami medycznymi. Cho¢
wspolnym mianownikiem tych praktyk jest wsparcie emocjonalne pacjentow, poszczegolne
nurty r6znig si¢ znaczaco w zakresie statusu zawodowego klauna, zakresu obowigzkoéw oraz
sposobu wspolpracy z personelem szpitalnym [5, 18]. Rdznice te odzwierciedlaja si¢ takze
w samej terminologii: okreslenia takie jakdoktor klaun,klaun terapeutyczny,
klaun medyczny czyklaun opiekun wskazuja na odmiennos¢ rol i poziomow
profesjonalizacji [7, 9, 17]. Uporzadkowanie tego obszaru jest niezwykle trudne.

Najbardziej ugruntowana formg jestk launing medyczny, definiowany jako spe-
cjalistyczna praktyka realizowana przez wyszkolonych profesjonalistow, ktorzy stanowia
integralng cz¢$¢ zespotu terapeutycznego [2]. Osoby te przechodzg intensywne szkolenia
z zakresu sztuki performatywnej, psychologii i podstaw medycyny. Ich dziatania sg gleboko
zintegrowane z codziennym funkcjonowaniem oddziatéw — klauni uczestnicza w obchodach
lekarskich, wspieraja dzieci na wszystkich etapach wizyty w szpitalu, zwlaszcza podczas
procedur medycznych, i maja dostgp do informacji klinicznych [1, 3, 10].

Drugim profesjonalnym modelem jest klauning realizowany przez ar-
tystow scenicznych (aktorow, mimow, iluzjonistow, muzykow), ktorzy ukonczyli
specjalistyczne kursy przygotowujace ich do pracy w warunkach szpitalnych. W literaturze
przedstawicieli tej grupy czesto nazywa si¢ klaunami profesjonalnymi. W tym ujeciu nacisk
ktadziony jest zar6wno na wysoka jakos$¢ artystyczng, jak i na kompetencje relacyjne,
potrzebne do pracy z dzie¢mi w sytuacjach trudnych i kryzysowych [3]. Przyktad takiego
podejscia stanowi dziatalnos¢ izraelskiej organizacji Dream Doctors, w ktorej wyszkoleni
specjalisci sztuk performatywnych sg zatrudniani na etatach, otrzymuja wynagrodzenie,
maja dostep do zamknigtych przestrzeni szpitalnych i realizuja jasno okreslone cele
ukierunkowane terapeutycznie [1]. Podobnie jest w Niemczech, gdzie klauni medyczni
to gldwnie oplacani artysci profesjonalni, z do§wiadczeniem w show-biznesie lub teatrze,
dla ktorych rola klauna szpitalnego jest po prostu kolejnym aspektem codziennego zaan-
gazowania w $wiat sztuki [13].

Na przeciwnym biegunie znajdujesicklauning wolontaryjny,reprezentowa-
ny przez osoby dzialajace z potrzeby serca, ale bez pelnego przygotowania scenicznego
czy terapeutycznego [5]. Ich dziatania czesto majg charakter okazjonalny, a sama obec-
no$¢ w szpitalu opiera si¢ na goscinnych wizytach, bez $cislej wspolpracy z personelem
medycznym i bez dostepu do dokumentacji pacjentow [3]. Przykltadem moze by¢ model
realizowany przez organizacj¢ CliniClowns w Holandii [19].

Koller i Gryski [5] proponuja rozréznienie migdzy klaunami terapeutycznymi, ktorzy
najczesciej pracujg indywidualnie i koncentruja si¢ na emocjonalnych potrzebach dziecka,
a doktorami klaunami, ktérzy wystepuja w duetach, stylizujac si¢ na postacie lekarzy.
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Pierwszy model zaklada glebokie osadzenie pracy klauna w kontekscie psychospotecz-
nego wsparcia dziecka. Drugi opiera si¢ na parodii procedur medycznych, polegajacej na
humorystycznym i fikcyjnym nasladowaniu elementéw $wiata szpitalnego (np. ,,zdjecie
rezonansu magnetycznego kota”, ,,nosowy przeszczep $miechu”, ,,obchod lekarski”),
czasami majacej silnie performatywny charakter. Te dwa modele r6znig si¢ podejSciem
do relacji z pacjentem — klaun terapeutyczny bazuje na nawiazaniu wiezi, intymnosci
i wrazliwej obecnosci, natomiast duet doktoréw klaunow czgsto tworzy dynamiczne sceny
petne humoru i absurdu.

Rozbieznosci dotycza takze narracji organizacyjnej — organizacje promujace klauning
medyczny ktada nacisk na standardy pracy, zakres kompetencji i terapeutyczng wartos¢
interwencji. Organizacje wolontaryjne czgsciej podkreslaja misj¢ spoteczng i wartos$é
obecnosci samych klaunow jako zrodta radosci 1 odwrdcenia uwagi matych pacjentow [ 10,
19]. Odwrdcenie uwagi rozumiane jest tu jako czasowe przesuniecie ogniska uwagi dziecka
z bodzcow zwigzanych z bolem, lekiem lub monotonig hospitalizacji na do§wiadczenie
zabawy, relacji i humoru, co moze obniza¢ poziom napigcia emocjonalnego.

Opisane wyzej roznice do pewnego stopnia odzwierciedlaja niektore z podstawowych
konfliktow zwigzanych z tym zawodem, a takze etap rozwoju, na ktérym si¢ znajduje [2].
Nazwy terapeuta klaun czy klaun medyczny podkreslaja charakter pracy
klauna jako wykwalifikowanego cztonka zespotu opieki zdrowotnej, wnoszacego cos
wigcej niz okazjonalna rozrywka. Wolontariat zas moze sugerowac mniejsze zrozumienie
roli i potencjatu terapeutycznego klaunowania [5, s. 17]. Roznice maja rowniez wptyw na
to, w jaki sposob klauni sg szkoleni i jak praktykuja swoje rzemiosto [2, 3].

Mimo istotnych roznic klauning medyczny i wolontaryjny moga wspotistnie¢ i si¢
uzupetnia¢. Oba modele zmierzaja w kierunku interwencji terapeutycznych, poniewaz jak
wykazaty liczne publikacje [m.in. 5, 10, 14, 18, 19], praca klaunow zasadniczo zawiera
elementy terapeutyczne, klaun $wiadomie uzywa narzedzi terapeutycznych, a jego dziatania
wnoszg realng warto$¢. Obecnie coraz czgsciej traktuje si¢ klaunow jako petnoprawnych
partnerow w systemie wsparcia psychospotecznego, a ich obecno$é w szpitalach — jako
forme uzupetniajacej terapii [2]. Zawdd klauna pracujacego w szpitalu, ,,0d postrzegania
go jako dziwnej, tajemniczej, a czasem niedorzecznej sztuki”, aspiruje ,,do zawodu z okre-
$lonymi umiejetnosciami i celami terapeutycznymi” [1, s. 34].

Praktyka szpitalnego klauningu

Ponizszy opis praktyki opiera si¢ na moich do$wiadczeniach jako doktora klauna
w jednym z warszawskich szpitali dzieciecych. Od prawie roku kieruj¢ niewielkim, lecz
zaangazowanym zespotem wolontariuszy.

Z dostepnych danych wynika, ze wickszo$¢ klaundéw szpitalnych w Polsce to wolonta-
riusze wspierani przez fundacje i inicjatywy spoleczne [12]. W przeciwienstwie do wielu
krajow Europy Zachodniej, w ktorych istnieja struktury finansowania i zatrudnienia (np.
w Niemczech jedynie 15,6% klaundw szpitalnych dziata w ramach wolontariatu, a pozostali
otrzymuja wynagrodzenie, najczesciej od stowarzyszen lub samych szpitali) [13], w Polsce
praca klauna najcze$ciej nie wigze si¢ z zadnym wsparciem finansowym.
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Cho¢ wolontariat moze by¢ zrodlem autentycznego zaangazowania, niesie tez realne
ograniczenia: trudnosci rekrutacyjne, ograniczong dostgpnos¢ szkolen oraz ryzyko braku
ciaglosci dziatan, co podkreslaja liczni badacze [3].

Zespot, ktorym kieruje, jest zroznicowany pod wzgledem wieku, doswiadczen zycio-
wych i zawodowych. Tworzg go studenci kierunkow spotecznych i medycznych, osoby
aktywne zawodowo, a takze seniorzy. Zgodnie z mi¢dzynarodowymi obserwacjami [np.
13], zdecydowana wigkszos¢ doktorow klaunow stanowig kobiety. Podobnie w naszym
zespole przewazaja kobiety.

Mimo ograniczonych zasobow, dziatania zespotu charakteryzuje wysoki poziom
zaangazowania, etyki i refleksyjnosci. Cho¢ formalnie nie jestesmy terapeutami, nasze
doswiadczenia pokazuja, ze odpowiednio poprowadzone spotkania z klaunem moga wspie-
raé, stabilizowa¢ emocje i pomagac hospitalizowanemu dziecku odnalez¢ si¢ w trudne;j
rzeczywisto$ci leczenia. Swoja dziatalnos¢ traktujemy jako forme odpowiedzialnej i gte-
boko ugruntowanej interwencji, osadzonej na obecno$ci, zaufaniu, uwaznosci i szacunku
wobec potrzeb malych pacjentéw oraz ich rodzin. Ta forma dziatania, cho¢ wciaz poza
strukturami zawodowej opieki zdrowotnej, niesie cechy profesjonalizmu w rozumieniu
etycznym, emocjonalnym i organizacyjnym.

Stosujemy si¢ do procedur szpitalnych, respektujemy granice pacjentow i ich rodzin,
a kazda interakcje¢ traktujemy jako potencjalnie znaczaca.

Wymiana refleksji migdzy cztonkami zespotu, wspolne proby dostosowywania metod
pracy do realiow oddziatow dziecigcych, rozmowy z personelem oraz regularna autore-
fleksja pozwalaja na stopniowe wypracowywanie standardow, ktore — cho¢ oddolne i nie-
formalne — moga sta¢ si¢ punktem odniesienia dla innych grup zajmujacych si¢ klaunada
terapeutyczna.

Ramy czasowe spotkania

Harmonogram pracy klaunéw szpitalnych jest silnie uzalezniony od formy zatrudnienia,
struktury organizacyjnej zespotu oraz modelu wspolpracy z dang placowka. W modelach
profesjonalnych — realizowanych migedzy innymi w Niemczech, Austrii, [zraelu czy Au-
stralii — klauni medyczni dzialaja zgodnie z porannym rytmem pracy szpitala, czgsto bez-
posrednio wspotpracujac z personelem medycznym. Ich obecnos¢ jest zsynchronizowana
z harmonogramem inwazyjnych procedur diagnostycznych lub zabiegowych: asystuja
dzieciom podczas pobierania krwi, w drodze na blok operacyjny czy w trakcie zaktadania
wenflonu, wspierajac je emocjonalnie oraz odwracajac ich uwage od bolu i stresu [1, 9, 20].

Zupehie inny rytm pracy przyjmuje model wolontariacki, bardziej okazjonalny i nieza-
ktécajacy biezacych procedur medycznych [19]. Niektore organizacje, jak Simchat Halev
w Izraelu, wysylaja wolontariuszy wylacznie do otwartych przestrzeni szpitalnych w godzi-
nach popoludniowych, kiedy pacjenci maja mniej zaplanowanych procedur medycznych
i s3 juz po obchodzie lekarskim [1]. Taki model goscinnych wizyt jest charakterystyczny
dla wielu zespotéw w Polsce, w tym zespotu, ktdrego jestem liderem.

Spotkania naszego zespotu wolontariuszy odbywaja si¢ cyklicznie, raz w tygodniu
i zawsze o statej porze — w kazda $rode o 17.30. Odwiedziny na oddziale trwaja zazwy-
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czaj okoto dwoch godzin. Popotudniowe godziny sa nieprzypadkowe: pozwalaja dziata¢
poza szczytem dnia klinicznego, gdy koncza si¢ intensywne procedury medyczne, a dzieci
przebywaja w salach, czgsto razem z bliskimi w porze odwiedzin.

Pracujemy w dwuosobowych zespotach, poniewaz umozliwia nam to objecie obecno-
$cig wigkszej liczby pacjentow oraz zapewnia wzajemne wsparcie (nie tylko artystyczne).
Doktorzy klauni czesto pracuja w parach, co — jak wykazuja badania — sprzyja nie tylko
urozmaiceniu wystepu, ale rdwniez stwarza bardziej bezpieczne warunki dla dziecka,
ktére nie musi aktywnie wiaczaé si¢ w interakcje, jesli nie czuje si¢ na to gotowe; moze
obserwowac i dopiero z czasem wejs¢ w kontakt [5]. Wspotpraca w duecie umozliwia tez
klaunom wzajemne inspirowanie si¢ i reagowanie na dynamike sytuacji [7].

Zgodnie z przyjetymi zasadami, kazda wizyta zaczyna si¢ od subtelnego sprawdzenia
gotowosci dziecka do kontaktu — poprzez usmiech, gest czy spojrzenie. W przypadku braku
zgody lub niecheci dziecka, klaun z szacunkiem si¢ wycofuje lub proponuje inng forme
obecnosci, na przyktad krotkie pozdrowienie zza drzwi sali [3, 20].

Techniki klaunowania, akcesoria i atrybuty

Klauni medyczni postuguja si¢ bogatym repertuarem technik performatywnych, ktorych
wspolnym celem jest budowanie relacji, uruchamianie wyobrazni oraz tagodzenie napig¢
emocjonalnych w srodowisku szpitalnym. Repertuar ten obejmuje rézne formy ekspresji:
od muzyki i §piewu, przez pantomimg, taniec, slapstick, zonglerke, az po improwizacje
i rozne formy komicznej gry sytuacyjnej [9]. Jak zauwaza Langemeijer [19, s. 37], klaun
to ,,mistrz powigkszania rzeczywistosci, komicznych powtorzen i odwracania ustalonych
regut codziennosci”.

W swojej pracy klauni siegaja po roznorodne rekwizyty i §rodki: od drobnych Zartow
i gagdw, przez muzyke grang na prostych instrumentach, po rzezby balonowe, miniaturo-
we inscenizacje teatralne czy magiczne sztuczki [11]. Badanie przeprowadzone wsrdod 87
niemieckich klaundéw szpitalnych wykazalo, ze najczgsciej wykorzystywanymi formami
sa: muzyka (34,7%), iluzja i magia (13,3%), pantomima (13,1%), elementy akrobatyczne
(5,9%) oraz techniki, takie jak taniec, slapstick i improwizacja (32,9%) [13].

Techniki klaunowania maja charakter ucielesniony i sytuacyjny. Klauni angazuja
cate ciato; gesty, ruchy, mimika i gtos sg dla nich podstawowymi narzedziami komuni-
kacji. Odgrywaja magiczne sztuczki. Reaguja na pomysly, emocje, gesty i ruchy tych,
ktérych napotykaja. Pracujac w otwartej relacji z dzieckiem 1 jego rodzing, wykorzystuja
wyobrazni¢ oraz zasady tzw. klaunowania z pustg kieszenig, ktére polega
na adaptowaniu przedmiotéw znajdujacych si¢ w sali chorego do wspoélnej gry [9]. Al-
ternatywnie uzywaja wilasnych zestawow rekwizytéw: malych instrumentéw (ukulele,
harmonijka ustna), chustek, baniek mydlanych, luster czy przedmiotow humorystycznie
nawiazujacych do sprzetu medycznego [3, 9, 21]. Moga to by¢ tez naklejki, lalki, balony
wykorzystywane do odwracania uwagi, budowania historii i inicjowania symbolicznego
odgrywania rol, ktore pozwala dziecku wejs¢ w inng rzeczywisto$é. Klauni gromadza
te rekwizyty latami, dobierajac je nie tylko wedtug efektu komicznego, ale i potencjatu
interakcyjnego.
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Kazdy element wystepu — od kostiumu, poprzez gesty, mimike, sposob poruszania
si¢ w przestrzeni, az po wybor rekwizytow — stanowi funkcjonalng czg$¢ procesu tera-
peutycznego [1]. Podstawg dziatania klauna jest spdjnie wykreowana postac, ktorej two-
rzenie obejmuje migdzy innymi dobor imienia i stroju w sposob zgodny z osobowoscia
wykonawcy oraz charakterem budowanej postaci. Uwaza sig, ze tylko na tej podstawie
adepci mogg sta¢ si¢ prawdziwymi klaunami, zdolnymi do przynoszenia prawdziwej
rados$ci innym [18].

Szczegodlng funkcje petni kostium, ktory nie tylko identyfikuje postac, ale tez sygnalizuje
dziecku odmiennos¢ roli klauna wzglgdem personelu medycznego. Charakterystycznym
elementem stroju jest czerwony nos —uznawany za ,,najmniejsza maske swiata” [3, s. 218]
—ktory symbolizuje wejscie w przestrzen poza konwencjonalnym porzadkiem spotecznym
i zaprasza do $wiata zabawy, marzenia czy odwrdcenia 16l [9].

W wielu zespotach szpitalnych klauni nosza biate fartuchy, czgsto ozdobione w sposob
indywidualny, ktére w sposob symboliczny pozwalaja ,,0swoi¢” lgk przed lekarzami. Jak
wynika z badania Barkmanna i in. [13], dla 35,6% niemieckich klaunow szpitalnych biaty
fartuch jest statym elementem kostiumu. Niektorzy tworza rozbudowane personifikacje,
jak na przyktad dr Giraffe (z uszami i ogonem) czy dr Chic (z kiltem i beretem), wzmac-
niajgc swoja tozsamos$¢ sceniczng [3]. Kostiumy sg niezwykle zindywidualizowane. Ich
wyglad — jaskrawe barwy, kontrastowe wzory, przerysowane detale i zwykle zbyt duze
buty — wywoluje zywe reakcje i staje si¢ punktem wyjscia do interakcji [6, 9].

Atrybuty klauna to nie tylko Zrodta komizmu — sg takze narzedziami do inicjowania
kontaktu, tworzenia bezpiecznej przestrzeni zabawy i reagowania na potrzeby emocjonalne
dzieci. Przedmioty takie jak ,,strzykawkowe gwizdki” czy ,,telefony ze stetoskopu” [21]
parodiuja kontekst medyczny i pomagaja dziecku symbolicznie ,,0swoi¢” realia szpital-
ne. Dzigki temu humorystycznemu przeksztatceniu klaun nie tylko rozsmiesza, ale takze
modeluje nowe sposoby radzenia sobie z trudnym otoczeniem [3].

Zgodnie z ujeciem Gray i in. [9], praca klauna to performatywna forma sztuki: uciele-
$niona, emocjonalna i responsywna, oparta na interakcji 1 improwizacji w czasie rzeczywi-
stym. Klaunowanie to ztozona praktyka, w ktorej elementy wizualne (kostiumy, rekwizyty,
makijaz), techniki performatywne oraz gleboko uwewnetrznione cechy osobowosciowe
wspolttworza kompleksowy warsztat terapeutyczny.

Dzialania i umiejetnos$ci terapeutyczne wykorzystywane przez doktorow klaunow

Terapia wdrazana przez klaundéw czerpie z r6znych zrodet, na przyktad teorii humoru
[12]. Wykazano, ze techniki pracy klauna szpitalnego mozna przedstawi¢ za pomoca mo-
deli i teorii terapii dramatycznej [2, 22]. Inne badania sugeruja, ze klauning medyczny jest
zgodny z modelem krotkiej interwencji kryzysowej [10]. Mimo braku ram teoretycznych
badacze zaznaczaja, ze klauning opiera si¢ przede wszystkim na dostgpnych zasobach
pacjenta i sytuacji, na spotkaniu tu i teraz, pozytkowaniu wszystkiego, co wnosi pacjent
oraz szczegdlnie zindywidualizowanym, responsywnym sposobie pracy [1, 3, 6, 9, 20].

Szpitalny klaun petni rolg mediatora w trudnych i silnie nacechowanych emocjonalnie
sytuacjach komunikacyjnych. Poprzez wykorzystanie humoru, gry, zabawy, improwiza-
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cji oraz ekspresji artystycznej, tworzy alternatywna przestrzen relacyjna, ktora sprzyja

redukcji napigcia, rozproszeniu uwagi, zwigkszeniu poczucia bezpieczenstwa oraz akty-

wizacji dziecka [3, 13, 23]. Humor dziala tu jako mechanizm regulacji afektu i narzedzie
stymulujace odpowiedz immunologiczna — poprzez uwalnianie endorfin i aktywacje wiezi

spotecznych [14, 16, 24].

Klaun funkcjonuje jako outsider systemu medycznego — wchodzi w relacje z dziec-
kiem nie z pozycji eksperta, ale rtownorzednego towarzysza, ktéory moze ,,ucztowieczy¢”
czesto dehumanizujacg przestrzen szpitalng [4]. Ten ,,nizszy status” klauna utatwia kontakt
emocjonalny, zach¢ca do autentycznosci, a jednoczesnie tworzy przestrzen na wspolne
przezywanie — $miechu, zdziwienia, a takze lgku i smutku. Klauni szpitalni celowo zajmuja
»Z0rsza pozycje¢”, pozwalajac pacjentom czu¢ si¢ zwycigzcami 1 zajmujacymi wyzsza
pozycje, co jest uczuciem rzadko doswiadczanym w warunkach szpitalnych [1].

Jednym z najsilniejszych mechanizméw dziatania klauna jest nadanie nowego zna-
czenia przestrzeni szpitalnej i ironiczne podejscie do praktyk medycznych. Kiedy klaun
pojawia si¢ na oddziale, przynosi ze sobg §wiat, w ktérym logika moze zostaé¢ obalona,
a ustalone hierarchie podwazane [3, 5, 11, 22]. Symulujac procedury medyczne w formie
gry, klaun pozwala dzieciom lepiej zrozumie¢ ich przebieg, zmniejszajac niepokoj i strach,
co sprzyja budowaniu pozytywnych nastawien wobec leczenia i samego pobytu w szpitalu
oraz zwigkszeniu motywacji do przestrzegania zalecen terapeutycznych [1].

Szpitalna codzienno$¢ czegsto pozbawiona jest bodzcow pozytywnych. Jak pisze Al-
berto Dionigi [3, s. 220], cztowiek $mieje si¢ srednio 15 razy dziennie, w szpitalu liczba
ta moze spas¢ do zera. W kontekscie szpitalnych procedur interwencje klaunow petnia nie
tylko funkcje rozrywkowa. Przede wszystkim przywracaja dziecku sprawczo$é i wplyw,
pozwalajac mu doswiadczy¢ siebie jako aktywnego uczestnika procesu leczenia [11].
Klaun tworzy mikro$wiat, w ktorym dziecko przestaje by¢ wylacznie pacjentem, a staje
si¢ opowiadaczem, $piewakiem, czarodziejem. Pokazuje mu, ze moze dalej by¢ sobg,
pomimo sytuacji zdrowotnej [2, 25].

Dziatania doktorow klaunow w srodowisku szpitalnym wpisuja sie¢ w konkretne mecha-
nizmy oddziatywania terapeutycznego. W syntetycznym uje¢ciu Xin i in. [14] wyr6zniaja
pie¢ kluczowych procesow:

1. Poznawcze radzenie sobie — klaun zacheca dziecko do przetworzenia trudnych emocjo-
nalnie do§wiadczen poprzez metaforyczne przedstawienie choroby lub sytuacji szpitalne;j,
czesto w formie zabawy, odgrywania rol lub wiaczania dziecka w przebieg zdarzen (np.
inscenizowania sytuacji, w ktorych dziecko moze przejac kontrolg, ,,uratowac” klauna).

