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SLOWO WSTEPNE

Jubileusz piecdziesieciolecia dziatalnosci zawodowej Pana Profesora Jana Czestawa
Czabaly jest okazjq do przyblizenia sylwetki Jubilata oraz przedstawienia Jego doko-
nan na polu teorii i praktyki psychologii klinicznej oraz psychoterapii, ktdre sq istot-
nq czesciq Jego zycia. To przeciez miedzy innymi dzieki Jego wieloletnim i petnym
zaangagowania dziataniom mozliwy byt rozwdj, a takze solidne ugruntowanie pozy-
¢ji tych specjalnosci w naszym kraju. Z calq pewnosciq nalegy rowniez wspomnie¢
o nieocenionych zastugach na arenie miedzynarodowej, chocby w zakresie promowa-
nia zdrowia psychicznego przez realizacje badan oraz przygotowywanie i wdrazanie
programow treningowych w ramach prac w European Network on Training, Evalu-
ation and Research in Mental Health (ENTER), ktdrej byt wspottwdrceq. Jego praco-
witos¢ oraz umiejetne {tqczenie dziatalnosci naukowej z praktykq kliniczng
zaowocowaty wagnymi publikacjami, a Jego mqdros¢ wynikajqca z ogromnej wiedzy
i nieprzecietnej osobowosci, zyczliwos¢ wobec innych i poczucie humoru sprawity, Ze
jest zarowno cenionym pedagogiem, profesjonalistq, jak i przyjacielem.

Postanowilismy uczcic te uroczystq okolicznosé wspdlnie z przyjaciétmi, ucznia-
mi i wspétpracownikami z réznych osrodkow akademickich i roznych okresow pracy
Profesora. Zgodnie zatem z tradycjq uniwersyteckq przygotowalismy ksiege zawiera-
jqcq teksty niejednokrotnie inspirowane dyskusjami z Nim lub lekturq Jego publika-
¢ji na temat zdrowia psychicznego, psychoterapii i poradnictwa zdrowotnego.
W prezentowanych tekstach wyraznie wyodrebniajq sie zaréwno od lat obecne w na-
ukowej literaturze przedmiotu i dyskusjach praktykéw dylematy, jak i nowe zjawi-
ska czy problemy, stanowiqce wyzwanie dla obecnych i przysztych pokolen badaczy
orag praktykow psychologii klinicznej i psychoterapii. Réznorodnos¢ podejmowa-
nych przez Autorow zagadnien, bedqca takze wyrazem ich zainteresowan nauko-
wych i badawczych, swiadczy o tym, jak niezwykle tworcze mogq byc tego rodzaju
intelektualne spotkania. Wszystkie jednak mieszczq sie we wspomnianych jug gtow-
nych nurtach zainteresowar czcigodnego Jubilata.



DOROTA DANIELEWICZ, JAROSLAW ROLA

Jako redaktorzy tej publikacji chcielibysmy podziekowad wszystkim Autorom,
ktorzy zechcieli wspdlnie z nami w ten szczegolny sposéb uczcic jubileusz Profesora.
Przekazujqc zas Jubilatowi najlepsze zyczenia kolejnych sukcesow w pracy naukowo-
-dydaktycznej i praktyce klinicznej oraz pomyslnosci w zyciu osobistym, mamy
nadzieje na realizacje wielu jeszcze wspolnych przedsiewsziel.

Dorota Danielewicz, Jarostaw Rola
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Akademia Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej

ZYCIORYS NAUKOWO-ZAWODOWY
PROFESORA JANA CZESLAWA CZABALY

Profesor doktor habilitowany Jan Cgzestaw Czabata swojq dziatalnos¢ zawodowq
gwiqzat glownie z psychologiq kliniczng, a w szczegolnosci z psychoterapiq. W latach
60. XX wieku psychoterapia w Polsce byta stosowana w niewielu placowkach lecznic-
twa psychiatrycznego. To wlasnie Profesor Czabata, dzieki ogromnemu zaangazo-
waniu i podejmowanym aktywnosciom, przyczynit sie w dugej mierze do rozwoju
i upowszechnienia psychoterapii na gruncie polskim oraz zaistnienia Polski w tej
dziedzinie na gruncie miedzynarodowym. W swojej aktywnosci naukowej podejmo-
wat przede wszystkim problematyke zwiqzanq z czynnikami leczqcymi procesu psy-
choterapii grupowej, rodzajami zmian wystepujgcych w wyniku stosowania
psychoterapii, charakterystykq relacji w rodzinach osob chorych na zaburzenia
psychiczne, czynnikami leczqcymi procesu terapii rodzin oraz promocjq zdrowia psy-

chicznego.

Profesor Czabata posiada certyfikat psychoterapeuty i superwizora psychotera-
pii Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, licencjat psychoterapeuty i superwizo-
ra psychoterapii Polskiego Towarzystwa Psychologicznego oraz certyfikat terapeuty
uzalegnien. Oprocz dziatalnosci naukowo-dydaktycznej, nadal prowadzi psychote-
rapie, superwizuje prace psychoterapeutow, bierze udziat w egzaminach specjaliza-
cyjnych z zakresu psychologii klinicznej oraz certyfikacyjnych do uprawnien
psychoterapeuty i superwizora.

Tuz po ukonczeniu studiow na Katolickim Uniwersytecie Lubelskim (1966)

Profesor Jan Cgzestaw Czabata rozpoczql prace w zespole realizujgcym polsko-
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-amerykanski program rehabilitacji oséb chorujqcych na schizofrenie. Zespotem kie-
rowata promotor pracy magisterskiej Czestawa Czabaty profesor Zenomena Ptuzek,
ktora zainicjowata Jego zainteresowania dotyczqce psychologii klinicznej. Podczas
prac zespotu zwrdcono uwage na wazny element rehabilitacji oséb chorujqcych, ja-
kim jest psychoterapia. Wiedziony tym przekonaniem Profesor Czabata odbyt staz
z zakresu psychoterapii w Klinice Nerwic Instytutu Psychiatrii i Neurologii w War-
szawie, gdzie po zakonczeniu programuw 1968 roku rogpoczqt prace. Kierownikiem
Kliniki byt wowczas profesor Stefan Leder, ktory wywart znaczqcy wptyw na dalsze
zainteresowania oraz rogwoj kariery zawodowej i naukowej Profesora. Pod jego kie-
runkiem Jan Czestaw Czabata rozpoczqt badania do swojej pracy doktorskiej oraz
kierowat pierwszymi programami badawczymi. W gabinecie Profesora w Akademii
Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej po dzis dzien wisi portret profesora
Ledera.

W roku 1976 na Uniwersytecie Jagielloriskim Jan Cgzestaw Czabata uzyskat
doktorat na podstawie rogprawy pt. ,,Osobowos¢ a wyniki leczenia psychoterapiq
pacjentow nerwicowych”. Promotorem pracy doktorskiej byta profesor Maria Susu-
towska, ktdéra stata sie kolejnq wagnq postaciq i pozniejszym wspotpracownikiem
Profesora. Jak pisze o niej sam Profesor Czabata: ,,nauczyta mnie niezwykle waznej
umiejetnosci wykorgystywania wiedzy teoretycznej i naukowej w praktyce klinicz-
nej”.

W roku 1980 Jan Czestaw Czabata zostat powotany na stanowisko kierownika
Zaktadu Psychologii Klinicznej w Instytucie Psychiatrii i Neurologii. W tym czasie
kierowat realizacjq programéw badawczych dotyczqcych rodzin oséb chorujqcych na
schizofrenie i nerwice oraz programu badarn nad procesem terapii rodzin: ,,Wzajem-
na percepcja w rodzinach pacjentéw chorych na nerwice i schizofrenie” oraz ,,Proces
terapii rodzin: cele i strategie”. Organizowat réwniez prace zwiqzane z nadzorem
specjalistycznym w psychologii klinicznej. W latach 1980-1991 byt przewodniczq-
cym Zespotu ds. Nadzoru Specjalistycznego w Psychologii Klinicznej. Zespot ten przy-
gotowat program oraz zasady ugyskiwania specjalizacji w psychologii klinicznej
przyjete w 1984 roku przez Ministerstwo Zdrowia, ktcére stanowity formalne podsta-
wy do ugyskiwania przez psychologow specjalizacji zawodowej.

Wptyw na tematyke badan i publikacji naukowych Profesora miata réwnieg
wspotpraca z osrodkami w Finlandii. W roku 1986 Jan Czestaw Czabata odbyt czte-
romiesieczny staz w klinice w Turku kierowanej przez profesora Yrio Allanena

12 iw Helsinkach w klinice, ktorq kierowat wéwczas profesor Kalle Achte.



ZYCIORYS NAUKOWO-ZAWODOWY PROFESORA JANA CZESLAWA CZABALY

W latach 1987-1991 Profesor byt cztonkiem Grupy Roboczej World Health
Organization (WHO) ,Health Psychology”, ktérej celem byto wowczas przygotowa-
nie raportu dotyczqcego zastosowania psychologii do rozwiqgzywania problemdw
zdrowia publicznego oraz wypracowanie zalecen WHO, a takze diagnoza potrzeb
rogwijania nowych form ksztatcenia w zakresie psychologii zdrowia. Rowniez w ra-
mach wspotpracy z WHO w 1999 roku zostat cztonkiem Grupy Roboczej ,,Mental
Health Assessment”, ktdrej celem jest prowadzenie oceny stanu psychiatrycznej opie-
ki zdrowotnej europejskiego regionu WHO. Funkgje te petnit do 2005 roku.

Stopien doktora habilitowanego nauk humanistycznych Jan Czestaw Czabata
ugyskat w roku 1990 na Uniwersytecie Jagielloriskim na podstawie monografii
pt. ,,Rodzina a zaburzenia psychiczne — koncepcje i studia nad percepcjq interperso-
nalng”.

Dwa lata pézniej zostat powotany na stanowisko Zastepcy Dyrektora do spraw
Badan Naukowych Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie. W tym okresie
zainteresowania Profesora gwrdcily sie w strone problemdéw promocji zdrowia psy-
chicznego.

Profesor Czabata pracowat w zespole przygotowujqcym projekt ustawy o ochro-
nie zdrowia psychicznego. W ramach tej dziatalnosci przygotowat projekt artykutow
opisujqcych promocje zdrowia psychicznego. W 1994 roku ustawa o ochronie zdro-
wia psychicznego zostata uchwalona i znalazt sie w niej zapis o koniecznosci realiza-
¢ji programu promocji zdrowia psychicznego jako jednego z wazniejszych zadan
ochrony zdrowia psychicznego. W roku 1997 Minister Zdrowia powierzyt Janowi
Czestawowi Czabale funkcje przewodniczqcego Rady do Spraw Promocji Zdrowia
Psychicznego, ktorej zadaniem miat by¢ nadzor nad realizacjq tej czesci zapisow
ustawy. Wwyniku prac Rady ds. Promocji Zdrowia Psychicznego powstata monogra-
fia ,,Zdrowie psychiczne — zagrozenia i promocja” pod redakcjq naukowq Profesora
Czabaty.

W tym samym roku Profesor otrzymat prestizowe stypendium Fulbrighta, dzie-
ki ktéremu w latach 1992-1993 pracowat w Brigham Young University w Provo,
Utah. W trakcie trwania stypendium wspolnie z wybitnymi badaczami amerykarn-
skimi — profesorem Michaelem Lambertem i profesorem Allenem Berginem prowa-
dzit badania nad psychoterapiq.

W latach 1995-1998 Jan Czestaw Czabata brat udziat w europejskim progra-
mie Biomed II ,,Psychotherapies in Europe”, ktdrego celem byto poréwnanie metod
psychoterapeutycznych stosowanych w siedmiu krajach europejskich.
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Pobyt w Brigham Young University, prowadzone badania zaréwno we wspot-
pracy miedzynarodowej, jak i te o zasiegu krajowym oraz doswiadczenia kliniczne
pozwolity Profesorowi na opracowanie monografii ,,Czynniki leczqce w psychotera-
pii”. Pierwsze wydanie ukazato sie w 1997 roku, a w 2006 roku zostato przygotowa-
ne wydanie czwarte zmienione, ktére jest stale dodrukowywane. W monografii
Profesor przedstawia synteze rogwoju rozgnych kierunkéw psychoterapeutycznych
oraz wskazuje czynniki leczqce wspélne dla psychoterapii psychodynamicznej, beha-
wioralno-poznawczej, humanistycznej i systemowej. Jest to podejscie, ktdre wpisuje
sie w idee integracji w psychoterapii. Profesor Czabata jest cztonkiem Polskiego Sto-
wargyszenia Integracji Psychoterapii, w ktérym obecnie petni funkcje wiceprezesa.
Wsrad cztonkéw Stowarzyszenia znajdujq sie propagatorgy régnych nurtow psycho-
terapeutycznych, a takze roznych podejs¢ do samej integracji w psychoterapii.

W latach 1998-2000 Profesor Czabata byt polskim koordynatorem polsko-
-amerykanskiego programu badan ,Ocena skutecznosci krétkiej interwencji tera-
peutycznej wobec 0sob nadugywajqcych alkoholu” finansowanych gze srodkow
Narodowego Instytutu Badan nad Alkoholizmem (NIAAA) w Waszyngtonie oraz ko-
ordynatorem programu PHARE ,,Primary prevention of drug demand within the lo-
cal community”, w ktorym uczestniczylty zespoly z pieciu krajow. Od roku 2001
petnit réwnieg funkcje polskiego koordynatora polsko-amerykarskiego programu
,International Substance Abuse Research Training” oraz grantu Komisji Europej-
skiej, programu OSKAR dotyczqcego zjawiska wypalenia zawodowego personelu
psychiatrycznej opieki zdrowotnej. Ponadto w latach 2002-2011 Profesor wspotkie-
rowat miedzynarodowym grantem ,International Substance Abuse Research Tra-
ining, grantem NIH Fogarty International Center, a w latach 2007-2011 kierowat
polskq czesciq grantu Komisji Europejskiej DataPrev — Developing the Evidence Base
for Mental Health Promotion and Prevention in Europe: a Database of programmes
and the production of guidelines for policy and practice.

W roku 2000 z inicjatywy profesora Petera Ryana z Londynu powstata miedzyna-
rodowa grupa ENTER Mental Health — European Network on Training, Evaluation and
Research in Mental Health — zrzeszajqca instytucje z wielu krajow europejskich zajmu-
jqce sie szeroko pojetymi zagadnieniami zwiqzanymi ze zdrowiem psychicznym. Profe-
sor Czabata nalezat do twércow grupy ENTER Mental Health. Za jego sprawq juz
w 2000 roku jej cztonkiem zostat Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie,
aw roku 2011 dotqczyta Akademia Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej.
Od poczqtku istnienia ENTER Mental Health Profesor byt cztonkiem Steering Group,
czyli organu koordynujqcego prace grupy. Obecnie ENTER Mental Health zrzesza
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18 instytucji z 14 krajéw europejskich. Dzieki dziataniom grupy zostaly zrealizowane
miedzynarodowe projekty badawcze: OSCAR, ISADORA, EMILIA, PROMISE, CAMIL-
LE. Profesor Czabata petnit w nich funkcje polskiego koordynatora.

W roku 2001 postanowieniem z dnia 30 listopada Profesorowi Czabale zostat
nadany przez Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej, Aleksandra Kwasniewskiego ty-
tut naukowy profesora nauk humanistycznych.

Prgez lata swojej aktywnosci zawodowej Profesor Czabata byt (w wiekszosci na-
dal jest) cztonkiem wielu krajowych i zagranicznych towarzystw naukowych, niejed-
nokrotnie petniqc w nich wazne funkcje i zasiadajqc w organach zarzqdzajqcych.
Nalezq do nich: Polskie Towarzystwo Psychologiczne, Polskie Towarzystwo Psychia-
tryczne, Sekcja Naukowa Psychoterapii Polskiego Towargystwa Psychiatrycznego,
Komitet Nauk Psychologicznych PAN, Komitet Nauk Neurologicznych — Komisja
Zdrowia Psychicznego PAN, European Society on Treatment of Alcohol Dependence
and Related Disorders (ESTAD), International Federation for Psychotherapy, Society
for Psychotherapy Research, International Family Therapy Association, Internatio-
nal Association of Group Psychotherapy, European Family Therapy Association, Eu-
ropean Health Psychology Association, Scientific Committee European Monitoring
Centre on Drugs and Drug Addiction, Working Party on Mental Health przy DG
SANCO Komisji Europejskiej.

Sposréd wagnych funkcji petnionych przez Profesora Czabate warto wymienié
réwniez kierowanie Zaktadem Psychologii Instytutu Pielegniarstwa Wydziatu
Ochrony Zdrowia Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloniskiego, funkcje eksper-
ta w programie badawczym Komisji Europejskiej ,,ProMenPol”, przewodniczenie Ra-
dzie Programowej ds. Ksztatcenia w zakresie Terapii Uzalegnieri przy Paristwowej
Agencji Rozwiqzywania Problemdéw Alkoholowych, przewodniczenie Radzie Progra-
mowej ds. Ksztalcenia w zakresie Terapii Uzaleznien od Narkotykow przy Krajowym
Biurge ds. Przeciwdziatania Narkomanii. Z Panstwowq Agencjq Rozwiqzywania
Problemow Alkoholowych Profesor Czabata jest zwigzany od czasu pracy w Instytu-
cie Psychiatrii i Neurologii, aktualnie petni funkcje przewodniczqcego Rady do spraw
akredytacji certyfikacji terapeutéw. Wspotpracuje rowniez z Krajowym Biurem ds.
Przeciwdziatania Narkomanii, miedzy innymi oceniajqc projekty badan naukowych

finansowanych przez Biuro.

Jan Czestaw Czabata udziela sie w komitetach redakcyjnych oraz petni funkcje
recenzenta wielu czasopism naukowych zaréwno krajowych, jak i zagranicznych.
Wsréd nich mogna wymienié: International Journal of Psychology, System Famillie,
International Group Psychotherapy Journal, Psychiatria, Postepy Psychiatrii
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i Neurologii, Psychoterapia, Alkoholizm i Narkomania, Lek i Depresja, Suicydologia,
Neurologica et Neurogeriatria, Neurologica: Magazyn Neurologow, Zdrowie Publicz-
ne, Medycyna Praktyczna, Psychoonkologia.

0d 2002 roku Profesor Czabata podjqt statq wspétprace z Akademiq Pedagogiki
Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej w Warszawie. Najpierw jako kierownik Katedry
Psychologii Klinicznej, aw latach 2006-201 1 petniqc funkcje Dyrektora Instytutu Psy-
chologii Stosowanej. W tym czasie uczestniczyt w pracach nad otwarciem w APS kie-
runku Psychologia na Wydziale Stosowanych Nauk Spotecznych, co udato sie osiqgnqé
w roku akademickim 2008/2009. Précz prowadzenia zajeé dydaktycznych, semina-
riéow magisterskich i prac organizacyjnych zwiqzanych z funkcjonowaniem Instytutu
oraz Wydgziatu, Profesor nie zaniedbywat dziatalnosci naukowej. Dzieki jego zaanga-
zowaniu APS miato szanse realizowac miedzynarodowe projekty badawcze: CAMHEE
(Child and adolescent mental health in enlarged European Union: development of ef-
fective policies and practices), RAISE (European Masters Programme in Recovery and
Social Inclusion), RAINBOW HAS (Rights through Alliances: Innovating and Networ-
king BOth Within Homes and School), CAMILLE (Empowerment of children and ado-
lescents of mentally ill parents through training of professionals working with children
and adolescents). Petnit w nich funkcje polskiego koordynatora lub konsultanta mery-
torycznego. W realizacje projektow zostali wiqczeni liczni pracownicy Instytutu Psy-
chologii, zyskujqc mogliwosci nawiqzania miedzynarodowej wspotpracy i rozwoju
naukowego.

Dgziatalnos¢ Profesora w miedzynarodowym i krajowym gyciu naukowym prze-
jawia sie rowniez w uczestnictwie w licznych konferencjach i sympozjach naukowych.
Jako prelegent tychze spotkan referowat wyniki swoich badan, badan kierowanych
przez siebie zespotéw oraz wystepowat w roli eksperta i moderatora naukowych dys-
kusji. Byt wielokrotnie zaangazowany w prace komitetow naukowych konferencji
oraz komitetéw organizacyjnych, czesto inicjujqc organizacje wydarzen naukowych.

Do 2011 roku Profesor Czabata pracowat rownolegle w APS oraz w Instytucie
Psychiatrii i Neurologii.

Po rezygnacji z funkcji Dyrektora Instytutu Psychologii Stosowanej w APS kie-
rowat Katedrq Psychologii Klinicznej Cztowieka Dorostego, przeksztatcong
w 2016 roku w Katedre Psychoterapii i Poradnictwa Psychologicznego. Po uzyskaniu
w 2016 roku przez Wydziat Stosowanych Nauk Spotecznych APS uprawnient do
nadawania stopnia doktora Profesor zostat przewodniczqcym Komisji ds. Przewo-
dow Doktorskich w dyscyplinie Psychologia. W tym samym roku decyzjq Rady Wy-
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dziatu Stosowanych Nauk Spotecznych APS otwarto dwa pierwsze przewody
doktorskie.

Profesor Czabata posiada duze doswiadczenie dydaktyczne. Prowadszi zajecia
z zakresu psychologii klinicznej, psychologii osobowosci, psychoterapii, poradnictwa
psychologicznego, relacji terapeutycznej, promocji zdrowia psychicznego i profilak-
tyki zaburgen psychicznych zaréwno w uczelniach krajowych (APS, Uniwersytet Ja-
gielloriski, Uniwersytet SWPS), jak i zagranicznych (USA, Dania, Litwa). Bierze
réwniez udziat w ksztatceniu podyplomowym, przyblizajqc stuchaczom wiedze z za-
kresu psychoterapii grupowej, terapii rodzin, superwizji czy treningéw grupowych
(Instytut Psychiatrii i Neurologii, Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego,
APS). Prowadzi seminaria magisterskie oraz jest promotorem prac doktorskich.

Ponadto Profesor Jan Czestaw Czabata niezmiennie z zapatem i zaangazowa-
niem aktywnie podejmuje zawodowe wyzwania na niwie nauki i praktyki, stuzqc
radq, wsparciem oraz bedqc inspiracjq i wzorem dla kolejnych pokolen psychologow-
-praktykow i psychologow-badaczy.
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PETER RYAN, TIM GREACEN, IAN DAWSON
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PROFESSOR CZESLAW CZABALA: AN
ENCOMIUM FROM THE PERSPECTIVE
OF ENTER MENTAL HEALTH

Czeslaw was not only Director and Head of Clinical Psychology at the Polish Institute
of Psychiatry and Neurology for many years and then Director of the Institute of Ap-
plied Psychology in the Academy of Special Education in Warsaw, but long ago esta-
blished a European reputation in evidence-based practice, and in particular in
identifying barriers and obstacles preventing effective implementation of clinical
practice. He was a founding member of ENTER in 2000, and always gave the full
weight of his very considerable professional authority to promoting ENTER as
a European network of substance and gravitas. Czeslaw was at the very first ENTER
Mental Health meeting in London in 2000, where he gave a fine talk on “A Profile of
the Institute of Psychiatry and Neurology in Warsaw”, which can be seen in full in the
first ENTER monograph from that year.

Cgzeslaw actively encouraged the creative contribution of Polish colleagues in all
the mental health bids put forward over the years and never lost an opportunity to
enable Polish colleagues and Poland as a European member to make its full contribu-
tion to a wide variety of mental health issues. In this respect, he promoted and sup-
ported Polish membership of a significant number of ENTER’s successful European
research projects, including:

2001-2003 Occupational Stress with respect to Clients in Acute Response (OSCAR)

2002-2004 Integrated Services Aimed at Dual diagnosis clients for Optimal Recove-
ry from Addiction (ISADORA)
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2005-2010 Empowerment of mental illness service users: lifelong learning, integra-
tion and action (EMILIA)

2013-2015 Empowerment of children and adolescents of mentally ill parents thro-
ugh training of professionals working with children and adolescents (CAMILLE)

2012-2014 Rights through Alliances: Innovating and Networking BOth Within Homes
and School (RAINBOW-HAS)

Both he and the many Polish colleagues he introduced to work in the projects
gave brilliant and wholly committed contributions to each of them. Perhaps particu-
larly memorable was the highly competent and imaginative Polish leadership in the
CAMILLE project with respect to qualitative research and data analysis, and in the
EMILIA project, developing the final training programme on Mental Health Recovery
in this major European project.

Czeslaw was a visionary for community mental health in Poland and through-
out Eastern Europe at a time when that European region was still dominated by high-
ly institutionalised hospital-based care in which the great majority of Polish patients
were hospitalised for prolonged periods of time.

In 2001 in Paris, he talked about “Community Care in Poland — A New Mental
Health Programme”, which was a highly significant change in direction, not only for
Polish mental health services, but also served as a model and template for many oth-
er eastern European nations. In 2002, Czeslaw and his colleagues presented “The
Needs of Mental Health Teams on Acute Psychiatric Wards”, which served to illustrate
that he was also aware of the need to ensure that hospital care was itself subject to the
highest standards of evidence-based practice. Czeslaw gave many plenaries at the
ENTER Mental Health annual conferences, including a particularly memorable one
on barriers to implementation of evidence-based practice at the Barcelona ENTER
conference in 2007.

Czeslaw was always very open to hosting ENTER meetings and conferences in
Poland and put a huge amount of personal effort into ensuring that these were a suc-
cess. All this hard work was characterised by his own combination of personal warmth
and professional competence and efficiency. ENTER has held the Annual General
Meeting and annual conference in Warsaw twice, first in 2002 and then again in
2013, where Czeslaw has always offered everyone concerned the warmest of wel-
comes. Czeslaw sat on the ENTER Mental Health Steering Group from 2008 to 2012,
where again his contributions were always characterised by warmth, humour and
professional wisdom.
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In summary, Professor Czeslaw Czabala has made a unique and distinguished
contribution to European as well as Polish mental health and wellbeing and has
throughout this distinguished contribution been a person of warmth, great integrity
and intelligence. Working with Czeslaw Czabala has been a honour and pleasure for
the whole ENTER Mental Health network.
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PRZYJAZN I WSPOLNE DZIALANIA
NA NIWIE PSYCHOLOGII KLINICZNEJ

Kiedy otrzymatem propozycje wiqczenia sie do opracowania publikacji, ktorej celem
jest uczczenie piecdziesieciolecia pracy naukowej Profesora Czestawa Czabaty, pomy-
slatem, ze zadanie jest proste i nienastreczajqce wiekszych trudnosci. Przeciez znamy
sie z Jubilatem od 1960 roku, a wiec od czasu, kiedy byliSmy mtodzi jak wiosenne li-
Scie, od prawie zas trzydziestu lat dziatamy wspdlnie na rzecz umocnienia psycholo-
gii klinicznej w naszym kraju. Zatem gznamy sie dobrze i darzymy uczuciem
prawdziwej przyjazni. To mocne atuty, ktére powinny utatwié¢ wywiqzanie sie z zo-
bowiqzania, jakim jest napisanie tekstu o Jubilacie. Zamyst okazat sie dos¢ prosty,
ale jego wykonanie wcale nie takie tatwe.

Od czego zaczqc, jak roztozyc akcenty, aby zamyst przybrat postac tekstu godne-
go osoby, ktorej dotyczy? ,,Zacznij od Bacha...” spiewat znakomity muzyk i wokali-
sta Zbigniew Wodecki; a wiec od pieknych petnych kolorytu przezy¢ i wspomnien.
A zatem... niech sie tak stanie!

Moje rodzinne strony to piekne Podhale, bogate przyrodq i ludZmi uzdolniony-
mi artystycznie, otwartymi na innych. Rodzinne strony Czestawa to wspaniate
w swej krasie Rozgtocze, urzekajqce zakqtki i obszary lesne, mieszkaricy petni ciepta
i niezwykle goscinni. Kiedy wiec Staszek Sykata, mdj przyjaciel ze studiéw w £odzi,
a pochodzqcy z tamtych stron, zaprosit mnie do siebie w okresie wakacyjnym, wybra-
tem sie do Zalesia, gdzie byt jego rodzinny dom i tam poznatem Czesia Czabate (tez
studenta), ktory mieszkat w sqsiedniej miejscowosci, a studiowat w Lublinie.
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Mtodos¢ ma swoje prawa, mtodos¢ emanuje zyciem, mtodos¢ pokonuje prze-
szkody lub ich nie dostrzega, ujawnia iscie ,,utariskq fantazje”. Tak byto z nami! Cze-
staw i Staszek byli posiadaczami motocykli m-ki WSK, co niezwykle utatwiato
przemieszczanie sie, a w pieknej pici budzito przyjazne uczucia. Dzieki moim Prgyja-
ciotom poznatem uroki Zamoscia, Zwierzyrica i okolic. Ale niezapomniane przezycia
gwiqzane sq z motocyklowq wyprawq w Bieszczady! Studencka mizeria (zwtaszcza
w poczqtkach lat 60. XX w.) mocno limitowata korgzystanie z udogodnien ,,socjali-
stycznej cywilizacji”, ale nie mogta w zadnej mierze ograniczyc naszej fantazji i checi
przezycia nowej przygody. Dosé powiedziec, e z Roztocza przez Radom (a nie przez
Rzeszow) wracatem na Podhale do rodzinnego domu, peten wspaniatych przezy¢
i bogatszy o nowq prayjazn.

Zycie ciggle nas zaskakuje, bo nic nie jest nam dane na state. Powrdt na studia,
nowe wyzwania, Zyciowe niespodzianki, mocne zawirowania uniemogliwity pod-
trgymywanie kontaktow miedzy nami. W 1962 roku przeprowadzitem sie do War-
szawy celem podjecia studiow psychologicznych na Akademii Teologii Katolickiej
(ATK), po ukoriczeniu ktorych na dobre osiadtem w stolicy i rozpoczqtem swojq pra-
ce w Instytucie Kardiologii Akademii Medycznej (AM). Swoistq mekkq dla psycholo-
gow w tym okresie (poczqtek lat 70. XX w. i w latach nastepnych) byt Instytut
Psychiatrii i Neurologii (IPiN), gdzie mozna byto szkoli¢ sie i doskonalié¢ w psycholo-
gii klinicznej.

Pewnego dnia, jadqc autobusem do IPiN przy ulicy Sobieskiego, ze zdumieniem
stwierdzam, ze dwa metry przede mnq stoi... Czesio Czabata. Czy to mozgliwe? Czy
los znowu skrzyzowat nasze drogi? Podszedtem i przywitaliSmy sie z radosciq, cho¢
nie bez zdziwienia. Bo skqd my tutaj? Kilka spotkan na gruncie prywatnym pogwoli-
to nam dopowiedzie¢ brakujqce fragmenty naszych Zyciorysow i z satysfakcjaq po-
twierdzi¢ wspolne dziatania na rzecz psychologii klinicznej.

Sytuacja tej dziedziny nauki i praktyki byta wielce niezadowalajgca zaréwno
w sferze umocowan prawnych, jak i w obszarze szkolenia. Osoby aspirujqce do bycia
specjalistq, posiadania tytutu ,psycholog kliniczny”, w trybie indywidualnych staran
podejmowaty szkolenie w osrodkach, ktore dysponowaly kadrg zdolng (i co wazne
chetng) do przekazania stosownej wiedzy i umiejetnosci.

W Warszawie miejscem, gdzie mozna byto czegos konkretnego i uzytecznego sie
nauczy¢, byt bez watpienia Instytut Psychiatrii i Neurologii, zatrudniajqcy doskona-
tych specjalistow z psychiatrii i neurologii. Liczna i prezna kadra IPiN, specjalistycz-
ne kliniki i zaktady teoretyczne, rzesze chorych to mocny grunt, na ktérym mogliwe

32 bylto prowadzenie indywidualnych szkoleni, a przede wszystkim budowanie strategii
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dziatan majgcych na celu usytuowanie psychologii klinicznej wsrod istniejqcych spe-
gializacji medycznych.

Osoba Czestawa, od zarania powstania idei uporzqdkowania probleméw psy-
chologii klinicznej, wpisata sie mocno i wyragiscie w konkretne dziatania. Nie wda-
jac sie w szczegoty dotyczqce organizowania spotkan-narad z uznanymiw latach 70.
XX wieku psychologami i psychiatrami, zachecania do przygotowania opracowan,
bedqcych zaczynem dla specjalizacji podyplomowej, koordynowania wspétdziatan
z Ministerstwem Zdrowia i Centrum Medycznym Ksztatcenia Podyplomowego
(CMKP), w kazdym gz tych obszaréw istotng role petnit Czestaw. Wokdt jego Osoby
gromadzili sie wszyscy ci, ktorym na sercu lezaty problemy zwiqzane z sytuacjq psy-
chologow pracujqcych w placéwkach leczniczych na terenie catego kraju. W gruncie
rzeczy uporzqdkowad nalezato wszystko to, co bezposrednio lub posrednio miato stu-
zy¢ zdobywaniu kwalifikacji w dziedzinie psychologii klinicznej przez osoby upraw-
nione (absolwentéw uniwersyteckich kierunkow psychologicznych).

Tryb, w jakim to zdobywanie kwalifikacji powinno sie odbywac, miat by¢ po-
dobny do specjalizacji w specjalnosciach medycznych, co wymagato uzyskania ak-
ceptacji przez Ministerstwo Zdrowia oraz Centrum Medycznego Ksztalcenia
Podyplomowego. Niezbedne byto stworgenie zaplecza kadrowego, dysponujgcego
odpowiednimi kompetencjami do przeprowadzenia egzaminow weryfikujqcych z ob-
szaru psychologii klinicznej wsrad psychologéw zatrudnionych w placowkach leczni-
czych ilegitymujqcych sie okreslonym stazem pracy. W ten sposob udato sie zapewnic¢
opieke (kierowanie przebiegiem szkolenia) osobom wchodzqcym na sciezke specjali-
zacji. Nalezato réwniez wskazaé wtasciwe miejsca (placéwki), mogqce prowadzi¢
szkolenie, a co najwazniejsze — opracowac szczegétowy program szkolenia specjali-

stycznego.

Szerokie spectrum probleméw do rozwiqzania wymagato ogromnego zaanga-
gzowania w gruncie rzeczy niewielkiej grupy oséb, posrod ktorych znalazta sie moja
skromna osoba. Dane mi byto od samego poczqtku wspétpracowac z Doktorem Cza-
batq przy rozwiqzywaniu wspomnianych problemow, a kiedy w 1994 roku zostatem
powotany przez Ministerstwo Zdrowia do petnienia funkcji Konsultanta Krajowego
w dziedzinie Psychologii Klinicznej, nasza wspotpraca mocno sie zaciesnita i ugrun-
towata na dtugie lata. Trudno na kilku stronach tekstu opisac to wszystko, czym zaj-
mowalismy sie przez dziesiqtki lat jako zespot oséb skoncentrowanych wokét spraw

majqcych zasadnicze znaczenie dla ,,dzis i jutra” polskiej psychologii klinicznej.

To w dugej mierze dzieki staraniom 0sob skupionych wokét Zaktadu Psychologii

Klinicznej IPiN, ktorym kierowat Czestaw Czabala i jego osobistemu zaangazowa-
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niu, specjalizacja z psychologii klinicznej stata sie faktem, uzyskujqc status prawny;
zostat opracowany program szkolenia podyplomowego, pojawily sie osrodki akredy-
towane, uprawnione do prowadzenia szkolert przewidzianych programem specjali-
zacji. Przgez dlugie lata w ramach dziatalnosci tego Zaktadu organizowane byty
przeze mnie spotkania Konsultantow Wojewddzkich, na ktére zawsze zapraszatem
Profesora Czabate jako osobe wnoszqcq cenne spostrzezenia do omawianych przez
nas problemow. Zaktad Psychologii Klinicznej IPiN byt zawsze goscinnym miejscem
dla Panistwowej Komisji Egzaminacyjnej, ktdrej miatem honor przewodniczy¢ i 0séb
praystepujqcych do egzaminu specjalizacyjnego. Gabinet Profesora Czabaty byt wte-
dy udostepniany przez niego jako pokoj bezposredniego przygotowania sie kolejnej
osobie przystepujqcej do egzaminu. W ostatnim okresie (lata 2011-2015) Paristwo-
we Egzaminy do Specjalizacji z Psychologii Klinicznej odbywaty sie w Centrum Matki
Polki w £odzi, na ktére podqzalismy samochodem zawsze razem, mimo ze mieszka-
lismy na przeciwlegtych kranicach Warszawy. Po prostu inaczej by¢ nie mogto!

Przez kolejne lata zawsze byliSmy z moim przyjacielem w tej samej Komisji Eg-
gzaminacyjnej, a wtasnie w tym okresie konieczne byto utworgenie dwdch réwnolegle
dziatajqcych Komisji ze wzgledu na duzq liczbe zdajqcych. Doskonale bowiem rozu-
mielismy sie i z tatwosciq komunikowalismy sie, nawet w bardzo zawitych sprawach.
To moze wydawac sie dziwne, ale nigdy nie byto miedzy nami zadnego przykrego
zdargenia, a nawet jestem przekonany, ze takie zdarzenie w ogéle nie mogtoby zaist-
niec.

Pozwole sobie na przywotanie pewnej sytuacji, ktéra sktonita mnie do publicz-
nego sprzeciwu wobec (jak to spostrzegam) niewdziecznosci, z jakq spotkat sie Profe-
sor Czabata w IPiN, ktoremu poswiecit kilkadziesigt lat swojego zycia. Jako cztonek
Rady Naukowej tegoz Instytutu wyrazitem na jednym z posiedzent Rady swoje obu-
rzenie, kiedy ustyszatem niesprawiedliwe stowa o jego osobie, tym bardziej niewta-
sciwe, ze wypowiedziane pod nieobecnos¢ adresata. Broni¢ dobrego imienia osoby
nieobecnej jest powinnosciq kazdego Zyczliwego, stanqc zas murem po stronie przyja-
ciela, to potwierdzenie wartosci zawartej w przyjazni.

Przez dziesigtki lat, w czasie licznych spotkan (najczesciej na gruncie zawodo-
wym) nigdy nie bytem swiadkiem braku Zyczliwosci, wyrozumiatosci ze strony Cze-
stawa dla osoby (bgdZ o0séb), kimkolwiek bytaby ta osoba. Pracowalismy obydwaj
w znaczqcych instytutach naukowo-leczniczych, on w IPiN, ja w Instytucie Kardiolo-
gii, co byto korzystne w sytuacji, kiedy trzeba byto umozliwi¢ komus z naszych zna-
jomych ugyskanie pomocy ratujqcej zycie. Pamietam kilka sytuacji, w ktorych
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¢ji kardiologicznej bqdz kardiochirurgicznej. I zawsze w tej prosbie byta serdeczna
zyczgliwosC i zatroskanie o zdrowie i Zycie tej osoby i w kazdym przypadku dzieki tej
interwencji osoba,,protegowana” mimo powaznego problemu zdrowotnego otrzymy-

wata skuteczng pomoc.

Nie jest mojq intencjq malowanie kolorowej laurki Osobie, ktora z racji tego kim
jest ijakim cieszy sie szacunkiem, zadnych laurek nie potrzebuje. Pragne jedynie do-
rzucic do bogatego Zyciorysu Profesora Czestawa Czabaty gars¢ serdecznych refleksji
wybranych z naszej dtugiej i oby dalej trwajqcej przyjazni.






Wspotczesne dylematy
zwigzane ze zdrowiem
psychicznym







JACEK WCIORKA
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CIERPIENIE - ZAGUBIONA
PERSPEKTYWA KRYZYSU
PSYCHOTYCZNEGO?

Temat tej krotkiej refleksji wynikt z kilku zdziwien napotkanych podczas pracy
klinicznej, ktére pozostawity drazacy niepokdj, uporczywie pobudzajacy do re-
fleksji i uporczywie ponawiajacy pytanie: dlaczego? Chyba pierwszym z nich jest
zdziwienie, z jakim moi rozmdwecy, pacjenci, reaguja niemal zawsze, gdy pytam,
czy cierpia. Najwyrazniej takie pytanie pada w tych okolicznosciach niezwykle
rzadko. Cho¢ przeciez szlachetne stowo ,pacjent” zawiera w sobie konstatacje
cierpienia. Inaczej niz forsowane dzi$ okreslenia , klient”, ,uzytkownik”, ,,benefi-
cjent” czy ,,ocalony”, ktore przemieszczaja relacje pomagania z oczekiwan i po-
winno$ci naznaczonych cierpieniem, do zgota innych oczekiwan i powinnosci.
Jaskrawo$¢ tej nowej tendencji semantycznej to drugi rodzaj zdziwienia. Trzeci
rodzaj zdziwienia budzi sie z kontrastu miedzy opinia Antoniego Kepinskiego stu-
zaca za motto jego Schizofrenii (1972), ktéra wiaze nadzwyczajna wrazliwo$é tak
chorujacych oséb z ich nadzwyczajnym cierpieniem z jednej strony, a z drugiej —
ze zobojetnieniem, jakie ci chorzy maja, w swietle licznych pogladéw i badan
uwazanych za naukowe, przejawia¢ w doswiadczaniu/wyrazaniu swych przezy¢.
Czwarte zdziwienie plynie z fiaska poszukiwan w bazach bibliograficznych, ktére
na pytanie o cierpienie w zaburzeniach psychicznych, w tym réwniez psychotycz-
nych, dostarczajq znikomej liczby pozycji, jesli nie liczy¢ frazy (,,cierpiacy na...”,
suffering from...), stanowigcej punkt wyjscia do rozwazan o chorobie, w ktérych
samo cierpienie, jego istota i posta¢ pozostaja jednak nieobecne. Jako piagte wy-
mienitbym zdziwienie zwigzane z praktyczng nieobecnoscig cierpienia w co-
dziennym jezyku dyskusji klinicznej toczonej przez psychiatréw, psychologdw,
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psychoterapeutéw i innych specjalistéw definiujacych swe profesjonalne wyzwa-
nie jako pomoc ludziom w kryzysach psychotycznych.

Dlaczego tak sie dzieje? Co takiego niesie z sobg znaczenie cierpienia, ze
z dialogu klinicznego znika, albo jest rugowane, ustepujac miejsca niezliczonym
substytutom, hipostazom czy metaforom opisujacym kryzys psychotyczny w inny
sposob, typowy dla nowego, wspanialszego swiata wspotczesnie uznanych teorii
i praktyk?

Czy semantyczna tres¢ i wartos¢ cierpienia uzasadnia proby przywracania
mu pozycji i roli w dialogu klinicznym odnoszacym sie do kryzyséw psychotycz-
nych? Czy moze jest tylko trudem jatowym?

Cierpienie

Bez watpienia cierpienie jest jednym z podstawowych wyzwan egzystencjalnych,
waznym aspektem indywidualnych planéw zyciowych, a takze powracajacym do-
$wiadczeniem wspdlnoty ludzkiej. Mozna ustysze¢ nawet, Ze cierpienie jest nie-
uniknionym sktadnikiem ludzkiej kondycji, ktérego znaczenie ujawnia sie lub
poteguje w okresach okreslanych jako kryzys (przetom, przesilenie), stan poja-
wiajacy sie, gdy plan zyciowy napotyka réznego rodzaju przezwyciezalne lub nie-
przezwyciezalne przeszkody. Od wiekdéw czyniono wiele, by perspektywe
cierpienia oddali¢, ztagodzi¢ lub chocby oswoié¢. Temat cierpienia byt i jest z tych
powoddéw przedmiotem wielorakich refleks;ji filozoficznych, dociekan psycholo-
gicznych, interpretacji spotecznych, zawierzen religijnych, ktére toczg ze soba
nieustanny, czasem zgodny, lecz czesciej kontrowersyjny spér o to, jak pojmowac
cierpienie, jak opisac jego nature, jak patrze¢ na indywidualng i spoteczna cha-
rakterystyke jego pojawiania sie, a zwtaszcza czy ma ono jakos zrozumiaty i ak-
ceptowalny sens. Nie sposéb tu, choéby w najogdlniejszy sposéb, wchodzié¢ w te
spory i stanowiska. Konfrontacja z nimi rodzi, wydaje mi sie, czesciej poczucie
bezradnosci niz pociechy. Bez watpienia jest to pole Scierania sie wartosci i ko-
niecznosci ich wyboru. A wybdr, cho¢ trudny, nie jest przeciez niemozliwy.

Jedng z funkcjonujacych od wiekéw perspektyw przezwyciezania cierpienia
jest medycyna, ktérej rozwdj w ostatnich stuleciach i, jak niektérzy chca, niemal
niebotyczny postep dotyczy kryzyséw osadzonych miedzy stanem zdrowia a sta-
nem niezdrowia, ujmowanych jako ,choroba”.

Cierpienie w postudze medycznej

Chyba nadal, cho¢ w ostatnich dekadach nieco mniej gtosno, toczy sie spor czy
40 medycyna jest raczej rodzajem pomocnej ludziom postugi, czy raczej dziedzing
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nauki obstugujacej deklarowany przez medykéw przedmiot zainteresowania,
ktérym jest ,,choroba”. W pierwszym przypadku skupienie na podmiotowym cier-
pieniu jest do$¢ oczywiste, w drugim schodzi ono na dalszy plan, ustepujac pola
rozpoznawaniu i badaniu przedmiotowej kategorii poznawczej. W ten sposéb
trudny, niepokojacy, dreczacy, nasycony wartosciami i uczuciami, ,,subiektywny”
temat cierpienia zastepowany jest pojeciem ,,choroby”, ktore tatwiej poddaje sie
obrébce wlasciwej dla dziedziny, aspirujacej do roli ,,obiektywnej”, racjonalnej
nauki, abstrahujacej od wartosciowania i uczué. Wydaje sie, ze ten spér nie jest
nieunikniony, a wspomniane podejscia mozna i trzeba godzi¢. Ryzykowna jest
jednostronnosc.

Zastanawiajace, ze refleksje nad znaczeniem i rolg doswiadczanego przez pa-
cjentdw cierpienia czesciej pojawiajg sie w pisSmiennictwie z dziedziny nauk piele-
gniarskich niz lekarskich. Prébe zabrania i krytycznej analizy publikowanych
pogladéw na ten temat podjeli David Kahn i Richard Steeves (1986). Ich zdaniem
cierpienie w praktyce pielegniarskiej jest fenomenem odczuwanym i narzucajacym
sie bardziej bezposrednio niz w praktyce lekarskiej, bardziej codziennym i prak-
tycznym, nieprzystonietym odniesieniami do zobiektywizowanej choroby. Ujmujac
je jako indywidualne doswiadczenie zagrozenia dla siebie (self) oraz sposéb nada-
wania znaczenia takim zdarzeniom, jak bdl czy strata, autorzy szukajg potem odpo-
wiedzi, jak takie teoretyczne ujecie stuzy dwom aspektom waznym dla praktyki
pielegniarskiej — rozumieniu cierpienia doswiadczanego przez pacjenta i sposobu
doswiadczaniu jego cierpienia przez pielegniarke/pielegniarza.

Dostrzegajac swego rodzaju ,,zmowe milczenia”! wokot tematu cierpienia
w literaturze medycznej i pielegniarskiej, Beth Rodgers i Kathleen Cowles (1997)
podjely systematyczng analize pojeciowa fenomenu cierpienia na podstawie ob-
szernej kwerendy dostepnych publikacji. Wynika z niej, Ze pojecie cierpienia wy-
taniasie z literatury przedmiotu jako zjawisko zindywidualizowane, subiektywne,
ztozone, o znaczeniu intensywnie negatywnym. Cytowani w artykule autorzy
opisujq zdarzenia poprzedzajace jego pojawiania sie (np. istotna strata lub zagro-
zenie — z powodu bélu, choroby fizycznej, niepetnosprawnosci, kalectwa; indywi-
dualne wlasciwosci usposabiajace do refleksji), nastepstwa (gtéwnie negatywne,
czasem jednak wzrost) i terminy zastepcze (niefizyczne odmiany bdlu, stres, dys-
tres, depresja, lek, udreka). Zdaniem autorek ich analiza prowadzi do wniosku
o potrzebie odnowienia i ozywienia refleksji oraz badan nad rozumieniem cier-
pienia oraz bezposrednim reagowaniem na jego wystepowanie w relacji osoby
pielegnujacej z pacjentem.

! Ich zdaniem podobna zmowa dotyczy tez innych nieuniknionych a dreczacych wyzwan ludz-
kich i profesjonalnych, takich jak np. $mier¢ i umieranie. Widomym znakiem takiego przemil-
czania jest spostrzezone przez autorki okresowe znikanie hasta suffering z miedzynarodowych
pielegniarskich baz bibliograficznych, z podporzadkowaniem tej tematyki hastu pain.
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Na przetomie stuleci Hastings Center, Badawczy Instytut Bioetyczny (Garris-
son, US) zainicjowal miedzynarodowa, interdyscyplinarng dyskusje na temat ce-
16w wspdtczesnej medycyny w zmieniajacym sie Swiecie. W koricowym raporcie
tej konsultacji (1996) sformutowano je w spos6b nastepujacy:

* zapobieganie chorobom i urazom oraz promocja i podtrzymywanie zdro-

wia;

* niesienie ulgi w bélu i cierpieniu powodowanym przez choroby;

* leczenie i opieka nad chorujacymi i opieka nad tymi, ktérych nie mozna

uleczyd;

* unikanie przedwczesnej Smierci i dazenie do umierania w spokoju.

Drugi z celéw nawiazuje bezposrednio do fenomenu cierpienia, a nietrudno
zauwazy¢, ze i w pozostatych jest on niewypowiedzianie obecny.

W dyskusji z ta inicjatywa powstawat weczesniejszy tekst Erica Cassela (1982)
na temat natury cierpienia w odniesieniu do celéw medycyny, rozwijany potem
w kolejnych wydaniach ksiazki (wyd. 1 — 1991, wyd. 2 — 2004) pod tym samym
tytutem. Autor, zwracajac uwage na skapa obecnos¢ tematu cierpienia we wspot-
czesnej wiedzy i praktykowaniu medycyny, postuluje docenienie i uwzglednianie
go jako warunku skutecznego i calosciowego postepowania wobec chorych, prze-
zwyciezania jednostronno$ci wynikajacej z dualizmu ciata i umystu oraz z od-
dzielania podmiotowych doswiadczen osoby od przedmiotowych zdarzen
definiujacych chorobe. Zauwaza gorzko, ze przedmiotowa koncentracja na lecze-
niu choroby paradoksalnie nierzadko powieksza cierpienie chorego, zamiast
nie$¢ mu ulge. Przytacza dramatyczny przypadek artystki, ktérg agresywne lecze-
nie onkologiczne pozbawilo konczyn, akceptowanego wygladu, sity i swobody
poruszania sie, skazujgc na osamotnienie i bezczynnos¢ prowadzace do niezno-
$nego cierpienia i pragnienia $mierci, mimo ,,sukcesu terapii”. Postuluje, by przy-
wrdci¢ cierpieniu nalezne miejsce w planowaniu i prowadzeniu leczenia. Jego
zdaniem natura cierpienia nierozerwalnie wigze je z osoba (person), a szerzej
z osobowym stawaniem sie (personhood) cierpiacego. Cierpienie, inaczej niz do-
znanie bolu, pojawia sie wtedy, gdy réznorodne zdarzenia (w tym gtéwnie, ale
nie wylgcznie stan tkanek i narzadow) zagrazajq nienaruszalnosci (intactness)
osoby. Nie kazde zagrozenie uruchamia i poteguje pelne cierpienie, bo osoba
moze dysponowac zasobami tagodzacymi je. Znanych jest wiele przyktadéw uka-
zujacych, jak osobowa preznosc (resilience), umiejetna pomoc innych os6b (bli-
skich, wspoétczujacych, specjalistéw), gotowos$é nadawania znaczenia i wysitek
transcendencji utatwiajg przywracanie zdrowotnej rownowagi (recovery). Ale
znanych jest tez wiele przyktadéw, gdy nawet skuteczna eliminacja zagrozen
zdrowotnych nie uwalnia od cierpienia, ktérego Zrédta nie dostrzezono lub je
zlekcewazono.

Stan van Hooft (1998) w polemice z pogladem Cassela zaproponowat istotne
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lor ujecia obiektywnego, w przeciwienstwie do prywatnego i subiektywnego uje-
cia, ktére krytykuje. Odwotujac sie do Arystotelesowego ujecia ,,czterech czesci
duszy” — wegetatywnej (biologicznej), apetytywnej (popedowej), deliberacyjnej
(racjonalnej) i kontemplacyjnej (egzystencjalnej) — dowodzi, Ze cierpienie moze
by¢ konsekwencja frustracji w kazdym z tych wymiaréw do$wiadczania i dziata-
nia. Fizyczne choroba czy bdl nie powoduja cierpienia, lecz sa jedna z jego form,
obok innych form, ktére wynikaja z naruszania popedowych, racjonalnych czy eg-
zystencjalnych potrzeb czlowieka. Cierpienie jest, jego zdaniem, pierwotnym,
podstawowym i obiektywnym faktem opisujacym stan wspomnianej, wielorakiej
frustracji. Cierpienie nie wynika z bdlu, gtodu, osamotnienia czy braku sensu zy-
cia, to bdl, gtdéd, osamotnienie czy brak sensu zycia sq formami cierpienia. Nawet
wtedy, gdy doswiadczajaca jej istota nie ma swiadomosci (zwierzeta), nie rozwi-
neta jej (ptdd, noworodek), lub ja utracita (przewlekly stan wegetatywny), albo
z innych powoddéw nie dosSwiadcza (nie nazywa) swego stanu cierpieniem. Twier-
dzi on, ze podstawowe cele medycyny moga ograniczac sie do dziatan w sferze
biologicznej, tj. wobec dolegliwosci chorobowych (malady), poniewaz eliminacja
uszkodzen, urazéw, chordb czy dysfunkeji tego rodzaju pocigga za soba w jakims
stopniu redukcje frustracji w pozostatych sferach potrzeb, ktérych oczekiwane
spotecznie kompetencje lekarza nie muszg obejmowad. Oczywiscie nieskuteczne
przeciwdziatanie frustracji biologicznej (np. choroba nowotworowa) moze pocia-
gac za sobg takze inne frustracje (np. popedowe niedozywienie, nieracjonalne ko-
rzystanie z roli chorego czy egzystencjalne doswiadczenie depresji). Jego zdaniem
lekarz zle zrobi, jesli bedzie zamykat na to oczy, ale w zasadzie reagowanie wobec
tych form cierpienia nie nalezy do zasadniczych celéw medycyny.

W odniesieniu do tych spornych uje¢ Steven Edwards (2003) zaproponowat
ujecie nazwane przez siebie intuicyjnym, poniewaz, zgodnie z sugestiag Ludwiga
Wittgensteina, odnosi jego znaczenie do praktycznego uzywania terminu ,cier-
pienie” w zyciu spotecznym (,w ludzkich grach jezykowych”). Wedtug niego
o cierpieniu mozna moéwié¢ wtedy, gdy doswiadczany stan jest przezywany jako
wilasny, tj. nalezacy do mnie (element osobowy), niesie z sobg sygnaty o zabar-
wieniu negatywnym (element fenomenologiczny) i cechuje sie przewidywalna
trwaloscia (element czasowy). Takie ujecie godzi w pewnym stopniu i tagodzi
ostros¢ wezesniej dyskutowanych propozycji, choé oczywiscie wielu watpliwosci
nie usuwa.

Trudno ocenié, czy uzgodnienia i dyskusje dotyczace natury cierpienia
w kontekscie deklarowanych celéw medycyny wywierajg na nig jakis znaczacy
praktycznie wplyw. Mozna przypuszczad, ze dominacja myslenia technologiczne-
go, tesknota za efektami zobiektywizowanymi, powtarzalnymi i opartymi na do-
wodach, potrzeba bilansowania materialnych i ludzkich kosztéw opieki
medycznej pozostawiajg refleksji nad cierpieniem we wspotczesnej medycynie
raczej niewielkie pole oddzialywania.
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W ostatnich latach pojawia sie sporo tekstéw na temat cierpienia nieznosne-
go (unbearable) lub egzystencjalnego, najczesciej w kontekscie dylematéw opieki
paliatywnej lub w kontekscie rozpatrywania wnioskdw o asyste medyczna w sa-
mobdjstwie czy ,eutanazji” (np. Ruijs i in., 2014; Bozzaro, 2015; de Hert i in.,
2015). Ten swoisty rodzaj zainteresowania podkresla, moim zdaniem, co naj-
mniej ambiwalentny stosunek wspdtczesnej praktyki i wiedzy medycznej do pro-
blematyki cierpienia. Mozna by sadzié, ze jako problem pojawia sie ono czesciej
wtedy, gdy granice praktyki medycznej sa kwestionowane lub juz zostaty prze-
kroczone.

Pojawiajg sie réwniez prace na temat cierpienia egzystencjalnego czy ludz-
kiego pojawiajacego sie w kontekscie opieki medycznej (np. Fridh i in., 2015).
Jak mozna sadzi¢, przymiotnik ,egzystencjalne” czy ,ludzkie” zaznacza tu pe-
wien dystans wobec praktyki medycznej, dla ktérej nagie, bezprzymiotnikowe
cierpienie chorych pozostaje najwyrazniej nadal zadaniem niejasnym, jakby nie-
widocznym, czesto przemilczanym, stanowiacym ledwie rodzaj tta dla innych
wyzwan profesjonalnych.

Cierpienie psychotyczne?

Odpowiedzi na pytania o pozycje cierpienia w kontekscie ogélnomedycznym,
w kontekscie psychiatrycznym stajq sie jeszcze bardziej niepewne, niejasne i nie-
jednoznaczne zwtaszcza wtedy, kiedy pytac o cierpienie zwigzane z kryzysem
psychotycznym. Pojawiaja sie dodatkowe pytania, na ktére brak stanowczych od-
powiedzi, poniewaz status ontologiczny, poznawczy, estetyczny i moralny pojecia
,choroba psychiczna” ewoluuje, jest daleki od krystalizacji, a tu i tam wzbudza
zywe kontrowersje i zajadlg krytyke. Dlatego dalszy wywd6d warto poprzedzic kil-
koma propozycjami porzadkujacymi pole refleks;ji.

Chorobe psychiczna? mozna uwazaé za medyczne ujecie osobowego cierpie-
nia psychicznego, a oba te pojecia — za dwie odstony (perspektywy, wymiary, eks-
presje, artykulacje) egzystencjalnego kryzysu psychicznego. Kryzys taki, jak juz
wspomniano, mozna uwazaé za niezwyczajny stan, w ktérym zewnetrzne i we-
wnetrzne czynniki patogenetyczne $cieraja sie z salutogenetycznymi, a w efekcie
tego starcia funkcjonowanie psychiczne cztowieka trafia na przeszkody zagraza-
jace osiagnietemu poziomowi rozwoju: stagnacje, regresje lub destrukcje. Moga
one zosta¢ w jakimg stopniu przezwyciezone, albo nie. Obserwatorom kryzys od-
stania sie w rézny sposéb. Obok wspomnianych juz dwéch perspektyw — medycz-
nej (choroba) i osobowej (cierpienie) — szczegdlne znaczenie dla kryzyséw

2 Wspdlczesnie, zgodnie z wptywowymi, miedzynarodowymi klasyfikacjami, nazywana ,,za-
44 burzeniem psychicznym” (mental disorder).
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psychicznych maja, wydaje sie, jeszcze dwie: podmiotowa (doswiadczenie) i spo-
teczna (pietno). Pierwsza z nich dlatego, zZe jako odstona pierwszoosobowa jest
w zasadzie bezposrednio niedostepna nikomu poza osoba doswiadczajaca kryzy-
su. Druga dlatego, ze rzuca na kryzys dodatkowy cien — stereotypowe, dyskredy-
tujace, depersonifikujace brzemie utrudniajace jego przezwyciezanie.

Psychotycznos$é kryzysu wskazuje na jego znaczng intensywnos¢ (powage,
ciezkos¢). Za jej wskazniki tradycyjnie uwazano uzewnetrzniane w wypowie-
dziach lub zachowaniach pacjenta wykraczanie poza wspdlnotowe granice rozu-
mienia i porozumienia (szalenstwo, Irresein, madness, folié), co we wspotczesnych
klasyfikacjach zoperacjonalizowano jako ujawnianie urojen, halucynacji albo
znacznej dezorganizacji wypowiedzi czy zachowania. Uproszczonym, ale prak-
tycznym synonimem psychotycznosci jest okreslenie ,,powazne zaburzenie psy-
chiczne”.

Cierpienie psychotyczne mozna zatem uwazac za jedna z odston kryzysu
psychotycznego, réwnolegta, ale nie tozsama z choroba psychotyczna, doswiad-
czeniem psychotycznym i psychotycznym pietnem.

W pismiennictwie medycznym i w codziennej praktyce psychiatrycznej
o cierpieniu towarzyszacym chorobom psychotycznym mdwi sie rzadko, jesli po-
mina¢ depersonifikujacy je zwrot ,,osoba cierpiaca na...”, ktéry mozna uwazac za
nieco bardziej uroczystg wersje zwrotu ,,osoba chora na...”. O cierpieniu psycho-
tycznym jako takim - jego naturze, rozmiarach, postaci, dynamice, znaczeniu —
nie méwi sie i nie pisze niemal zupelnie. Trudno sie temu dziwié, skoro
pierwszoosobowa wiedza o kryzysie (doswiadczenie) jest mato lub zgota wcale
niedostepna, potoczna wiedza (pietno) tendencyjna lub zafalszowana, a medycz-
ne uwiarygodnienie poprzez préby intersubiektywizacji czy obiektywizacji (cho-
roba) — zawodne.

W medycynie cierpienie (np. jako zagrozenie dla osobowej nienaruszalnosci
albo jako frustracja waznych potrzeb) jest zwykle dominujgcym motywem szuka-
nia pomocy. W psychiatrii prawdopodobnie tez, cho¢ zaréwno samo doswiadcza-
nie kryzysu, jak i obrona przed napietnowaniem moga site tego motywu ostabiac,
a prostote relacji pomocowej niezwykle utrudniac i wiktaé. Ta sytuacja mogtaby
jednak potrzebe dostrzegania cierpienia psychotycznego raczej akcentowac niz
pomijaé. Ale tymczasem stanowi ono jedynie do$¢ marginalny i rzadko podnoszo-
ny problem w postepowaniu klinicznym.

I znéw, wiekszos¢ opublikowanych opracowan na temat cierpienia psycho-
tycznego pojawia sie w literaturze pielegniarskiej i dotyczy gtdwnie sposobu
realizowania misji tego zawodu, wobec ujawnianego przez pacjentéw cier-
pienia.

Dla przyktadu, wyniki jakosciowej analizy pogtebionych wywiadéw Fager-
jorda Lorema i Helene Hem (2012) z pracownikami opieki psychiatrycznej na
temat ich doswiadczen w zetknieciu z cierpieniem psychotycznym prowadza do
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wniosku o potrzebie rozumienia zorientowanego na innych (other-oriented), do-
strajania profesjonalnych gotowosci do oczekiwan, wysitkéw i niemoznosci cier-
piacych, czego nie wyczerpuje postawa prostej sympatii.

Fenomenologiczno-hermeneutyczna analiza przeprowadzona przez Lisbet
Lindholm i Katie Eriksson (1993) na podstawie kilkunastu wywiaddéw z pielegnu-
jacymi i pacjentami doprowadzita je do wniosku, Ze to forma cierpienia ksztattu-
je opiekunczg relacje, a jego jakiegos rodzaju dotkniecie w spotkaniu z innym
moze tagodzi¢ nawet najgtebsze cierpienie. Opiekunowie sktonni sa kierowaé
uwage na ,dlaczego” (powody) cierpienia raczej niz na jego ,jak” (zawartosc),
a wilasnie ono wyznacza ramy i mozliwosci pomocy — zawiera w sobie bdl, strach,
rozpacz, bezsite, utrate swobody i bezwtad, jest starciem pomiedzy pragnieniem
arozumieniem, miedzy wina a odpowiedzialnoscia. W podobnym duchu Lennart
Fredriksson i Unni Lindstrém (2002) analizowali 20 opiekunczych (caring) roz-
mow pacjentéw z pielegniarkami, dochodzac do wniosku, ze cierpienie czesto
skrywane jest za fasada, ktora pomaga radzi¢ sobie z nim i ze wstydem. Konfron-
tacja ze skrywanym cierpieniem w troskliwej rozmowie pozwala oczekiwacd osia-
gniecia przez pacjenta zwrotnego punktu, gotowosci podjecia ryzyka powrotu do
witalnych czesci siebie, ktére wznoszenie fasady zablokowalto, umozliwiajac
wprawdzie schronienie, ale i ograniczajac kontakt z sobg samym i innymi. Odzy-
skanie swobody pozwala na wzrastanie i pojednanie, na kontynuowanie planu
zyciowego. Interesujacy przyczynek do badan nad ochronna, przestaniajaca rola
fasady w cierpieniu psychotycznym, wnosza badania (Sitvast, Abma i Widdersho-
ven, 2010) z wykorzystaniem narracji fotograficznej jako zaczynu rozmowy i pra-
cy w grupie pacjentéw w kierunku zdrowienia.

Hila Avieli i wspétautorzy (2016) analizowali cierpienie jako element historii
zycia kilkunastu starzejacych sie oséb z rozpoznaniem schizofrenii. Odnotowali ta-
kie wymiary (Zrédta) cierpienia, jak: odrzucenie spoteczne i rodzinne, hospitaliza-
cje, niepozadane dziatania lekdw, utrata mozliwosci zatrudnienia i niezaleznego
zycia, brak zycia towarzyskiego, utrate nadziei na zycie w roli partnera lub rodzica.
Narastajacy i ciagly efekt tych wielowymiarowych strat pociagat za soba przyttacza-
jaca egzystencjalna samotnos¢ i bezdomnosé, ktorej przeciwdziatanie wymaga wyj-
Scia poza szablon leczenia i opieki, wykorzystanie swego rodzaju asysty
egzystencjalnej w procesie nadawania zyciu znaczenia i odzyskiwania na nie wpty-
wu, z mozliwosci domkniecia spraw w tym péznym etapie zycia.

JakoSciowa metoda operowali tez Christoph Moonen, Joke Lemiengre i Chris
Gastmans (2016), opisujac jak pielegniarki we Flandrii radza sobie w kontakcie
z pacjentami, ktérych cierpienie z powodu przewlektych, powaznych zaburzen
psychicznych okreslane jest czesto jako nie do zniesienia. Wskazuja na cztery fazy
procesu wspierania ich w cierpieniu: spotkanie i poznanie, uznanie w pacjencie
osoby i cierpiacego (sufferer), budowanie z pacjentem troskliwej relacji, opartej

46 na zaufaniu i szacunku, i wreszcie formulowanie wnioskéw. Ostatecznie stwier-
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dzaja, ze troskliwa relacja miedzy pacjentem a pielegniarka/pielegniarzem jest
podstawowym elementem praktyki opiekuncze;j.

John Cutcliffe i wspdtautorzy (2015) argumentuja, ze we wspdlczesnym
$wiecie dominuje ztudna i nieefektywna tendencja do traktowania cierpienia
jako rodzaju bdlu, przeciwstawianego dazeniu do szczescia, z konsekwencjg
w postaci jego bezwglednej eliminacji. Ta tendencja zostawia cierpiacemu nie-
wiele miejsca, by poczu¢ dume ze swego trudnego doswiadczenia, ktérego prze-
zwyciezanie zawiera niematy potencjat rozwoju i wzrastania. Zdaniem autoréw
wlasnie pielegniarstwo psychiatryczne wymaga przemyslenia podejscia do cier-
pienia — jak odkrywac znaczenie tego doswiadczenia, jak towarzyszy¢ cierpia-
cym. Proponuja szereg mozliwych, pomocnych interwencji w takim postepowaniu.
Nawet w tak swoistym srodowisku, jakim jest oddzial psychiatryczno-sadowy,
dostrzezenie za chorobg osoby utatwia relacje i otwiera mozliwosci terapeutycz-
ne (Salzmann-Eriksson, Rydlo i Wiklund Gustin, 2016).

Te ginace w morzu innych tematéw i zainteresowan proby budowania wie-
dzy na temat cierpienia psychotycznego trudno bytoby uzna¢ za oznake chocby
rodzacego sie zainteresowania. Sg jednak, moim zdaniem, Swiadectwem, ze nie
jest to tematyka pusta ani bezowocna. Niewykluczone, ze kiedy$ doczeka swego
czasu.

Przyblizenia

W celu przyblizenia ilosciowych i jako$ciowych realiéw cierpienia w kryzysie psy-
chotycznym podjeto probe empirycznej oceny tego fenomenu na podstawie wy-
powiedzi 50 chorych podejmujacych w oddziale dziennym lub w oddziale
zapobiegania nawrotom wysitek zdrowienia, po ustapieniu ostrej fazy kryzysu
psychotycznego®. W dalszej czesci tekstu zamieszczono wybrane fragmenty uzy-
skanych wynikéw.

Odczuwanie cierpienia. Na rycinach 1i 2 zobrazowano ilosciowg ocene odpo-
wiedzi pacjentéw. Na podstawie danych zamieszczonych na rycinie 1 mozna
stwierdzi¢, ze w okresie kryzysu odczucie cierpienia jest udziatem znacznej wiek-
szosci (83%) pacjentéw. Tylko 6% z nich go nie odczuwato, a 10% nie wyrazito
jednoznacznej opinii. Po ustapieniu ostrej fazy kryzysu odpowiedzi byty znacznie
bardziej podzielone. Zmniejszyta sie czestos¢ oséb odczuwajacych cierpienie (do
52%), wzrosta zas (do 32%) liczba oséb nieodczuwajacych go. Na trudnosé od-
powiedzi wskazalo 16% badanych. Cho¢ réznice nie osiagnely poziomu istotno-
$ci statystycznej, obrazuja tendencje zmiany w oczekiwanym kierunku.

3 Badanie statutowe IPiN nr 501-162-14001: Czynniki zdrowienia: nasilenie, uwarunkowania
i konsekwencje poczucia cierpienia u 0osob z zaburzeniami psychotycznymi.
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RYCINA 1.

Czesto$¢ odpowiedzi na pytanie o odczuwanie cierpienia obecnie
(w poczatkowym okresie zdrowienia po ustapieniu ostrej fazy kryzysu)
oraz w okresie ostatniego kryzysu (N = 50)

Zrédlo: opracowanie wtasne.

Na rycinie 2 zilustrowano prébe oceny nasilenia odczuwanego cierpienia
z wykorzystaniem skali analogii wzrokowej. Przy przyjetych zalozeniach inter-
pretacyjnych, w ostrej fazie kryzysu pacjenci oceniali swe cierpienie jako prze-
cietnie wyzsze ($rednio 7,9 pkt) niz po jego ustapieniu (5,6 pkt). Blisko 40%
z nich odczuwato cierpienie w kryzysie jako skrajne, nie odczuwato go wcale pra-
wie 10% badanych, a trend liniowy byt wyraznie rosngcy. Natomiast deklaracje
dotyczace cierpienia aktualnego (po ostrej fazie kryzysu) byly stabiej zréznico-
wane, bez wyraznego trendu liniowego. Mniej wiecej co dziesiaty pacjent odczu-
wat aktualne cierpienie jako skrajne i tyluz jako niewystepujace wcale. Miedzy
ocenami w dwdch fazach chorowania/zdrowienia zachodzita raczej staba korela-
cja (rho = 0,35, p < 0,05).
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Ocena nasilenia cierpienia odczuwanego obecnie (w poczatkowym okresie zdrowienia po
ustapieniu ostrej fazy kryzysu) oraz w okresie ostatniego kryzysu. Wykorzystano skale
analogii wzrokowej (linia ciagta) ze zdefiniowanymi kranicami. Linie nastepnie dzielono
na 10 réownych czesci stanowigcych jednostki miary doswiadczanego cierpienia — linig
kropkowana zaznaczono liniowe trendy oceny (N = 50)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Obok ocen ilosciowych, pytano pacjentéw — w formie pytan otwartych — o ich
opinie dotyczace zrédetl odczuwanego w kryzysie cierpienia, czynnikéw niosa-
cych ulge i potegujacych je oraz o przypisywany mu sens. Tylko pieciu (10%) pa-
cjentéw nie odpowiedziato na zadne z tych pytan, cho¢ warto zaznaczy¢, ze tylko
jeden z nich deklarowal nieodczuwanie cierpienia — mozna wiec sadzi¢, ze ich
poziom refleksji, zainteresowania tematem okazat sie w tym momencie lub trwa-
le zbyt nikty albo ze wykorzystana kwestionariuszowa metoda nie sprzyjata wy-
razaniu przez nich opinii.

Zrédto. Wyréznialy sie cztery grupy odpowiedzi. Dwie najczestsze to wska-
zania na chorobe lub jej objawy (np. choroba, schizofrenia, urojenia, lek, strach,
Luczucia rozsadzajace ciato”, bezsennosé, stres/napiecie, ,,dreczenie przez ludzi”,
,poczucie inwigilacji”, ,,gtosy”) oraz na cechy osobiste lub kontekst zyciowy (np.
samotnos¢, niezrozumienie, ,,zranienia z przesztosci”, odrzucenie, brak zaufania,
Hhieszczeros¢ wobec ludzi”, ,,samotne wychowywanie cérki”, ,zamkniecie sie”,
Htrudna sytuacja osobista”, ,,sprawiedliwos¢”, ,,brak wiary w siebie”, niepewnos¢,
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,Zlo$¢ za zatamanie planéw zyciowych”, ,,bezsens zycia”, ,,beznadziejnos¢”, ,,oba-
wa przed $miercia”, ,,grzesznos¢”, ,wyrzuty sumienia”). Rzadziej wskazywano na
kontekst leczenia (np. pobyt w szpitalu psychiatrycznym, ,neuroleptyki podawa-
ne sita”, ,agresywne zachowanie innej pacjentki”, , trudni pacjenci”, ,,zta reakcja
na leki”, ,,brak intymnosci”, ,koniecznos¢ przebywania z innymi”) oraz na trudno-
$ci powrotu do zycia (np. ,,powrdt do domu i zachowanie innych ludzi”, ,ludzie
poza domem”). Niektérzy pacjenci wskazywali na rézne zrédta swego cierpienia.

Co nasila cierpienie? Czesto wskazywano tu na objawy lub sytuacje wymie-
nione wczesniej jako zrédto cierpienia. Czesto wskazywano tez na pobyt w szpi-
talu psychiatrycznym lub na rdézne zwigzane z nim okolicznosci (np.
,hieumiejetnos¢ nawigzania kontaktu z personelem”, ,przebywanie z bardziej
chorymi”, ,,dziwne zachowania chorych”, ,brak zaufanych oséb i lekcewazace
traktowanie”, ,,obojetnos¢ personelu”, ,,nieskuteczne rady personelu”, ,,nieuwaga
lekarza”, ,,brak lekéw”, ,brak rozpoznania”). Trzecig grupe stanowily réznorod-
ne, inne okolicznosci zewnetrzne oraz cechy wlasnego zachowania i reagowania
(np. ,brak empatii otoczenia”, ,niemoznos¢ ustalenia przyczyn problemow”,
,obowiazki”, ,nieprzyjazny stosunek ludzi”, ,,brak kontaktéw z ludZzmi”, ,brak za-
dan”, ,brak ¢wiczen usprawniajacych”, ,,brak pomocy”, ,,samotnosc”, ,,bezsilnos¢”,
yignorancja i troska dyktowana mitoscig opartg na ignorancji”, ,,rodzace sie uczu-
cie”, ,moja postawa-nie chciatam szpitala i brnetam w chorobe”, ,,ciagte kojarze-
nie-wymowa znakdéw-chaos”, ,strach-ztosé-wytarcie z pamieci”, ,brak wiary
w siebie”, ,myslenie”, ,myslenie o chorobie”, ,negatywne myslenie”).

Co niesie ulge? Dwojgu pacjentom ulgi nie przynosito nic (u jednego z nich -
ostatecznie szpital). Pozostali wymieniali czynniki nalezace do kilku grup, czesto
taczac je. Pierwsza z grup obejmowata réznorodne formy kontaktu (np. rozmowy
z bliskimi, z przyjaciétmi, z innymi pacjentami, psychologami, terapeutami, leka-
rzem) i zwigzane z nimi poczucie wystuchania, zrozumienia, zaufania, ,,mozli-
wosci wygadania sie”. Druga grupa nawiazywata do dostepnych elementéw
programu leczenia (np. ,,pobyt w szpitalu”, ,,odpowiednie leki”, ,uczestnictwo
w zajeciach terapeutycznych”, ,przepustki”, ,wypis ze szpitala”). Trzecia grupa
wigzala sie z zapewnieniem sobie jakiej$s formy zaje¢ stwarzajacych poczucie
komfortu i odprezenia (np. ,,stuchanie muzyki”, ,,stuchanie radia”, ,,oglagdanie tv”,
,Spacery”, ,czytanie”, ,lezenie w tézku”, , dobry sen”, ,warunki uwalniajace od
kontroli innych oséb”, ,,dostepnosé telefonu, komputera, internetu”). Wreszcie
kolejna grupe wyrdzniato przyjecie jakiejs swoiscie pomocnej postawy lub podje-
cie czynnosci dystansujacych do cierpienia (np. wiara, modlitwa, ,,szukanie taski
Boga”, ,,oderwanie sie od rzeczywistosci — wiara w magie”, ,,roztadowanie stresu”,
,Zapominanie”, ,odwracanie uwagi od problemdéw”, ,odpieranie ksobnosci”,
,brak urojonych probleméw”, ,zaprzestawanie pewnych czynnosci”, ,zajecie
umystu czym$ innym”, ,, przeciwstawianie sie urojeniom przez otoczenie”).
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Sens. Na to pytanie okoto potowa badanych nie data odpowiedzi, nie znala-
zta sensu (np. ,nie wiem”, ,nie potrafie”) lub zanegowata go (np. ,,stracony czas”,
Htylko rozpacz w duszy”, ,tak Swiat jest skonstruowany, ze nie ma zycia bez cier-
pienia”). Pozostali znajdowali sens w pozyskaniu nowych doswiadczen, umiejet-
nosci, wskazéwek, nadziei, wiedzy, pogladu na swiat, nowych motywdw
zyciowych, w zrozumieniu siebie i innych ludzi, refleksji nad soba, wzmocnieniu
lub odzyskaniu wiary (np. ,,otworzenie sie na Boga”, ,poniesienia ofiary za in-
nych”, ,.to jest jak niesienie krzyza”, ,,oczyszczenia z grzechéw”), docenieniu po-
kory, weryfikacji znajomosci i przyjazni.

Nawet to pobiezne przyblizenie realnych wypowiedzi i ocen pokazuje, ze
cierpienie psychotyczne nie jest zbiorem pustym, jest doswiadczeniem bardzo in-
dywidualnym, wykraczajacym poza sprawy i okolicznosci zwigzane z zabiegami
wokot choroby. Dotyka szerszej perspektywy, ktérej dostrzeganie moze otworzy¢
owocne tematy o potencjalnym wptywie na proces odzyskiwania zdrowia i ocze-
kiwanego biegu zycia.

Na temat znaczenia i potencjalnej roli cierpienia w kryzysie psychotycznym
oraz w jego przezwyciezaniu napisano wiele pieknych stéw. Wprawdzie tong one
w morzu innych, dzis wyzej cenionych zainteresowan profesjonalnych, to jednak,
wydaje mi sie, ze zagubienie ich i wyeliminowanie z wyzwan i powinnosci profe-
sjonalnych bytoby nieakceptowalnym marnotrawstwem. Gubiac, traciliby$my cos
niezwykle waznego dla profesjonalnej cnoty roztropnosci. Jestem tez przekona-
ny, ze odbieralibysmy w ten sposéb wielu pacjentom szanse na skuteczne zdro-
wienie, na odzyskiwanie po kryzysie psychotycznym siebie — nadziei, tozsamosci,
sprawczos$ci wobec biegu zycia i na ostateczne nadanie mu sensu.
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MODELE ZDROWIA W TEORII
I PRAKTYCE PSYCHOLOGICZNEJ -
PROBLEMY I DYLEMATY WZAJEMNYCH
RELACJI

Wprowadzenie

Tematyka zdrowia nalezy do tych obszaréw wiedzy psychologicznej, ktéra podle-
gata i nadal podlega wyraznym wplywom kontekstu spotecznego. Dotyczy to
zwlaszcza okresu, w ktérym Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Orga-
nization, WHO) zamiescita w swojej konstytucji definicje zdrowia pozytywnego
i gdy pojawily sie liczne komentarze na ten temat. Mozna przypuszczad, ze ta
definicja okreslajaca zdrowie jako peiny dobrostan fizyczny, psychiczny i spotecz-
ny, a nie tylko brak choroby czy niepelnosprawnosci wytworzyta pewien stan po-
zytywnego ,,myslenia powinnosciowego” o zdrowiu w wieku XX. Pdzniejsze
badania nad czynnikami zdrowia wykazaly, ze znaczny procent stanowia warun-
ki i oddzialywania spoteczne oraz styl zycia cztowieka, czyli jego sposoby radze-
nia sobie z wymaganiami zycia w toku rozwoju indywidualnego. W tym klimacie
powstat interdyscyplinarny ruch spoteczny na rzecz promocji zdrowia, ktéry byt
takze obecny w Polsce. Przedstawiciele nauk spotecznych i medycznych obrado-
wali w ramach dziatalnosci Rady do Spraw Promocji Zdrowia Psychicznego, kto-
rej przez niemal dziesie¢ lat (1997-2006) przewodniczyt Profesor Czestaw
Czabata. Pod jego redakcjg powstata wowczas wazna zbiorowa praca Zdrowie
psychiczne — zagrozenia i promocja (2000). Wyrazem rozwoju tego nurtu badan
i tworzenia praktycznych programdéw prozdrowotnych byto tez powstanie pisma
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Promocja Zdrowia. Nauki Spoteczne i Medycyna w Zaktadzie Promocji Zdrowia In-
stytutu Kardiologii w Warszawie.

Sytuacja spoteczna i praktyka spoteczna w dziedzinie ochrony zdrowia sie
zmienity. Dziatanie na rzecz promocji zdrowia byto i jest prawdopodobnie reali-
zowane dzieki tworzeniu srodowisk sprzyjajacych zdrowiu, by¢ moze przeksztat-
cito takze indywidualng $wiadomos¢ znaczenia zachowan zdrowotnych, co
wymagaloby jednak badan.

W pracach psychologéw klinicznych i psychologéw zdrowia, w ich sposobie
konceptualizowania zdrowia i poje¢ pokrewnych, w ich dziatalnosci akademic-
kiej — badawczej i edukacyjnej — powstata w miedzyczasie bogata wiedza o zdro-
wiu, jego promowaniu, ochronie i odzyskiwaniu oraz przywracaniu. Aktualna
dyskusja nad sposobami integracji w tworzeniu teoretycznych zatozen dla po-
mocnej prozdrowotnej dziatalno$ci praktycznej psychologéw i tworzenia modeli
transteoretycznych stawia nowe problemy i dylematy.

Przedmiotem refleksji w obecnym opracowaniu byta pamiec¢ spotkan z Pro-
fesorem Czabala, ozywionych i inspirujacych dyskusji oraz lektura Jego publika-
¢ji na temat zdrowia psychicznego, jego wskaznikéw i determinant oraz réznych
rodzajow dziatania na rzecz ochrony zdrowia, odzyskiwania zdrowia, a przede
wszystkim promocji zdrowia (Czabata, 1994, 2000, 2012; Czabata i in., 1999).
W pracach z zakresu psychoterapii i poradnictwa zdrowotnego (Czabata, 2010;
Czabata i Kluczynska, 2015; Cierpiatkowska i Czabata, 2016) zawarta jest nato-
miast bogata propozycja dla analiz zwigzanych z problemami stosowania w tych
formach praktyki psychologicznej wiedzy o modelach zdrowia.

Sposoby konceptualizowania zdrowia

W zwiazku z poszerzeniem obszaréw zainteresowania autorki o zagadnienia psy-
choprofilaktyki i promocji zdrowia, a nastepnie psychologii zdrowia jako wyod-
rebnionej subdyscypliny zaistniata potrzeba stworzenia teoretycznych podstaw
tych dziedzin zastosowania psychologii. Wymagato to pogtebionych studiéw nad
pojeciami zdrowia i teoretycznymi zalozeniami dla badan w tym zakresie (Sek,
1985, 1991, 1995, 2001; Heszen i Sek, 2007; por. Sek, 2015).

Gloéwne watki myslenia o podejsciach do tworzenia wiedzy o zdrowiu (Sek,
2001, 2015) mozna aktualnie podsumowacd takze w kontekscie nowych podejs¢
teoretycznych i badan.

Wyzwanie konstruowania pozytywnej definicji zdrowia psychicznego podje-
ta najwczesniej Marie Jahoda (1958)?, stosujgc metode indukcyjna. Analizowata

1 Byly to analizy i badania pod patronatem The Joint Commission of Mental Illness and Health
i WHO. Prace Jahody Current concepts of positive mental health cytuje i omawia Wiadystaw Ta-
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koncepcje psychologiczne, zwtaszcza koncepcje osobowosci pod katem pozytyw-
nych postulatéw zwiazanych z rozwojem osobowosci i procesami adaptacji.
Stworzone przez niag zespoly kryteriéw zdrowia psychicznego odnosza sie do
(1) pozytywnej postawy wobec Ja, (2) zdolnosci do samoregulacji i rozwoju,
(3) integracji, (4) autonomii, (5) realistycznego spostrzegania rzeczywistosci,
i (6) radzenia sobie z wymaganiami otoczenia. Podejscie to krytykowano z uwagi
na dowolne taczenie pojeé z réznych kierunkow (Sowa, 1984). Wspotczesnie au-
torzy powracajg do pracy Jahody (1958), tworzac na podstawie jej ustalen klu-
czowe konstrukty pozytywnego zdrowia w ramach podejsé¢ integracyjnych,
o czym pisze w dalszej czesci tego rozdziatu.

Zalecane przez metodologéw podejscie dedukeyjne polega na konstrukcji
i rekonstrukcji koncepcji zdrowia, ktéra odnajdujemy w teorii psychologicznej
odnoszacej sie najczesciej do osobowosci i jej rozwoju, zawartej w gtdwnych kie-
runkach (paradygmatach) (Sek, 2001; Czabata, 2010). W tym podejsciu odkry-
wa sie zalozenia o naturze czlowieka i pozytywnych, tj. rozwojowych,
adaptacyjnych, kreatywnych cechach osobowosci, podajac takze znaczenie kon-
tekstu spoteczno-kulturowego dla funkcjonowania tej koncepcji zdrowia. W tym
ujeciu pisze sie o zdrowiu psychicznym w ujeciu psychodynamicznym, humani-
stycznym, behawioralno-poznawczym i systemowym, a wiec o cztowieku $wiado-
mym siebie, realizujacym swoje potencjatly, posiadajacym poczucie sensu,
o cztowieku racjonalnym posiadajacym zréznicowana wiedze, zdolnym do two-
rzenia wiezi i kompetentnego komunikowania sie itp. Centralne zatozenia o zdro-
wiu psychicznym wyprowadza sie z konkretnych teorii psychologicznych i mozna
je znalez¢é w opisach celéw psychoterapii i innych formach pomocy psychologicz-
nej realizowanych zgodnie z okreslonym podejsciem paradygmatycznym (Cier-
piatkowska i Czabata, 2016). Zmiany dla tych zatozen wynikajqa z przeksztatcen,
jakie zachodzg w ujeciach poszczegdlnych kierunkéw.

Tworzenie ogdlnych metateoretycznych modeli zdrowia wydaje sie mie¢ co-
raz wieksze znaczenie w naukach o zdrowiu; dotyczy psychologii klinicznej,
a w szczegolnosci psychologii zdrowia.

W odniesieniu do pojecia zdrowia psychicznego wiele wniosto klasyczne po-
réwnanie pojecia zdrowia psychicznego do szczescia. Wiadystaw Tatarkiewicz
(1979/2015), przeprowadzajac pordwnawczg analize tych dwéch wieloznacz-
nych pojeé wykazat, ze sg one do siebie formalnie podobne, ale nie tozsame. Za-
rowno zdrowie psychiczne, jak i szczescie mozna okreslac jako stan w okreslonej
chwili lub staty uktad czynnosci, czyli wtasciwos¢. Oba pojecia mozna analizowac
od strony subiektywnej i bada¢ obiektywnie. Ponadto Tatarkiewicz (1979/2015)
stwierdza, podobnie jak Sowa (1984), ze zdrowie psychiczne moze mieé rézne

tarkiewicz w rozdziale pt. ,,Szczescie a zdrowie psychiczne” zamieszczonym w trzecim wydaniu
monografii O szczesciu (1979/2015).
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przedmiotowe odniesienia. Jedni widza jego istote w samorealizacji i rozwoju,
inni uznaja za istotne trafne spostrzeganie siebie i otoczenia oraz pozytywna sa-
moocene, czesto tez uwaza sie, ze zdrowie polega na radzeniu sobie ze stresem,
na harmonizowaniu i scalaniu réznych funkcji. Zdaniem Tatarkiewicza istnieje
wiele tresciowych koncepcji zdrowia, podobnie jak i szczescia. Ludzie moga wiec
by¢ zdrowi na rézne sposoby i posiada¢ wlasne zindywidualizowane, potoczne
pojecie zdrowia. W zwiazku z tym nie mozna stworzy¢ jednej powszechnie obo-
wiazujacej definicji zdrowia, ktéra odnositaby sie do konkretnych postulatéw
psychologicznych. Swiadomo$¢ tej réznorodnosci jest wazna w praktyce, gdy
konstruujemy cele terapeutyczne i programy dziatan prozdrowotnych.

Istotny wktad do odkrywania tajemnicy zdrowia wniést Aaron Antonovsky
(1995, 1997), tworzac model salutogenetyczny nawiazujacy do wiedzy o mecha-
nizmach stresu psychologicznego.

Odpowiadajac na pytanie, co powoduje utrzymywanie, rozwoj i powrét do
zdrowia, Antonovsky wyodrebnit kilka istotnych, salutogenetycznych czynnikéw:
uogdlnione zasoby odpornosciowe, stresory, poczucie koherencji i styl zycia. Jego
zdaniem uogolnione zasoby odpornosciowe sg to whasciwosci jednostki, grupy,
srodowiska i kultury, ktére wyrdzniaja sie cechg funkcjonalna, polegajaca na
mozliwosci unikniecia stresoréw i usprawniania procesu radzenia z wymagania-
miw ten sposdb, Ze zapobiegaja przeksztatceniu sie napiecia w stan przewlektego
stresu; pomagajac zwalczad stresory, sprzyjaja ochronie zdrowia i procesom zdro-
wienia. Antonovsky nie dokonal, tak jak Stevan Hobfoll (2002, 2006) kategory-
zacji zasobow. Z prezentowanych przez niego schematow i opiséw wynika jednak,
Ze mogg to by¢ niemal wszystkie pozytywne cechy cztowieka i cechy srodowiska,
w ktérym zyje. Wymienia zaréwno cechy srodowiska fizycznego i naturalnego,
jak tez cechy biologiczne (genetyczne, konstytucjonalne, biochemiczne). Zasoby
moga tez tkwi¢ w warunkach materialnych. Szczegdlng uwage przywiazuje do
czynnikéw spoteczno-kulturowych, a wsrédd nich wymienia wsparcie spoteczne,
kulturowgq stabilno$é¢, religie, filozofie, sztuke, instytucje spoteczne, w tym takze
opieke zdrowotna. Najbardziej rozbudowana grupe zasobdw stanowig cechy psy-
chiczne jednostki, ktére jako zasoby odpornosciowe i rozwojowe okresla sie tez
czesto potencjatami zdrowia. Wsrdd tych cech na czoto wysuwaja sie cechy struk-
tury Ja, zwtaszcza poczucie tozsamosci, poczucie sprawstwa i kontroli, wszelkie
kompetencje, inteligencja i wiedza.

Poczucie koherencji sktadajace sie z poczucia zrozumiatosci, zaradnosci
i sensownosci jest w tym modelu kluczowe. Funkcjonalne wtasciwosci tego kon-
struktu ujawniajq sie w tym, ze cztowiek z dobrze rozwinietym poczuciem kohe-
rencji jest zmotywowany do podejmowania aktywno$ci radzenia sobie
z wymaganiami, a przez funkcje regulacyjne steruje odpowiednim do wymagan
wyborem zasobéw. Badania empiryczne wykazaty, ze poczucie koherencji wpty-
wa pozytywnie i w sposéb zréznicowany, zaleznie od uksztaltowania i nasilenia
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elementéw sktadowych na zdrowie, efektywno$¢ radzenia sobie ze stresorami,
a przede wszystkim warunkuje ocene trudnosci (Pasikowski, 2000; Sek i Pasi-
kowski, 2001).

W modelu salutogenetycznym zaktada sie, ze cztowiek spotykajac sie z wy-
maganiami zycia, dostraja sie do wyzwan tak, aby zachowaé dynamiczng réwno-
wage procesow zyciowych na pewnym optymalnym dla funkcjonowania
poziomie. Zdrowie jest wiec procesem stalego reagowania na wymagania celem
zachowania lub przywracania pewnego poziomu organizacji, ktéry tez bywa na-
zywany poziomem dynamicznej réownowagi zewnetrznej i wewnatrz systemu.
Antonovsky (1995) stworzyt wiec w toku odkrywania kluczowych czynnikéw
prozdrowotnych procesualng koncepcje zdrowia.

W ramach modelu socjoekologicznego zdrowia (por. Stonska, 1994), beda-
cego podstawa dziatan promujacych zdrowie, stosuje sie pojecie hierarchii syste-
mow, w mysl ktérego kazdy podsystem jest czesciag ogdlniejszego i pozostaje
z nim we wzajemnych zwigzkach, co przedstawia sie za pomoca ,,mandali zdro-
wia”. Cztowiek jako punkt srodka i dwa skrajne kregi — biosfera i kultura tworza
podstawowe odniesienia w definiowaniu zdrowia. Cztowiek jest takze ujmowany
jako catosciowy system funkcjonujacy biologicznie, umystowo i duchowo. Zdro-
wie cztowieka podlega wielorakim wplywom, sposrdd ktdrych najistotniejsze sg
dazenia i dziatania cztowieka zmierzajace w kierunku rozwoju swoich potencja-
1éw, w uzgodnieniu z wymaganiami spotecznymi. Bardzo waznym zalozeniem
tego modelu jest, ze cztowiek posiada wtasne pojecie zdrowia i ze kazdy czlowiek
nadaje znaczenie zdrowiu w swoim codziennym zyciu (por. Sek i in., 1993; Sek,
1997). Oznacza to, ze cztowiek moze swojemu zdrowiu nadac indywidualny sens
i umiesci¢ je w systemie swoich warto$ci. Nalezy wiec nie tyle nadawac, przypisy-
wac czlowiekowi koncepcje zdrowia, ile ja w nim odkrywac.

Podstawowymi pojeciami tego modelu sg dynamiczna réwnowaga powiaza-
nych systemow i potencjat zdrowia. Potencjalem zdrowia moga by¢ zasoby od-
pornosciowe cztowieka, ale takze zasoby zawarte we wszystkich istotnych polach
y,mandali zdrowia”. Szczegdlng role odgrywajaq zasoby wsparcia spotecznego
(Sek, 2003). W zwiazku z zatozeniami stworzonymi przez socjologédw dominuje
w tym modelu okreslenie zdrowia jako zdolnosci cztowieka do osiagania peini
wlasnych mozliwosci fizycznych, psychicznych i spotecznych i reagowania na wy-
zwania otoczenia (Stoniska, 1994; Wtodarczyk, 1994).

W literaturze spotyka sie takze okreslenia model biomedyczny zdrowia i mo-
del holistyczno-funkcjonalny. Sg to najczesciej prace z zakresu problematyki psy-
chologii zdrowia i zaleznosci psychosomatycznych. Obrazuja tez niezakonczona
jeszcze dyskusje na temat relacji miedzy negatywnym a pozytywnym pojeciem
zdrowia oraz znaczeniem podejscia patogenetycznego i salutogenetycznego
w analizowaniu zdrowia w toku praktyki psychologicznej. Ponadto badania wy-
kazaty, ze zaréwno pacjenci, jak i lekarze postuguja sie okresleniem zdrowia jako
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stanu braku zaburzen. Profesjonalisci postuguja sie tez okresleniem ,,brak obja-
woéw o znaczeniu klinicznym”. W badaniach wystepuja tez okreslenia ,,stan zdro-
wia psychicznego — wskazniki niekliniczne” (por. Czapinski, 1994).

Warto jednak pamietad, ze w modelu biomedycznym zdrowie jest kategorig
zobiektywizowana i dotyczy organizmu. W stanie zdrowia organizm cechuje sie
brakiem dysfunkcji biologicznych. Zdrowie jest zalezne od wyposazenia gene-
tycznego i struktury organizmu. W stanie zdrowia profesjonalista nie jest po-
trzebny. Stan choroby pozostaje natomiast pod kontrola lekarza profesjonalisty,
ktory, stosujac specjalistyczne metody, ,,naprawia organizm”. Zdrowie i choroba
pozostaja poza kontrola podmiotu. Od cztowieka nie oczekuje sie aktywnosci
prozdrowotnej, jedynie podporzadkowania sie zaleceniom lekarza w sytuacji
choroby (Sek, 2001).

W modelu holistyczno-funkcjonalnym, majacym swoje korzenie w starozyt-
nosci uznaje sie wzajemne powigzanie psychiki i ciata. To zalozenie znalazto wy-
raz w podejsciu psychosomatycznym do choréb (por. Wrzesniewski, 2000), ktore
w naukach medycznych nazywa sie medycyng psychosomatyczng. Zdrowie wyra-
za sie we wzajemnej relacji, jaka zachodzi pomiedzy strukturami funkcjonalnymi
cztowieka oraz pomiedzy cztowiekiem a jego srodowiskiem. Jest to proces state-
go dynamicznego réwnowazenia potrzeb cztowieka i wymagan otoczenia. O po-
ziomie decyduja zasoby cztowieka i wymagania, zwane tez czesto stresorami.
W tym modelu ujmujacym zdrowie jako proces wyrdznione miejsce przypada
$swiadomej aktywnosci podmiotu, ktéry promuje swoje zdrowie, ochrania je
iuczestniczy w procesie leczenia, gdy na skutek zbyt silnego dziatania patogenéw
i obnizonej odpornosci dochodzi do zalamania dynamicznej réwnowagi, czyli do
choroby.

Warto przypomnie¢, ze badania nad przekonaniami zdrowotnymi i potoczng
wiedzg o zdrowiu wykazaty, ze w swiadomosci jednostkowej zawarte sg zaréwno
przekonania z modelu biomedycznego, jak i holistyczno-funkcjonalnego, czyli
naukowe modele zdrowia sq odzwierciedlane w wiedzy potocznej (Sek, 1997).

Podsumowujgc te wybrane sposoby konceptualizowania pojecia zdrowia,
mozna stwierdzié, ze:

* zdrowie jest dobrem osobistym i spotecznym okreslanym obiektywnie

i subiektywnie;

* zdrowie jest zdolnoscia do realizacji potencjaléw fizycznych, psychicz-

nych i spotecznych;

* poziom (stan) zdrowia zalezy od dynamicznego rownowazenia mozliwo-

$ci, potrzeb, wymagan i aktywnosci wtasnej podmiotu;

* zdrowy cztowiek (a) zaspokaja potrzeby, (b) realizuje cele, (c) wypetnia

zadania zyciowe, (d) przezwycieza trudnosci i (e) tworzy wiezi.

To ujecie znalazlo sie takze w Ustawie o Ochronie Zdrowia Psychicznego (Da-

58 browski i Pietrzykowski, 1997). W preambule Ustawy stwierdza sie, ze zdrowie
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psychiczne jest fundamentalnym dobrem cztowieka. Czlowiek jest zdrowy psy-
chicznie, gdy zaspokaja swoje potrzeby i realizuje wymagania uspotecznionej kul-
tury, a to zalezy od sprawnosci funkcji poznawczych, i/lub od sprawnosci i jakosci
funkcji emocjonalno-motywacyjnych, zdolnosci do rozwoju potencjatéw, co w efek-
cie powoduje poczucie fizycznego, psychicznego i spotecznego dobrostanu.

Wiedza o zdrowiu a koncepcje dobrostanu

Z poczynionych ustalenn moze wynikac, ze cztowiek Swiadomy swojej odpowie-
dzialnosci za zdrowie dazy wiec do jego rozwoju i utrzymania, wykorzystuje
w toku proceséw réwnowazenia wymagan zycia i dziatania czynnikéw ryzyka
swoje osobiste i spoteczne potencjaty zdrowia. Podczas tego procesu cztowiek za-
spokaja potrzeby, realizuje cele, wypelnia zadania zyciowe i osiaga dzieki temu
fizyczny, psychiczny, spoteczny i duchowy dobrostan.

Problematyka dobrostanu zapoczatkowana przez definicje zdrowia WHO
z 1948 roku pojawita sie takze w pracach naukowych, w ktérych poréwnuje sie
pojecia zdrowia i szczescia (Tatarkiewicz, 1979/2015; Czapinski, 1992, 1994).
We wezesnych studiach i badaniach obecna byta wiec refleksja filozoficzna. Wy-
daje sie jednak, ze dopiero w ramach psychologii pozytywnej pojecie dobrostanu
jako wskaznika dobrego zycia znalazto swoje rozwiniecie (Trzebinska, 2008).
Przejrzysta konceptualizacja pojecia dobrostanu jest jednak utrudniona w zwigz-
ku z tym, ze w pracach tych uzywa sie terminéw ,dobrostan” i ,szczescie” za-
miennie.

W pracach Dienera i jego wspdtpracownikéw (Diener, 2000; Diener, Lucas
i Oishi, 2002) prezentowana jest koncepcja dobrostanu subiektywnego, na ktéry
sktada sie: ogdlna pozytywna ocena wlasnego zycia, czeste doswiadczanie emocji
pozytywnych i rzadkie doswiadczanie emocji negatywnych. To globalne przeko-
nanie o wlasnym zyciu zalezy wiec od oceny wydarzen, w czym istotng role od-
grywa sfera emocjonalna. Jednoczesnie wykazano w badaniach, ze subiektywny
dobrostan zalezy od czynnikéw osobowosciowych i moze wptywac na dziatanie
w kierunku pozytywnym. Ed Diener przygotowat wraz zespotem bardzo zwiezle
narzedzia do wielokrotnego badania dobrostanu; jedno z nich zostato zaadapto-
wane do warunkéw polskich (por. Juczynski, 2001; Kaczmarek, 2016).

W mysleniu o zdrowiu psychicznym w ujeciu dobrostanu warto przywotaé
tez koncepcje Carol Ryff (2014), ktéra nawiazuje do indukcyjnej koncepcji pozy-
tywnego zdrowia, jaka stworzyta Marie Jahoda (1958). To nowe otwarcie dla po-
zytywnego zdrowia przedstawiane jest jako model psychologiczny dobrostanu
w ujeciu eudajmonistycznym. Na pozytywne funkcjonowanie cztowieka sktada
sie: cel i sens zycia, autonomia, samoakceptacja, realizacja wtasnych potencjatéw
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i rozwoj, skuteczne radzenie sobie z wymaganiami Zycia i pozytywne relacje spo-
teczne.

Martin Seligman (2005) proponuje polaczy¢ aspekty hedonistyczne i eudaj-
monistyczne w ocenie dobrego zycia i dobrostanu, co zawarte jest w jego koncepcji
autentycznego szczescia, na ktore sktadaja sie przyjemnosci, dobro i sens zycia. Au-
tentyczne szczeScie uwarunkowane jest oczywiscie sitami charakteru cztowieka.

Janusz Czapinski (1992, 2017) w swojej nowej odstonie cebulowej teorii
szczescia takze pokazuje, jak obszar hedonizmu i eudajmonizmu wraz z wola zy-
cia warunkuja dobrostan. Autor ten taczy tez w swojej koncepcji dobrostan wyni-
kajacy z doznan i bilansu emocjonalnego oraz z oceny jakosci zycia, cenionych
wartosci i potencjatéw zdrowia; uwzglednia takze w swojej teorii trudnosci i za-
burzenia. Zatozenia teoretyczne i wzajemne zalezno$ci zmiennych weryfikowano
w ,,Diagnozie Spotecznej”?. Wyniki tych badan informuja, jak bardzo ztozona jest
tematyka zdrowia, jakosci zycia, réznych aspektéw dobrostanu, co autor woli
okresla¢ psychologia szczescia.

Wybrane koncepcje zdrowia psychicznego
a dobrostan

Nowg prébe konceptualizacji zdrowia psychicznego podjal Corey L.M. Keyes
(2002) zwolennik psychologii pozytywnej. Jego model nosi tez nazwe , komplet-
ne zdrowie psychiczne” (Keyes i Lopez, 2002; Keyes, 2005). Szczegdlnie wazny
jest fakt, ze autor ten proponuje, aby réwnoczesnie oceniaé poziom zaburzen psy-
chicznych (podejscie patogenetyczne) i poziom zdrowia psychicznego (podejscie
salutogenetyczne). Uwaza on, ze subiektywny dobrostan jest zbiorem sympto-
mow zdrowia psychicznego. Zbidr ten sktada sie z przejawdw odzwierciedlaja-
cych wymiar emocjonalnego funkcjonowania czlowieka (hedonistyczny)
i przejawow wynikajacych z wymiaréw eudajmonistycznych, na ktére sktadajg sie
wiasciwosci psychicznego i spotecznego pozytywnego funkcjonowania cztowie-
ka. Poziom pozytywnego zdrowia psychicznego jest suma jego przejawéw na
wymiarze emocji, poznawczych proceséw psychicznych wynikajacych z podmio-
towych cech osobowosci nastawionych na realizacje celéw i rozwdj oraz pozytyw-
ny udziat w zyciu spotecznym. Wymiar zaburzonego zdrowia, czyli poziom
psychopatologii, zakotwiczony jest pod okresleniami ,,wysoka psychopatologia
emocjonalna, psychiczna i spoteczna” oraz ,niski poziom tych objawow”.

2 Chodzi o podtuzne badania panelowe prowadzone od 2000 roku do 2015 roku co dwa lata
w tych samych gospodarstwach domowych i tym samym czasie, marzec—kwiecien. Wyniki tych
60 badan sa dostepne w Internecie.
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Nie jest jasne, jak sie okresla oraz operacjonalizuje badanie i ocene poziomu
funkcjonowania cztowieka na wymiarze psychopatologii. Wiadomo natomiast,
ze Keyes (2002) prowadzit badania na podstawie poziomu symptomdéw depresyj-
nych wynikajacych z klasyfikacji DSM-III. Klasyfikacje zaburzen psychicznych
typu DSM w miedzyczasie zmieniono na zalecang DSM-5. Badania empiryczne
Keyesa (2002, 2005) na reprezentatywnej probie oséb dorostych wykazaty, ze
nie mozna dobrostanu i zaburzen psychicznych ujmowac na jednym kontinuum
jako przeciwstawne bieguny, gdyz sg to w zasadzie dwa niezalezne wymiary.
W zwigzku z tym diagnoza kompletnego zdrowia psychicznego jest rozpozna-
niem i oceng zaréwno tego, jakich trudnosci i cierpienn doswiadcza czlowiek
w swoim zyciu i jednoczesnie jego osobistych i sSrodowiskowych potencjatéw sku-
tecznego i twérczego radzenia sobie z wymaganiami zycia. Taki sposéb podejscia
nazwano diagnoza zréwnowazona (Lopez, Synder i Rasmusen, 2003; Trzebin-
ska, 2008). Ma ona cechy diagnozy typologiczne;j.

Podejscie, jakie proponuje zespot Keyesa (Keyes, Ryff i Keyes, 1995; Keyes
i Lopez, 2002; Ryff i Shmotkin, 2002) ma charakter transteoretyczny. W tworze-
niu koncepcji dobrostanu scalono klasyczne podejscie Jahody w nowym ujeciu
Ryff (2014) i niezalezne badania Keyesa (2002) nad wymiarem dobrostanu spo-
tecznego oraz wymiarem emocjonalnym. W ten sposéb uzyskano prawie pelne
wyjasnienie ztozonych mechanizméw dobrostanu, cho¢ trzeba podkresli¢, ze po-
minieto wymiar psychofizyczny. Stworzone w tym podejsciu narzedzia do bada-
nia zdrowia psychicznego staly sie bardzo popularne w swiecie, o czym swiadczy
liczba adaptacji. Powstata takze polska adaptacja skréconej skali zdrowia psy-
chicznego Keyesa w zespole badan nad osobowoscig i tozsamoscig (Karas, Cie-
ciuch i Keyes, 2014). Sklada sie ona z trzech wymiaréw: emocjonalnego
dobrostanu (3 pozycje), dobrostanu spotecznego (5 pozycji) i dobrostanu psy-
chicznego (6 pozycji), a suma wynikéw na tych wymiarach okresla ogélny dobro-
stan. Wyniki te trzeba jednak poréwna¢ z oceng poziomu objawdéw
psychopatologii i w tym wzgledzie nie ma jasnosci odnosnie do operacjonalizacji
tego wymiaru.

George Valliant (2012), poszukujac takze nowego podejscia do konceptuali-
zacji zdrowia psychicznego, poréwnat te sytuacje do dziesiecioboju. Wysoki ogdl-
ny wynik w nim jest rezultatem réznych cech i sprawnosci, a kombinacja tych
cech i ich nasilenie moga by¢ bardzo zindywidualizowane, co mozna by poréw-
nac z okresleniem, ze zdrowym mozna by¢ w tym samym stopniu cho¢ na réwne
sposoby.

Podejscie Vallianta (2012) tym sie rézni od ujecia Jahody (1958) i Keyesa
(2002), ze poréwnuje rézne modele, a nie tylko potencjaly zdrowia. Uwzglednia
jednak takze podejscia patogenetyczne i salutogenetyczne. W jego programie ba-
dan podtuznych nad rozwojem i zdrowiem wykazano, ze pie¢ modeli — globalna
ocena funkgeji psychicznych GAF-50 z DSM-1V, dorosta dojrzatosé (w podejsciu
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teorii rozwoju), inteligencja spoteczna, subiektywny dobrostan i specyficznie ro-
zumiana sprezystosc psychiczna (resilience) — wysoko ze soba koreluja i byty pro-
gnostyczne dla obiektywnego zdrowia psychicznego badanych oséb po 15 latach.

Podsumowanie — problemy i dylematy
zastosowania wiedzy o zdrowiu

Tworzenie wiedzy o zdrowiu i zaburzeniach dotyczacej wszystkich wymiaréow
funkcjonowania cztowieka — fizycznego, psychicznego, spotecznego i duchowego
ma, jak moze wynikac z tych refleksji, swoja historie. Drogi rozwoju tej wiedzy sa
dos¢ zawiktane. Ma to prawdopodobnie zwigzek z przemianami globalizacyjny-
mi i stabg komunikacja wiedzy miedzy réznymi dziedzinami psychologii oraz
miedzy naukami medycznymi a psychologia. W badaniach polskich odzwiercie-
dlajg sie wyraznie nurty badan amerykanskich, rzadziej natomiast kierunek jest
odwrotny. Z tej historii wytaniaja sie ogdlne problemy.

Najwazniejszy problem dotyczy bardzo duzej ztozonosci i wieloaspektowo-
Sci konceptualizacji zdrowia, jakosci zycia, dobrostanu i szczescia. Niemniej, jak
probowano wykazad, kazde z tych poje¢ ma swoja bardzo dobrze uzasadniong
argumentacje teoretyczng, poparta tez czesto badaniami empirycznymi.

Wspdtczesne tendencje do wykorzystywania wiedzy o kategoriach i wymia-
rach funkcjonowania zdrowotnego cztowieka w sytuacji i sSrodowisku zaréwno
zgodnie podejsciem paradygmatycznym, jak i integracyjnym, zwanym tez coraz
czesciej transteoretycznym, umozliwiaja bardziej elastyczne stosowanie wiedzy
w praktyce psychologa klinicznego i psychologa zdrowia.

Ponadto stwierdza sie, ze sprawdzony empirycznie model salutogenetyczny
(Antonovsky, 1995) jest obecny w tekstach psychologéw klinicznych informuja-
cych o jego znaczeniu dla diagnozy klinicznej i okreslania celéw pomocy psycho-
logicznej (Cierpiatkowska i Czabata, 2016).

Natomiast pierwotna fascynacja psychologéw zdrowia konceptualizacjq po-
zytywnego zdrowia, a zwlaszcza zachowan zdrowotnych, typowa dla promocji
zdrowia, coraz czesciej jest konfrontowana w podejsciem psychopatologicznym.
Stad powazna refleksja nad nowymi modelami uwzgledniajacymi ryzyko dla
zdrowia i objawy psychopatologii, ktére moga by¢ takze wynikiem wadliwych
form stosowania wplywu spotecznego w ksztattowaniu styléw zycia (Sek, 1999,
2015).

Wiedza o zdrowiu i patologii zawiera tez kilka podstawowych, bardzo ogdl-
nych zatozen. Jedno z nich kontynuuje sposéb myslenia Antonovsky’ego (1995),
ze zdrowie i chorobe mozna opisaé¢ na wymiarze z biegunami health ease (pelne
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w konkretnym czasie zalezy od proceséw réwnowazenia i oceny relacji miedzy
spostrzeganymi wymaganiami a zasobami cztowieka i wzorami zachowan.

Na ten wymiar mozna spojrzen od strony obcigzen i czynnikdw ryzyka oraz
mechanizméw patogenetycznych, a takze od strony mechanizmoéw prozdrowot-
nych. Te podejscia stosuje sie w praktyce komplementarnie. Proby ich integracji nie
zakonczyly sie pelnym powodzeniem (Cierpiatkowska i Sek, 2006; Sek, 2015).

Powstata natomiast nowa propozycja odejscia od statycznego i linearnego
rozumienia modelu struktury umystu, poziomu patologii i zdrowia osobowosci
na rzecz modelu systemowo-dynamicznego. W hierarchicznej strukturze repre-
zentacji zapisane sg potencjaty zdrowia i czynniki potencjalnie patologiczne.
W zaleznosci od wptywoéw sytuacji trudnych lub zgodnych z potencjatem zdrowia
osoba przejawia zachowania adaptacyjne lub dezadaptacyjne, ktére moga przy-
jac poziom symptomow zaburzen psychicznych, trudnosci zyciowych lub poziom
rozwojowego zdrowia. Czyli poziom rozwoju umystu, rozumiany jako system in-
trapsychicznego i spotecznego (interpersonalnego) doswiadczenia, moze w od-
powiedzi na wydarzenia przejawiac funkcje i zachowania zdrowe lub zaburzone
(Cierpiatkowska i in., 2017). Warto zaznaczy¢, ze model ten powstatl w progra-
mie konceptualizacji zdrowia i zaburzen w rozwoju osobowosci.

W nowych propozycjach okreslania zwtaszcza zdrowia psychicznego po-
wstaja dylematy odnoszace sie na przyktad do konceptualizacji kompletnego
zdrowia (Keyes, 2002). Zadziwia powrdt do klasyki wyznacznikéw zdrowia psy-
chicznego (Jahoda, 1958; Ryff, 2014), wydzielenie z psychicznego funkcjonowa-
nia wymiaru emocjonalnego i stworzenie odrebnych, ale bardzo waznych
wymiaréw spotecznego funkcjonowania. Wydaje sie, ze proponowany wymiar
psychicznego dobrostanu jako zespdt pewnych przejawdw zostal inaczej skon-
ceptualizowany niz ortogonalny wymiar nasilenia psychopatologii, ktéry w bada-
niach Keyesa (2002) byt reprezentowany tylko nasileniem objawdw depresyjnych.
Mozna zapytaé: dlaczego na przyktad nie uzyto skali GAF — z DSM IV — lub kwe-
stionariusza Goldberga i wspdtpracownikéw (2001)? Ponadto w modelach zdro-
wia psychicznego pomija sie wymiar somatyczny, a nawet psychosomatyczny. Na
dodatek nazwy powstate w nurcie psychologii pozytywnej dla kategorii bedacych
wynikiem oceny dobrostanu i psychopatologii sa bardzo metaforyczne i zadzi-
wiajgce w ttumaczeniu na jezyk polski (Trzebinska, 2008).

Problemy i dylematy w stosowaniu wiedzy pojawiajq sie w procesach wybo-
ru podejscia dostosowanego do doswiadczenia praktyka i potrzeb spotecznych
dotyczacych rodzajéw tej praktyki dla celéw promocji zdrowia, zapobiegania za-
burzeniom zdrowia i jego ochrony, interwencji w kryzysie i psychologicznym po-
radnictwie zdrowotnym, a zwtlaszcza w psychoterapii. Wydaje sie, ze we
wszystkich formach dziatania praktycznego by¢ moze wiedza o zasobach i sku-
tecznych strategiach radzenia sobie z zadaniami (Hobfoll, 2002, 2006; Sek, 2003,
2008, 2012) jako podejscie metateoretyczne moze by¢ szczegdlnie przydatne.
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Istnieja na to dowody empiryczne powstate w badaniach nad sposobami
konceptualizacji przypadkéw (por. Stysz, 2017), ktére pokazujq miedzy innymi
to, jakie cele stawiaja badani psychoterapeuci pracujacy na podstawie réznych
koncepcji zaburzen w podejsciu paradygmatycznym i ingracyjnym?® w pierwszej
probie okreslenia zatozen dla interwencji. Dominowaty w tej pracy nad tworze-
niem przypadku kategorie dotyczace psychopatologii, objawéw, trudnosci i czyn-
nikow warunkujacych zaburzenia, ale w propozycjach terapii wystepowaty takze
postulaty dla zmian pozytywnych, takie jak: odkrycie zasobéw, budowanie po-
czucia kompetencji, zaradnosci, wzmocnienie tozsamosci, zwiekszenie aktywno-
$ci sprawiajacej przyjemnosé¢, odbudowanie wspierajacej relacji itp.

Dane te sa zgodne z wynikami badan nad spostrzeganiem czynnikéw ryzyka
i zasobéw zarédwno przez osoby zdrowe, jak i osoby z doswiadczeniem zaburzen
psychicznych (Cierpiatkowska i Sek, 2014). Stwierdzono, Ze osoby zdrowe oce-
niaja wyzej zasoby podmiotowe i wynikajace z relacji niz osoby z zaburzeniami
oraz, ze Swiadomos¢ posiadania zasobdw wigze sie istotnie z subiektywnym po-
czuciem zdrowia i Ze zwigzek ten jest silniejszy u pacjentéw.

Stad bardzo cenne sg informacje na temat mozliwo$ci zastosowania podej-
$cia salutogenetycznego w pracy terapeutycznej i nastawionej na poradnictwo
zdrowotne (Czabata i Kluczynska, 2015; Cierpiatkowska i Czabata, 2016). Auto-
rzy tych prac, tworzac zatozenia zdrowotnego poradnictwa psychologicznego,
nawiazuja do wielu probleméw zawartych w analizowanych modelach konceptu-
alizacji zdrowia. Podkreslaja znaczenie modelu biopsychospotecznego i koncen-
trujg sie na uaktywnianiu i budowaniu mocnych stron osoby, zwtaszcza zasobow
indywidualnych i srodowiskowych. Nawigzujq takze do wiedzy o stresie wyda-
rzen zyciowych, a w koncepcji zachowania zasobéw wspominajg o roli prozdro-
wotnej tzw. metazasobéw (por. Sek, 2012). Podkreslaja takze znaczenie nowych
idei zawartych w propozycjach psychologii pozytywnej i zawartych w niej mode-
lach osiagania dobrostanu, zaréwno na wymiarach przyjemnosci, jak i cenionych
wartosci. Przedstawiaja tez, jak na réznych etapach procesu poradnictwa zdro-
wotnego aktywizowad rozne elementy wiedzy o zdrowiu. Wydaje sie wiec, mimo
istniejacych dylematdéw, ze nowe podejscia w psychologii klinicznej, zdrowia i po-
zytywnej do problematyki zdrowia sq obecne nie tylko w rozwazaniach teoretycz-
nych, ale znajdujq takze zastosowanie w réznych formach praktyki.

3 Badanie 90 psychoterapeutéw polegato na tworzeniu koncepcji hipotetycznej zaburzen
Pani B. przedstawionej na sesji terapeutycznej granej przez aktoréw wedtug scenariusza kon-
kretnego spotkania z ,terapeuty” (film 35 minutowy) oraz po przeczytaniu transkrypcji tego
spotkania.
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CZYNNIKI WPLYWAJACE NA PROCES
ZDROWIENIA W OPINII OSOB
CHORUJACYCH PSYCHICZNIE,

ICH RODZIN I TERAPEUTOW

Wprowadzenie

Osoby z doswiadczeniem choroby psychicznej nadal sa jedng z grup spotecznych
szczegolnie silnie doswiadczajgcych stygmatyzacji i odrzucenia. Ich sytuacja zy-
ciowa jest trudna, mozliwosci satysfakcjonujacego funkcjonowania spotecznego
ograniczone. Wplywa na to wiele czynnikow zwigzanych z organizacjq leczenia
psychiatrycznego, wsparcia spotecznego, warunkami Zycia oraz postawami spo-
tecznymi. Zaskakujace jest, ze mimo licznych deklaracji i podejmowanych w mi-
nionych latach dziatan potrzeby i oczekiwania tej grupy sq nadal lekcewazone
i pomijane.