2. Kierowane wyobrazenia — klauni zapraszaja dziecko do wspdlnego tworzenia fik-
cyjnego $wiata (np. lotu balonem, wizyty w magicznym laboratorium czy wyprawy
do dzungli), co pozwala zbudowaé pozytywne skojarzenia z pobytem w szpitalu oraz
przenies¢ sie¢ w bezpieczne i pozytywne srodowisko wyobrazone.

3. Odwrécenie uwagi — klaun wykorzystuje réznorodne $rodki performatywne — od gry
stow, magicznych sztuczek, przez slapstick, po opowiesci i piosenki — aby przenie$c
uwage dziecka z bolesnych lub nieprzyjemnych procedur czy dolegliwosci na alter-
natywne bodzce.

4. Refleksja emocjonalna — klaun dopasowuje ton glosu i styl dziatania do emo-
cjonalnych wskazoéwek dziecka, podejmuje z nim kontakt zgodny z jego stanem
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1 nastrojem, uznajac jego granice. Zamiast narzuca¢ zabawe, reaguje empatycznie
i adaptacyjnie. Nie wymusza radosci, ale wspotuczestniczy w przezywanych uczu-
ciach. Moze milcze¢, usigs¢ w ciszy obok dziecka lub stworzy¢ zabawny kontrapunkt
dla trudnej sytuacji.

5. Wzmocnienie — klaun przekazuje dziecku kontrolg nad sytuacja. Pozwala mu podej-
mowac decyzje, inicjowac¢ dzialania Iub korygowaé bledy klauna. Dziecko decyduje,
czy chce wziaé udziat w zabawie; moze odméwic lub zaprosi¢ klauna do swojej gry.
Takie poczucie sprawczo$ci ma ogromne znaczenie w Srodowisku, w ktorym wickszosé
decyzji jest podejmowanych poza jego kontrola.

Interwencje terapeutyczne podazaja za modelem krotkiej interwencji kryzysowej [10].
Klaun w szpitalu uzywa narzedzi teatralnych i klauningowych, aby wiaczy¢ elementy
terapeutyczne, takie jak wzmocnienie, odwrocenie roli (gdy dziecko staje si¢ nauczy-
cielem), przeformutowanie sytuacji (np. zamiana badania na gr¢) i budowanie sojuszu
terapeutycznego.

Kiedy klauni wchodza do sali szpitalnej, nigdy nie wiedza doktadnie, czego si¢ spo-
dziewac i jak zostang przyjeci. Klaun nie przynosi gotowego scenariusza, jest mistrzem
improwizacji, czyli konstruowania sytuacji interakcyjnej, ktora jest oparta na glebokiej
analizie sygnatow plynacych od dziecka [25]. Potrafi blyskawicznie zareagowac na sytu-
acje, emocje 1 potrzeby pacjenta. Zdolno$¢ do responsywnej interakcji oznacza wspdlne
bycie z dzieckiem ,,tu i teraz”, oparte na wspotobecnosci, otwartosci i spersonalizowanym
dostrajaniu si¢ do jego sygnalow [20]. Fundamentem warsztatu doktoréw klaundw jest
wrazliwos¢ interpersonalna i uwazno$¢ — zdolno$¢ czytania emocji z mikroruchdw, tonacji
glosu i mowy ciata, by moc btyskawicznie dostosowaé poziom intensywnosci i charakter
interakcji do dziecka poprzez adekwatny dobor srodkoéw wyrazu i uwazng modulacje tonu,
ruchu, pauzy czy rekwizytu [3, 7].

Jak zauwazajg Satoiin. [11,s. 130], Zrédlem komizmu klauna jest jego gleboko ludzki
charakter. Emocje — $miech, placz czy rado$¢ — przezywa on intensywnie, autentycznie
i otwarcie, a w relacje wchodzi catym soba, co czyni kontakt z nim wyjatkowo bliskim
i angazujacym.

Klauni terapeutyczni czesto wykorzystuja technike odzwierciedlania — werbalnego lub
niewerbalnego powtarzania emocji, zachowan lub postawy pacjenta. Dziatanie to pozwala
dziecku poczu¢ si¢ zauwazonym, bez presji czy oceny, i zache¢ca je do wyrazania emocji.
Odzwierciedlenie moze przyja¢ formg subtelnej mimiki, postawy czy gestu —na przyktad
gdy klaun idzie powoli obok pacjenta poruszajacego si¢ z wysitkiem albo przyjmuje te
sama pozycje¢ co dziecko odmawiajace przyjecia leku. Szczegdlng forma tej techniki jest
lustro emocji,wktorym klaun celowo przerysowuje Igk dziecka, nadajac mu forme
komiczna. Jak pokazuje przyktad opisywany przez Karnieli-Miller i in. [1, s. 28], takie
dziatanie moze prowadzi¢ do spontanicznego $miechu i rozluznienia, utatwiajac wykonanie
zabiegu bez stosowania przymusu fizycznego czy farmakologii.

Klaun porusza si¢ w jezyku metafory, absurdu i gestu — jest mistrzem komunikacji poza
stowami. W sytuacjach, w ktorych logiczne i racjonalne argumenty nie mogg by¢ uzyte,
wprowadza jezyk symboliczny [11]. W ten sposéb dociera do dziecka przez opowiesc,
ruch, muzyke, emocje, przy uzyciu humoru i minimalnej komunikacji werbalne;j.
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Mechanizm terapeutyczny wyraznie zaznacza si¢ w zmianie roli pacjenta: z biernego
odbiorcy opieki na aktywnego uczestnika gry i relacji w kontakcie z klaunem [11]. Zgoda
i przejmowanie przez dziecko inicjatywy w interakcji sg podstawa konstrukcji sytuacji
terapeutycznej [3]. Langemeijer [19] opisuje te dziatania jako sktadajace si¢ z drobnych
krokow, ktore stuza budowaniu poczucia bezpieczenstwa: klauni pukaja, pytaja ,,czy
dzi§?”, sa gotowi poczekaé, wrdci¢, milczed, tylko by¢. To moze by¢ cicha obecnos¢,
siedzenie przy tozku, subtelna interakcja, ktora daje dziecku przestrzen do wyrazenia
trudnych emocji, o ktérych trudno mowi¢ wprost, a nawet tagodna zabawa, ktora rezonuje
z uczuciami matego pacjenta.

Klaun zawsze skupia si¢ na wzmocnieniu zasobow dziecka [20]. Dostosowuje do
niego swoje dziatania, wspierajac jego pewno$¢ siebie i sprawczo$é. Brak narzucania
uczestnictwa i $wiadome kreowanie przestrzeni sprzyjajacej podejmowaniu aktywnosci sa
kluczowe w kontekscie powszechnego wsrdd dzieci poczucia utraty autonomii w instytucji
szpitalnej, w ktorej z reguty sg one jedynie przedmiotem procedur medycznych. W tej
strategii dziecko staje si¢ podmiotem interakcji — to ono decyduje, kiedy i w jaki sposob
zaangazowac si¢ w gre, moze zaprosic¢ klauna lub go odsuna¢, podja¢ decyzje czy klaun
moze zosta¢ podczas zabiegu, czy ma odgrywac rol¢ ,,asystenta lekarza”, czy ,,cztowieka
od muzyki”. Klaunowanie poprzez zabawe w rolach, dialog, symboliczne przedmioty
i struktury sceniczne to seria dziatan, ktore pozwalajg dziecku wyprébowac¢ odmienne
pozycje w interakcji [2]. Klaun czgsto celowo ,,popetnia btedy”, ktoérych poprawienie
wymaga zaangazowania dziecka, wzmacnia jego poczucie kompetencji i wptywu [3].
Klaun nie gra dla dziecka, ale z dzieckiem — wspottworzac sytuacje i podazajac za jego
inicjatywa [19, str. 17-19].

Klauni, méwiac w pierwszej osobie liczby mnogiej, pokazuja, ze sa w danej sytuacji
razem z dzieckiem [20]. Co wigcej, wzmacniajg pozycje matych pacjentdw, traktujac ich
jak ekspertow, zachecajac ich do wyrazania swoich potrzeb i zyczen oraz do wigkszego
zaangazowania w proces leczenia. Osiggaja to poprzez stawanie po stronie pacjenta i bu-
dowanie partnerstwa.

Dos$wiadczenia wilasne oraz przeglad literatury wskazuja, ze doktorzy klauni petnia
istotne role, a ich cele terapeutyczne siegaja od humanistycznej relacji po motywacje do
przestrzegania planu leczenia [1, 9, 27]. Ten szeroki zakres celéw wymaga od nich ela-
styczno$ci w dostosowywaniu si¢ do roznych partnerdw i sytuacji oraz wyjasnia potrzebe
posiadania szerokich umiej¢tnosci.

Troska o etyke i profesjonalizm terapeutow klaunow

Zawdd klauna szpitalnego wymaga znacznie wigcej niz jedynie umiejg¢tnosci arty-
stycznych i dobrej woli. Skutecznos¢ jego pracy opiera si¢ na zdolnosci do utrzymania
réwnowagi migdzy zaangazowaniem emocjonalnym a profesjonalnym dystansem. Klaun
musi by¢ uwazny i responsywny, ale jednoczeénie odporny na przyttaczajace emocje
wynikajace z kontaktu z cierpieniem pacjenta [1, 6].

Jak podkreslajg Dionigi i in. [3], kandydaci do pracy w roli doktora klauna musza
przejs¢ staranng selekcje oraz kompleksowe przygotowanie, obejmujace zar6wno rozwoj
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artystyczny, jak i psychospoteczny. Nie ma uniwersalnej reguty, ale w wielu organizacjach
wymagane jest ukonczenie szkoty sredniej, stabilna osobowos$¢, kompetencje interperso-
nalne i predyspozycje sceniczne, takie jak humor, kreatywno$¢, zdolnosci improwizacyjne
oraz umiejetnosé pracy w duecie [3, s. 218].

Przyktadowo wtoski model szkoleniowy przewiduje $rednio 100 godzin zajeé teore-
tycznych i praktycznych, zakonczonych stazem pod okiem mentora w placowce ochrony
zdrowia. Proces ten uwzglednia takze nauk¢ podstawowych zasad higieny, komunikacji
z personelem, rozumienia specyfiki chorob oraz respektowania prywatnosci pacjentow.
Ukonczenie programu nie konczy procesu ksztalcenia — zaleca si¢ staty nadzor, udziat
w superwizji i regularne doszkalanie [3].

Rowniez organizacje izraelskie ktada nacisk na intensywne szkolenie. Kandydaci na
klauna medycznego muszg by¢ aktywnymi artystami, przejs¢ trzymiesieczny staz kliniczny,
a takze uczestniczy¢ w seminariach i raportowac swojg aktywnosc [ 18]. Standardowy kurs
dla wolontariuszy trwa okolo pigciu miesiecy (czterogodzinne spotkania tygodniowo), a po
nim nastepuje miesieczny staz. Edukacja obejmuje elementy teatru, psychologii, etyki,
lalkarstwa czy jogi $miechu [26].

W Niemczech nie ma jednej $ciezki nabywania kompetencji klauna szpitalnego.
Szkolenie odbywa si¢ najczgsciej w formie seminariow (35,4%), przez obserwacje pracy
(27,2%) oraz w szkotach klaundw (24,7%) [13]. Organizacje parasolowe wymagaja udziatu
w zaawansowanych kursach i corocznego coachingu.

W moim zespole klaunéw wolontariuszy kazda para sktada si¢ zazwyczaj z nowicjusza
i bardziej doswiadczonej osoby. Taki uktad nie tylko chroni przed nieswiadomym przekra-
czaniem granic pacjenta, ale tez zapewnia systematyczng edukacje i bezpieczne wdrazanie
do roli. Po kazdym spotkaniu prowadzimy wspolna refleksj¢ i autoewaluacjg, analizujac
nie tylko przebieg interakcji, ale rowniez nasz stan emocjonalny i artystyczny [9].

Etyka zawodowa i jasne okres$lenie roli terapeutycznej klauna to fundament bezpiecznej
i odpowiedzialnej pracy w srodowisku klinicznym. Pendzik i Raviv [2] oraz Koller i Gryski
[5] podkreslaja koniecznos$¢ opracowania spojnych procedur dotyczacych szkolen, certyfikacji
i granic zawodowych. Cho¢ réznorodnos$¢ nurtow sprzyja pluralizmowi podejs¢, brakuje nadal
ujednoliconych standardow, ktoére zapewnityby spojnos¢ dziatan i ich skutecznosé [1, 14].

Praktyka terapeutycznego klaunowania stopniowo zyskuje status dziatania leczniczego,
a nawet profesji paramedycznej. W Izraelu traktowana jest jako zawod akademicki, ktory
laczy przygotowanie artystyczne z wiedza psychologiczng i praktyka kliniczna [1, 10].
Profesjonalizacja ta nie tylko wzmacnia etyczne fundamenty pracy, ale tez otwiera nowe
mozliwo$ci integracji klaunow z systemem opieki zdrowotne;.

Wspolpraca z personelem szpitala

Efektywnos$¢ dziatan doktorow klaundw w duzej mierze zalezy od jakosci wspotpracy
z personelem medycznym. W krajach takich jak Kanada, Izrael czy Niemcy, klauni tera-
peutyczni sg traktowani jako pelnoprawni cztonkowie zespotu klinicznego — uczestnicza
w odprawach, znaja plany leczenia i dziataja w koordynacji z lekarzami oraz pielegniar-
kami [3, 9, 19].
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W przypadku mojego zespotu wolontariuszy wspoélpraca z personelem ma charakter
posredni. Wskazowki dotyczace stanu dzieci otrzymujemy zazwyczaj od pielggniarek. Po
zakonczeniu wizyty mozemy przekaza¢ im informacje zwrotne, dotyczace zachowania lub
samopoczucia dziecka, ktére moga by¢ pomocne w dalszej opiece. Niestety brakuje bez-
posredniego kontaktu i wspotpracy z lekarzami — nie uczestniczymy w odprawach ani nie
mamy dostgpu do informacji o planowanych procedurach. Mimo to staramy si¢ by¢ uwazni
i elastyczni, tak by nasze dziatania wspieraty prace oddziatu, nie zaktocajac jej rytmu.

Bez formalnego wiaczenia w proces terapeutyczny klauni narazeni sa na niezrozumienie
ich roli [3, 5, 12].

Klauni szpitalni pracuja w $rodowisku, ktore moze by¢ postrzegane jako trudne,
a nawet wrogie ich dzialaniom. Probujac odwroci¢ uwage matych pacjentéw od trudnych
i obciazajacych doswiadczen, moga zachowywac si¢ w sposob, ktory przez personel
medyczny bywa odbierany jako niepokojacy, irytujacy lub stanowiacy wyzwanie [1, 13].
Srodowisko medyczne jest uporzadkowane, a relacje w nim sa hierarchiczne i to lekarz
sprawuje kontrolg. Gdy klauni probuja przetamac t¢ hierarchie i robia ,,balagan”, moga
zwigksza¢ poczucie kontroli po stronie pacjenta.

Podsumowanie

Bez wzgledu na réznice w stylu pracy czy stopien nacisku na komponent artystyczny
lub terapeutyczny, dziatania doktorow klaunéw okazuja si¢ skuteczng odpowiedzig na
psychologiczne i emocjonalne wyzwania zwigzane z hospitalizacja dzieci. W realiach
oddziatow pediatrycznych, gdzie pacjenci i ich rodziny codziennie mierzg si¢ z lgkiem,
stratg 1 niepewnoscia, interwencje klaunéw medycznych tworza przestrzen pozwalajaca
dziecku odzyska¢ poczucie podmiotowosci, bezpieczenstwa, ciggto$ci, sprawczosci
i przynaleznosci.

Klaunowanie terapeutyczne nie jest dodatkiem do leczenia, lecz moze stanowi¢ jego
wazne uzupehienie — wptywajac na regulacje emocji, wspierajac mechanizmy radzenia
sobie, zmniejszajac napigcie i umozliwiajac dziecku bardziej zintegrowane przejscie przez
doswiadczenie choroby. Opisy przypadkow pracy z bolem, lekiem czy emocjonalnym wyco-
faniem pokazuja, ze to wtasnie humor, obecno$¢ i relacyjna uwaznos¢ pozwalaja dzieciom
przeksztalci¢ traumatyczne doswiadczenia w co$ mozliwego do zniesienia i nazwania.

Z tej perspektywy konieczne staje si¢ nie tylko uznanie wartosci tej praktyki i jej
cennego wkladu w proces leczenia dzieci na oddziatach pediatrycznych, ale réwniez
dazenie do jej systematyzacji poprzez jasne okreslenie ram kompetencyjnych, etycznych
i metodycznych. Klaun w szpitalu nie dziata wbrew logice medycyny, lecz uzupetia ja
tam, gdzie koncza si¢ mozliwosci jezyka klinicznego. Przypomina przy tym, ze czasem
to, co najprostsze — $miech, uwazno$¢ i wspolna zabawa — bywa najbardziej uzdrawiajace.
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Xlll konferencja Fundacji Rozwoju Terapii Rodzin Na Szlaku

PATCHWORK UCZUC.
O TERAPII RODZIN
PO ROZSTANIU

21 marca 2026 .

Krakow, ul. $w. tazarza 16 / online
Zgtoszenia przyjmujemy przez strone:
www.naszlaku.org/patchwork/

Konferencja poswiecona bedzie doswiadczeniu rozstania i jego
konsekwencjom, tym razem ze szczegélnym uwzglednieniem ro-
dzin patchworkowych i rodzin ,w przebudowie”. Rozstanie rodzi-
cow uruchamia proces gtebokiej reorganizacji systemu rodzinnego
—dotyka dzieci, pare oraz szeroka siec relacji, a terapeuci coraz cze-
Sciej towarzysza rodzinom nie tylko w samym kryzysie rozstania,
lecz takze w budowaniu nowych konfiguracji rodzinnych.

W trakcie konferencji zaprosimy Panstwa do spojrzenia na ten pro-
ces z trzech perspektyw. W pierwszym wystapieniu Aldony Czaj-
kowskiej, z perspektywy zespotu psychoterapeutycznego Osrod-
ka ReGeneRacja, przyjrzymy sie temu, jak tworzy¢ przestrzen dla
dziecka, ktére po rozstaniu rodzicéw musi na nowo odnalez¢ poczu-
cie kierunku, bezpieczenstwa i przynaleznosci. Drugie wystapienie,
prowadzone przez Karoline Szczesng, skoncentruje sie na pozycji
pary w rodzinie patchworkowej — na tym, jak doswiadczenie utraty,
rozczarowanych iluzji i kulturowe narracje wptywaja na budowa-
nie nowego zwigzku ,z historig”, ktéry nigdy nie istnieje w prézni,
lecz wsrdd dzieci, ekspartneréw i spotecznych oczekiwan. Trzeci
wyktad, przygotowany przez Magdalene Krupe i Konrada Markie-
wicza i oparty na doswiadczeniach terapeutéw Fundacji Na Szlaku,
dotyczy¢ bedzie praktycznych aspektéw pracy z rodzinami po roz-
staniu i rodzinami patchworkowymi: zapraszania cztonkéw rodziny
do terapii, mierzenia sie z parentyfikacja, wykluczaniem, niejasny-
mi rolami, przezywaniem straty oraz poszukiwaniem nowej réwno-
wagi systemu.

wspoétorganizator: patronat:
Zaktad Terapii Rodzin kwartalnik Psychoterapia,
i Psychosomatyki Sekcja Naukowa Terapii Rodzin
cCM UJ PTP
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SAMOOKALECZENIA UMLODZIEZY W SWIETLE
WSPOLCZESNEJ PSYCHOPATOLOGII I PSYCHOTERAPII

ADOLESCENT SELF-INJURY IN THE CONTEXT OF CONTEMPORARY
PSYCHOPATHOLOGY AND PSYCHOTHERAPY

!Centrum Psychoterapii i Szkolen CONSILIA we Wroctawiu

self-injury
non-suicidal self-injury (NSSI)
self-aggressive behaviors in adolescents

Streszczenie

Zachowania autoagresywne, w tym samouszkodzenia niebedgce probg samobdjczq (ang. non-suicidal
self-injury, NSSI), stanowig rosngcy problem kliniczny wsréd mtodziezy i mlodych dorostych, a ich
rozpowszechnienie w tej grupie wiekowej wskazuje na potrzebe pogtebionej refleksji diagnostycznej
i terapeutycznej. Celem ponizszej pracy poglgdowej jest uporzqdkowanie aktualnej wiedzy na temat
zjawiska samookaleczania w kontekscie wspotczesnych klasyfikacji zaburzen psychicznych, takich
jak DSM-5 oraz ICD-11, ktore w ostatnich latach zaczety wyodrebniac¢ NSSI jako odrebng jednostke
diagnostyczng, wymagajqcq dalszych badan oraz precyzyjnych kryteriow diagnostycznych. W artykule
przedstawiono obraz kliniczny samookaleczen, w tym réznorodnosé form zachowan autoagresywnych,
ich przebieg, czestotliwosé oraz towarzyszgce im objawy psychopatologiczne, takie jak lek, depresja
czy zaburzenia osobowosci. Omowiono funkcje samouszkodzen oraz przytoczono dane epidemio-
logiczne dotyczqce rozpowszechnienia NSSI w populacji adolescentow, a takze wskazano czynniki
ryvzvka, takie jak traumatyczne doswiadczenia, zaburzenia wiezi, impulsywnosé, niska zdolnos¢
regulacji emocji czy obecnos¢ wspolistniejgcych zaburzen psychicznych. Druga czesé przeglgdu
koncentruje si¢ na teoriach wyjasniajqcych geneze zachowan autoagresywnych, ze szczegolnym
uwzglednieniem podejs¢ psychoanalitycznych, ktore interpretujq NSSI jako przejaw wewnetrznych
konfliktow psychicznych i nieuswiadomionej agresji kierowanej przeciwko sobie.

Summary

Self-aggressive behaviors, including non-suicidal self-injury (NSSI), constitute a growing clinical
concern among adolescents and young adults. The increasing prevalence of these behaviors in this age
group highlights the need for in-depth diagnostic and therapeutic reflection. The aim of this review
article is to systematize current knowledge on the phenomenon of self-injury within the framework
of contemporary classifications of mental disorders, such as the DSM-5 and the ICD-11, which in
recent years have begun to distinguish NSSI as a separate diagnostic entity requiring further empirical
investigation and refinement of diagnostic criteria. The article presents the clinical characteristics
of self-injurious behaviors, including the diversity of their forms, course, frequency, and associated
psychopathological symptoms, such as anxiety, depressive disorders, and personality disorders.
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The functions of self-injury are discussed, and epidemiological data concerning the prevalence of
NSSI in adolescent populations are reviewed. Furthermore, risk factors are identified, including
traumatic experiences, attachment disorders, impulsivity, impaired emotion regulation, and the
presence of comorbid mental disorders. The second part of the review focuses on theoretical models
explaining the etiology of self-aggressive behaviors, with particular emphasis on psychoanalytic
perspectives, which conceptualize NSSI as an expression of intrapsychic conflict and unconscious
aggression directed toward the self.