Poczatek przemian demokratycznych z roku 1989 wydawat sie obiecujacy
i przetlomowy, réwniez dla oséb chorujacych psychicznie. Polska psychiatria
wchodzita w nowy ustréj z nadziejami i sprecyzowanymi oczekiwaniami. Znala-
zty one swoja czesciowa realizacje w Ustawie o ochronie zdrowia psychicznego
(Ustawa, 1994). Zostata ona wprowadzona w zycie w roku 1994 i stanowita prze-
tom w podejsciu do oséb chorujacych psychicznie. Koncentrowata sie na dwdéch
kwestiach, na owe lata najistotniejszych: przestrzeganiu praw cztowieka w lecz-
nictwie psychiatrycznym oraz stworzeniu mozliwosci prowadzenia godnego
zycia po opuszczeniu szpitala. Ustawa wprowadzata nowe, bazujace na poszano-
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waniu praw cztowieka, rozwigzania zwigzane z tak istotnymi kwestami, jak ho-
spitalizacje wbrew woli oraz stosowanie przymusu bezposredniego. Nowe
rozwiazania byly przelomowe w éwczesnej polskiej rzeczywistosci. Przeprowa-
dzaly polskg psychiatrie z ustroju totalitarnego w swiat rozwigzan typowych dla
spoteczenstw demokratycznych. Dzieki nim chorzy stawali sie na powrdt obywa-
telami, ktérych prawa w trudnym okresie, jakim jest hospitalizacja psychiatrycz-
na, byty w petni chronione. Dotyczyto to szczegdlnie tak delikatnych i znaczacych
kwestii jak nadzér sadowy nad przymusowym pobytem w szpitalu, unierucho-
mienia oraz zapewnienie dostepu do pomocy ze strony Rzecznikéw Praw Pacjen-
ta (Dabrowski i Pietrzykowski, 2016).

Podobnie rewolucyjne, jak na éwczesng rzeczywistos$¢, byty proponowane
w Ustawie rozwiazania dotyczace wspierania oséb chorujacych psychicznie w ich
codziennym zyciu. Nie dotyczyty one bezposrednio lecznictwa psychiatrycznego,
lecz programéw wsparcia srodowiskowego. W Ustawie pojawily sie zupelnie
nowe w polskiej rzeczywisto$ci programy, takie jak Srodowiskowe Domy Samo-
pomocy oraz Specjalistyczne Ustugi Opiekunicze. Wzmacniajg one mozliwos¢
prowadzenia udanego i dobrego zycia dla oséb chorujacych, zwiekszajac ich
szanse na satysfakcjonujace funkcjonowanie. Obie te formy wsparcia, niedostep-
ne przed rokiem 1994, stanowily przetom w sposobie rozumienia potrzeb oséb
chorujacych psychicznie. Przesuwaty punkt nacisku z paternalistycznego podej-
$cia, w ktérym chory jest ,wiecznym pacjentem”, na dziatania umozliwiajace pro-
wadzenie dobrego i samodzielnego zycia poza azylowymi instytucjami
psychiatrycznymi i opiekuniczymi.

Ustawa z roku 1994 stanowita przetom w sposobie myslenia o wspieraniu os6b
chorujacych psychicznie. Usuwata dwa podstawowe problemy: brak mechanizméw
ochrony praw czlowieka w szpitalach psychiatrycznych oraz brak wsparcia po ich
opuszczeniu. Nie wprowadzata natomiast istotnych zmian w systemie lecznictwa
psychiatrycznego. Podstawowe idee i kierunki tych zmian byty juz od wielu lat reali-
zowane w innych krajach. Wedtug ich zatozen nowoczesna psychiatria ma wymiar
srodowiskowy, placéwki lecznictwa sa tatwo dostepne i zlokalizowane mozliwie bli-
sko miejsca zamieszkania pacjenta. Hospitalizacja psychiatryczna powinna odbywac
sie w mozliwie godnych i niestygmatyzujacych warunkach, najlepiej w oddziatach
psychiatrycznych bedacych czescig szpitali ogdlnych. Podstawowymi placéwkami
oferujacymi terapie powinny by¢ zespoty leczenia srodowiskowego oraz oddziaty
dzienne. Te zalozenia, dobrze znane na $wiecie od wielu lat, byty dostepne w ograni-
czonym zakresie rowniez w Polsce juz na poczatku lat 90. XX wieku, na przyktad
w warszawskiej dzielnicy Targéwek (Zatuska, Prot i Bronowski, 2007). Jednakze po-
wszechne wprowadzenie modelu srodowiskowego odbywa sie nadal bardzo powoli
i opieszale. W polskim systemie lecznictwa psychiatrycznego nadal dominujg duze
szpitale psychiatryczne. Mimo wielu deklaracji kolejnych rzadéw model azylowy
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Nieco inaczej sprawa przedstawia sie w sferze wsparcia spotecznego. Mozna
uznad, ze w tym zakresie Ustawa z roku 1994 radykalnie zmienita sytuacje. Doty-
czy to przede wszystkim znacznej dostepnosci wprowadzonych w Ustawie dzien-
nych osrodkéw oraz programoéw wsparcia realizowanych w domach oséb
chorujacych. Te dwa rodzaje oddziatywan zapewnity realng pomoc osobom, kto-
re potrzebuja efektywnego wsparcia w zakresie samodzielnego funkcjonowania.
Sie¢ tych programéw, gtéwnie dzieki stabilnemu finansowaniu, powstata do$é
szybko i rozwija sie nadal. Z biegiem lat dotaczyly do nich nowe rodzaje progra-
moéw. Byly to Warsztaty Terapii Zajeciowej, kluby, mieszkania chronione i progra-
my aktywizacji zawodowej. Warto podkresli¢, ze uruchamianie programoéw
wsparcia sSrodowiskowego w znaczacym stopniu dokonato sie dzieki zaangazo-
waniu wielu $rodowisk. Duza role odegraty Osrodki Pomocy Spotecznej, ktére
podjety wysitki na rzecz wspierania oséb chorujacych, szczegdlnie w zakresie
tworzenia i prowadzenia Srodowiskowych Doméw Samopomocy i Specjalistycz-
nych Ustug Opiekuriczych. Bardzo istotne okazalo sie réwniez zaangazowanie
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych. Dzieki niemu
powstatly Warsztaty Terapii Zajeciowej oraz programy aktywizacji zawodowe;j
i podnoszenia kwalifikacji. ROwniez samorzady lokalne sg od wielu juz lat zaan-
gazowane w prowadzenie dziatan na rzecz chorych. Trzeba zaznaczy¢, ze niewat-
pliwy sukces, jakim jest w Polsce dziatalnos¢ srodowiskowych programoéw
wsparcia, nie bytby mozliwy bez aktywnosci organizacji pozarzadowych zaanga-
zowanych w wiele réznorodnych dziatan na rzecz oséb z doswiadczeniem kryzy-
su psychicznego.

Perspektywa Warszawy — rok 2016

Mozna wiec uznaé, ze po ponad dwudziestu latach przemian obecnie w Polsce
dysponujemy dos¢ dobrze rozwinietymi programami wsparcia sSrodowiskowego
oraz wcigz mato nowoczesna i oczekujaca na przetom psychiatria.

Trzeba zaznaczy¢, ze dostep do efektywnie dziatajacych programéw wspar-
cia oraz nowoczesnych form leczenia psychiatrycznego jest w Polsce w znacznym
stopniu zréznicowany. Na terenach wiejskich i w matych miastach jest on ograni-
czony. W duzych miastach sytuacja wyglada natomiast znacznie lepiej. W wielu
srodowiskach wielkomiejskich w minionych latach w pelni wykorzystano szanse,
jakie daje dostep do licznych i wykwalifikowanych kadr, Zrédel finansowania, ak-
tywnie dziatajacych organizacji pozarzadowych oraz przychylnych wtadz samo-
rzadowych. Dobrym przyktadem jest tu Warszawa. Dostepnych jest tu duzo
réznorodnych Sciezek wsparcia i mozliwosci wzmocnienia funkcjonowania oséb
chorujacych w spotecznosciach lokalnych. W chwili obecnej w Warszawie dyspo-
nujemy rozbudowanym systemem lecznictwa psychiatrycznego i wsparcia spo-
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tecznego. Jest to oczywiscie sytuacja nietypowa w poréwnaniu z reszta Polski
i wigze sie ze wspomniang juz specyfikg wielkich miast, w ktérych dostepnych
jest wiele réznorodnych form leczenia i wsparcia. Warszawa jest miastem, w kté-
rym dziataja dos¢ liczne placéwki odwotujace sie do zasad psychiatrii srodowi-
skowej. Nalezy tu wymieni¢ dostepne praktycznie w kazdej dzielnicy zespoty
leczenia srodowiskowego, oddziaty dzienne oraz poradnie zdrowia psychiczne-
go. Trzeba niestety jednoczesnie zaznaczy¢, ze psychiatryczne hospitalizacje ca-
todobowe nadal w Warszawie odbywajaq sie przede wszystkim w duzych szpitalach
psychiatrycznych (szpitale: Nowowiejski, Tworkowski, Instytut Psychiatrii i Neu-
rologii oraz budowany od podstaw szpital w Drewnicy). Dziataja jedynie trzy od-
dzialy psychiatryczne w szpitalach ogélnych (szpitale: Bielanski, Wolski,
Brédnowski). Ten ostatni przezywa od dtuzszego czasu powazne trudnosci i groz-
bajego redukcji lub likwidacji jest nadal realna. Wobec trwajacej stale rozbudowy
bazy duzych szpitali psychiatrycznych trudno jest liczy¢ na to, aby sytuacja ulegta
zmianie. Jednakze mozna uzna¢, ze poza bazg szpitalng Warszawa dysponuje
dosé dobrze rozbudowanag siecia placéwek psychiatrii Srodowiskowej. Oczywiscie
ich finansowanie zapewniane przez Narodowy Fundusz Zdrowia jest niedosta-
teczne, co w wielu przypadkach skutkuje dtugim czasem oczekiwania na wizyte.

Sytuacja w zakresie dostepu do niemedycznych srodowiskowych progra-
mow wsparcia jest dobra. W ciggu ostatnich dwudziestu lat udato sie utworzy¢
wiele efektywnie dzialajacych form wsparcia. Na terenie Warszawy dzialaja
wszystkie dostepne obecnie rodzaje programéw dla oséb z zaburzeniami psy-
chicznymi: Srodowiskowe Domy Samopomocy, Dom pod Fontanna, Warsztaty
Terapii Zajeciowej, Osrodki Wsparcia, Kluby, Specjalistyczne Ustugi Opiekuncze,
Mieszkania Chronione oraz programy aktywizacji zawodowej. Oferta ta jest dos¢
kompletna i dostepna praktycznie dla mieszkancéw wszystkich dzielnic Warsza-
wy. Programy te dziatajq stabilnie od wielu lat, dysponuja dobrze przygotowa-
nym personelem oraz zapewniaja wsparcie dla licznej grupy oséb chorujacych
psychicznie. Badania dotyczace poziomu funkcjonowania spotecznego, sieci spo-
tecznych oraz jakosci zycia ich uzytkownikéw wykazaty efektywnos¢ tego syste-
mu (Bronowski, 2012).

System lecznictwa i wsparcia w swietle opinii
0s6b chorujacych psychicznie, ich rodzin
i terapeutow

Mimo ponad dwudziestu lat, ktére minety od rozpoczecia budowy w Polsce no-
woczesnych systemoéw leczenia i wsparcia, nadal mato wiemy o doswiadczeniach
72 iopiniach ich uzytkownikéw. W ostatnich latach przeprowadzono do$¢ duzo ba-
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dan dotyczacych réznych aspektéw wspierania oséb chorujacych. Dotyczyty one:
jakosci zycia (Bronowski i Sawicka, 2008), sieci spotecznych (Bronowski i Zatu-
ska, 2008), funkcjonowania spotecznego (Bronowski, Sawicka i Kluczynska,
2009), wsparcia w miejscu zamieszkania (Bronowski i Sawicka, 2010), zespotéw
interdyscyplinarnych (Bronowski i Sawicka, 2011), mieszkan chronionych (Bro-
nowski, Sawicka i Rozya, 2016) oraz osrodkéw dziennych (Bronowski, Rowicka
i Jarmakowicz, 2017).

Wymienione badania odwotywaly sie jednak jedynie do danych ilosciowych,
jak dotad nie analizowano opinii i przekonan oséb chorujacych odnosnie do trud-
nosci, z ktérymi musza sie one zmagac. Ich opinie nie byly brane pod uwage. Jesli
byli oni obejmowani programami badawczymi, to zwykle koncentrowaty sie one na
nasileniu objawoéw i deficytach funkcjonowania. Opinie oséb, ktére najlepiej znajq
swoje potrzeby i problemy, czyli samych chorych, powinny staé sie jednym z pod-
stawowych Zrédet wiedzy na temat optymalizacji systemu leczenia i wsparcia.

Badania dotyczace tych zagadnien, oparte na subiektywnych ocenach oséb
chorujacych, zostaly przeprowadzone w ramach projektu ,,Warszawski Zintegro-
wany System Leczenia i Wspierania Srodowiskowego Oséb z Zaburzeniami Psy-
chicznymi” w ramach Programu Operacyjnego ,Wiedza Edukacja Rozwdj
2014-2020” wspdtfinansowanego z Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Sposob przeprowadzenia badan

Badania zostaly zrealizowane w okresie czerwiec—sierpient 2016 roku. Zbieranie
danych odbywatlo sie w trakcie spotkan fokusowych dotyczacych: oceny dotych-
czasowych doswiadczen z korzystania z programow wsparcia sSrodowiskowego
oraz lecznictwa psychiatrycznego, trudnosci zwigzanych z codziennym funkcjo-
nowaniem, stygmatyzacjg oraz oczekiwaniami zwigzanymi z systemami leczenia
i wsparcia. W przypadku cztonkoéw samopomocowej Grupy Wsparcia Trop spo-
tkania fokusowe zostaty poszerzone o wywiady poglebione.

Badaniami objeto:

* 60 os6b chorujacych psychicznie. Byty to osoby uczestniczace w dzien-
nych programach wsparcia srodowiskowego (Srodowiskowe Domy Samo-
pomocy, Warsztaty Terapii Zajeciowej, Kluby, Osrodki Wsparcia).
Chorowaly one gléwnie na schizofrenie, zaburzenia schizoafektywne
oraz choroby afektywne. Sredni wiek badanych wynosit 42 lata, redni
czas trwania choroby — 18 lat, Sredni czas korzystania z programéw wspar-
cia - 6 lat;

* 6 0s6b chorujacych psychicznie uczestniczacych w Grupie Wsparcia Oséb
z Doswiadczeniem Kryzysu Psychicznego TROP. Choruja oni na schizofre-
nie (4 osoby) oraz na chorobe afektywna jednobiegunowa (1 osoba).
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Sredni czas trwania choroby wynosi w tej grupie $rednio 19 lat, wiek 46,
czas uczestnictwa w dziataniach Grupy TROP to 2,5 roku;

* 25 czlonkéw rodzin os6b chorujacych psychicznie;

e 20 terapeutéw z warszawskich programéw wsparcia (Srodowiskowe
Domy Samopomocy, Warsztaty Terapii Zajeciowej, Kluby, Osrodki Wspar-
cia). Byli to przede wszystkim psychologowie, terapeuci zajeciowi, pra-
cownicy socjalni oraz doradcy zawodowi. Sredni czas pracy w o$rodkach
wynosit 11 lat.

Dobér grupy badanej umozliwit zebranie dos¢ kompleksowych danych doty-

czacych opinii na temat sytuacji oséb chorujacych psychicznie wyrazanych za-
rowno przez samych chorych, jak i przez cztonkdw rodzin i terapeutéw.

Uzyskane dane

Leczenie psychiatryczne

Z analizy zebranych wypowiedzi wynika, Ze osoby chorujace za szczegdlnie
dotkliwe uznaty problemy zwigzane z korzystaniem z psychiatrycznej opieki
zdrowotnej. Wérdd gtéwnych jej wad wymieniano: dtugi czas oczekiwania na wi-
zyty w placéwkach psychiatrycznych i jednoczesnie krétki czas ich trwania. Wiele
miejsca w wypowiedziach poswiecono doswiadczaniu przedmiotowego podej-
$cia okazywanego przez personel medyczny, szczegdlnie podczas hospitalizacji
catodobowych. Zwykle wiazato sie to z przykrymi okoliczno$ciami pobytu i mato
empatycznymi postawami wobec chorych:

,Irzeba tam strasznie dtugo czekaé na rozmowe z lekarzem albo psycholo-
giem”. , Potrzebne jest wiecej wyrozumiatosci i empatii, zeby$my byli na réwni,
zeby byto grzeczniejsze podejscie”. ,Jak sie kto$ poktéci z lekarzem to zaraz
w pasy i do wyra”. ,,Personel w szpitalu jest niefajny, nieprzyjemny, jest zte trakto-
wanie”.

Przytoczone uwagi i na ogét krytyczny stosunek do tego, jak przebiega hospi-
talizacja, to niewatpliwie silny gtos za deinstytucjonalizacja: ,,w szpitalach nie ma
zadnej terapii, nic sie tam nie robi, to czas stracony”. ,,Zgaszono nas w szpitalu,
kazdy krok byt karany zwiekszeniem dawki leku, pasami lub nawet cofnieciem
przepustki”. ;W szpitalu to bylo tak, ze poza obchodem nie byto rozmdw i przez
to tez cztowiek jest niedoinformowany, ma za mato kontaktu ze specjalistami
w szpitalu”.

W wypowiedziach czesto pojawiat sie watek braku partnerstwa w relacjach
personel — pacjent:

,»Czesto jest nieufnos¢ w relacji terapeuta—klient, powinien by¢ lepszy kon-
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nych spraw z psychologiem i lekarzem, lekarz powinien pytaé, czy taka pomoc
odpowiada, czy taka pomoc jest wystarczajaca”.

,Lekarze lekcewazg skutki uboczne, jak sie ktos zle czuje, to lekarze nie wie-
rzg, méwia, ze to nie przez leki”.

,Psychiatrzy sg przepracowani, maja za duzo pracy, psychiatrzy i pielegniar-
ki sa niemili, opryskliwi, sa natadowani ztymi emocjami, personel sie nie przej-
muje chorymi”.

,Powinno sie negocjowaé, nie powinno sie upiera¢ przy jakims leku, jak sie
zZle czujemy na tym leku, to powinno sie negocjowac, probowac dojs¢ do porozu-
mienia”.

,Dla mnie nawet najlepszy szpital to jest katastrofa. Jak bytem w szpitalu,
niby tam wszystko tadnie porobione i pacjenci nie sg agresywni czy cos, to mnie
tak po prostu wymeczyt, ze do lekarza powiedziatem, ze jeszcze troche i bym
zwariowatl i bym zmysty postradat, a on mi odpowiedzial, ze wie o tym”.

W wielu wypowiedziach oséb chorujacych czesto powtarzat sie watek braku
jasno wytyczonej drogi postepowania, celu leczenia i udzielanego wsparcia.
Skutkuje to zagubieniem wsréd réznorodnych ofert lub brakiem jasnych ustalen
i zalecen. Zaréwno leczenie, jak i wsparcie nie ma wéwczas wymiaru klarownie
wyznaczonego procesu, lecz staje sie zestawem przypadkowych lub doraznych
dziatan, ktérych nikt nie koordynuje:

,Szczegolnie ciezko jest zaraz po wyjsciu ze szpitala, wtedy nie wiadomo, co
robié ze sobg”.

,Jak ktos zachoruje pierwszy raz, to nie wie nic, i jego rodzina tez nic nie wie.
I tak wchodzi w pustke; a w szpitalach to jest tak, ze jak pacjent sie nie zgtosi, to
lekarz nawet nie rozmawia, czasem osoby nie wiedza, kto jest ich lekarzem pro-
wadzacym”.

,Powinno sie informowa¢, gdzie sq kluby pacjenta po wyijsciu ze szpitala.
A mnie nikt nic nie powiedziat”.

,Ja po szpitalu tak Zle sie czutem... To znaczy lekarz myslat, Ze jako$ sobie
poradze, ze péjde na Oddziat Dzienny, ale tak zle sie czutem po szpitalu, miatem
zle dobrane leki, ze trzy lata siedzialem w domu i zmienitem lekarza”.

Jak wynika z przytoczonych uwag, szczegdlnie dotkliwy brak jasno sformu-
towanych zaleceni odczuwa sie bezposrednio po wyjsciu ze szpitala, w sytuacji
utrzymujacych sie jeszcze przez jakis czas trudnosci zwigzanych z czeSciowymi
objawami i deficytami w kontaktach spotecznych.

W opinii cztonkéw rodzin oséb chorujacych problem braku koordynacji ofe-
rowanych dziatan oraz staby dostep do informacji to réwniez wazne i powszech-
ne trudnosci negatywnie wplywajace na przebieg procesu zdrowienia. Wiekszos¢
0séb z tej grupy nisko ocenia poziom przekazywanych informacji dotyczacych
systemu wsparcia sSrodowiskowego i leczenia psychiatrycznego. Podkreslano, ze
byto by jeszcze gorzej, gdyby nie organizacje pozarzadowe.
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Zdaniem czlonkéw rodzin wiele probleméw oséb chorujacych wigze sie
z czynnikami psychologicznymi skoncentrowanymi wokoét kwestii niskiej samo-
oceny i poczucia odrzucenia. Podkreslano réwniez trudnosci w podejmowaniu
aktywnosci i koniecznos¢ statego wsparcia: ,brak inicjatywy wtasnej (dziecko
szybko sie zniecheca), nieumiejetnos¢ zatatwienia spraw urzedowych”.

Zwracano uwage rowniez na to, ze brakuje informacji ogélnej o sposobie ra-
dzenia sobie, osoby bliskie musza szukac¢ wskazdwek i danych kontaktowych roz-
sianych po Internecie. Ponadto podkreslano brak informacji o catosciowej ofercie
wsparcia w placowkach psychiatrycznych: , w poradniach nie ma informacji, nie
ma ogloszen, gdzie moze udac sie osoba chorujaca, gdzie sa prowadzone zajecia.
Nie ma takiej informacji”, ,,0 Warsztacie Terapii Zajeciowej dowiedzieliSmy sie
przypadkiem?”, ,,plakat wisi, lekarze nie informujg”.

Wiele uwag zglaszanych przez rodziny dotyczyto braku jasnych perspek-
tyw co do dalszego postepowania w zakresie leczenia i wsparcia, szczegdlnie
zaraz po zachorowaniu: ,brak informacji, ,,pozbywanie sie pacjenta”, ,,trzeba
byto radzi¢ sobie samemu”, ,,syn nie byt hospitalizowany, przepisano farmako-
terapie i zalecono «pilnowanie» pacjenta”, ,,sama wszystko zatatwiatam”; skut-
kuje to poczuciem osamotnienia: ,,po wypisaniu ze szpitala nie byto informacji,
wiekszos¢ uzyskatam samodzielnie z wykorzystaniem Internetu oraz «intuicyj-
nie»”. Trudnosci dotyczyly tez podejscia w radzeniu sobie z chorobg czlonka
rodziny w sytuacji pogorszenia — ,lekarze zalecali natychmiastowa hospitali-
zacje”. ,Nie byto informacji, musiatam stale obserwowa¢ chorego, zytam w na-
pieciu”.

Podobnie widza sytuacje profesjonalisci z systemdéw wsparcia, dla ktérych
brak konkretnej i dtugofalowej oferty dla oséb z zaburzeniami psychicznymi
moze by¢ szczegdlnie dotkliwy. Po raz kolejny pojawia sie kwestia opuszczenia
i poczucia bezradnosci po wypisie ze szpitali:

,Ci klienci, z ktérymi rozmawiamy, to oni nam méwia, Ze dla nich najgorszy
moment jest, jak oni wychodzg ze szpitala, bo jest pustka. Maja skierowanie do
PZP, bo to dostajq w szpitalu. Ale w PZP beda z nimi krétko rozmawiac i dadzg im
recepte. Albo fartownie ktos juz chodzi do jakiegos$ osrodka, albo psychiatra jakos
sobie przypomniat o tym. Ale najczesciej chory wychodzi w pustke i albo ma tro-
skliwa rodzine, ktéra znajdzie dla niego jakas alternatywe i bedzie z nim chodzi¢
tam. Albo po prostu pozostanie w tym domu i bedzie sie gapit w sciane, bo nikt
mu nic nie powiedziat. Prawdopodobnie dobrym rozwiazaniem jest, zeby w wie-
lu przypadkach jacys konsultanci zjawiali sie w szpitalu przed wypisem i tam za-
czynali rozmawiac”.

Wedtug profesjonalistéw problemem jest réwniez mate wsparcie dla rodzin:
»Rodziny gtéwnie dostaja grupe wsparcia raz w miesigcu i konsultacje. To dla nich
nie jest wystarczajace. Wiecej grup wsparcia, psychoedukacji, dostep do informacji,
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Poczucie stygmatyzacji

W relacjach oséb z doswiadczeniem choroby psychicznej dotyczacych napotyka-
nych trudnosci w procesie zdrowienia czesto pojawiaty sie watki zwigzane z na-
stawieniami wobec nich innych ludzi. Jest to problem dotkliwy, czesto
wystepujacy i stanowiacy wyrazna bariere w zdrowieniu:

,Przeszkadza to, ze ludzie nie wiedza, co to sg choroby psychiczne, myla cho-
roby psychiczne z uposledzeniem umystowym, przeszkadza to, ze inni traktuja
nas gorzej”.

,Przeszkadza mi ponizajace myslenie os6b zdrowych o mnie, Ze jestem gor-
sza, nie mam zrozumienia nawet w rodzinie, w rodzinie czasem za duzo wymaga-
ja, nie stuchaja”.

,Chcemy by¢ traktowani jak inne osoby, to jest dla nas bardzo wazne. Trzeba
bra¢ pod uwage, ze jesteSmy wrazliwsi, ale jestesmy tacy sami jak inni. Traktowa-
nie nas tak, jakby$smy nic nie wiedzieli i nie umieli jest bardzo zte. A my mozemy
wiele zrobic”.

,My nie spelniamy spotecznych oczekiwan, odnosnie na przyktad, ze nie
mamy meza, dzieci, rodziny. A normalnie ludzie, sgsiedzi lubig o tych sprawach
rozmawiac. Nie maja moze o czym z nami rozmawiac”.

Zwraca uwage, ze w wypowiedziach szczegdlnie czesto pojawiaty sie watki
dotyczace poczucia samotnosci, odrzucenia i braku zrozumienia u innych ludzi.

,,To co najgorsze, to chyba siedzenie w domu bezczynne, no gtéwnie chyba
siedzenie w domu”.

,Okropne sg przykre uwagi na ulicy, brak zrozumienia na ulicy wsréd ludzi,
przykre komentarze. To jest bardzo trudne i okropne”.

Cztonkowie rodzin réwniez akcentowali problemy z kontaktami z ludZmi,
czyli niechetne postawy spoleczne wobec 0s6b chorujacych. Wymieniano tu:
brak akceptacji ze strony otoczenia, bardzo waskie kontakty spoteczne poza ro-
dzina, co skutkuje w wielu przypadkach zamknieciem sie w sobie i tendencjami
do wycofywania sie z i tak nielicznych kontaktéw (autostygmatyzacja).

Czynniki wspomagajace proces zdrowienia

Wsréd czynnikéw, ktdre osoby chorujace uwazaja za szczegdlnie pomocne dla
zdrowienia, nalezy wymienic¢ kwestie zwigzane z dostepnoscig do kontaktéw spo-
tecznych i wychodzeniem z izolacji:
,W zdrowieniu pomaga przebywanie w gronie 0s6b, ktére mnie akceptuja”.
»Spotkania z innymi osobami, ze znajomymi, wychodzenie z domu, bo jak
sie siedzi w domu, to dla zdrowia psychicznego to kiepskie jest, zeby siedziec
w domu”.
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»Spotykanie sie w klubach z ludzmi i gadanie z normalnymi ludZmi. Przebywa-
nie z innymi zdrowymi i sie wtedy lepiej czuje, jestem bardziej usamodzielniony”,

Za wazne dla procesu zdrowienia osoby chorujace uznaty réwniez dostep do
zorganizowanej, warto$ciowej aktywnosci. Nadaje to strukture dnia, pozwala za-
planowac funkcjonowanie i zdoby¢ sens zycia:

,Wazne sg — domy srodowiskowe i rézne zajecia w tych domach. Zajecia
w Warsztacie Terapii tez, bo osoby chore nie moga siedzie¢ w domu”.

,Narzucanie sobie obowiazkéw réznych, aktywnos¢ to jest dobre. Jest sens
zycia”.

,Osrodek ma pozytywne dziatania, wychodzi sie do innych ludzi”.

Podkreslane jest réwniez znaczenie pracy zawodowej jako podstawy nieza-
leznosci oraz waga relacji panujacych w rodzinie: ,,dobra atmosfera w domu jest
wazna”.

Z kolei cztonkowie rodzin réwnie jednoznacznie oceniajq role dostepu do
kontaktéw spotecznych i mozliwosci nawigzywania relacji interpersonalnych:
,pomaga kontakt z ludZmi, sieci spoteczne, proces zdrowienia spotecznego dzieki
uczestnictwie w WTZ”.

,Liczy sie kontakt z ludzmi, wzrost sieci spotecznych i nizszy poziom samot-
nosci”.

Podobnie widza to profesjonalisci, dla ktérych rola kontaktéw spotecznych
i zapobieganie stygmatyzacji s kluczowe:

,Przede wszystkim liczy sie posiadanie sieci spotecznej i kontakty z innymi
osobami. Moze sie to odby¢ réwniez przez korzystanie z dobr kultury, przebywa-
nie wsrdd ludzi zdrowych, posiadanie zdrowych przyjaciot, spotkania w miej-
scach, ktére nie sg tylko dla chorych psychicznie, na przyktad w domach kultury.
Trzeba mie¢ potaczenie ze zdrowymi ludZmi”.

Uwagi zgtaszane przez cztonkéw rodzin czesto odnosity sie réwniez do kwe-
stii samooceny i poczucia wtasnej wartosci jako czynnikéw wzmacniajacych zdro-
wienie:

,Wazna jest praca w domu, praca na dziatce, praca fizyczna, pomoc w «drob-
nych» rzeczach, zadowolenie z wykonanej pracy, wewnetrzne zadowolenie, dba-
nie o wyglad, wzrost samodzielnosci, poszerzanie sieci spotecznych”.

»Przydaje sie praca w zespole, powierzanie obowiazkéw moze by¢ lecznicze,
poniewaz problemem jest niska samoocena osoby chorujacej”.

Terapeuci w swoich wypowiedziach réwniez akcentowali znaczenie indywi-
dualnych czynnikéw psychologicznych zwigzanych ze zdrowieniem: ,liczy sie
odpowiednie postrzeganie wlasnej osoby, samoakceptacja, czy akceptuje swoje
dobre i zte strony, czy jestem w stanie sie realizowac”.

,Wazne jest, aby byta zgoda na bycie sobg nawet z objawami choroby, po-
trzebne jest wiecej radosci i poczucia szczescia, mniej leku i napiecia”.
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Wedtug profesjonalistéw ze srodowiskowych programéw wsparcia wazny
dla zdrowienia jest udzial w ruchu samopomocowym — ,, wzmacnia to samoocene
oraz daje poczucie wpltywu na rézne zyciowo wazne sprawy’.

Aktywnos$¢ samopomocowa

Od 0séb z doswiadczeniem choroby psychicznej zaangazowanych w prace Grupy
Wsparcia Oséb z Doswiadczeniem Kryzysu Psychicznego TROP zebrano dane do-
tyczace ich opinii na temat prowadzonych w jej ramach aktywnos$ci. Wszyscy ba-
dani jednoznacznie pozytywnie wypowiadajg sie o swojej pracy w ramach Grupy:

,Wrazenia sa niesamowite dlatego, ze moge pomagac innym. [...] jestem na-
prawde zadowolony, ze udato mi sie wkreci¢ w te grupe TROP”.

,Dla mnie jest to wazne, bo ja przynaleze do jakie$ grupy”.

Dosc¢ jasno okreslaja swojg motywacje do udziatu w Grupie: ,,Chce by¢ po-
trzebna w spoteczenistwie, jak wszystkie osoby chce sie czué potrzebna dla innych
0so6b. To podwyzsza nasza wartos¢, czujemy sie dowartosciowani przez to, ze je-
stesmy potrzebni. Kiedy wiele oséb, styszac o naszej chorobie, odmawialo nam
przyjecia do pracy, czuliSmy sie odrzuceni przez spoteczenstwo, niepotrzebni.
Natomiast tutaj czujemy sie potrzebni. JesteSmy programem innowacyjnym i to
mnie rowniez motywuje do pracy i zacheca [...]".

Aktywnos¢ w ruchu samopomocowym wiaze sie jednoznacznie z nastawie-
niami altruistycznymi: , Dlatego, ze wiem, jak cierpia ludzie chorzy, ja to przezy-
tem sam, widziatem, kiedy nie bytem w stanie nic zrobi¢, batem sie wszystkiego,
batem sie wyjs¢ na ulice [...]. To jest motywacja taka, ze wiem, jak ci ludzie cier-
pia i wiem, Ze oni potrzebuja tej pomocy, [...] i to jest moja satysfakcja, ze ja je-
stem w stanie im jako$ pomoc, spetni¢ w jakims procencie ich marzenia
pragnienia”.

,Warto dziata¢ w Tropie, bo organizacja ta daje mozliwos¢ podejmowania
réznych inicjatyw, na przyktad dzieki programowi «Doradcy Telefoniczni», na
biezaco wykonujemy wazng prace na rzecz innych chorych”.

W wypowiedziach dos¢ czesto pojawiaja sie informacje o pozytywnym wpty-
wie zaangazowania na ich samopoczucie psychiczne:

»,Ja pracujac w tej Grupie, nalezac do niej, to czuje, ze to dla mnie jest takie
ozdrowiencze, a druga rzecz, to jest bardzo fajnie, ze ja mam poczucie, ze moge
komus poméc, zawsze powtarzatam, ze nawet pomagajac jednej osobie to ja juz
sie super czuje”

»L...] to jest jaka$ forma terapii, dzi$ szczerze méwigc nie za bardzo mi sie
chciato wstac, no ale musiatem i teraz sie ciesze, ze tu jestem, to jest autoterapia”.

,Otwieram sie na ludzi, poznatlam duzo nowych oséb, sama dowiedziatam
sie o wielu kolejnych mozliwosciach, bo pracujac w Grupie Wsparcia Trop, mamy
szereg informacji o tym, jak pomagac, o tym jak radzi¢ sobie z tg choroba. Ciesze
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sie, ze inni moga korzysta¢ z mojego doswiadczenia, ze moge innym pomdoc, ze
moga dostrzec swoja szanse dzieki mnie”.

Czlonkowie Grupy Wsparcia Trop widza celowosé swojej pracy, wierza, ze
moze ona co$ zmieni¢ w sytuacji oséb chorujacych:

»2Moze zmienic¢ wiele, jesli to dojdzie do lekarzy, do szpitali, do placéwek, ze
sq ludzie przy telefonie, ludzie, ktérzy pomagaja, moze to uczuli nasza stuzbe
zdrowia, ze trzeba bardziej otworzy¢ sie na ludzi chorych. [...] zeby czlowiek,
ktéry wychodzi za szpitala, nie byt pozostawiony sam sobie na tasce losu”.

,Duzo moze zmieni¢, nawet ta Swiadomos¢, gdzie prébujemy do uczniéw do-
trzec i przekazac im wiedze o tym, jak wyglada chorowanie, o tym, Ze chory to nie
jest wariat, tylko media kreuja nas na wariatow i zmienienie tej Swiadomosci, to
juz jest bardzo duzy krok i tak jak méwitam dotarcie do tych specjalistéw do pro-
fesjonalistéw, zeby oni tez bardziej nas zauwazali i w tym kierunku prowadzili
leczenie to tez jest duza wartosc”.

,Wydaje mi sie, Ze to jest bardzo potrzebne, i Ze moze duzo zmienic, ze osoby
chore psychicznie nie beda musiaty czekac tak wiele lat na to, by ich stan zdrowia
sie polepszyt, nie musza sami przechodzi¢ przez to wszystko, nie musza przecho-
dzi¢ przez to w osamotnieniu w izolacji spoteczne;j”.

Pozadane zmiany w systemie leczenia i wsparcia

Wymieniajac potrzebne zmiany, osoby z zaburzeniami psychicznymi czesto wska-
zywaly na znaczenie szybkiego dostepu do blisko zlokalizowanych Zrédet pomo-
cy oraz uzyskanie jej klarownej perspektywy:

,Dostepne punkty pomocy powinny by¢ zrobione w kazdej dzielnicy”.

,Powinny by¢ punkty z osobami, ktére pomagaja, pomoc prawna, ktéra by
poszta z nami co$ zatatwi¢, w tych punktach powinien by¢ asystent, trener pracy,
prawnik, ktos$ kto zna sie na urzedach”.

Zwracano rowniez uwage na potrzebe zmian w spotecznos$ciach lokalnych
i zapobiegania stygmatyzacji:

,Trzeba uswiadomic ludzi, zeby wiedzieli, o co chodzi w chorobach psychicz-
nych, zeby sie nas nie bali”.

~Zeby psychologowie zjawili sie, powiedzieli srodowisku, otoczeniu, o cho-
robie, objawach, o tym, ze sg grupy wsparcia”.

Potrzebne jest przeszkolenie 0sdb, zeby oswajaé spoteczenstwo z chorobami”.

Zwracano réwniez uwage na potrzebe wsparcia dla rodzin, szczegdlnie w za-
kresie psychoedukacji:

,Potrzeba, zeby pomoc srodowiskowa weszta tez do rodziny, powinien by¢
jakis kurs o chorobie, przynajmniej dla najblizszej rodziny”.

Zdaniem cztonkdéw rodzin nalezy przede wszystkim poprawic system infor-
macji o dostepnych ofertach, szczegdlnie jesli chodzi o psychiatryczny system
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opieki zdrowotnej. Wiele miejsca w swych wypowiedziach cztonkowie rodzin po-
Swiecili kwestiom zwigzanym z mieszkalnictwem. Dostep do bezpiecznych
(,,chronionych”) miejsc zamieszkania wydaje sie w peini korespondowac z wyra-
zang przez nich troska o niedostateczng samodzielnosc zyciowa ich chorujacych
dzieci. Szczegdlnie akcentowana byta kwestia braku tzw. mieszkan ,, docelowych”.
Obecnie dostepne sa jedynie mieszkania ,treningowe”, zaktadajace ograniczony
czas korzystania z nich. Powstaje jednak kwestia co zrobic¢ dalej, czyli jak rozwia-
zana zostanie sprawa miejsca do bezpiecznego mieszkania w perspektywie dtu-
goterminowej — poza instytucja totalna, jaka jest calodobowy dom pomocy
spotecznej. ,Wazna jest nadzieja na mieszkanie docelowe, co$ co wspieratoby
prace w zespole pod opieka psychologéw, w «oderwaniu» od rodziny”.

Inny wazny postulat zgtaszany przez cztonkéw rodzin dotyczyt uczenia sie
samodzielnosci, ,warsztatow dla os6b mtodszych, na poczatkowych stadiach
choroby”, réwniez przez samodzielne zamieszkiwanie przy jednoczesnym wspar-
ciu aktywnosci.

Zdaniem profesjonalistéw pracujacych z osobami chorujacymi szczegdlnie
waznym zadaniem dla systemu leczenia i wsparcia jest koordynacja dziatan:

W Warszawie jest duzo mozliwosci, a nasi uczestnicy sa wsréd nich zagubie-
ni, zostaja tam, gdzie trafia na poczatku. Wydaje sie potrzebna perspektywa po-
nad tym wszystkim — konsultant, doradca, ktéry bedzie potrafil ustali¢ plan
dziatania”.

»L...]1 jest potrzeba indywidualnego doradcy, terapeuty, ktéry obejmuje
wsparciem osobe w momencie, gdy trafia do szpitala i kieruje ja w odpowiednia
strone”.

,Moze jak bedzie taki konsultant do spraw poprawy jakosci zycia os6b choru-
jacych psychicznie, to sie poprawi”.

,Osoba chora powinna dosta¢ konsultacje, wsparcie, ocene — musi by¢ ktos,
taki konsultant, ktéry bedzie potrafil wiele rzeczy, musi mie¢ duzo umiejetnosci,
wiec to musi by¢ zespdt. Musza to by¢ wyszkolone osoby, wiec musi by¢ tez jakis
specjalistyczny program szkoleniowy. Taki konsultant musi umie¢ oceni¢ sytu-
acje, potrafi¢c nawiaza¢ kontakt z chorym, oceni¢ skale probleméw wymyslic
i przeprowadzi¢ dla niego sciezke pomocy. Konsultant musi mie¢ w matym palcu
wszystkie lokalne oferty”.

Profesjonalisci akcentowali dos¢ jednoznacznie konieczno$¢ objecia spotecz-
nosci lokalnych dziataniami, dzieki ktérym zmieni sie ich nastawienie do oséb
z zaburzeniami psychicznymi:

,Prelekcje os6b profesjonalnie pomagajacych, prowadzenie wyktadéw i spo-
tkan dla mtodziezy i senioréw”.

,Potrzebna jest tez duza kampania destygmatyzacyjna w dzielnicy”.

»,Znakomite sg prelekcje w szkotach prowadzone przez osoby chorujace psy-
chicznie”.
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,Potrzebujemy tez czegos statego, bo to, co my robimy, to jest akcyjne, nic nie
jest ciagte”.

Zdaniem profesjonalistow warto rozwina¢ dziatalnosé¢ lokalnych placéwek
wsparcia prowadzacych od wielu lat dziatania destygmatyzacyjne:

,My mamy projekt «Otwarty Dom», gdzie mtodzi artys$ci maja okazje prezen-
towac sie, s koncerty, przychodza rodzice, mtodziez ze szkoty i nasi uczestnicy.
I na takie wydarzenia przychodzi spotecznosc¢ lokalna, przychodzi tez duzo senio-
row. Integrujq sie przez to”.

,Zapraszamy mtodziez ze szkét i na przyktad mtodziez ze szkoty filmowej
robi zdjecia naszym uczestnikom. Wtedy nasi uczestnicy poznaja fajnych mto-
dych ludzi. Mamy tez dni otwarte. Mamy dni sasiada, byto super, bo byto duzo
mtodziezy. To sq fajne dzialania, ale tylko raz w roku”.

,SDS moze organizowaé pewne wydarzenia, ktére zachecaja spotecznosé lo-
kalna po to, by zblizy¢ sie do oséb chorujacych”.

Profesjonalisci podkreslali réwniez korzystne aspekty zwigzane z uczestnic-
twem w ruchu samopomocowym. Ich zdaniem wzmacnia on indywidualne para-
metry zwigzane z procesem zdrowienia, takie jak samoocena, poczucie wtasnej
wartosci i przydatnos$ci oraz sensu zycia. Podkreslano réwniez, ze srodowisko
0s06b z doswiadczeniem kryzysu psychicznego powinno wreszcie by¢ zapraszane
jako eksperci do planowania strategii zwigzanej z deinstytucjonalizacjg opieki.

Omowienie opinii prezentowanych przez osoby
chorujace, rodziny i terapeutow

Zaprezentowane opinie w dos¢ kompleksowy sposéb opisujg aktualng sytuacje
0s06b chorujacych psychicznie, korzystajacych z warszawskich programoéw wspar-
cia srodowiskowego i lecznictwa psychiatrycznego. W ich swietle warto zwrdcié
uwage na powazne niebezpieczenstwo polegajace na wttoczeniu przez personel
placéwek psychiatrycznych oséb chorujacych w role ,wiecznego pacjenta”. Nic
od niego nie zalezy, jest on tylko biernym odbiorca zabiegdw medycznych. Wy-
mieniajac najistotniejsze problemy wptywajace na funkcjonowanie oséb choruja-
cych, nalezy przede wszystkim wymienic swoiste ,,zagubienie” wsréd dostepnych
ofert, programéw i osrodkéw. Wyraznie widoczna jest duza luka w systemie,
wplywajaca znaczaco na jego efektywnos¢. Jest nig brak koordynacji zréznicowa-
nych dziatan, uniemozliwiajacy przygotowywanie zwartej i kompleksowej indy-
widualnej oferty wsparcia. Potrzebne jest stworzenie mechanizmu pomocy
w wyborze zestawu dziatan oraz towarzyszenia osobie chorujacej w mozliwie
efektywnym jego wykorzystaniu. Obecnie chorzy sg czesto zagubieni w systemie,
korzystaja z niego nierzadko w sposéb przypadkowy lub wobec braku informacji
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w ogdle do niego nie trafiajg. Niezbedne jest wiec zapewnienie im dostepu do
regularnego doradztwa indywidualnego, ktdre spowoduje, ze korzystanie z do-
stepnych ofert bedzie efektywne i satysfakcjonujace. Wplynie to na odzyskanie
poczucia kontroli nad wtasnym zyciem i procesem zdrowienia. Da szanse na prze-
tamanie osamotnienia i przedmiotowego traktowania. Pozwoli na wyjscie z roli
wiecznego pacjenta i podjecie funkcjonowania w roli pelnoprawnego cztonka
spotecznosci lokalnej efektywnie korzystajacego z dostepnych ofert wsparcia.
Wydaje sie, ze rozwigzaniem tych trudnosci bytoby zapewnienie indywidualnego
dostepu do pomocy ze strony doradcy do spraw zdrowienia pelnigcego funkcje
konsultanta w sprawach mozliwosci doboru i pelnego wykorzystania dostepnych
ofert. Taki sposdb koordynowania pomocy jest realizowany wielu krajach na pod-
stawie modelu case management (Liberman i Silbert, 2005).

Jednym z dotkliwych probleméw utrudniajacych proces zdrowienia wymie-
nianych przez badanych jest odczuwana przez nich samotnosé. W przypadku
0s6b chorujacych psychicznie poczucie samotnosci pojawia sie szczegdlnie czesto
(Booth, 2002). Wigze sie to z wystepujaca w tej grupie destrukejg indywidual-
nych sieci spotecznych. Jest to zjawisko dotkliwe, silnie wptywajace na jakosé zy-
cia (Bengtsson, Tops i Hansson, 2001; Browne i Courtney, 2007). Sie¢ spoteczna
redukuje sie drastycznie, a po latach chorowania moze zmniejszy¢ sie do zaled-
wie kilku oséb. Ich zwiazki interpersonalne sa ubogie i zogniskowane. Relacja
jest ambiwalentna, osoba chora najczesciej jest wylacznie biorca wsparcia.
W miare trwania choroby w sieci wsparcia pozostaje jedynie najblizsza rodzina
(Bronowski i Zatuska, 2008). Z uzyskanych opinii wynika, ze zaréwno dla oséb
chorujacych, ich rodzin, jak i terapeutéw osamotnienie oraz brak dostepu do kon-
taktéw spotecznych stanowi nadal powazny problem (Liberman i Kopelowicz,
2002). Przeciwdziata mu w znacznym stopniu udziat w programach wsparcia.
Jednakze za szczegdélnie istotng nalezy uznaé¢ mozliwo$é nawigzywania relacji in-
terpersonalnych z osobami zdrowymi, spoza kregu najblizszej rodziny, innych
chorych lub profesjonalistéw z osrodkéw wsparcia.

Kolejnym wymienianym przez badanych zjawiskiem negatywnie wptywaja-
cym na ich sytuacje zyciowa jest stygmatyzacja. Mozna ja opisac jako niechetne
i odrzucajace postawy spoteczne. Sa one nadal dos¢ gteboko zakorzenione w spo-
teczenstwie. Negatywny stosunek do oséb chorujacych w znaczacy sposéb okre-
$la realia ich funkcjonowania. Wplywa na osamotnienie, poczucie braku
przydatnosci oraz zepchniecie na margines (Kleim i in., 2008). Skutkuje tenden-
cjami do wycofywania sie z kontaktéw spotecznych i pozostawania w osamotnie-
niu lub funkcjonowanie jedynie na podstawie programéw wsparcia. Szczeg6lnie
wymownym przyktadem skutkéw dziatania postaw stygmatyzacyjnych jest ogra-
niczony dostep 0s6b chorujacych psychicznie do zatrudnienia. Mimo ze stygma-
tyzacja jest zjawiskiem dotkliwym, szczegolnie niebezpieczna bywa w kontekscie
jakosci zycia (Watson i in, 2007). W Polsce nie prowadzi sie regularnych i dobrze
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przygotowanych kampanii zapobiegajacych temu zjawisku. W ostatnich latach
podejmowane sa raczej nieliczne tego rodzaju dziatania, maja one jednak charak-
ter akcyjny, brak w nich dtuzszej perspektywy czasowe;.

Nalezy podkresli¢, ze w kontekscie efektywnos$ci zapewnianego wsparcia
zjawisko stygmatyzacji ma znaczenie szczegdlne (Landeen i in., 2007). Jesli
udzielane wsparcie ma doprowadzi¢ do tego, aby osoby z doswiadczeniem kryzy-
su psychicznego oderwaly sie od instytucjonalnych form zapewniania opieki
i prowadzily mozliwie satysfakcjonujace zycie w spolecznosciach, to istotnego
znaczenia nabiera kwestia zapobiegania stygmatyzujacym postawom. W prze-
ciwnym razie funkcjonowanie oséb chorujacych w srodowiskach lokalnych be-
dzie trudne. Generowane przez niechetne postawy osamotnienie i poczucie braku
przydatnos$ci uniemozliwi prowadzenie udanego zycia i znaczaco utrudni przy-
naleznos¢ do matych ojczyzn.

Warto podkresli¢ bardzo pozytywny wplyw uczestnictwa w ruchu samopo-
mocowym, jaki jest wyraznie akcentowany w wypowiedziach os6b uczestnicza-
cych w Grupie Wsparcia Trop objetych badaniami. Istniejaca od ponad trzech lat
Grupa prowadzi do$¢ szeroka dziatalnosé¢ (Bronowski, Chotkowska i Bednarzak,
2016). Wzmacnia poczucie przydatnosci, poprawia samoocene i pozytywnie
wplywa na proces zdrowienia. W tym kontekscie warto zwrdci¢ uwage na szcze-
gdblnie istotny problem wystepujacy obecnie w Polsce, jakim jest brak organizacji
samopomocowych wyltonionych przez to srodowisko. Korzystne zmiany, jakie
mozemy obserwowac¢ w krajach zachodnich, zaréwno w dziedzinie organizacji
opieki psychiatrycznej, jak i przetamywania stygmatyzacji, wiaza sie w znacznym
stopniu z aktywnoscia ruchéw samopomocowych (Repper i Carter, 2011).
W chwili obecnej w Polsce aktywnos¢ ruchu samopomocowego 0s6b chorujacych
psychicznie znajduje sie poczatkowych stadiach tworzenia. Obserwujemy powol-
ny rozwoj procesu samoorganizowania sie. Niezbedne jest wspieranie tych inicja-
tyw, bez ich aktywnos$ci trudno bedzie przywrdci¢ podmiotowos¢ osobom
z doswiadczeniem choroby.

Podsumowanie

Przeprowadzone badania objety dos¢ szerokq i reprezentatywng grupe respon-

dentéw: osoby chorujace (w tym cztonkowie ruchu samopomocowego), ich ro-

dziny i profesjonalisci z programéow wsparcia. Mozna uzna¢, ze zebrane dane

w sposéb kompleksowy opisuja sytuacje oséb chorujacych z doswiadczeniem

choroby psychicznej korzystajacych z warszawskich programéw wsparcia srodo-

wiskowego. Na podstawie zaprezentowanych opinii mozna sformutowac naste-
84 pujace wnioski:
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1. Mimo dostepnosci wielu ofert wsparcia i leczenia brak jest komplekso-
wej, dtugofalowej indywidualnej strategii dla oséb chorujacych. W wielu przy-
padkach skutkuje to poczuciem zagubienia i osamotnienia. Brak koordynacji
udzielanego w srodowisku wsparcia moze przyczyniaé¢ sie do nieefektywnego
wykorzystania dostepnych zasobdw.

2. Dla przebiegu procesu zdrowienia, poza aspektami medycznymi, szcze-
gdlnie istotne znacznie maja: czynniki psychologiczne (poczucie wtasnej warto-
Sci i pozytywna samoocena), dostep do kontaktéw spotecznych, poczucie
samodzielnosci i niezaleznosci oraz przetamanie izolacji.

3. Niechetne postawy wobec 0séb z zaburzeniami psychicznymi sg nadal
silnie odczuwane i stanowig znaczaca przeszkode w procesie zdrowienia. Po-
trzebne sa dziatania destygmatyzacyjne, dzieki ktérym trudnosci te zostana sku-
tecznie zredukowane.

4. Udzial w ruchu samopomocowym jednoznacznie pozytywnie wptywa na
proces zdrowienia. Daje poczucie przydatnosci, poprawia samoocene i przywraca
poczucie podmiotowosci. Warto wspieraé jego rozwdj przez wzmacnianie dziata-
jacych obecnie inicjatyw oraz budowanie nowych grup samopomocowych.
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Akademia Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej

PROMOCJA ZDROWIA PSYCHICZNEGO
W PRAKTYCE PSYCHOLOGA
KLINICZNEGO

Wprowadzenie

Poczatek XXI wieku wigze sie z istotnymi kwestiami w obszarze zdrowia psychicz-
nego. Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization, WHO, 2005)
zaznaczyta, ze ,nie ma zdrowia bez zdrowia psychicznego”, w Deklaracji za$
o Ochronie Zdrowia Psychicznego (2005, s. 15) przyjeto, ze ,,zdrowie psychiczne
i dobrostan psychiczny majq zasadnicze znaczenie dla jakos$ci zycia i produktyw-
nosci jednostek, rodzin, wspdlnot oraz narodéw, umozliwiajac ludziom doswiad-
czanie zycia jako sensownego, pozwalajac im by¢ twoérczymi i aktywnymi
obywatelami”. Podkreslenie znaczenia zdrowia psychicznego w zyciu jednostki
otworzyto dyskusje na temat sposobéw dbania o zdrowie psychiczne, nie tylko
w kontekscie leczenia zaburzen psychicznych, lecz takze jego ksztaltowania
iwzmacniania (por. Komisja Wspdlnot Europejskich, 2005). Wérdd celéw aktual-
nego ,Spojnego Planu Dziatania w zakresie Zdrowia Psychicznego na lata
2013-2020” jest miedzy innymi wdrozenie strategii zapobiegania zaburzeniom
i promocji zdrowia psychicznego (WHO, 2013).

Promocja zdrowia psychicznego jest jedng z form pomocy psychologicznej
wymieniang obok poradnictwa psychologicznego, interwencji kryzysowej czy
psychoterapii (Czabata, 2000; Heszen i Sek, 2007; Wtodarczyk i Jakubowska-Wi-
necka, 2007). Coraz czesciej jest takze rekomendowana zaréwno przez badaczy,
jak i osoby odpowiedzialne za organizacje pomocy w obszarze zdrowia psychicz-
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nego jako forma zapobiegania zaburzeniom psychicznym oraz niezbedny spos6b
na ksztattowanie i utrzymanie zdrowia psychicznego (Moskalewicz i Boguszew-
ka, 2012; Ostaszewski, 2014). To wtasnie promocja zdrowia psychicznego, po-
moc w ksztaltowaniu kompetencji osobistych jest wskazywana jako forma
oddziatywan, majaca szczegolne znaczenie przy aktualnym wzroscie zapotrzebo-
wania na ustugi w obszarze zdrowia psychicznego. Wiele dokumentéw krajo-
wych, jak réwniez europejskich zaleca wprowadzanie oraz realizacje programow
promocji zdrowia psychicznego miedzy innymi w placéwkach medycznych (Dz.U.
z 2016 poz. 1492; Priorytety ochrony zdrowia..., 2011; WHO, 2013). Nie zawsze
jednak wiadomo, jak owa promocje zdrowia psychicznego przygotowywac i reali-
zowac. Czym owe dziatanie rézni sie od profilaktyki? Celem rozdziatu jest préba
usystematyzowania dotychczasowej wiedzy dotyczacej promocji zdrowia psy-
chicznego, przedstawienie aktualnych obszaréw, w ktérych powinna by¢ ona re-
alizowana oraz propozycja form realizacji promocji zdrowia psychicznego przez
psychologa klinicznego.

Promocja zdrowia psychicznego — definicja, cel,
zatozenia

Promocja zdrowia to wedtug Karty Ottawskiej z 1986 roku proces, ktéry umozli-
wia kazdemu cztowiekowi zwiekszenie oddziatywania na wlasne zdrowie w celu
poprawy i utrzymania zdrowia (por. www.who.int/healthpromotion/conferen-
ces/previous/ottawa/en/; Woynarowska, 2008). W definicji tej warto zwrdcié
uwage na kilka aspektéw promocji, a mianowicie, ze jest to:

1. Proces, co oznacza dziatania roztozone w czasie, systematyczne, dtugo-
terminowe.

2. Dzialanie przeznaczone dla kazdego, zatem odbiorca promocji zdro-
wia powinien by¢ kazdy cztowiek, niezaleznie od ptci, wieku, wyksztatcenia i in-
nych zmiennych socjodemograficznych.

3. Pomoc, ktérej celem jest poprawa i utrzymanie zdrowia — co ponow-
nie podkresla uniwersalnos¢ tej formy pomocy. Moze by¢ kierowana do oséb, kté-
re maja juz ktopoty ze zdrowiem, by owo zdrowie wzmocnié lub do tych, ktérzy sa
zdrowi, w celu utrzymania zdrowia na dobrym poziomie.

Definicja promocji zdrowia wynika ze spoleczno-ekologicznego modelu uj-
mowania zdrowia, szerszego niz ujecie medyczne (Heszen i Sek, 2007, 2013;
Woynarowska, 2008). Definicja promocji zdrowia z Karty Ottawskiej jest aktual-
na réwniez w odniesieniu do zdrowia psychicznego, przy czym istotne jest
uwzglednienie specyfiki zdrowia psychicznego (Czabata, 2000). Niezbedne jest
zatem zdefiniowanie, czym jest owo zdrowie psychiczne.
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Aktualnie przyjmuje sie dwa sposoby ujmowania zdrowia psychicznego — ne-
gatywny i pozytywny. Rozumienie zdrowia psychicznego jako brak zaburzen psy-
chicznych (diagnoza zaburzen zgodnie z aktualnymi klasyfikacjami ICD-10,
DSM-5) stanowi tzw. ujecie negatywne, od lat prezentowane przez praktykéw
i badaczy. Pozytywne ujecie pojawia sie w definicji WHO (2001), gdzie zdrowie
psychiczne rozumiane jest jako stan dobrego samopoczucia, w ktérym czlowiek
wykorzystuje swoje zdolnosci, radzi sobie ze stresem w codziennym zyciu, wydaj-
nie i owocnie pracuje oraz jest w stanie wnie$¢ wktad w zycie danej wspolnoty
(WHO, 2001). Nie ma tu mowy o objawach chorobowych, zaburzeniach, nato-
miast podkreslone jest znaczenie zdrowia psychicznego w funkcjonowaniu jed-
nostki, jej rozwoju, realizacji potrzeb wtasnych i otoczenia. Powstato wiele prob
definicji zdrowia psychicznego oraz istotnych jego determinantéw w ujeciu pozy-
tywnym dla celédw empirycznych, ktére moglyby owocowadé wskazdéwkami
w praktyce klinicznej (Vaillant, 2012; Kluczynska, 2015). Nie moga by¢ one jed-
nak oderwane od psychopatologii, czyli skutkéw zagrozenia czy niewlasciwego
ksztaltowania sie zdrowia psychicznego. Wydaje sie niezbedne, zarowno w prak-
tyce klinicznej, jak i w obszarze badan, uwzglednianie w definicji zdrowia psy-
chicznego zaréwno ujecia pozytywnego, jak i negatywnego.

Jeden z modeli opisujacych zdrowie psychiczne, a mianowicie model kom-
pletnego zdrowia psychicznego (The Complite State Model of Mental Health) Coreya
Keyesa i Shane Lopez (2002) w sposéb szczegdlny podkresla koniecznosé ujmo-
wania jednoczesnie wskaznikéw negatywnych (objawy psychopatologii) oraz po-
zytywnych zdrowa psychicznego, tym samym laczy dwa ujecia zdrowia
psychicznego. Autorzy taczg dwa wymiary funkcjonowania, a mianowicie dobro-
stan, czyli korzystne funkcjonowanie oraz psychopatologie, czyli niekorzystne
funkcjonowanie. W wyniku potaczenia tych wymiaréw wyrdzniaja cztery odreb-
ne formy (jednostki) zdrowia psychicznego:

¢ kompletne zdrowie (prosperowanie, ang. flourishing) — wysoki poziom

dobrostanu i niski poziom psychopatologii;

* niekompletne zdrowie psychiczne (stabniecie, ang. languishing) — niski

poziom dobrostanu i niski poziom psychopatologii;

* niekompletne zaburzenie psychiczne (zmaganie sie; ang. struggling) —

wysoki poziom dobrostanu i wysoki poziom psychopatologii;

* kompletne zaburzenie psychiczne (grzezniecie, ang. floundering) — ni-

ski poziom dobrostanu i wysoki poziom psychopatologii (Keyes i Lopez,
2002; Kluczynska, 2015).

Zwrocenie uwagi na subiektywny dobrostan psychiczny, tu rozumiany jako
psychologiczny, spoteczny i emocjonalny, wydaje sie mie¢ podstawowe znaczenie
w kazdych okolicznosciach, nie tylko w kontekscie zmagania sie z objawami cho-
roby psychicznej. Analiza tego modelu wskazuje na fakt, ze brak objawéw psy-
chopatologii nie oznacza kompletnego zdrowia psychicznego. Gwarantem
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kompletnego zdrowia psychicznego jest zaréwno brak psychopatologii, jak i wy-
soki poziom dobrostanu psychicznego. Takie ujecie zdrowia psychicznego wydaje
sie szczegdlnie wazne w praktyce klinicznej. Obnizenie lub nawet catkowite znie-
sienie objawdw psychopatologicznych (réznymi formami terapeutycznymi) nie
daje gwarancji subiektywnego dobrostanu pacjenta/klienta. Niezbedne wydaje
sie wsparcie w obszarze ksztaltowania zasobow, na przyktad nowych umiejetno-
$ci, poszerzania samoswiadomosci czy korektywnych doswiadczen. Z kolei
wzmacnianie zdrowia psychicznego jest szansg na utrzymanie go w sytuacjach
jego zagrozenia i przeciwdziatanie psychopatologii. Istotng role moze petié tu
wlasnie promocja zdrowia psychicznego.

Promocja zdrowia psychicznego jest pojeciem szerszym od profilaktyki. Ce-
lem tej pierwszej jest zapobieganie zaburzeniom psychicznym (podobnie jak
w dziataniach profilaktycznych), lecz takze budowanie i wzmacnianie zdrowia
(Ostaszewski i Bobrowski, 2008).

Promocja zdrowia psychicznego ma zatem polegac na:

* wzmacnianiu i rozwijaniu indywidualnych wtasciwosci jednostki — posze-
rzaniu wiedzy, budowaniu swiadomosci oraz ksztattowaniu umiejetnosci,
ktére umozliwig realizacje wtasnych potrzeb, zadan zyciowych oraz ra-
dzenie sobie z codziennymi trudnosciami;

* tworzeniu warunkéw sprzyjajacych zdrowiu, na przyklad w rodzinie,
szkole, miejscu pracy (Czabata, 1994, 2000, 2009; Czabata i in., 2008).

Aktualne rekomendacje w obszarze promocji
zdrowia psychicznego

W wyniku miedzynarodowej wspdtpracy badawczej w 2005 roku wyodrebniono
dziesiec¢ istotnych obszaréw dziatan w ramach promocji zdrowia psychicznego
w krajach europejskich:

* wspieranie rodzicielstwa i pierwszych lat zycia;

* promowanie zdrowia psychicznego w szkotach;

* promocja zdrowia psychicznego w miejscu pracy;

* wspieranie zdrowego psychicznie starzenia sie;

* zajmowanie sie grupami zagrozonymi zaburzeniami psychicznymi;

* zapobieganie depresji i samobdjstwom,;

* zapobieganie przemocy i szkodliwemu uzywaniu substancji psychoaktyw-

nych;

* zaangazowanie podstawowej i specjalistycznej opieki zdrowotnej;

* zmniejszenie uposledzenia spotecznego i zapobieganie stygmatyzacji;

* nawigzanie wspolpracy z innymi sektorami (Jané-Lopis i Anderson, 2005).
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Promocja zdrowia psychicznego zalecana jest zatem na przestrzeni catego
zycia (od wczesnych lat dzieciecych po okres senioralny, punkty 1.—4.); powinna
by¢ realizowana w naturalnych Srodowiskach zycia, przebywania (rodzina —
punkt 1., szkota i praca, odpowiednio punkty 2. i 3.); nalezy w niej pamietac,
w sposdb szczegdlny, o zagrozeniach zdrowia psychicznego (punkty 5.-7.) i po-
winna by¢ realizowana przez rownie szerokie grono specjalistow, instytucji
(punkty 8.110.). Sposobem na realizacje tych dziatan ma by¢ przestrzeganie pie-
ciu zasad, a mianowicie: pogtebianie wiedzy o zdrowiu psychicznym; wspieranie
efektywnego wdrazania; rozwijanie kompetencji i szkolenie pracownikdéw;
wiaczanie do dziatania réznych podmiotéw; ewaluacja wplywu polityki i progra-
mu (Jané-Lopis i Anderson, 2005). Wydaje sie, ze sa to bardzo precyzyjne podpo-
wiedzi odnosnie do tego, w jaki sposob wdraza¢ promocje zdrowia spotecznego
i tym samym dbac o wzmacnianie i utrzymanie zdrowia catej populacji.

Podobnie jak w obszarze szeroko rozumianego zdrowia, dziatania w obszarze
promocji zdrowia psychicznego powinny mie¢ charakter dtugofalowy (systematycz-
ne, powtarzalne) oraz powszechny, czyli skierowane do catej populacji, z réwnym
dostepem do nich dla kazdego (WHO, 2013). Programy promocji zdrowia powinny
by¢ zatem przygotowywane oraz realizowane z uwzglednieniem standardéw, ktdre
stanowig gwarancje ich skutecznosci i realizacje zatozonych celéw. Przygotowujac
programy promocji zdrowia psychicznego, warto korzystac z dotad wypracowanych
zasad i wziaé pod uwage nastepujace zalecenia (Greaceniin., 2012).

Podstawa programu promocji zdrowia powinno by¢ zdrowie psychicz-
neijego wskazniki. Zatem istotne jest zdefiniowanie zdrowia psychicznego oraz
sposobow jego empirycznej weryfikacji, czyli operacjonalizacji. Dla przyktadu,
Ville Lehtinen (2008) uwaza, ze osoba zdrowa psychicznie charakteryzuje sie
miedzy innymi umiejetnos$cia cieszenia sie zyciem, umiejetnoscig radzenia sobie
ze stresem i stawiania czota przeciwnosciom w zyciu, aktywnym uczestnictwem
w codziennym zyciu, podejmowaniem racjonalnych decyzji oraz budowaniem
pozytywnych relacji. Zatem celem programu promocji zdrowia powinno by¢ mie-
dzy innymi wzmacnianie sposobéw radzenia sobie ze stresem w codziennym ZzZy-
ciu oraz umiejetnosci nawigzywania i utrzymywania dobrych relacji
interpersonalnych.

Program promocji zdrowia powinien bazowaé¢ na wybranym kontekscie
teoretycznym i aktualnych danych epidemiologicznych. Podczas organizowa-
nia dziatan promocyjnych istotna jest aktualna wiedza na temat rozpowszechnie-
nia zaburzen psychicznych oraz zagrozen zdrowia psychicznego. Zmiany
polityczne, socjoekonomiczne i demograficzne niosa ze sobg nowe zagrozenia,
ktére nalezy braé pod uwage takze w kontekscie zdrowia psychicznego. Dla przy-
ktadu, aktualny kryzys migracyjny, ataki terrorystyczne czy rozpowszechnienie
nowych $rodkéw psychoaktywnych powinny by¢ uwzgledniane w programach
promocji zdrowia psychicznego.
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Istotna jest aktywizacja spotecznosci, w ktdrej jest realizowany dany
program i wlaczenie jej do tworzenia programu. Efektywno$é programu pro-
mocji zdrowia psychicznego zalezy miedzy innymi od znajomosci grupy, do ktdrej
jest on skierowany. Przez aktywizacje odbiorcéw promocji, z jednej strony, mozna
lepiej poznac ich potrzeby, z drugiej zas zacheci¢ do udzialu w programie (Szy-
marnska, 2012). Odnosi sie to zaréwno do oséb zdrowych, chorych, w ré6znym
wieku (dzieci, mtodziez, osoby starsze), jak i réznych miejsc, a mianowicie placé-
wek medycznych, instytucji edukacyjnych, doméw kultury, klubéw seniora, za-
ktadéw pracy.

Interdyscyplinarne ramy programu, co oznacza udzial w tworzeniu i re-
alizacji programu specjalistéw z réznych dziedzin zajmujacych sie zdro-
wiem psychicznym. Personel medyczny, pracownicy socjalni oraz nauczyciele to
osoby, ktérzy w swej pracy maja kontakt czesto z bardzo duza liczbg oséb i tym
samym, wlaczajac sie w promocje zdrowia psychicznego, moga dotrze¢ do szero-
kiej grupy odbiorcéw. Cenne jest takze ich zréznicowane przygotowanie zawodo-
we, ktére taczy praca na rzecz innych oséb. Istnieja programy promocji zdrowia
psychicznego, ktdre sa kierowane do tych grup zawodowych i tym samym, z jed-
nej strony zwiekszaja kompetencje pracownikéw, z drugiej moga by¢ materiatem
przez nich wykorzystanym do promowania zdrowia psychicznego wsréd ich pod-
opiecznych (patrz: pakiet szkoleniowy Camille, za: Tabak, Zabtocka-Zytka i Cza-
batla, 2016).

Objecie programem i warsztatami oséb z zaburzeniami psychicznymi
i ich rodzin. Wspomniano juz, ze do wzmacniania zdrowia psychicznego nie-
zbedna jest sSwiadomos¢ istnienia psychopatologii. Istotne jest, by w ramach pro-
gramow promocji zdrowia informowac o objawach, sposobach radzenia sobie
z nimi, miejscach otrzymania pomocy medycznej, psychologicznej i psychotera-
peutycznej zaréwno wobec 0séb z doswiadczeniem kryzysu psychicznego, jak
i ich bliskich. Zgodnie z modelem kompletnego zdrowia Keyesa i Lopez (2002)
w warsztatach z osobami z zaburzeniami psychicznymi warto wzmacniad ich su-
biektywnie odczuwany dobrostan. Na przyktad wspierac¢ osoby w radzeniu sobie
z codziennymi obowigzkami, w realizacji zainteresowan mimo utrzymujacych sie
objawéw wytwdrczych badZ okresowo pojawiajacego sie obnizonego nastroju.

Diagnoza potrzeb srodowiska oraz dostosowanie odpowiednich strate-
gii. Niezbedne jest poznanie potrzeb adresatéw promocji (Biechowska, 2014;
Sokotowskaiin., 2016) i w jego wyniku adekwatne dobranie sposobdw oddziaty-
wania. Diagnoza potrzeb i oczekiwan powinna poprzedzac projektowanie dzia-
tan promocyjnych, odnosi¢ sie do wspomnianej wczesniej aktualnej wiedzy
i epidemiologii, ale takze wiedzy i doswiadczen danej grupy oséb. Biezace ocze-
kiwania warto monitorowac podczas realizacji programu promocji zdrowia psy-
chicznego, na przyktad w formie ankiet ewaluacyjnych po kazdym spotkaniu

92 warsztatowym (tzw. ewaluacja procesu) (Sokotowskaiin., 2015).
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Analiza zagrozen zwiazanych z promocja zdrowia psychicznego w da-
nym srodowisku. W pracy nad efektywno$cia programu promocji zdrowia istotna
jest sSwiadomos¢ potencjalnych zagrozen oraz sytuacji, ktére moga mie¢ znaczenie
dla niepowodzenia dziatan promocyjnych. Dla przyktadu, nieprzyjazna infrastruk-
tura, brak mozliwos$ci dotarcia na spotkanie przez uczestnikéw moze sprawié, ze
grupa docelowa nie skorzysta w programu promocji zdrowia psychicznego. Innym
czestym i istotnym powodem niepowodzenia dziatan jest brak informacji dotycza-
cej programu promocji lub btedna informacja na temat jego celéw, co skutkuje in-
nymi oczekiwaniami adresatéw niz w zatozeniach programu.

Ewaluacja programu - przygotowanie i wdrozenie podczas realizacji
programu. Ocena przydatnosci i skutecznosci jest niezbednym elementem kaz-
dej inicjatywy dotyczacej promocji zdrowia psychicznego. Dzieki rzetelnej ewalu-
acji mozna ocenic, czy zalozenia programu zostaly zrealizowane, czy ma sens
jego realizacja w dotychczasowej formule (Greacen i in., 2012).

W Polsce nadal istnieje pewien chaos dotyczacy programéw promocji zdrowia
psychicznego (Jané-Lopis i Anderson, 2006; Okulicz-Kozaryn, Borucka i Pisarska,
2010; Wcidrka, 2014). Z jednej strony promocja jest realizowana z lub poprzez licz-
ne programy, ktérych celem jest profilaktyka zaburzen psychicznych. Istnieje wiele
gotowych programéw przygotowanych przez polskich specjalistéw lub zaadapto-
wanych do krajowych warunkéw. Stworzona zostata baza rekomendowanych pro-
gramow w systemie Rekomendacji Programoéw Profilaktycznych i Promocji Zdrowia
(http://programyrekomendowane.pl). Z drugiej strony nie udato sie zrealizowaé
jednego z podstawowych celéw Narodowego Programu Zdrowia Psychicznego na
lata 2011-2015. Nadal sg obszary w kraju oraz grupy, na przyktad studenci, pra-
cownicy tzw. zawodéw pomocowych, osoby doswiadczajace kryzysu, ktore nie sa
objete Zadnymi dziataniami w obszarze promocji zdrowia psychicznego. Mozliwe,
ze brak realizacji celéw NPPZP 2011-2015 wiaze sie nadal miedzy innymi z bra-
kiem wiedzy na temat samej promocji zdrowia psychicznego, nieumiejetnoscig de-
finiowania zdrowia psychicznego inaczej niz przez brak choroby oraz brakiem
struktur, ktdre kierowalyby polityka w obszarze wprowadzania i realizacji promocji
zdrowia psychicznego w skali kraju (Ostaszewski, 2014).

W Polsce Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego z dnia 19.08.1994 roku
(Dz.U. 21994 r. Nr 111 z p6zn. zm.) okresla ochrone zdrowia psychicznego mie-
dzy innymi jako dziatania w zakresie promocji zdrowia psychicznego i zapobiega-
nia zaburzeniom psychicznym i zobowigzuje do dzialania na rzecz zdrowia
psychicznego organy administracji rzadowej (m.in. Ministerstwo Zdrowia),
samorzady oraz instytucje, ktére sg powotane, aby zajmowac sie ochrona zdrowia
psychicznego, takze stowarzyszenia, organizacje spoleczne, fundacje, koscioty
itp. W wielu tych miejscach pracuja psychologowie kliniczni. Zatem zaréwno ze
wzgledéw legislacyjnych, jak i w odniesieniu do aktualnych potrzeb istotne jest
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wprowadzanie dziatan w obszarze promocji zdrowia psychicznego, miedzy inny-
mi przez psychologéw klinicznych.

Rola i zadania psychologa klinicznego w promocji
zdrowia psychicznego

Rola psychologa klinicznego jest istotna na réznych poziomach opieki oraz w pra-
¢y z osobami o réznych potrzebach (Wahass, 2005). Wsréd kompetencji psycho-
loga klinicznego jest diagnoza, udzielanie réznej formy pomocy, a takze wiaczanie
sie w obszar badan, zgodnie z idea modelu naukowca-praktyka (Standardy psy-
chologicznych swiadczert zdrowotnych, 1999; Brzezinski i Toeplitz-Winiewska,
2013; Sek, 2013; Waszkiewicz i Nizio, 2014; Izydorczyk, 2016). Zdrowie psy-
chiczne jest jednym z rodzajéw zdrowia, obok somatycznego, spotecznego, ktére
gwarantuje prawidtowy rozwdj i realizacje zadan zyciowych (WHO, 2005; Stur-
geon, 2006; Czabata, 2015). Stad zainteresowanie psychologéw klinicznych po-
ziomem zdrowia psychicznego powinno dotyczy¢ nie tylko pacjentéw oddziatéw
psychiatrycznych, poradni zdrowia psychicznego, ale takze wszystkich oddzia-
1éw somatycznych oraz poradni specjalistycznych, gdzie moga by¢ zatrudnieni
psychologowie kliniczni. Literatura przedmiotu wskazuje na istotng role piele-
gniarek w promowaniu zdrowia psychicznego, poddajac jednoczesnie pod wat-
pliwo$¢ role psychologéw w tym zakresie, a pozostawiajac psychologom udziat
w leczeniu pacjentéw (Stein, 2012). Wydaje sie jednak, ze we wszystkich aktyw-
nosciach psychologéw (diagnoza, pomoc psychologiczna, badania naukowe) jest
miejsce na promocje zdrowia psychicznego i to niezaleznie od miejsca zatrudnie-
nia. Przedstawione przyktady realizacji promocji zdrowia sa mozliwe do zastoso-
wania przez psychologéw klinicznych w placéwkach medycznych.

Edukacja pacjentow i ich bliskich (Olejniczak, 2016). Moze odbywa¢ sie
na rozne sposoby, na przyktad przez indywidualne lub grupowe spotkania z pa-
cjentami i cztonkami ich rodzin, ktérych celem jest zwiekszanie wiedzy dotycza-
cej zdrowia psychicznego oraz jego determinantéw. Budowanie $wiadomosci
zdrowia psychicznego jest poszerzeniem perspektywy pacjentéw, a przez to
wzmocnieniem ich gotowosci do dalszego rozwoju, zgodnie z aktualnymi mozli-
wosciami. Podczas spotkan organizowanych cyklicznie (np. raz w tygodniu, da-
nego dnia tygodnia, o tej samej godzinie) mogq by¢ prowadzone krétkie wyktady
oraz dyskusja, podczas ktorej pacjenci maja szanse na zadanie pytania, czy po-
dzielenie sie wlasnymi spostrzezeniami. Edukacja pacjentéw moze by¢ wzmac-
niana materialami przygotowywanymi w formie broszur, gazetek sciennych czy
literatury dostepnej na oddziale lub polecanej przez psychologa do samodzielnej
lektury w domu. Istotne tematy do podejmowania podczas edukacji to dla przy-
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ktadu: stres i sposoby radzenia sobie z nim; zaburzenia psychiczne, ich wptyw na
zycie osoby chorej i jej bliskich oraz formy pomocy; zwiazek zdrowia psychiczne-
go ze zdrowiem somatycznym; uzaleznienia (rodzaje i formy pomocy); zdrowy
styl zycia (dieta, aktywnos¢ fizyczna) i znaczenie dla zdrowia fizycznego i psy-
chicznego (Sturgeon, 2006; Hutcheson i in., 2010; Sokotowska i in., 2015). Istot-
ne jest przygotowanie aktualnej bazy miejsc, gdzie osoby w kryzysie i ich bliscy
moga skorzystac z pomocy psychologicznej i psychoterapeutycznej.

Warsztaty umiejetnosci. To spotkania grupowe, podczas ktérych uczestni-
cy moga wzmacnia¢ lub ksztattowac istotne dla zdrowia psychicznego umiejetno-
Sci, na przyklad: efektywne sposoby radzenia sobie ze stresem; efektywne
sposoby komunikacji interpersonalnej; asertywnos¢; planowanie dnia, aktywno-
$ci adekwatnie do wlasnych mozliwosci. Wszystkie propozycje umiejetnosci po-
winny by¢ zgodne z aktualnymi potrzebami oraz mozliwos$ciami uczestnikéw.
Podstawg warsztatéw powinna by¢ praca na zasobach uczestnikéw, co juz jest
doswiadczeniem wzmacniajacym i motywujacym ich do dalszego rozwoju.

Przygotowywanie programow promocji zdrowia psychicznego. Psycho-
logowie kliniczni na co dzien pracujacy z pacjentami i ich rodzinami, ze wzgledu
na swoja wiedze i doswiadczenie kliniczne, moga wlaczac sie w przygotowywa-
nie programéw promocji zdrowia psychicznego (Waszkiewicz i Nizo, 2014)
i réwniez zachecac¢ do wspdlpracy oraz do wspoéttworzenia programow swoich
pacjentéw. Tak powstate programy moga by¢ realizowane w miejscach pracy psy-
chologéw klinicznych lub by¢ udostepniane innym profesjonalistom.

Edukacja personelu medycznego. Jej celem jest zwiekszanie dobrostanu
personelu przez zwiekszanie swiadomosci dotyczacej czynnikéw istotnych
dla ochrony zdrowia psychicznego oraz ksztaltowanie umiejetnosci niezbed-
nych dla utrzymania zdrowia. Pracownicy medyczni sg przedstawicielami tzw.
zawoddw pomocowych, ze wzgledu na specyfike pracy, w sposéb szczegélni na-
razeni sa na wypalenie zawodowe (Jakubowska-Winecka, 2007; Wilczek-Rdézycz-
ka, 2008; Sek, 2013). Poszerzanie wiedzy odnosnie do zdrowia psychicznego
i dbania o nie jest jedng z form przeciwdzialania wypaleniu. W ramach cyklicz-
nych spotkan, warsztatow psychologowie mogg prezentowac informacje z obsza-
ru radzenia sobie ze stresem, efektywnej komunikacji interpersonalnej,
organizacji pracy i wypoczynku, zasadnosci korzystania z pomocy psychologicz-
nej i psychoterapeutycznej, informacji na temat miejsc, gdzie z takiej pomocy
mozna skorzystac. Tresci te moga by¢ przekazywane takze podczas spotkan kli-
nicznych lub warsztatéw szkoleniowych przygotowanych dla tych celow.

Szkolenia personelu medycznego w obszarze zdrowia psychicznego to nie
tylko dbanie o dobrostan samego personelu, ale réwniez zdrowie psychiczne
ich pacjentéw, podopiecznych. Wyniki badan dotyczacych potrzeb szkoleniowych
profesjonalistéw z perspektywy pacjentéw i ich rodzin podkreslaja koniecz-
nos¢ zwiekszania kompetencji profesjonalistow miedzy innymi w obszarze
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umiejetnosci interpersonalnych, respektowania potrzeb emocjonalnych pod-
opiecznych oraz obnizenia stygmatyzacji (Tabak i in., 2016a).

Udzial w mediach w roli eksperta. Niezwykle popularne w ostatnim czasie
sgq programy w mediach dotyczace réznych aspektow zdrowia, w tym zdrowia
psychicznego. Media sg bardzo skutecznym narzedziem dotarcia do szerokiej rze-
szy odbiorcéw i propagowania wiedzy, w tym w promowaniu zdrowia psychicz-
nego. Psychologowie kliniczni zapraszani do réznych programéw w roli eksperta
w obszarze zdrowia psychicznego majg mozliwos¢ przekazaé¢ adekwatne infor-
macje dotyczace zdrowia psychicznego oraz sposobow utrzymania zdrowia psy-
chicznego, co takze wchodzi w zakres promocji zdrowia psychicznego.

Aktywny udzial w sieciach eksperckich. Tworzenie grup profesjonalistéw
na poziomie lokalnym, krajowym czy miedzynarodowym jest formga dzielenia sie
wlasnym doswiadczeniem, wymiany informacji oraz realizacji badan na szeroka
skale czy tworzenia standardéw, miedzy innymi promocji zdrowia psychicznego.
Zaleca sie, by w sktad grup eksperckich wchodzili zaréwno praktycy, jak i bada-
cze (Ostaszewski, 2014), co daje szanse na owocng wymiane doswiadczen. Przy-
ktadem takiej sieci jest ENTER Mental Health (European Network on Training,
Evaluation and Research in Mental Health), utworzona w 2000 roku przez grupe
specjalistow ds. zdrowia psychicznego z réznych krajéw, w tym z Polski, przez
profesora Czestawa Czabate (www.entermentalhealth.net). ENTER aktualnie
zrzesza 17 osrodkéw badawczych, akademickich oraz leczniczych z 14 krajéw
Unii Europejskiej. Zasadniczym celem ENTER jest promowanie zdrowia psychicz-
nego przez realizacje badan oraz przygotowywanie i wdrazanie programéw tre-
ningowych (jeden z programéw opisano w dalszej czesci tekstu). Kazdego roku
cztonkowie ENTER organizuja miedzynarodowe konferencje, podczas ktérych
podejmowane sa aktualne problemy z obszaru promocji zdrowia psychicznego,
prezentowane wyniki badan oraz przygotowane programy promocji zdrowia psy-
chicznego i ich ewaluacja.

Istotne wydaje sie podkreslenie faktu, ze wspomniane sposoby promocji
zdrowia psychicznego przez psychologow klinicznych sa rekomendowane nie tyl-
ko na oddziatach czy w poradniach psychiatrycznych. Wzmacnianie zdrowia psy-
chicznego powinno odbywa¢ sie takze na réznych oddziatach somatycznych.
Niejednokrotnie choroba somatyczna staje sie silnym stresorem i przyczynia sie
do powstawania kryzysu psychicznego. Holistyczne podejscie do sytuacji pacjen-
ta, wlaczenie pod opieke rodziny pacjenta, jest szansa na poprawienie jakosci zy-
cia i skuteczniejsze poradzenie sobie z chorobg i jej konsekwencjami. Niektore
choroby somatyczne w swej specyfice wiaza sie z trudnosciami w obszarze zdro-
wia psychicznego (Zabtocka-Zytka, 2016). Swoistym bledem diagnostycznym
i terapeutycznym jest pominiecie sfery psychicznej w pracy z pacjentem przewle-
kle chorym somatycznie. Zdarza sie, ze zaréwno personel medyczny, jak i pacjent
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na przyktad onkologicznej, ze pomijajq sfere psychiczng. Dziatania w ramach
promocji zdrowia zachecajg do konfrontacji ze sferg emocjonalng, do przyjrzenia
sie przezywanym stanom, rozmowy na ich temat i szukania efektywnych sposo-
béw radzenia sobie.

Przyktady materiatéw do zastosowania
w obszarze promocji zdrowia psychicznego

Istnieje wiele programéw promocji zdrowia i prewencji zaburzen psychicznych do-
stepnych miedzy innymi w systemie Rekomendacji Programoéw Profilaktycznych
i Promocji Zdrowia (http://programyrekomendowane.pl). Moga by¢ one inspira-
cja i pomoca w pracy psychologéw klinicznych. Liczne sposoby pracy w ramach
promocji zdrowia opisano w literaturze (Sturgeon, 2006; Okulicz-Kozaryn i Osta-
szewski, 2008, 2010; Wozniakiin., 2009; RPO, 2014; Sokotowskaiin., 2015). Nie-
jednokrotnie, na podstawie istniejacych sposobéw pracy, praktycy przygotowuja
wlasne, autorskie narzedzia promocji zdrowia psychicznego. Warto w tym miejscu
raz jeszcze podkresli¢, ze programy promocji zdrowia powinny by¢ ewaluowane,
czyli istotne jest, by monitorowac ich skutecznos¢ (Greaceniin., 2012).

W ramach wspétpracy ekspertow w sieci ENTER zrealizowano kilka grantéw
finansowanych przez Komisje Europejska. Efektem projektéw sq miedzy innymi
ogolnie dostepne materiaty szkoleniowe na stronie internetowej www.entermen-
talhealth.net. Materialy te s skierowane zaréwno do profesjonalistéw, jak i 0s6b
z do$wiadczeniem kryzysu psychicznego i ich bliskich. Ideg pakietéw szkolenio-
wych jest rozpowszechnienie wiedzy na temat zdrowia psychicznego i sposobéw
jego wzmacniania, a takze kryzysow zdrowia psychicznego oraz form pomocy.
Przyktadem pakietu szkoleniowego, z ktdrego w swej pracy moga skorzystac¢ mie-
dzy innymi psychologowie kliniczni jest program treningowy przygotowany w ra-
mach projektu Camille (Empowerment of children and adolescents of mentally ill
parents through training of professionals working with children and adolescents).
Projekt byt realizowany w latach 2013-2015 przez osrodki z siedmiu krajéw
w Unii Europejskiej. Partnerem polskim byli pracownicy Instytutu Psychologii
Stosowanej Akademii Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej w War-
szawie. Jednym z celéw projektu byto przygotowanie, takze w jezyku polskim,
materialéw wspierajacych w pracy specjalistéw na co dzien pracujacych z dziec-
mi z rodzin, gdzie rodzice (lub jedno z rodzicéw) doswiadczaja kryzysu psychicz-
nego (Tabakiin., 2016b). Materiaty sa dostepne po zalogowaniu na stronie www.
camilletraining.net. Pakiet szkoleniowy przygotowano do pracy grupowej pod-
czas dwoch dni szeSciogodzinnego szkolenia lub do pracy indywidualnej, dosto-
sowanej do aktualnych potrzeb szkoleniowych uczestnika. Program sktada sie
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z dziewieciu tematéw podzielonych na trzy czesci. Pierwsza czes¢ nosi nazwe
,Potrzebna wiedza” i sa w niej zawarte nastepujace bloki tematyczne: Choroba
psychiczna i naduzywanie substancji psychoaktywnych; Rozwdj dzieci i mtodzie-
zy; Przywigzanie. Druga czes¢ jest poswiecona ,Doswiadczeniom i potrzebom
rodziny” i znajduja sie w niej materiaty utozone w kolejne trzy bloki tematyczne,
a mianowicie: Mieszkanie z rodzicem; Bycie rodzicem; Stygmatyzacja. Trzecia
i zarazem ostatnia czes$¢ dotyczy ,Metod wspierania rodziny” i sktada sie z blo-
kéw o tematyce: Rozmowa z dzieémi; Odpornosc; Skuteczne instytucje (www.
camillatrainig.net).

Kazdy blok tematyczny jest doktadnie opisany w specjalnie przygotowanej
instrukeji. Zaznaczony jest jego cel, sposéb wykorzystania materiatéw. Szczego-
towa instrukcja daje mozliwos¢ wykorzystania materiatéw w indywidualnej pra-
cy oraz przy przygotowywaniu na przyklad warsztatéw dla pracownikéw
medycznych przez psychologa klinicznego, o czym byta mowa we wczesniejszej
czesci rozdziatu.

Materiaty szkoleniowe sktadajace sie na poszczegdlne bloki tematyczne sq
przygotowane na bardzo ogélnym poziomie. Daje to mozliwos¢ ich wykorzysta-
nia przez bardzo szerokie grono odbioréw — réznych profesjonalistéw (psycholo-
gow, lekarzy roznych specjalnosci, pielegniarki, pracownikéw socjalnych),
a takze samych pacjentéw i ich rodziny. Zasadniczym celem szkolenia jest zwrd-
cenie uwagi na problem, w tym wypadku, dzieci wychowujacych sie w rodzinach
z rodzicami z doswiadczeniem kryzysu psychicznego i poszerzenie wiedzy, na
przyktad dzieki proponowanej literaturze. Zwrdcenie uwagi cho¢by na zaburze-
nia psychiczne i ich wptyw na rodzicielstwo ma uwrazliwié¢ profesjonalistéw, za-
checi¢ do refleksji, dyskusji nad sposobami wspierania rodzin z tego typu
problemem. Materiaty prezentowane w pakiecie treningowym Camille sktadaja
sie z prezentacji multimedialnych, nagran audio oraz wideo, plikéw Word. Jest to
urozmaicony material, stad wydaje sie interesujacy i wzbogacajacy, co potwier-
dzita ewaluacja pilotazowej wersji programu (Vigano i in., 2017). Pakiet szkole-
niowy Camille moze by¢ wykorzystywany przez psychologéw klinicznych do
szkolen personelu medycznego, a takze w trakcie spotkan z pacjentami i ich ro-
dzinami. Modutowy uktad tematéw umozliwia dowolne, zgodne z potrzebami,
wykorzystywanie tres$ci. Opisywane materiaty szkoleniowe z pewnoscia nie wy-
czerpuja wszystkich tematéw oraz potrzeb szkoleniowych, jednak sg gotowe do
wykorzystania i moga stanowi¢ inspiracje do dalszej pracy w obszarze promocji
zdrowia psychicznego dla psychologéw klinicznych.

Innym przyktadem dziatan promujacych zdrowie psychiczne jest aktywnosé
Stowarzyszenia ,,3majmy sie razem” (http://3majmysierazem.pl), ktére wyko-
rzystuje w tym celu miedzy innymi media spotecznosciowe. Stowarzyszenie dzia-
ta od 2008 roku, zrzesza mtode osoby chorujace na choroby zapalne tkanki
tacznej, na przyktad toczen, reumatoidalne zapalenie stawdw oraz wspdtpracuje
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ze specjalistami, miedzy innymi psychologami. Od roku 2014 Stowarzyszenie or-
ganizuje warsztaty relaksacyjne, spotkania z psychologiem, wyktady w ramach
corocznych zlotéw 0s6b chorujacych oraz dyzury psychologa na czacie. Podczas
wszystkich tych wydarzen podejmowana jest problematyka zdrowia psychiczne-
go w przebiegu choréb tkanki tacznej. Uczestnicy spotkan otrzymuja rzetelna
wiedze na temat zaburzen psychicznych, znaczenia stresu i sposobéw radzenia
sobie, aby zachowa¢ zdrowie somatyczne i kondycje psychiczna, form pomocy.
Przygotowywane sg poradniki, raporty, publikacje o charakterze naukowym i po-
pularnonaukowym, ktére sg udostepniane osobom chorujgcym na przyktad przez
media spotecznosciowe. W ten sposéb osoby przewlekle chorujace somatycznie,
czesto z ograniczona mobilno$cia, moga dowiedziec¢ sie wiecej na temat miedzy
innymi zwigzku zdrowia somatycznego i psychicznego oraz poznac¢ sposoby
wzmacniania zdrowia psychicznego. Zdarza sie, ze dla wielu chorych jest to
pierwsza i zarazem jedyna mozliwos¢ otrzymania wsparcia, rozmowy (na czacie)
z psychologiem itp. Warto podkreslié, ze w ramach Stowarzyszenia dziataja same
osoby chorujace przewlekle. Ich aktywnos¢ juz sama w sobie jest przyktadem
wzmacniania zdrowia psychicznego przez dziatanie, realizacje wtasnych potrzeb,
rozwijanie umiejetnosci i budowanie relacji z innymi.

Konkluzje praktyczne

Prezentowane w rozdziale tresci miaty na celu miedzy innymi podkreslenie moz-
liwosci pracy psychologéw klinicznych w obszarze promocji zdrowia psychiczne-
go, a tym samym zachecenie ich do skorzystania w praktyce klinicznej z tej formy
pracy. Uzasadniajac role psychologéw klinicznych w promowaniu zdrowia psy-
chicznego, warto raz jeszcze podkreslic, ze:

1. Istnieja ustawy/rozporzadzenia prawne dotyczace ochrony zdrowia psy-
chicznego i dziatan na rzecz promocji zdrowia psychicznego, ktére sa podstawa
dziatan takze psychologéw klinicznych zatrudnionych w réznych placéwkach
medycznych (Okulicz-Kozaryn i Ostaszewski, 2008). Stanowi to wyrazng wska-
z6wke do dziatan w tym zakresie.

2. Sformulowano wytyczne oparte o wyniki badan empirycznych, dotycza-
ce zasad przygotowywania programdéw promocji zdrowia psychicznego, ktore
moga by¢ wskazéwka do tworzenia nowych lub wyboru najlepszych, juz istnieja-
cych programdéw.

3. Wskazano wiele obszarédw, w ktérych promocja zdrowia psychicznego
powinna by¢ realizowana oraz grup, ktére powinny by¢ nia objete.

4. Kolejne wyniki badan oraz ptynace z nich rekomendacje wskazuja promo-
cje zdrowia psychicznego jako istotna forme wsparcia zdrowia, przeciwdziatania
zaburzeniom psychicznym (Moskalewicz i Boguszewska, 2012; Szymarnska, 2012).
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5. Istotna rola psychologéw klinicznych w upowszechnianiu promocji zdro-
wia psychicznego wiaze sie ze specyfika ich wyksztatcenia oraz charakterem pra-
cy (Brzezinski i Toeplitz-Winiewska, 2013). Z jednej strony jest to grupa
zawodowa, ktéra ma wiedze kliniczna niezbedna w promocji zdrowia psychicz-
nego, z drugiej zas staty kontakt osobami zmagajacymi sie z choroba (psychiczna,
somatyczna) oraz ich bliskimi. Wszystkie te osoby z racji sytuacji zdrowotnej sa
zagrozone kryzysem zdrowia psychicznego. Promocja zdrowia psychicznego
w tej grupie jest sposobem przeciwdziatania zaburzeniom psychicznym i zwiek-
szania dobrostanu, jakosci zycia tych osob.

6. Psychologowie kliniczni, dzielac sie swojq wiedza z calym personelem
medycznym, moga rozszerzac idee zdrowia psychicznego dzieki wspdtpracy z in-
nymi pracownikami stuzby zdrowia. Jest to jednoczesnie jeden ze sposobdéw
przeciwdziatania wypaleniu zawodowemu.
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PROBLEMY ZDROWOTNE I FORMY
POMOCY DOROSLYM OFIAROM
PRZEMOCY DOMOWEJ

Wprowadzenie

Powszechnie uwaza sie, ze przemoc w rodzinie to zamierzone dziatanie skiero-
wane przeciw czlonkowi rodziny, wykorzystujace przewage sit, naruszajace pra-
wa i dobra osobiste, powodujace cierpienie i szkody. Przemoc to kazdy akt
godzacy w osobistg wolnos¢ jednostki, zmuszanie jej do zachowan niezgodnych
z jej wola (Mellibruda, 2009).

W polskim porzadku prawnym przemoc w rodzinie zostata zdefiniowana
w Ustawie z dnia 29 lipca 2005 roku o przeciwdziataniu przemocy jako jednora-
zowe albo powtarzajace sie umyslne dziatanie lub zaniechanie naruszajace prawa
lub dobra osobiste cztonkéw rodziny, w szczegdlnosci narazajace te osoby na nie-
bezpieczenstwo utraty zycia, zdrowia, naruszajace ich godnos¢, nietykalnosc cie-
lesna, wolnos¢, w tym seksualna, powodujace szkody na ich zdrowiu fizycznym
lub psychicznym, a takze wywotujace cierpienia i krzywdy moralne u oséb do-
tknietych przemoca.

Zgodnie z definicja przyjeta przez Konwencje Rady Europy w sprawie zapo-
biegania i zwalczania przemocy wobec kobiet (2011) przemoc domowa to wszel-
kie akty przemocy fizycznej, seksualnej, psychicznej lub ekonomicznej w rodzinie
lub w domu miedzy bylymi lub obecnymi matzonkami badz partnerami, bez
wzgledu na to, czy sprawca dzieli lub dzielit to samo miejsce zamieszkania z ofia-
rg. Do jednej z najczestszych form przemocy w rodzinie nalezy ta skierowana
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przeciwko kobietom. Potowa z nich doznaje wiecej niz jednego rodzaju przemocy
(Howard, Trevillion i Agnew-Davies, 2010). Kobiety znacznie czesciej niz mez-
czyzni doswiadczaja przemocy fizycznej i seksualnej, ktérej sprawcami sg ich
partnerzy i czesto sa poddawane z ich strony systematycznym i dtugotrwatym
przesladowaniom. Kobiety znacznie czesciej korzystaja z pomocy medycznej
z powodu doznawanej przemocy i czesciej padaja ofiarag morderstw ze strony
swoich partneréw (Makara-Studzinska, Grzywa i Turek, 2005; WHO, 2013).

Przemoc w rodzinie jest obarczona duzym ryzykiem probleméw zdrowot-
nych. Bycie ofiarg przemocy mozna uznac za powazny czynnik ryzyka wielu cho-
rob i schorzen. Istnieje silna zaleznos¢ miedzy przemoca ze strony partnera
a pogorszeniem stanu zdrowia ofiary. Wiele kobiet doswiadczajacych przemocy
boryka sie z bezposrednimi obrazeniami ciata, z chorobami przenoszonymi dro-
gq plciowa oraz problemami zwigzanymi ze zdrowiem psychicznym (por. Gol-
ding, 1999; Campbell, 2002; Bonomi i in., 2007; Karakuta i in., 2011; WHO,
2013; Wong i Mellor, 2014).

Celem niniejszej pracy jest podkreslenie skutkéw zdrowotnych przemocy do-
mowej oraz prezentacja form pomocy dorostym ofiarom przemocy.

Rozpowszechnienie zaburzen zdrowia
somatycznego i psychicznego wsrdd kobiet —
ofiar przemocy domowej

Przemoc w rodzinie jest najczestsza przyczyna uszkodzen ciata kobiet. Najczest-
sze obrazenia to urazy twarzy, szyi, gardta, klatki piersiowej, brzucha i narzadéw
ptciowych (Mullerman, Lenaghan i Pakieser, 1996). Wiele ofiar doznaje powaz-
nych uszkodzen gltowy, takich jak pekniecie podstawy czaszki oraz ztaman kosci
konczyn, nosa, szczeki, co wiaze sie z powiklaniami neurologicznymi, np. wstrza-
$nienie mézgu (Karakuta i in., 2011). Wedlug badan Claudii Diaz-Olavarriety
i wspotpracownikow (1999) 31% kobiet z przewleklymi zaburzeniami neurolo-
gicznymi jest ofiarami przemocy domowej. Kobiety bedace ofiarami przemocy
czesciej korzystaja z pomocy medycznej, w tym pogotowia ratunkowego i szpital-
nych oddziatéw ratunkowych. Cechuje je wieksza sktonnosé¢ do somatyzacji, spe-
cyficznych probleméw zdrowotnych oraz ogdélna wieksza liczba objawdw
somatycznych (McCauley i in., 1995; Karakuta i in., 2011). Najczesciej borykaja
sie z takimi schorzeniami somatycznymi, jak: choroba wrzodowa zotadka i dwu-
nastnicy, kamienie zotciowe, zaburzenia krazenia, nadci$nienie tetnicze, niezroz-
nicowany bdl w Kklatce piersiowej, niezréznicowany bol brzucha i glowy,
zaburzenia miesigczkowania, infekcje macicy, infekcje pecherza, przewlekty bél
104 w miednicy, choroby weneryczne, w tym HIV/AIDS (Campbell, 2002; Bonomi
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iin., 2009; Karakutaiin., 2011). Ofiary przemocy sa o 16% bardziej narazone na
urodzenie dziecka z niska masa urodzeniowg i ponad dwa razy czesciej decyduja
sie na aborcje (WHO, 2013).

Najpowazniejszg konsekwencja przemocy w rodzinie jest Smierc. Z raportu
WHO (2013) wynika, ze blisko 40% zabitych na swiecie kobiet zostato zamordo-
wanych przez swojego partnera. W Polsce 150 kobiet rocznie umiera w wyniku
tak zwanych nieporozumien rodzinnych, zabijana jest przez swoich mezéw czy
partneréw (Gruszezynska, 2007).

Przemoc psychiczna powoduje wystepowanie wiekszos$ci skutkow zdrowot-
nych, takich jak w przypadku przemocy fizycznej i znaczaco zwieksza ryzyko ta-
kich zaburzen, jak zapalenie stawéw, przewlekty bdl, migrena oraz inne czeste
boéle gltowy, jakanie sie, przewlekly bdl w obrebie miednicy, wrzody zotadka, ze-
spot jelita drazliwego, czesta niestrawnosc¢, biegunki lub zaparcia (Coker i in.,
2000).

Przemoc ze strony partnera jest gldwna przyczyna problemow ze zdrowiem
psychicznym kobiet. Kobiety doswiadczajace psychicznej lub fizycznej przemocy
ze strony partnera wykazuja powazniejsze objawy depresji, leku oraz PTSD,
a takze silniejsze tendencje samobdjcze w poréwnaniu z kobietami niebedacymi
ofiarami przemocy (Ruiz-Perez i Plazaola-Castano, 2005; Pico-Alfonso i in.,
2006; Howard, Trevillion i Agnew-Davies, 2010; Salom i in., 2015). W przypadku
kobiet, ktore wielokrotnie doswiadczaty przemocy lub doswiadczaty wiecej niz
jednej formy przemocy, istnieje wieksze ryzyko zaburzen psychicznych i ich
wspdtwystepowania (Lagdon, Armour i Stringer, 2014). Istniejace wcze$niej pro-
blemy zwigzane ze zdrowiem psychicznym mogg réwniez zwiekszac¢ podatnosé
na przemoc w rodzinie (Cattaneo i Goodman, 2005; Bonomi i in., 2007; Fried-
man i Loue, 2007). Badacze podkreslaja, ze ofiary przemocy borykaja sie z pro-
blemami zdrowotnymi nawet wiele lat po zakonczeniu zwigzku, w ktérym
doswiadczaly przemocy. Problemy te mogq objawiaé sie ogdlnie ztym stanem
zdrowia, obnizZeniem jakosci zZycia oraz zwiekszona potrzebg korzystania z pomo-
cy medycznej (Campbell, 2002; Zlotnick, Johnson i Kohn, 2006).

W réznych pracach badawczych wskazuje sie, ze ofiary przemocy domowej
stanowig grupe szczegdlnego ryzyka dla wystepowania depresji (por. Al-Modal-
lal, 2012; Jaquier, Hellmuth i Sullivan, 2013; Makara-Studzinska i Madej, 2015).
Sredni wskaznik rozpowszechnienia depresji wéréd kobiet doznajacych przemo-
cy domowej wynosi 48% (Golding, 1999). Z podwdjnym ryzykiem wystepowania
symptomow depresji mamy do czynienia u tych kobiet, ktére doznawaty przemo-
cy w okresie dziecinstwa (Ouellet-Morin i in., 2015). Ponadto doswiadczanie
przemocy w dziecinistwie prawie pieciokrotnie zwieksza ryzyko uzaleznienia od
substancji psychoaktywnych, prawie dwukrotnie ryzyko uzaleznienia od alkoho-
lu, prawie czterokrotnie ryzyko prob samobdjczych oraz trzykrotnie ryzyko
hospitalizacji psychiatrycznych w okresie dorostosci (Dabkowska, 2006).
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Analiza stopnia nasilenia przemocy i skutkéw zdrowotnych wykazata, ze
przemoc o wysokim poziomie nasilenia wiaze sie z wystepowaniem wiekszej licz-
by probleméw zdrowotnych niz przemoc o niskim poziomie nasilenia. Natomiast
przemoc o niskim poziomie nasilenia jest zwigzana z wystepowaniem wiekszej
ilosci problemoéw zdrowotnych niz brak przemocy. Wystepowanie depresji i zabu-
rzen snu jest wprost proporcjonalne zaréwno do skali nasilenia przemocy, jak
iliczby incydentéw przemocy (Bonomiiin., 2006, 2007). W poréwnaniu z kobie-
tami, ktore nie doswiadczyly agresji ze strony partneréw, kobiety bedace ofiara-
mi przemocy fizycznej i seksualnej dwa razy czesciej cierpig na depresje. Kobiety
cierpiace na depresje istotnie czesciej doswiadczaly fizycznej, emocjonalnej i sek-
sualnej przemocy niz kobiety zdrowe. W grupie ofiar przemocy domowej sympto-
my depresji koreluja negatywnie z umiejetno$cia radzenia sobie w sytuacjach
stresowych (Craparoiin., 2014).

Bonomi i wspétpracownicy (2007) zaobserwowali znaczne réznice w grupie
kobiet doznajacych przemocy seksualnej ze strony partnera lub przemocy fizycz-
nej i seksualnej w poréwnaniu z tymi, ktére doswiadczaty tylko przemocy fizycz-
nej. U oséb doswiadczajacych jednoczesnie przemocy fizycznej i seksualnej
zanotowano wieksze nasilenie symptomoéw depresyjnych oraz wieksze nasilenie
dolegliwosci somatycznych. Kobiety doznajace przemocy fizycznej, emocjonalnej
i seksualnej zgtaszaty wyzszy poziom niepokoju, depresji, zaburzen snu, dysocja-
¢jiiprobleméw seksualnych niz kobiety z dwoma rodzajami doswiadczonej prze-
mocy w wywiadzie. Kobiety te zgtaszaty wiecej probleméw psychologicznych niz
ofiary dotkniete jedna forma przemocy.

Przemoc seksualna wiaze sie z wiekszym nasileniem objawdw depres;ji
i wieksza czestotliwoscia podejmowanych préb samobdjczych (Ruiz-Perez i Pla-
zaola-Castano, 2005; Pico-Alfonso i in., 2006). Przemoc w rodzinie uwazana jest
za czynnik ryzyka samobdjstwa zwtaszcza wtedy, gdy ofiara przemocy domowej
cierpi na depresje i jest przekonana o braku mozliwo$ci zmiany swojej sytuacji.
Wtasna $mierc¢ moze sie jawic¢ jako jedyny sposdb uwolnienia sie od kontroli i za-
chowan agresywnych partnera. Brak odpowiedniej pomocy czy wsparcia w sytu-
acji ujawnienia przemocy moze by¢ ostatecznym impulsem do zachowan
suicydalnych.

Przemoc stosowana przez bliska osobe o wiele bardziej sprzyja ujawnieniu
sie PTSD niz przemoc doznana ze strony obcych oséb. Intymna relacja ze sprawca
jest niekorzystnym czynnikiem ryzyka PTSD u ofiar przemocy (Temple i in.,
2007). Analizujac zwigzek pomiedzy doswiadczeniem przemocy domowej i ze-
spotem stresu pourazowego (PTSD), stwierdzono, ze wystepowanie PTSD w gru-
pie kobiet bedacych ofiarami przemocy wynosi od 33% do 90% w zaleznosci od
badanej grupy, metodyki badania i czasu trwania przemocy (Stein i Kennedy,
2001; Cokeriin., 2005; Dabkowska, 2009; Oginiska-Bulik, 2016). Kobiety dozna-
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stapienia objawéw PTSD i prawie dwukrotnie wyzsze prawdopodobienstwo
wystapienia objawdéw duzej depresji w poréwnaniu z kobietami, ktére nie dozna-
ty przemocy w zwiazkach (Fedovskiy, Higgins i Paranjape, 2008).

Z badan przeprowadzonych przez Matgorzate Dabkowska (2009) wynika,
ze wiekszosc ofiar przemocy (76%) ma nasilenie objawéw PTSD w stopniu ciez-
kim lub pomiedzy umiarkowanym a ciezkim. Az u 47% ofiar zanotowano podtyp
PTSD o odroczonym poczatku. Gwattownos¢ i dotkliwo$é przemocy sprzyja
utrzymywaniu sie objawéw PTSD przez dtuzszy czas (Chung i Breslau, 2008). Na
nasilenie objawéw PTSD ma wplyw rodzaj doswiadczanej przemocy. W grupie
kobiet, ktére doswiadczyty przemocy seksualnej ze strony partnera, istnieje wiek-
sze prawdopodobienistwo diagnozy PTSD oraz wieksze nasilenie objawéw tego
zespotu, w poréwnaniu z kobietami, ktére nigdy nie doswiadczyly tego rodzaju
przemocy (Norwood i Murphy, 2011). Objawy PTSD moze nasila¢ réwniez cha-
rakterystyczny typ relacji pomiedzy ofiara a sprawca przemocy. Zaréwno lekowy
typ przywiazania, charakteryzujacy sie obawa przed porzuceniem ze strony part-
nera, a takze typ zalezny, ujawniajacy sie brakiem samodzielnosci, zwiekszajq
prawdopodobienstwo objawdw PTSD w grupie ofiar przemocy (Scott i Babcock,
2010). Prawdopodobienstwo wystapienia objawéw PTSD zwieksza silna skton-
nosc¢ sprawcy do dominacji, izolowanie ofiary od wsparcia spotecznego oraz nasi-
lenie agres;ji fizycznej wobec niej (Cascardi, O’Leary i Schlee, 1999). PTSD wiaze
sie ze zwiekszong czestoscia zachorowania na depresje, zaburzeniami lekowymi
uogdlnionymi, lekiem panicznym, zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym, nad-
uzywaniem substancji psychoaktywnych (Barrettiin., 1996). Obecno$¢ objawéw
PTSD jest zwiazana z obnizeniem funkcjonowania w wielu obszarach zycia: spo-
tecznego i zawodowego oraz znacznymi kosztami spotecznymi i ekonomicznymi.
Koszty ekonomiczne wynikaja z trudnosci w zdobyciu i utrzymaniu pracy, ale tak-
ze 7 kosztow pomocy lekarskiej, w tym hospitalizacji os6b doswiadczajacych
przemocy w rodzinie (Campbell i in., 2008).

Przemoc w rodzinie ma réwniez silny zwigzek z naduzywaniem/uzaleznie-
niem od srodkéw psychoaktywnych, zaburzeniami snu i odzywiania oraz zabu-
rzeniami w funkcjonowaniu spolecznym (Terelak i Kluczynska, 2007; Olshen
iin., 2007). W poréwnaniu z kobietami, ktére nie doswiadczyty agresji ze strony
partneréw, kobiety — ofiary przemocy fizycznej i seksualnej, prawie dwa razy cze-
Sciej borykaja sie z problemem alkoholowym (WHO, 2013).

W zwiazku z duza czestoscig wystepowania przemocy domowej, jej konse-
kwencjami zaréwno w sferze psychicznej, jak i zdrowiu somatycznym niezwykle
wazne jest stworzenie odpowiednich warunkéw pomocy dla ofiar przemocy.
Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization, WHO, 2013) pod-
kresla pilng potrzebe podjecia dziatan — zaréwno w zakresie zapobiegania prze-
mocy, jak i zapewnienia profesjonalnej pomocy jej ofiarom.
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Pomoc dorostym ofiarom przemocy domowej

Obowiazujace przepisy prawa w Polsce, w tym szczegdlnie: Krajowy Program
Przeciwdziatania Przemocy w Rodzinie, Ustawa z dnia 29 lipca 2005 roku o prze-
ciwdziataniu przemocy w rodzinie oraz rozporzadzenie Rady Ministrow
z 13 wrze$nia 2011 roku w sprawie procedury ,Niebieskie Karty” — naktadaja
konkretne zadania na przedstawicieli policji, pomocy spotecznej, oswiaty, ochro-
ny zdrowia oraz komisji rozwigzywania probleméw alkoholowych w sytuacjach,
gdy w ramach pelnienia czynnosci stuzbowych nasunie im sie podejrzenie, ze
w rodzinie pacjenta/klienta stosowana jest przemoc. Podstawowym dzialaniem
w takich przypadkach jest udzielenie osobom dotknietym przemocq: wsparcia,
informacji o mozliwo$ciach pomocy w lokalnym srodowisku oraz uruchomienie
procedury ,Niebieskie Karty”. Istotq tej procedury jest zatrzymanie przemocy, do-
konanie diagnozy i okreslenie planu pomocy danej rodzinie, w zakresie psycholo-
gicznym, medycznym, prawnym i socjalnym (np. udzielenie schronienia, pomocy
materialnej). Pomoc realizowana jest przez tzw. zespoly interdyscyplinarne
w gminach lub — najczesciej — grupy robocze, powotane przez zespoty, do pomocy
konkretnej rodzinie. W sktad zespotéw i grup roboczych wchodza przedstawicie-
le wymienionych wczesniej podmiotéw. Dziatania podejmowane w ramach prac
zespotu interdyscyplinarnego sa podstawgq realizowania przez gmine jej obowiaz-
kéw w zakresie przeciwdziatania przemocy w rodzinie (Wrona, 2013). Lokalny
system przeciwdziatania przemocy w rodzinie powinien zapewni¢ rodzinom,
w ktérych wystepuje problem przemocy, dostep do poradnictwa, a takze przepro-
wadzi¢ skuteczna interwencje w zakresie przeciwdziatania przemocy w rodzinie.

Ofiary przemocy w rodzinie moga skorzysta¢ z bezptatnej pomocy takich in-
stytucji, jak: specjalistyczne os$rodki wsparcia dla ofiar przemocy w rodzinie,
osrodki pomocy spotecznej, powiatowe centra pomocy rodzinie, osrodki inter-
wengji kryzysowej, komisje ds. rozwigzywania probleméw alkoholowych, proku-
ratura, sad rodzinny i opiekunczy, policja.

Z badan przeprowadzonych na zlecenie Ministerstwa Pracy i Polityki Spo-
tecznej w 2013 roku, wynika ze osoby, ktére korzystaty z lokalnego systemu po-
mocy za najbardziej skuteczna forme dziatan wskazywaty: okazanie zrozumienia,
wsparcie emocjonalne, wskazanie miejsc schronienia, skierowanie do grupy
wsparcia, indywidualne rozmowy z psychologiem, pomoc materialna i socjalna,
edukacje i interwencje prawng polegajaca na pomocy w przygotowaniu pism pro-
cesowych czy wyjasnieniu, jakie kroki prawne nalezy podja¢. Osoby badane za
szczegOlnie pomocne dziatania interwencyjne uznawaty rozmowy ze sprawcami
przemocy, zaréwno te odbywajace sie na posiedzeniach grup roboczych, jak i te
prowadzone indywidualnie przez dzielnicowych (Bedynskaiin., 2013).

Ofiary przemocy szukaja pomocy medycznej z powodu réznych dolegliwo-

108 $ci. Czesto nie ujawniaja faktu doswiadczania przemocy, z tego powodu leczenie



PROBLEMY ZDROWOTNE I FORMY POMOCY DOROSLYM OFIAROM...

moze by¢ nieskuteczne. Pracownicy stuzby zdrowia powinni mie¢ na uwadze
ewentualnos¢ doswiadczania przez pacjentéw przemocy i pyta¢ o to w wywia-
dzie. W wielu krajach rekomenduje sie rutynowe badania przesiewowe wszyst-
kich pacjentek pod katem przemocy w rodzinie (Kluczynska, 2013).

Sciste powiazanie faktu przemocy domowej z pogorszeniem zdrowia psy-
chicznego wskazuje na koniecznos¢ przeprowadzania oceny kondycji psychicznej
ofiar przemocy w trakcie podejmowanych dzialan interwencyjnych. Zarazem
u kobiet z objawami depresji czy PTSD w wywiadzie nalezy uwzglednic, ze moga
by¢ one ofiarami przemocy domowej (Dabkowska, 2009). Wtasciwe rozpozna-
wanie i leczenie skutkéw przemocy to wazny etap pomocy osobom doswiadczaja-
cym przemocy w rodzinie.

Trafna diagnoza jest warunkiem skutecznej pomocy. Celem diagnozy jest
rozpoznanie form przemocy, oszacowanie stopnia nasilenia przemocy, ocena sta-
nu psychicznego i fizycznego oraz ocena zagrozenia zdrowia i zycia ofiary. Po-
nadto nalezy ustali¢ poziom jej zdolnosci do samodzielnego dziatania, dostepne
mozliwosci radzenia sobie z trudnosciami oraz systemy wsparcia. Caty proces
diagnozy moze by¢ podzielony na dwa etapy. Pierwszy z nich to diagnoza wstep-
na, dokonywana na poczatku procesu pomagania. Drugi etap diagnozy to ocena
zmian w procesie wychodzenia z kryzysu przemocy. Pozwala ona na analizowa-
nie aktualnych potrzeb i oczekiwan oraz modyfikowanie planu pomocy. O prze-
moc nalezy pyta¢ wprost z troska i empatia. Pytania te moga wywotywac
negatywne uczucia, ale uzyskane odpowiedzi pozwola lepiej oceni¢ rozmiar
przemocy. Ujawnianie przemocy i méwienie o niej ma tez walor terapeutyczny.
W celu zdiagnozowania form przemocy mozna wykorzysta¢ nastepujace pytania:

* Przemoc fizyczna: Czy przychodzi Pani na mysl cho¢ jeden przypadek, kie-
dy partner szarpnqt Paniq lub popchnqt? Czy zdarzyto sie kiedys, ze partner mocno
Paniq schwycit lub nie pozwolit opuscic pokoju? Czy miat miejsce przypadek, kiedy
partner rzucit czyms w Paniq? Czy parter bit Paniq po gtowie, kopat, wykrecat rece?
Czy zdargyto sie, ze partner Paniq dusit?

* Przemoc psychiczna: Gdy Pani partner chce Paniq obrazié, jakich wyzwisk
uzywa? Cgzy partner kiedykolwiek zabraniat Pani spotykania sie czy rogmawiania
z okreslonymi osobami z Pani rodziny? Czy naciskat na zerwanie z nimi kontaktéw?
Jesli dochodzi do ktdtni, czy partner straszy Paniq? Jakiego rodzaju grozby padajq?
Czy partner rzucat kiedys jawne grozby, Ze zabije Paniq, dzieci lub siebie?

* Przemoc seksualna: Czy zdarzyto sie choc raz, Ze partner zawstydzit Paniq
lub sprawit, ze poczuta sie Pani niezrecznie z powodu seksu? Czy naciska Paniq do
odbycia stosunku? Czy partner ma jakies sposoby sktonienia Pani do odbycia stosun-
ku, kiedy nie ma Pani na to ochoty?

*  Wykorzystywanie dzieci do sprawowania kontroli i karania ich matki:
Czy partner w jakis sposéb usituje wykorzystac dzieci przeciwko Pani? Czy partner
kiedykolwiek grozil, ze zabierze dzieci lub zrobi im krzywde, jesli Pani go opusci?
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Ponadto nalezy zadac¢ pytania, ktére pomoga oszacowac stopien nasilenia
przemocy zaréwno pod wzgledem czestotliwosci, jak i jej intensywnosci: Czy
moze Pani opisac pierwsgy incydent, kiedy partner uderzyt paniq lub przestraszyt?
Kiedy to miato miejsce? Czy moge Pani opisac najpowazniejszy akt przemocy, ktory
zaniepokoit paniq lub najbardziej przestraszyt? Czy moge Pani przytoczy¢ ostatni
incydent? Jak czesto dochodzi do stosowania przez partnera przemocy? Czy ktory-
kolwiek z rodzajow przemocy (fizyczna, emocjonalna bqdz seksualna) ulegt nasile-
niu? (Kluczynska, 2013).