Wstep

Samookaleczenia wystepuja coraz czg¢sciej w populacji adolescentow i mtodych do-
rostych. W ponizszym przegladzie pismiennictwa omowiono to zjawisko z perspektywy
klasyfikacji zaburzen psychicznych. Nast¢pnie przedstawiono obraz kliniczny samouszko-
dzen, ich funkcje oraz wystgpowanie w$rod nastolatkow i czynniki ryzyka. W drugiej czgsci
opisano teorie thumaczace powstawanie samookaleczen, ze szczegdlnym uwzglednieniem
teorii psychoanalitycznych, ktore odnosza si¢ do autoagresji.

Wprowadzenie

Literatura na temat zachowan autoagresywnych bogata jest w rozne pojecia, ktore je
opisujg, migdzy innymi samookaleczenia, samouszkodzenia, samoranienie, samozniszcze-
nie, autoagresja, samobdjstwo. Uzywa si¢ powyzszych termindw zaréwno do opisywania
ostrych form tego zjawiska (np. samobdjstwo), jak i do postaci mniej drastycznych, ujaw-
niajgcych si¢ w formie natogdw, zaniedbania czy podejmowania ryzykownych zachowan.

W zaleznosci od przyjetych norm spoteczno-kulturowych samookaleczenia moga by¢
traktowane jako zachowania mieszczace si¢ w normie lub od niej odbiegajace. Przyktadem
moze by¢ body art, czyli profesjonalne tatuowanie czy dokonywanie piercingu, w przy-
padku ktérych rozszerzono kulturowe pojgcie normy w zakresie ingerowania w ciato
ijego okaleczania.

Psychiatrzy i psychologowie zwracaja uwage, ze samookaleczenia wystepuja wsrod
mtodych ludzi coraz czgséciej i sg zjawiskiem czgsto trudnym do jednoznacznego sklasyfi-
kowania. Szczegolnie aktualna i wazna w odniesieniu do adolescentéw wydaje si¢ kwestia
trafnego odrézniania zachowan normatywnych, wlasciwych dla wieku, ptci i kultury, ktore
nie pelnig funkcji katalizatora emoc;ji, od zachowan samobodjczych oraz autodestrukcyjnych,
wymagajacych oddziatywan terapeutycznych. Z potrzeby okreslenia granicy zachowan
normatywnych wynikt wigc rozwoj badan nad mechanizmami i czynnikami ryzyka samo-
okaleczen, co nastepnie znalazto swoje odbicie w klasyfikacjach diagnostycznych [1-6].

Samookaleczenia z perspektywy klasyfikacji zaburzen psychicznych

W najnowszej wersji klasyfikacji Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego
DSM-5 [7] samookaleczenia sa definiowane jako niecakceptowane spolecznie, celowe
uszkodzenia ciata, wywotujace krwawienie, zasinienie lub bdl, podejmowane w celu reduk-
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cji dyskomfortu psychicznego. Rozumiane sg jako jeden z objawow wspotwystepujacych
z zaburzeniami emocjonalnymi i rozwojowymi o roznej etiologii lub z zaburzeniami oso-
bowosci, badz sa traktowane jako odrebna jednostka nozologiczna, tzw. samookaleczenia
bez tendencji samobojczych (ang. non-suicidal self-injury, NSSI).

W klasyfikacji DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
wyodrebniono osobne kryteria rozpoznawania i kodowania samookaleczen bez intencji
samobojczej (ang. non-suicidal self-injury, NSSI) i zachowan samobojczych (ang. suicidal
behaviour disorder, SBD). Przedstawione zostaty w Tabeli 1. i Tabeli 2.

Tabela 1. Kryteria rozpoznania samookaleczen bez intencji samobdjczej
(ang. non-suicidal self-injury, NSSI) wedlug DSM-5 [7].

1) W ostatnim roku osoba przez co najmniej pie¢ dni dokonuje celowego samookaleczenia, uszkadzania
powierzchni wiasnego ciata, mogacych wywota¢ krwawienie, zasinienie lub bol (np. nacinanie,
przypalanie, naktuwanie, uderzanie, nadmierne tarcie), z oczekiwaniem, ze szkoda doprowadzi tylko
do drobnych lub umiarkowanych obrazer ciafa (tzn. bez intencji samobdjczych).

Uwaga: brak zamiaréw samobojczych zostat potwierdzony przez jednostke lub mozna wywnioskowac,
ze jednostka wielokrotnie angazuje sie w zachowania, co do ktorych wie lub nauczyta sie, ze nie jest
prawdopodobne, by doprowadzity one do $mierci.

2) Osoba ta musi wykazywa¢ przynajmniej jedng z motywacji:

a) poszukuije ulgi w doznawanych negatywnych uczuciach lub stanie psychicznym,
b) prébuje rozwigza¢ w ten sposoéb konflikty interpersonalne,
c) chce osiagna¢ przyjemnosc.

Uwaga: oczekiwana ulga lub reakcja jest do$wiadczana w trakcie lub krétko po dokonaniu

samookaleczenia, a 0soba moze przejawia¢ wzorce zachowan sugerujace zaleznos¢ od wielokrotnego

angazowania sie w samookaleczenia.

3) Zamierzone samouszkodzenia musza by¢ zwigzane z przynajmniej jednym z ponizszych:

a) wystepowanie konfliktu interpersonalnego czy negatywnych emocji lub mysli (np. depresiji, leku,
napiecia, ztosci) w okresie bezpo$rednio poprzedzajacym samouszkodzenie,

b) zaabsorbowanie planowanym dziataniem w okresie bezposrednio je poprzedzajacym,

c) rozmyslanie, ruminacje dotyczace samouszkodzen.

4) Samouszkodzenie nie jest usankcjonowane kulturowo (np. tatuaze, piercing) i nie jest ograniczone
do zdrapywania strupkdw czy obgryzania paznokci.

5) Zachowanie to lub jego konsekwencje powoduja znaczacy dyskomfort psychiczny i wptywaja na
funkcjonowanie.

6) Zachowanie nie wystepuje wytgcznie w przebiegu epizodu psychotycznego, majaczenia, intoksykacji
czy zespotu abstynencyjnego i nie moze by¢ lepiej wyjasnione przez inne zaburzenie psychiczne
lub stan medyczny (np. zaburzenia ze spektrum autyzmu, niepetnosprawnos¢ intelektualna, zespét
Lescha-Nyhana, stereotypowe zaburzenia ruchu z samookaleczeniami, trichotillomanie, patologiczne
skubanie/wydrapywanie skory). U 0s6b z zaburzeniami neurorozwojowymi zachowanie nie jest
czescig wzorca powtarzalnych stereotypii.
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Tabela 2. Zachowania samobdjcze (ang. suicidal behaviour disorder, SBD) wedlug DSM-5 [7].

1. Podjecie proby samobojczej w ciagu ostatnich 24 miesiecy (préba samobojcza to dziatanie, ktéremu
w momencie jego inicjowania towarzyszyt zamiar odebrania sobie zycia).

2. Dziatanie to nie spetnia kryteriow NSSI.

3. Diagnozy tej nie stosuje sie do mysli samobdjczych czy dziatan przygotowawczych (tendencji
samobojczych).

4. Dziatanie nie bylo podjete w stanie zaburzenia $wiadomosci.

5. Osoba nie miata motywacji politycznej ani religijnej.

Obecne SBD: w okresie nie dtuzszym niz 12 miesiecy od ostatniej proby. SBD we wczesnej remisji: 12-24

miesiecy od ostatniej proby.

Podstawowym czynnikiem réznicujacym NSSI i SBD w DSM-5 jest intencja. Wy-
odrebniono samookaleczenia bez intencji samobdjczej i zachowania samobdjcze, ktore
w zamiarze jednostki maja doprowadzi¢ do zgonu (Tabela 2.). Znaczenie majg rowniez
czestotliwosc i letalnos¢ dziatan — nie znalazly si¢ one w kryteriach, jednak obserwo-
wane sg w praktyce klinicznej. NSSI zwigzane sg zwykle z nisko letalnymi sposobami
autoagresji, takimi jak gryzienie, uderzanie, przypalanie czy drapanie. Samouszkodzenia
z intencja samobojcza obejmuja raczej dziatania o wyzszej potencjalnej letalnosci, takie
jak przedawkowanie lekow, nacigcia w okolicy nadgarstkow. NSSI wystepuja znacznie
czgsciej niz SBD [7].

W Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Problemow Zdrowotnych
ICD-10 [8] samouszkodzenia nalezy kodowac jako ,,zamierzone samouszkodzenie” (X60—
X84), ktore obejmuje zardbwno samookaleczenia bez intencji samobdjczych, jak i proby
samobdjcze. W poprzedniej wersji klasyfikacji DSM-4 [9], tak jak w klasyfikacji ICD-10
[8], samookaleczenia wystepuja rowniez jako jeden z objawdw zaburzen osobowosci
z pogranicza — borderline. Powszechne stanowisko badaczy i klinicystow jest takie, ze
samookaleczenia nalezy rozumie¢ jako objaw zaburzen z osi II. Jednak wyniki prowa-
dzonych w ostatnich latach badan nie sa zgodne z powyzszym stanowiskiem. Dowodza
one, ze samookaleczenia wystepuja u mtodziezy i mtodych dorostych z duzo wyzsza
czestoscig niz zaburzenia osobowosci typu borderline w populacji ogélnej. Ponad potowa
milodziezy hospitalizowanej w oddziatach psychiatrycznych z powodu samookaleczen nie
spetia kryteriow diagnostycznych dla zaburzen z osi I, a samookaleczenia mogg takze
towarzyszy¢ zaburzeniom z osi I, myslom i tendencjom samobdjczym lub stanowi¢ silny
predyktor dla podejmowanych prob samobojczych [4-6].

Poréwnujac DSM-511CD-11 [7, 11] mozna zaobserwowac, ze i w jednej, i w drugiej
klasyfikacji samouszkodzenia traktowane sg jako objaw wspoOlwystepujacy w ramach
innych rozpoznan. Mozna je réwniez podzieli¢ na samouszkodzenia impulsywne oraz
kompulsywne, co zostato pokazane w ponizszych tabelach.
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Tabela 3. Poréwnanie wystepowania samouszkodzen impulsywnych
w ICD-11 [11] i DSM -5 [7].

ICD-11i DSM-5
samouszkodzenia impulsywne
ICD-11 DSM-5
+  objaw wspotwystepujacy
+  objaw wspotwystepujacy + odrebna jednostka nozologiczna non-suicidal self-injury, NSSI
(sekcja zaburzen wymagajacych dalszych badan)

Tabela 4. Poréwnanie wystepowania samouszkodzen kompulsywnych
w ICD-11 [11] i DSM-5 [7].
ICD-11i DSM-5
samouszkodzenia kompulsywne
ICD-11 DSM-5

+ Trichotillomania
+ Dermatillomania
+  Onychofagia

+ Trichotillomania
+ Dermatillomania
+  Onychofagia

Powtarzajace si¢ zachowania skoncentrowane

na ciele (BFRB) Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne i pokrewne

Obraz kliniczny samouszkodzen

Akty autoagresji bez intencji samobojczej to nacinanie skory ramion i dtoni, nog, rza-
dziej twarzy, zadawane nozem, nozyczkami i innymi ostrymi narzedziami. Zdarzaja si¢
tez poparzenia woda, parg wodng badz rozmaitymi substancjami chemicznymi, uderzanie
siebie, obijanie si¢ o Sciany lub uderzanie glowa w twarde powierzchnie. Inne rodzaje
samouszkodzen to drapanie, rozdrapywanie gojacych si¢ ran, naktuwanie, gryzienie,
szczypanie, wyrywanie wtoséw, pocieranie i wprowadzenie pod skore lub w otwory ciata
ostrych przedmiotow oraz przyjmowanie lekow w dawkach przekraczajacych lecznicze.
Mozna wyréznic tez potykanie ostrych przedmiotow lub szkodliwych substancji. Najbar-
dziej rozpowszechnionymi formami samookaleczania sa:

* nacinanie skory 70-90%,
e uderzanie 21-44%,
*  przypalanie 15-35%.

Osoby samookaleczajace si¢ stosuja czesto wigcej niz jedng metode. Kobiety czgsciej
dokonuja nacinania i zadrapan, u me¢zczyzn wystepuje przypalanie. Samookaleczenia
najczgsciej pojawiaja si¢ na rgkach, nadgarstkach, przedramionach, ramionach, udach
i brzuchu [5, 6, 12-14].

W literaturze dotyczacej autoagresji mozna odnalez¢ rozne podziaty samookaleczen.
Przyktadowo Eckhardt [12] dzieli autoagresje na jawng i ukryta:
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autoagresja jawna to pocigcie si¢ ostrymi przedmiotami, uderzanie w rézne przedmioty
czy narazanie si¢ na poparzenia,

autoagresja ukryta to zaburzenie psychiczne polegajace na udawaniu objawow choro-
by, aby zyska¢ korzysci materialne i/lub psychiczne. Moze wystgpowac jako: ukryte
samouszkodzenia lub sztucznie wywotana choroba.

Favazza [cyt. za: 12] postuguje si¢ trzema kategoriami:

samookaleczenia duze, takie jak amputacje konczyn, autokastracja,
stereotypowe, wystepujace na przyktad w spektrum autyzmu,
powierzchowne lub umiarkowane, najczgsciej wystepujace wsrdd adolescentow.

T¢ ostatnig kategori¢ Favazza podzielit na samouszkodzenia kompulsywne, takie jak

trichotillomania czy obgryzanie paznokci, czesto zrytualizowane, powtarzane wielokrotnie
w ciagu dnia, oraz impulsywne, takie jak cigcia, przypalania, wystepujace epizodycznie
albo powtarzane.

za:

Suchanska [1, 16] dzieli autoagresj¢ w podobny sposob, jak czyni to Favazza [cyt.
12]: na bezposrednia i posrednia. Bezposrednia to intencjonalne ataki na swoje ciato

i/lub zycie. Moze by¢ podejmowana z réznie u§wiadomionym skutkiem i nie jest ona ak-
ceptowana kulturowo ani spotecznie. Do tej kategorii zaliczane sa takie zachowania, jak:

wielkie samookaleczenia — amputacje, wykluwanie oczu, wystepuje w stanach psy-
chotycznych lub silnej intoksykacji;

stereotypowe — rytmiczne uderzanie glowa, gryzienie palcow; s3 to zachowania
szkodliwe dla ciala, charakteryzujace si¢ statym wzorcem, wystepuja w zespotach
psychoorganicznych i ostrych formach zaburzen psychicznych;
powierzchniowe/umiarkowane — wystepuja najczesciej; przyjmuja forme kompulsywna
(jak wyrywanie wlosow, drapanie si¢ w celu roztadowania napigcia lub uchronienia
przed jakims$ niebezpieczenstwem) lub impulsywna, ktora z kolei dzieli si¢ na epizo-
dyczna (plytkie nacinanie skoéry, wyrywanie wloséw) lub chroniczng (nawracajaca)
—w tym przypadku metody sa podobne jak w przypadku impulsywnej, ale wystgpuja
z wickszym nasileniem, cz¢sto stanowig element tozsamosci jednostki.

Do form posrednich zaliczane sa zachowania:

aktywne — sg to zachowania o widocznych negatywnych konsekwencjach dla zdro-
wia, na przyktad uzaleznienie od substancji psychoaktywnych czy podejmowanie
dysfunkcjonalnych zachowan ryzykownych, jak szybka jazda samochodem czy
przypadkowy seks;

pasywne — to réznego rodzaju zaniedbania medyczne, dietetyczne, dotyczace higieny.

Walsh z kolei dzieli NSSI w zalezno$ci od stopnia potencjalnej letalno$ci aktu, sposobu

dziatania (bezpo$redni/posredni) i tego, czy okaleczenie wystapito raz czy tez wielokrotnie
[1, 3,6, 14-17].
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Funkcje samookaleczen

Samookaleczenia pojawiaja si¢ najczg¢sciej w momentach silnego napigcia emocjonal-
nego. Czgsto dochodzi do nich krétko po nagltym, nieoczekiwanym impulsie. Zjawisko to
dotyczy gtownie 0sob we wczesnej dorostosci. Moze by¢ reakcja na powazne problemy
zyciowe, wychowywanie si¢ w rodzinie z przemocg lub brak opieki i wsparcia. Czgsty-
mi powodami samookaleczen sg takze trudno$ci zwigzane z wlasng seksualnoscia oraz
doswiadczanie przemocy ze strony rowiesnikow. Mtody wiek sprzyja temu zjawisku,
poniewaz umiejetnosci radzenia sobie z napigciami psychicznymi nie sg jeszcze w peni
rozwini¢te. To prowadzi do zachowan autoagresywnych. Samookaleczanie bywa forma
przejecia kontroli nad wlasnym cialem oraz sposobem na wyrazenie niezaleznosci i toz-
samosci [12—14, 18].

W literaturze zwraca si¢ uwage na rézne funkcje samookaleczen, takie jak:

* regulacja afektu,

» zlagodzenie negatywnych emocji, na przyktad lgku, poczucia winy, samotnosci,
gniewu,

» dazenie do odzyskania poczucia rzeczywistosci w odpowiedzi na okresy dysocjacji

i depersonalizacji,

»  zapobieganie tendencjom samobojczym,

*  wywieranie wplywu na otoczenie,

*  wyznaczanie granic wlasnego ,,ja”,

»  karanie siebie lub innych,

* wyrazanie wlasnych do§wiadczen traumatycznych lub ponowne przezywanie urazu,
*  wywolywanie emocji w sytuacji odczuwania pustki wewnetrzne;j.

Adolescenci, ktorzy dokonujg samookaleczen, czgsciej postuguja si¢ nieadaptacyjnymi
metodami radzenia sobie ze stresem (np. strategiami unikania), charakteryzuja si¢ niska
samooceng, wyzszym poziomem impulsywnosci, czestszym doswiadczaniem negatywnych
emocji oraz stanow dysocjacyjnych [4, 5].

Wystepowanie samouszkodzen wsrod nastolatkow

Zachowania autoagresywne naleza do obszaru klinicznego i mogg wspotwystgpowac
z zaburzeniami osobowosci typu borderline, zachowaniami samobojczymi oraz przedaw-
kowaniem substancji. Trudno$¢ w oszacowaniu skali samouszkodzen wynika dodatkowo
z tego, ze wickszo$¢ aktow autoagresji nie wymaga interwencji lekarskiej, wigc nie jest
notowana i wymyka si¢ statystycznym opracowaniom. Mlodziez niejednokrotnie ukrywa
fakt dokonywania samookaleczen, twierdzac, ze obrazenia powstaty na skutek wypadku
lub przypadkowego skaleczenia. Ocena rozpowszechnienia samookaleczen w popula-
cji ogdlnej jest trudna przede wszystkim dlatego, ze brakuje dostatecznej liczby badan
w grupach nieklinicznych. Wyniki dostgpnych prac, prowadzonych w roznych krajach,
pozwalaja jednak przyja¢, ze samookaleczenia dotycza w glownej mierze adolescentow
i mtodych dorostych (ok. 13-42%), a ich rozpowszechnienie zmniejsza si¢ wraz z wiekiem
(ok. 4-6% o0s6b dorostych). Wystepowanie samookaleczen jest znacznie czgstsze w po-
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pulacjach klinicznych adolescentow, wsrod ktorych czgstos¢ tego zjawiska szacuje si¢ na
poziomie od 40% do nawet 80%. Zechowski i Namystowska [19] zauwazaja, ze liczba
0s0b dokonujacych samookaleczen ro$nie zar6wno w populacji ogolnej, jak i w populacji
klinicznej. Gmitrowicz, Warzocha i Pawetczyk [20] podkreslaja, ze dokonuje ich od 27%
do 47% mlodziezy hospitalizowanej na oddziatach psychiatrycznych. Z badan Pawtow-
skiej 1 wspotpracownikoéw [4] przeprowadzonych w liceach wynika, ze samouszkodzen
dokonuje 13,7% mtodziezy w wieku od 16 do 19 lat, w tym 15,7% dziewczat i 6,9%
chlopcow [4, 5, 13, 14].

Samookaleczenia bez intencji samobojczej (NSSI) zazwyczaj maja poczatek w okresie
dojrzewania 1 najcz¢sciej wystepuja miedzy 12. a 15. rokiem zycia, mysli i zachowania
samobojcze zwykle pojawiaja si¢ pozniej. Adolescencje uznaje si¢ zatem za czas zwigkszo-
nego ryzyka dokonywania samouszkodzen. Zachowania te sg podejmowane z inicjatywy
adolescenta lub pod wptywem sugestii otoczenia, a $redni czas ich trwania wynosi okoto
dwach lat. Wiekszo$¢ badaczy wskazuje, iz NSSI cze$ciej pojawiaja si¢ u nastoletnich
dziewczat niz u chlopcow. U dziewczat autorzy stwierdzili czestsze wystepowanie cigcia,
u chlopcoéw — uderzanie. Sa natomiast badania, w ktorych nie zaobserwowano zwiazkow
z pcig, uwarunkowaniami kulturowymi oraz ze statusem spoteczno-ekonomicznym [5, 6].

Czynniki ryzyka

Do czynnikéw ryzyka pojawiania si¢ samookaleczen naleza wystepowanie nieprawi-
dlowej struktury osobowosci oraz obecno$¢ zaburzen psychicznych. Akty samookaleczen
w probie klinicznej os6b dorostych z zaburzeniami osobowosci typu borderline dotycza
50-78% pacjentow. Badani datuja poczatek objawow na okres poznego dziecinstwa i ado-
lescencji, co z duzym prawdopodobienstwem jest zapowiedzig nieprawidtowo ksztattujacej
si¢ osobowosci [5]. Badania z ostatnich dwoch dekad wskazujg na wspotwystepowanie
samookaleczen z innymi zaburzeniami osobowosci: antysocjalnej, histrionicznej, unikajacej,
zaleznej, typu obsesyjno-kompulsywnego, a takze zaburzeniami eksternalizacyjnymi i inter-
nalizacyjnymi wieku rozwojowego. Czynnik ryzyka to réwniez poczucie braku nadziei [5, 6].

Szacuje sie¢, ze okoto 24—63% nastolatkow dokonujacych samouszkodzen prezentuje
zaburzenia zachowania, a od 14% do 60% dodatkowo zazywa substancje psychoaktywne.
W populacji adolescentéw samookaleczajacych si¢ stwierdzono wyzszy odsetek zaburzen
Igkowych, afektywnych, mysli i prob samobdjczych, zaburzen uwagi (z nadruchliwoscia
lub bez nadruchliwosci) oraz zaburzen odzywiania, czesciej pojawiat si¢ rowniez zespot
stresu pourazowego [4—6].

Kolejne czynniki ryzyka to uwarunkowania rodzinne oraz te zwigzane z doswiadcze-
niem traumatycznym. Najsilniejszymi predyktorami sg niestabilne lub traumatyczne relacje
z najblizszymi, zaburzona wi¢z, przedwczesna separacja od opiekunow, rozwod rodzicow
lub $mier¢ jednego z nich, nadmierna krytyka rodzicielska, brak wsparcia ze strony naj-
blizszych, problem alkoholowy w rodzinie, wydarzenia traumatyczne w dziecinstwie oraz
przemoc fizyczna i/lub seksualna, a takze przemoc réwiesnicza [4, 5].