Podstawowym celem pomocy ofiarom przemocy jest zapewnienie bez-
pieczenstwa. Kazda sytuacja zwigzana z przemoca zawiera w sobie aspekt zagro-
zenia, ktéry powinien by¢ oceniany w dwdch obszarach. Pierwszy z nich to
zagrozenie ze strony ofiary dla niej samej lub dla jej otoczenia. Moze ona rozwa-
za¢ samobojstwo lub zabdjstwo jako sposéb rozwigzania sytuacji trudnej czy
uwolnienia sie od bélu i cierpienia. Drugi obszar, to zagrozenie ze strony sprawcy
przemocy. W trakcie kazdego spotkania z osoba doswiadczajaca przemocy szacu-
jemy potencjalne zagrozenie zycia. Kobiety-ofiary przemocy ze strony partnera
najczesciej stosuja agresje w odwecie, gdy doswiadczajq intensywnej przemocy
zaréwno fizycznej, jak i seksualnej, w wyniku ktérej ponosza liczne obrazenia.
Natomiast bezpieczenstwo i zZycie ofiary jest znacznie zagrozone, gdy sprawca ma
dostep do broni, uzywa gréozb smiertelnych, zabit lub zranit domowe zwierze,
dokonat napasci fizycznej na osoby spoza rodziny, wielokrotnie dotkliwie pobit
ofiare, jest obsesyjnie zazdrosny oraz grozi, ze popelni samobdjstwo, czy tez do-
konywat uprzednio préb samobdjczych (Kluczynska, 2013).

W celu zapewnienia bezpieczenstwa osobom doznajacym przemocy proku-
rator ma mozliwo$¢ nakazania sprawcom przestepstw z uzyciem przemocy
opuszczenia miejsca zamieszkania zajmowanego wspdlnie z osobami pokrzyw-
dzonymi. Nakaz taki moze zosta¢ natozony jeszcze przed wniesieniem aktu
oskarzenia przeciwko sprawcy. Jest on naktadany na czas do trzech miesiecy
i moze by¢ przedtuzony decyzja sadu. W przypadku skazania sprawcy przemocy
w rodzinie ustawodawca wprowadza mozliwos¢ natozenia na sprawce zobowia-
zania do:

* powstrzymania sie od kontaktowania sie z pokrzywdzonym lub innymi
osobami w okreslony sposéb badz zblizania sie do pokrzywdzonego lub
innych oséb;

* opuszczenia lokalu zajmowanego wspolnie z pokrzywdzonym,;

* uczestnictwa w oddzialtywaniach korekcyjno-edukacyjnych (Wrona,
2013).

Szczegdlnie wazng role w procesie pomocy odgrywa wsparcie, ktérego ofiary
potrzebuja zwlaszcza w sytuacjach ostrego kryzysu. Prawidtowo udzielone wspar-
cie przetamuje dotychczasowa alienacje i wyizolowanie ofiary oraz przywraca po-
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elementem na drodze do wyijscia z przemocy. Im wyzszy poziom odczuwanego
wsparcia przez kobiety doswiadczajace przemocy, tym mniejszy poziom depresji
u tych oséb (Suvak i in., 2013). Wsparcie spoteczne zwieksza poczucie bliskosci
i utrwala wiezi z innymi, poprawia dobrostan psychiczny i sprzyja podejmowaniu
bardziej skutecznych sposobéw radzenia sobie. Dostepne badania potwierdzajq
znaczenie wsparcia spotecznego w procesie redukcji objawéw PTSD (Luszczyn-
ska, 2004; Perez i Johnson, 2008) i pojawiania sie pozytywnych zmian potrauma-
tycznych (Oginska-Bulik, 2014). Wyniki badan przeprowadzonych przez Nine
Oginska-Bulik (2016) potwierdzaja, ze czynnikiem sprzyjajacym redukcji obja-
wow PTSD okazala sie sktonnos$é do dzielenia sie informacjami, odnoszacymi sie
do negatywnych aspektéw do$wiadczanych zdarzen. Ofiary przemocy, ktére cze-
$ciej rozmawialy o negatywnych skutkach przemocy ujawnity nizsze nasilenie
PTSD. Z kolei rozmawianie o pozytywnych skutkach traumy wigze sie ze zmniej-
szaniem objawdéw PTSD w zakresie unikania oraz zwiekszaniem pozytywnych
zmian potraumatycznych w percepcji siebie. Przeprowadzone badania longitudi-
nalne przez Concepcién Blasco-Ros i wspoétpracownikéw (2010) dowodza, ze
otrzymane wsparcie spoleczne i zatrzymanie przemocy fizycznej przyczynia sie do
poprawy jakosci funkcjonowania ofiar przemocy.

Wazne jest, by pomagajac ofiarom przemocy, pamieta¢ o wzmacnianiu ich
zasobdw, czyli tych czynnikéw, ktdre wspomagaja proces radzenia sobie z trud-
nosciami. Zalicza sie do nich: poczucie humoru, optymizm, wsparcie spoteczne
oraz umiejetno$¢ nadawania znaczenia wydarzeniom o charakterze traumatycz-
nym (Badura-Madej i Dobrzynska-Mesterhazy, 2000).

Trudnosci etyczne w pomaganiu ofiarom
przemocy domowej

Efektywne pomaganie wymaga kompetencji i umiejetnosci elastycznego zastoso-
wania strategii pomagania w zaleznosci od potrzeb klienta. Aby profesjonalnie
pomagac, trzeba nie tylko posiada¢ wiedze i umiejetnosci, ale takze przestrzegac
zasad etycznych. Osoby pracujace w obszarze przeciwdziatania przemocy w ro-
dzinie borykaja sie z wieloma ztozonymi problemami natury etycznej. Wielokrot-
nie poszukuja odpowiedzi na pytanie: w jaki sposéb najlepiej zadba¢ o dobro
i bezpieczenstwo ofiar przemocy w rodzinie? Jak pomagac, respektujac ich prawo
do autonomii i samostanowienia?

Gléwnym celem pomocy w sytuacji przemocy jest dbanie o bezpieczenstwo
klienta. Psycholog udzielajacy pomocy ofiarom przemocy domowej nie powinien
sugerowad rozstania z krzywdzacym partnerem jako prostej recepty na zatrzyma-
nie przemocy. Nalezy zdawac sobie sprawe, ze ofiary decydujace sie na opuszcze-
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nie partnera sa narazone na eskalacje przemocy, ktéra moze prowadzi¢ nawet do
ich $mierci. Kobiety opuszczajace partneréw stosujgcych przemoc sa bardziej na-
razone na utrate zycia niz kobiety, ktére z nimi zostaja (WHO, 2013). W niekto-
rych przypadkach bezpieczniejszym rozwigzaniem jest pozostanie w zwiazku
przemocowym az do momentu, kiedy nie zostanie opracowany realny plan bez-
piecznego rozstania ze sprawca. Zarazem moga zdarzy¢ sie sytuacje, w ktérych
natychmiastowe opuszczenie sprawcy bedzie jedynym wtasciwym rozwigzaniem
ratujacym zycie klientki. Brak wtasciwej diagnozy sytuacji oraz odpowiedniej in-
terwencji moze prowadzi¢ do negatywnych konsekwencji. W trakcie kazdego
spotkania z osobg doswiadczajacg przemocy nalezy szacowaé bezpieczenstwo.
Wazne jest, by psycholog byt swiadomy zaréwno swojej roli, jak i odpowiedzial-
nosci w ocenie bezpieczenistwa klienta i podjeciu wtasciwych dziatan na jego
rzecz (Kluczynska, 2012).

Udzielajac pomocy psychologicznej, nalezy respektowac prawo kazdego czto-
wieka do autonomii, czyli wolnosci dziatania oraz wolnosci wyboru witasnych sa-
déwiprzekonan. Respektowanie prawa klienta do kierowania sie swoim systemem
wartosci to kolejna wazna zasada etyczna. Psycholog nie narzuca swoich wartosci
i preferencji, natomiast wspiera decyzje klienta, tym samym wzmacniajgc jego nie-
zalezno$¢ i zaufanie do siebie (Schneider-Corey i Corey, 2002). Pomagajac warto
pamietac, ze ofiara przemocy pomimo trudnej sytuacji zyciowej jest zdolna do kie-
rowania wlasnym zyciem. Waznym elementem psychologicznych oddziatywan
jest wzmocnienie jej niezaleznosci w podejmowaniu wtasnych wyboréw i decyzji.
Znaczaca czescig procesu pomagania jest wspotudziat ofiary w procesie pomocy
— wspolne jej planowanie i realizowanie celéw. Integralnym elementem tego pro-
cesu jest dostarczanie rzetelnej wiedzy na temat mechanizméw i dynamiki prze-
mocy, wptywu przemocy na funkcjonowanie poszczegdlnych cztonkéw rodziny,
dostepnych form pomocy oraz mozliwej eskalacji zachowan agresywnych ze stro-
ny sprawcy (Kluczynska, 2013). Wazne jest, by miata ona mozliwo$¢ podjecia
swiadomej zgody na okreslone postepowanie psychologa, by wplywata na kieru-
nek udzielanej pomocy. Do pomocy psychologicznej nikt nie moze by¢ przymusza-
ny (Poznaniak, 1994). Pomaganie nie moze by¢ forma manipulacji, narzucaniem
gotowych rozwigzan. Za nieskuteczne, a wrecz szkodliwe uznaje sie wszelkie pré-
by pomocy zwiekszajace zaleznosc¢ i biernos¢ pacjenta. Waznym momentem na-
wigzania wlasciwej relacji miedzy klientem a psychologiem jest ustalenie zasad
wspolpracy, czyli kontraktu. Rozpoczynajac prace, psycholog omawia z klientem
cel i zakres swoich oddzialywan, oczekiwane przez niego efekty, czas trwania
ustugi oraz zasadnicze sposoby postepowania.

Dyskrecja to jeden z podstawowych warunkéw efektywnej pracy psycholo-
gicznej. Tajemnica zawodowa jest objete wszystko, o czym psycholog dowiedziat
sie, udzielajac pomocy. Moze on ujawni¢ informacje na temat swojego klienta in-
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nica zawodowa jest nieograniczona w czasie, obowigzuje pomagajacego nawet
po zakonczeniu kontaktu, takze po $mierci klienta. Zapewnienie warunkéw pouf-
nosci nalezy do obowiazkéw psychologa (Stepulak, 2000). Warunki, w jakich
prowadzone sa konsultacje, powinny zapewni¢ klientowi poczucie komfortu,
dyskrecji i bezpieczenstwa. Informacje, dokumentacja, nagrania czy tez inne ma-
terialy zebrane podczas konsultacji lub badan powinny by¢ przechowywane
w bezpieczny sposdb, bez ryzyka, ze dostang sie one w niepowotane rece. Prowa-
dzac dokumentacje, nalezy wykazaé sie réwniez dbatoscig o dobro klienta. Zale-
ca sie umieszcza¢ w niej tylko rzeczowe dane z pominieciem materiatu
subiektywnego, takiego jak wartosci, postawy czy wtasne opinie i komentarze.
Nalezy by¢ wrazliwym na potencjalne negatywne konsekwencje zamieszczanych
informacji w chwili ujawnienia ich przez sad (Kluczynska, 2012).

Psycholog, zapewniajac klienta o prawie do dyskrecji, zobowigzany jest do
poinformowania go o ograniczeniach tej zasady. Zgodnie z Ustawa o zawodzie
psychologa (2001) i zasadami Kodeksu etyczno-zawodowego psychologa (1992)
od zasady poufnosci psycholog moze odstapi¢ w sytuacji, gdy powaznie jest za-
grozone zdrowie, zycie klienta lub innych oséb. Ochrona tajemnicy jest drugo-
rzedna wobec ochrony zycia i zdrowia (Rakowska, 1998; Wrona, 2013).
Zwolnienie z obowigzku przestrzegania tajemnicy zawodowej reguluja rowniez
przepisy Kodeksu postepowania karnego na podstawie:

Art. 180. § 1. Osoby obowiazane do zachowania tajemnicy stuzbowej lub tajem-
nicy zwigzanej z wykonywaniem zawodu lub funkcji moga odmoéwié¢ zeznan co do
okolicznosci, na ktére rozciaga sie ten obowiazek, chyba ze sad lub prokurator zwolni
te osoby od obowigzku zachowania tajemnicy.

§ 2. Osoby obowiazane do zachowania tajemnicy adwokackiej, lekarskiej lub
dziennikarskiej moga by¢ przestuchane co do faktéw objetych ta tajemnica tylko wte-
dy, gdy to jest niezbedne dla dobra wymiaru sprawiedliwosci, a okoliczno$¢ nie moze
by¢ ustalona na podstawie innego dowodu. O przestuchaniu lub zezwoleniu na prze-
stuchanie decyduje sad. Na postanowienie sadu przystuguje zazalenie.

Psycholog pracujacy w obszarze przeciwdzialania przemocy w rodzinie
moze byé wezwany przez sad w charakterze swiadka. Zgodnie z artykutem 177
Kodeksu postepowania karnego (1997) ma on obowiazek stawi¢ sie i ztozy¢ ze-
znania. Jesli psycholog uwaza, zZe ujawnianie informacji o kliencie bytoby dla nie-
go niekorzystne, moze powotaé sie na artykut 180 tegoz kodeksu, zezwalajacy na
odmowe zeznan dotyczacych okolicznosci, na ktdre rozciaga sie obowiazek ta-
jemnicy zawodowej. Odpowiedzialnos¢ za decyzje w kwestii naruszenia zasady
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dyskrecji spoczywa na psychologu, ktéry musi dokonaé profesjonalnej oceny,
z uwzglednieniem wszystkich okolicznosci (Jones i in., 2004)).

W trakcie szkolen z zakresu psychologicznych aspektéow przeciwdziatania
przemocy w rodzinie psychologowie powinni uwrazliwia¢ inne grupy zawodowe
na etyczne aspekty zwigzane z pomaganiem. Wiedza z zakresu przemocy w ro-
dzinie powinna by¢ prezentowana w sposob rzetelny i obiektywny. Psychologo-
wie prowadzacy warsztaty przy uzyciu zarejestrowanych sesji terapeutycznych
na tasmie réwniez musza uzyskac zgode klientéw na wykorzystanie tych materia-
téw do celéw dydaktycznych. Postugiwanie sie casusami powinno uczy¢ toleran-
¢cji, wrazliwosci, empatii do drugiej osoby. Psycholog-trener powinien unikac
podwdjnej relacji. Sytuacja, w ktérej zajecia ¢wiczeniowo-warsztatowe zamienia-
ja sie w terapie grupowa, jest niedopuszczalna. Gdy w trakcie szkolenia uczestni-
cy uswiadomia sobie osobiste trudnosci, nalezy wskaza¢ miejsce, w ktérym osoby
te moga uzyskac profesjonalng pomoc (Brzezinski i Toeplitz-Winiewska, 2005).

Podsumowanie

Pomagajac ofiarom przemocy w rodzinie, niezbedne sg zaangazowanie, troska
i empatia oraz wiedza dotyczaca prawnych aspektdw przeciwdziatania przemocy.
Wazne jest, aby osoby pomagajace nie kwestionowaty przezywanych przez ofiare
uczud, nie bagatelizowaly zagrozenia, nie umniejszaty poziomu leku oraz nie na-
ktanialy do podejmowania takich dziatan, ktére aktualnie przekraczaja jej mozli-
wosci. Istotna jest mozliwos¢ pracy zespotowej, wsparcie ze strony przetozonych
i kolegéw w pracy, a takze mozliwos¢ wspétpracy z innymi stuzbami, zajmujacy-
mi sie pomoca w sytuacji przemocy w rodzinie.
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KRZYSZTOF OSTASZEWSKI

Instytut Psychiatrii i Neurologii

PSYCHOSPOLECZNE CZYNNIKI
PROBLEMOW INTERNALIZACYJNYCH
MLODZIEZY W WIEKU 15 LAT

Wprowadzenie

Problemy psychiczne mtodych ludzi mozna podzieli¢ na internalizacyjne i ekster-
nalizacyjne. Autorem tej popularnej taksonomii zaburzen emocjonalnych oraz
behawioralnych dzieci i mtodziezy jest Thomas Achenbach, ktéry w latach 60. XX
wieku poddat analizie czynnikowej kilkadziesigt objawdw zaburzen psychicz-
nych i behawioralnych wystepujacych u bardzo mtodych pacjentéw szpitala psy-
chiatrycznego. Wyniki tych dociekan wskazywaty, ze wiekszo$¢ z objawdw
zaburzen psychicznych obserwowanych u dzieci i mlodziezy mozna empirycznie
zredukowac do dwéch sktadowych. Charakterystyka objawéw nalezacych do jed-
nej sktadowej wskazywata na powigzane ze sobg problemy w relacjach mtody
cztowiek — srodowisko spoleczne, natomiast charakterystyka objawéw drugiej
sktadowej sugerowata wystepowanie rozmaitych probleméw mlodego cztowieka
z samym soba. Te pierwsze zostaly okreslone przez Achenbacha (1966) jako pro-
blemy eksternalizacyjne, a te drugie jako internalizacyjne, w celu podkreslenia
»,zewnetrznych” lub ,wewnetrznych” konsekwencji tych problemdw.

Do grupy zaburzen internalizacyjnych zaliczane sa problemy emocjonalne
i behawioralne, w ktérych dominuje poczucie dyskomfortu psychicznego i fizycz-
nego nawet w sytuacjach pozbawionych wyraznych czynnikéw stresujacych. Wy-
roznia sie cztery grupy objawdw, ktore naleza do syndromu problemoéw
internalizacyjnych dzieci i mtodziezy: 1/ zaburzenia lekowe, np. nadmierny lek,
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2/ objawy depresji i zaburzenia nastroju, np. poczucie przygnebienia i smutku,
3/ wycofanie, np. chorobliwe unikanie kontaktéw spotecznych, 4/ objawy soma-
tyczne bez wyraznej medycznej przyczyny, np. brak energii, zawroty gtowy i inne
dolegliwosci somatyczne (Wolanczyk, 2002). Zaburzenia internalizacyjne utrud-
niaja nastolatkom osiagganie sukceséw, blokuja ich naturalna cheé dziatania i bar-
dzo czesto wigza sie z ich gorszym statusem spotecznym. Bronistaw Urban (2000)
podkresla, ze lekowi i wycofani mtodzi ludzie czesto nie wykorzystuja w szkole
swojego potencjatu intelektualnego i nie spetniajg standardowych wymagan, co
prowadzi do niepowodzen i podkopuje wiare w swoje mozliwosci. Do negatyw-
nych nastepstw tych niepowodzen naleza zanizona samoocena, gorsza pozycja
w grupie réwiesniczej i zaktécony rozwdj spoteczny.

Krajowe badania nad uwarunkowaniami problemdéw internalizacyjnych
i eksternalizacyjnych mtodziezy nie majq zbyt dtugiej tradycji. Dotycza przede
wszystkim sposobéw pomiaru oraz szacowania rozmiaréw tych problemoéw,
a takze ich wzajemnych zwiazkéw (Wolanczyk, 2002; Czabata i in., 2005; Bo-
browski, 2010, 2013). Niewiele jest krajowych badan dotyczacych psychospo-
tecznych czynnikéw zwiazanych z problemami internalizacyjnymi dorastajacej
mtodziezy. Pochodza one przede wszystkim z badan przekrojowych, majacych
stabsze podstawy do wnioskowania o zwiazkach miedzy badanymi zmiennymi.
Ich wyniki wskazuja na chroniaca role dobrej (jasnej) komunikacji w rodzinie
mtodego cztowieka (Tabak, 2008, 2011). Biorac pod uwage ten stan rzeczy, pod-
jeto badania podtuzne nad uwarunkowaniami problemdéw internalizacyjnych
gimnazjalistéw?. Badania podtuzne dajg pewniejsze podstawy do wnioskowania
o zwiazkach przyczynowo-skutkowych miedzy psychospotecznymi czynnikami
(ryzyka i ochrony) a problemami internalizacyjnymi mtodziezy.

Zacheta do podjecia badan witasnych nad problemami internalizacyjnymi
mtodziezy byly doswiadczenia zdobyte w czasie kilkunastoletniej wspdlpracy
z Profesorem Czestawem Czabata. W latach 1999-2011 Profesor Czabata, jako
kierownik Zaktadu Psychologii i Promocji Zdrowia Psychicznego Instytutu Psy-
chiatrii i Neurologii, inicjowat szereg dziatan majacych na celu nasze wieksze za-
interesowanie badawcze problematyka zdrowia psychicznego. Byt pomystodawca
i organizatorem cyklu trzech pierwszych krajowych konferencji poswieconych
zagadnieniom promocji zdrowia psychicznego (Warszawa 2005, Giertoz 2007
i Sandomierz 2009). Efektem tych konferencji byly dwie monografie naukowe
prezentujace krajowe dokonania badawcze i aplikacyjne w zakresie promocji
zdrowia psychicznego i profilaktyki zaburzen psychicznych (Okulicz-Kozaryn
i Ostaszewski, 2008, 2010). Profesor Czabata wlaczyt Zesp6t Pracowni Profilak-
tyki Mtodziezowej ,,Pro-M” w nurt badan nad problemami zdrowia psychicznego

! Badania zrealizowano w ramach programu statutowego Instytutu Psychiatrii i Neurologii:
120 Psychospoteczne uwarunkowania internalizacyjnych probleméw mtodziezy. Badania podtuzne.
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oraz w tworzenie w naszym kraju podstaw promocji zdrowia psychicznego. Na-
macalnym wynikiem tej wspdtpracy byly projekty badawcze (m.in. badania mo-
kotowskie poszerzone o problematyke zdrowia psychicznego i badania podtuzne
warszawskich gimnazjalistow) oraz publikacje naukowe dotyczace zdrowia psy-
chicznego mtodziezy (m.in. Czabata i in., 2005; Bobrowski, 2010, 2013; Boruc-
ka, Okulicz-Kozaryn i Pisarska, 2006; Ostaszewski i in., 2013). Niniejszy artykut
jest symbolicznym wyrazem wdziecznosci dla Profesora Czabaty za inspiracje
i wsparcie merytoryczne okazane zespotowi badawczemu Pracowni ,,Pro-M™2.

Cel i zalozenia badan

Celem badan byta weryfikacja w planie badan podtuznych modelu zaleznosci
miedzy psychospotecznymi czynnikami ryzyka/chronigcymi a problemami inter-
nalizacyjnymi mtodziezy gimnazjalnej. Model zaleznosci, ktéry poddano anali-
zie, ma kilka zrédel naukowej inspiracji. Sg nim tezy koncepcji resilience, ktdra
wskazuje na znaczenie mechanizméw ochronnych. Dziatanie tych mechanizméw
zostato opisane w kilku modelach teoretycznych (Garmezy, Masten i Tellegen,
1984; Fergus i Zimmerman, 2005). W modelu kompensacyjnym przyjmuje sie, ze
czynniki chroniace (np. wspierajace relacje w rodzinie nastolatka) maja bezpo-
$redni wplyw na stan zdrowia psychicznego mtodego cztowieka, kompensujac
wplywy czynnikéw ryzyka. W modelu interakcyjnym przyjmuje sie moderujacg
role czynnikéw chronigcych, ktére ostabiaja dziatanie czynnikéw ryzyka, np.
wsparcie emocjonalne rodzicow moderuje (zmniejsza) negatywny wplyw kon-
fliktéw w rodzinie. Drugim zZrédtem inspiracji dla tych zaleznosci jest koncepcja
Aarona Antonovsky’ego (1997), ktéra w poczuciu koherencji upatruje jednego
z najwazniejszych zasobdw osobistych sprzyjajacych zachowaniu zdrowia i do-
brego samopoczucia psychicznego. Trzecim istotnym wspdlnym zrédtem inspira-
cji dla analizowanego modelu sg doniesienia badawcze dotyczace wplywu
czynnikéw spoteczno-demograficznych na zdrowie psychiczne mtodziezy. Jak
dowodza wyniki badan nad nieréwnosciami w zdrowiu, struktura rodziny, za-
mozno$¢ rodziny, wyksztatcenie rodzicéw sa istotnymi predyktorami jakosci zy-
cia zwiazanej ze zdrowiem (Mazur, 2007, 2014; Tabak, 2011).

Testowany model uwzgledniat kilka psychospotecznych czynnikéw zwiaza-
nych z wtasnosciami indywidualnymi nastolatkéw (por. ryc. 1). Zatozono, ze
dwa czynniki — obnizona samoocena oraz czestos¢ przemocy réwiesniczej na

2 Zespol badawczy Pracowni ,Pro-M” Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie: mgr
Krzysztof Bobrowski, mgr Anna Borucka, dr Katarzyna Kocon, dr Katarzyna Okulicz-Kozaryn,
dr Krzysztof Ostaszewski, dr Agnieszka Pisarska, mgr Anna Rustecka-Krawczyk, mgr Magdale-
na Wojcik, ktéry w latach 1999-2011 wspdtpracowat z Profesorem Czestawem Czabata.

121



KRZYSZTOF OSTASZEWSKI

poczatku nauki w gimnazjum — maja bezposredni wptyw na wieksze nasilenie
probleméw internalizacyjnych u 15-letniej mtodziezy konczacej gimnazjum.
Z drugiej strony przyjeto, ze wysokie poczucie koherencji ogranicza nasilenie
problemdéw internalizacyjnych oraz chroni mtodziez przed przemoca réwiesnicza
w szkole. Model tych zalezno$ci byt poddany analizom przy kontrolowaniu takich
zmiennych socjodemograficznych, jak pteé, sktad rodziny, wsparcie rodzicéw
oraz typ gimnazjum.

13 lat, pierwsza 15 lat, trzecia

—_—
klasa gimnazjum klasa gimnazjum
Pleé
Cze$¢ pomiarowa
» Obnizona samoocena modelu
Zmienne -
socjo-demo- ObJaWX
graficzne . . _ Problemy | depresii
. .| Poczucie koherencji . . .
— wsparcie > (S0C) —| internalizacyjne
rodzicéw mlodziezy | Obnizona
— sktad rodziny ~ samoocena
—typ 4
gimnazjum
_ Doswiadczanie
“| przemocy w szkole

RYCINA 1.

Teoretyczny model zaleznosci pomiedzy wtasciwosciami indywidualnymi
oraz zmiennymi socjodemograficznymi a nasileniem probleméw
internalizacyjnych mtodziezy

Zrédto: opracowanie wtasne.

Metoda

Préba oraz jej wykonanie

Préba zostala wytoniona w drodze losowania warstwowego na podstawie listy
klas pierwszych warszawskich gimnazjéw publicznych i niepublicznych. War-
stwg byl typ gimnazjum (publiczne/niepubliczne), a jednostky losowania byta
klasa szkolna. Z listy 484 klas pierwszych nalezacych do 149 gimnazjéw publicz-
122 nych wylosowano 131 klas (z 78 gimnazjéw), co stanowito 27% wszystkich klas
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pierwszych warszawskich gimnazjéw publicznych. Z listy 65 klas pierwszych na-
lezacch do 36 gimnazjéw niepublicznych wylosowano 19 klas (z 16 gimnazjéw),
co stanowito 29% wszystkich klas pierwszych z warszawskich gimnazjéw niepu-
blicznych. W wylosowanej probie znalazto sie tacznie 150 klas z 94 gimnazjéw,
czyli ok. 3600 ucznidw. Ta kohorta mtodziezy byla ankietowana trzykrotnie
w odstepach jednorocznych: w pierwszej, drugiej i trzeciej klasie nauki w gimna-
zjum. We wszystkich trzech pomiarach uczniowie wypetniali anonimowa ankiete
podczas lekcji w szkole.

Dane podluzne. W niniejszym badaniu skoncentrowano sie na tych uczest-
nikach, ktérzy brali udziat w pierwszym i trzecim pomiarze. Do identyfikacji an-
kiet tych samych oséb wykorzystano nastepujace informacje: miesiagc i rok
urodzenia, pierwsze dwie litery imienia matki, pierwsze dwie litery imienia ojca,
pteé i kod klasy. Za pomocg tych informacji potaczono ankiety 2056 uczniéw
(45% chtopcy), co stanowito ok. 68% os6b zbadanych w pierwszym pomiarze.
Najwiekszymi zZrodtami wykruszania sie oséb badanych byly odmowy dyrekto-
row wylosowanych szkoét, odmowy rodzicow na udziat ich dzieci w badaniu oraz
losowe nieobecnos$ci uczniéw w dniu badania. Dane prospektywne pochodzg
wiec od ucznidw, ktérzy uczestniczyli w dwdch pomiarach (pierwszym i trzecim)
i prawidtowo postugiwali sie kodem osobistym. W pierwszym pomiarze Srednia
wieku uczestnikow badan wynosita 13,5 roku, w trzecim pomiarze — 15,5 roku.

Do badan audytoryjnych wykorzystano kwestionariusz ankiety przygotowa-
ny przez zespot Pracowni Profilaktyki Mtodziezowej ,,Pro-M” Instytutu Psychia-
trii i Neurologii. Ankieta zawierata ok. 65 pytan, z ktérych wiekszo$¢ sktadata sie
z kilku do kilkunastu podpunktéw (Ostaszewski i in., 2006). Uczniowie wypet-
niali te ankiete w klasach lekcyjnych. Ankieterami byty przeszkolone osoby nie-
zwigzane ze szkotami. Badania przeprowadzono z zachowaniem procedur
zapewniajacych anonimowos¢ pojedynczych uczniéw, klas i szkét. Procedura ba-
dan zostata zaaprobowana przez Komisje Bioetyczng dziatajaca przy Instytucie
Psychiatrii i Neurologii w Warszawie.

Zmienne oraz sposob ich pomiaru

Problemy internalizacyjne mtodziezy

Problemy internalizacyjne mtodziezy zostaty zbadane w trzecim pomiarze, czy-
li w wieku 15,5 roku. Do ich pomiaru wykorzystano dane dotyczace obnizonej
samooceny oraz objawow zaburzen depresyjnych (por. tab. 1). Te dwie zmien-
ne byly mierzone za pomoca skal o wysokiej spdjnosci wewnetrznej, alpha
Cronbacha = 0,87. Rozklady wartosci zmiennych wykorzystanych do pomiaru
probleméw internalizacyjnych byty prawostronnie sko$ne (wartos¢ wspoétczyn-
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nika skosnosci > 0). Parametry rozktadu dotyczace symetrii (sko$nosé), jak
rowniez koncentracji rozktadu (kurtoza) odbiegaty od rozktadu normalnego
(por. tab. 2).

TABELA 1.
Charakterystyka skal wykorzystanych do pomiaru probleméw internalizacyjnych
mtodziezy
Czynniki Zakres Przykladowe pytania Zrédto
(liczba tematyczny (rodzaj i zakres skali
itemow) odpowiedzi)
1  Obnizona Poczucie zadowo- Zaznacznaskaliod1do5, Zimmerman

samoocena (4)  lenia/niezadowo- ktdre ze zdan w kazdej pa- (2014)
lenia z siebie, rze jest w twoim przypad-
stosunek do same- ku prawdziwe lub czy
go siebie znajdujesz sie gdzie$ po-
miedzy:
np. ,Uwazam Ze jestem do
niczego” (wartos¢ 5) ver-
sus ,Uwazam, ze bardzo
dobrze sobie radze w zy-
ciu” (wartos¢ 1)

2 Objawyobnizo- Smutek, osamot- ,W ciggu ostatnich 7 dni Radloff
nego nastroju, nienie, przygne- jak czesto bylo ci smutno”, (1977)
depresji (4) bienie i ptacz 4-punktowa skala Likerta

odp. od 1= nigdy lub rzad-
ko do 4 = caly czas

Zrédto: opracowanie wtasne.

TABELA 2.

Statystyki opisowe i charakterystyka psychometryczna skal do pomiaru nasilenia dwéch
rodzajow problemdw internalizacyjnych mtodziezy, wiek 15,5 roku, N = 2056

Skala Liczba Zakres Srednia Skos- Kur- Alpha
itemoéw warto- (odchylenie nosé¢ toza Grom
Sci standar- Phehn
dowe)
Obnizona
samoocena 4 1-5 2,21 (0,88) 0,77 0,39 0,87
Objawy obnizo-
nego nastroju, 4 1-4 1,78 (0,69) 0,92 0,46 0,87
depresji

Zrédlo: opracowanie wtasne.
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Indywidualne czynniki psychospoteczne

Indywidualne czynniki psychospoteczne zostaly zbadane w pierwszym pomia-
rze, czyli w wieku 13,5 roku. Do ich pomiaru wykorzystano skale o wysokiej sp6j-
nosci wewnetrznej oraz jedno pojedyncze pytanie. Za ich pomoca mierzono:
(1) wsparcie emocjonalne rodzicéw (alpha Cronbacha = 0,92), (2) poczucie ko-
herencji (alpha = 0,83), (3) doswiadczanie przemocy ze strony kolegéw/koleza-
nek w szkole oraz 4) obnizona samoocene (alpha = 0,86). Charakterystyka tych
zmiennych zostata zamieszczona w tabeli 3.

TABELA 3.

Charakterystyka skal i pojedynczych pytan wykorzystanych do pomiaru psychospotecz-
nych czynnikéw w wieku 13,5 roku

Czynniki Zakres Przyktadowe pytania (rodzaj Zrédto
(liczba tematyczny i zakres skali odpowiedzi)
itemow)

1  Wsparcie Przejawy ,Moge liczy¢ na wsparcie Procidano,
emocjonalne wsparcia emocjonalne mojej mamy”, ,Moge  Heller
rodzicéw (10)  emocjonalne- liczyé na wsparcie emocjonalne (1983)

gookazywane  mojego taty”: 5-punktowa skala
przez matke Likerta od 1 = nieprawdziwe/
oraz przezojca  falszywe do 5 = catkowicie
nastolatka prawdziwe

2 Poczucie ,Jak czesto masz poczucie, ze tak Zwolinski,
koherencji naprawde nie obchodzi Cie to, co Jelonkiewicz
(13) dzieje sie wokdt Ciebie?” 5-punk- i Kosinska-

towa skala odp. od 1= nigdy do -Dec (2001)
5= bardzo czesto

3 Doswiadcza- ,0d poczatku roku szkolnego, jak ~ Adlaf i Paglia
nie przemocy czesto osobiscie doswiadczales (2001)
ze strony przemocy (czyli bytes$ ofiarg
kolegéw/ przemocy) na terenie swojej
kolezanek szkoty lub w poblizu szkoty?”

w szkole (1) 4-punktowa skala odp. od 1 =

nigdy do 4 = codziennie lub
prawie codziennie

4 Obnizona Poczucie Zaznacz na skali od 1 do 5, ktére Zimmerman
samoocena zadowolenia/  ze zdan w kazdej parze jest (2014)
4 niezadowole-  w twoim przypadku prawdziwe
nia z siebie, lub czy znajdujesz sie gdzies
stosunek do pomiedzy:

samego siebie np. ,Uwazam ze jestem do

niczego” (wartosc¢ 5) versus
,2Uwazam, ze bardzo dobrze sobie
radze w zyciu” (wartos¢ 1)

Zrédlo: opracowanie wilasne.
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Zmienne socjodemograficzne

W badaniach uwzgledniono pteé, wiek, strukture rodziny oraz typ gimnazjum
(publiczne/ niepubliczne). Struktura rodziny byta mierzona za pomoca pytania:
»,Z kim gtéwnie mieszkasz?” z piecioma kategoriami odpowiedzi do wyboru:
,Z rodzicami”, ,,tylko z ojcem”, ,tylko z matka”, ,,z jednym z rodzicéw oraz maco-
cha/ojeczymem”, ,,z kims innym”. Do analiz wykorzystano zdychotomizowang po-
stac tej zmiennej: warto$¢ 1 = rodzina pelna, oznaczajaca rodzine sktadajaca sie
z dziecka i jego biologicznych rodzicéw oraz warto$¢ 2 = rodzina niepetna/zre-
konstruowana. Ta ostatnia kategoria oznaczata wszystkie pozostate mozliwosci
odpowiedzi, a wiec dzieci wychowywane przez samotng matke/samotnego ojca,
rodzine pelna, ale zrekonstruowana (z ojczymem lub macocha) oraz dzieci wy-
chowywane przez kogos z dalszej rodziny lub placéwki opiekunczo-wychowaw-
cze. Taki sposéb podziatu struktury rodziny nawigzuje do tradycji badawczej,
ktéra przyjmuje, ze rodzina sktadajaca sie biologicznych rodzicéw ma wiekszy
ochronny wplyw na zdrowie i bezpieczenistwo dzieci niz wszystkie pozostate
opcje struktury rodziny (Steinberg, 1987; Hair i in., 2009). Proporcje uczestni-
kéw badan ze wzgledu na zmienne kontrolowane przedstawiono w tabeli 4.

TABELA 4.

Charakterystyka uczestnikéw badan podtuznych ze wzgledu na dychotomiczne zmienne
kontrolowane wraz ze sposobem ich kodowania, N = 2056

Pleé Odsetki/przypisane wartosci
Chtopcy 44,7 (wartosc 1)
Dziewczeta 55,3 (wartosé¢ 2)
Typ gimnazjum
—uczniowie gimnazjéw publicznych 91,0 (warto$¢l)
—uczniowie gimnazjéw niepublicznych 9,0 (wartos¢ 2)

Struktura rodziny i pomiar
—pelna (z obojgiem rodzicéw) 82,7 (wartosc¢ 1)
—niepetna lub zrekonstruowana 17,3 (warto$é 2)

Zrédlo: opracowanie wilasne.

Analizy statystyczne. Zwiazki pomiedzy problemami internalizacyjnymi

a psychospotecznymi czynnikami zostaty zweryfikowane za pomocg metody mo-
delowania strukturalnego (structural equation modeling, SEM) (Schreiber i in.,
2006; Januszewski, 2011; Kline, 2011; Bedynska i Ksiazek, 2012). Ze wzgledu na
znaczne odstepstwa od rozktadu normalnego w zmiennych obserwowanych, we

126 wszystkich analizach zastosowano metode asymptotycznie wolng od rozktadu
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(ADF). Metoda ta nie wymaga wielowymiarowego rozktadu normalnego, a jedy-
nie duzej proby (Bedynska i Ksiazek, 2012). Liczebnos¢ naszej préby (N = 2056)
spelnia te wymagania, biorac pod uwage liczbe zmiennych oraz parametréow wy-
korzystanych do oszacowania trafnosci modelu pomiarowego.

Dla oceny dopasowania modeli zastosowano funkcje rozbieznosci oparte na
statystyce chi? (CMIN, CMIN/DF) oraz miary dopasowania modeli: SRMR (stan-
daryzowany pierwiastek ze sredniego kwadratu reszt), CFI (wskaznik poréw-
nawczy dopasowania) i RMSEA (pierwiastek sredniokwadratowego bledu
przyblizenia), ktére sq rekomendowane w literaturze jako odpowiednie dla meto-
dy asymptotycznie wolnej od rozktadu (Hu i Bentler, 1998). Przyjeto na podsta-
wie literatury (Schreiber i in., 2006; Bedynska i Ksigzek, 2012), ze o dobrym
dopasowaniu modelu teoretycznego i danych empirycznych swiadcza wartosci,
SRMR < 0,08, CFI > 0,90, RMSEA < 0,06. Warto jednak zaznaczy¢, ze te kryteria
maja jedynie warto$¢ orientacyjna, poniewaz dla metody ADF nie ma jednoznacz-
nych kryteriéw.

Braki danych. Poprawne oszacowanie modeli strukturalnych wymagato
poradzenia sobie z problemem brakow danych, ktére sa nieodtaczna konse-
kwencjq badan ankietowych. W tym celu zastosowano metode wielokrotnej im-
putacji (multiple imputation, MI) rekomendowana w literaturze jako poprawng
statystycznie metode uzupetniania brakéw danych (Graham, 2009; Moczko,
2012). Metoda wielokrotnej imputacji pozwala na uzupetnianie brakéw danych
w odpowiedziach danego uczestnika badan z wykorzystaniem innych waznych
danych ankietowych tej osoby. Jest to metoda, ktdra zdaniem specjalistéw po-
zwala na zmniejszenie ,skrzywienia” analizowanych zwiazkéw w poréwnaniu
do metod opartych na wytaczaniu z analiz obserwacji z brakami danych lub za-
stepowaniu ich $rednig (Schafer i Graham, 2002). Struktura brakéw danych
w analizowanym zbiorze pozwalata przyjaé, ze mieliSmy do czynienia w duzym
stopniu z losowym mechanizmem powstawania brakéw danych (missing at ran-
dom, MAR). Wykorzystano pieciokrotng liczbe przypisan, co pozwala na osia-
gniecie poprawnej imputacji przy liczbie brakéw danych nieprzekraczajacej 50%
przypadkéw (Moczko, 2012).

Wyniki i ich oméwienie
Analizy opisowe
Problemy internalizacyjne mtodziezy mierzone w wieku 15,5 roku:
porownanie ze wzgledu na ple¢

Pierwszym etapem analiz byto poréwnanie srednich warto$ci uzyskanych na
skalach do pomiaru problemdw internalizacyjnych mtodziezy w wieku 15,5 roku. 127
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Srednie dla dziewczat i chtopcéw poréwnywano za pomoca testu t-studenta dla
prob niezaleznych. Wyniki wskazuja na istotnie wyzsze Srednie wartosci u dziew-
czat zaréwno na skali depresji (p < 0,001), jak i na skali obnizonej samooceny
(p < 0,005) (por. tab. 5). Wyniki te sa zgodne z rezultatami innych badan wska-
zujacych na wyzszy poziom problemdw internalizacyjnych u dziewczat (Czabata
iin., 2005; Tabak, 2011; Bobrowski, 2013).

TABELA 5.

Srednie wartosci na skalach do pomiaru probleméw internalizacyjnych
dziewczat i chtopcow wieku 15,5 roku, N = 2056

Skala depresji Skala obnizonej samooceny
Srednia t P Srednia t P
(SD) (SD)
Chtopcy 1,62 (0,66) 2,15 (0,92)
996 0001 ————————— -282 0,005
Dziewczeta 1,91 (0,68) 2,26 (0,84)

Zrédto: opracowanie wtasne.

Czynniki psychospoteczne mierzone u uczestnikdw
badan w wieku 13,5 roku: poréwnanie ze wzgledu
na ptec

Kolejnym etapem analiz byto poréwnanie srednich wartosci uzyskanych na
skalach do pomiaru czynnikéw psychospotecznych u mtodziezy w wieku
13,5 roku (w pierwszym pomiarze). Podobnie jak poprzednio srednie dla
dziewczat i chtopcow poréwnywano za pomocg testu t-studenta dla prob nieza-
leznych. Wyniki tych poréwnan wykazaty, ze chtopcy czesciej niz dziewczeta
doznaja przemocy réowiesniczej w szkole (p < 0,001). W przypadku pozosta-
tych trzech zmiennych poréwnania ze wzgledu na pte¢ nie wykazaty istotnych
roznic (tab. 6). Te wyniki wskazuja, ze dziewczeta i chtopcy zbadani w wieku
13,5 roku mieli podobny poziom poczucia koherencji, obniZonej samooceny
oraz wsparcia rodzicéw.
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TABELA 6.

Srednie wartosci na skalach do pomiaru psychospotecznych czynnikéw ryzyka i czynni-
kéw chroniacych u dziewczat i chtopcow wieku 13,5 roku, N = 2056

Skala poczucia koherencji (SOC) Skala obnizonej samooceny

Srednia (SD) t P Srednia (SD) t P
Chlopcy 3,70 (0,63) 2,06 (0,89)
1,78 0,075 — 0,73 0,466
Dziewczeta 3,65 (0,64) 2,08 (0,87)
Skala wsparcia rodzicow Czestos¢ przemocy w szkole
Srednia (SD) t P Srednia (SD) t P
Chlopcy 4,03 (0,86) 1,70 (0,91)
1,25 0,212 —— 8,17 0,001
Dziewczeta 3,98 (0,88) 1,40 (0,71)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Modelowanie strukturalne

Cala grupa (N = 2056). W pierwszym kroku testowano przyjety model zalezno-
$ci pomiedzy czynnikami psychospotecznymi a problemami internalizacyjnymi
w catej grupie oséb badanych.

Dopasowanie modelu. Wartosci statystyki chi? (485,32: DF 72, p < 0,001,
CMIN/DF = 6,74) wskazuja na istotne réznice pomiedzy zakladang (teoretyczna)
i wynikajaca z obserwacji (empiryczna) macierza wariancji-kowariancji. Istotny
wynik testu rozbiezno$ci miedzy macierza zaktadana a obserwowana macierza wa-
riancji-kowariancji byt jednak oczekiwany ze wzgledu na dos¢ duza probe i liczbe
parametréw (Willoughby, Chalmers i Busseri, 2004). Dlatego w ocenie jakosci mo-
delu kierowano sie przede wszystkim rekomendowanymi indeksami dopasowania.
Warto$¢ CFI (0,802) byta ponizej przyjetego progu, a wartosci SRMR (0,057) oraz
RMSEA (0,053) spelnialy przyjete kryteria. Na podstawie tych wynikéw mozemy
przyjac, ze model jest umiarkowanie dopasowany do danych.

Efekty bezposrednie. Na rycinie 2 przedstawiono wyniki modelowania
strukturalnego dla catej grupy badanej mtodziezy. Wyniki analiz wskazuja, ze
przy kontrolowaniu wstepnego poziomu samooceny poczucie koherencji wigze
sie bezposrednio z mniejszym nasileniem problemdéw internalizacyjnych mto-
dziezy, a doswiadczanie przemocy rowiesniczej w szkole z wiekszym nasileniem
tych probleméw. Standaryzowane wartosci wspdtczynnikéw sciezkowych 8 po-
miedzy tymi zmiennymi a problemami internalizacyjnymi wyniosty odpowiednio
-0,15 (dla poczucia koherencji) i 0,08 (dla przemocy réwiesniczej w szkole). Im
wyzsze poczucie koherencji i mniejsza czestos¢ przemocy rowiesniczej w szkole
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w wieku 13 lat, tym mniejsze nasilenie probleméw internalizacyjnych w wieku
15 lat. Co wiecej, wyniki potwierdzity, ze poczucie koherencji dziata réwniez po-
srednio na mniejsze nasilenie probleméw internalizacyjnych, ograniczajac eks-
pozycje na przemoc réowiesnicza w szkole = -0,16).

Zgodnie z oczekiwaniami najsilniejszymi predyktorami probleméw interna-
lizacyjnych w wieku 15 lat byta obnizona samoocena w wieku 13 lat: pte¢ meska
B = 0,33) oraz ptec zeniska § = 0,31). Typ gimnazjum okazat sie znaczacym pre-
dyktorem probleméw internalizacyjnych B = —-0,06, p < 0,003, co oznacza, ze
nauka w niepublicznym gimnazjum wigzata sie z mniejszym nasileniem proble-
moéw internalizacyjnych mtodziezy. Analizy nie wykazaly jednak znaczacego
zwiazku pomiedzy typem szkoty a czestoscig przemocy réwiesniczej doswiadcza-
nej przez uczestnikéw badan = -0,02, n.i.

Wsparcie rodzicéw mierzone w wieku 13,5 roku (przy kontrolowaniu innych
zmiennych uwzglednionych w modelu) nie byto bezposrednio zwigzane z nasile-
niem problemdw internalizacyjnych w wieku 15,5 roku f = -0,02). Natomiast
zgodnie z modelem, wsparcie rodzicow bylo istotnym predyktorem wiekszego
poczucia koherencji dorastajacych dzieci f=0,37) oraz ujemnie wigzato sie z ob-
nizona samoocena B = -0,39). Im wyzsze wsparcie rodzicéw, tym wieksze poczu-
cie koherencji u dorastajacego dziecka oraz tym mniejsza wartos¢ obnizonej
samooceny dziecka. Wyniki badan wskazaty réwniez na zwigzek pomiedzy wy-
chowywaniem sie w rodzinach niepelnych a czestosciag doswiadczania przemocy
réwiesniczej w szkole $ = 0,09). W tym miejscu nalezy dodaé, ze spostrzegane
przez uczestnikdw badan wsparcie rodzicéw byto ujemnie skorelowane z wycho-
wywaniem sie w rodzinach niepelnych/zrekonstruowanych (r = -0,28). Innymi
stowy, wychowywanie sie w rodzinach niepelnych/zrekonstruowanych wiazato
sie z nizszym wsparciem dorastajacego dziecka ze strony rodzicéw, co potwier-
dzajg analizy innych autoréw (Namystowska i Siewierska, 2000).

Wyniki analiz wskazuja réwniez, ze pteé zenska jest powiazana dodatnio
z obnizona samooceng oraz mniejszym poziomem koherencji u dorastajacej mto-
dziezy. Te wyniki wskazujq na znaczenie czynnika ptci dla wzietych pod uwage
czynnikéw psychospotecznych.

Model zaleznosci pomiedzy indywidualnymi czynnikami psychospoteczny-
mi oraz zmiennymi socjodemograficznymi a nasileniem probleméw internaliza-
cyjnych mlodziezy wyjasniat ok. 33% wariancji zmiennej zaleznej, co nalezy
uznac¢ za wynik potwierdzajacy spore znaczenie wybranych zmiennych dla wyja-
$niania problemoéw zdrowia psychicznego mtodziezy.
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RYCINA 2.

Strukturalny model zaleznosci pomiedzy wtasciwosciami indywidualnymi w wieku 13 lat
a nasileniem probleméw internalizacyjnych w wieku 15 lat
(N = 2056), z posredniczaca rola zmiennych socjodemograficznych;
**p < 0,01; ***p < 0,001

Zrédlo: opracowanie wilasne.

Modelowanie strukturalne oddzielnie w grupie chtopcéw
(N = 920) i dziewczat (N = 1136)

Ze wzgledu na silny wpltyw czynnika pici na nasilenie probleméw internalizacyj-
nych, a takze ze wzgledu na zwiazek czynnika plci z analizowanymi zmiennymi
psychospotecznymi modelowanie strukturalne prowadzono w podgrupach wy-
réznionych ze wzgledu na pted.

Dopasowanie modelu. Najlepsze dopasowanie modelu zalezno$ci osiggnie-
to w grupie chlopcéw (por. ryc. 3). W tej grupie wartosci miar dopasowania
ksztaltowaty sie nastepujgco: chi? 90,94, DF 61, p < 0,008, CMIN/DF = 1,49, CFI
= 0,960, SRMR = 0,034, RMSEA = 0,023. Na tej podstawie mozna przyjacé, ze
model byt dobrze dopasowany do danych. Nieco stabsze, ale réwniez dobre dopa-
sowanie, odnotowano w grupie dziewczat (por. ryc. 4). W tej grupie wartos¢ war-
todci miar dopasowania ksztaltowaly sie nastepujaco: chi* 117,10, DF 61,
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p < 0,001, CMIN/DF = 1,92, CFI =0,947, SRMR = 0,031, RMSEA = 0,028.
Reasumujac, dopasowanie modelu w obu grupach wyrdznionych ze wzgledu na
ptec byto dobre; znacznie lepsze niz dopasowanie modelu w catej analizowanej
grupie mlodziezy, co potwierdza trafno$¢ decyzji o przeprowadzeniu analiz od-
dzielnie dla dziewczat i chtopcéw.

13 lat, pierwsza 15 lat, trzecia
klasa gimnazjum klasa gimnazjum
-0,10""
R2=0,12
Obnizona
_0.35" samoocena R2=0,37
Wzorce R2=0,10 gg?:?{
rodzicow 0,32 )t
»| Poczucie koherencji [-0,14 inteiﬁ)i%:zrir;y'ne
(SOC) A R2=0,82
mtodziezy
-0,32 019~ 0,91 | Obnizona
Sktad rodziny Y R2=0.05 samoocena
elna =1
P - 0,03 | Doswiadczanie
niepelna = 2 >
przemocy w szkole
Typ -0,02
gimnazjum -0,10™"
pub. =1
niepub. =2
RYCINA 3.

Strukturalny model zalezno$ci pomiedzy wtasciwosciami indywidualnymi w wieku 13 lat
a nasileniem problemdéw internalizacyjnych w wieku 15 lat w grupie chtopcéw
(N = 920), z posredniczaca rola zmiennych socjodemograficznych;
*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001

Zrédlo: opracowanie wtasne.

Efekty bezposrednie. Wyniki dotyczace dwdch zmiennych wyjasniajacych
mierzonych w wieku 13,5 roku (obnizona samoocena, poczucie koherencji) uzy-
skane w grupach dziewczat i chtopcéw byty w duzej mierze zgodne z wynikami
uzyskanymi w calej grupie. Obnizona samoocena mierzona w wieku 13,5 roku
w obu grupach okazata sie silnym czynnikiem ryzyka § = 0,36; 3 = 0,33). Poczu-
cie koherencji natomiast w obu grupach byto czynnikiem chronigcym o umiarko-
wanej mocy B = -0,14; B = -0,13). W obu grupach poczucie koherencji
w podobnym stopniu miato dodatkowo wplyw posredni na nasilenie probleméw
internalizacyjnych, ograniczajac ekspozycje na przemoc réwiesnicza w szkole

p =-0,19; B=-0,18).
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W przypadku dwdch zmiennych wyjasniajacych zwiazanych ze szkotq (prze-
moc rowiesnicza w szkole oraz typ gimnazjum) uzyskano inne wyniki w grupie
dziewczat i w grupie chtopcéw. Najbardziej widoczne réznice byly zwiazane ze
znaczeniem przemocy rowiesniczej w szkole oraz znaczeniem typu gimnazjum
dla nasilenia probleméw internalizacyjnych. W przypadku chtopcéw czestosc
przemocy w szkole (przy kontrolowaniu innych zmiennych zawartych w modelu)
nie roznicowata nasilenia probleméw internalizacyjnych os6b badanych
B = 0,00), natomiast w przypadku dziewczat czestos¢ przemocy w szkole okazata
sie istotnym predyktorem wiekszego nasilenia probleméw internalizacyjnych
B =0,11). W przypadku chtopcéw uzyskane wyniki sugeruja, ze uczeszczanie do
gimnazjum niepublicznego zmniejszato ryzyko problemdéw internalizacyjnych
B =-0,10), natomiast w grupie dziewczat typ gimnazjum nie miat istotnego zna-
czenia dla nasilenia tych probleméw 8 = —-0,03).

Wyniki wskazuja, ze w grupie dziewczat bezposredni wptyw wsparcia rodzi-
cielskiego na powstawanie probleméw internalizacyjnych nie byt znaczacy
B = 0,01). Ale wsparcie rodzicow miato bardzo duze bezposrednie znaczenie dla
ksztaltowania sie obniZzonej samooceny 3 = -0,45) oraz poczucia koherencji
w grupie dziewczat § = 0,42). Ten wynik wskazuje na duze posrednie znaczenie
ochronne wsparcia rodzicielskiego dla powstawania probleméw internalizacyj-
nych u dziewczat. W grupie chlopcéw natomiast bezposredni wplyw wsparcia
rodzicielskiego na powstawanie problemdéw internalizacyjnych okazat sie zna-
czacy B = 0,10). Co oznacza, ze im wyzsze wsparcie rodzicow, tym mniejsze na-
silenie probleméw internalizacyjnych u chlopcéw. Jednoczesnie wsparcie
rodzicéw okazywane chtopcom miato istotne znaczenie dla ksztattowania sie sa-
mooceny § = —0,35) oraz poczucia koherencji B = 0,32). Ten wynik sugeruje, ze
wsparcie rodzicow miato zaréwno bezposredni, jak i posredni chronigcy wplyw
na nasilenie problemoéw internalizacyjnych w grupie chtopcow.

Interesujacy jest rowniez wynik, ktéry sugeruje, Zze w grupie dziewczat wy-
chowywanie sie w rodzinie niepelnej zwieksza ryzyko ekspozycji na przemoc ré-
wieéniczg w szkole § = 0,09). W przypadku dziewczat wiec niepelny sktad
rodziny i oraz przemoc rowiesnicza w szkole byly wzajemnie powigzanymi czyn-
nikami, ktére zwiekszaly ryzyko rozwoju problemdéw internalizacyjnych.

Modele zaleznosci analizowane oddzielnie dla dziewczat i chtopcéw wyja-
$nialy w grupie chtopcéw ok. 25% wariancji zmiennej zaleznej i 19% wariancji
w grupie dziewczat, co wskazuje na nieco wiekszy udziat czynnikéw psychospo-
tecznych w wyjasnianiu problemdéw internalizacyjnych u chtopcéw.
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13 lat, pierwsza 15 lat, trzecia
klasa gimnazjum klasa gimnazjum
0,01
R2=0,20
Obnizona
0,45 samoocena R2=0,50
Wzorce R2=0.18 ((j)b]awy.
rodzicéw 0,42 . . h Problemy epresji
»| Poczucie koherencji |-0,14 internalizacvine
(SOC) ’ Ay R2=0.69
mtodziezy
-0,21 o158 0,83 | Obnizona
Sktad rodziny Y__ R2=0,05 samoocena

pelna=1

; = 0,09° |  Do$wiadczanie
niepelna = 2 >

przemocy w szkole

Typ 0,03
gimnazjum -0,03
pub. =1
niepub. = 2

RYCINA 4.

Strukturalny model zalezno$ci pomiedzy wtasciwosciami indywidualnymi w wieku 13 lat
a nasileniem problemoéw internalizacyjnych w wieku 15 lat w grupie dziewczat
(N = 1136), z posredniczaca rolag zmiennych socjodemograficznych;
*#p < 0,01; ***p < 0,001

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Ograniczenia badari. Niewatpliwym ograniczeniem tych badan sa btedy po-
miaru wynikajace z niedoskonatosci metody samoopisowej do badania probleméw
internalizacyjnych mtodziezy. Dobrze znany jest mechanizm aprobaty spotecznej,
ktéry utrudnia rzetelne udzielanie odpowiedzi na pytania ankietowe. Szczegdlnie,
jesli pytania ankietowe dotyczyly ,,trudnych” tematdw, takich jak: objawy depresii,
zanizona samoocena, jakosc relacji z rodzicami. Niektérzy sposrdd uczniow mogli
obawia¢ sie ujawnienia odpowiedzi wobec personelu szkoty lub réwiesnikow.
W zwiazku z tym podjeto starania, aby zminimalizowac¢ podawanie nieprawdzi-
wych odpowiedzi. W tym celu zapewniano uczniéw o catkowitej anonimowosci
badan na poziomie indywidualnym, klasy i szkoty. Podkreslano takze w ustnej i pi-
semnej instrukeji dobrowolny charakter udziatu w badaniach oraz ich poufny cha-
rakter. Po wypelnieniu ankiet zwracano réwniez uwage na sprzecznosci
w odpowiedziach, przegladano uwaznie wszystkie ankiety zawierajace skrajne od-
powiedzi, dopiski mogace $wiadczy¢ o niepowaznym traktowaniu badan, a nastep-

134 nie metoda sedziéw kompetentnych oceniano wiarygodnos¢ takich ankiet.
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Podsumowanie i wnioski

Psychospoteczne czynniki chronigce

Poczucie koherencji. Wyniki naszych badan sa jeszcze jednym empirycznym do-
wodem potwierdzajacym znaczenie wysokiego poczucia koherencji dla ograni-
czania problemdéw zdrowia psychicznego dorastajacej mtodziezy. Poczucie
koherencji mierzone w wieku 13,5 roku byto istotnie powigzane z mniejszym na-
sileniem problemdéw internalizacyjnych dwa lata pézniej. Te wyniki, co warto
podkresli¢, uzyskano w badaniach podtuznych. Mozna wiec z pewna ostrozno-
Scig przyjacd, ze zwiazek ten ma charakter przyczynowo-skutkowy, gdzie przyczy-
ng jest wysoki poziom koherencji, a skutkiem niskie nasilenie problemdéw
internalizacyjnych.

Co wiecej, poczucie koherencji ogranicza rowniez ryzyko ekspozycji na prze-
moc réwieSnicza w szkole. Prawdopodobnie nastolatkowie odznaczajacy sie
wysokim poziomem poczucia koherencji lepiej radza sobie w relacjach z réwie-
$nikami oraz w sytuacjach konfliktowych lub konfrontacyjnych, ktére nieuchron-
nie towarzysza nauce w szkole. Nasze wyniki dotyczace poczucia koherencji
wsrdd gimnazjalistéw sa zgodne z wynikami badan Ireny Jelonkiewicz nad zdro-
wiem mtodziezy. Zdaniem tej autorki poczucie koherencji to zaséb uniwersalny
oddziatujacy na rézne aspekty zycia mtodego cztowieka (Jelonkiewicz, 2012).

Wsparcie rodzicéw. Wyniki naszych badan sg rdwniez jeszcze jednym em-
pirycznym dowodem potwierdzajacym posrednie znaczenie zasobdw rodzinnych
majacych wplyw na ograniczanie problemdéw internalizacyjnych dorastajacej
mtodziezy. Pozytywne czynniki zwigzane ze srodowiskiem rodzinnym — wsparcie
rodzicielskie — byly istotnie powigzane z wyzszym poczuciem koherencji i mniej-
szym ryzykiem obnizonej samooceny. A te czynniki okazaty sie istotnymi predyk-
torami problemdéw internalizacyjnych 15-letniej mtodziezy. Potwierdza to
znaczenie dobrych relacji w rodzinie dla zdrowia psychicznego dorastajacej mto-
dziezy (Tabak, 2008, 2014; Schleider i Weisz, 2017).

Psychospoteczne czynniki ryzyka

Przemoc rowiesnicza w szkole. Wyniki naszych badan sa jeszcze jednym dowo-
dem wskazujacym na ryzyko zwigzane z poczuciem zagrozenia psychicznego i fi-
zycznego w szkole. Doswiadczanie przemocy w szkole wigzato sie z wiekszym
nasileniem problemoéw internalizacyjnych u badanej mtodziezy. Analizy prowa-
dzone oddzielnie dla dziewczat i chtopcéw wskazuja, ze dziewczeta sg bardziej
niz chtopcy narazone na koszty psychiczne zwiazane z przemoca réwiesnicza
w szkole. Przemoc fizyczna i psychiczna w szkole jest istotnym czynnikiem ryzyka
probleméw zdrowia psychicznego. Jak wskazuja badania i obserwacje praktykéw
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przemoc réwiesnicza moze przyczyniac sie do powstawania obnizonej samooce-
ny, zaburzen lekowych i psychosomatycznych, objawdéw depresji i préb samoboj-
czych mtodych ludzi (Tabak, 2014).

Obnizona samoocena. Wyniki naszych badan wskazuja na duze znaczenie
samooceny. Obnizona samoocena na poczatku edukacji w gimnazjum byta najsil-
niejszym czynnikiem ryzyka problemoéw ze zdrowiem psychicznym w ostatniej
klasie tego etapu edukacyjnego. Mtodzi ludzie z obnizona samoocena funkcjonu-
ja gorzej w szkole i w relacjach réwiesniczych. Ten stan przyczynia sie do wycofy-
wania sie z zycia towarzyskiego i powstawania problemdéw zdrowia psychicznego
(Borucka, Okulicz-Kozaryn i Pisarska, 2006).

BIBLIOGRAFIA

Achenbach, T. (1966). The classification of children’s psychiatric symptoms: a factor-analytic
study. Psychological Monographs: General and Applied, 80(7), 1-37.

Adlaf, E., Paglia, A. (2001). The mental health-being of Ontario students. Findings from the OSDUS
1991-1999, Ontario: Centre for Addiction and Mental Health. https://ozone.scholarspor-
tal.info/bitstream/1873/7997/1/10294920.pdf.

Antonovsky, A. (1997). Poczucie koherencji jako determinanta zdrowia. W: I. Heszen-Niejodek,
H. Sek (red.), Psychologia zdrowia (s. 206-231). Warszawa: WN PWN.

Bedynska, S., Ksiazek, M. (2012). Statystyczny drogowskaz 3. Praktyczny przewodnik wykorzy-
stania modeli regresji oraz réwnan strukturalnych. Warszawa: Wydawnictwo Akademickie
Sedno-Szkota Wyzsza Psychologii Spotecznej.

Bobrowski, K. (2010). Monitorowanie wybranych wskaznikéw zdrowia psychicznego 15-lat-
kéw w badaniach mokotowskich. Zmiany pomiedzy 2004 i 2008 rokiem. W: K. Okulicz-
-Kozaryn, K. Ostaszewski (red.), Promocja zdrowia psychicznego. Badania i dziatania
w Polsce, czes¢ II (s. 145-158). Warszawa: Wydawnictwo Naukowe-Instytut Psychiatrii
i Neurologii.

Bobrowski, K. (2013). Problemy zdrowia psychicznego mlodziezy w latach 2004-2012. W:
K. Ostaszewski, K. Bobrowski, A. Borucka, K. Okulicz-Kozaryn, A. Pisarska, J. Raduj,
D. Biechowska (2013). Monitorowanie zachowan ryzykownych i probleméw zdrowia psy-
chicznego mtodziezy. Badania mokotowskie 2012 (s. 56-76). Warszawa: Instytut Psychiatrii
i Neurologii.

Borucka, A., Okulicz-Kozaryn, K., Pisarska, A. (2006). Wybrane psychologiczne i psychospo-
teczne zasoby zdrowia warszawskich nastolatkéw. Kwartalnik Pedagogiczny, 3(201),
115-136.

Czabata, J.C., Brykczynska, C., Bobrowski, K., Ostaszewski, K. (2005). Problemy zdrowia psy-
chicznego w populacji gimnazjalistow warszawskich. Postepy Psychiatrii i Neurologii
14(1), 1-9.

Fergus, S., Zimmerman, M. (2005). Adolescent resilience: A framework for understanding he-
althy development in the face of risk. Annual Review of Public Health, 26, 399-419.

Garmezy, N., Masten, A., Tellegen, A. (1984). The study of stress and competence in children:
A building block for developmental psychopathology. Child Development, 55, 97-111.

Graham, J. (2009). Missing data analysis: making it work in the real word. Annual Review of
Psychology, 60, 549-576.



PSYCHOSPOLECZNE CZYNNIKI PROBLEMOW INTERNALIZACYJNYCH...

Hair, E., Park, M., Ling, T., Moore, K. (2009). Risky behaviors in late adolescence: co-occurren-
ce, predictors, and consequences. Journal of Adolescent Health, 45, 253-261.

Hu, L., Bentler, P. (1998). Fit indices in covariance structure modeling: sensitivity to underpara-
meterized model misspecification. Psychological Methods, 3(4), 424-453.

Januszewski, A. (2011). Modele réwnan strukturalnych w metodologii badan psychologicz-
nych. Problematyka przyczynowosci w modelach strukturalnych i dopuszczalnosé modeli.
Studia z psychologii w KUL, 17, 213-245.

Kline, R. (2011). Principles and Practice of Structural Equation Modeling, Third Edition. New
York-London: The Guilford Press.

Mazur, J. (red.). (2007). Status materialny rodziny i otoczenia a samopoczucie i styl gycia mto-
dziezy 15-letniej. Warszawa: Instytut Matki i Dziecka.

Mazur, J. (2014). Nieréwno$ci w zdrowiu dzieci i mtodziezy z perspektywy catego zycia. Studia
Biura Analiz Sejmowych, 2(38), 67-89.

Moczko, J. (2012). Wnioskowanie statystyczne w przypadku wystepowania brakujacych da-
nych. Przeglqd Lekarski, 69(10), 1035-1039.

Namystowska, 1., Siewierska, A. (2000). Kondycja polskich rodzin a zdrowie psychiczne. W:
J.C. Czabata (red.), Zdrowie psychiczne, zagrozenia i promocja (s. 122-143). Warszawa:
Instytut Psychiatrii i Neurologii.

Okulicz-Kozaryn, K., Ostaszewski, K. (red.). (2008). Promocja zdrowia psychicznego. Badania
i dziatania w Polsce. Warszawa: Instytut Psychiatrii i Neurologii.

Okulicz-Kozaryn, K., Ostaszewski, K. (red.). (2010). Promocja zdrowia psychicznego. Badania
i dziatania w Polsce. Czes¢ druga. Warszawa: Instytut Psychiatrii i Neurologii.

Ostaszewski, K., Bobrowski, K., Borucka, A., Kocon, K., Okulicz-Kozaryn, K., Pisarska, A.
(2006). Adaptacja skal do pomiaru czynnikow ryzyka i czynnikéw chroniqgcych zwiqzanych
z rogwojem zachowarn problemowych oraz do pomiaru zachowan problemowych. Warszawa:
Instytut Psychiatrii i Neurologii, Maszynopis.

Ostaszewski, K., Bobrowski, K., Borucka, A., Okulicz-Kozaryn, K., Pisarska, A., Raduj, J., Bie-
chowska, D. (2013). Monitorowanie zachowar ryzykownych i problemow zdrowia psychicz-
nego mtodziezy. Badania mokotowskie 2012. Warszawa: Instytut Psychiatrii i Neurologii.

Procidano, M., Heller, K. (1983). Measures of perceived social support from friends and from
family: Three validation studies. American Journal of Community Psychology, 11, 1-24.

Radloff, L. (1977). The CES-D Scale: A self-report depression for research in general popula-
tion. Applied Psychological Measurement, 1, 385-401.

Schafer, J., Graham, J. (2002). Missing data: our view of the state of the art. Psychological Me-
thods, 7(2), 147-177.

Schreiber, J., Stage, F., King, J., Nora, A., Barlow, E. (2006). Reporting Structural Equation Mo-
deling and Confirmatory Factor Analysis Results: a review. The Journal of Educational Re-
search, 99(6), 323-337.

Schleider, J., Weisz, J. (2017). Family process and youth internalizing problems: A triadic mo-
del of etiology and intervention. Development and Psychopathology, 29(1), 273-301.

Steinberg, L. (1987). Single parents, stepparents, and susceptibility of adolescents to antisocial
peer pressure. Child Development, 58, 269-275.

Tabak, I. (2008). Dobre relacje w rodzinie jako czynnik chronigcy w grupie uwarunkowan zwiqza-
nych ze srodowiskiem rodzinnym. W: J. Mazur, 1. Tabak, A. Matkowska-Szkutnik, K. Osta-
szewski, H. Kototo, A. Dzielska, A. Kowalewska, Czynniki chroniqce mtodziez 15-letniq
przed podejmowaniem zachowarn ryzykownych. Warszawa: Instytut Matki i Dziecka. Zaktad
Ochrony i Promocji Zdrowia Dzieci i Mtodziezy.

Tabak, I. (2011). Rodzinne determinanty zdrowia psychicznego 17-latkédw w kontekscie uwa-
runkowan spoteczno-ekonomicznych. W: J. Mazur (red.), Spoteczne determinanty zdrowia
mtodziezy szkolnej. Warszawa: Instytut Matki i Dziecka.

137



KRZYSZTOF OSTASZEWSKI

Tabak, I. (2014). Zdrowie psychiczne u dzieci i mtodziezy. Wsparcie dzieci i mtodziezy w poko-
nywaniu probleméw. Studia Biura Analiz Sejmowych, 2(38), 113-138.

Urban, B. (2000). Zachowania dewiacyjne mtodziezy. Krakéw: Wydawnictwo UJ.

Willoughby, T., Chalmers, H., Busseri, M. (2004). Where is the syndrome? Examining co-occur-
rence among multiple problem behaviors in adolescence. Journal of Consulting and Clini-
cal Psychology, 72(6), 1022-1037.

Wolanczyk, T. (2002). Zaburzenia emocjonalne i behawioralne u dzieci i mtodziezy w Polsce. War-
szawa: Akademia Medyczna w Warszawie.

Zimmerman, M. (2014). Flint [Michigan] Adolescent Study (FAS): A Longitudinal Study of
School Dropout and Substance Use, 1994-1997. ICPSR34598-v1. Ann Arbor, MI: Inter-
-university Consortium for Political and Social Research [distributor], 2014-11-07. http://
doi.org/10.3886/ICPSR34598.v.

Zwolinski, M., Jelonkiewicz, 1., Kosiniska-Dec, K. (2001). Skala poczucia koherencji dla mto-
dziezy i jej whasciwosci psychometryczne. Sztuka Leczenia, 2, 31-35.



MAGDALENA ROWICKA

Akademia Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej

UZALEZNIENIA BEHAWIORALNE

Termin ,,uzaleznienia” kojarzony jest najczesciej z alkoholem, tytoniem i innymi
substancjami psychoaktywnymi, czasem z graniem w gry hazardowe, ale rzadziej
z uprawianiem ¢wiczen fizycznych, seksem, zakupami czy korzystaniem z inter-
netu. To, co laczy wymienione zachowania z uzaleznieniami od substancji, to
krétkotrwate poczucie nagrody. Moze ono prowadzi¢ do utraty kontroli na wyko-
nywaniem tych czynnosci mimo swiadomosci negatywnych konsekwencji. Obec-
nie brakuje konsensusu co do samego nazewnictwa tej kategorii i jej klasyfikacji
(Starcevic, 2016), ale mozna przyjac¢ (dzieki badaniom), ze pewne zachowania
wykonywane w sposéb niekontrolowany prowadza do podobnych konsekwencji
co uzaleznienie, na przyktad od alkoholu. W zwigzku z tym sama kategorie nazy-
wa sie uzaleznieniami (nalogami), ale nie od substancji, a od zachowania.

Zostato to wyraznie zaznaczone w najnowszej rewizji DSM, w ktérej zabu-
rzenie zwigzane z graniem w gry hazardowe zmienito swojq nazwe i miejsce. Za-
miast ,patologicznego hazardu” stosuje sie ,,zaburzenie grania w gry hazardowe”,
zamiast zas kategorii ,,zaburzen kontroli impulséw” stosuje sie nowo powstatg
kategorie ,,uzaleznien nie od substancji” (APA, 2013). Obecnie jedynie zaburze-
nie grania w gry hazardowe reprezentuje kategorie uzaleznienn behawioralnych,
cho¢ nieformalnie naleza do niej takze miedzy innymi zaburzenie grania w gry
komputerowe, problemowe korzystanie z internetu, kompulsyjne kupowanie, hi-
perseksualnos¢ czy zaburzenie zwigzane z uprawianiem ¢wiczen fizycznych. To,
czy dane zachowanie moze nalezeé do kategorii uzaleznien, bedzie z pewnoscia
przedmiotem badan przez kolejne lata.

Wspdtczesnie mozna przyjaé, ze w kontekscie uzaleznien nie od substancji
rozrézniamy trzy kategorie zachowan: pierwsza — zachowan, ktére mozna opisa¢
mianem uzaleznien na podstawie danych empirycznych i klinicznych (np. zabu-
rzenie grania w gry hazardowe); druga — zachowan, ktdre sa opisane jako zabu-
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rzenia obsesyjno-kompulsyjne (np. kleptomania); trzecia — zachowan, ktoére
potocznie, ale nieprawidtowo okresla sie mianem uzaleznien, majac na mysli pa-
sje lub stabos¢ (np. ,ksigzkoholizm” czy ,,czekoladoholizm”). Prowadzenie badan
nad wszystkimi trzema kategoriami bedzie stanowito wyzwanie w najblizszych
latach, przy czym rozstrzygniecie, dlaczego niektére zaburzenia zachowania
przynaleza do pierwszej lub drugiej kategorii, bedzie przedmiotem badan nauko-
wych i klinicznych. Natomiast trzecia kategoria stanowi powazny problem w spo-
tecznym odbiorze samych uzaleznien behawioralnych — z badan opinii publicznej
(CBOS, 2012) wynika, ze uzaleznienia od substancji sg postrzegane jako powaz-
ne i w zwigzku z tym finansowanie terapii ze srodkéw publicznych jest akcepto-
wane przez spoleczenstwo, podczas gdy uzaleznienia od hazardu, seksu czy
zakupow sa traktowane jako fanaberie, pr6znosé czy skutek niskiego poziomu
moralnosci. Niedostrzeganie powagi problemu wiaze sie z brakiem akceptacji fi-
nansowania terapii ze sSrodkéw publicznych, ale takze, co gorsza, z bagatelizowa-
niem zjawiska nie tylko w wymiarze spotecznym, lecz takze w wymiarze
osobistym — kiedy cierpig najblizsi czy sami uzaleznieni. W zwigzku z tym wysitki
czynione w najblizszych latach (zaréwno badawcze, jak i popularyzatorskie), po-
winny by¢ skupione wokdt promocji zdrowia psychicznego, réwniez w zakresie
uzaleznien behawioralnych.

Podstawowa charakterystyka uzaleznien behawioralnych jest utrata kontroli
nad danym zachowaniem opisywanym czesto jako przymus jego wykonania
mimo negatywnych konsekwencji, co jest spdjne z definicja uzaleznien od sub-
stancji. Do negatywnych konsekwencji naleza miedzy innymi konflikty z rodzina,
przyjaciétmi, zaniedbywanie obowiazkow, rezygnacja z (czesto opisywania jako
porzucanie) zainteresowan na rzecz wykonywania danej czynnosci. Badacze sa
raczej zgodni co do podstawowej listy kryteridow diagnostycznych uzaleznien be-
hawioralnych. Naleza do nich: (1) zaabsorbowanie (zaréwno behawioralne, jak
i poznawcze), (2) zmiana nastroju, (3) wzrastajaca tolerancja na dziatanie czyn-
nika uzalezniajgcego (w tym przypadku danego zachowania), (4) symptomy od-
stawienne (gtéwnie psychologiczne, ale takze fizjologiczne, takie jak
przyspieszony rytm serca) pojawiajace sie w przypadku ograniczenia mozliwosci
wykonywania danego zachowania, (5) konflikt na poziomie interpersonalnym
iintrapersonalnym, (6) nawrdt (Griffiths, 2005).

Od czego mozna sie uzalezni¢ behawioralnie?

Najprostsza odpowiedz na to pytanie brzmi: od wszystkiego. Swiadomos¢ tego
faktu takze wsrdd laikdw skutkuje naduzywaniem stowa ,,uzaleznienie” w odnie-
sieniu do zjawisk z opisanej wczesniej trzeciej kategorii zachowan, tj. pasji lub
hobby. Jednakze precyzja jezyka naukowego wymaga stosowania zasady nie-
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mnozenia bytéw (tzw. brzytwy Okhama). Wedtug niej, jesli istnieje juz adekwat-
na kategoryzacja danego zaburzenia, nie nalezy zalicza¢ go do bardziej modnych
kategorii — zaburzenia kompulsyjne nie sa przeciez tozsame z uzaleznieniami be-
hawioralnymi. Przyktadami braku konsensusu co do pozycjonowania pojedyn-
czego zaburzenia sa kleptomania i zakupoholizm, ktére wykraczaja poza ramy
uzaleznien behawioralnych i w duzej mierze zakorzenione sa w zachowaniach
kompulsyjnych.

Co wiecej, zgodnie z najpowszechniejszg koncepcja, zakupoholizm formal-
nie powinien nazywaé sie kompulsyjnym kupowaniem (Oginiska-Bulik, 2010).
Nieprawidtowo w mediach opisuje sie zakupoholika jako osobe prézna, dbajaca
o swdj wizerunek (przez notoryczne zakupy), podczas gdy kompulsyjnemu kupo-
waniu nie towarzyszy chwalenie sie, ale wstyd i wyrzuty sumienia. Zatem zamiast
ubierad sie w zakupione w ten sposéb ubrania czy buty, osoba chowa je do szafy,
poniewaz ich widok przypomina jej o poniesionej porazce (w kontroli). Zaburze-
nie to jest o tyle specyficzne, ze wspotwystepuje z nim najszerszy wachlarz zabu-
rzen towarzyszacych, takich jak: zaburzenia nastroju, zaburzenia lekowe,
zaburzenia kontroli impulséw, zaburzenia zachowania (np. zaburzenia odzywia-
nia) (Miller i Mitchell, 2011). Moze to tym bardziej sugerowac, ze kompulsyjne
kupowanie staje sie jedynym znanym (i chwilowo dziatajacym) mechanizmem
radzenia sobie z emocjami, ktéry zostal zapoczatkowany w dziecinstwie.

Inna forma zachowania, ktére czesto opisuje sie w kategorii uzaleznien be-
hawioralnych, jest patologiczna hiperseksualnosé, czyli silna, niekontrolowana
potrzeba zwiazana z czynno$ciami seksualnymi (w tym np. ogladaniu materia-
16w o charakterze pornograficznym) (Kafka, 2010).

Kolejnym zachowaniem wchodzacym nieformalnie do kategorii uzaleznien
behawioralnych jest uzaleznienie od ¢wiczen fizycznych, czyli niekontrolowana
potrzeba uprawiania ¢wiczen — najczesciej aerobowych, czyli biegania, ptywania
ijazdy na rowerze. W zwiazku z pewng zbiezno$ciag pomiedzy zaburzeniami od-
Zywania sie a uprawianiem sportu nalezy rozrézni¢ uzaleznienie od ¢wiczen
W swojej pierwotnej i wtdrnej postaci (wtdrne jest postrzegane jako nastepstwo
innego zaburzenia, na przyktad odzywiania sie, ale takze dysmorfii). Osoba, kt6-
ra uzaleznia sie od ¢wiczen, spedza coraz wiecej czasu na ¢wiczeniach (dtuzsze
albo czestsze pojedyncze sesje), planuje swdj dzien tak, aby dostosowac inne
czynnosci do ¢wiczen, denerwuje sie, kiedy nie zdazy na trening albo z innego
powodu nie moze ¢wiczy¢, odczuwa zaréwno psychiczne, jak i fizyczne negatyw-
ne konsekwencje braku éwiczen (w zwigzku ze zwiekszonym wydzielaniem beta-
-endorfin).

Zaburzeniami, ktére stanowia wyzwanie w dobie rozwoju nowych technolo-
gii, sg tzw. e-uzaleznienia, czyli problemowe korzystanie z internetu, problemo-
we granie w gry komputerowe czy korzystanie z sieci spotecznosciowych (np.
Facebooka). Wirtualna rzeczywistos$¢ niesie ze soba wiele korzysci, przyktadowo
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w obszarze szybszej komunikacji niezaleznie od dzielacego dystansu daje nowe
mozliwosci nauki (np. e-learning) czy pracy. Jest wykorzystywana w terapii, pro-
filaktyce i promocji zdrowia psychicznego (Giaccoiin., 2017). Najczesciej jednak
$wiat wirtualny i narzedzia, ktdre oferuje (chaty, fora tematyczne, Skype) stano-
wig jedynie poszerzenie czy usprawnienie tego, co byto dostepne bez internetu,
tzn. terapia wspomagana pracami domowymi wykonywanymi online jest w dal-
szym ciggu oparta o kontakt terapeuty i klienta — trudno wyobrazic sobie, by tera-
pie prowadzita sztuczna inteligencja.

Taka funkcje nowego medium — internetu — mozna opisaé, korzystajgc z kon-
cepcji Marshalla McLuhana (1992) jako wzmacnianie (poszerzenie juz istnieja-
cych mozliwosci). Poza szeregiem korzysci plynacych z uzywania nowych
technologii wielu badaczy zwraca jednak uwage na pewne niebezpieczenstwa,
chodby poprzez zastapienie relacji twarza w twarz — relacjami online. Jest to z jed-
nej strony zaleta, gdyz pozwala utrzymac kontakt podczas braku fizycznej obecno-
$ci, ale z drugiej strony coraz wiecej dzieci i mtodziezy, zamiast wychodzi¢ na
podworko, spedza czas przed ekranami komputeréw czy telefonéw, rozmawiajac
ze sobg na chacie czy za pomoca SMS-6w. I takie wykorzystanie nowych technolo-
gii, gdzie zamiast komunikacji werbalnej jej role przejmuje komunikacja wizualna
(czesto za pomoca znakéw zwanych emotikonami) nosi nazwe eliminacji. W efek-
cie, medium, ktérego rola miato by¢ zblizanie ludzi, ograniczanie poczucia
osamotnienia, wspieranie rozwoju kompetencji, dziata odwrotnie — pogtebia pust-
ke, ogranicza rozwdj umiejetnosci komunikowania sie.

Takimi konsekwencjami uzywania internetu zainteresowani byli badacze
w potowie lat 90. XX wieku. Ivan Goldberg jako pierwszy zaproponowat, aby in-
ternet potraktowac jak hazard i opisa¢ za pomocg kryteriéw diagnostycznych
jako zaburzenie. Pierwotnie miato to by¢ zartem, aby ukaza¢ srodowisku nauko-
wemu, medycznemu i opinii publicznej, Ze nie mozna sie jednak od wszystkiego
uzalezni¢. Goldberg byt jednak w btedzie i juz rok p6zniej tacy badacze, jak Kim-
berly Young czy Mark Potenza, a pézniej Mark Griffiths, zainteresowali sie zagad-
nieniem uzaleznienia od internetu. Pierwotnie zatozono, ze mozna wyrézni¢ pie¢
obszaréw zachowan zwigzanych z internetem, ktére moga prowadzi¢ do kompul-
syjnego zachowania: (1) uzaleznienie od sieci, czyli od wykonywania pewnych
czynnosci online, ktére majg swoje odpowiedniki offline (np. granie w gry hazar-
dowe online); (2) socjomanie internetowa, czyli uzaleznienie od internetowych
kontaktéw spotecznych (np. od Facebooka); (3) erotomanie internetowa;
(4) przymus pobierania informacji prowadzacy do przeciazenia informacyjnego;
(5) uzaleznienie od komputera rozumiane jako od czynnosci, ktéra nie ma swoje-
go odpowiednika offline (np. od gier komputerowych) (Young, 1996; Griffiths,
2000). Ostanie dwadzie$cia lat intensywnych badai w tym obszarze pozwolito
na usystematyzowanie wiedzy i terminologii. Po pierwsze, badacze uznaja, Ze
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traktowad tych zachowan oddzielnie. Wprawdzie réznia sie pewne mechanizmy
czy profil uzytkownika, ale przyczyny lezace u podtoza pozostaja takie same. Po-
dobnie w przypadku erotomanii internetowej — badacze nie rozdzielaja zaburze-
nia zwigzanego z patologiczng hiperseksualnoscia ze wzgledu na Zrédio
pobieranych materiatéw (Kafka, 2010; Gola i in., 2016).

Po drugie, mozna przyjac, ze pewna forma przymusu pobierania informacji
jest tzw. niespecyficzne problemowe uzywanie internetu, ktére polega na prze-
gladaniu réznych stron czy ogladaniu krétkich filméw na YouTube, ale — co waz-
ne—-wykonywaniu czynnosciniespecyficznych (nierobienie niczego konkretnego).
Ta koncepcja, rozszerzona o komponenty modelu poznawczo-behawioralnego,
zostata opisana po raz pierwszy przez Richarda A. Davisa w 2001 roku (i uzupet-
niona przez Scotta Caplana w 2002) jako koncepcja problemowego zgeneralizo-
wanego uzywania internetu. Zgodnie z nig u podtoza siegania do internetu leza
pewne uwarunkowania indywidualne (np. podwyzszony lek) i deficyty psycho-
spoteczne (np. niskie kompetencje komunikacyjne). W zwigzku z czym korzysta-
nie z internetu (m.in. w celu komunikacji) jest mniej zagrazajace niz relacje
osobiste. Internet daje falszywe poczucie anonimowosci, znosi granice, pozwala
na natychmiastowe zakonczenie komunikacji, jesli wydaje sie ona zagrazajaca.
Jednakze nie same deficyty psychospoteczne prowadza do zaburzenia — wazne
jest takze uzywanie internetu jako sposobu na regulacje nastroju (tzn. w przypad-
ku nieradzenia sobie ze stresem albo z negatywnymi emocjami — uciekanie do
internetu). Jesli dodatkowo uposledzona jest kontrola zachowania (,,nie jestem
w stanie przestaé, nawet jesli tak postanowie”), to mozna uznac, ze mamy do
czynienia z problemowym (kompulsyjnym) uzywaniem internetu. Jego nieod-
tacznym elementem jest takze zaabsorbowanie poznawcze (,,nie jestem w stanie
mysle¢ o niczym innym”), co w oczywisty sposob prowadzi do negatywnych kon-
sekwencji dla funkcjonowania w wymiarze spotecznym, zawodowo-szkolnym
i intrapsychicznym. Podobny mechanizm zachodzi w przypadku nieprawidtowe-
go korzystania z sieci spotecznosciowych, takich jak Facebook — brak lub niskie
kompetencje psychospoteczne (np. brak umiejetnosci radzenia sobie ze stresem)
prowadza do preferencji interakcji online nad offline. Towarzyszace znieksztat-
cenia poznawcze wzmacniaja zachowania zwigzane z naduzywaniem Facebooka,
a przy braku samoregulacji prowadza do kompulsyjnego zachowania o charakte-
rze poréwnywalnym z uzaleznieniem.

Nieco inny model zostal zaproponowany w odniesieniu do problemowego
grania w gry komputerowe. Po pierwsze, zaproponowano, by wiaczy¢ to zaburze-
nie do piatej rewizji DSM (w sekgji trzeciej) wraz z kryteriami diagnostycznymi.
Po drugie, proponowane sg konkurencyjne modele skupiajace sie na mechani-
zmach specyficznych do grania w gry. Propozycja kliniczna (z DSM-5), jak réw-
niez pozostate modele, nie wykluczaja sie wzajemnie, ale stanowia ujecie tego
samego problemu z réznych perspektyw. Zgodnie z koncepcja obecna w DSM-5
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zaburzenie to jest zwiazane z: (1) zaabsorbowaniem mysleniem o grach, o tym co
sie w nich dzieje zwtaszcza podczas niegrania; (2) coraz wieksza potrzeba anga-
zowania sie w granie; (3) zaniedbywaniem/porzuceniem zainteresowan innych
niz te zwiazane z grami internetowymi; (4) wystepowaniem symptoméw odsta-
wiennych w przypadku pozbawienia mozliwosci grania (np. gdy zabraknie pra-
du); (5) uciekaniem w S$wiat gier przed smutkiem i/lub problemami;
(6) zanizaniem czasu spedzonego na grach internetowych w rozmowach z rodzi-
na, terapeuta; (7) nieudanymi prébami kontroli grania; (8) problemami w rela-
cjach interpersonalnych, pracy, nauce w zwigzku z angazowaniem sie w gry
komputerowe; (9) kontynuowaniem naduzywania grania pomimo $wiadomosci
wigzacych sie z nim probleméw psychologicznych (APA, 2013). Podobnie jak
w przypadku kazdego innego zachowania, takze granie w gry charakteryzuje sie
specyficznymi mechanizmami wspierajacymi proces uzaleznienia (np. ciagtosé
gry takze jak sami nie gramy). Dotyczy to jednak gier, w ktorych gracz wchodzi
w interakcje z innym cztowiekiem (np. Massive Multiplayer Online, MMO). Bada-
cze tego obszaru podkreslaja, ze gry mozna podzieli¢ na dwie kategorie — online
i offline. Pierwsza charakteryzuje sie tym, Ze gra sie w czasie rzeczywistym,
a spotykane w grze postacie s avatarami rzeczywistych osob, z ktérymi mozna
rywalizowac lub kooperowad.

Drugi typ gier jest réwnie pochtaniajacy co pierwszy ze wzgledu na fabute,
ale gra jest opisana scenariuszem, ktory rozwija sie dynamicznie w miare wybo-
row gracza. Podstawowa réznicq pomiedzy tymi rodzajami gier jest aspekt spo-
teczny — w pierwszym obecny, gdyz mozna wchodzié¢ w interakcje, w drugim
nieobecny, gdyz gra sie ze stworzonymi przez autoréw gier postaciami. Warto
W tym miejscu zaznaczy¢, ze chociaz cze$¢ badaczy sugeruje, ze to gry online
maja potencjat uzalezniajacy, by¢ moze takze ten drugi rodzaj gier nie jest tego
potencjalu pozbawiony By¢ moze gry offline sg wybierane przez jednostki sil-
niej przezywajace lek i niegotowe na interakcje, nad ktérymi nie maja zadnej
kontroli, co jeszcze bardziej obniza kompetencje zwigzane z nawigzywaniem
i podtrzymywaniem relacji interpersonalnych. Moze by¢ tez tak, ze gry offline
wybierajg gracze, ktérzy nie majq potrzeby kompensowania deficytéw psycho-
spotecznych, a po prostu lubig fantastyke i dla nich naturalnym krokiem po
ksigzkach i filmach sa duzo bardziej interaktywne gry. W celu usystematyzowa-
nia réznych hipotez dotyczacych motywoéw grania wegierski badacz Zsolt De-
metrovics zaproponowat koncepcje motywacji do grania w gry, zgodnie z ktéra
w gry mozna grac, aby: (1) kogos pozna¢, przebywac¢ w towarzystwie osob
o tych samych zainteresowaniach, (2) nie mysle¢ o problemach; (3) fantazjo-
wacd; (4) zrelaksowac sie; (5) rozwija¢ swoje umiejetnosci; (6) rywalizowacd
(Demetrovics i in., 2011). Warto podkresli¢ zatem, Ze granie w gry komputero-
we (online czy offline), w przeciwienstwie do zazywania substancji psychoak-
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rozrywkowych) i tylko niektére motywy maja charakter negatywny i moga
przyczyniac sie do rozwoju zaburzenia.

Uzaleznienia behawioralne a uzaleznienia
od substancji

Poniewaz oba typy zaburzen — uzaleznienia od substancji i od zachowania dzielg
w duzej mierze podobng etiologie, mechanizmy, czynniki ryzyka i czynniki chro-
niace zostaty umieszczone w tej samej kategorii w najnowszej rewizji DSM.

Oba rodzaje uzaleznienl majq swoje poczatki w adolescencji i wezesnej doro-
stosci (Chambers i Potenza, 2003), podobny (chroniczny) przebieg wraz z na-
wrotami i potrzeba kontynuowania, ktdra staje sie z czasem motywowana nie
poszukiwaniem przyjemnosci, ale ulgi — redukcji negatywnego afektu czy symp-
tomow odstawienia (Brewer i Potenza, 2008). Ponadto oba czesto sg wykorzysty-
wane w celu obnizenia leku i moga prowadzi¢ do (chwilowej) poprawy nastroju,
ktora przy deregulacji emocji przyczynia sie do wzmozonego odczuwania gtodu
(narkotyku lub zachowania) (de Castro i in., 2007).

Kolejna cecha wspdlng jest podobne podloze osobowosciowe — najczesciej
wymienianymi sg: wysoka impulsywno$¢, poszukiwanie przyjemnosci i neuro-
tycznos¢ (Kim i Grant, 2001). Im wyzsza nerwowos$¢, podatnosé na lek, tym wyz-
sze prawdopodobienistwo unikania negatywnego afektu poprzez angazowanie
sie w zachowania zastepcze. Uzaleznienia behawioralne nie stanowia jednak jed-
norodnej grupy zaburzen — granie w gry hazardowe czy uprawianie ¢wiczen wia-
zZe sie z wiekszym zapotrzebowaniem na stymulacje niz kompulsyjne kupowanie.
Jednakze w kazdym przypadku przyczyna angazowania sie w zachowanie, nad
ktérym jednostka traci kontrole, wynika z unikowego, lecz takze nieadaptacyjne-
go sposobu radzenia sobie z emocjami czy stresem.

Bohdan Woronowicz (2009) twierdzi, ze osoby sktonne do uzaleznien to nie
tylko te, ktére nie radza sobie ze stymulacja (w tym z emocjami), ale takze te,
ktére maja wieksza potrzebe aktywnosci, niz zapewnia im ich srodowisko. Na
uwage zastuguja tzw. e-uzaleznienia, tj. zaburzenia, ktére nieformalnie wchodzg
w zakres uzaleznien behawioralnych, ale sa zwigzane z internetem (zaburzenie
korzystania z internetu, grania w gry i korzystania z sieci spotecznosciowych).
Osoby kompulsyjnie korzystajace z Facebooka czy telefonéw komérkowych cha-
rakteryzujg sie zaréwno podwyzszona neurotycznoscia, jak i ekstrawersja. Suge-
ruje to dwu-, a nawet tréjkierunkowy model — by¢ moze cze$é oséb (z wysoka
neurotycznoscia, ale niskg ekstrawersjq) wybiera ucieczke w swiat wirtualny jako
forme radzenia sobie w $wiecie realnym, inne (z niskg neurotycznoscia i wysoka
ekstrawersjq) traktuja sieci spoteczne jako dodatkowy obszar realizacji potrzeby

145



146

MAGDALENA ROWICKA

towarzyskosci. Jeszcze inne (o podwyzszonej neurotycznosci i ekstrawersji), cha-
rakteryzujace sie drazliwoscia, wybuchowoscig i impulsywnoscia, odreagowuja
swoje emocje w sieci.

Poza piecioczynnikowa teorig osobowosci weryfikowano takze koncepcje
osobowosci typu D (Oginska-Bulik, 2010), na ktéra sktadajq sie: negatywna emo-
cjonalnos¢ (sktonnosé do przezywiania negatywnego afektu) i hamowanie spo-
teczne (powstrzymywanie sie od wyrazania emocji z obawy o brak akceptacji).
Osoby o wysokim natezeniu osobowosci typu D przejawiajq tendencje do zamar-
twiania sie, odczuwania napiecia i ruminacji, a takze obnizonego nastroju czy
depresji, niskiej samooceny (Oginska-Bulik, 2010). Wyniki badan uzyskane przez
autorke wykazaty, ze istnieje zwigzek pomiedzy osobowoscig typu D a kompulsyj-
nym kupowaniem, jedzeniem, pracoholizmem i uprawianiem hazardu (gtéwnie
w celu redukcji napiecia i negatywnych emocji).

Mimo ze brakuje rzetelnych danych o charakterze epidemiologicznym, bada-
nia subpopulacyjne wskazuja na silne wspotwystepowanie zaburzenia grania
w gry hazardowe i uzywania substancji, co mozna po czesci wyjasni¢ obnizona
kontrola zachowania po spozyciu alkoholu (Petry, Stinson i Grant, 2005). Najcze-
Sciej wspotwystepujacymi zaburzeniami w przypadku problemowego korzysta-
nia z internetu lub gier sa ADHD, OCD, ale takze depresja. W przypadku ADHD
badacze hipotetyzuja, Ze angazowanie sie w granie w gry komputerowe moze by¢
sposobem radzenia sobie z nattokiem mysli (Ginsberg i in., 2014).

Poza podobienistwami na poziomie zachowania, omawiane dwa rodzaje uza-
leznien taczy takze charakterystyka poznawcza — zaréwno w przypadku naduzy-
wania (i uzaleznienia od) hazardu, jak i substancji psychoaktywnych dochodzi do
uposledzenia proceséw podejmowania decyzji (typowo weryfikowanych przez
test ITowa), w tym obnizong elastycznos¢ poznawcza i umiejetnos¢ planowania
(Bechara, 2003).

Coraz czesciej badacze siegajg do podstaw biologicznych w celu wyjasnienia
zaburzen zachowania. Do jednego z gtéwnych nurtéw badan nalezy analiza neu-
ronalnych i komérkowych mechanizmoéw, ktére moga leze¢ u podstaw procesu
uzaleznienia. Z jednej strony serotonina bierze udzial w kontroli zachowania,
a dopamina jest zaangazowana w procesy uczenia sie i motywacyjne (w tym te
zwiazane z nagroda). Serotonina jest posrednio zwigzana z impulsywnoscig i po-
szukiwaniem przyjemnosci wsrdd hazardzistéw (Potenza, 2008), podczas gry
dopamina z pewna wrazliwoscia i pozadaniem nagrody (Zack i Poulos, 2009).
Z drugiej strony uposledzona aktywno$¢é w czesci kory przedczotowej zostata za-
obserwowana zaréwno u oséb cierpiacych z powodu zaburzenia grania w gry ha-
zardowe, jak i uzaleznien od substancji, lecz takze u oséb grajacych w sposéb
wymykajacy sie spod kontroli w gry komputerowe (Ko i in., 2009).

Do ciekawych wnioskow doszedt zespot Mateusza Goli (2016) badajacy za-
burzenie zwigzane z problemowym ogladaniem pornografii. Badacze analizowa-
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li aktywno$¢ w tylnej czesci kory oczodotowej, ktéra przetwarza nagrody
i wskazowki pierwszorzedowe, takie jak seks i jedzenie, jak réwniez w przedniej,
ktéra przetwarza nagrody drugorzedowe, takie jak uznanie spoteczne, pieniadze
czy punkty w grze (nagrody o charakterze abstrakcyjnym). Wyniki wskazuja na
brak réznic w aktywnosci czesci tylnej kory oczodotowej pomiedzy grupa kontro-
Ing a grupa problemowo ogladajaca pornografie na ekspozycje materiatéw o cha-
rakterze erotycznym, ale w przypadku tej drugiej odnotowano silniejsza reakcje
w czesci przedniej tejze kory. Oznacza to, Ze u przecietnej osoby i u osoby proble-
mowo ogladajacej pornografie (mozna powiedzieé, uzaleznionej od ogladania
pornografii) obserwujemy pobudzenie tylnej kory oczodotowej i jest to naturalna
reakcja. Jednakze tylko u 0séb uzaleznionych aktywizuje sie takze przednia czesé
kory oczodotowej, czyli ta, ktdra jest zwigzana z nagroda o bardziej abstrakcyj-
nym charakterze. Analogiczna sytuacja wystepuje u oséb problemowo grajacych
w gry hazardowe — u nich zaréwno przednia, jak i tylna kora oczodotowa jest ak-
tywna, przy czym nagrody pieniezne powinny aktywizowac¢ jedynie tylng czesc
tej kory. Mozna zatem przyjac, ze w przypadku oséb uzaleznionych reakcja na
bodziec zwigzany z uzaleznieniem ma charakter zaréwno pierwotny, jak i wtér-
ny. Seks bedacy nagroda pierwotna, staje sie takze nagroda wtérna, pienigdze zas
—nagroda wtoérna — stajq sie nagroda pierwotna (Sescousse i in., 2013).

Drugim nurtem badan zwigzanych z poszukiwaniem biologicznych uwarun-
kowan zaburzen sa badania genetyczne. Badacze wskazuja, ze od 12% do 20%
wariancji zaburzenia grania w gry hazardowe moze by¢ wyjasniana genetycznie
(Slutske i in., 2007). Natomiast az 67% wariancji wspotwystepowania zaburze-
nia grania w gry hazardowego i choroby alkoholowej moze by¢ wyjasnione gene-
tycznie, co sugeruje wspdlne podtoze obu zaburzen. Do jednego z nich nalezy
obecnosc allela D2A1 na genie kodujacym dopamine (D2) u oséb cierpiacych za-
rowno z powodu zaburzenia grania w gry hazardowe, jak i wspotwystepowania
tego zaburzenia z uzaleznieniami od substancji (Comings, 1998). Kilka polimor-
fizméw pojedynczego nukleotydu zostato powiazanych z impulsywnoscia, ale
badania skupiajace sie na identyfikacji podtoza genetycznego uzaleznien beha-
wioralnych sa na chwile obecng w stadium poczatkowym, cho¢ obok neuroobra-
zowania stanowig najbardziej prawdopodobng $ciezke badawcza na najblizsza
dekade.

Uzaleznienia od substancji i od zachowania sa z podobng efektywnoscia
poddawane tym samym terapiom, gléwnie psychologicznym, lecz takze farmako-
logicznym. Zaburzanie grania w gry hazardowe, patologiczna hiperseksualnos¢,
kompulsyjne kupowanie byty poddawane terapii poznawczo-behawioralnej, ale
takze terapiom opartym na wzmacnianiu motywacji (w tym dialog motywujacy)
(Mitchell i in., 2006; Petry i in., 2006). Interwencje stosowane w przypadku obu
rodzajow uzaleznien skupiajg sie wokot identyfikacji wzorca naduzywania, uni-
kania i radzenia sobie z sytuacjami podwyzszonego ryzyka, ale réwniez wprowa-
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dzania zmian w funkcjonowaniu w celu wspierania zdrowszych zachowan. Dla
odmiany, terapie zaburzen OCD skupiaja sie na ekspozycji nauce strategii stuza-
cych prewencji reakcji (Potenza, Koran i Pallanti, 2009).

Mimo pewnego sukcesu w obrebie terapii, uzaleznienia behawioralne wzbu-
dzaja takze kontrowersje, miedzy innymi w obszarze samej diagnozy. W zwiazku
z tym, ze formalnie jedynie zaburzenie grania w gry hazardowe zostato umiesz-
czone w klasyfikacji DSM (takze w ICD), to jako jedyne posiada kryteria diagno-
styczne — mozna zatem dokonywac formalnej diagnozy. Pozostate zaburzenia sa
opisane w literaturze za pomoca adaptacji kryteriéw diagnostycznych z patolo-
gicznego hazardu (z DSM-IV). Pewien wyjatek stanowig opracowania modelu
zaburzenia korzystania z internetu i grania w gry komputerowe, cho¢ brakuje
konsensusu, co owocuje multiplikowaniem teorii i modeli przez niezaleznych ba-
daczy w miejsce testowania tych, ktdre sa juz opisane. Brak uniwersalnego mode-
lu skutkuje takze brakiem jednorodnych narzedzi, a tym samym poréwnywalnych
wynikéw badan — w zaleznosci od zastosowanego modelu teoretycznego i narze-
dzia mozna uzyskac inne dane epidemiologiczne!, a takze nieco inne dane doty-
czace zwigzkéw pomiedzy zmiennymi o charakterze psychologicznym
i psychopatologicznym. Innym problemem diagnostycznym jest kwestia impul-
sywnosci i kompulsyjnosci — czes$¢ badaczy twierdzi, ze sg to dwa bieguny tego
samego wymiaru, inni, Ze sg to ortogonalne do siebie wymiary i danemu zaburze-
niu moze towarzyszy¢ pewne natezenie zaréwno impulsywnosci, jak i kompulsyj-
nosci (Lochner i Stein, 2006).

Podsumowanie

Prowadzone od lat badania sugeruja, ze uzaleznienia behawioralne pod wieloma
wzgledami sa podobne do uzaleznien od substancji — zaréwno ze wzgledu na ich
przebieg (chroniczny, czesto z nawrotami), charakterystyke (pozadanie, sympto-
my odstawienne itd.), jak i wspotwystepujace zaburzenia, uwarunkowania psy-
chologiczne, mechanizmy neurobiologiczne, az po strategie terapeutyczne.
Warto jednak podkreslié, ze jedynie zaburzenie grania w gry hazardowe zostato
kompleksowo zanalizowane. Jest to w duzej mierze zwiazane z umieszczeniem
tego zaburzenia w klasyfikacjach DSM i ICD wiele lat temu. Pozostate zaburze-
nia, ktére mozna witaczy¢ do kanonu uzaleznien behawioralnych, nie zostaty do
tej pory poddane tak szczegétowym badaniom. Jest to zwigzane przede wszyst-
kim z brakiem ujednoliconych modeli teoretycznych, na przyktad wielu badaczy

L Przyjmuje sie, ze z powodu poszczegélnych uzaleznien behawioralnych cierpi do ok. 5% po-
pulacji, kolejne 10%-15% wykonuje te czynnosci w sposéb problemowy. Statystyki réznig sie
148 w zaleznosci od kraju i badanych subpopulacji (jak i dobranych narzedzi i préby).
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w dalszym ciaggu korzysta z modelu uzaleznienia od internetu zaproponowanego
przez Kimberly Young w latach 90. ubiegtego wieku. Brakuje takze opisu kryte-
riéw diagnostycznych i narzedzi. Obecnie, po niemal dwéch dekadach badan,
dysponujemy dos¢ spojnymi modelami zaburzen zwigzanych z korzystaniem
z nowych technologii, prowadzone sga badania zaréwno majace na celu analize
korelatéw psychospotecznych, jak i neurobiologicznych, co bedzie szczegdlnie
istotne w pracy na poziomie profilaktyki, a takze w terapii.
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Wprowadzenie

Jako psychoterapeuci czesto mamy do czynienia z pytaniami czy problemami, na
ktére nie ma prostych i jednoznacznych odpowiedzi. Algorytmy, drzewa decyzyj-
ne czy schematy czesto nie wystarcza do rozwigzania konkretnych zagadek (za-
réwno teoretycznych, jak i praktycznych), a pozostawanie w stanie twdrczego
niepokoju wprawdzie moze zniecheca¢ umysly nawykte do jednoznacznosci
i precyzyjnej logiki, lecz dla wielu czynig zawdd psychoterapeuty atrakcyjnym
mentalnie i emocjonalnie.

Przedstawie kilka takich wyzwan, z ktérymi borykamy sie jako psychotera-
peuci. Dylematy te zachecaja do osobistego namystu, niepoddajacego sie jedno-
znacznym rozwigzaniom. Bedzie wiec mowa o napieciu miedzy wiedza
a niewiedza, o niejednoznacznosci pojecia prawdy w psychoterapii, o idei wielo-
wesyjnosci w terapii rodzin oraz o trudach terapeuty, gdy stara sie by¢ neutralny.

Latwo zauwazy¢, ze antynomie te stanowia swoiste signum temporis: od-
zwierciedlajg perspektywe postmodernistyczna, czy — jak to okreslal Zygmunt
Bauman (2000) — ptynnej nowoczesnosci. (Juz samo uznanie, ze nasza rzeczywi-
sto$¢ jest ,plynna” i niejednoznaczna pozwala uznad, ze trudno jg opisac obiek-
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tywnie.) I chociaz o ponowoczesnosci na ogdét mysli sie i méwi z niechecig jako
o zrddle nihilizmu, konsumeryzmu, upadku kultury wysokiej czy innych chordb
XXI wieku, to — by¢ moze — obszar psychoterapii ma szanse wzig¢ z ponowocze-
snosci to, co stanowi o jej wartosci, jednoczesnie nie wpadajac w te putapki, na
ktoére nie bez racji zwracaja uwage i ktdre pietnuja jej krytycy®. Nie zagtebiajac sie
jednak w analizowanie i recenzowane ponowoczesnosci, skoncentruje sie na
wspomnianych antynomiach z nadzieja, ze refleksja nad nimi moze sie okazac
uzyteczna praktycznie.

Wiedza — niewiedza

Jest oczywiste, ze terapeuta powinien by¢ przygotowany do wykonywania swoje-
go zawodu. Powinien wiedzieé¢ i umie¢. Cztero- lub piecioletnie szkolenie, jakie
obowiazuje w krajach europejskich nalezacych do European Psychotherapy Asso-
ciation (takze w Polsce) pozwala kandydatowi na psychoterapeute poznac pod-
stawy teoretyczne gléwnych modalnosci. Kodeksy etyczne naktadaja na
psychoterapeutéw obowiazek statego rozwoju i zdobywania wiedzy?. Byloby
wrecz absurdem kwestionowanie tej obligacji, zwtaszcza w czasie, gdy dominuja-
cy jest paradygmat przyrodoznawczy, a coraz bardziej popularna neuroscience
dostarcza mocnych argumentdw za teza, ze efekty psychoterapii znajduja wy-
mierne odzwierciedlenie w zmianach w CSN. Wiedza powinna by¢ oparta na na-
ukowych podstawach, potwierdzonych badaniami, tak jak w evidence based
medicine. Ten ostatni wymdég w réznych stowarzyszeniach w réznym stopniu ak-
centowany, staje sie coraz mocniejszy zwtaszcza wtedy, gdy $wiadczone ustugi
psychoterapeutyczne optacane sg przez firmy ubezpieczeniowe, potrzebujace
twardych dowodéw na skutecznos¢ danej procedury terapeutycznej.

A jednoczesnie wsrdd psychoterapeutéw, ktorych orientacja teoretyczna,
a zwlaszcza epistemologia jest zblizona do konstrukcjonizmu spotecznego, popu-
larne sa takie idee, jak ,,myslenie stabe™, ktore nakazuje pozostawac sceptycz-
nym wobec wilasnej wiedzy czy — co bardziej kontrowersyjne: zaleca wobec

! Wiecej na ten temat: Chrzastowski, de Barbaro (2011).

2 Przykladowo: zgodnie z Kodeksem Etycznym Sekcji Naukowej Psychoterapii i Sekcji Nauko-
wej Terapii Rodzin Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego [psychoterapeuci sg] ,,[...] zobo-
wigzani do poszerzania wiedzy dotyczacej zachowania cztowieka, jego rozumienia siebie oraz
innych, a takze do wykorzystania tej wiedzy dla dobra jednostki. [...] Psychoterapeuci stale
uzupetniajg swoja wiedze o biezace informacje medyczne, naukowe i zawodowe, zwiazane
z wykonywanymi ustugami”. Z kolei wedtug Kodeksu Polskiego Towarzystwa Psychoterapii Psy-
chodynamicznej ,elementarnym warunkiem rzetelnej i uczciwej postawy psychoterapeuty psy-
chodynamicznego jest nalezyte przygotowanie teoretyczne i osobowosciowe”.

3 Takategoria postuguje sie wspdtczesny filozof wloski Gianni Vattimo (2006).



REFLEKSJE NA TEMAT PIECIU DYLEMATOW...

pacjenta not-knowing stance, a wiec pozycje niewiedzenia. Przyktadowo, owo nie-
-wiedzenie stanowi fundamentalne zatozenie w podejsciu Harlene Anderson,
wspotzatozycielki — wraz z Haroldem Goolishianem — Galveston Institute, kolebki
Postmodern Collaborative Therapy. Anderson wskazuje, ze pozycja nie-wiedzenia
jako postawa intelektualna pozwala na autentyczny i efektywny dialog terapeu-
tyczny. Pisze Anderson (2007, s. 34): ,Dialog, ze swej natury zawiera niewie-
dzenie i niepewno$¢”. Dodajmy od razu, ze — paradoksalnie — nie jest tatwo
yhie-wiedzie¢”, gdyz trzeba zawiesi¢, a przynajmniej by¢ swiadomym wtasnych
uprzedzen i przed-wiedzy.

Harold Goolishian (1924-1991) domagat sie od terapeutéw: ,,Ustysz to, co
pacjent mowi”. Wbrew pozorom to zadanie jest niezwykle trudne. Przeszkadza
w tym nie tylko przeciwprzeniesienie, ale takze nasze aktualne (w danej godzi-
nie) samopoczucie i szereg innych nieswoistych czynnikéw. W tym sensie teoria
moze stac sie niebezpieczna, bo jesli bedziemy mieli do niej stosunek nadmiernie
nabozny, to moze zastaniac pacjenta.

Podobnie na problem wiedzy patrzyt wspéttwdrca mediolanskiej szkoty te-
rapii rodzin, Gianfranco Cecchin (1932-2004), jeden z tych psychoterapeutéw,
ktorzy terapie systemowa wzbogacili o perspektywe konstrukcjonistyczna. Za
kluczowq postawe wobec wlasnego myslenia uznawat on irrewerencje (Cec-
chin, 1995). Ta gotowos¢ do ,lekcewazenia wtasnych mysli i przekonan” po-
zwala wyzwoli¢ sie z dogmatycznego przywigzania do wyznawanych przez
terapeute teorii i modeli, a w efekcie w sposob wolny i zaciekawiony stuchac
innych.

Skrajny poglad na temat (bez)uzytecznos$ci wiedzy reprezentowat twdrca te-
amu reflektujacego, norweski psychiatra i terapeuta Tom Andersen (1936-2007).
Uwazat on, ze wiedza moze by¢ balastem i najlepszy bytby taki udziat w dialogu,
w ktérym terapeuta nie bylby skazony zadng wiedza ani przed-wiedzg*. Nie
rozstrzygajac tu watpliwosci, na ile ta idea jest realistyczna, a na ile ma by¢, jest
uzyteczng utopia, warto spojrze¢ na nia jako na pewna przestroge przed dogma-
tyzmem ideologicznym i praktycznym.

Swego rodzaju gtosem w dyskusji nad wartoscia stanu niewiedzenia jest
mysl ptynaca z kultury Wschodu. W swej ksiazce o medytacji zen Shunryu Suzuki
(1973, s. 21) pisze, ze ,,w umysle poczatkujacego jest wiele mozliwosci, w umysle
eksperta — pare”. Jest w tej refleksji swego rodzaju zacheta do szanowania i cenie-
nia spojrzenia swiezego, nieuprzedzonego. A uprzedzenie to wlasnie wiedzenie
u-przednio, czyli przed wejsciem w doswiadczenie.

4 Tak w czasie jednej z konferencji w Krakowie powiedzial przed laty wprost na pytanie o sens
wiedzy i wyksztalcenia, wskazujac jak wazne jest stuchanie pacjenta/klienta z ominieciem
przed-wiedzy.
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Powstaje pytanie, czy da sie pogodzic te dwie perspektywy, te dwa spojrzenia
na role wiedzy terapeuty w procesie psychoterapii. Mysle, zZe rozwigzanie tego
dylematu nie polega na zakwestionowaniu sensu wiedzy ani — z drugiej strony —
na uznaniu idei irrewerencji za absurdalna.

Dogmatyczne traktowanie wiedzy jako uniwersalnego, niezawodnego
i wszechobecnego ,wyjasniacza” i umieszczenie jej miedzy tym, co pltynie od
pacjenta do naszego umystu prowadzi do tego, Ze tracimy z oczu (i umystu) sa-
mego pacjenta, jego swiat, jego problemy. Wéwczas teoria, tworzac swoistg
rame narracyjng (poznawcza), petni funkcje swoistego filtra, przez ktory prze-
chodzi do naszego umystu to, co méwi pacjent. W efekcie do odbiorcy (w tym
przypadku: terapeuty) dociera tekst znieksztatcony, w pewnym sensie uszko-
dzony interpretacja (ta teoria) i staje sie w ten sposéb materiatem jedynie po-
twierdzajacym zatozenia. Przyktadowo, osoba goraco przywigzana do teorii,
zgodnie z ktéra objaw u dziecka spelnia funkcje czynnika homeostatycznego
w rodzinie, nie bedzie w stanie dostrzec objawu inaczej niz wystepujacego w tej
roli. Podobnie, zagorzali zwolennicy teorii psychoanalitycznych czy humani-
stycznych moga mie¢ trudnosci w opuszczeniu wlasnego horyzontu poznaw-
czego. Kolejne opowiesci pacjenta stang sie w ten sposéb ,ilustracjami” teorii
wyznawanych przez terapeutéw, pozostajacych w putapce samospeiniajacych
sie przepowiedni.

Z drugiej jednak strony poglad kwestionujacy sens dysponowania wiedza
moze nas prowadzi¢ do slepej uliczki bezradnosci i skazuje nas nie tyle na bezza-
tozeniowos¢, ile zatozeniowosé, ktorej nie jestesmy swiadomi. Terapeuta, nawet
najbardziej oczyszczony z uprzedzen, zawieszajacy swoja wiedze teoretyczna,
bedzie skazany na wiedze dorazng, opartg o dotychczasowe doswiadczenia oso-
biste, uczucia wynikajace z kontekstu. Niewykluczone, Ze bezzatozeniowosé, owa
Andersonowska not-knowing stance jest po prostu niemozliwa, a psychoterapeu-
tyczna tabula rasa to nierealistyczna utopia, a w kazdym razie naiwno$¢. (A moz-
na by tez doda¢ z nuta ironii, ze zalozenie bezzalozeniowosci jest ideg
wewnetrznie sprzeczng.) Teoria okazuje sie niezbedna chociazby do porzgdko-
wania tego, co styszymy, do inspirowania nas do nowych mysli, do wzbogacenia
obrazu otrzymanego od pacjenta.

Jakie jest wyjscie z tego dylematu?

Fakty czy interpretacje?

Friedrich Nietzsche uznat, ze ,nie ma faktéw, a sa jedynie interpretacje”. Nawet
gdybys$my nie przyjeli tak mocnej tezy i sprowadzili ja do sceptycyzmu epistemolo-
gicznego (fakty istnieja, ale petne i obiektywne ich poznanie jest ograniczone lub
156 wrecz niemozliwe), to dla naszych rozwazan jest istotne uzupelnienie, proponowa-
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ne przez Vattimo (2010, s. 54), ktéry analizujac mys]l Heideggera zgadza sie, ze
,wiedza jest zawsze interpretacjq i niczym wiecej”, ale tez dodaje: ,interpretacja
jest jedynym faktem, o ktérym mozna méwic¢™.

Z tego z kolei dla naszych rozwazan wynika, ze skoro nie mamy co liczy¢ na
dostep obiektywny do obiektywnie przedstawianego swiata, to mozemy/powin-
ni$my sie skupic na jakosci owej interpretacjiizadbac, by nie utoneta ona w uprze-
dzeniach i fatszywych przestankach. A zatem wiedza powinna by¢ w zasiegu,
a nie powinna zastania¢. Powinna byc¢ doradca a nie dyktatorem. Powinna propo-
nowac spojrzenie, ale go nie narzucaé. Idac dalej za ta metafora: lepiej mie¢ kilku
doradcdw i nie uzaleznia¢ sie od jednego, chociazby najmadrzejszego. A stad juz
tylko jeden krok do uznania sensu podejscia niedogmatycznego i zyczliwosci do
koncepcji eklektycznych, integracyjnych czy wrecz pluralistycznych. Jakos$¢ psy-
choterapeuty bedzie wiec zaleze¢ od tego, jak szeroki jest wachlarz jego wiedzy
(pluralizm versus dogmatyzm) oraz od tego, czy umie on siegaé po rézne teorie,
ktére by mu ,,obstuzyly” (ale ,irrewerentnie”, a wiec ,niestanowczo”) dialog z pa-
cjentem. Pozostaje otwartym (a niezwykle waznym!) pytanie, od czego bedzie
zalezato, jak zareaguje terapeuta, jakie pytanie postawi pacjentowi (a wczesniej
je pomysli) w odpowiedzi na to, co powiedziat pacjent. I kiedy na stowa pacjenta
terapeuta zareaguje opisem, a kiedy interpretacja? Czy bedzie swiadom tej rézni-
cy? Ale to jest temat na inne rozwazania.

Miedzy prawda obiektywna a wieloma wersjami

Pytanie o prawde, cho¢ w swojej istocie ma nature filozoficzna, w XXI wieku moc-
no wkracza w obszar psychoterapii. Nawet jesliby zawiesi¢ spér miedzy szkotami
terapeutycznymi (Ktéra ma racje? Ktéra dociera do prawdy o cztowieku?) pozo-
staje wiele watkdéw dotyczacych zagadnienia prawdy. Problem ten w obszarze
psychoterapii znajduje odzwierciedlenie w sporze miedzy modernistyczna a post-
modernistyczng koncepcja psychoterapii. Zdaniem jednych psychoterapia to
dziedzina nauki, a zadaniem terapeuty jest na podstawie wiedzy o patomechani-
zmach usuwanie dolegliwosci u osoby chorej, zdaniem innych psychoterapia to
rodzaj rozmowy, ktéra ma pomdc pacjentom w zmianie myslenia o sobie i Swie-
cie. Jest tu wiec wiecej przestrzeni na tworczosé, filozofie, zycia, poszukiwanie

5 Uwagi te bytyby jednak wysoce jednostronne, gdybysmy abstrahowali od innego nurtu, cze-
sto okreslanego jako neorealizm, zgodnie z ktérym ,najistotniejsza cecha rzeczywistosci [to]
co$, co nazywamy «niekorygowalnoscig»” (Ferraris, 2015, s. 229). Argument, ze ,,woda moczy,
a ogien parzy niezaleznie od tego, czy posiadamy te wiedze, czy tez nie; niezaleznie od jezykdéw
ikategorii” (Ferraris, 2015, s. 229) odwotuje sie jednak do rzeczywistosci fizycznej i nie miatby
on swej mocy, gdybysmy méwili na przyktad o subiektywnym przezywaniu goraca badz wilgoci.
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sensu (Rosinska, 2012). W tej drugiej perspektywie oddala sie idea prawdy obiek-
tywnej, a wazne staje sie szukanie zindywidualizowanych wersji.