Przeprowadzona przez Hamzg i wspdtpracownikdw metaanaliza [cyt. za: 6] pokazuje, ze
NSSI to istotny predyktor mysli i prob samobdjczych. Cze$¢ badan potwierdza tez zwigzek
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czestotliwosci NSSI i prob samobojczych. Inne z kolei sugeruja, iz NSSI pozwalaja prze-
widywac proby samobdjcze lepiej, niz proby samobojcze pozwalajg przewidywac¢ NSSI.

Zidentyfikowanie czynnikow ryzyka u adolescentow jest wigc kluczowym elementem
diagnozy, oceny zagrozenia i p6zniejszych interwencji terapeutycznych. Osoby samooka-
leczajace si¢ wykazuja wieksze ryzyko rozwoju zaburzen psychicznych i emocjonalnych.
Czesciej stwierdza si¢ u nich takze zaburzenia w funkcjonowaniu psychospotecznym [6].

Czynniki zmniejszajace ryzyko wystapienia samookaleczen to stabilne wzorce wiezi,
rodzina wielopokoleniowa i satysfakcjonujaca sie¢ wsparcia spotecznego, dobre funk-
cjonowanie szkolne i zawodowe, wystarczajace zasoby finansowe, zaplecze kulturowe
ireligijne, dobre zagospodarowanie czasu wolnego oraz wsparcie instytucjonalne [5, 17].

Sa rowniez badania, w ktorych NSSI przedstawia si¢ jako czynnik chronigcy przed
zachowaniami samobojczymi. Samookaleczenia w modelu antysamobodjczym to proba
uniknigcia destrukcyjnos$ci przez przekierowanie samobdjczych tendencji na autoagresje
w nieletalnej formie. Akty samookaleczen pelnig w przypadku wystapienia trudnych emocji
funkcj¢ regulacyjna i zapobiegaja samobojstwu. Samookaleczenia shuzg mtodym ludziom
do zredukowania nasilenia mysli samobojczych [6].

Teorie tltumaczace ksztaltowanie si¢ samouszkodzen

Od lat trwa dyskusja dotyczaca mechanizméw samouszkodzen. Zeby je zrozumieg,
dobrze si¢ odnies¢ do konstruktow teoretycznych i badan empirycznych, ktére konceptu-
alizuja funkcje samookaleczen i podtrzymujacych je mechanizméw [5].

Model unikania do§wiadczenia (ang. the experiential avoidance model, EAM) opiera
si¢ na teorii behawioralnej, na mechanizmach warunkowania klasycznego i instrumen-
talnego. Zaklada, ze samookaleczenia stuzg do regulacji afektu, co nastgpnie powoduje
powstanie nieadaptacyjnej metody radzenia sobie z napigciem. Samouszkodzenia maja
na celu usunigcie trudnych emocji, zachowania te sa wzmacniane przez doznanie ulgi
i odprezenia. Im dhuzej stosowana jest strategia unikania doswiadczania i przezywania
trudnych emocji, tym bardziej staje si¢ automatyczna i pojawia si¢ jako odpowiedz na
kazde pobudzenie emocjonalne. Trudnos¢ w regulowaniu emocji, wysoka pobudliwos¢
i niska tolerancja wplywaja na powstawanie i podtrzymywanie nieadaptacyjnych metod
radzenia sobie z napigciem poprzez samookaleczanie. W tym modelu pomija si¢ kontekst
spoteczny samookaleczen [5].

Emocjonalny model kaskadowy (ang. emotional cascade model, ECM) uzupeinia
model EAM o komponent poznawczy. Podstawa modelu ECM jest zatozenie o poja-
wiajacych si¢ silnych tendencjach do ruminowania przykrych zdarzen, co prowadzi
do narastania trudnych emocji, takich jak smutek, lek, gniew. To powoduje jeszcze
wigksza wrazliwos¢ na kolejne trudne bodzce i nasila ruminacje oraz trudne odczucia.
Nastepnie, poprzez mechanizm pozytywnych sprze¢zen zwrotnych, dochodzi do wytwo-
rzenia pozostajacej poza kontrola jednostki tak zwanej emocjonalnej kaskady, ktorej
uaktywnienie znacznie wydluza czas powrotu do wyj$ciowego stanu emocjonalnego.
Osoby z zaburzeniami osobowosci, szczegdlnie typu borderline, uruchamiajg kaskade
emocjonalng w odpowiedzi na niemal kazde negatywne wydarzenie. Trudno jest im
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zastosowa¢ normatywne strategie radzenia sobie z napigciem, takie jak rozpraszanie,
odwracanie uwagi czy poszukiwanie wsparcia spotecznego, dlatego wybieraja zacho-
wania destrukcyjne, na przyktad samookaleczenia. Badania potwierdzaja przydatnosc¢
modelu ECM w konceptualizacji samookaleczen [5].

Walsh w modelu biopsychospotecznym bierze pod uwage wzajemne powigzania
roznych aspektow: srodowiskowego, poznawczego, afektywnego, behawioralnego i bio-
logicznego. Autor zwraca uwagg na role historii samego pacjenta i jego rodziny (aspekt
srodowiskowy). Czynnikami spustowymi dla samookaleczen sa biezace okolicznosci
srodowiskowe, jak konflikt lub utrata kogo$ bliskiego, problemy w szkole czy obserwacja
osoby samookaleczajacej sie 3, 5, 13, 17].

Aspekt biologiczny

Cze$¢ badan wskazuje, Ze istotng role w powstawaniu samookaleczen u 0sob bez inten-
cji samobojczych odgrywa uktad opioidowy. Jeden z modeli wyjasniajacych ten zwigzek
zaktada, ze podczas aktu samookaleczenia uwalniane sa endogenne opioidy, ktore powoduja
znieczulenie 1 zmniejszajg poziom stresu. Kolejny model opiera si¢ o zatozenie, ze u 0sob
samouszkadzajacych si¢ wystgpuje wyzszy poziom endogennych opioidéw, ktory powo-
duje wigksza tolerancje na bol i umozliwia podejmowanie zachowan autoagresywnych.
W zintegrowanym modelu samookaleczen deficyt w zakresie endogennych opioidow ro-
zumiany jest jako konsekwencja doswiadczania przewleklego stresu w okresie dziecinstwa
(na skutek naduzycia, zaniedbania, straty) badz predyspozycja biologiczna. Deficyt ten jest
zwigzany z wystgpowaniem nieadekwatnej opioidowej reakcji na stres. Jednostka dokonuje
samouszkodzen po to, zeby zwickszy¢ poziom opioidow i przywroci¢ homeostaze. Zwraca
si¢ rowniez uwage na mozliwos¢ istnienia nieprawidlowosci w obszarze uktadu nagrody
oraz odmienng regulacje reakcji bolowych [3, 5, 13, 17].

Samookaleczenia z perspektywy teorii psychoanalitycznych

Freud [22, 23] w swojej teorii psychoanalitycznej opisywat nie§wiadome mechanizmy
obronne, ktorych celem jest ochrona jednostki przed wewnetrznymi konfliktami i lekami.
Samookaleczenia moga by¢ rozumiane jako jeden z takich mechanizmow. Wedtug teorii
Freuda ludzie przezywaja konflikty migdzy trzema strukturami swojej psychiki: id, kto-
rym rzadza instynkty, ego, ktdre odnosi si¢ do realistycznej czgs¢ psychiki, 1 superego,
odnoszacym si¢ do norm moralnych. W momencie, gdy ego nie moze juz poradzi¢ sobie
znapig¢ciami i lekami wywolanymi przez te konflikty, pojawiajg si¢ mechanizmy obronne,
na przyktad wyparcie, projekcja czy regresja. Samookaleczenia moga by¢ rozumiane jako
regresja, czyli powrot do wezesniejszych, mniej dojrzatych form reagowania na stres, w celu
radzenia sobie z emocjonalnym bdlem poprzez zachowania bezposrednie i fizyczne, a nie
oparte na bardziej dojrzatych mechanizmach obronnych [22-24].

Zgodnie z teorig popedow, w ktorej Freud wyrdznil poped zycia (eros) i poped Smierci
(tanatos), samookaleczenia mogg by¢ przejawem agresji, ktora nie moze by¢ skierowana
na zewnatrz, wiec kierowana jest w stron¢ samego siebie. Mozna jg rowniez rozumie¢
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jako kompromis pomig¢dzy popedami zycia i $mierci, prowadzacy do odroczenia instynktu
$mierci, w wyniku ktorego impuls zniszczenia Ja zostaje ostabiony [22-24].

Kolejny mechanizm obronny, o ktorym pisat Freud, to projekcja, w ktorej jednostka
przenosi wlasne nieakceptowane emocje lub impulsy na innych ludzi. Osoba, ktora nie
jest w stanie przyja¢ swoich negatywnych emocji, moze kierowac je na innych, ale tez
moze — rozszczepiajac ciato 1 psychike — projektowac zto$¢ na swoje ciato w formie sa-
mouszkodzen. Samookaleczenia sg wiec proba zewnetrznego wyrazania wewnetrznych
konfliktow [24].

W 1938 roku Menninger [cyt. za: 13] w samouszkodzeniach i samobojstwach wyr6z-
nil: pragnienie zabicia, pragnienie bycia zabitym i pragnienie $mierci. Psychoanalitycy
twierdza, iz osoby okaleczajace si¢ maja problemy z agresja, zarowno ta skicrowang do
wewnatrz, jak i na zewnatrz. Mollon [cyt. za: 13, s. 71] pisze: ,,0soba, ktora z rozmystem
nacina sobie skore, wchodzi w intymny $wiat omnipotencji, gdzie jest ona zaréwno prze-
sladowca, jak i przesladowanym. Przejmujgca wscicklo$¢ jest w ten sposdb uwalniana do
ciata, ktore nastepnie jest karane za to, ze stato si¢ ofiarg przemocy”.

Warto tutaj przytoczy¢é Melanie Klein [25]. Autorka rozwijata teori¢ obiektow we-
wnetrznych, w ktorej nacisk potozony jest na sposob, w jaki dziecko tworzy wewnetrzne
reprezentacje swoich pierwszych obiektow (opiekunow). Wewngetrzne reprezentacje
obiektow (tzw. obiekty wewnetrzne) moga by¢ pozytywne i negatywne. Kiedy brakuje
odpowiedniego zaspokojenia fizycznego i emocjonalnego, dziecko moze doswiadczaé
intensywnych lekow i agresji, ktore nie znajduja ujécia w §wiecie zewngtrznym. W konse-
kwencji zdarza si¢, ze przenosi leki 1 impulsy agresji na samego siebie, co moze prowadzic¢
do powstawania samookaleczen [24, 25].

Klein opisata takze pozycje¢ paranoidalno-schizoidalna, odnoszaca si¢ do wczesnej fazy
rozwoju psychicznego dziecka, w ktorej doznaje ono silnych lgkow, takich jak lgk przed
zniszczeniem przez ,,zte” obiekty. Dziecko w tej fazie doswiadcza rozdzielenia ,,dobrego”
obiektu od ,,ztego” i tworzy mechanizmy obronne, ktére pomagaja mu radzi¢ sobie z tymi
skrajnymi obrazami. Samookaleczenia moga wigc stanowi¢ forme¢ wewnetrznej projekcji
zto$ci i lekow, ktore sa wyrazem ataku na siebie w odpowiedzi na postrzegana zto$¢ wobec
obiektow zewnetrznych.

Kiedy dziecko rozwija si¢, przechodzi w bardziej zaawansowang fazg, tzw. pozycje de-
presyjna. Zaczyna wowczas integrowac pozytywne i negatywne aspekty swoich obiektow,
co wigze si¢ z poczuciem winy, smutku oraz tgsknoty za ,,dobrym” obiektem. W tej fazie
dziecko moze doswiadcza¢ bardzo silnych emocji, takich jak lgk przed utrata, separacja,
Iek przed porzuceniem lub poczucie odrzucenia, ktére moga prowadzi¢ do autoagresyw-
nych impulséw. Za sprawa samouszkodzen tagodzone jest przerazenie, a $§mier¢ zostaje
zaprzeczona. Pacjenci nie sa zdolni do tolerowania psychicznej ani fizycznej nieobecno$ci
matki, nie potrafig znosi¢ $wiadomosci, ze umyst matki moze by¢ zaprzatniety myslami
nieskoncentrowanymi na nich. Powoduje to uczucie odrzucenia, wsciektosci i rozpaczy.
Mowi si¢ o tym, ze osoby samookaleczajace si¢ w okresie wczesnodziecigcym tworzyty
relacje z niewystarczajaco dobra matka.

Glosser [cyt. za: 16, s. 74] przedstawia rozwoj symptomu samouszkodzen w sposob
nastepujacy: w okresie fazy paranoidalno-schizoidalnej dziecko ogarniete jest fantazja fuzji
z idealng matka. Obraz matki jednak nadal pozostaje rozszczepiony, to znaczy, ze oprocz
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dobrego, wyidealizowanego obiektu jest jeszcze obraz matki chciwej, zagrazajacej inkor-
poracja i pochtonigciem, lub tez obojetnej, odrzucajacej. Powstajg wowczas dwa rodzaje
leku: Iek przed pochtoni¢ciem i lek przed odrzuceniem, bedacy wynikiem separacji. Odpo-
wiedzig na nie sg charakterystyczne mechanizmy obronne. Skutkiem lgku jest samoutrzy-
mywanie si¢ agresji, ktora oscyluje miedzy potrzeba zniszczenia ztego obiektu i ochrong
obiektu dobrego, dodatkowo jest ona stymulowana brakiem umiej¢tnosci roztadowania.
Pojawia si¢ tu jeszcze lek przed wlasng, odczuwang jaka omnipotentng agresywnoscia
oraz Igk o kruchos¢ obiektu. Obrony, ktore si¢ wytworzyty, kieruja agresj¢ w kierunku
self. System obronny uruchamia si¢ za kazdym razem, gdy pojawiaja si¢ okolicznosci
kojarzone z wczesng trauma. To moze thumaczy¢ silne reakcje emocjonalne na sytuacje,
ktore obiektywnie nie stanowig zagrozenia. W okresie adolescencji problem separacji
naturalnie powraca. Powoduje to ponownie ambiwalentne uczucia i moze wplywaé na
pojawianie si¢ samouszkodzen. Samouszkodzenie jest wigc obrona, bedaca jednoczesnie
informacjg o wewngtrznym swiecie obiektow, o krzywdzie, strukturze i o wszystkim tym,
0 czym osoba samouszkadzajaca si¢ nie jest w stanie opowiedzie¢. Samookaleczenia moga
by¢ zwigzane z proba wyrazenia tych intensywnych, nie§wiadomych emocji lub préba
kontrolowania wewngtrznych konfliktow [13, 16, 24, 26].

Klein uwazata, ze wczesne doswiadczenia maja kluczowe znaczenie w ksztattowaniu
mechanizmow obronnych, a w konsekwencji dla emocjonalnego zycia dorostego cztowieka
i trudnosci z nim zwigzanych. Jesli dziecko doswiadczylo silnych lgkow przed porzuce-
niem lub odrzuceniem, moze reagowac na te emocje w sposob zewnetrzny (agresja wobec
innych) lub wewnetrzny (autoagresja, w tym samookaleczenia). Jesli wezesne relacje byty
niestabilne lub pelne niepokojow, to dziecko moze rozwina¢ wewngtrzne obrazy ,,ztych”
obiektow, co prowadzi do poczucia rozpaczy i frustracji. Jest to oczywiscie efekt normal-
nej $ciezki rozwojowej, przechodzenie z fazy paranoidalno-schizoidalnej do depresyjne;.
Natomiast w kontekscie tej teorii samookaleczenia moga by¢ sposobem wyrazenia niezre-
alizowanych impulsoéw agresji wobec obiektoéw zewngtrznych, ktore dziecko przetwarza
w sposob destrukcyjny wobec siebie [24, 25, 26].

W teorii Klein bardzo wazne byly obiekty wewnetrzne, czyli to, jakie reprezentacje
obiektow dziecko tworzy w psychice. Z kolei Winnicott [27] w swojej teorii duzy nacisk
ktadt na §rodowisko i pisat o ,,wystarczajaco dobrej matce”; takiej matce, ktora zapewnia
dziecku stato$¢ i poczucie bezpieczenstwa, do§wiadczenie akceptacji i bycia kochanym,
co umozliwia mu rozwdj i ksztaltowanie tozsamosci. Jesli matka w swiadomosci dziecka
zawodzi, zaczyna ono przezywac leki, odczuwaé zagrozenie oraz ztos¢, ktore w poz-
niejszym zyciu moga przybiera¢ formy réznych objawow. Samookaleczenia moga by¢
wigc sposobem radzenia sobie z wewnetrznym napigciem, lekami oraz frustracjg, ktore
wynikajg z doswiadczen zwiagzanych z brakiem odpowiedniej opieki. Zaréwno Melanie
Klein, jak i Donald Winnicott uwazali, ze frustracja jest naturalng cz¢écig rozwoju. Wedtug
Winnicotta matka powinna by¢ wystarczajaco dobra, czyli pomaga¢ dziecku radzi¢ sobie
7z rozczarowaniami, jakie niesie rzeczywistos¢ [24].

Poza koncepcja wystarczajaco dobrej matki Winnicott [27] byt réwniez tworca kon-
cepcji przestrzeni przejsciowej/obiektu przejsciowego, czyli takiej przestrzeni, w ktorej
dziecko moze eksperymentowac z réznymi rolami i emocjami w bezpieczny sposob, zanim
stanie si¢ bardziej niezalezne. W momencie, kiedy dziecko nie otrzymuje odpowiednich



Samookaleczenia u mtodziezy w $wietle wspotczesnej psychopatologii i psychoterapii = 61

doswiadczen w tej przestrzeni przej$ciowej, doznaje frustracji, co nastgpnie moze prowa-
dzi¢ do powstawania wewnetrznych konfliktow, ktorych objawem mogg by¢ destrukcyjne
zachowania, w tym samookaleczenia.

Zdaniem Winnicotta dla adolescenta balansujacego na biologiczno-psychologicznej
linie rozwojowej srodowisko spoteczne jest sprzyjajace, jesli zapewnia trzymanie. Trzy-
manie, inaczej holding, to sposob, w jaki matka fizycznie i emocjonalnie opiekuje si¢
dzieckiem, umozliwiajagc mu rozwoj poczucia bezpieczenstwa i pierwszych wyobrazen
o0 otaczajacym $wiecie [27]. Samookaleczenia w adolescencji moga by¢ przejawem gwal-
townego roztadowania afektu, czyli acting-outu, ktory zachodzi w relacji z waznymi innymi.

Mozna tu przytoczy¢ opisang przez Biona [28-30] odwrécong funkcje alfa, ktorej fun-
damentem jest dziatanie, nie myslenie. W adolescencji dochodzi do regresji ego. Objawy
prepsychotyczne przeksztalcaja si¢ wtedy w zachowania psychobehawioralne, na przy-
ktad wyrazenie lgkow separacyjnych poprzez powtarzajace si¢ pragnienie lub impuls do
samouszkodzenia. W ten sposob nastolatek probuje chroni¢ swoje zycie mimo trudnosci
natury psychicznej (takich jak rozszczepienie self, brak granic migdzy self a obiektem
czy brak uwewngtrznionego obiektu), fizycznej (rany) oraz spolecznej (przyjmowanie
roli ofiary, sprawcy lub pacjenta). W takim ujeciu samouszkodzenia pozwalajg utrzymac
relacj¢ self — obiekt.

Postrzeganie samouszkodzen jako przymusu powtarzania i regulowania uczué, ktorych
nie da si¢ wyrazi¢ stowami, dobrze koresponduje z freudowskim rozumieniem acting-outu.
Freud pojmowat to jako dzikie przeniesienie, napedzane nie§wiadomymi pragnieniami czy
przekonaniami. Jednoczes$nie takie ujgcie ukazuje dynamike relacyjna, czasem z gwattow-
nymi i wrogimi reakcjami przeniesieniowymi [cyt. za: 31].

Spitz [cyt. za: 24] dowodzit w swoich badaniach, iz zahamowanie w rozwoju dzieci
wigzato si¢ z deficytem bliskich zwiazkow, izolacja od waznego obiektu i pozbawieniem
spotecznych wigzi. U dzieci, u ktorych potrzeby kontaktu z waznymi obiektami nie zostaty
rozpoznane i zaspokojone, obserwowano najczesciej wystepowanie depresji anaklitycznej
i zachowan autoagresywnych, ktére moga objawiaé si¢ w pozniejszych okresach zycia
w postaci trudnosci w nawigzywaniu i utrzymywaniu wigzi spolecznych [24, 31].

Otto Kernberg polaczyt w jedna catos¢ gldwne elementy tradycyjnej teorii popedoéw
i freudowskiego modelu strukturalnego, teori¢ relacji z obiektami Melanie Klein oraz
perspektywe rozwojowa freudowskiej psychologii ego, w szczegolnosci poglady Jacobson
dotyczace patologicznych form wezesnych identyfikacji. Autor wskazal na samookalecze-
nia jako symptom w przypadku os6b z zaburzeniami osobowosci, zwlaszcza borderline,
ale takze w kontekscie bardziej ogolnych probleméw w regulowaniu emocji. Opisat
samookaleczanie jako forme autoagresji zwigzang z wewnetrznymi konfliktami emocjo-
nalnymi i lgkami, ktore majg zosta¢ wyrazone lub ztagodzone. Akty autoagresji traktowat
jako mechanizm obronny stuzacy do radzenia sobie z intensywnym lekiem, wsciektoscia,
poczuciem pustki i niestabilno$cia emocjonalna.

W kontekscie osobowosci borderline samookaleczenia stuzg do usunigcia wewnetrznego
chaosu. Kernberg pisze o tym, ze osoby z borderline majg zaburzone relacje z obiektami
wewnetrznymi, ktore sa dla nich niestabilne — moga przyjmowac¢ na przemian postac
dobrych i ztych, powodujac intensywne emocje takie jak lgk czy ztos¢. Samookaleczenia
W tym rozumieniu stanowig probe¢ radzenia sobie z tymi niestabilnymi reprezentacjami
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obiektow poprzez zewngtrzne wyrazanie emocji, poniewaz sa przerazajace i nie do zaak-
ceptowania w psychice. Podziat reprezentacji obiektow na skrajnie dobre i zte dokonuje si¢
poprzez rozszczepienie, co powoduje chaos i ogranicza umiejetno$é przetwarzania swoich
doswiadczen w spojny sposdb. Samookaleczenie jest wigc wyrazem intensywnej ztosci,
wiciektosci kierowanej na siebie, wynikajacej z nieumiejetnosci rozumienia i kontrolowa-
nia wewnetrznych konfliktow. Samookaleczania u 0séb z zaburzeniami osobowo$ci moga
by¢ proba obnizenia napi¢cia emocjonalnego i uzyskania ulgi w chwili kryzysu czy burzy
emocjonalnej. Osoby z borderline, majace trudnosci w regulowaniu swoich emocji, za
pomoca samookaleczen moga kontrolowac¢ ekstremalne wewnetrzne stany, co je uspokaja,
ale jest dla nich destrukcyjne [24, 32, 33].

Kernberg pisze, ze w terapii 0s6b z tendencjami do samookaleczen statos¢ i bezpieczen-
stwo relacji terapeutycznej sg kluczowe. Samookaleczenia czgsto wynikajg z niezdolnosci
do zbudowania stabilnych, pozytywnych relacji, w ktorych pacjent moze poczuc si¢ bez-
piecznie. Terapia oparta na podejsciu psychodynamicznym (np. terapia skoncentrowana na
przeniesieniu TFP-A) stara si¢ rozwigzac¢ problem samookaleczen poprzez przywrocenie
zdolnosci do regulowania emocji oraz stopniowa integracje rozszczepionych reprezentacji
obiektow wewngtrznych [24, 32].