Terapeuci rodzinni podkreslaja szczegdlna okolicznosé dotyczaca napiecia
miedzy wieloma interpretacjami rzeczywistosci. Jesli do gabinetu terapeutyczne-
go zgtasza sie rodzina i kazdy z cztonkéw rodziny przedstawia inny opis tej samej
rzeczywistosci (a terapeuci — w zaleznosci od swojego ,wyznania wiary terapeu-
tycznej” — nazwa te osobiste opisy interpretacja, narracja, opowiescia, rama po-
znawczg czy jeszcze jako$ inaczej), to terapia nie bedzie polegata na dociekaniu,
ktdra wersja jest prawdziwa, lecz bedzie miata na celu takie uzgodnienie jezyko-
we, zeby system rodzinny zamienit walke i impas rozwojowy na wspotprace i roz-
woj%. Znamienne, ze tak jak rodzina wstepnie dysponowata licznymi, ale
destruktywnymi opisami, tak za sukces terapeuta uzna¢ moze nie tyle ujednolice-
nie opisu i dotarcie do obiektywnej prawdy, ile uzyskanie wielu wersji, ale juz nie
destruktywnych, lecz fundujacych empatyczne wzajemne rozumienie i gotowos¢
do wzajemnej mentalizacji. Idee poszukiwania prawdy zastepuje wiec idea szu-
kania uzytecznych (czesto: wielu) wersji.

Sprawa nabiera dodatkowego znaczenia, gdy terapeuta — zgodnie ze wska-
zowkami szkoty mediolanskiej (Selvini-Palazzoli i in., 1995) — poszukuje hipotez
cyrkularnych, czyli takich opiséw rzeczywistosci, ktérych autorami sq poszcze-
gblne osoby w rodzinie, a ktére tworzg sprzezenia zwrotne podtrzymujace dys-
funkcje. W tej sytuacji przestaje mie¢ znaczenie ,,prawda obiektywna”, a istotne
staje sie przesledzenie, jak poszczegolne wersje siebie wzajemnie ,,wspdt-kompo-
nuja’”’.

Jednak rezygnacja z poszukiwania prawdy ma swoje powazne — i w pewnym
sensie: niebezpieczne — praktyczne konsekwencje. Jeslibysmy mieli przyjaé teze
postmodernistyczna, zgodnie z ktora everything goes, to wtedy zawieszona zosta-
je nasza odpowiedzialnos¢, a wielowersyjnos¢ swiatéw zwalnia nas od zajecia
stanowiska. Rdznica miedzy prawda a postprawda przestaje mie¢ znaczenie, po-
dobnie jak prawdziwa informacja prasowa nie musi rézni¢ sie od fake newsa. Sny-
der ostrzega: ,,Porzucenie faktéw oznacza porzucenie wolnosci. Jezeli nic nie jest
prawda, wéwczas nikt nie moze krytykowac wladzy, gdyz nie ma do tego zadnych

¢ Nalezy zaznaczy¢, ze ten rodzaj rozumowania, chociaz powszechnie obecny w terapii rodzin,
ma swoje ograniczenia: przyktadowo, w rodzinie, w ktérej dochodzi do przestepstwa (np. prze-
mocy seksualnej) interpretacja faktu bedzie sie odbywac nie w ramach stownika psychologicz-
nego czy psychodynamicznego, lecz za pomocg jezyka prawnego. A terapeuta bedzie miat
obowiazek zawiesi¢ swoje zadania zawodowe i przyjac role obywatela, ktéremu nie wolno legi-
tymizowac przestepstwa.

7 Warto tu wspomnie¢, ze ten rodzaj wrazliwosci poznawczej moze by¢ niezwykle uzyteczny
poznawczo juz poza psychoterapia, na przyktad wtedy, gdy chcemy zrozumie¢ zjawiska spo-
leczne i jestesmy gotowi zrezygnowac z prostych dychotomii i podziatu na ,,ztych i dobrych” lub
,madrych i gtupich”.
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podstaw. Jezeli nic nie jest prawda, to wszystko jest spektaklem, w ktédrym najja-
$niejszy blask reflektoréw mozna kupi¢ za najwieksza sume pieniedzy” (Snyder,
2017, s. 65). A na dowdd przytacza wyniki préby weryfikacji wypowiedzi Donal-
da Trumpa z czaséw kampanii prezydenckiej 2016 roku: 78% stwierdzen odno-
szacych sie do faktéw byto fatszywych (Snyder, 2017, s. 66).

Porzucenie idei prawdy niesie wiec ze sobg dramatyczne niebezpieczenstwa
nie tylko wtedy, gdy terapeuta ma pomoc przemocowej rodzinie, lecz takze wte-
dy, gdy chcemy zrozumie¢ swiat w skali globalne;j.

Neutralnosc¢ czy stronniczos¢
(w gabinecie terapeutycznym)

Chociaz psychoterapia jest gteboko zanurzona w etyce (skoro ma w perspektywie
pytanie o to, jak dobrze zyc¢), to dylematy etyczne nieczesto sa poruszane w pod-
recznikach psychoterapii. Jednym z chlubnych wyjatkéw jest rozdziat , Ethics and
psychotherapy” w podreczniku Gabbarda i wspétautoréw, w ktérym Gwen Ad-
shead (2007, s. 484) zwraca uwage na fakt, ze ,,psychologiczna zmiana w osobie
ma dla niej moralne i polityczne implikacje”, a ,,etyczne rozumowanie bedzie za-
wsze integralne z procesem terapeutycznym”. Temat ,etyka w psychoterapii” jest
niezwykle obszerny i przekracza ramy tego opracowania. Zajme sie jednym
z watkow, ktdéry budzi wsrdd terapeutéw silne kontrowersje: neutralnosé. Wobec
wielo$ci prac na ten temat (zwtlaszcza w tradycji psychoanalitycznej i systemo-
wej) przedstawie jedynie kilka pogladéw, by uwyraznié dylemat.

Pobiezny przeglad pogladéw na temat neutralno$ci wskazuje na rézne rozu-
mienie tego terminu i mozna odnie$¢ wrazenie, ze dyskusja nad neutralnoscig
i jej znaczeniem w psychoterapii jest w istocie kontrowersja miedzy réznymi tra-
dycjami i modalnosciami terapeutycznymi. Uporzadkowanie definicyjne tego ter-
minu zaproponowal Girard Franklin (1990). Odrdznia on pie¢ rodzajéw
neutralnosci: behawioralny (etyczna anonimowosc terapeuty), dotyczacy postaw
(nieocenianie pacjenta), interpersonalny (nieocenianie relacji pacjenta z inny-
mi), interakcyjny (abstynencja terapeuty wobec pacjenta eksplorujacego swoje
problemy) i istotowy (dotyczacy celéw terapii).

U psychoanalitykéw (Moore i Fine, 1996, s. 177) to zalecana postawa tera-
peuty, mozliwa dzieki kontroli przeciwprzeniesienia, nienarzucaniu wtasnego
systemu wartosci, unikaniu nadmiernego zaangazowania i dystansowania sie.
Nie oznacza to a-etycznosci, skoro wskazuje sie na wartosci promowane: poszuki-
wanie prawdy, wiedzy, zrozumienia, skierowanie ku rzeczywistosci, zmianie,
dojrzatosci. Za bliskg zasady neutralnosci mozna uznac zasade wstrzemiezliwo-
$ci (Freud, 1915, za: Moore i Fine, 1996, s. 406).

159



BOGDAN DE BARBARO

Z kolei Frank Yeomans i Eve Caligor (2016) zwracajg uwage, ze chociaz po-
zycja neutralna powinna by¢ przyjmowana przez terapeute, to catkowita neutral-
nos$¢ jest niemozliwa, chociazby w sprawie celdéw terapii czy wartosci zycia (czy
jestesmy gotowi pozostawac neutralni, gdy pacjent przejawia zamiary samoboj-
cze lub zabdjcze?). Autorzy artykutu uwazaja, ze neutralnos¢ pozwala pozosta-
wac terapeucie w pozycji obserwatora wobec konfliktowych sit w pacjencie, co
stwarza pacjentowi mozliwos¢ przyjecia pozycji obserwatora, osoby poddajace;j
refleksji swoje konflikty, a w koricu rozwiazujacej swoje problemy. Na koniec swe-
go artykulu o narcystycznym zaburzeniu osobowosci (pisanego po wyborze
Trumpa na prezydenta Standéw Zjednoczonych) formutujg nastepujaca opinie:
This [utrzymanie pozycji neutralnej] could be the first step in helping the patient
move away from an internal world where defensive self-aggrandizement trumps
[podkreslenie — B.dB.] any movement toward mutuality and intimacy.

Frank Pittman III (2016) kwestionuje sens neutralnosci. Twierdzi, ze idea neu-
tralnosci, ktérej celem miataby by¢, zgodnie z tradycja klasycznej psychoanalizy,
regresja do ,,nerwicy przeniesieniowej”, jest niemozliwa do petnej realizacji, a pré-
by utrzymania neutralnosci przez terapeute moga mie¢ wrecz odcien sadystyczny.

Tak rozumiana idea neutralnosci zbliza do wskazéwek Carla Rogersa, ktory
uwaza, ze terapeuta powinien by¢ szczerym, empatycznym, autentycznym, ak-
ceptujacym, przyjaznym stuchaczem, powinien szanowac osobe klienta. Taka po-
stawa zawiesza przynajmniej niektdre z Franklinowskich definicji neutralnosci.

Natomiast dla terapeutéw rodzinnych neutralnos¢ to ,,zbalansowana akcep-
tacja kazdego cztonka rodziny” (Adams, 2003, s. 143). W konsekwencji ,,terapeu-
ta nie traktuje nikogo z rodziny jako powodujacego problem” (Lyness, Haddock
i Zimmerman, 2003, s. 442). Z perspektywy szkoly mediolanskiej postawa neu-
tralnosci terapeuty to przyjmowanie pozycji nie-oceniajacej (w odrdéznieniu od
tendencji cztonkéw rodziny zgtaszajacych sie do terapii). To tworzy ,,meta-pozy-
cje”, ktora pozwala opisywaé, co sie dzieje miedzy osobami (epistemologia cyrku-
larna), anie ocenia, kto jest dobry, akto zty. I nie oznacza to braku zaangazowania,
lecz wrecz przeciwnie: to postawa zaciekawienia jak u antropologa, ktéry po raz
pierwszy spotyka cztonkdow jakiejs nowej dotad nieznanej grupy (Rivett i Street,
2009). Warto tez zauwazy¢, ze w praktyce terapeutycznej terapeutéw rodzin-
nych mamy niekiedy do czynienia z interwencja terapeutyczna, ktéra jest szcze-
gblnego rodzaju ,,nie-neutralnoscia”. Chetnie (czesto z pozytywnym skutkiem)
stosowane tak zwane pozytywne przeformutowanie czy pozytywna konotacja
polega na nadaniu pozytywnej oceny zachowaniom, ktére powszechnie moga by¢
uznawane za patologiczne lub ,chore” (a niekiedy krzywdzace innych) (Golden-
berg i Goldenberg, 2006).

Ten pobiezny przeglad pogladéw wskazuje, ze zaréwno istota pozycji neu-
tralnej, jak i celowos¢ przyjmowania jej przez terapeute jest w réznych tradycjach

160 réznie rozumiana. Jednak niezaleznie od tego jak bardzo jesteSmy przywiazani
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do idei neutralnosci i jak bardzo wierzymy w mozliwos¢ jej realizacji, pojawiaja
sie pytania natury etycznej, szczegdlnie wyraznie obecne w obszarze terapii ro-
dzin. Czy terapeuta ma by¢ neutralny na sesji, w czasie ktérej zostaje ujawnione,
ze rodzice sa przemocowi wobec dzieci? A co ma zrobic terapeuta, jesli w rodzinie
dochodzi do przemocy seksualnej? W zasadzie tu sytuacja jest jednoznaczna: te-
rapeuta ma zawiesi¢ role terapeuty i jako obywatel ma obowiazek zablokowac
przestepstwo. Lecz sytuacja staje sie bardziej skomplikowana, kiedy przemoc ma
charakter emocjonalny (np. osoba silniejsza stosuje emocjonalny terror wobec
stabszej), ekonomiczny (np. maz utrzymujacy rodzine stosuje wobec pozostatych
cztonkéw rodziny szantaz finansowy) czy kulturowy (np. w rodzinach patriar-
chalnych, w ktdérych kobieta jest moca wzorca kulturowego pozbawiona podsta-
wowych praw) (Lyness, Haddock i Zimmerman, 2003 s. 442). A — rozwijajac ten
ostatni przyklad — czy wobec zachowan i postaw homofobicznych czy szowini-
stycznych terapeuta ma by¢ neutralny i po Rogerianisku akceptujacy?
Oczywiscie, mozna mieé nadzieje, ze pacjent w czasie procesu terapeutycz-
nego uzna za potrzebny namyst nad swoimi zachowaniami, za ktérymi bedzie sie
kryt ,,neurotyczny system wartosci”. Ale czy zadaniem terapeuty jest penetrowac
wraz z pacjentem ten obszar, czy moze ma pozosta¢ w neutralnym dystansie do
pacjenta przekonan spotecznych, politycznych czy religijnych, takze wtedy, gdy
bedzie zachodzito silne podejrzenie, Ze 6w system wartosci zbudowany jest na
niedojrzatych obronach, a pacjent je chroni teza, ze taki jest jego system wartosci.

Neutralnosc czy stronniczos¢ terapeuty
(w przestrzeni publicznej)

Kontynuujac rozwazania na temat neutralnosci, warto zwréci¢ uwage na jeszcze
jeden jej aspekt: na neutralno$¢ polityczng terapeuty. Druga dekada XXI wieku
przynosi wiele wydarzen, ktére wymuszaja pytanie: czy terapeuta powinien po-
zostawacd bierny (milczacy) wobec tego, co dzieje sie w $wiecie polityki, czy tez —
podobnie jak w sytuacji bycia swiadkiem przemocy w rodzinie — powinien
(a przynajmniej ma prawo) dawac swiadectwo wlasnym pogladom? Sprawa nie
jestjednoznaczna. Za milczeniem terapeuty w sprawach politycznych przemawia
ponad stuletnia tradycja psychoterapii zamknietej w gabinecie oraz wartos¢ owe;j
neutralnosci, chronigcej jako$¢ procesu terapeutycznego®. Z kolei za zabieraniem

8 Warto jednak podkresli¢, ze wsrdd terapeutéw sa takze i tacy, ktérzy uwazaja, ze warto i na-
lezy w czasie sesji rozmawiac z pacjentem o jego ,wewnetrznym polityku”, zwracajac miedzy
innymi uwage na to, jakie procesy spoteczne wywotuja jego cierpienie, jakie jest pochodzenie
jego pogladdéw politycznych, czy i do jakiego stopnia jest zaangazowany intelektualnie i emocjo-
nalnie w polityke (Samuels, 2012).

161



BOGDAN DE BARBARO

gtosu w sprawach publicznych przemawia idea spotecznosci obywatelskiej, zgod-
nie z ktorg kazdy obywatel moze (powinien?) uczestniczy¢ w dziataniu na rzecz
dobra wspdlnego. Czy opinie terapeuty zabierajacego gltos w mediach moga
przyczyni¢ sie na przyktad do redukcji destruktywnej wrogosci? Moze (powi-
nien?) chronié¢ warto$ci uniwersalne dla naszego kregu kulturowego? Czy namyst
nad procesami spoteczno-politycznymi powinien nalezeé¢ wytacznie do socjolo-
gbéw, psychologdéw spotecznych, dziennikarzy i politykdw?

Paradoksalnie na publiczne stawianie diagnoz psychiatrycznych i psycholo-
gicznych pozwalajq sobie wtasnie dziennikarze i politycy, uzywajac przy tym okre-
Slenn ze stownika psychopatologicznego w charakterze inwektyw. Nie budzi
watpliwosci, ze nie wolno tego robi¢ psychoterapeucie ani psychiatrze, podobnie
jak niedopuszczalna bytaby agitacja polityczna w gabinecie. Neutralnos¢ i powscia-
gliwosé terapeutéw pozostawia jednak pewien niepokdj: jesli widze niebezpieczen-
stwo (a widze je wlasnie dzieki swej fachowej wiedzy wyrazniej niz inni), to czy
mam pozostawac bierny i milczacy po to tylko, by uniknaé podejrzenia o stronni-
czo$¢io przekraczanie swych kompetencji? Czy terapeuta, ktory dysponuje wiedza
na temat zwigzkéw miedzy procesami intrapsychicznymi a interpersonalnymi
i spotecznymi, powinien te wiedze utrzymywac w tajemnicy? Mozna by te kwestie
rozstrzygna¢ uspokajajacym wyjasnieniem, ze wiedza (interpretacja? diagnoza?)
powstata w umysle terapeuty to jedynie jedna z mozliwych wersji rozumienia rze-
czywistosci i nie powinna ona mie¢ rangi jednoznacznej ekspertyzy. Lecz wéwczas
pojawia sie kontrargument: niech terapeuci ujawnia swoje rézne (bo przeciez nie
ma tu jednogtosnosci) opinie i niech z tego ptynie rozwoj refleksji spotecznej. Jest
wowczas szansa, Ze rozumienie tego, co sie dzieje (w spoteczenstwie, w kraju, na
Swiecie) bedzie glebsze, a nawet bardziej dojrzate. I w ten sposéb przybedzie tego,
co Andrew Samuels nazywa polityczna energia, uznajac ja za niezwykle cenny ele-
ment rozwoju indywidualnego i spotecznego (Samuels, 2012), a political self (Twe-
edy, 2017) zostanie poddane refleksji.

Dla tych, ktérzy woleliby trzymad sie z dala od polityki (a psychoterapeuci do
takiego dystansu z wielu stusznych powodoéw poczuwajg sie), wazna moze by¢
uwaga weze$niej juz wspomnianego Timothy’ego Snydera (2017, s. 34): ,,Zycie
jest polityka nie dlatego, ze $wiat sie przejmuje tym, co myslisz, ale dlatego, ze
reaguje na to, co robisz”. Jesli doda¢ do tego stowa Ditricha Boenhoffera: ,Milcze-
nie w obliczu zta samo jest ztem, [...], niemdéwienie jest mdwieniem, niedziatanie
jest dziataniem” problem milczenia terapeuty staje sie ostrzejszy niz kiedykol-
wiek dotad. Terapeuta staje przed dylematem: na ile zasada neutralnosci obowia-
zujaca w gabinecie w czasie terapii pacjenta powinna go dotyczy¢ takze poza
gabinetem. Czy jesli pacjent zobaczy swego terapeute, uczestniczacego w jakiejs
demonstracji, albo napotka w mediach (we wszechobecnym internecie) jego
uwagi o procesach spoteczno-politycznych, to zaburzy to proces terapeutyczny?

162 (Terapeuta przestanie by¢ ,pustym ekranem”.) Kiedy terapeuta ma prawo (powi-
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nien) kierowac sie zasada zawodowej powsciagliwosci, a kiedy poczuciem oby-
watelskiego obowigzku? Oczywiscie, mozna uniknac¢ jednoznacznej odpowiedzi,
odwotujac sie do argumentu, ze kazdy przypadek nalezy rozwazac indywidualnie
albo w kazdej watpliwej sytuacji siega¢ po pomoc superwizora. By¢ moze jedyne,
co w takich sytuacjach moze zrobi¢ terapeuta, to by¢ swiadomym owego dylema-
tu, Swiadomym przestanek, ktérymi sie kieruje i kazdorazowo staraé sie wazy¢
swa decyzje. I ponosi¢ za nia odpowiedzialno$é. Swiat zewnetrzny (podobnie jak
wewnetrzny) bez konfliktéw to obraz z wyspy stworzonej 501 lat temu (!) przez
Thomasa Morusa, a wyspa ta nazywa sie Utopia. Bo konflikty dziejq sie nie tylko
w przestrzeni intrapsychicznej, lecz takze interpersonalnej i spotecznej. Czy jako
terapeuci powinni$my pozostawac w tak zwanym zaciszu gabinetu i abstrahowac
od tego, co sie dzieje na zewnatrz? Czy powinnismy reagowac na kontekst spo-
teczny? Trudno jest uciec od tego pytania...

Zakonczenie

Na wstepie podkreslalem, ze refleksje maja charakter swobodnych rozwazan
i stanowig okazje do dzielenia sie watpliwosciami, a nie sa wywodem prowadza-
cym do klarownych wnioskéw. Mam jednak nadzieje, ze samo postawienie pytan
moze stanowi¢ uzyteczng inspiracje. Wobec zas tych, ktérzy mieli nadzieje na
znalezienie jednoznacznej odpowiedzi, mam usprawiedliwienie stare, bo autor-
stwa Pliniusza Starszego, zyjacego w I wieku p.n.e. (23-77), ktéry twierdzil, ze
jedyna pewna rzecza jest to, ze nie ma nic pewnego”.
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DWA OBLICZA PSYCHOTERAPII

Okreslenie ,,psychoterapia” jest wieloznaczne. Odnosi sie je zaréwno do uspoka-
jania, poprawiajacych nastréj cieptych, zyczliwych relacji miedzyludzkich, jak
i do profesjonalnego dzialania rozmaitych grup i szkél, kierujacych sie ktéryms
z ,podejs¢ teoretycznych”. Podobnie jak , farmakoterapia”, psychoterapia jest po-
jeciem ogolnym, opisujacym bardzo wiele réznych sposobdéw oddziatywania, po-
dejmowanego w rozmaitych celach. Chyba najczesciej stosuje sie jq po to, by
pomagad ludziom majacym rozmaite problemy z sobg lub w relacjach z innymi
np. w rodzinie, z wlasna sytuacja zyciowq (na przyktad przewlekta choroba), nie-
co rzadziej po to, zeby leczy¢ zaburzenia zdrowia.

Réznice miedzy tymi dwoma obliczami psychoterapii, odmiennos¢ specyfiki
pomagania (zaréwno zdrowym osobom, jak i chorym) od specyfiki leczenia, wy-
daja sie istotniejsze od odmiennosci zatozen teoretycznych, do ktérych odwotuja
sie rézne nurty psychoterapii — psychoanalityczny, behawioralno-poznawczy,
humanistyczny i inne! — i od ram organizacyjnych, w jakich osadzona jest terapia
(krétko- lub dtugoterminowa, indywidualna, grupowa, terapia rodziny itd.) oraz
od réznicy stosowanych technik (talking therapy, psychodrama, hipnotera-
piaitp.).

Mimo ze konsekwencje odmiennosci pomagania od leczenia w znacznym
stopniu decyduja o aktualnym ksztatcie wiedzy i praktyki psychoterapeutycznej,
réznice miedzy nimi sg niedoceniane, a nawet dos¢ czesto negowane. Argumenty

L Préby integracji tych teorii, bedace naturalnym etapem rozwoju wszelkiej wiedzy naukowej
(Kuhn, 1985; Czabata, 1997; Aleksandrowicz, 2010), nie doprowadzity do powstania systemu
twierdzen zastepujacego istniejace juz podejscia, a ,,politycznie poprawna” teza o réwnej warto-
$ci wszystkich modalnosci sprowadzita podejscie integracyjne do roli jednej z wielu opcji.
W praktyce na ogét dochodzi do wykorzystywania elementéw réznych teorii i rozmaitych tech-
nik, zaleznie od powoddéw podejmowania i okolicznosci przebiegu psychoterapii.
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za deprecjonowaniem istotnosci i znaczenia tych réznic odwotuja sie miedzy in-
nymi do niejasnosci granicy miedzy choroba a zdrowiem. Wspdtczesnie dominuje
koncept continuum, na ktérego jednym biegunie miesci sie ,,zdrowie”, rozumiane
szeroko zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (well-being), a na dru-
gim jego przeciwienstwo, ,choroba”, zakldcajaca funkcjonowanie chorej osoby.
Stan zdrowia ujmowany jest raczej w kategoriach ilosciowych niz jakosciowych.
Wprawdzie prowadzi to do rozmaitych paradokséw?, utatwia tez ,medykaliza-
cje”® standéw naruszenia tego ,,dobrostanu”, bedacych powszechnymi i zazwyczaj
okresowymi doswiadczeniami wszystkich ludzi, niemniej trudno catkowicie od-
mowic zasadnosci takiego podejscia.

Ale ponadto, jesli psychoterapia jest pomaganiem w uzyskiwaniu optymal-
nego dobrostanu jednostki, niezaleznie od przyczyn deficytu w tym zakresie, to
wszystkie dziatania podejmowane w tym celu majq jednakowa warto$é, zwtasz-
cza ze postuguja sie one identycznymi sposobami oddziatywania (technikami)
i korzystaja z tych samych systemow twierdzen (teorii psychoterapii). To ostatnie
bywa czesto przywolywanym argumentem za przekonaniem o jednorodnosci
psychoterapii, wlaczajac w nig takze coaching. Psychoterapii, ktéra plasuje sie na
pograniczu psychologii i medycyny, antropologii, socjologii i filozofii, nie bedac
ani nauka biologiczng, ani nauka humanistyczna.

Jednakze psychoterapia, ktdrej celem jest pomaganie ludziom w rozmaitych
trudnych sytuacjach lub w uzyskaniu wiekszej wiedzy o sobie?, intensyfikacji ,,sa-
morozwoju” czy ,,wzrostu” — tego wszystkiego, co dominuje w ofercie chocby psy-
choanalizy czy psychologii humanistycznych, podobnie jak pomoc w uzyskaniu
umiejetnosci, na przyktad sprawnego radzenia sobie w sytuacjach spotecznych,
rzadzi sie innymi prawami i regutami niz ta, ktéra ma stuzy¢ leczeniu zaburzen
zdrowia. Réznice dotycza nie tylko celéw, lecz takze zasad rzadzacych procesami
pomagania klientom i leczenia pacjentow.

Praca z klientem sterowana jest na ogét uswiadamiana i jasno przez niego
okreslana potrzebg uzyskania pomocy. Jej rodzaj, zakres i sposob realizacji moga
oczywiscie podlegaé negocjacji i przeformutowaniom (zwtaszcza w ramach okre-
$lania i zawierania kontraktu), jednak zawsze decydujace powinno by¢ zdanie
klienta. Psychoterapia przypomina wéwczas wszystkie inne rodzaje ustug, kté-
rych nabywca decyduje, jaki rodzaj towaru chce naby¢.

2 Bo jak zakwalifikowaé np. osobe, ktérej wysoka jakos¢ zycia nie zostala naruszona procesem
nowotworowym, jeszcze niepowodujacym zadnych ograniczen funkcji ani dolegliwosci?

3 Powszechnym obecnie przyktadem tego zjawiska jest sktonnosé do uznawania na przyktad
wszelakich smutkéw za zaburzenia afektywne a niesSmiatosci za fobie spoteczna.

4 Wglad w nieswiadome procesy psychiczne powszechnie uznawany jest za wzbogacenie jed-
nostki. Nie nalezy jednak zapominac¢ o mozliwosci negatywnych, a nawet zagrazajacych zyciu
166 konsekwencjach uzyskania wiedzy wgladowe;j.
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Chyba najczesciej taka pomoc (zwlaszcza nieprofesjonalna) ma charakter
pocieszenia i uspokojenia w sytuacjach stresowych, powodujacych chwilowe dez-
organizujace napiecie jednostki. Jest tez powszechnie uzyteczna w rozmaitych,
czesto dramatycznych sytuacjach kryzysowych, ktore dotykaja wiekszych grup
ludzi. Powodem poszukiwania takiej pomocy bywa tez potrzeba zmniejszenia po-
czucia niezadowolenia z siebie, doswiadczanie istnienia rozmaitych ,,probleméw”
w przezywaniu i funkcjonowaniu, ograniczajgcych mozliwo$¢ przezywania satys-
fakcji z zycia, poczucia szczescia, zadowolenia z osiggniec i sukceséw. Czesto tez
potrzebe uzyskania takiej pomocy, o charakterze przede wszystkim edukacyj-
nym, stwarza poczucie (lub diagnoza) ograniczen asortymentu lub nieadekwat-
nosci sposobéw radzenia sobie, na przyktad w sytuacjach interakcji spotecznych.
Sktania to wéwczas do korzystania z treningéw interpersonalnych, treningéw
asertywnosci i tym podobnych sposobéw ksztatcenia umiejetnosci.

Z takiej psychoterapii, bardzo podobnej do swiadczen okreslanych mianem
»,coaching”® (Czabata i Kluczynska, 2015; Feltham i Horton, 2013), najczesciej
korzystaja osoby nieuznajgce sie za zaburzone czy chore. Niewatpliwie stusznie
nazywane sa ,.klientami”, gdyz, jak wspomniano, steruje nimi poszukiwanie okre-
Slanej przez siebie ustugi. Nie ma powodu, by nazywac ich pacjentami, jesli nie
doswiadczaja dolegliwosci powodowanych przez objawy chorobowe. Uzywanie
tego okreslenia mogtoby by¢ nawet jatrogenne, ze wzgledu na ukrytgq w nim suge-
stie chorowania. Wprawdzie mozna czasem mie¢ watpliwosci, czy osoby potrze-
bujace profesjonalnej pomocy w radzeniu sobie ze swoimi ,,problemami”, nieraz
sprawiajacymi wrazenie symptomow jakiegos zaburzenia nie wymagaja w grun-
cie rzeczy leczenia. Nazywanie ich klientami pozwala jednak na unikniecie styg-
matyzacji, dotykajacej osoby leczace sie z powodu zaburzen psychicznych.

Pomaganie ,,zdrowym klientom” na ogét nie wymaga dysponowania wiedza
medyczna. Potrzebne sa raczej przekonania o tym, czym jest — a raczej jaki powi-
nien by¢ — czlowiek, swoista ideologia antropologiczna. Na takie przekonania
sktadaja sie twierdzenia opisujace stan idealny, moze i nieosiagalny, ale taki, do
ktérego mozna usilnie dazy¢, na przyktad niezaleznosé, dojrzatosé, integracja,
kierowanie sie powszechnie akceptowanymi systemami wartosci itp.

Psychoterapia, ktérej celem jest pomaganie, bywa czasem okreslana jako
»psychologiczna”, w odréznieniu od tej ,medyczne;j”. Nie wydaje sie to ani trafne,
ani uzasadnione. Taka funkcja psychoterapii pojawia sie tez w intuicyjnych dzia-
taniach lekarzy ,,majacych dobre podejscie do pacjenta”, czesto nawet decydujac
o skutecznosci prowadzonego przez nich leczenia. Zarazem jest ona niezmier-
nie potrzebna osobom chorujacym — pacjentom - potrzebujacym wsparcia

5 Podobienstwa i réznice psychoterapii i coachingu nie sg jednoznacznie okreslone, stanowia
weciaz przedmiot wielu dyskusji i sporéw. Ostatnio jednak takze w Polsce coaching zaczyna by¢
traktowany jako odmienna od psychoterapii forma pomocy psychologiczne;j.
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w radzeniu sobie z ucigzliwosciami stwarzanymi przez same schorzenia i przez
ich leczenie, w radzeniu sobie z ograniczeniami powodowanymi przez kalectwo,
z sytuacjami kryzysowymi czy terminalnymi. Znaczenie pomocy psychoterapeu-
tycznej (psychologicznej?) w procesie leczenia — somatycznego czy psychiatrycz-
nego — oraz w rehabilitacji, jest nie do przecenienia. Oczywiscie kompetentnymi
w udzielaniu takiej pomocy sa nie tylko lekarze, ale takze psycholodzy — zwtasz-
cza kliniczni — oraz psychoterapeuci o rozmaitym wecze$niejszym wyksztatceniu
zawodowym: pielegniarki, pedagodzy, rehabilitanci, socjolodzy itp. W odréznie-
niu od pomagania osobom zdrowym, pomaganie w sytuacjach chorowania
wymaga jednak dysponowania nie tylko wiedza psychologiczna czy ,,psychotera-
peutyczng”, ale takze wiedza medyczna, zwlaszcza wiedza o okolicznosciach
zwiazanych z zaburzeniem zdrowia osoby, ktorej sie pomaga.

Szczegdlnym przypadkiem pomagania chorym jest uruchamianie ,,niespe-
cyficznych czynnikéw terapeutycznych”. Opisane przez Jeromy’ego i Julie Fran-
kéw (2005) w latach 60. XX wieku, byly one przez jakis czas uznawane nawet
za istote wszelakiej psychoterapii. Budowanie relacji z osoba leczaca, mobilizo-
wanie i ,,dodawanie ducha”, wzbudzanie pozytywnych oczekiwan i nadziei na
odzyskanie zdrowia, wyjasnianie tego, co spotkato chorego (w takiej samej
mierze wyjasnianie racjonalne co irracjonalne) itp., maja ogromne znaczenie
dla efektywnosci kazdego postepowania leczniczego. Zastosowanie tej wiedzy
w rozumieniu zjawisk sugestii i dziatania placebo znakomicie zwieksza mozli-
wosci psychoterapii majacej charakter pomagania osobom chorujacym na roz-
maite zaburzenia zdrowia.

Dziatanie niespecyficznych czynnikdéw terapeutycznych, wykorzystywane
przez uzdrowicieli we wszystkich kulturach i epokach, wyjasnia skutecznos¢ po-
magania przez znachoréw, kaptanéw, wrozki, bioenergoterapeutéw, homeopa-
téw itp. Czasami taka pomoc doprowadza do poprawy lub nawet ustgpienia
zaburzen (a prawie zawsze przynosi znakomita ulge w cierpieniu), nie ma ona
jednak charakteru leczenia przyczynowego, terapii sensu stricto.

Psychoterapia jest jednak na 0got opisywana i definiowana w sposéb bardzo
jednostronny, pomijajgcy pomaganie chorym, a tym bardziej ich leczenie —i spro-
wadzajacy ja do pomagania zdrowym klientom. Przyktadem moze by¢ sformuto-
wanie Johna Norcossa z 1990 roku (Prochaska i Norcoss, 2005 s. 6):
,Psychoterapia to sSwiadome i zamierzone zastosowanie wywodzacych sie z uzna-
nych zasad psychologii, metod klinicznych i postaw interpersonalnych w celu po-
magania ludziom w modyfikacji ich zachowan, proceséw poznawczych, emocji i/
lub innych cech osobowych w kierunku, ktéry korzystajacy z terapii uwazaja za
pozadany”. Definicje takie, na ogét formutowane przez psychologéw, zazwyczaj
nie wspominaja ani stowem o tej drugiej (w gruncie rzeczy pierwotnej przeciez)
funkcji psychoterapii — leczeniu zaburzen zdrowia. Mozna by wiec sadzi¢, ze

168 wspdlczesnie psychoterapia jest jedynie sposobem pomagania i jedng z wielu
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dziedzin psychologii, niemajaca zbyt wiele wspdélnego z medycyna. Takie przeko-
nanie podziela obecnie wielu lekarzy, co w konsekwencji sktania ich do przekazy-
wania wszelkich oddzialywan na stan psychiczny swoich pacjentéw psychologom,
zatrudnianym w placéwkach leczniczych®.

Rzadziej spotyka sie definiowanie psychoterapii podkreslajace to drugie jej
oblicze —leczenie. Niekiedy wéwczas rezerwuje sie nawet okreslenie ,,psychotera-
pia” jedynie dla leczenia, zgodnie ze znaczeniem pojecia ,terapia”. (Psychotera-
pia, ktérej celem jest pomaganie, nazywana bywa wodwczas pomocy
psychologiczng czy ,,psychospoteczna”.) Czasem, by podkreslié te funkcje leczni-
cza, stosuje sie termin ,psychoterapia medyczna”. Psychoterapia jest wowczas
okreslana jako np. ,takie bezposrednie oddziatywanie jednej osoby — terapeuty —
na druga — pacjenta, ktédre ma na celu usuniecie choroby przez oddziatywania
psychiczne” (w odréznieniu od wpltywania na przezywanie chorego np. farmako-
terapia) i to wylacznie w zakresie, , ktory dotyczy dolegliwosci i powodujacych je
zaburzen oraz tego, co mozna — przy aktualnym stanie wiedzy — zidentyfikowac
jako zZrédto choroby” (Aleksandrowicz, 1996, s. 15). Definicje takie wydaja sie
réwniez jednostronnymi uproszczeniami i w obecnym stanie rzeczy nie odpowia-
daja realnemu stanowi praktyki psychoterapeutycznej, podobnie jak definicje
psychologiczne.

W publicznej opinii rozpowszechnione jest jednak przekonanie, Ze psychote-
rapia to dziedzina nalezaca raczej do psychologii niz do medycyny. Chyba wiek-
szos¢ o0sOb praktykujacych obecnie psychoterapie i wypowiadajacych sie
w mediach, takze wiekszos$¢ badaczy psychoterapii, ma wyksztatcenie psycholo-
giczne. Najprawdopodobniej sprawia to, ze wspotczesne kierunki rozwoju wie-
dzy psychoterapeutycznej steruja sie gtéwnie paradygmatami wihasciwymi
psychologii. W gruncie rzeczy to drugie, medyczne oblicze psychoterapii ujawnia
sie gtdwnie w oczekiwaniach, ze wszystkie dziatania okreslane tg nazwa beda re-
fundowane przez ubezpieczenia zdrowotne...

Medyczna funkcja psychoterapii ujawnia sie w pelni wéwczas, gdy jest ona
podejmowana w celu specyficznego i przyczynowego leczenia niektérych zabu-
rzen zdrowia (Aleksandrowicz, 2003). Wskazania do takiego dziatania wynikaja
z prob wyjasniania etiopatogenezy tych zaburzen, zaréwno psychicznych, jak
i somatycznych, czynnikami psychosocjogenetycznymi’. Niezaleznie od tego, czy

¢ Niewatpliwie ma to swoj udziat w powszechnym niezadowoleniu pacjentéw z kontaktow z le-
karzami i w przeswiadczeniu o krytycznym stanie wspoétczesnej medycyny, mimo jej ogromne-
go postepu technologicznego.

7 Hipotezy dotyczace psychogenezy zaburzen stosunkowo szybko sie zmieniajg. Na przyktad
doszukiwanie sie przyczyny choréb w specyficznych konfliktach, emocjach lub cechach osobo-
wosci, dosé szybko okazato sie niewystarczajace. W ostatnim czasie wyjasnianie wielu zaburzen
odwoluje sie raczej do domniemania zaktdcen proceséw neurotransmisji, sktaniajac do inter-
wengcji farmakologicznych w miejsce psychoterapii.
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rozumiane sg one jako ,czysta psychogeneza” — na przyktad w znaczeniu zwigzku
przyczynowo-skutkowego miedzy rodzajem przezy¢ a rodzajem schorzenia lub
w znaczeniu reakcji na stres i na spietrzenie trudnosci zyciowych — czy jako domi-
nacje wplywu takich okolicznosci w ztozonym kompleksie czynnikéw patogene-
tycznych, dostrzeganie ich znaczenia sprawia, ze psychoterapia uznawana jest
woweczas za leczenie ,,z wyboru”. Dotyczy to przede wszystkim zaburzen funkcjo-
nalnych, takich jak zaburzenia nerwicowe i zaburzenia osobowosci czy zespoty
behawioralne, ale réwniez wielu innych zaburzen psychicznych, uzaleznien
i schorzen somatycznych.

Powaznym ograniczeniem zastosowania i rozwoju takiej psychoterapii sg
jednak ewidentne niedostatki wspotczesnej psychopatologii. Na przyktad: wyda-
je sie pewne, ze sg przypadki zaburzen psychotycznych o obrazie z kregu schizo-
frenii czy zaburzen afektywnych, w ktérych psychoterapia moze mieé charakter
leczenia przyczynowego — na przyktad modyfikujac schematy poznawcze. Nie ma
jednak wystarczajacych podstaw do réznicowania miedzy przypadkami, w kté-
rych wskazang jest psychoterapia, a tymi, w ktérych niezbedne jest przede
wszystkim leczenie biologiczne. Informacje o rodzaju ,,zaburzenia” formutowane
w kategoriach klasyfikacji ICD czy DSM nie wystarczaja. Jak sie wydaje, ich zato-
Zenia i konstrukcja sg przydatne bardziej statystyce medycznej niz porzadkowa-
niu wiedzy o zaburzeniach zdrowia.

Przyczynia sie to do pomijania przez psychoterapeutéw ,oficjalnej” psycho-
patologii i odwotywania sie do rozmaitych podej$¢ teoretycznych, ktére na ogdét
zawieraja jakie$ twierdzenia odnoszace sie do zaburzen zdrowia. Czesto przy tym
pretenduja one do roli wiedzy uzytecznej niezaleznie od rodzaju schorzenia (np.
psychoanaliza). Przyjmowanie takich zatozen sprawia jednak, ze terapia czesto
bywa nieadekwatna do specyfiki zaburzenia i mato skuteczna.

Mimo wspomnianych ograniczen i niedoskonatosci psychopatologii, prowa-
dzenie psychoterapii, ktérej celem jest leczenie, wymaga odwotywania sie do
wiedzy medycznej w znacznie wiekszej mierze niz w przypadku pomagania lu-
dziom chorym na rozmaite schorzenia. Stanowi to chyba najwazniejsza, funda-
mentalna réznice miedzy tymi dwoma obliczami psychoterapii.

Zarazem wiele wskazuje na to, ze leczenie wymaga kierowania sie innymi
zasadami dziatania niz pomaganie, niekiedy nawet sprzecznymi z tymi, ktére
sprawdzajg sie w pomaganiu klientom. Dotyczy to, na przyktad, kwestii kompe-
tencji i odpowiedzialnosci za przebieg oraz wyniki psychoterapii.

W przypadku pomagania wydaje sie stuszne przekonanie, ze decyzje doty-
czace sposobu i zakresu pomagania zawsze powinny nalezeé przede wszystkim
do klienta, a jego motywacja i wspotpraca determinujq efekty terapii. Terapeutéw
przestrzega sie przed zludnym przeswiadczeniem, ze ,wiedzg lepiej” i uczy, ze
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nie maja prawa narzucac swoich przekonan dotyczacych tego, czego potrzebuje
klient i co bytoby dla niego dobre®.

Natomiast w przypadku leczenia zaburzen zdrowia wiedza psychoterapeuty
o naturze tych zaburzen i o mozliwos$ciach ich leczenia jest (a w kazdym razie
powinna by¢) znacznie wieksza od wiedzy pacjenta. Dlatego trudno odméwic
shusznosci przekonaniu, ze decyzje o kierunku, przebiegu i sposobach leczenia
powinien podejmowac przede wszystkim terapeuta i on tez ponosi gléwna odpo-
wiedzialno$¢ za jego efekty.

Na przyktad: jesli klient pragnacy bliskiego zwigzku emocjonalnego z tera-
peuta domaga sie psychoterapii indywidualnej i stanowczo odmawia udziatu
w terapii grupowej, najprawdopodobniej stusznie bedzie zgodzi¢ sie z jego wybo-
rem. Jednak jesli indywidualnej psychoterapii bedzie domagat sie pacjent odczu-
wajacy zagrozenie we wszelkich relacjach spotecznych, psychoterapeuta ma
prawo i obowigzek skierowania go do terapii grupowej. Wie bowiem, ze psycho-
terapia indywidualna najprawdopodobniej nie stworzy szansy na przeuczenie
i modyfikacje takich zaburzen przezywania i Ze prawdopodobnie bedzie jedynie
Zrédtem doraznych korzysci.

Wynika z tego postulat dyrektywnosci psychoterapeuty, ktéra oczywiscie nie
oznacza rezygnacji z obowigzku negocjacji i przekonywania. Niemniej w przy-
padku ich niepowodzenia, czasami moze dopuszcza¢ nawet odmowe podjecia
leczenia. Troche przypomina to sytuacje, w ktdrej chirurg powinien odmaéwié le-
czenia zachowawczego wowczas, gdy stan pacjenta wymaga natychmiastowego
zabiegu ratujacego zycie.

Dyrektywno$¢ psychoterapeuty ma jednak istotne ograniczenia. Nikt poza
samym pacjentem nie ma pelnego dostepu do jego zaburzonego przezywania
i bezposredniego ogladu tych zaktdcen, nikt tez nie moze wymusic ich zmiany.
Swiadomos¢ tych ograniczen sktania do elastycznosci, gotowosci do dokonywa-
nia korekt diagnozy i decyzji terapeutycznych, zaleznie od tego, co pacjent ujawni
w czasie terapii. Nie oznacza to jednak gotowosci do zaspokajania wszystkich
oczekiwan pacjenta, mogacych by¢ wyrazem jego zaburzenia (np. neurotycznych
potrzeb).

Roéznice zasad dziatania w przypadku pomagania i w przypadku leczenia
dostrzegane sa takze w postugiwaniu sie interpretacjami. W pracy z klientem wy-
daje sie uzasadnione pomaganie mu informacjami o domniemanych nieuswia-
damianych przyczynach jego trudnosci. Teorie psychoterapii umozliwiaja
formutowanie wyjasnien, ktore stwarzaja szanse na opanowanie chaosu w prze-

8 W praktyce nie zawsze sie tak dzieje. Powszechne przekonanie o celowosci postugiwania sie
interpretacjami sprawia, Ze terapeuta prezentuje sie (a co najmniej sugeruje), ze jest tym, ktory
wie lepiej od klienta, co sie dzieje w jego przezywaniu.
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zywaniu i uzyskanie wgladu®. Wprawdzie oparte na nich, wyrazane w interpre-
tacjach domysty psychoterapeuty beda przede wszystkim jego fantazjami, nieraz
znacznie znieksztatcajacymi rzeczywistos¢, moga jednak by¢ uzyteczne, a cza-
sem stanowi¢ inspiracje umozliwiajacg odkrycie prawdy o sobie. Nawet jesli te
wyjasnienia sa odlegtymi od prawdy racjonalizacjami, moga by¢ bardzo pomocne
klientom (takze chorym). Takze przekazywanie pogladéw dotyczacych na przy-
ktad ,sensu zycia”, ,salutogenezy” czy innych modnych elementéw aktualnej
wiedzy psychologicznej (antropologicznej?), moze przynosi¢ korzysci i ulge
W cierpieniu.

Natomiast w leczeniu, ktérego celem jest modyfikacja zaktdcen przezywa-
nia, jak sie wydaje, znacznie wieksza wartos$¢ od interpretowania ma pobudzenie
pacjenta do samodzielnego formutowania wyjasnien i sprawdzania ich trafno-
$ci'® Przede wszystkim dlatego, ze osobie postronnej znacznie trudniej jest do-
strzec indywidualne, specyficzne okolicznosci i przyczyny zaklécen (a zatem
trafnie je zinterpretowad) niz samemu pacjentowi, podmiotowi tych przezy¢!.
Ale takze dlatego, ze nawet trafne wyjasnienie przez terapeute znaczenia jakiejs
dysfunkcji ma mniejsze znaczenie w procesie leczenia niz uzyskanie umiejetnosci
ich rozumienia i samodzielnego interpretowania. Co wiecej, zindoktrynowanie
wyjasnieniami nieadekwatnymi do specyfiki zaburzen obecnych w przezywaniu
pacjenta utrudnia mu uzyskanie rzeczywistego, trafnego wgladu.

Praktyka pomagania i leczenia psychoterapia prowadza tez do przekonania
o réznicach w znaczeniu wgladu w nieuswiadamiane procesy psychiczne. W po-
maganiu klientom (zwtaszcza osobom niezaburzonym) w poznaniu siebie, zro-
zumieniu ukrytych motywéw swoich decyzji i zachowan, wglad wydaje sie
podstawowq sita sprawczg pozytywnych zmian. Nawet bez zadnych dodatko-
wych zabiegéw, samo uzyskanie wgladu moze doprowadzi¢ do zmian oczekiwa-
nych przez klienta i przez terapeute. Nie ma bowiem istotnych przeszkdd, by

° Interpretacje oparte na ogdlnych twierdzeniach teorii psychoterapii maja na ogoét niewielkq
trafno$¢ w przypadku leczenia konkretnych oséb i czesto sg odrzucane ze wzgledu na ich niedo-
stateczng adekwatnosé. Ale brak zgody klienta na te twierdzenia traktowany jest zazwyczaj jako
przejaw oporu, ktéry trzeba zmniejszac tak dtugo, jak dtugo interpretacja nie zostanie uznana
za prawdziwa. Wydaje sie przy tym, ze pojecie oporu jest czesto stosowane w przypadku odmo-
Wy przyjecia ewidentnie nieuzytecznej lub btednej interpretacji.

19 Qczywiscie nie oznacza to, Ze interpretacja wytworzona przez pacjenta w wyniku pobudze-
nia jest zawsze trafna i miarodajna ani, ze jest niezalezna od wyobrazen terapeuty, decyduja-
cych o kierunku wskazywanym przez jego interwencje. Pacjent ma jednak swobode
sformutowania swojej interpretacji w sposéb niezgodny z oczekiwaniami terapeuty i czesto za-
skakujacy go, zmuszajac do zmiany wyobrazen o istocie zaburzenia.

11 W sytuacji pomagania (zwlaszcza zdrowej osobie), o wiele tatwiej jest dostrzec i zinterpre-

towac powszechne i w zwigzku z tym znane terapeucie z wtasnego doswiadczenia lub opisywa-

ne w literaturze lub w ogdélnych twierdzeniach rozmaitych teorii, istote i przyczyny trudnosci,
172z ktérymi chce poradzi¢ sobie klient.
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klient wyciagnat konstruktywne wnioski z tego, co stato sie Swiadome. Niewatpli-
wie uzyteczne jest przy tym poznawanie uwarunkowan aktualnego przezywania,
motywow decyzji itp. wezesniejszymi doswiadczeniami, zwtaszcza z okresu dzie-
cinstwa. Wglad w okoliczno$ci wydarzen, do ktdrych doszto w przesztosci i w wy-
parte wspomnienia rozmaitych traum, w geneze dysfunkcjonalnych schematéw
poznawczych, systeméw wartosci, umozliwia klientowi wyksztatcenie lub uru-
chomienie dotychczas niewykorzystywanych mechanizméw radzenia sobie.

Natomiast w leczeniu zaburzen zdrowia znaczenie wgladu wydaje sie ogra-
niczone. Przede wszystkim specyfika wiekszosci zaburzen sprawia, ze samo
uswiadomienie nie moze mie¢ takiej samej mocy sprawczej, jak w przypadku po-
magania osobom niezaburzonym. Przeszkadzajq temu rozmaite zaktdcenia pro-
ces6w psychicznych — deficyty osobowosciowe, wymagajace korekty btedne
schematy poznawcze, uwiktania w irracjonalne systemy wartosci itp. Dlatego
w procesie leczenia znacznie wieksze znaczenie od uzyskania wgladu maja pro-
cesy przeuczania, korektywne doswiadczenia i uczenie sprawcze, bedace moto-
rem powstawania korzystnych zmian w zaburzonym funkcjonowaniu,
a koncentracja na uzyskaniu wgladu w znaczenie wydarzen w dziecinstwie i po-
mijanie okolicznosci, do ktérych doszto w pdézniejszych okresach zycia, bywa na-
wet powodem nieskutecznosci terapii. Czesto z tego miedzy innymi powodu
zdarza sie, ze efektem leczenia jest przeswiadczenie pacjenta, ze juz wie, dlacze-
go jest chory, podczas gdy jego dolegliwosci sq nadal takie same, jak byty.

Zarazem usuwanie zaburzen zdrowia wymaga, jak sie wydaje, przede
wszystkim uzyskania wgladu w nieuswiadamiane, aktualne przezycia wyrazaja-
ce sie ,symptomami”, zakléceniami funkcji zwigzanymi z doswiadczaniem dole-
gliwosci. Przeswiadczenie o tym, Ze sa one jedynie refleksem wczesniejszych
wydarzen, utrudnia dostrzeganie biezacych okolicznosci, stanowiacych np. real-
ne, nieuswiadamiane zagrozenie, wyrazajace sie objawami lekowymi. Koncen-
tracja uwagi pacjenta na poszukiwaniu sladéw dawnych traum doswiadczanych
w dziecinstwie moze powodowac, ze pozostanie on bezradny wobec aktualnych
trudnosci, bedacych przyczyna zaburzen zdrowia. Skadinad kierowanie sie prze-
konaniem o istnieniu determinujacego aktualne procesy psychiczne ,,przymusu
powtarzania” moze prowadzic¢ do uznania wszelkich wysitkow terapeuty za mato
racjonalne!?,

Dotyczy to — jak sie wydaje — réwniez terapii zaburzen osobowosci. Wiedza
o ich ksztaltowaniu sie w dziecinstwie ma marginalne znaczenie w poréwnaniu

12 Zjawisko nazywane ,,przymusem powtarzania” nieraz dobrze wyjasnia rozmaite trudnosci
racjonalnego dziatania klientéw, stusznie bierze sie je pod uwage w psychoterapii majacej po-
moc w rozumieniu i zmianie przezywania oséb niezaburzonych. W przypadku leczenia zabu-
rzen funkcjonalnych mozliwosci zmiany w wyniku poznania powtarzanych, uksztalttowanych
w dziecinstwie schematéw okazuja sie ograniczone.
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z wgladem w aktualne zaklécenia przezywania, powodujace nieadekwatne funk-
cjonowanie. Nota bene, u wielu oséb patologia osobowosciowa ksztattuje sie
przeciez dopiero okresie adolescencji, a nawet dorostosci (np. PTSD).

Skadinad psychoterapia, ktérej celem jest pomaganie w radzeniu sobie
z sSwiadomie doswiadczanymi dolegliwo$ciami czy ograniczeniami, réwniez wy-
maga koncentracji uwagi klienta i terapeuty na aktualnych przyczynach tych
ograniczen czy cierpienia, a nie tylko na wezesnodzieciecych traumach.

Niewgatpliwie w sytuacji pomagania zdrowym osobom w zrozumieniu siebie,
takie ,archeologiczne” nastawienie moze ogromnie utatwi¢ osigganie zatozo-
nych celéw. Tacy klienci sa chyba najliczniejsza grupg w prywatnych gabinetach
psychoterapeutéw, zwlaszcza o orientacji psychoanalitycznej, Moze dlatego
przeswiadczenia o koniecznosci ,,pracy archeologicznej” sa tak bardzo powszech-
ne i stanowia jeden z fundamentalnych, ,,zatozycielskich mitéw” psychoterapii?

Sposrdd bardzo wielu przekonan i regut prowadzenia psychoterapii, powsta-
tych w wyniku doswiadczen pomagania (i adekwatnych do tych dziatan, a nie
sprawdzajacych sie w takiej samej mierze w leczeniu zaburzen), szczegdlne zna-
czenie ma przeswiadczenie o leczacym wptywie relacji terapeutyczne;j.

Niewatpliwie, bez powstania relacji miedzy dwoma osobami (najlepiej o po-
zytywnym wydzwieku emocjonalnym) trudno sobie wyobrazic¢ jakiekolwiek sku-
teczne oddziatywanie. Pozytywny zwiazek, przymierze w realizowaniu wspdlnie
akceptowanych celdw, jest oczywistym ,warunkiem koniecznym” jakichkolwiek
efektow kazdej psychoterapii. W przypadku pomagania moze decydowac o goto-
wosci do wspotpracy do przyjmowania tresci interpretacji, decydowac o urucho-
mieniu proceséw modelowania przez terapeute itp. Co wiecej, moze stanowic per
se wystarczajacg pomoc, zaspokajajacq dorazne potrzeby doswiadczania wiezi
i poprawiajaca samopoczucie klienta.

Jest jednak watpliwe, czy samo powstanie relacji jest takze czynnikiem le-
czacym zaburzenia zdrowia. Przekonanie o takim efekcie powstania relacji tera-
peutycznej jest oparte gidwnie na obserwacjach zmniejszania sie nasilenia,
a nawet ustepowaniu objawéw. Ale jak wiadomo, sama poprawa objawowa nie
jest miarodajnym kryterium skutecznosci terapii'®. Jesli objawy ustepuja w czasie
psychoterapii, moze to oznaczad, ze byly one przede wszystkim forma komuniko-
wania otoczeniu poczucia braku zainteresowania innych oséb, ich uwagi, braku
wiezi. Otrzymywanie takiej uwagi i poczucie emocjonalnej bliskosci psychotera-
peuty sprawia, ze apel o zaspokojenie tych potrzeb poprzez ekspresje objawéw
przestaje by¢ potrzebny. Nie oznacza to jednak usuniecia zaburzenia manifestuja-

13 Poprawa objawowa jest najpowszechniejszym kryterium oceny efektéw leczenia. Jego war-

to$¢ podwazajq jednak wahania wystepowania i nasilenia symptomdéw zaburzen czynnoscio-

wych, spontaniczne ich ustepowanie nawet bez zadnego leczenia i pozornie niczym
174 nieuzasadnione nawroty.
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cego sie tym zespotem objawdw. Dlatego zapowiedz dtuzszej przerwy lub zakon-
czenia psychoterapii zazwyczaj powoduje nawrdt ztego samopoczucia. Pojawiaja
sie symptomy uznawane za swiadectwo ,,emocji rozstaniowych”, w gruncie rze-
czy na ogdt swiadczacych o utrzymywaniu sie niemoznosci doswiadczania blisko-
Sci poza relacja terapeutyczna.

Poprawa objawowa w wyniku powstania relacji terapeutycznej prawdopo-
dobnie jest wiec jedynie dowodem skutecznosci pomocy, zaspokajajacej potrzebe
pacjenta, ale nie postepu leczenia, ktére powinno doprowadzi¢ do uzyskiwania
gratyfikacji potrzeby bliskosci w relacjach tworzonych poza terapig'*. O ile wiec
te ,wtorne korzysci” moga by¢ zZrédtem skutecznosci pomagania, to moga zara-
zem utrudniac¢ leczenie majace uczynié¢ pacjenta zdolnym do samodzielnego bu-
dowania wiezi.

Tworzenie bliskiej, pozytywnej relacji terapeutycznej wigze sie z odstania-
niem sie psychoterapeuty, ujawnianiem swoich cech, pogladdéw, statusu spotecz-
nego itp. Jak w przypadku kazdej relacji miedzyludzkiej, nalezy sie wowczas
spodziewac rownorzednego zaangazowania partneréw. Tymczasem jedng z po-
wszechnych dyrektyw dotyczacych funkcjonowania w roli spotecznej psychotera-
peuty jest unikanie ujawniania informacji o sobie, zachowanie dystansu. Wydaje
sie, ze nie sprzyja to skutecznemu udzielaniu pomocy klientom, chociaz zdaniem
terapeutéw kierujacych sie teorig psychoanalityczna utatwia powstanie przenie-
sienia (a w $lad za tym mozliwosci identyfikacji zakldcen i traum w relacjach
z osobami waznymi w przesztosci)®>.

Poza tym w psychoterapii, ktdrej celem jest udzielanie pomocy, wydaje sie
bardzo wazna zgodnos$¢ kulturowa klienta i terapeuty, kierowanie sie przez nich
podobnymi systemami wartosci, blisko$¢ postaw i pogladéw, podobienstwo miej-
sca w hierarchii spotecznej itp. Stad rekomendacje podejmowania psychoterapii
u terapeutéw wyznajacych taka sama jak klient religie, o takim samym kolorze
skory itd. oraz ujawniania informacji, mogacych stworzy¢ poczucie wspdlnoty.

Zasada ,szczelnosci” terapeuty i zachowywania dystansu wydaje sie bardziej
adekwatna do sytuacji leczenia zaburzen, niz pomagania. Wiele wskazuje na to,
ze dopuszczenie do powstania nadmiernie silnego, emocjonalnego zwigzku mie-
dzy pacjentem a terapeuta moze zmniejsza¢ mozliwos¢ obiektywnego spostrze-
gania zaburzen i podejmowanie niezbednych dziatan, mogacych powodowac
przykrosé czy chwilowe cierpienie pacjenta.

4 Wyjatkiem wydaja sie okolicznosci, w ktorych powstanie relacji terapeutycznej pelni role
doswiadczenia korektywnego, zmniejszajacego lek przed bliskoscia i wiezig.

15 Oczywiscie uznanie, ze emocje kierowane do terapeuty sa w gruncie rzeczy emocjami do
kogos innego, obecnego w nieuswiadamianych wspomnieniach z przesztosci, ma walor odbar-
czajacy. Terapeuta nie musi rozwazacd, co takiego w jego zachowaniu moglo spowodowac na
przyktad negatywne emocje klienta lub pacjenta.
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Budowanie relacji terapeutycznej, zyczliwos¢ i okazywanie pacjentowi sym-
patii nie wymagaja zaprzyjaznienia sie, a zwlaszcza zwierzania sie z wlasnych
przekonan czy trudnosci i ktopotoéw, mogacych utrudnié proces psychoterapii
i uzyskanie pozytywnych efektéw'e. Skadinad leczenie kazdego chorego, bez
wzgledu na kolor jego skory, poglady polityczne czy na przyktad orientacje seksu-
alng jest obowiazkiem terapeuty. Ujawnienie przez niego na przyktad zaangazo-
wania w ruch ,,obrony zycia” uniemozliwitoby spetnianie tego obowigzku wobec
pacjentki przezywajacej konflikt z powodu koniecznosci przerwania cigzy.