Wspotczesnie psychoanalityczne opisy przypadkow osob samookaleczajacych si¢
wskazuja na kluczowa role wzajemnej gry pomiedzy self a obiektami [31].

Podsumowanie

Omowione teorie wyjasniajace mechanizmy samouszkodzen u mtodziezy wskazuja
na ich wieloczynnikowy charakter oraz ztozone podloze psychologiczne i biologiczne.
Wspo6lnym mianownikiem wigkszoséci koncepcji jest uznanie samookaleczen za nieadap-
tacyjny sposob regulacji emocji oraz odpowiedzZ na intensywne napigcia wewngtrzne.

Modele behawioralny i poznawczy (EAM, ECM) podkreslaja role deficytow w regulacji
afektu, tendencje¢ do unikania przezywania trudnych emocji oraz ruminacji, ktore nasilaja
dyskomfort psychiczny i zwigkszaja ryzyko autoagresji.

Model biopsychospoteczny uwzglednia szeroki wachlarz czynnikéw — od indy-
widualnych predyspozycji biologicznych, przez doswiadczenia relacyjne, po wplywy
srodowiskowe i spoteczne. Zaktada, ze zachowania autoagresywne nie wynikaja wy-
tacznie z indywidualnej woli czy intencji jednostki, ale sa efektem oddziatywania wielu
wspoOtwystepujacych uwarunkowan, w tym zaburzen w funkcjonowaniu uktadu nerwo-
wego i systemu nagrody. Tego rodzaju perspektywa moze zmniejsza¢ obcigzajace mtoda
osobe¢ poczucie winy, a jednoczesnie stwarza przestrzen do psychoedukacji w zakresie
mechanizmoéw neurobiologicznych. Zrozumienie, ze samouszkodzenia moga by¢ forma
regulowania trudnych emocji poprzez stymulacj¢ uktadu dopaminergicznego, pozwala
wprowadzi¢ interwencje, ktore uczg alternatywnych i bardziej adaptacyjnych sposobow
uzyskiwania emocjonalnej ulgi.

Z kolei podejscia psychodynamiczne i psychoanalityczne koncentrujg si¢ na wewnetrz-
nych konfliktach, relacjach z obiektami wewnetrznymi, deficytach we wczesnej opiece
oraz niezaspokojonych potrzebach emocjonalnych. Samookaleczenia sa w tych ujeciach
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czesto rozumiane jako forma ekspresji nieswiadomych tresci, proba kontroli impulsow
agresywnych lub dziatanie zastgpcze w obliczu braku mozliwosci symbolicznego regu-
lowania emocji.

Modele te wzajemnie si¢ uzupetniaja, oferujac szersze i bardziej wielowymiarowe ro-
zumienie ztozonego zjawiska samouszkodzen. Ich integracja umozliwia lepsze uchwycenie
mechanizmdéw powstawania i utrzymywania si¢ zachowan autoagresywnych, co stanowi
podstawe do planowania skutecznych dziatan terapeutycznych i profilaktycznych. Jedno-
czesnie réznice w zatozeniach etiologicznych i podejsciach terapeutycznych sprawiaja, ze
ich praktyczne wykorzystanie moze stanowi¢ spore wyzwanie diagnostyczne.

W przegladzie pominigto podejscia systemowe, ktore moglyby istotnie wzbogaci¢
rozumienie samouszkodzen, szczeg6lnie w kontekscie relacji rodzinnych. Perspektywa
systemowa ukazuje, ze zachowania autoagresywne moga by¢ reakcja na napigcia i dys-
funkcje w systemie rodzinnym, dlatego uwzglednienie tego ujecia w czgsci teoretycznej
wydaje si¢ istotne zaréwno dla analizy przyczyn, jak i planowania skutecznych oddzialywan
terapeutycznych, na przyktad wlaczania terapii rodzinne;.

Whioski

1. Samouszkodzenia u miodziezy maja charakter wieloczynnikowy, co potwierdzaja
zard6wno modele poznawczo-behawioralne, biologiczne, jak i psychoanalityczne.
Wspolnym elementem wszystkich uje¢ jest traktowanie samookaleczen jako nieadap-
tacyjnego sposobu radzenia sobie z trudnymi emocjami, napi¢ciem psychicznym oraz
niezaspokojonymi potrzebami emocjonalnymi.

2. Trudnosci w regulacji emocji, doswiadczenia wczesnodziecigce, deficyty w wiezi
z opiekunem, zaburzenia w reprezentacjach obiektow wewnetrznych oraz wpltywy
spoteczne (np. przemoc, w tym przemoc rowiesnicza, zaniedbanie, brak wsparcia)
znaczaco zwigkszaja ryzyko wystgpienia autoagresji. Dlatego w praktyce klinicznej
zardwno psychoterapeuta, jak i psychiatra dzieci i mtodziezy powinni przeprowadzi¢
szczegdtowy wywiad rozwojowy, uwzgledniajacy wystgpowanie zachowan auto-
agresywnych oraz dokona¢ pogtebionej konceptualizacji przypadku w oparciu o dane
kliniczne, funkcjonowanie emocjonalne i kontekst sSrodowiskowy pacjenta.

3. Samouszkodzenia petnig funkcje regulacyjna, komunikacyjna i obronna, a ich znaczenie
moze by¢ inne w zaleznosci od ujecia teoretycznego i indywidualne;j historii osoby. Dla-
tego w praktyce klinicznej psychoterapeuta lub psychiatra dzieci i mtodziezy powinien
zidentyfikowac funkcje, jakie pelnig samookaleczenia w zyciu nastolatka (np. czy jest
to sposob regulacji emocji, forma komunikacji cierpienia, czy moze strategia radzenia
sobie z napigciem). Samookaleczenia stanowig istotny czynnik predykcyjny zachowan
samobdjczych, w zwigzku z czym nie powinny by¢ bagatelizowane i wymagaja wcze-
snej identyfikacji oraz adekwatnej interwencji.

4. Weczesna identyfikacja ryzyka, adekwatna diagnoza i integracja podejs¢ terapeutycznych
sa kluczowe w pracy z mlodzieza przejawiajacg zachowania autoagresywne.

5. Edukacja emocjonalna i rozwdj kompetencji spoteczno-emocjonalnych powinny sta-
nowi¢ istotny element profilaktyki samouszkodzen, zar6wno w srodowisku szkolnym,
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jak i terapeutycznym. W kontekscie profilaktyki samouszkodzen u mtodziezy kluczowe
znaczenie ma jakos¢ relacji rodzic — nastolatek, opartej na empatii, zaufaniu i otwartej
komunikacji. Konieczne jest zatem wdrazanie psychoedukacji rodzicow, by zwiekszy¢
ich $wiadomos$¢ mechanizméw samookaleczen oraz roli emocjonalnego wsparcia
w procesie zdrowienia dziecka.
6. Zalecenia terapeutyczne:
— Interwencje powinny by¢ dobierane indywidualnie, z uwzglednieniem tla emo-
cjonalnego, relacyjnego oraz ewentualnych zaburzen osobowosci.

— Terapia poznawczo-behawioralna (DBT-A) jest zalecana w celu przeciwdziata-
nia ruminacjom, rozwijania zdrowszych strategii radzenia sobie i pracy nad roz-
poznawaniem emocji.

— Terapia psychodynamiczna, na przyktad terapia skoncentrowana na przeniesieniu
(TFP-A) czy terapia oparta na mentalizacji (MBT-A), zalecana jest przy trudnych
relacjach z obiektami wewnetrznymi, deficytach wiezi, przy wspotwystepowaniu
zaburzen emocjonalnych i zaburzen osobowosci.

— Wazna rolg odgrywa psychoedukacja pacjenta oraz jego rodzicOw na temat sa-
mookaleczen.

— Wskazane jest $ciste wspotdziatanie psychoterapeuty i psychiatry, szczegolnie
gdy samouszkodzenia wspotwystepuja z depresja, zaburzeniami lgkowymi lub
borderline.

— W terapii 0s6b z tendencjami do samookaleczen stato$¢ i bezpieczenstwo relacji
terapeutycznej sa kluczowe.

7. Dziatania profilaktyczne i edukacyjne:
— Nalezy wdraza¢ programy treningu umiejetnosci spotecznych i emocjonalnych
w szkotach.

— Dzieci i mlodziez powinny by¢ edukowane w szkole na temat emocji, uktadu na-
grody oraz skutecznych strategii radzenia sobie z napigciem.

— Warto rozwijaé programy wsparcia dla rodzicéw i opickunow, aby zwigkszy¢ ich
kompetencje emocjonalne i wychowawcze, co moze dziata¢ profilaktycznie wo-
bec zachowan autoagresywnych u mtodziezy.

8. Dalsze badania naukowe:
— Potrzebne sa dlugofalowe badania podtuzne, ktére pozwolg zidentyfikowaé me-
chanizmy podtrzymujace samookaleczenia w roznych okresach rozwojowych.

— Warto rozwija¢ badania nad neurobiologicznymi podstawami samouszkodzen,
w szczeg6lnosci w konteks$cie uktadu opioidowego i systemu nagrody.

— Potrzebne sag tez badania poréownujace skutecznos¢ réznych form psychotera-
pii (np. DBT-A, TFP-A, MBT-A) w pracy z mtodzieza dokonujaca samouszko-
dzen.

— Biorac pod uwage dwoista funkcje samouszkodzen — zaréwno jako mechanizmu
regulacji emocji i potencjalnej strategii zapobiegania probom samobojczym, jak
i istotnego predyktora prob samobojczych — niezbgdne sg dalsze badania nad tym
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zjawiskiem w celu opracowania lepszych narzg¢dzi diagnostycznych i procedur
terapeutycznych.

W kontekscie praktyki klinicznej niezbgdne jest wczesne rozpoznawanie czynnikow
ryzyka, interdyscyplinarne podejscie do diagnozy oraz wdrazanie odpowiednio dobranych
form psychoterapii. Bardzo istotne sg dzialania profilaktyczne, takie jak edukacja emocjo-
nalna oraz rozwijanie kompetencji spoteczno-emocjonalnych u dzieci i mtodziezy, ktore
mogg skutecznie przeciwdziata¢ rozwojowi destrukcyjnych sposobdéw roztadowywania
napie¢, jakimi sg samookaleczenia.

Podziekowania

Pragne podzigkowac superwizorce, poniewaz to rozmowy z nig staly si¢ inspiracja do prze-
stania artykutu do publikacji. Wyrazy wdzigcznosci kieruje rowniez do nastoletnich pacjentek,
poniewaz to ich historie, zaangazowanie i odwaga w procesie terapeutycznym motywuja do
poglebiania wiedzy i poszukiwania skutecznych form terapii. Szczegolne podzickowania
nalezg si¢ takze recenzentom oraz kolezankom z Centrum Psychoterapii i Szkolen Consilia
za cenne uwagi i komentarze, ktére wptynely na ostateczny ksztatt niniejszego tekstu.
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LEK W PSYCHOZIE A LEK PSYCHOTYCZNY!
ANXIETY IN PSYCHOSIS VS. PSYCHOTIC ANXIETY

'Akademia Pedagogiki Specjalnej, Warszawa

Pamieci Krzysztofa Malyszczaka

anxiety
psychosis
annihilation anxiety

Streszczenie

Autorka, wychodzqc z psychoanalitycznych koncepcji leku, formutuje pytanie: ,, czy istnieje lek spe-
cyficzny dla psychozy? . Postugujqc si¢ przyktadami ze swojej praktyki klinicznej, pokazuje prace
psychoterapeutyczng z lekiem psychotycznym, ktory wystepuje nie tylko u 0sob z doswiadczeniem
psychozy, ale takze u innych pacjentow z wezesnym doswiadczeniem traumatycznym. Lek powstajgcy
w bardzo wczesnym dziecinstwie i nawracajgcy w ciggu catego zycia rozni autorzy okreslajq jako:
lek psychotyczny, bezimienne przerazenie, lek niemozliwy do pomyslenia, lek przed zatamaniem,
lek anihilacyjny, lek dezintegracyjny. Niniejszy artvkul przedstawia teorie psychozy, w ktorej do-
Swiadczenie leku przed zatlamaniem moze petnic role kluczowq. W tej teorii objawy psychotyczne
bedq rozumiane jako obrona przed chaosem i pustkq. Leki specyficzne dla doswiadczenia psychozy
to lek zwigzany z urojeniami, traumatycznymi doswiadczeniami relacyjnymi okresu psychozy (np.
hospitalizacjq) czy informacjami dotyczgcymi choroby. Zestawiajgc teorie Klein, Biona i Winnicotta,
autorka zastanawia sig, jak rozpoznawac i postgpowac z pacjentem, u ktorego stwierdzamy objawy
leku psychotycznego/anihilacyjnego.

Summary

Drawing on psychoanalytic concepts of anxiety, the author formulates the question, “Is there an
anxiety specific to psychosis?” Using examples from her clinical practice, she demonstrates psy-
chotherapeutic work with “psychotic anxiety,” which occurs not only in individuals experiencing
psychosis but also in other patients with early traumatic experiences. Various authors have defined
this anxiety, which originates in very early childhood and recurs throughout life, as: “psychotic
anxiety,” “nameless terror,” “unthinkable anxiety,” “fear of breakdown,” “annihilation anxiety,”
and “disintegrative anxiety.” She presents a theory of psychosis in which the experience of “fear of
breakdown” may play a key role. In this theory, psychotic symptoms are understood as a defense
against chaos and emptiness. She considers anxiety associated with delusions, anxiety associated with

29

D Skrocong wersje tego artykutu wyglositam na VIII Slaskich Warsztatach Psychoterapii ,,Oblicza lgku
w psychoterapii”, 23-24 listopada 2024 we Wroctawiu. Konferencja po$wiecona byta pamieci Krzysztofa
Matyszczaka.
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traumatic relational experiences during psychosis (e.g., hospitalization), and anxiety associated with
information about the illness to be specifically related to the experience of psychosis. Comparing the
theories of Klein, Bion and Winnicott, she explores how to recognize and work with a patient who
shows symptoms of psychotic/annihilationist anxiety.

Humpty Dumpty na murze siadt

I Humpty Dumpty z muru spadt.

A nie sprawig wszystkie Krola konie ni Zohierze,

Ze w jedng Humpty Dumpty cato$¢ znéw sie zbierze.

Lewis Carroll, ,,Alicja w krainie czardw”, ttumaczenie Maciej Stomczynski

Co to jest lek?

Lek mozna okresli¢ jako przeswiadczenie, ze co$ zlego zaraz si¢ stanie. Jest to uczucie
nieprzyjemne, ale stanowi alarm chronigcy przed niebezpieczenstwem. W literaturze psy-
chologicznej i psychoanalitycznej podkreslana jest czasami roznica pomigdzy strachem (ang.
fear) ilegkiem (ang. anxiety). Podstawa rozro6znienia jest zrodto niebezpieczenstwa: zewngetrzne
(strach) versus wewngtrzne (Igk). Strach jest Scisle okreslong emocja, Igk bywa uznawany
za bardziej mglisty i niejasny. Przyczyna kazdego z nich bywa réznicowana jako konkretna
w strachu i niejasna w leku. Strach czasem postrzegany jest jako emocja swiadoma, a lek
uznawany bywa za uczucie nieswiadome. Krytycy tych podziatow traktuja je jako niejedno-
znaczne i klinicznie mylace [1]. Wiadomo na przyktad, ze sytuacje zewngtrzne postrzegamy
przez pryzmat dotychczasowych doswiadczen, w zalezno$ci od typu przywiazania czy
,,modeli roboczych”, wigc ,,realno$¢” zagrozenia nie jest dobrym kryterium réznicujacym.

Czy istnieje lek charakterystyczny tylko dla psychozy?

Nie istnieje lgk charakterystyczny wylacznie dla psychozy, aczkolwiek w literaturze
funkcjonuje okreslenie lek psychotyczny. Lek ten wystgpuje zarowno w psycho-
zach, jak 1 w innych zaburzeniach o charakterze nerwicowym i osobowos$ciowym. Opisze
ten rodzaj Igku, a w dalszej czesci artykutu wroce do Igkow zwigzanych z do§wiadczeniem
psychozy. Nie sg to Ieki charakterystyczne dla psychozy w rozumieniu stanu psychotycz-
nego, ale specyficznie zwigzane z tym do$wiadczeniem zyciowym.

Koncepcja leku wedlug Freuda

Juz w 1895 roku w pracy ,,W kwestii etiologii histerii” [2] Freud okreslit zwigzek lgku
z wezesniejszymi bolesnymi do§wiadczeniami. Uwazal, ze Igk jest konsekwencja wyparcia
lub tlumienia napigcia libidinalnego zwigzanego z wyparciem.

W 1926 roku w tekscie ,,Zahamowanie, symptom i lgk” [3] Freud wprowadzil nowa
koncepcje lgku, uznajac, ze lgk jest przyczyna, a nie objawem tlumienia niechcianych
tresci. W ,,Wyktadach ze wstepu do psychoanalizy. Nowym cyklu” sformutowal wprost,
ze Igk nie jest wynikiem, ale powodem wyparcia [4].
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Wazny jest podziat na Iek sygnalowy zwiazany z ego oraz lgk automatyczny zwigzany
z id [3]. Impulsy id poddane sa represji, dlatego natura niebezpieczenstwa wywotujacego
lgk automatyczny z reguty jest nieokreslona. Freud wskazuje takze ,,niebezpieczne sytu-
acje” powodujace lgk sygnatowy [3]. Sa to:
1. Utrata kochanego obiektu.
2. Utrata mito$ci kochanego obiektu (histeria).
3. Kastracja, czyli utrata integracji genitalnej (fobia).
4. Moralne samopotepienie, czyli lgk zwigzany z superego (nerwica natrectw).

W tym rozumieniu objawy nerwicowe sg probg uniknigcia leku. Freud uwazal, ze czgsé
lekow zwigzana jest z faza rozwojowa, zmieniaja si¢ one w czasie dojrzewania, natomiast
lek wywotany atakiem superego trwa przez cale zycie.

Opisany wyzej model Freuda thumaczy mechanizmy lgkowe w nerwicy, ale nie odnosi
si¢ do wczesnodzieciecego Ieku, ktory wystepuje przed wytworzeniem zwartego ego.

Lek psychotyczny

Lek powstajacy w bardzo wezesnym dziecinstwie i nawracajacy w ciggu catego
zycia ro6zni autorzy okre$laja jako: lek psychotyczny [5], bezimienne przerazenie [6],
lek niemozliwy do pomyslenia [7], lek przed zatamaniem [8], lgk anihilacyjny [9], lek
dezintegracyjny [10].

Cechy tego rodzaju lgku wedtug Comprehensive Dictionary of Psychoanalysis
Akhtara [11]:

1. Tworzy si¢ we wezesnym dziecinstwie.

2. Moze by¢ reaktywowany przez pdzniejsze leki zwigzane z kolejnymi fazami rozwo-
jowymi.

3. Kombinacja nadmiernej agresji konstytucjonalnej i wezesnych dos§wiadczen trauma-
tycznych prowadzi do ostabienia ego i w konsekwencji zwigksza wrazliwos$¢ na lgk
tego rodzaju.

4. Moze istnie¢ w formach prewerbalnych lub zawiera¢ retrospektywne fantazje z weze-
$niejszych faz rozwojowych.

5. Moze by¢ zwiazany z podatno$cia na psychozg, ale takze leze¢ u podioza zaburzen
niepsychotycznych — psychosomatycznych, perwersyjnych oraz uzaleznien.

6. Mobilizuje obrony, ktore sa szczegodlnie oporne na dekonstrukcje.

Koncepcja leku psychotycznego Melanie Klein

Okreslenie lek psychotyczny pochodzi od Melanii Klein. W pracy ,,Psycho-
terapia psychoz” z 1930 roku podkresla ona, Zze objawy psychotyczne sa obrong przed
»obezwladniajacym, psychotycznym przerazeniem” [12, s. 233].

W tekscie ,,Wktad w rozumienie psychogenezy stanéw maniakalnych” Klein rozwija
koncepcje leku psychotycznego [13, s. 259]. Wraca do swojej teorii psychozy jako zaprze-
czenia rzeczywisto$ci psychicznej w sytuacji, kiedy impulsy fazy schizo-paranoidalne;
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staja si¢ trudne do zniesienia. Do rozwoju myslenia paranoidalnego prowadza jej zdaniem
silne leki przesladowcze uniemozliwiajace pelng i stabilng identyfikacje z obiektem. Sita
lekow przesladowczych powoduje, zdaniem Klein, niemoznos¢ przejscia z pozycji schizo-
-paranoidalnej do pozycji depresyjnej, znoszenia dodatkowego obcigzenia w postaci lgku
o kochany obiekt, poczucia winy i zalu. Te zjawiska powoduja wycofanie si¢ z pozycji
depresyjnej i powro6t do pozycji schizo-paranoidalne;.

Kolejng wazng obserwacja Klein jest poczucie dezintegracji obiecktu w psychozie.
,,Obiekt jest jedynie grupa przesladowcow wyrastajacych z poszezegdlnych fragmen-
tow obiektu” [13, s. 268]. Ta obserwacja rozwijana jest potem przez Biona w koncepcji
dziwacznych obiektow [14]. Klein zwraca uwage, ze lgki hipochondryczne
i dolegliwosci bolowe majg swoje zrodto w fantazji o ataku obicktow przesladowczych
na ego [13, s. 269]. Autorka uwaza, ze mania, jako stan charakteryzujacy si¢ zaprzecze-
niem rzeczywistos$ci i poczuciem wszechmocy, jest nie tylko ochrong przed depresja (jak
twierdzit Freud), ale takze chroni przed stanem paranoidalnym [13, s. 273].

Hanna Segal — system urojeniowy jako obrona przed
powtorzeniem katastrofy

Segal opisuje pana E.: ,,dosztam do wniosku, Zze w niemowl¢ctwie musiat przezy¢
psychiczng katastrofe, a tym, co zapewnito mu przetrwanie byt system urojeniowy. Kazdy
wylom w tym systemie obronnym grozi mojemu pacjentowi powtorzeniem katastroficznej
sytuacji” [15, s. 77]. Autorka pisze o pacjencie, ktory w niemowlectwie zostat gwattownie
odstawiony od piersi, a nastgpnie utracit oboje rodzicow. W konsekwencji wytworzyt
megalomanski system obsesji i urojen, ktore staty si¢ ,,chroniczng katastrofa”, poniewaz
uniemozliwity mu korzystanie z innych obiektow pojawiajacych si¢ w jego zyciu. Tym
samym ostatecznie jego rozwdj zostal zahamowany nie na skutek ,,katastrofy”, ale leku
przed jej powtdrzeniem si¢ i stworzonego systemu urojeniowego. System ten zasilany
byt statymi projekcjami bolesnych uczu¢ nienawisci, zawisci 1 strachu w realne obiekty.
Mito$¢ i zalezno$¢ zostaty catkowicie zaprzeczone.

Bezimienne przerazenie Biona

,Jezeli niemowle czuje, Zze umiera, moze wzbudzi¢ taki Ik w matce. Zrownowazona
matka potrafi te Igki przyjac i zareagowac terapeutycznie: czyli tak, ze niemowle czuje,
ze otrzymuje swoja przestraszong osobowos¢ z powrotem, ale w formie mozliwej do
zniesienia — osobowo$¢ niemowlecia moze teraz poradzi¢ sobie z Igkami” [16, s. 142].
Gdy matka nie wytrzymuje tych projekcji, niemowle ponownie uwewnetrznia bezimien-
ne przerazenie. Wedtug Biona jest to stan, ktorego doswiadcza niemowle, gdy zostanie
pozbawione przestrzeni do identyfikacji projekcyjnej. Autor pisze: ,,Normalny rozwoj
postepuje, jezeli relacja niemowlgcia z piersig umozliwia mu projektowanie uczucia — na
przyktad takiego, ze umiera — w matke i ponowne introjektowanie go, gdy po pobycie
w piersi uczucie to stato si¢ znosne dla psychiki niemowlgcia. Jezeli matka nie przyjmuje
tej projekcji, niemowle odnosi wrazenie, Ze jego uczucie, iz umiera, zostalo ogotocone
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z posiadanych znaczen. Niemowl¢ ponownie introjektuje nie tyle strach przed umieraniem
uczyniony znosnym, ile bezimienne przerazenie” [16, s. 144].

Margot Waddell w pracy ,,Swiaty wewnetrzne. Psychoanaliza i rozw6j osobowosci”
pisze, ze okresleniebezimienne przerazenie ujmuje istote tego do§wiadczenia
— nie ma ono opisywalnego ksztattu czy pewnej formy, ktéra powalataby przypisa¢ mu
znaczenie, cho¢by negatywne [17].

Lek nie do pomys$lenia Winnicotta

W artykule z 1962 roku ,,Integracja ego w rozwoju dziecka” Winnicott pisze, ze w po-
czatkowym okresie rozwojowym niemowle¢ jest caly czas na krawedzi ,,niemozliwego do
pomyslenia leku” [7, s. 67]. Zdaniem Winnicotta I¢k ten jest trzymany pod kontrolg dzigki
zdolnos$ci matki do cielesnej opieki nad dzieckiem.

Opisujaclek nie do pomys$lenia, Winnicott wyrdznia nastgpujace jego rodzaje:
Rozpadanie si¢ na kawatki.

Wieczne spadanie.

Nieposiadanie zwiazku z ciatem.

Nieposiadanie orientacji.

Rl i e

Autor uwaza, ze stanowi to tres¢ lgkow psychotycznych klinicznie zwigzanych ze
schizofrenig lub element schizoidalny u 0s6b niepsychotycznych.

Winnicott — lek przed zalamaniem

Winnicott wraca do rozwazania lgkow zwigzanych z niedostatkiem srodowiska w opu-
blikowanym po$miertnie artykule ,,Le¢k przed zatamaniem” [8]. Okres$leniezatamanie
(ang. breakdown) dotyczy mechanizmow obronnych, ktore chronig przed l¢kiem nie
do pomys$lenia.Zdaniem Winnicotta u 0s6b neurotycznych mechanizmy te chronia
przed lekiem kastracyjnym, u 0s6b psychotycznych zagrozona jest cata organizacja ego.
Autor w swoim artykule definiuje Srodowisko sprzyjajace jako podazajace za
zmieniajagcymi si¢ potrzebami zwigzanymi z dojrzewaniem i rozwojem. Dziecko przechodzi
przez okres catkowitej zaleznosci, poprzez wzglgdna niezaleznos¢, do petnej niezaleznosci.

Winnicott odchodzi od freudowskiego rozumienia lekéw neurotycznych w opisiel ¢ k u
przed zalamaniem.Uwaza, ze Igk ten rozni si¢ od lgkow neurotycznych. Zwigzany
jestzpierwotng agonia,ajego przyczyng stanowi rzeczywista trauma zatamania
holdingu we wczesnym okresie rozwojowym.

Autor przedstawia listg pierwotnych agonii (uwaza, ze okreslenie leku jest niewystar-
czajaco silne do okreslenia tych stanow):

1. Powrdt do stanu niezintegrowania (obrona: dezintegracja).
2. Wieczne spadanie (obrona: ,,samotrzymanie”, ang. self-holding).
3. Utrata organizacji psychosomatycznej, porazka zaleznosci od obiektu zewngtrznego

(obrona: depersonalizacja).

4. Utrata poczucia rzeczywistosci (obrona: uzycie pierwotnego narcyzmu).
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5. Utrata zdolnosci do relacji z obiektem (obrona: stany autystyczne, poleganie tylko na
zjawiskach zwigzanych z self).

Winnicott traktuje chorobe psychiczng jako organizacj¢ obronng przeciwko lekowi
(agonii) nie do pomyslenia. Twierdzi, ze btgdem jest uznawanie psychozy za zatamanie.
Uwaza ja (podobnie jak Freud) za obrong, ktora zwykle jest skuteczna. Wystapienie psy-
chozy jako obrony zwigzane jest wigc z deficytem wezesnej opieki. Winnicott podkresla, ze
jedyna sytuacja, w ktorej ta obrona nie jest skuteczna, to nie deficyt opieki, ale srodowisko
»~uwodzace”. Uwaza, Ze jest to najgorsza rzecz, jaka moze si¢ zdarzy¢ dziecku.

Autor nie rozwija tego watku, ale pobrzmiewa w nim mysl Sandora Ferencziego do-
tyczaca konsekwencji naduzycia seksualnego wobec dziecka. Ferenczi zostat odrzucony
przez Freuda na skutek réznicy w traktowaniu do$§wiadczenia traumatycznego. Freud,
odchodzac od teorii uwiedzenia, uznat, Zze objawy nerwicy nie sg zwigzane z realng trau-
ma dziecka. Ferenczi w swoim najglo$niejszym artykule ,,Pomieszanie jezykow” opisuje
konsekwencje rzeczywistego naduzycia seksualnego wobec dziecka jako rozszczepienie
osobowosci (co obecnie nazwaliby$Smy dysocjacja) [18].

Winnicott uwaza, ze Igk przed zalamaniem dotyczy zatamania, ktore juz si¢ wydarzyto.
Stwierdza tez, ze w przypadku takich Igkow okreslenie ,,nieSwiadome” oznacza, Ze ego nie
jest w stanie pomiescic tego doswiadczenia. Odpowiada to wspomnianej obronie, ktorg dzis
okreslilibysmy jako dysocjacje, a ktora Ferenczi nazywat fragmentaryzacja osobowosci.

Brytyjski psychoanalityk Thomas Ogden streszcza gtdéwng teze artykutu Winnicotta
nastepujaco: ,,stany uczuciowe mozliwe do zniesienia, gdy istnieje wiez z matka, stajg si¢
prymitywnymi agoniami, je$li niemowle musi si¢ mierzy¢ z nimi samotnie” [19, s. 69].

Winnicott w swoim artykule pyta, dlaczego pacjent jest tak zaniepokojony czyms, co
wydarzylo si¢ w przesztosci? 1 odpowiada: doswiadczenie pierwotnej agonii nie moze
odejs¢ w przesztos¢, dopoki nie jest uchwycone w terazniejszosci (przy udziale anality-
ka/analityczki). Agonia ta odtwarzana jest na skutek niedostosowania czy nieobecnosci
psychoterapeuty/psychoterapeutki.

Przyklad Pani W.

Pani W. urodzita si¢ w 1942 roku w rodzinie zydowskiej. Zaraz po urodzeniu zosta-
ta oddana do polskiej rodziny, w ktérej byta do konca wojny. Opickunowie niechetnie
widzieli odwiedziny jej matki, wigc byly one bardzo rzadkie. Z okresu wojny kobiecie
pozostaly pojedyncze wspomnienia zwigzane z lekiem. Z pozniejszych relacji daje sie
odtworzy¢ jej wezesng historig. Opiekunowie przechowywali ja w szopie, przychodzili
tylko, aby ja nakarmi¢, dopiero w p6zniejszym okresie wzi¢li ja do domu. Pacjentka roz-
poczeta terapie w wieku 60 lat, gtdéwnie z powodu dolegliwosci bélowych o charakterze
psychosomatycznym.

W pierwszych miesigcach terapii, po dwutygodniowej przerwie, pacjentka przyszia
w bardzo ztym stanie.

W: Chyba dzi$ nie bedzie ze mnie wigkszego pozytku, bo tak si¢ zle czuj¢ od rana.
Nie wiem. Po pierwsze bardziej mi dokucza bol. Poza tym, jak wstatam, to miatam takie
ogolne vertigo. Czuje¢ si¢ zle fizycznie, ale nie chciatam odwolywaé, bo miataby pani
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dziurg. Ale mysle, ze to jest ze stresu, bo zauwazytam, ze jak mi si¢ nagromadzi, to potem
zle si¢ czujg, mam czasami wysoka goraczke. Wie pani, ze ja nie lubig, jak kto$ umiera,
aumarla mama Grazyny. Niedobrze to znosz¢ (...). Mam gonitwe z praca. Gonig terminy.
Poza tym wszystko mi si¢ psuje, dezeluje, prysznic kapie, ciaggle co$ jest do zatatwienia.
To wszystko mnie przygniotlo. Czuj¢, ze mnie co$ $ciska.

T: Co $ciska?

W: Za duzo tego wszystkiego, nie wytrzymuje tego naporu, nawet co$ w najtrywialniej-
szej formie rzuca si¢ do gardta. Grazyna szlocha, tka, muszg¢ ja uspokajac¢. Najgorsze jest
to czekanie na pogrzeb. Pamigtam tez po $mierci mamy, to lezenie w lodéwce... Latwiej
juz po pogrzebie, ze si¢ taczy z niebytem.

T: To tak jest, ze $mieré mamy Grazyny przywotala wspomnienia $mierci pani bliskich.

W: To jest co$, z czym mi si¢ trudno pogodzié, cho¢ przeciez wiem, ze nie moze by¢
inaczej. Mam poczucie, ze tych $mierci w moim zyciu byto za duzo. Rodzice to normalne,
ale wydaje mi sig, ze jestem w takim krggu. Nie wiem, czy co$ z siebie wyduszg, chyba
ze pytana. Czuje si¢ rozkojarzona. Nie widziaty$my si¢ dluzej niz normalnie i mys$latam,
ze to bedzie jaki$ punkt zahaczenia, a trudno mi si¢ skoncentrowac.

T: Czasami, jak jest dtuzsza przerwa, to trudniej jest mowic.

W: Moze tez. Zreszta przedtem miatam przerwe w bolu, a teraz mam bol ledwo si¢
obudzg rano. Te nawroty mnie przygnebiaja. To si¢ splata, ale nie wiem, czy stres to wy-
woluje. Wydaje mi si¢, ze bol byl wezesniej, ale moze cztowiek sobie nie zdaje sprawy,
ze ten stres juz nadcigga. To jest sytuacja niepowtarzalna... naprawde dzisiaj rano si¢
batam. Ci$nienie miatam dobre, t¢tno tez, raczej niskie, bo normalnie mam przyspieszone.
Przyszliby i powiedzieli, ze jaka$ hipochondryczka. To byto bardzo nieprzyjemne. Batam
si¢ rozwiesi¢ pranie, ze mi si¢ zakreci w glowie.

T: Symbolicznie zawroty gtowy sa utrata gruntu pod nogami.

W: To byt taki zawrdt w catym ciele.

T: Co takiego dzieje si¢ teraz, ze ten grunt tak si¢ usuwa?

W: Wczoraj poczutam wieczorem, ze jest mi goraco, czutam, ze to jest taki przetom.
Dawniej to miewatam.

T: W jakich sytuacjach?

W: Trudno powiedzie¢. Raz byto, jak bytam na urlopie, ni z gruszki, ni z pietruszki.
Caly dzien nie mogtam si¢ ruszy¢. Trudno powiedzie¢, co byto przyczyna. To byt taki dos¢
niezty okres. Moze ta psychika wywala. To jest mozliwe?

T: To, co mi przychodzi do glowy, to, ze jest to wokot jakiejs$ totalnej dezintegracji —
mieszkanie si¢ rozpada, pani si¢ rozpada.

Sesja pokazuje wrazliwo$¢ pacjentki na separacje, niemozno$¢ samouspokojenia. Brak
opieki kobieta przezywa jako atak wrogich obiektdéw — moéwi o poczuciu ,,napierania”
na nig rzeczywistosci. Interpretujac ten stan zgodnie z koncepcja Winnicotta, mozna
powiedzie¢, ze pacjentka uzywa dezintegracji jako obrony przed regresem do stanu
niezintegrowania.

Piszac ten artykut, siggnetam do notatek z terapii z 2008 roku. Natknetam si¢ w nich
na uwagi, ktoére oddaja moja intuicj¢ dotyczaca potrzeb pacjentki. Nie konceptualizowa-
tam jej wtedy jako osoby z lekiem przed upadkiem (ktory si¢ juz wydarzyt). Zapisatam:
»Miatam po raz kolejny poczucie, Ze interpretacje »wgladowe« sa dla niej mniej wazne,
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niz nadanie sensu i warto$ci jej przezyciom”. Praca z takimi pacjentami jest dtugotrwata
i bolesna, ale zdaniem Winnicotta nie jest daremna.

Winnicott bardzo wyraznie odréznia niezapamigtanie i przypominanie
zwigzane z tymi wezesnymi deficytami od mechanizmu represji (wyparcia) charaktery-
stycznego dla pacjentow neurotycznych. Uwaza, ze potrzeba powtérnego doswiadczenia
jest ekwiwalentem przypomnienia w terapii neurotykow.

Autor opisuje proces terapeutyczny, w ktorym dochodzi do odtworzenia pustki. Pacjent
moze postrzegac to jako brak w terapii 1 formutowac zarzut, ze ,,nic si¢ tu nie wydarza”.
Wydaje sig, ze jest to czgstym doswiadczeniem psychoterapeutow pracujacych z pacjen-
tami psychotycznymi.

Le¢k anihilacyjny

Lek anihilacyjny opisywany jest jako obezwladniajacy, powodujacy poczucie dezin-
tegracji ego, utraty swoich granic, tozsamosci oraz §wiata obiektow.
Hurvich [20] dzieli Ieki anihilacyjne na:
lgk przed byciem owladnigtym, niemoznoscia poradzenia sobie, utratg kontroli;
lgk przed byciem w putapce, byciem pozartym;
lek przed dezintegracja, pustka, brakiem znaczenia, upokorzeniem;
lgk przed uszkodzeniem, penetracja;
lgk przed byciem porzuconym, pozbawionym wsparcia;
obawa, czy si¢ ocaleje, Igk przed katastrofa, przesladowaniami.

SR e

Uwaza, ze powstaja one we wczesnym, preedypalnym okresie, ale mogg nawracaé
w okresach pozniejszych, kiedy pojawia si¢ obawa dotyczaca przetrwania, jako centralne
uczucie lgku anihilacyjnego. Pozniejsze doswiadczenia, ktore prowadza do lgkow ani-
hilacyjnych, to uwiedzenie seksualne i inne przyktady przedwczesnej stymulacji, bicie,
odrzucenie przez ktérego$ (lub oboje) rodzicéw. Mozna powiedzieé, ze opisywane sytuacje
traumatyczne odpowiadajg temu, co w obecnej klasyfikacji uznaje si¢ za ztozone PTSD.

Hurvich twierdzi, ze Igki anihilacyjne we wczesnym okresie oslabiaja ego, ale dziata
to takze w drugg strone¢ — stabe ego nasila Igki anihilacyjne. Leki te moga by¢ zakodowane
w konkretnej somatosensorycznej, afektywnej, presymbolicznej formie.

Gltowne mechanizmy obrony przed Igkami anihilacyjnymi to regresja, seksualizacja,
autystyczne wycofanie, enkapsulacja, reakcja katatoniczna, negatywizm, rozszczepienie
czy omnipotentna kontrola. Mechanizmy te powoduja objawy, ktore sg oporne na zmiang
zarowno w procesie farmako-, jak i psychoterapii. Mozna to rozumie¢ jako nie§wiadoma
obawe przed pojawieniem si¢ lgku dezintegracyjnego.

Lek anihilacyjny jest charakterystyczny dla psychozy, ale wystepuje tez w innych
stanach umystu. W badaniach Hurvicha [21] osoby agorafobiczne wykazywaty najwyzszy
wskaznik lgkow anihilacyjnych, a w badaniach Benveniste’a [22] osoby borderline wyzszy
niz osoby z diagnozg schizofrenii.
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Lek dezintegracyjny a teoria psychozy

Zaréwno w teorii psychozy Freuda, jak u Winnicotta psychoza/objawy psychotyczne
pehnig funkcje reparacyjna. Freud twierdzil, ze ,,obted, niczym plame, spotykamy tam,
gdzie pierwotnie powstala rysa w stosunku »ja« —§wiat zewnetrzny™ [23, s. 267]. Winnicott
uwazat, ze objawy te petnig funkcjg¢ obronng wobecleku nie do pomyslenia [8].

Najbardziej konsekwentny jest model psychozy Biona, ktory wywodzi objawy psycho-
tyczne z pierwotnego doswiadczenia niepomieszczaniaibezimiennego przera-
zenia. W takiej sytuacji w psychice dziecka tworzy si¢ obiekt niszczacy, wykorzystujacy
i oceniajacy. W dalszych fazach rozwojowych jest to surowe i bezwzgledne superego
pacjentéw psychotycznych, z ktéorym stykamy si¢ w czasie ich terapii.

Ta nadreprezentacja sit niszczycielskich prowadzi wedlug Biona do ataku nie tylko
na matke/piers, ale takze na samo ego dziecka. W efekcie dochodzi do fragmentacji ,,ja”
na czgstki okre$lane jako dziwaczne obiekty, stanowigce elementy beta, ego
i superego [14]. W tym sensie my$l Biona rézni si¢ od koncepcji Klein, ktéra traktowata
psychozg jako rezultat zbyt intensywnych procesow projekeyjnych pozycji schizo-para-
noidalnej. Bion zwraca uwagg na zmiany jakosciowe, a nie tylko ilo$ciowe, zachodzace
W tej pozycji u 0sob psychotycznych, skutkujace utworzeniem odrgbnych czesci psychiki
— psychotycznej i niepsychotycznej. W koncepcji Biona istotng role odgrywa atak na
taczenie,ktory doprowadza do destrukcji zdolnosci do rozpoznawania rzeczywistosci
i moze powodowac objawy psychotyczne [6]. Funkcja myslenia, wyrazajaca si¢ przede
wszystkim w tworzeniu symbolu, zostaje zaatakowana w zwigzku z nadmiarem impulsow
agresywnych, nie ma tez mozliwosci reparacyjnych, gdyz kreatywnos¢ ulegta zniszczeniu.

Leki specyficznie zwigzane z psychoza

Jezeli traktujemy psychoze jako reakcje obronna, oczywiste staje si¢, ze omawiany
powyzej lek psychotyczny moze skutkowa¢ nie tylko objawami o charakterze
halucynacji czy urojen, ale tez uruchamia¢ inne mechanizmy obronne (np. psychosoma-
tyczne). Istnieja jednakze Igki specyficzne dla doswiadczenia psychozy:

1. Lek zwigzany z urojeniami. Doswiadczenie leku zwigzane jest z dwiema drogami fizjo-
logicznymi — krotsza, gwaltowna, podkorowa, idaca bezposrednio z jadra migdatowa-
tego, i dluzsza, bardziej ztozona, zwiazana z hipokampem i korg [24, 25]. W przypadku
krotszej drogi lgk pozbawiony jest informacji dotyczacej kontekstu. W przypadku drogi
dtuzszej informacja o kontekécie moze zablokowac lub nasili¢ odpowiedz lgkowa.
Oznacza to, w przypadku psychozy, ze urojeniowe zaburzenia myslenia, dajace inny
kontekst wydarzenia, mogg wywotywac jeden z lekow.

2. Le¢k zwigzany z traumatycznymi do$wiadczeniami relacyjnymi okresu psychozy (np.
hospitalizacja).

3. Lek zwigzany z informacjami dotyczacymi choroby.

Kepinski w,,Schizofrenii” [26] pisze, Ze nasilenie lgku w schizofrenii przekracza granice
ludzkiej wyobrazni. Okresla ten Iek jako dezintegracyjny, ale nie uznaje go za pierwotny
w stosunku do objawow. Uwaza, ze nie mozna stwierdzi¢, czy lek rodzi si¢ samoistnie, czy
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jest wywolany destrukcja dotychczasowego $wiata i tworzeniem §wiata psychotycznego.
Rownoczesnie zwraca uwagg, ze nasilenie Igku jest najwigksze na poczatku epizodu psy-
chotycznego (w fazie owladnigcia). Skrystalizowanie si¢ urojeniowej struktury zmniejsza
niepewnos¢, a tym samym uczucie leku, co przemawialoby za obronng funkcja urojen.

Leczenie leku

Klein w ,,Zapisie analizy dziecka” pisze: ,,W czasach gdy w psychoanalizie przyjmowa-
no zasadg, ze leki psychotyczne nie powinny by¢ interpretowane z obawy, iz postepowanie
takie moze wywotac psychoze, odkrytam, ze postep w analizie wigze si¢ z interpretowa-
niem tych lekow, ktore sg najsilniejsze, bez wzgledu na to, czy maja psychotyczna nature,
czy nie” [26, s. 179], a takze ,,jesli analizujemy leki psychotyczne gleboko, a tym samym
siegamy do ich korzeni, to w rezultacie mozemy pacjentom lepiej pomodc” [27, s. 352].

Praca z Igkiem powinna wedlug Akhtara [28] obejmowac trzy podstawowe zadania:
1. Kontakt z wlasnym lgkiem, oceng¢ zagrozenia, postawienie granic.

2. Znoszenie i pomieszczanie leku pacjenta.
3. Opanowywanie wlasnego lgku i rozumienie.

Mozna powiedzie¢, ze jest to opis procesu identyfikacji projekcyjnej, ktory zostat
w przesztosci pacjenta zaktocony. Jak pisze Winnicott, ,,jedynym sposobem na »pamigtanie«
jest doswiadczenie przez pacjenta tej rzeczy z przesztosci po raz pierwszy w terazniejszosci,
to jest w przeniesieniu. Ta przeszla i przyszta rzecz staje si¢ wtedy sprawa tu i teraz i pa-
cjent doswiadcza jej po raz pierwszy. Jest to rownoznaczne z pamigtaniem, a wynik tego
odpowiada usunigciu wyparcia, ktore zachodzi w analizie pacjenta psychoneurotycznego
(klasycznej analizie freudowskiej)” [8, s. 105].

W tym kontekscie przytaczam przyktad z grupy psychoterapeutycznej osob z doswiad-
czeniem psychozy.

Przyklad Pana A.

Pan A. przychodzi na sesj¢ i opowiada o planach zmiany pracy. Jest wyraznie napigty,
przestraszony. Opowiada sktadnie o sytuacji rozmowy kwalifikacyjnej, w trakcie ktorej
nabral podejrzen co do uczciwosci firmy, w ktorej miatby pracowaé. W jego historii
pojawiaja si¢ elementy ,,ztego wzroku” (czy mozna je interpretowaé jakodziwaczne
obiekty Biona?). Kolejne osoby zachowuja si¢ wedlug niego podejrzanie, przygladaja
mu si¢, by¢ moze tworza jaka$ grupe przestepcza. Pan A. rezygnuje z podjecia pracy w tej
instytucji, ale obawia si¢, czy jego lek nie jest nadmiarowy, czy nie bedzie to poczatek
kolejnego zachorowania. Cztonkowie grupy terapeutycznej zaczynaja go ,,psychoeduko-
wac”, mowia o objawach zwiastunowych. Wyraznie czuja obawy przed naruszeniem jego
obron, jakby wyczuwajac, ze struktura urojeniowa kryje w sobie uczucia, ktére w tym
momencie nie s3 do otworzenia.

Wchodzac na sesj¢, miatam lekki bol glowy, ktory w czasie opowiadania pana A.
rozwinat si¢ do pelnoobjawowej migreny. Jestem wrecz unieruchomiona. Nie chee wyjse,
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zeby nie nasila¢ Igku w grupie, ale czuj¢ si¢ bardzo zle, mam wrazenie, Ze nie wytrzy-
mam. Patrze na zegar, ile minut sesji zostato. Z trudem raz si¢ odzywam. Pan A. méowi,
ze brakuje mu stanowiska psychoterapeutow. Wspotprowadzacy grupe méwi o trudnosci
pozostawania w niepewnosci co do interpretacji faktow, niemoznosci stwierdzenia, jaka
byta rzeczywisto$¢. To wydaje si¢ redukowac¢ lek Pana A. Chyba bardziej niz tre$¢ uspokaja
g0 opanowanie prowadzacego.

Komentarz

W czasie sesji nie bytam w stanie w zaden sposob reflektowaé swojego stanu. Dopie-
ro po jej zakonczeniu zrozumiatam, ze kto$ musiat zaabsorbowac Igk pacjenta, ze tylko
w ten sposob mogt pokazac, co przezywa. Mamy tu do czynienia z masywna identyfikacja
projekcyjna, w ktorej doszto do ataku na taczenie (nie bytam w stanie zrozumie¢, co sig¢
dzieje) oraz do zaniku funkcji alfa (niemozno$¢ ztagodzenia stanu lgku pacjenta) [6].
Przytaczam t¢ sytuacje jako przyklad, aby opisa¢, z jakim nasileniem lgkéw mierzy sig¢
terapeuta, odtwarzajac w relacji z pacjentem sytuacje pierwotnego zatamania. Istotna w tym
przypadku byta mozliwo$¢ pracy w parze. Jedna osoba z pary terapeutycznej pozostawata
pod wptywem projekcji, ale druga byta w stanie mysle¢ i by¢ w kontakcie z pacjentem.

Podsumowanie

Tak jak nie istnieje jedna psychologiczna ani psychoanalityczna teoria psychozy [29],
tak nie ma jednolitej teorii dotyczacej przyczyn i charakteru leku w psychozie. Powraca-
jaca w literaturze analitycznej koncepcja lgku psychotycznego jako stanu dezintegracji
i anihilacji wydaje si¢ uzytecznym narz¢dziem do zrozumienia zardwno pacjentow
z doswiadczeniem psychozy, jak i 0s6b z pogranicza, czgsto okreslanych pojemng
definicjaborderline.Pacjentow doswiadczajacych Igku psychotycznego taczy wezesne
przezycie traumatyczne, takze w postaci deficytu opieki. Chronigc si¢ przed przezywaniem
pustki i chaosu, tworza mechanizmy obronne, w tym objawy psychotyczne. Koncepcja lgku
psychotycznego przekracza obowigzujace systemy diagnostyczne, jeszcze raz pokazujac
ich umowne znaczenie.
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Streszczenie

Zaktad Terapii Rodzin i Psychosomatyki w Krakowie, zatozony w 1993 roku w Katedrze Psychiatrii
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego, wyrasta z bogatej tradycji krakowskiej psychia-
trii, zapoczqtkowanej przez Antoniego Kepinskiego. Poczqtkowo pomagat gtownie rodzinom osob
chorujgcych na schizofrenie, z czasem skupiajgc si¢ coraz bardziej na terapii par.

Zespol tworzq psychoterapeuct, ktorzy tqczq pomoc pacjentom z dziatalnoscig naukowq i szkoleniowgq.
Sposob pracy zmieniat si¢ przez lata — od psychoedukacji, poprzez rozne techniki terapeutyczne, po
podejscie oparte na dialogu i wspolnym budowaniu znaczen. Duzy wplyw na praktyke miata szkota
mediolanska.

Drzis znaczna czes¢ pacjentow to pary z zaburzeniami osobowosci. Zaktad prowadzi tez konsultacje
dla oddziatow psychiatrycznych i badania nad psychoterapiq. Byt pionierem w szkoleniu psychote-
rapeutow w Polsce, wydajgc pierwszy polski podrecznik terapii rodzin.

D Artykut stanowi adaptacj¢ rozdziatu: Furgat M, Gdowska K, Borcsa M. Ein Beispiel aus Polen: Familien-
therapie, Paartherapie und systemische Konsultationen — die Abteilung fur Familientherapie an der Psychia-
trischen Klinik fur Erwachsene der Universitat Krakau. W: Borcsa M, Wilms B, redaktorzy. Systemische
Therapie: Anwendungsbereiche in der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung. Stuttgart: Verlag
W. Kohlhammer; 2024, 279-293.
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Najwiekszym wyzwaniem jest obecnie diugi czas oczekiwania na terapig i zbyt niska wycena ustug
w systemie publicznej ochrony zdrowia, co zagraza dostegpnosci terapii rodzinnej dla pacjentow. Mimo
trudnosci, zespol stara sie utrzymac wysokq jakos¢ pomocy i uczestniczyé w tworzeniu standardow
dla tej dziedziny w Polsce.

Summary

The article presents the 30-year history and activities of the Department of Family Therapy and
Psychosomatics in Krakow. Founded in 1993, the center stems from the psychotherapeutic tradition
of Krakow psychiatry, initiated by Antoni Kepinski. Initially focused on working with families of
psychotic patients, it gradually evolved towards couple therapy.

The team currently consists of psychiatrists and psychologists with psychotherapeutic experience.
The Department combines clinical practice with scientific research and didactic activities, providing
internships for psychotherapists. The therapeutic approach evolved from psychoeducation through
strategic and structural methods to dialogical, narrative, and constructionist approaches, with strong
influences from the Milan school. Over the years, the patient profile has changed — couples now
dominate, often with personality disorders in one partner, which has required integrating systemic
approaches with psychodynamic ones. The Department also provides consultations for psychiatric
wards and conducts research on therapeutic processes. The center played a pioneering role in training
psychotherapists in Poland, publishing the first Polish family therapy textbook.

Currently, it struggles with systemic problems — long patient waiting lists and low valuation of fam-
ily therapy in the healthcare system, which threatens the availability of this form of help in public
healthcare. Despite these challenges, the team aims to maintain a high quality of care and participate
in developing standards for the field of family therapy in Poland.

Wprowadzenie

Systemowa terapia rodzin rozwijata si¢ w Polsce od konca lat 80. XX wicku. To jedy-
ne podejscie terapeutyczne, ktére w naszym kraju ksztattowato si¢ rdwnoczesnie z jego
rozwojem w Europie. Wezesniejsze, tradycyjne nurty terapeutyczne byly eliminowane
z przestrzeni publicznej w zwiazku z dominacja ideologii komunistycznej w polityce
i w zyciu spotecznym. Terapia rodzin rozwijata si¢ rownolegle w Krakowie i Warszawie,
w tej ostatniej w oparciu o Klinike¢ Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy Instytutu Psychiatrii
i Neurologii. Nieco pozniej rozwoj systemowej praktyki psychoterapeutycznej zachodzit
w Wielkopolskim Towarzystwie Terapii Systemowej w Poznaniu?, we wspotpracy z Sa-
arlandische Gesellschaft fiir Systemische Therapie.

W krakowskiej Klinice Psychiatrycznej® psychoterapia od wielu dekad cieszyta si¢
duzym zainteresowaniem. Nawet w okresie panowania ideologii komunistycznej, ktora
kwestionowata psychoterapig, aktywnie rozwijaly si¢ ré6zne formy oddziatywan tera-
peutycznych. Pierwsza grupa psychoterapeutyczna zaczeta funkcjonowac z inicjatywy
Antoniego Ke¢pinskiego w drugiej potowie lat 50. Byta to mieszana grupa dla pacjentow
z zaburzeniami nastroju, psychozami i nerwicami, zardwno hospitalizowanych, jak i le-
czonych ambulatoryjnie. W tym czasie tego typu grupy (spotecznosci terapeutyczne) po-
wstaly w zorganizowany sposob w oddziatach psychiatrycznych [1, 2], a takze w ramach

2 Zalozycielem i osoba przez wiele lat kierujaca ta organizacja byt niezyjacy juz dr Jerzy Jakubowski.
9 Tauzywana czesto, cho¢ nieformalnie, nazwa taczy w sobie powiazane personalnie dwie organizacje — Katedre
Psychiatrii Uniwersytetu Jagiellonskiego oraz oddziaty i poradnie psychiatryczne Szpitala Uniwersyteckiego.
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zewnetrznych, ambulatoryjnych struktur, dostepnych dla pacjentow z zaburzeniami nerwi-
cowymi czy zaburzeniami osobowosci. Byta to dziatalnos¢ pionierska w Polsce. Krakow
do dzisiaj pozostal istotnym o$rodkiem psychoterapeutycznym, a psychiatria praktykowana
w krakowskiej Klinice Psychiatrycznej zawsze byta traktowana jako dyscyplina psycho-
spoteczna, w odréznieniu od dominujacego w innych o$rodkach podejécia biomedycznego.

W krakowskiej Klinice Psychiatrycznej terapia rodzin rozwijata si¢ rownolegle w dwoch
wspotistniejacych osrodkach. W Klinice Psychiatrycznej Dorostych dziatal Zaktad Terapii
Rodzin, ktéry opisujemy, pod kierownictwem profesora Bogdana de Barbaro. Drugim byta
Klinika Psychiatryczna Dzieci i Mtodziezy, utworzona i prowadzona przez wiele lat przez
profesor Mari¢ Orwid. Obydwa osrodki zawsze wspolpracowaty i uczyly si¢ od siebie,
korzystajac z kontaktow miedzynarodowych, prowadzac wspdlne seminaria i wzajemne
superwizje kolezenskie.

Duze znaczenie dla osadzenia si¢ terapii rodzin w praktyce krakowskiej Kliniki Psy-
chiatrycznej miat odbywajacy si¢ w 1990 roku w Krakowie kongres Swiatowego Stowa-
rzyszenia Terapii Rodzin (IFTA)* oraz zatozenie w 1998 roku w Polskim Towarzystwie
Psychiatrycznym Sekcji Naukowej Terapii Rodzin.

Historia rozwoju Zakladu Terapii Rodzin

Zaktad Terapii Rodzin funkcjonuje w ramach Katedry Psychiatrii Uniwersytetu Jagiel-
loniskiego oraz Szpitala Uniwersyteckiego jako poradnia od 1993 roku. Od 2016 roku nosi
nazwe Zaktad Terapii Rodzin i Psychosomatyki, w nawigzaniu do poszerzenia tematyki
badawczej. Historia Zaktadu rozpoczela si¢ jednak przed jego formalnym powstaniem.
Poczatki pracy z rodzinami siegaja czasdéw, kiedy kierownikiem katedry byl wspomniany
juz Antoni Kepinski, ktory w swoich publikacjach, jeszcze z lat 70. [3], wskazywal na
wage Srodowiska rodzinnego w leczeniu psychoz.

Specyfika krakowskiego osrodka bylo skupienie si¢ na psychospotecznych oddzia-
lywaniach w pracy z chorymi na schizofreni¢. Jeden z kierunkow dziatan stanowita
spoteczna integracja pacjentow i szeroko rozumiana rehabilitacja spoleczna, drugim byta
praca z ich rodzinami. Poczatki badan nad zwigzkiem migdzy funkcjonowaniem rodziny
a schizofrenia taczyty si¢ z odkryciem roli ekspresji emocji w przebiegu tej choroby [4, 5],
chociaz dyskusje na temat roli sSrodowiska rodzinnego w genezie i przebiegu schizofre-
nii pojawialy si¢ znacznie wczesniej. Rozwazano koncepcje takich badaczy, jak: Frieda
Fromm-Reichmann, Robert Libermann czy Murray Bowen. W praktyce klinicznej, jako
rutynowe postgpowanie w leczeniu hospitalizowanych pacjentéw, wprowadzono woéwczas
ustrukturowang psychoedukacje rodzin osob chorujacych na psychozy z grupy schizofrenii,
wczesniej organizujac rézne formy wsparcia dla rodzin.

Zalazkiem pozniejszego Zaktadu Terapii Rodzin byta poradnia terapii rodzin oddziatu
psychoz. Jej zespot byt Scisle zwigzany z oddziatem i zapewniat pomoc pacjentom, ktorzy
byli w nim hospitalizowani. Z czasem, gdy rosta grupa oséb przechodzacych do leczenia

4 W kongresie uczestniczyli miedzy innymi: Tom Andersen, Gianfranco Cecchin, Mony Elkaim, Lyman Wynne,
Helm Stierlin i Satu Stierlin, Don Bloch, Florence Kaslow, Klaus G. Deissler i Ytjo O. Alanen. Organizatorka
kongresu byla jedna z zatozycielek IFTA — Maria Orwid.
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ambulatoryjnego, konsultacje rodzinne i psychoedukacja zaczety ksztaltowac si¢ jako coraz
bardziej dtugoterminowe procesy. Powstat pierwszy i jedyny wowczas w Polsce poradnik
dlarodzin pacjentéw chorujacych na schizofreni¢ ,,Mozesz Pomodc”, pod redakcja Bogdana
de Barbaro i Krystyny Ostoi-Zawadzkiej [6].

Zespot ambulatorium zaczat poszukiwa¢ mozliwosci uczenia si¢ w zakresie terapii
rodzin. Jego zalozyciel i dtugoletni kierownik Bogdan de Barbaro w 1984 roku wyjechat na
stypendium do Stony Brook University, gdzie mial okazj¢ do nawigzania wielu kontaktow
iuczestnictwa w konferencjach o tematyce terapii rodzin. Cztery lata pozniej odbylt roczne
szkolenie w terapii rodzin, kierowane przez Lymana Wynne’a, jednoczesnie praktykujac
w uniwersyteckim szpitalu Rochester (stan Nowy Jork). Po powrocie zorganizowat cykl
seminariow samoksztatceniowych, ktore pozwalaly integrowa¢ do$wiadczenia dobrze
rozwinigtych zespolow zajmujacych si¢ psychoedukacja rodzin z praktyka prowadzacego
terapi¢ rodzin zespotu Kliniki Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy. Inni cztonkowie zespotu
ksztalcili si¢, wykorzystujac mozliwosci stazowe 1 warsztatowe, migdzy innymi w Palo
Alto Mental Research Institute.

W 1993 roku zespot zyskat status samodzielnego Zaktadu Terapii Rodzin w sktadzie:
Krystyna Ostoja-Zawadzka, Lucyna Drozdzowicz, Ilona Kolbik i Przemystaw Budzy-
na-Dawidowski, pod kierownictwem Bogdana de Barbaro. Stworzeniu tej jednostki na
Uniwersytecie sprzyjato powstanie w Polsce specjalizacji z medycyny rodzinnej, ktora
oprocz zbierania do§wiadczen z medycyny somatycznej potrzebowata wsparcia ze strony
0s0b zajmujacych si¢ badaniami spoleczno-psychologicznej struktury systemu rodzinnego.

W nowej rzeczywistosci politycznej otworzyty si¢ mozliwos$ci bardziej intensywnych
kontaktow z o$rodkami zagranicznymi. Budowana sie¢ relacji umozliwiata uczestnicze-
nie w $wiatowym mainstreamie terapii rodzin. Zaktad Terapii Rodzin zostat cztonkiem
European Family Therapy Association. Na przestrzeni lat osrodek odwiedzaly znaczace
dla rozwoju terapii rodzin osoby, prowadzac seminaria i szkolenia®. Z kazda taka wizyta
cztonkowie zespotu gromadzili i integrowali nowe teorie i dos§wiadczenia terapeutyczne.
W pracy zespotu do dzisiaj mozna odnalez¢ watki inspirowane tamtymi spotkaniami.

Zespol Zakladu Terapii Rodzin i Psychosomatyki

Zespot sktada si¢ obecnie z trzech lekarzy psychiatréw, ktdrzy sa jednocze$nie psycho-
terapeutami, a takze trzech psychologdéw-psychoterapeutéw. Dwie sposrod tych osob sa
doswiadczonymi superwizorami psychoterapii. Jednoczes$nie niektorzy czlonkowie zespotu
sa zatrudnieni na Wydziale Lekarskim Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego.
Do obowiazkow tych osob, oprocz terapii rodzin i par, nalezy prowadzenie badan nauko-
wych oraz dydaktyka. W wigkszosci jest to uczenie psychiatrii. Pomoc organizacyjng
zapewnia sekretarka, zatrudniona w Szpitalu i na Uniwersytecie. Jest ona kluczowg osoba
organizujacg prace zespolu, przyjmuje zgloszenia rodzin do terapii i uczestniczy w super-
wizjach. Sekretarka ma kompleksowa wiedze na temat tego, z jakimi problemami pary

9 Miedzy innymi: Helm Stierlin, Lyman Wynne, Don Bloch, Hugh Jenkins, Alan Cooklin, Gill Gorell Barnes,
Gianfranco Cecchin, Maurizio Andolfi, Mony Elkaim, Harlene Anderson, Salvador Minuchin, Tom Andersen,
Klaus G. Deissler, Hugh Fox, Esther Perel, Peter Rober, Jill Scharff i David Scharff.
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oraz rodziny zglaszaja si¢ do terapii, a takze jak zagadnienia organizacyjne wptywaja na
procesy terapeutyczne. Pozostali cztonkowie zespotu, skupieni na realizacji tych procesow,
uzyskuja informacje o dziataniach wspotpracownikow przede wszystkim w trakcie zebran
klinicznych 1 superwizji.

Taka struktura zespotu pomaga w taczeniu naukowego i teoretycznego myslenia z prak-
tyka kliniczng. Duze zaangazowanie kliniczne w pracy z pacjentami wzbogaca dziatalnos¢
naukowg i powoduje, ze jest ona powigzana z praktycznym doswiadczeniem. Integracja
i synteza tych dwoch obszaréw — pracy klinicznej i nauki — jest mocng strona zespotu,
jednak zajmowanie si¢ r6znymi zagadnieniami wiaze si¢ z wigkszym obcigzeniem.

Zaktad Terapii Rodzin i Psychosomatyki jest jednostka, w ktorej praktyczne umiejetno-
$ci zawodowe moga ¢wiczy¢ osoby szkolace si¢ w psychoterapii. W osrodku jednoczes$nie
odbywa staze okoto pigciu terapeutow. Zwykle sg to osoby w trakcie lub po ukonczeniu
catosciowego szkolenia, a przed egzaminem certyfikujacym. Niekiedy wsrod stazystow
pojawiajg si¢ lekarze specjalizujacy si¢ w psychiatrii, dla ktorych ten staz nie jest obo-
wigzkowy, ale mogg go wybrac, jesli sa zainteresowani terapia rodzin.

Stazys$ci maja mozliwos¢ uczestniczenia jako obserwatorzy w sesjach terapii rodzin
i par. Aktywnie wnosza swoj wktad przez udziat w dyskusjach odbywajacych si¢ w prze-
rwach spotkan oraz w omowieniach obserwowanych terapii. W procesach, w ktorych
jest to stosowane, zostaja rowniez cztonkami zespotu reflektujacego. Rodziny otrzymuja
informacj¢ o ich udziale i roli w procesie terapii. Stazysci funkcjonujg takze w roli kotera-
peutdw, dzigki czemu nie tylko ucza sie terapii rodzin i par, ale tez wnoszg swoj osobisty,
unikalny wktad do prowadzonych procesow terapeutycznych. Zaliczeniem stazu jest
pisemne opracowanie przebiegu wybranego procesu psychoterapeutycznego. Taka forma
wspolpracy niesie korzys$¢ dla wszystkich uczestniczacych w tej wymianie, a szczeg6lnie
dla pacjentow, gdyz daje mozliwo$¢ poszerzenia pola refleksji nad ich sytuacja.

Pod pewnymi warunkami stazys$ci sg zapraszani do prowadzenia procesu terapeutyczne-
go. W takich sytuacjach maja zapewniong ciagla superwizje na zywo — prowadzong przez
pracownika Zaktadu, ktory towarzyszy im w catym procesie, niezaleznie od mozliwosci
superwizowania takiej terapii w czasie regularnych superwizji klinicznych Zaktadu. Nie
jest mozliwe wprowadzenie tego modelu uczenia rutynowo, ale te osoby, ktére z niego
korzystaja, maja niezwykta okazje szkoli¢ si¢ w sposob, ktory trudno uzyska¢ w innym
miejscu. Staze w Zaktadzie sg bardzo popularne zarowno ze wzgledu na mozliwo$¢ bez-
posredniego obserwowania pracy psychoterapeutdow przez uczacych sig, jak i wnoszenia
realnego wktadu w proces terapeutyczny.

Rozwdj praktyki klinicznej

We wczesnych poczatkach pracy zespotu terapii rodzin, jeszcze w poradni terapii
rodzin oddziatu psychoz, powszechne byto podejscie psychoedukacyjne, ukierunkowane
na poprawe relacji emocjonalnych w rodzinie [7]. Po pierwszych szkoleniach w osrodkach
zagranicznych coraz czgéciej pojawiaty si¢ w terapiach analizy transgeneracyjne oraz inter-
wencje strukturalne i strategiczne, a takze inne oddziatlywania wynikajace z doswiadczen
terapii grupowej, pracy z komunikacja i poddawania refleksji rodzinnych doswiadczen.
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Wraz z rozwojem zespolu — i poprzez liczne seminaria, zarowno wewngtrzne, jak
i prowadzone przez przyjezdzajacych do Krakowa nauczycieli — podejscie do terapii
ewoluowato. Na skutek wspotpracy z kolegami majacymi doswiadczenia szkoleniowe
w podejsciu mediolanskim ustalata si¢ struktura sesji: zaczeli w niej uczestniczy¢ obser-
watorzy zza jednostronnej szyby, pojawila si¢ przerwa w trakcie spotkania i interwencja
po wspdlnej refleksji nad sesja [8].

W miarg rozwoju funkcji szkoleniowej osrodka, role koterapeutow za szyba zaczeli
podejmowac szkolacy si¢ psychoterapeuci, bgdacy na stazu w Zaktadzie. Miejsce strate-
gicznych interwencji zaczely zajmowac pytania cyrkularne, generowanie hipotez, skupianie
si¢ na neutralnosci, aktywne praktykowanie zaciekawienia. Stosunkowo szybko w praktyke
weszly metody oparte w wigkszym stopniu na dialogu, aktywnym stuchaniu, uzgadnianiu
znaczen i wspolnym szukaniu rozwigzan, ktére wypieraty podejscia eksperckie [9]. Za-
czety pojawiacd si¢ sesje, w ktore wkraczata metoda teamu reflektujacego Toma Andersena
[10]. Wraz z rozwojem podejScia narracyjnego i konstrukcjonistycznego w terapii rodzin
na $wiecie, koncepcje te zacze¢lty dominowac w sposobie pracy terapeutycznej [11, 12].

Niezaleznie od powyzszego, doswiadczenia wczesniejszych podejsé: strategicznego,
strukturalnego, komunikacyjnego i ro6znych osiggni¢¢ szkoty mediolanskiej pozostawaty
nadal zywe w praktyce terapeutow zespotu. Uwyraznia¢ zaczely si¢ roznice pomiedzy
stylami pracy poszczegolnych osob. W zespole zawsze obowigzywat wysoki stopien ak-
ceptacji dla odmiennych do$wiadczen w prowadzeniu psychoterapii, nie byto sktonnosci
do silnego strukturowania pracy na rzecz jednego obowigzujacego modelu.

Wraz ze wzrostem aktywnosci drugiego pokolenia terapeutow Zaktadu Terapii Rodzin
— ksztatconego juz na zorganizowanych szkoleniach zaréwno w podej$ciu psychodyna-
micznym, jak i systemowym, a takze majacego do§wiadczenie wlasnej terapii psychoana-
litycznej — coraz odwazniej w prowadzonych procesach terapeutycznych integrowano te
podejscia [13]. Sprzyjaty temu osoby superwizujace zespot i coraz dtuzsze procesy terapii.

Superwizorzy zespotu stali si¢ bardzo istotni dla praktycznego podejscia w pracy klinicz-
nej. Przed laty wprowadzona zostata rutyna superwizowania pracy Zaktadu Terapii Rodzin
przez superwizora Ambulatorium Terapii Rodzin Kliniki Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy,
natomiast superwizor zatrudniony w Zaktadzie superwizuje tamten zespot. Mialo to i nadal
ma wady i zalety. Zapewnia wzajemne uczenie si¢ i wymiang do$wiadczen, jednak ma
zastosowanie raczej do konsultacji przypadkow klinicznych, niz do glebszych superwiz;ji
dotykajacych niektorych obszardéw zycia osobistego terapeuty czy zjawisk interpersonalnych
w zespole i pomig¢dzy terapeutami wspolnie prowadzacymi proces terapeutyczny. W zwiagzku
z tym od poczatku dziatalnosci Zaktadu Terapii Rodzin zespo6t jest rowniez superwizowany
przez superwizoréw zewnetrznych. Szczegolne znaczenie dla rozwoju metody pracy miaty:
trwajaca kilka lat superwizja (superwizja kliniczna i superwizja zespotu) prowadzona przez
analityczke grupowa doswiadczong rowniez w terapii rodzin, a takze kolejna kilkuletnia
superwizja z psychiatra pracujacym psychoanalitycznie i systemowo z rodzinami.

Ten okres wyraznie wptynat na sposob pracy z parami, w szczegolnosci tymi, w ktorych
jeden z partnerow miat zaburzenia osobowosci. Zmienit si¢ tez dominujacy profil pacjentéw
Zaktadu. Obecnie wsrod zgloszen do ZTRiP dominuja pary. Wynika to z rosngcej spoteczne;j
potrzeby tego rodzaju terapii. Natomiast rodziny, w ktorych pacjentem identyfikowanym
jest nastolatek, kierowane sa do Ambulatorium Terapii Rodzin.
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Praktyka kliniczna obecnie

W ramach pracy klinicznej Zaktadu przyjmowane sg rodziny i pary zgtaszajace si¢ do
terapii glownie z powodu istniejacych trudnosci rodzicielskich, systemowo uwarunko-
wanych problemow emocjonalnych ktorego$ z cztonkéw rodziny, w tym zaburzen psy-
chicznych, konfliktéw w parze, zaburzen psychosomatycznych pozostajacych w silnych
interakcjach z systemem rodzinnym, zaburzen odzywiania, skomplikowanej zatoby czy
choroby psychicznej jednego z cztonkow rodziny.

Poczatkowo polegano na skierowaniach od lekarzy psychiatréw i psychologow, jednak
w zwiazku z duzym poziomem drop-outéw pacjentéw kierowanych w ten sposob, wy-
pracowano praktyke samozgtaszania si¢ rodzin. Nawet jesli osoba pierwszego kontaktu
(lekarz rodzinny, inny terapeuta, cztonek dalszej rodziny) widzi potrzebg konsultacji rodziny
i kieruje ja do nas, prosimy rodzing o kontakt osobisty i wstepne sformutowanie problemu.
Telefoniczne zgloszenie odbiera sekretarka, zbierajac podstawowe dane administracyjne
oraz zapisujac tre$¢ i1 sposob zgloszenia. Na tej podstawie rodzina zapraszana jest na
pierwsze konsultacje majace na celu rozpoznanie, czy jej problem moze by¢ podjety przez
terapeutow Zaktadu. Nastepuje wowczas zawigzanie kontraktu: sformutowanie wstgpnych
celow terapii i zakreslenie jej wstgpnego planu.

Przed zgloszeniem rodziny zobowiazane sa do zapoznania si¢ z oswiadczeniem o$rodka
o zasadach i sposobie pracy, opublikowanym na stronie www?®. Informacja dla pacjentow
pragnacych podjac terapi¢ par lub rodzin zawiera opis tego, kto moze korzysta¢ z pomocy,
a komu pomoc nie moze by¢ udzielona, jaki jest sktad zespotu i jakie sg jego kompetencije,
w jaki sposob dziatalnos¢ terapeutyczna jest powiazana z dziatalnoscia dydaktyczna, na
jakich zasadach w spotkaniach uczestnicza stazysci, jakie sa zasady poufnosci w terapii
itajemnicy zawodowej. Na stronie www widnieje takze informacja, ze sesje sg nagrywane
iopis, jaki jest cel nagrywania oraz sposob postgpowania z nagraniami. Sg tez przedstawione
zasady superwizji i osoby superwizujace zespol. Poza tym jest wskazanie na konieczno$é
wstepnej konsultacji psychiatrycznej i opis jej celu, informacja o metodach i technikach
pracy oraz mozliwych trudno$ciach napotykanych w procesie terapii.

O podjeciu terapii decyduja spotkania konsultacyjne. Terapia prowadzona jest przez
jednego lub dwoch terapeutow zatrudnionych w Zaktadzie, z koterapia obserwujacych ja
stazystow. Spotkania sa nagrywane. Rodziny zostaja doktadnie poinformowane o proce-
durach postgpowania z nagranym materiatem. Stanowi on podstawe do superwizji oraz
do wprowadzania nowych stazystow w toczace si¢ procesy terapeutyczne. Nagrania prze-
chowywane sg na bezpiecznym serwerze, niepotaczonym z Internetem, i kasowane po za-
konczeniu terapii. Nie stanowig one czgs$ci urzgdowo rozumianej dokumentacji pacjentow.

W zespole nie narzuca si¢ terapeutom okreslonego formatu zwigzanego z konkretnym
podejsciem terapeutycznym. Kazdy cztonek zespotu jest jednak wyksztalcony w psy-
choterapii systemowej i psychodynamicznej. Z biegiem lat o technice stosowanej przez
kazdego z terapeutow stanowi w duzej czgsci jego doswiadczenie, odbyte szkolenia,
warsztaty, superwizje oraz jego osobowos¢. Najwigkszy wptyw na sposob pracy zespotu

9 Zaktad Terapii Rodzin i Psychosomatyki Katedry Psychiatrii U] CM, https://ztrip.cm-uj.krakow.pl/dla-pa-
cjentow
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miato podej$cie mediolanskie, zwlaszcza z drugiego okresu funkcjonowania zespotu
z Mediolanu [14, 15]. Najbardziej widocznym przejawem wptywu tej szkoty jest struktura
kazdej sesji — z przerwa, podczas ktorej przebieg sesji omawiany jest z koterapeutami,
i koncowym komentarzem po przerwie. W naszej pracy widaé tez duze wpltywy podejscia
transgeneracyjnego [ 16] i konstrukcjonistycznego [11, 12] oraz narracyjnego [17]. W wielu
sytuacjach korzystamy z bardziej historycznych technik strukturalnych, strategicznych
czy komunikacyjnych.

W pracy z parami, oproécz metod systemowych, pojawiaja si¢ interwencje nawigzujace
do warsztatu psychoanalitycznego czy psychodynamicznego [18]. Ta modyfikacja byta
skutkiem coraz wigkszej liczby zglaszajacych si¢ par, w ktorych jedna z os6b miata zabu-
rzenia osobowosci. W tym czasie zespot byt superwizowany przez analityczke grupowa,
ktdra zachgcata nas do przedtuzenia proceséw ponad okresy typowe dla terapii systemowe;j
oraz do rozumienia relacji matzenskich w §wietle teorii relacji z obiektem [19]. Zesp6t
byt juz do tego przygotowany na psychodynamicznych szkoleniach i psychoanalitycznych
terapiach wlasnych. Stworzylo to unikalng mozliwo$¢ pomocy stabo zmotywowanym do
psychoterapii osobom z zaburzeniami osobowosci. Nie bez znaczenia dla tej zmiany byto
popularyzowanie w Polsce terapii psychoanalitycznej par oraz mozliwos¢ uczestnictwa
w konferencjach, szkoleniach i superwizji w tym zakresie. W 2015 roku ZTR zorganizo-
wal warsztaty psychoanalitycznej terapii par prowadzone przez Davida i Jill Scharffow.
Jednakze caly czas zespot pozostaje wierny warsztatowi systemowemu i pracuje zgodnie
z jego zasadami, szczegdlnie w terapii rodzin.

Glowng metoda weryfikacji skuteczno$ci proceséw terapeutycznych jest superwizja
i kliniczna ocena efektow leczenia. Okresowo jednak podejmowane sg rozne programy
badawcze, ktore majg weryfikowac skuteczno$¢ pracy za pomoca metody naukowej. Sa
one inspirowane zainteresowaniami badawczymi oraz refleksja nad aktualnymi proce-
sami terapeutycznymi. W Zaktadzie prowadzono badania drop-outow [20], przymierza
terapeutycznego [21], terapii pary z udzialem pacjentéw z zaburzeniem osobowosci [22]
oraz terapii pary w konteks$cie utrat perinatalnych [23]. Obecnie realizowany jest projekt
jako$ciowej analizy interakcji zachodzacych pomigdzy terapeuta i para w kontek$cie
zaburzen osobowosci borderline.

Drugim waznym obszarem pracy sa konsultacje i superwizje pracy z pacjentami hospi-
talizowanymi na oddziatach psychiatrycznych, a takze w innych poradniach psychiatrycz-
nych Szpitala Uniwersyteckiego. Cztonek zespotu petni funkcj¢ superwizora pracy dwoch
oddziatow stacjonarnych, w tym oddziatu ogdlnopsychiatrycznego dla dorostych, a takze
Poradni Leczenia Uzaleznien i Oddziatu Dziennego Leczenia Uzaleznien przeznaczonego
dla pacjentow z podwdjna diagnoza. Ma to szczegdlne znaczenie w przypadku pacjentow,
ktorzy z powodow relacyjnych nie osiagaja dobrych efektow leczenia farmakologicznego
w szpitalu. Przyktadem interwencji systemowej byta konsultacja zespotu lekarskiego i psy-
chologicznego wobec kryzysu, ktory wystapit w zwigzku z leczeniem glgboko zaburzonej
pacjentki z zespotem Miinchhausena.

Najwiecej doswiadczen zespot ma w konsultowaniu pacjentéw z lekooporng depresja
i ich rodzin. Dato to podstawe do prowadzenia systematycznych badan jakosciowych
rodzin pacjentow z tg postacig depresji, w ktorych zostaly uwzglednione wszystkie
przypadki zgloszone przez oddziat [24]. Badania miaty na celu analiz¢ funkcjonowania



Od terapii rodziny z pacjentem psychotycznym do terapii par 87

rodziny pacjenta zar6wno pod katem wystgpowania interakcji mogacych podtrzymywac
u niego stan depresji, jak i potencjatu rodziny do zmiany podtrzymujacych depresje
mechanizmoéw psychologicznych. Dziatania te byly czescig programu badawczego,
ale owocowaly tez rozpoczeciem psychoterapii rodzinnej, pary czy indywidualnej dla
niektérych pacjentow.

Statg praktyka jest omawianie przypadkow hospitalizowanych pacjentow, u ktorych
wystepuja trudnosci w leczeniu zwiazane z funkcjonowaniem ich rodzin. Jakkolwiek
wickszo$¢ oddziatdéw ma zwyczaj prowadzenia konsultacji rodzinnych hospitalizowanych
pacjentow we wlasnym zakresie, doswiadczenie terapeutyczne i diagnostyczne uzyskane
podczas szkolenia i praktyki systemowej wnosi dodatkowa warto$¢ do pracy tych jednostek,
szczegolnie w trudnych, powiktanych sytuacjach klinicznych.

Dzialalnos¢ szkoleniowa, dydaktyczna i naukowa

W potowie lat 90., po zgromadzeniu pierwszych doswiadczen w terapii rodzin, majac
zespot doswiadczony w psychoterapii i z pewna praktyka szkoleniowa, Zaktad Terapii
Rodzin zaczat dziatalno$¢ majaca na celu ksztalcenie psychoterapeutow. Byt jednym
z pierwszych o$rodkéw w Polsce szkolacych w psychoterapii i pierwszym szkolagcym
w terapii rodzin. W 1994 roku zespot Zaktadu wydal podstawowy podrecznik terapii ro-
dzin ,,Wprowadzenie do systemowego rozumienia rodziny” [25]. Byl to pierwszy polski
podrecznik do szkolenia w tym zakresie.

Pierwsze trzyletnie kursy, prowadzone od potowy lat 90., obejmowaty glownie terapi¢
rodzin. Niedtugo po roku 2000, wraz z rozwojem systemu szkoleniowego psychoterapii
w Polsce, pod nadzorem Sekcji Naukowej Psychoterapii Polskiego Towarzystwa Psychia-
trycznego, kursy zostaly zintegrowane ze szkoleniem w psychoterapii psychodynamiczne;j.
Powstat czteroipotletni, pozniej piecioletni, tak zwany catosciowy kurs psychoterapii,
akredytowany w Polskim Towarzystwie Psychiatrycznym. Byly to poczatki rozwoju
standardow szkolenia w psychoterapii w Polsce. Zaktad Terapii Rodzin dysponowat
doswiadczonym, pracujacym wspdlnie, pod regularng superwizja, zespolem psychotera-
peutdw, utrzymujacym kontakty i wspolpracujagcym z innymi osrodkami szkoleniowymi.
Ze wzgleddw organizacyjnych szkolenie byto nadzorowane przez Fundacje¢ Krakowskiej
Katedry Psychiatrii i odbywato si¢ w budynku Kliniki Psychiatryczne;.

W 2012 roku, w zwigzku ze zmianami organizacyjnymi na Uniwersytecie Jagiellonskim
i w Szpitalu Uniwersyteckim, szkolenie zostalo przeniesione poza te struktury. Zespot
powotal Fundacje Rozwoju Terapii Rodzin ,,Na Szlaku”, ktora przejeta organizowanie
kursow. Rozpoczeta takze praktyke kliniczng terapii rodzin. Do dzisiaj szkolenia sg pro-
wadzone w ramach Fundacji, przy znacznym udziale personelu Zaktadu Terapii Rodzin
i Psychosomatyki. Zarowno Zaktad, jak i Fundacja sa aktywnymi cztonkami Europejskie-
go Towarzystwa Terapii Rodzin (EFTA), w szczegdlnosci jego sekcji Training Institutes
Chamber (TIC). Zaktad regularnie czynnie uczestniczy w konferencjach tej organizacji.
Obecnie Fundacja funkcjonuje autonomicznie, zrzesza ponad 20 terapeutow rodzin i par,
organizuje konferencje naukowe oraz uczestniczy w krajowych i miedzynarodowych
zjazdach naukowych. Do tej pory ponad 600 psychoterapeutéw ukonczyto catosciowe
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kursy systemowo-psychodynamiczne. Osrodek utrzymuje z nimi relacje, zapraszajac ich
do udzialu w wydarzeniach organizowanych przez Zaktad i Fundacje.

Personel Zaktadu Terapii Rodzin i Psychosomatyki jest zaangazowany w dydaktyke
przeddyplomowa — prowadzi zaj¢cia z psychiatrii i roznych obszaréw psychologii dla stu-
dentow medycyny, a takze zajecia z terapii rodzin dla studentéw psychologii. Wazny obszar
dziatalnosci stanowi dydaktyka podyplomowa. Zaktad uczestniczy w prowadzeniu kursow
dla lekarzy specjalizujacych si¢ nie tylko w psychiatrii, ale takze w medycynie rodzinne;.
Niedlugo po powstaniu Zaktadu Terapii Rodzin, w 1994 roku, w Polsce wprowadzona
zostata specjalizacja z medycyny rodzinnej. Zaklad aktywnie brat udziat w tworzeniu
programéw specjalizacyjnych. Szkolenie z systemowego rozumienia rodziny stanowi staty
element tej specjalizacji, chociaz ostatnio w coraz mniejszym wymiarze.

W powigzaniu z ta wspolpraca podejmowane byty watki badawcze dotyczace zaburzen
psychosomatycznych. Poglebiajaca si¢ swiadomos¢ lekarzy rodzinnych na temat rodzin-
nego tla zaburzen psychosomatycznych powodowata naptyw skierowan rodzin do terapii
z praktyk lekarskich. Zaczety powstawac publikacje: Bogdan de Barbaro wydat ksigzke
»Pacjent w swojej rodzinie” [26], ukazywaly si¢ tez teksty z zakresu psychosomatyki
w ujeciu systemowym. Terapia zaburzen psychosomatycznych w ujeciu systemowym
zostata wprowadzona jako temat zajg¢ w ramach szkolen psychoterapeutycznych.

Do obowiazkéw zawodowych tych 0sob z zespotu, ktdre sg zatrudnione na Uniwersy-
tecie, nalezy prowadzenie badan naukowych. Wérod podejmowanych tematéw pojawiaja
si¢ podstawowe zagadnienia teoretyczne, na przyktad poréwnanie funkcjonowania rodzin
doswiadczajacych roznych problemoéw klinicznych, badania nad rodzinami pacjentow
chorujacych na choroby somatyczne oraz nad rodzinami przymusowo przesiedlonymi po
wojnie, analizy wzorcow mentalizacyjnych w rodzinach w réznych sytuacjach klinicznych
irozwojowych oraz rodzinnego procesu zatoby, zwlaszcza powiklanej zaloby i umierania.
Najciekawsza jednak, najbardziej inspirujaca i motywujaca jest dla zespotu praca badawcza
dotyczaca psychoterapii. Naleza tu wspomniane badania jakosciowe rodzin pacjentow
chorujacych na depresjg, ale takze badania nad procesami zachowan komunikacyjnych
w czasie sesji terapeutycznych w parach, w ktérych jeden z partner6w ma zaburzenia
osobowosci [27]. Obecnie realizowany jest projekt badan interakcji w parach, w ktorych
jedna z 0s6b ma zaburzenie osobowosci borderline, analizowanych pod katem konwersacji
i innych zachowan interakcyjnych. Pierwsze wyniki byty prezentowane na konferencjach
Society for Psychotherapy Research i European Family Therapy Association w 2025 roku.

Prowadzac badania, wspotpracujemy z naukowcami, czgsto takze doswiadczonymi
w pracy klinicznej, z uniwersytetow w Nordhausen, Helsinkach, Hamburgu i Heidelber-
gu. Aktywno$¢ badawcza integruje dociekania naukowe z praktyczng praca terapeuty,
umozliwiajac jej weryfikacje. Angazuje nie tylko badaczy, ale takze klinicystow. Dlatego
proces badawczy bezposrednio wplywa na poziom refleksji nad praca kliniczng z rodzi-
nami i parami.
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Aktualne problemy

Zapotrzebowanie na psychoterapi¢ i $wiadomo$¢é mozliwosci z nig zwigzanych rosnie
w Polsce bardzo szybko. Kryzys rodziny jako instytucji, zaburzenia wi¢zi wynikajgce
z zakldcenia stalosci rodzinnego srodowiska oraz tempo przemian spotecznych sa waznymi
czynnikami wplywajacymi na relacje w rodzinie i dobrostan jednostek. Gwattownie wzrasta
liczba par i rodzin zglaszajacych si¢ do terapii. W prywatnych osrodkach kolejki siegaja
od kilku miesiecy do roku. Zaktad Terapii Rodzin i Psychosomatyki nalezy do nielicznych
placowek, a w swoim regionie jest jedyna, w ktorej terapia rodzin i par jest refundowana
przez ubezpieczenie zdrowotne, a oczekiwanie na terapi¢ trwa obecnie ponad dwa lata.
W szczegolnych przypadkach, na przyktad w wypadku §mierci dziecka i powiklanej za-
loby, podejmowana jest decyzja o przyjeciu rodziny poza kolejnoscig. Podobna sytuacja
dotyczy rodzin pacjentow hospitalizowanych w oddziatach kliniki, ktére konsultujemy.
Jednak w wigkszosci wypadkow czas oczekiwania jest zbyt dlugi, zeby rodzina dostata
pomoc wtedy, kiedy jej potrzebuje.

Terapia rodzin i par jest nisko wyceniana przez ubezpieczyciela. Za sesje terapii
pary, prowadzong przez dwoch terapeutdw, przez dwie godziny, szpital otrzymuje kwotg
o potowe¢ mniejsza niz za sesj¢ psychoterapii indywidualnej prowadzonej przez jednego
terapeute w czasie jednej godziny. To powoduje, Ze czas pracy terapeuty pary jest blisko
o$miokrotnie nizej wyceniany niz czas pracy terapeuty prowadzacego terapi¢ indywi-
dualng, mimo ze terapia par czy rodzin jest bardziej angazujaca i wymaga dodatkowych
umiejetnoscei.

Liczne interwencje prowadzone w osrodkach decyzyjnych (Ministerstwo Zdrowia,
Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji czy Narodowy Fundusz Zdrowia)
przez organy Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, kierownictwo Szpitala czy nawet
Prezydenta Miasta Krakowa, nie przyniosty zadnego rezultatu. Zesp6t udaje si¢ utrzymac
w strukturach Szpitala dlatego, Ze terapia rodzin i par jest traktowana w klinice jako dzia-
falno$¢ wazna, wplywajaca na ogolng efektywnosé i jako$é pozostatych ushug. Niestety
w sytuacji trudnosci finansowych Szpitala redukowane sa te aktywnosci, ktore uznaje si¢
za deficytowe.

Terapia rodzin w publicznej stuzbie zdrowia w Polsce jest w zaniku, poza psychiatrig
dzieci i mtodziezy, ktdra jest wyceniana inaczej. Terapeuci rodzinni zazwyczaj dysponuja
rowniez kwalifikacjami w terapii indywidualnej i ta ich umiej¢tnos¢ jest preferowana. Te
sytuacje dodatkowo pogarsza brak regulacji prawnych zawodu psychoterapeuty. Jako roz-
poznawalny i wiodacy osrodek terapii rodzin i par Zaktad Terapii Rodzin i Psychosomatyki
stara si¢ uczestniczy¢ w tworzeniu nowych regulacji prawnych i standardéw etycznych,
jednak niewatpliwie mamy do czynienia ze stanem glebokiego kryzysu.
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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-
tow reprezentujgcych rézne 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 wptywaja na rozwaj
procesu terapeutycznego.

Wyktady wygtosza: Anna Dziubiriska-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 Kicinska
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




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 dat¢ 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



Procedura publikowania w ,,Psychoterapii” 97

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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