Pomaganie klientom wymaga mozliwie pelnego i trafnego odrdzniania wta-
snych problemdw i trudnosci terapeuty od tego, w czym nalezy dopoméc kliento-
wi. Podobienstwo przezywania psychoterapeuty i niezaburzonego klienta jest na
0got znacznie wieksze, niz psychoterapeuty i pacjenta. W zwiazku z tym wydaje
sie w pelni uzasadnione wymaganie uwrazliwiania terapeutéw na witasne prze-
zywanie i jego uwarunkowania, na mozliwos¢ popetniania pomytek wynikaja-
cych z subiektywnos$ci wlasnych doswiadczen, a w czasie sesji terapeutycznych
zwracanie bacznej uwagi na swoje emocje, oddzielania ich od tego, co jest wzbu-
dzane przez klienta.

Jest to oczywiScie wazne takze w sytuacji leczenia. Ale leczenie psychotera-
peutyczne wymaga koncentracji terapeuty na osobie pacjenta i jego przezywaniu
a nie na sobie samym. Nieustanne przeprowadzanie analizy wtasnych przezy¢
moze bardzo przeszkadzac¢ w usitowaniu zrozumienia pacjenta, chociaz niewat-
pliwie niekiedy taka analiza jest konieczna'’.

Wszystkie te réznice, dostrzegane przez psychoterapeutéw, ktérych dziata-
nia czasami maja charakter pomagania, a czasem leczenia, wymuszajq krytyczna
weryfikacje wielu powszechnych przekonan, wynikajacych z doswiadczenia po-
magania klientom. Jak wida¢ z opisanych przyktadéw wiele wskazuje na to, ze
psychoterapia, ktorej celem jest leczenie, nie moze by¢ bezkrytycznie sterowana
przepisami, sformutowanymi na podstawie doswiadczenia w pomaganiu nieza-
burzonym osobom. Automatyczne stosowanie tych samych regut moze znacznie
zmniejszac¢ skuteczno$é leczenia.

By¢ moze uznawanie pomagania i leczenia za dwa oblicza psychoterapii,
a nie za odmienne dziedziny wiedzy i praktyki, bardziej jej przeszkadza, niz stuzy
Moze to by¢ jednym z powoddw niepowodzen w usitowaniach uzyskania przez
psychoterapie statusu wiedzy naukowej. Nauka bowiem, jest to system twierdzen

16 Ujawnienie przez terapeute na przyktad wtasnych lekéw moze wzbudzi¢ przekonanie pa-
cjenta, ze jego leki beda dobrze zrozumiane, ale moze tez spowodowad uznanie tego terapeuty
za niezdolnego do uwolnienia od dolegliwosci.

7" Wtasna, ,,treningowa” psychoterapia lub psychoanaliza, stwarzajac nawyk przygladania sie
wlasnemu przezywaniu, moze — wbrew zatozeniom — bardzo utrudniac radzenie sobie z rozpra-
szajacym mysleniem o sobie samym, w miejsce koncentrowania sie na przezywaniu pacjenta.
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odnoszacych sie do wyodrebnionego obszaru rzeczywistosci. Natomiast wspot-
czesna psychoterapia aspiruje do modyfikowania zaréwno trudnosci wynikaja-
cych z zaburzen zdrowia, jak i tych, ktdore stanowiag element codziennej
egzystencji. W tej sytuacji trudno oczekiwac przekonujgcego uzasadnienia praw-
dziwosci twierdzen, majacych odnosi¢ sie do obu tych, w istocie rzeczy réznych
obszardéw.

W przypadku pomagania, odwolywanie sie do regut evidence based medicine
budzi uzasadnione watpliwosci i krytyke. Wydaje sie, zZe maja racje ci, ktorzy
twierdza, Ze nie jest to adekwatny sposéb oceny trafnosci twierdzen z obszaru
wiedzy humanistycznej, ktérej bliskie sg zasady, na ktérych opiera sie pomoc psy-
choterapeutyczna. Natomiast trafno$¢ sposobéw leczenia psychoterapia najpraw-
dopodobniej moze i powinna by¢ oceniana zgodnie z regutami metodologii EBM.

Udowodnienie zasadnosci leczenia psychoterapia na podstawie tych proce-
dur napotyka jednak na rozliczne trudnosci. Sq one zwiazane miedzy innymi
z niedoskonatosciami wspotczesnej psychopatologii. Postugiwanie sie kategoria-
mi obowigzujacych klasyfikacji nie stwarza mozliwosci formowania rzeczywiscie
homogennych grup pacjentéw, niezbednej w celu sprawdzania efektywnosci od-
dziatywan. Juz chociazby z tego powodu informacje o czesto$ci popraw w gru-
pach o0s6b o podobnej charakterystyce (w kategoriach ICD czy DSM), otrzymuja-
cych identyczne oddzialywania, sa mato wiarygodne.

Réwniez zatozenie identycznosci oddzialywan wydaje sie bezpodstawne,
nie bierze ono pod uwage indywidualnych réznic miedzy psychoterapeutami, ich
chwilowych wahan nastroju czy stopnia zmeczenia, czesto decydujacych o sposo-
bie oddziatywania i skutecznosci terapii. R6znic tych nie da sie wyeliminowac
wymaganiem nawet bardzo $cistego realizowania zalecen ,podrecznika” czy
,protokotu”, majacych ujednolici¢ oddzialywania i niejako ,zautomatyzowac”
przebieg procesu oddziatywan. Skadinad sciste stosowanie sie do takich regut
powoduje trudnosé adekwatnego reagowania na okolicznosci, wynikajace z r6z-
nic indywidualnej specyfiki zaburzen i specyfiki proceséw psychoterapii'®.

Ograniczenia w prowadzeniu zasadnej, opartej na wiedzy medycznej psy-
choterapii zaburzen zdrowia sa tym wieksze, ze ,,personalizacja” diagnozy wy-
maga znacznego nakladu czasu i otwartosci na nieoczekiwane, zaskakujace
zwiazki przyczynowe, mogace wyjasnia¢ mechanizmy zaburzen przezywania.
Wiedza teoretyczna nieraz bardziej w tym przeszkadza niz pomaga, a wobec
znacznej réznorodnosci specyfiki przypadkéw udowodnienie zasadno$ci wnio-
skéw metodami opartymi na statystyce czesto wydaje sie niemozliwe. Wszystko

18 Psychoterapia sprowadza sie wtedy przede wszystkim do uruchamiania niespecyficznych
czynnikéw leczniczych. Trudno sie dziwié, ze prowadzi to do przekonania o jednakowej sku-
teczno$ci wszystkich rodzajéw psychoterapii.
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to sprawia, ze powstanie naukowej wiedzy o leczeniu psychoterapia wydaje sie
znacznie odleglejsze niz stworzenie spdjnej wiedzy o pomaganiu.

Réznice miedzy tymi dwoma obliczami wspétczesnej psychoterapiami sa na
tyle znaczne, ze trudno uznac je za rozne zastosowania tej samej wiedzy i umie-
jetnos$ci. Moze wiec warto dazy¢ do powstania odrebnych zestawdw twierdzen —
jednego petniacego funkcje teorii pomagania, a drugiego bedacego teoria leczenia
psychoterapia? Moze nalezy rozwazy¢ potrzebe przeprowadzenia ,,operacji ko-
smetycznej” i rozdzielenia tych dwdch twarzy wspdtczesnej psychoterapii, zwe-
ryfikowaé zasadno$¢ twierdzenia o istnieniu jednej wspdlnej wiedzy
psychoterapeutycznej?

Moze wtedy dziatania nazywane psychoterapia beda opierad sie na zaloze-
niach, majacych rzeczywiscie naukowy charakter. A rozdzielenie teorii pomaga-
nia i teorii leczenia w niczym nie przeszkadza, by ci sami psychoterapeuci jednym
osobom pomagali, a inne leczyli, korzystajac jednak z odmiennej wiedzy i kieru-
jac sie nieco innymi zasadami postepowania.
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Warszawski Osrodek Psychoterapii i Psychiatrii

EWOLUCJA TERAPII RODZIN — ZAPISKI
Z DLUGIEJ DROGI TERAPEUTY
RODZINNEGO

Moja droga terapeuty rodzinnego rozpoczeta sie w latach 70. XX wieku, trwa
wiec catkiem dtugo i mysle, ze w zwiazku z tym moge sobie pozwoli¢ na subiek-
tywna ocene ewolucji terapii rodzin, ktérej bytam i jestem nadal swiadkiem. Na
tej drodze dane mi byto wspétpracowac z Profesorem Czestawem Czabatlq i jego
zespotem w Instytucie Psychiatrii i Neurologii w Warszawie. Okres zas ten wspo-
minam jako bardzo wazny nie tylko w zakresie praktyki terapeutycznej, ale takze
badan naukowych. Nalezy pamietaé, ze byty to poczatki rozwoju terapii rodzin
w Polsce i towarzyszyt im niezwykly entuzjazm, jaki czesto budzi nowa teoria
i nowa metoda terapeutyczna. Od tego czasu mineto wiele lat, podczas ktérych
dokonata sie istotna ewolucja terapii rodzin, zarowno w zakresie teorii, jak i prak-
tyki terapeutyczne;j.

Z wielu powoddw nie jest tatwo opisaé zmiany zachodzace w terapii rodzin,
ktére doprowadzity do dominujacego w Polsce modelu terapii systemowe;.

Po pierwsze, brakuje jednej spdjnej teorii stanowiacej podstawe terapii. Naj-
wazniejsza teoria — systeméw — ulegta znacznej ewolucji pod wptywem nowych
mysli filozoficznych, czyli konstruktywizmu i konstrukcjonizmu spotecznego. Na
systemowq terapie rodzin zaczety oddziatywac inne teorie, np. teoria przywiaza-
nia, czy tez ruchy spoteczne, chociazby takie jak feminizm.

Po drugie, by¢ moze najwazniejsze i od tego powinnam zaczac, znacznej
ewolucji uleglto pojecie rodziny, a w konsekwencji pojecie terapii. Nie jest juz ta-
two odpowiedzie¢ na pytanie, co jest rodzing — dawna jasna definicja przestata
by¢ aktualna. Nie ulega watpliwosci, ze rodzina przezywa kryzys, cho¢ wiadomo,
ze nie wymyslono dla niej alternatywy spelniajacej skomplikowane zadania 179
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i funkcje systemu rodzinnego. Pojecie rodziny rozszerzyto sie na rézne jej formy,
cho¢by takie jak:

* rodzina zrekonstruowana, sktadajaca sie z nowych partneréw po rozwo-

dzie lub rozstaniu i ich dzieci z poprzednich oraz obecnego zwigzku;

* rodzina sktadajgca sie z rodzicéw tej samej ptci i wiasnych lub adoptowa-

nych dzieci;

* rodzina, czesta w chwili obecnej, sktadajaca sie z rodzica samotnie wycho-

wujacego dziecko lub dzieci.

Zmiana w rozumieniu, czym jest rodzina i kto jest jej czescia, z pewnoscia
w istotny sposob determinuje sposob pracy terapeutycznej. Proby oceny funkcjo-
nowania tak szybko zmieniajacej sie rodziny w nieunikniony sposéb konfrontuja
nas z dylematem, czy pojecia ,rodzina funkcjonalna i dysfunkcjonalna” maja da-
lej racje bytu, zwtaszcza w sytuacji istnienia réwnoczesnie tak wielu réznych sys-
temo6w warto$ci w rodzinach.

Po trzecie, stale zmienia sie takze pojecie terapii — od tradycyjnego, wynika-
jacego ze stowa ,terapia” — leczenia, do obszaru rozwoju czy to jednostki, czy ro-
dziny. W pierwszym okresie terapii rodzin powstato wiele koncepcji dotyczacych
tego, jak dysfunkcja rodziny wplywa na powstawanie objawéw u jednego z jej
cztonkéw i jak to zmieni¢ przez zaplanowane interwencje terapeutyczne. Kla-
sycznym przyktadem tego wczesnego podejscia do rodziny jest termin ,matka
schizofrenogenna”, ktéry wtasciwie powinien by¢ catkowicie usuniety z leksyko-
nu psychiatrii i terapii rodzin, budzit bowiem gtebokie poczucie winy, a terapie na
nim oparte mogty by¢ jedynie mato skuteczne. Rosto tez zrozumienie ztozonosci
zaleznosci w systemie rodzinnym o charakterze sprzezen zwrotnych. Pogladom
tym towarzyszyta charakterystyczna rola terapeuty jako ,,sedziego” rodziny, a na-
stepnie eksperta, ktéry wiedziat, na czym polega jej dysfunkcja, a co wiecej posia-
dal wiedze, jak jg zmieni¢ przez aktywng postawe i dobrane techniki. Do tego
zagadnienia powrdcimy w dalszej czesci tekstu.

Warto réwniez wspomnie¢, ze w ramach ewolucji pojecia terapii dokonuje
sie zmiana od terapii rodziny do interwencji rodzinnej obejmujacej znacznie szer-
szy zakres dzialan wobec rodziny i odchodzacej od dos¢ sztywnych ram klasycz-
nej terapii.

Po czwarte, nawet w obrebie systemowej terapii rodzin istnieje wiele roz-
nych, znacznie rézniacych sie szkot terapii, ktére w gruncie rzeczy nalezatoby
oméwic oddzielnie.

Wydawa¢ by sie mogto, ze wiele lat pracy terapeutycznej utatwi mi opis,
czym jest terapia rodzin i jak przebiega jej ewolucja. Jest jednak wprost przeciw-
nie, podobnie jak w rodzinie ,,patchworkowej” méj obraz, a zwtaszcza rozumie-
nie terapii rodzin, ma w sobie co$ z przemieszania teorii, pojec i wreszcie praktyki
psychoterapii. Rdzne szkoty terapii rodzin, z ktérymi kolejno sie spotkatam i kté-
re probowatam praktykowaé, naktadaja sie na siebie i kazda z nich zostawia jakis
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$lad w moim umysle i tworzeniu koncepcji rozumienia problemu rodziny i opra-
cowywania planu terapeutycznego. W obrebie podejscia teoretycznego wptyw
wywart na mnie konstruktywizm i konstrukcjonizm spoteczny, cho¢ moze w nie-
co mniejszym stopniu niz w odniesieniu do innych mtodszych terapeutéw, mniej
»,skazonych” dawnymi koncepcjami terapii rodzin.

By¢ moze na tym polega integracja w psychoterapii, cho¢ wydaje mi sie, ze
w moim przypadku jej wyznacznikami sa wiek i doswiadczanie wielu zmian za-
réwno w zakresie teorii, jak i praktyki terapii rodzin.

Dla przyktadu, pierwszy pobyt w Stanach Zjednoczonych w roku 1978
i mozliwo$¢ uczestniczenia w seminarium strukturalnej terapii rodzin i pracy te-
rapeutycznej w tym nurcie spowodowaly, ze zawsze, cho¢ czasami prawie pod-
$wiadomie, zwracam uwage na strukture rodziny, cho¢ oczywiscie nie idg za tym
techniki restrukturyzacji typowe dla szkoty Salvatora Minuchina (1974). Tak na
marginesie, sadze, ze co najmniej kilka innych kierunkdéw terapii rodzin zaczerp-
nelo wiele z terapii strukturalnej, nie przyznajac sie do tego otwarcie.

Z nowo nabytg wiedzg i pewnymi umiejetnosciami praktycznymi wrécitam
z USA do Kliniki Psychiatrii Akademii Medycznej w Warszawie, gdzie wraz z ma-
gister Anna Siewierska prébowatysmy dotaczy¢ terapie rodzin do realizowanego
tam standardowego programu terapeutycznego. Stworzono nam dobre warunki
do realizacji tego celu w postaci lustra weneckiego, umozliwiajagcego obserwacje
sesji terapeutycznych, co na éwczesne czasy byto bardzo nowoczesne. Pracowaty-
$my gtéwnie z rodzinami pacjentéw cierpiacych na schizofrenie i szybko okazato
sie, ze klasyczna terapia strukturalna jest mato skuteczna w pomocy tak trudnym
rodzinom. Sam zresztg jej twdrca pracowatl gtéwnie z rodzinami , psychosoma-
tycznymi” os6b chorujacych na zaburzenia odzywiania, ktérych wtedy nie byto
w Klinice.

Kolejny pobyt w USA i mozliwos$¢ pracy w Instytucie Ackermana w Nowym
Jorku stworzyly mi szanse nauki terapii opartej o zasady tak zwanej szkoty
mediolanskiej u jej najciekawszych amerykanskich przedstawicieli. Coraz moc-
niejsze osadzenie w tozsamosci terapeuty rodzinnego, fascynacja nowym para-
dygmatem myslowym, dotyczacym zachowania ludzi zaréwno w zdrowiu, jak
i w chorobie oraz przyjecie, ze objawy, dysfunkcyjne zachowania maja zwigzek
z procesami zachodzacymi w systemie rodzinnym spowodowato cheé pracy w in-
stytucji dajacej wiecej szans na prace terapeuty rodzinnego. I tak znalaztam sie
w Klinice Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy Instytutu Psychiatrii i Neurologii.

W tym czasie zespdt Zaktadu Psychologii Klinicznej kierowany przez Pana
Profesora Czestawa Czabate, ktéry, obok innych obowiazkéw, byt zainteresowa-
ny funkcjonowaniem rodzin i terapiag rodzinna. Byto to dla nas — pracownikéw
Kliniki Dzieci i Mtodziezy — niezwykte wsparcie, zwlaszcza w zakresie badan nad
rodzing. Zaktad Psychologii korzystat z konsultacji Profesora Adama Fraczka
z Akademii Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej, co stwarzato nam
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szanse nauki metodologii badan nad rodzing i z wielka trema uczestniczyliSmy
w seminariach tam organizowanych. Nasza trema wynikata z faktu przewagi na-
szych umiejetnosci terapeutycznych nad metodologia badan, ktérej standard,
dzieki wiedzy obu Profesordéw, byt bardzo wysoki.

Nie oznacza to, ze nasza wspdlpraca z zespotem Profesora Czestawa Czabaty
ograniczata sie do dyskusji nad metodologia badan naukowych. Zaktad Psycholo-
gii Klinicznej prowadzil tez poradnie, w ktérej pracownicy przyjmowali rodziny,
gltownie pacjentow Instytutu. Dawato to szanse na omawianie przebiegu terapii,
doprowadzajace do zywych dyskusji. Zaowocowato tez rozpoczeciem kurséw
psychoterapii uwzgledniajacych systemowa terapie rodzin. Parokrotnie zorgani-
zowalismy wspdlnie wyjazdowe zajecia z terapii rodzin w Strzyzynie, matej wio-
sce, w ktdrej Instytut Psychiatrii i Neurologii posiadat dom. Mysle, Ze pozostali
uczestnicy tych spotkan, podobnie jak ja, wspominajg je bardzo dobrze, inten-
sywnie bowiem uczyliSmy sie prowadzenia terapii rodzin. Brata w nich bardzo
aktywny udzial grupa pracownikéw Kliniki Psychiatrii Akademii Medycznej
w Krakowie, z ktérej wywodza sie wspdtczesni, wybitni terapeuci rodzinni.

Dalsze lata pracy z mtodymi pacjentami daly szanse zespotowi Kliniki Psy-
chiatrii Dzieci i Mtodziezy doskonali¢ umiejetnosci terapeutyczne, a jednoczesnie
uczestniczy¢ w ewolucji terapii rodzin, gtéwnie pod wptywem konstruktywizmu
i konstrukcjonizmu spotecznego.

Sadze, ze dla opisu i zrozumienia rozwoju terapii rodzin moze by¢ przydatny
klucz opisu, dzielacy terapie rodzin na terapie modernistyczne i postmoderni-
styczne (ryc. 1).

RODZAJE TERAPII RODZINY
MODERNISTYCZNE POSTMODERNISTYCZNE
Strukturalna Postmediolanska
Strategiczna Narracyjna
Interakcyjno-komunikacyjna Zespot reflektujacy
Systemdw rodzinnych Terapia oparta na wspélpracy jezykowej
Kontekstualna Podejscie zorientowane na rozwiazanie

Klasyczna szkota mediolanska

TERAPIA TRANSGENERACYJNA

RYCINA 1.
Podziat terapii rodzin

Zrédlo: opracowanie wtasne.
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Terapie transgeneracyjng umiescitam pod wymienionymi wczesniej grupa-
mi terapii, poniewaz jej elementy sa wedtug mnie zawarte we wszystkich rodza-
jach terapii.

Wspdlne dla obu typdw terapii jest uznanie rodziny za otwarty system, od-
rebna catos¢ od sumy czesci. To, czy terapeuci w swoim podejsciu teoretycznym
koncentruja sie bardziej na twierdzeniu, ze rodzina jest systemem oséb powiaza-
nych, swoistg strukturag, strategiami, sposobem komunikowania sie jej cztonkéw,
czy wreszcie swoistymi wiezami emocjonalnymi definiowato poszczegdlne szko-
ty terapii.

Z kolei ksztattujace sie pod wptywem konstruktywizmu i konstrukcjonizmu
spotecznego terapie postmodernistyczne zakwestionowaty niezalezna pozycje
obserwatora wobec przedmiotu poznania, czyli systemu, podkreslajac, ze to, co
poznajemy, uwarunkowane jest nasza struktura, a nie odzwierciedleniem obiek-
tywnej rzeczywistosci (Maturana, 1978) oraz, ze zdolni jestesmy jedynie do kon-
struowania obrazu $wiata (Glaserfeld, 1988), a poznanie i wiedza sa wytworem
okre$lonej kultury i jezyka (Berger i Luckman, 1983; Gergen i Gergen, 2003).
Harlene Anderson i Harold A. Goolishian (1988), podobnie jak Bogdan de Barba-
ro (2004), podkreslali z kolei, ze systemy ludzkie, w tym takze system rodziny
nalezy rozwazac jako generujace jezyk i system znaczen.

Najwazniejsze konsekwencje tej zmiany podejscia do przedmiotu poznania,
jakim jest dla terapeuty system rodzinny, to przede wszystkim trudnos¢, a by¢
moze niemoznos$¢ obiektywnej diagnozy rodziny. W terapiach ,modernistycz-
nych” terapeuta miat w umysle jasny obraz rodziny funkcjonalnej i dysfunkcjonal-
nej, jakkolwiek rézny w odrebnych szkotach terapii. W terapiach zaliczanych do
grupy ,,postmodernistycznych” diagnoza nie tylko jest trudna ze wzgledu na udziat
terapeuty w konstruowaniu obrazu rodziny, ale jest takze zbyteczna. Wynika
z tego trudnos¢ planowania jednej, stusznej, specyficznej interwencji terapeutycz-
nej w procesie terapii. Interwencja taka zawsze bedzie bardziej zalezna od wtasci-
wosci i w pewnym sensie ,,decyzji” systemu rodzinnego niz od terapeuty.

Kladzie sie tez nacisk na konieczno$¢ zaakceptowania subiektywnej wizji ro-
dziny i ograniczenie lub, jak chca niektdrzy, rezygnacje z teorii, ktéra zaweza
swobode naszego myslenia o rodzinie, generujac obrazy systemu przystajace do
wyznawanej teorii. Warto tu jednak podkresli¢ umownos$¢ tego podziatu, ponie-
waz zwlaszcza w drugiej grupie terapii postmodernistycznych zachodza duze
roznice choc¢by np. miedzy szkota postmediolaniska a terapia narracyjna. Rdznice
te sg w pewnym sensie odbiciem coraz silniejszego wptywu teorii konstrukcjoni-
zmu spotecznego na proces terapii i pozycje terapeuty.

Poniewaz w artykule pozwalam sobie na ocene zmian zachodzacych w tera-
pii rodzin przez pryzmat moich subiektywnych doswiadczen jako terapeuty, po-
dziele sie refleksjami na temat zaréwno réznic, jak i podobienstw w obu grupach
terapii bardziej w procesie terapeutycznym niz w teorii.
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Moje pierwsze zetkniecie sie z terapia rodzin to szkolenia w terapii struktu-
ralnej. Juz kolejne doswiadczenie uczenia sie w Instytucie Ackermana, a nastep-
nie identyfikacji ze szkola mediolaniska nie byto tatwe. Na pewien czas szkota
mediolanska stata sie mojg ,terapeutyczng mitoscig”, nie tylko dzieki teorii bli-
skiej mi z powodu pracy z osobami cierpiacymi na schizofrenie, ale przede wszyst-
kim dzieki fascynacji systemowymi interwencjami paradoksalnymi, ktére czesto
okazywaly sie niezwykle i spektakularnie skuteczne, gratyfikujac narcyzm tera-
peutyczny. Ale nawet wtedy, czesto pierwsze moje spojrzenie na rodzine byto
mniej lub bardziej sSwiadoma analizg jej struktury, zaczerpnieta z terapii Salvato-
ra Minuchina. Dzi$ interwencje paradoksalne wydaja sie anachroniczne i zawie-
rajace jednak w sobie sporo intruzywnosci, a nawet agresywnosci. Przez rodzine
mogty by¢ czasami odbierane jako budzace poczucie winy, obce ich rozumieniu
$wiata i siebie, a takze zagrazajace tozsamosci rodzinnej. Nie bez racji Mara Pa-
lazzoli Selvini i wspdtpracownicy (1988) uznali, Ze interwencja w terapii medio-
laniskiej to jak rzucenie bomby, po ktérym nalezy uciekaé. W praktyce interwencje
tego typu okazywaty sie albo bardzo skuteczne, albo rodziny rezygnowaty z tera-
pii. Zmuszaly terapeute do duzej kreatywnosci w ich tworzeniu, a réwnoczesnie
wymagaly bardzo duzej znajomosci funkcjonowania systemu rodzinnego, wnikli-
wej analizy rzeczywisto$ci rodzinnej — musiaty bowiem dotyczy¢ systemu rodzin-
nego jako catosci, a nie poszczegdlnych jego cztonkéw. Jednym stowem stanowity
duze wyzwanie dla terapeuty.

Nie stosuje ich od lat, ale niedawno przyparta do muru przez nasilajaca sie
trudno$é rodziny w zaakceptowaniu zmiany, zrezygnowatam z pozostawienia de-
cyzji o zmianie systemowi rodzinnemu i wiary w madro$¢ systemu, ktory wie, czy
jest gotowy do zmiany, i zaproponowatam klasyczng interwencje paradoksalna.
Po zakonczeniu sesji czutam sie co najmniej niezrecznie i zatowatam swojej decy-
zji, probujac zrozumied, jakie powody mnie do niej sktonity. Miatam tez obawy,
czy rodzina przyjdzie na nastepne spotkanie. Jednakze przyszli catkowicie od-
mienieni, zmiana za$ utrzymywata sie do konca terapii.

Niewatpliwie jednak pytania cyrkularne, ,uczace” rodzine myslenia syste-
mowego o wewnatrzrodzinnych zaleznosciach i zasada neutralnosci, ktora stata
sie podstawowa postawa terapeutyczna mimo jej utopijnego charakteru, z ktére-
go czego zdajemy sobie coraz lepiej sprawe, stanowia do dzi$ niezwykle wazna
zasade postepowania terapeutéw rodzinnych.

Kiedy poréwnuje klimat sesji rodzinnych z tamtego okresu z obecnym sposo-
bem pracy, réznica wydaje mi sie uderzajaca. Wymagato to tez olbrzymiej zmiany
we mnie jako terapeucie, ,porzucenia” przywigzania do diagnozy systemu ro-
dzinnego, ktéra do pewnego stopnia jest zwiazana jest z tym, ze jestem lekarzem,
czesciowej rezygnacji lub raczej powstrzymania sie od postugiwania sie cata wie-
dza o rodzinie, ktéra daty mi terapie ,,modernistyczne” i stojace za nimi teorie
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gnacji z wiary w skutecznos¢ technik terapeutycznych na korzys¢ préb utrzymy-
wania przez caty proces terapeutyczny Cecchinowskiego (1995) zaciekawienia.

Mozna wiec powiedzie¢, ze w procesie ewolucji terapii rodzin terapeuta stat
sie tylko — a moze az — uczestnikiem dialogu z rodzing, a terapia systemowa dialo-
giem miedzy rodzina-systemem w kryzysie, w opresji a terapeuta desygnowanym
do udzielania mu pomocy. Dialog ten jest r6zny od zwyktej rozmowy, przez katali-
zujaca obecnosé terapeuty, stwarzanie przestrzeni do rozmowy, zaciekawienie ro-
dzing — jak czesto méwia cztonkowie rodziny ,,rozmawiamy inaczej niz zwykle”.

Dialog ten moze dotyczy¢: innego rozumienia rzeczywistosci, zmiany zna-
czen nadawanych przez rodzine ré6znym faktom, np. chorobie, tworzenia nowej
mapy $wiata, analizy przekazéw transgeneracyjnych, mitéw, rytuatéw i ich wpty-
wu na przesztosé, terazniejszos¢ i przysztosé rodziny. Prowadzi do powigzania
relacji rodzinnych i objawdw jednego z cztonkédw rodziny (IP) i zrozumienia, ja-
kie maja one znaczenie dla systemu rodzinnego — ,,uczy” rodzine myslenia syste-
mowego, pozwala zrozumie¢ waznos¢ i réwnowarto$¢ pogladéw wszystkich
cztonkéw rodziny.

Sposéb dyskursu terapeuty z rodzing stwarza szanse na modelowanie ro-
dzinnej komunikacji, interakcji emocjonalnej. Pozwala siegna¢ do pierwotnych
wzorcow przywigzania i ich wptywu na relacje emocjonalne. Warunkiem, aby byt
skuteczny i pomagat rodzinie znalez¢ wtasng droge wyjscia z impasu, jest to, ze
musi przebiega¢ w atmosferze bezpieczenstwa, szacunku do autonomii rodziny,
jej systemu wartosci, gotowosci do akceptacji i zasiegu zmiany, o ktérych to ona
decyduje, a nie terapeuta. W pewnym sensie dialog przebiega w nieco innym niz
dotychczas jezyku, zmieniajgc znaczenie faktow z opowiesci rodzinnej i pozwala-
jac zmieni¢ dotychczasowa narracje rodziny, ktéra doprowadzita do kryzysu,
wprowadzajac nieco inna, dajaca szanse na wyjscie z opres;ji.

W mojej pracy, a prawdopodobnie takze wiekszosci terapeutéw praktykuja-
cych terapie rodzinng wywodzaca sie z terapii ,modernistycznych”, opisana
zmiana niosta wiele trudnosci i wymagata znacznej samokontroli. Duzo tatwiej
jest sie w niej odnalez¢ mtodym terapeutom, ktérzy zaczynali szkolenie od terapii
postmodernistycznych i nie byli , skazeni” wplywem poprzednich terapii z ich zu-
pelnie innymi zasadami. Osobiscie, dla mnie jako osoby aktywnej, raczej méwia-
cej niz milczacej z dyskretng (mam nadzieje) tendencjq do dyrektywnosci i bycia
»ekspertem” zmiana ta bylta szczegélnie trudna. Pomogta mi wiara w madros¢
systemu rodzinnego, tendencja do koncentracji na zasobach rodziny, a przede
wszystkim docenianie znaczenia przekazéw transgeneracyjnych i ich znaczenia
dla przesztosci, terazniejszosci i przysztosci rodziny, ktdre pozostaja zaréwno dla
mnie, jak i dla rodziny waznym obszarem dialogu.

Ostatnie lata przyniosty wyrazng tendencje do integracji w psychoterapii.
Dla terapii rodzin, a zwlaszcza terapii par, oznaczato to docenienie znaczenia we-
wnatrzpsychicznych czynnikéw i przezyé wczesnodzieciecych poszczegdlnych
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cztonkéw systemu rodzinnego. Zaowocowato to zwrdceniem uwagi na procesy
przeniesienia i przeciwprzeniesienia w procesie terapeutycznym, zupelnie nie-
obecne i mozna powiedzie¢ zaniedbane w dotychczasowej pracy terapeuty. Stad
czeste zarzuty wobec terapii systemowej, Ze jest ona zbyt ,intelektualna”, przypo-
mina mniej lub bardziej cierpliwe uktadanie skomplikowanego puzzla, z catkowi-
tym pominieciem analizy emocji wszystkich jej uczestnikéw. Szybko okazato sie,
Ze emocje terapeuty wyrazane w przeciwprzeniesieniu w sposob istotny rzutuja
na proces terapii. Co wiecej, sadze, ze bardziej niz one na proces terapii rzutujg
doswiadczenia rodzinne terapeuty. Stad mozna powiedzie¢, ze w pokoju terapii
nad terapeutg i rodzing unosza sie duchy ich rodzin. Dlatego tak wazne jest, aby
terapeuta w trakcie szkolenia zanalizowat wlasny genogram. Mozna tu doszukac
sie pewnej analogii do koniecznosci odbycia wtasnej psychoanalizy przez przy-
sztych analitykéw. Czasami w trakcie kryzysu w terapii pomocne jest poréwnanie
obu genogramdw — rodziny i terapeuty, aby ukryte czynniki hamujace proces te-
rapeutyczny staly sie zrozumiate.

Zrozumiatym wiec jest, Ze terapia rodzin czerpie ostatnio z teorii innych niz
tylko teoria systemow, takich jak np. teoria przywigzania. Powstaty nowe szkoty
terapii — terapia rodzin oparta o analize wzorcéw przywiazania czy terapia sku-
piajaca sie na analizie emocji cztonkéw systemu rodzinnego.

Wymieniajac wszystkie nowe doswiadczenia, z ktérych czerpie terapia ro-
dzin, nie sposéb pomina¢ wptywu feminizmu na sposéb rozumienia systemu ro-
dzinnego, w wyniku czego mozemy moéwi¢ o feministycznej terapii rodzin, ktéra
prébuje zintegrowac zatozenia terapii rodzin z perspektywa feministyczng (Bra-
verman, 2003). Majg one poméc terapeutom zrozumieé wplyw systemu patriar-
chalnego na pozycje kobiet w rodzinie, ograniczenia wynikajace z meskiego
modelu rozwoju psychoseksualnego, zaprzestaé¢ ograniczaé sie w swoim mysle-
niu do stereotypowego rozumienia rél zwigzanych z plcia, wystrzegaé sie uprze-
dzen. Jeszcze inni przypisuja systemowej terapii rodzin negacje jej politycznego
wymiaru, brak zrozumienia, ze relacja terapeutyczna jest zwiazana z wladza
i krytykuja znaczenie neutralnosci jako zasady bardziej szkodliwej, zwlaszcza
w odniesieniu do kobiet, niz pozyteczne;j.

Ten kroétki i powierzchowny przeglad zmian, jakie dokonujg sie w teorii,
a zwlaszcza praktyce systemowej terapii rodzin z pewnoscia nie odzwierciedla
w pelni ich zakresu. Sama ich doswiadczytam, cho¢ powolnos¢ tego procesu roz-
tozonego w latach dawata czas na adaptacje do kolejnych zmian i przenikanie sie
nowych teorii i sposobéw pracy. Z pewnoscia, jak probowatam pokazac w trakcie
dzielenia sie refleksjami nad tymi zmianami, nie pracuje tak jak ponad 35 lat
temu. Ale czasami przychodza mi do gtowy refleksje, Ze ta zmiana nie jest az tak
duza, jak wydaje sie na pierwszy rzut oka. Sadze bowiem, ze podstawa pracy z ro-
dzing jest w gruncie rzeczy ta sama. Moze nieco inne sa podstawy teoretyczne,
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zoficznych konstruktywizmu i konstrukcjonizmu spotecznego, a dialog z rodzing
zastapit inne techniki.

Jednakze nadal pomdc rodzinie mozemy przede wszystkim przez stworze-
nie poczucia bezpieczenstwa zezwalajacego na rozmowe o kryzysie i drogach
wyijscia z niego. Rozmowe, w ktoérej terapeuta jest gotowy na wystuchanie kazde-
go, zaakceptowanie, ze jest wiele sposobéw widzenia i rozumienia tego samego
zjawiska, nawet pozornie sprzecznych ze soba.

Terapeuta jako uczestnik dialogu, ekspert nie od swiata i rodziny, ale od za-
dawania pytan, nadaje temu dialogowi kierunek, pomagajacy rodzinie zrozu-
mied, jakie przeszkody doprowadzity do szukania przez nia pomocy, jak inaczej
mozna rozumie¢ rzeczywistos¢ — mape Swiata, jakie nowe znaczenia nadawac
réznym faktom. Istotnym fragmentem tego dyskursu jest analiza tego, jak przeka-
zy transgeneracyjne, mity rodzinne wptywajq na przesztosé, terazniejszos¢ oraz
przysztos$é rodziny i jakie to ma znaczenie dla myslenia rodziny o sobie i o Swie-
cie, a takze relacjach rodzinnych. Mimo ze szkota postmediolariska formalnie
wprowadzita zasade zaciekawienia, trudno wyobrazi¢ sobie jakikolwiek rodzaj
psychoterapii, w ktdrej terapeuta nie jest zaciekawiony pacjentem, nie stwarza
przestrzeni do rozmowy przez aktywne stuchanie. Jednoczesnie jego sposéb ko-
munikowania sie z cztonkami rodziny stwarza szanse na modelowanie rodzinnej
komunikacji i transakcji oraz pozwala przyjrzec sie sposobom interakeji emocjo-
nalnej, siegajac czesto do pierwotnych wzorédw przywigzania poszczegdlnych
cztonkéw rodziny i ich wplywu na biezacy klimat emocjonalny. Uzywajac metafo-
ry —,,Niewypowiedziane staje sie wypowiedzianym, szept staje sie gtosny, niekto-
re okna zostaja otwarte, podobnie jak drzwi zamknietych szaf, a rodzina
swobodnie moze swobodnie kontynuowac zatrzymana wedréwke po kole cyklu
zycia”.

Na zakonczenie chciatam usprawiedliwic sie, ze swojego czysto subiektyw-
nego spojrzenia na terapie rodzin, od ktérego powinnam zaczac ten tekst. Artykut
w zadnym stopniu nie pretenduje do naukowego opisu terapii rodzin, jest raczej
opisem mojej dos¢ dtugiej drogi terapeuty, drogi, na ktérej spotykaty sie rézne
teorie, jedne zastepowaty kolejne, a poczatkowe techniki, czasem wyrafinowane,
zostaty ,,zredukowane” do dialogu z rodzing.

Wybér raczej swobodnych refleksji wynika z tego, ze kompetentnych opiséw
terapii jest wiele i nie roszcze sobie prawa do tworzenia jeszcze jednego. Opisujac
swoja droge terapeuty rodzinnego, duzo myslatam o Panu Profesorze Czestawie
Czabale i 0 jego rownie dtugiej drodze jako terapeuty. Moge przypuszczad, ze na
tej drodze doswiadczal podobnych zmian, sktaniajacych do integracji réznych
teorii i praktyk psychoterapii. Z réznych publikacji i wystapien wiem, jak proble-
matyka integracji w obszarze psychoterapii jest Panu Profesorowi bliska.
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W LUSTRZE SUPERWIZYJNYM

Obecnie superwizja w psychoterapii jest nie tylko innowacyjna i bardzo specjali-
stycznag praktyka szkolenia psychoterapeutow. Stata sie standardowym i po-
wszechnie obowigzujgcym modelem monitorowania procesu psychoterapii oraz
miejscem szkolenia terapeutéw. Jaka jest specyfika procesu superwizyjnego? Ja-
kie zjawiska pojawiaja sie w trakcie superwizji? Czy podejmowane sg badania
nad superwizja? Te i inne pytania pojawiaja sie podczas wielu dyskusji przepro-
wadzanych w gronie superwizordw. Jesli superwizja jest lustrem, w ktérym proé-
bujemy zobaczy¢, co dzieje sie w trakcie sesji terapeutycznych, to moze warto
rowniez zajrze¢ na druga strone lustra? W trakcie superwizji jestesmy ,zanurze-
ni” w rzeczywistosci opisywanej przez terapeutéw, ale réwnoczesnie konstruuje-
my razem z nimi kolejny $wiat opisu przezy¢ pacjenta i terapeuty, w ktérym
pojawia sie jeszcze jeden dodatkowy uczestnik psychoterapii — superwizor. Mam
nadzieje, ze ten rozdziat, majacy charakter dos¢ dowolnego i autorskiego przegla-
du opracowan na temat superwizji, bedzie korespondowat z zainteresowaniami
badawczymi Profesora Czestawa Czabaty, ktéry od wielu lat obserwuje proces
psychoterapii.

Czym jest superwizja? Jakie sg jej elementy
sktadowe?

Zacznijmy od zakresu znaczeniowego stowa ,superwizja”. Sarah Kalai (2007) pi-
sze, ze W jezyku angielskim termin ten oznacza ,spogladanie ponad”, w jezyku
francuskim - ,kontrolowanie”, w jezyku arabskim — ,prowadzenie w kierunku
wiedzy”, w jezyku hebrajskim zas ,przewodnictwo, kierowanie”. W podawanych
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konotacjach mozna dostrzec rézne aspekty superwizji, ktére z kolei moga wyzna-
czac rodzaje aktywnosci i role pelnione przez superwizora.
Clifton E. Watkins (20114, s. 242) okresla superwizje jako:

interwencje zapewniang przez starszego profesjonaliste mtodszemu profesjona-
liScie, relacja ta jest hierarchiczna, oceniajaca i rozciggnieta w czasie, a jej celem jest
wzmacnianie zawodowego funkcjonowania superwizanta, monitorowanie profesjo-
nalnych ustug oferowanych klientowi.

Sposdéb omawiania superwizji zazwyczaj opiera sie na modelach, w ktérych
probuje sie lepiej zrozumied tre$é i proces efektywnej superwizji oraz sposéb oce-
niania i etyczne aspekty praktyki superwizyjnej (Townend, 2008). W analizie
procesu superwizyjnego i jego rezultatéw mozna réwniez uwzglednia¢ inne za-
gadnienia, np. czynniki paralelne, wydarzenia krytyczne, sktadniki sojuszu robo-
czego, ocene satysfakcji z procesu, stadia zmiany tozsamosci superwizantéw
(Walker, n.d.).

Michael Townend (2008) po jakosciowej analizie wywiadow przeprowadzo-
nych z szesnastoma osobami prowadzacymi szkolenia w podejsciu poznawczo-
-behawioralnym (Cognitive Behavioral Therapy, CBT) stworzyl liste o$miu
podstawowych kategorii opisujacych proces superwizji. Lista ta obejmuje naste-
pujace tematy:

* moderatory — np. strukture organizacyjna superwizji;

* roleirelacje — np. wladze;

* przekonania i warto$ci superwizora — np. szacunek dla superwizanta;

* aspekty poznawcze — np. formutowanie hipotez, konceptualizacje;

* proces nauczania — np. strategie edukacyjne;

* mechanizmy — np. integrowanie teorii i praktyki;

* monitoring i ocena — np. przekazywanie obserwacji i informacji zwrot-

nych;

* wyniki — np. przyrost kompetencji superwizanta.

Ogdlnie mozna powiedzieé, ze w podejsciu CBT wiedza deklaratywna (,,co
sie dzieje w psychoterapii?”) taczy sie z wiedza proceduralng (,jak prowadzi¢
psychoterapie?”) i jest baza dla emocjonalnych i behawioralnych dziatan w su-
perwizji.

Wedtug Nicholasa Ladany’ego (2002) empiryczne badania procesu psy-
choterapii obejmuja tysiace publikacji, a podobne badania procesu superwizji
ijego rezultatéw mozna odnalez¢ w zaledwie paruset artykutach. Szczegélnie
interesujace sa dwa pytania badawcze: co dziata i co nie dziata w superwizji psy-
choterapii. By¢ moze nawet wiecej wiemy o tym, na co nie zwraca sie uwagi
w praktyce superwizyjnej. Na przyktad pomijana jest waznos¢ sojuszu robocze-
go w relacji superwizyjnej. Sojusz (zgodnie z modelem Bordina z 1983 r.) tworzy
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co do celéw, zadan superwizji oraz powstaje miedzy nimi emocjonalna wiez
opierajaca sie na wzajemnej trosce, zaufaniu i sympatii. Badania wskazuja, ze
sojusz roboczy jest pozytywnie powigzany z kompetencjami superwizantéw,
efektywna praktyka ewaluacji, otwartoscia i zadowoleniem uczestnikéw super-
wizji. Poczatkujacy lub mato doswiadczeni superwizorzy czesto zapominaja
o wadze sojuszu roboczego. Koncentrujac sie na podnoszeniu zdolnosci terapeu-
tycznych, nie zwracaja uwagi na potrzeby swoich uczniéw. Nie mysla o tym, czy
uczen ich lubi, czy nie lubi. Nauczanie staje sie priorytetem. W konsekwencji su-
perwizant niezwigzany emocjonalnie z superwizorem czestokroc¢ ignoruje infor-
macje zwrotne.

Innym mankamentem superwizji, dokumentowanym réwniez w badaniach
ankietowych, jest przekraczanie zasad etycznych. Ponad 50% respondentéw po-
dato, zZe ich superwizorzy naruszyli przynajmniej jedna z takich zasad (Ladany,
2002). Norma wskazujaca: ,dostarcz odpowiedniej informacji zwrotnej i ocen
superwizanta” — byta najczesciej przekraczana u 33% oséb. Inne przyktady naru-
szen to: nieprzestuchiwanie nagran, nieprzekazywanie informacji zwrotnych lub
nadmierne odstanianie i krytycyzm superwizora.

Ladany (2002) uwaza, ze dos¢ czesto ,,niedobre” superwizje wynikajg z po-
taczenia kilku czynnikéw. Jednym z nich jest brak doswiadczenia i treningu su-
perwizora. Innym za$ brak poczucia odpowiedzialnosci, réwniez bedacy
pochodng niewystarczajacych mechanizmoéw oceniajacych i kontrolujacych pra-
ce superwizora oraz wiekszej tolerancji wobec superwizoréw — poniewaz nadal
jest ich mniej niz superwizantéw potrzebujacych szkolenia. W niektérych przy-
padkach mozna wrecz méwié o nieprawidtowych zachowaniach superwizora,
gdy prébuje nawiazywacd relacje seksualne z superwizantem lub zachowuje sie
wobec niego w sposéb zniewazajacy. ,,Uszkodzony” superwizor moze powodo-
wac ,,uszkodzenie” superwizanta.

Wedtug Jessiki Walker (2008) istniejg trzy najwazniejsze elementy superwi-
zji psychoterapii. Pierwszy z nich to przeciwprzeniesienie superwizyjne. Su-
perwizorzy powinni zauwazy¢ przeciwprzeniesienie superwizanta wynikajace
z relacji psychoterapeutycznej z klientem, ale czesto nie dostrzegaja wtasnego
przeciwprzeniesienia, ktére manifestuje sie przez wzmacnianie pozytywnych lub
negatywnych reakcji na osobowos¢ ucznia, koncentracje na procesie lub tresci te-
rapii, wzmacnianie pozytywnych lub negatywnych reakcji na osobowos¢ klienta.
Co dzieje sie wtedy z superwizorem? Rozpraszaja go zewnetrzne wydarzenia —
czuje sie chory, zmeczony, mysli o osobistych sprawach niezwigzanych z superwi-
zja. Doswiadcza uczué zwigzanych z procesem superwizyjnym — jest niepewny
intencji superwizanta, czuje sie winny za brak zaangazowania superwizyjnego.
Rozpoznaje wlasne reakcje na zachowania superwizantéw — frustracje lub zanie-
pokojenie klinicznymi decyzjami ucznia. Negatywnie reaguje na zachowania su-
perwizanta typu spoznianie sie lub brak motywacji do nauki. Przyktady reakcji
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przeciwprzeniesieniowych superwizora przypominajg to, co dzieje sie miedzy
terapeutq a klientem.

Drugim elementem jest samoujawnienie (self disclosure) superwizora, ktore
obejmuje szeroki zakres wypowiedzi od wtasnych pozytywnych doswiadczen te-
rapeutycznych do niezwigzanych z terapig doswiadczen i opinii na tematy super-
wizyjne. Liczba i czesto$¢ osobistych komentarzy superwizora ilustruje styl
superwizyjny i ma zwigzek ze spostrzezeniami jego ucznidw. Superwizorzy, kté-
rzy czesciej odstaniajq siebie, sa postrzegani przez superwizantéw jako przyja-
cielscy, ciepli, elastyczni. Ujawnianie siebie przez superwizora taczy sie réwniez
z sojuszem superwizyjnym. Uczniowie podaja, Ze im bardziej otwarci sa superwi-
zorzy, tym silniej odczuwaja zgodnos¢ miedzy soba w zakresie celéw i zadan su-
perwizji oraz czujq sie mocniej zwigzani z superwizorami. Oczywiscie
samoujawnianie superwizora nie zawsze jest efektywne w procesie superwizyj-
nym, poniewaz moze prowadzi¢ do niepotrzebnej i nadmiernej bliskosci z super-
wizantem. Kluczowe pytanie, ktére powinien zadac sobie superwizor, brzmi: dla
kogo to robie? Czy moje odstoniecie jest odpowiedzia na potrzeby wtasne, czy
potrzeby mojego superwizanta?

Trzeci element dotyczy zagadnienia ptci w relacji superwizyjnej. Eric Neu-
maier (2009) zastanawiat sie, czy ptec i orientacja ptciowa wpltywaja na relacje
superwizyjna oraz czy dopasowanie ptci miedzy superwizorem i superwizantem
przynosi jakie$ korzysci dla ich wspoétpracy. Badania podejmowane w tym obsza-
rze pokazuja, ze superwizorzy obu pici traktujg swoich superwizantéw (kobiety
lub mezczyzn) w rézny sposéb. Zwracat réwniez uwage, ze kobiety superwizant-
ki otrzymuja bardziej bezposrednie instrukcje, mniej wzmacnia sie ich autorytet,
sq rzadziej pytane o dziatania podejmowane w trakcie sesji oraz czesciej nega-
tywnie oceniane przez superwizoréw mezczyzn. Superwizanci, ktérzy omawiaja
z superwizorem temat podobienstwa i réznic ptci w superwizji, zazwyczaj sa bar-
dziej zadowoleni z superwizji i sojuszu terapeutycznego.

Odstanianie superwizora mozna réwniez odnies¢ do podnoszonego proble-
mu granic relacji superwizyjnej. Granice terapeutyczne to element struktury
okreslajacej wiasciwosci relacji terapeutycznej. Superwizor, podobnie jak tera-
peuta, tworzy te strukture, na przyktad planujac czas i miejsce superwizji. Pod-
trzymywanie granic jest szczegoélnie wazne w tworzeniu efektywnej i pelnej
zaufania relacji superwizyjnej. Incydenty naruszania granic terapeutycznych
zwykle dotycza nawigzywania relacji seksualnej lub pojawiania sie zachowan
przemocowych wobec superwizanta.

Alison Heru, David Strong, Marilyn Price i Patricia R. Recupero (2004) zbada-
li kwestionariuszowo 43 superwizoréw i 52 superwizantéw, ktérych pytano o opi-
nie w sprawie stosownosci dzialan podejmowanych przez superwizora
psychoterapii. Badani (szkolacy i szkoleni) byli zgodni w ocenach granic, ktore sa
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uznawali omawianie erotycznych fantazji superwizora za mniej stosowne niz su-
perwizorzy. Samoujawnienie byto zwigzane z picia badanych — mezczyzni posze-
rzali granice superwizji i w wiekszym stopniu niz kobiety byli gotowi odstaniaé sie.

Przyktadem samoujawnienia jest superwizja odbywana w publicznym miej-
scu lub w domu, spotykanie sie poza superwizja, omawianie tematéw niezwigza-
nych z superwizja, rozmawianie o wtasnym leczeniu psychoterapeutycznym
superwizora lub wczesniejszym naduzywaniu substancji psychoaktywnych.

Problem samoujawnienia w superwizji omawiaja réwniez Leo Weinstein,
Jerome Winer, Eric Ornstein (2015). Watpliwo$ci budzi zakres takich zachowan
— czy przejawem samoujawnienia jest ubidr terapeuty, wyposazenie jego gabine-
tu, charakterystyczne symbole wystepujace w przestrzeni spotkan superwizyj-
nych, czy raczej stowne wypowiedzi odstaniajace wewnetrzne doswiadczenia,
myslenie i odczuwanie terapeuty? Oczywiscie mozna mie¢ etyczne zastrzezenia
co do przekazywania doswiadczen wtasnych superwizora, na przyktad zwiaza-
nych z innymi procesami terapeutycznymi. Zazwyczaj ujawnianie osobistych do-
Swiadczen terapeuty tworzy nadzieje na uzyskanie wiekszej bliskosci z nim
w blizej nieokreslonej przysztosci. Jednakze te oczekiwania nie moga by¢ zreali-
zowane. Z drugiej strony wiemy, Ze wspotodczuwanie z pacjentami sprzyja zacie-
$nieniu wiezi i pogtebieniu relacji terapeutycznej. Podobny mechanizm pojawia
sie w relacji superwizyjnej. Odstoniecie wtasnych przezy¢ superwizora moze stu-
zy¢ zblizeniu z superwizantem.

W pracy superwizyjnej mozna koncentrowad sie gtdwnie na omawianym pa-
cjencie, na superwizancie lub na relacji superwizyjnej. Jesli tematem sesji super-
wizyjnej staje sie samo odstaniajgce zachowanie terapeuty, w r6zny sposéb mozna
omawiac to zagadnienie. Superwizor moralny potepia takie zachowanie terapeu-
ty, superwizor terapeutyczny probuje interpretowa¢ dynamike relacji miedzy pa-
cjentem a terapeutg, ktéra doprowadzita do samoujawnienia terapeuty.
Superwizor empiryczny wspélnie z superwizantem prébuja ocenié¢ konsekwencje
spowodowane odstonieciem terapeuty. Superwizor modelujacy przytacza przy-
ktady witasnych interwencji lub odstania wtasne przezycia zwigzane z superwi-
zja, pokazujac sposdb pracy doswiadczonego terapeuty. Mozemy oczywiscie
zastanawiac sie, czy ktéras z tych metod jest bardziej wartosciowa? Czy w inte-
rakcji superwizyjnej nie jest tak, ze pltynnie przechodzi sie od stosowania jednej
do drugiej?

Co badac¢ w superwizji?
Superwizja psychoterapii od kilkudziesieciu lat stata sie obszarem badan empi-

rycznych. Edward Watkins (2010b) odnalazt w naukowych bazach danych
25 artykutéw z okresu od lat 70. XX wieku do 2010 roku omawiajacych zagad-
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nienie sojuszu roboczego, procesu paralelnego i przeciwprzeniesienia. So-
jusz roboczy, jak juz wczesniej wspomniano, tworza wedtug Edwarda Bordina
(1983) wiez (zaufanie, lubienie sie, blisko$¢), cele (zgodne i wzajemne zrozu-
mienie celéw pracy) i zadania (zgoda i rozumienie aktywnosci podejmowanych
na superwizji). Proces paralelny pojawia sie wtedy, gdy tematy, zagadnienia lub
zachowania wylaniajgce sie w relacji terapeutycznej sg obecne réwniez w relacji
superwizyjnej i vice versa. Nierozwigzane lub problematyczne sprawy powtarza-
jace sie miedzy terapeuta a pacjentem moga by¢ przenoszone do relacji superwi-
zyjnej. Natomiast przeciwprzeniesienie jest jakakolwiek reakcja superwizora na
superwizanta.

W 17 doniesieniach potwierdzono wazno$¢é sojuszu roboczego w procesie
superwizyjnym. Stwierdzono pozytywne zwiazki miedzy sojuszem roboczym
a poczuciem wiasnej skutecznosci, satysfakcja z superwizji i pracy wtasnej super-
wizanta. W 7 pracach badajacych proces paralelny potwierdzono réwnolegtosc
tematow pojawiajacych sie w terapii i sytuacji superwizyjnej. Tylko jedna praca
z tego przegladu opisywata objawy i zrédta przeciwprzeniesienia. Podsumowujac
— korzystnie spostrzegany sojusz roboczy prowadzi do korzystnie postrzeganych
doswiadczen superwizyjnych. Chociaz uzyskane dane maja charakter korelacyj-
ny, pochodzg z badan kwestionariuszowych lub z badan ex post facto — Watkins
(2010b) formutuje ogdlny wniosek — ,,Superwizyjny sojusz jest sercem efektyw-
nej superwizji”. Badania procesu paralelnego wykorzystujace gtdwnie analizy
przypadkow nie sa empirycznie przekonywujace, ograniczenia wnioskéw wyni-
kajq miedzy innymi z planéw badawczych i wiasciwosci badanych préb —na przy-
ktad jednorazowego pomiaru, doboru oséb badanych (tylko biate kobiety), braku
oceny niezaleznych sedziow.

Pojecie procesu paralelnego, wprowadzone w 1958 roku przez Rudolfa
Eksteina i Roberta Wallersteina, jest uzywane w psychoanalitycznym wyjasnianiu
zjawisk pojawiajacych sie w superwizji (Jacobsen, 2007). Pewien temat w obre-
bie relacji psychoterapeutycznej powtarza sie w relacji superwizyjnej oraz analo-
gicznie — problem pojawiajacy sie w superwizji mozna odnalezé w sesji
psychoterapeutycznej. Wspotczesnie termin ten pojawia sie réwniez w terapii
racjonalno-emotywnej i behawioralnej, poradnictwie i terapii systemowe;j.

Evita Cassoni (2007) okresla proces paralelny jako dwie symetryczne inte-
rakcje miedzy terapeuta a klientem oraz miedzy terapeutq a superwizorem. Oba
relacyjne procesy wplywaja na siebie, terapeuta z jednej strony reprezentuje
Swiat terapii w superwizji, z drugiej strony — Swiat superwizji w terapii. Pacjent
i superwizor istniejg w tych dwdch porzadkach, nie spotykaja sie bezposrednio,
ale obaj sg w kontakcie z terapeuta.

Wedtug Cassoni (2007) pojecie procesu paralelnego taczy podejscie psycho-
analityczne z innymi orientacjami teoretycznymi, moze réwniez wzmacniaé
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choanalitycznej termin ten pojawit sie okoto 1980 roku. Oba procesy mozna do-
strzec w niewerbalnej komunikacji i nieSwiadomych powtérzeniach relacyjnych
wzoréw stosowanych w waznych pierwotnych interakcjach. Decyzja o prezenta-
cji okreslonego pacjenta na superwizji jest interpretowana wtedy w taki sposob,
ze doszto do nieswiadomej internalizacji projekeji przypisanej terapeucie lub tez
terapeuta Swiadomie przyjat czesci wyprojektowane przez pacjenta i po przepra-
cowaniu w superwizji bedzie je mégt ,odda¢” pacjentowi.

Jesli superwizora interesuje proces paralelny, powinien przenosi¢ uwage
z objawow i zdarzen z zycia pacjentéw na analize zaréwno sytuacji, relacji, jak
i procesu terapeutycznego. Ciekawy jest réwniez neurobiologiczny kontekst tego
procesu. Wyréwnywanie stanu umystéw dwojga ludzi to rezonans przebiegajacy
w korowych i podkorowych okolicach, szczegdlnie angazujacy elementy limbicz-
ne. Prawdopodobnie istnieje biologiczny fundament tych dwdch relacyjnych pro-
ces6w, podobnie jak w empatii, w ktorej dochodzi do wyréwnania stanéw
mentalnych dwdch oséb.

Wryjasniajac to zjawisko, mozna odwotac sie do: a) uniwersalnosci tematéw
lub podobienistwa miedzy procesem terapii i superwizji, b) pojawiania sie prze-
niesienia terapeuty w obu procesach, c) identyfikacji terapeuty z krytycznym lub
autorytarnym dystansem superwizora i odwzorowania tego zachowania wobec
pacjenta. Réwniez Claus H. Jacobsen (2007) wymienia czynniki decydujace o po-
jawieniu sie procesu paralelnego. Sa nimi: a) psychodynamika pacjenta, b) po-
ziom doswiadczenia psychoterapeuty, c) praca z trudnym materiatem, d) niezbyt
bezpieczna struktura superwizji.

Jak rozwija sie superwizant?

Superwizja kliniczna rozumiana jako proces profesjonalnego rozwoju jest z jed-
nej strony czyms wiecej niz zwyklym szkoleniem, z drugiej zas czym$ mniej niz
psychoterapia (Moro, 2007). Kolejne etapy rozwoju superwizowanego terapeuty
mozna podsumowacd ogdlnymi stwierdzeniami opisujacymi stan jego wiedzy
i Swiadomosci. Po poczatkowym: ,,Nic nie rozumiem”, w miare rozwijania sie pro-
cesu superwizyjnego pojawia sie: ,,Rozumiem i poréwnuje”, ktére doprowadza
do: ,,Dostrzegam, to sie dzieje i umiem tym zarzadzac”.

Spréobujmy blizej opisaé¢ nauczanie superwizanta, wykorzystujac metafore
rozwojowq Watkinsa (1994 ). W trakcie szkolenia superwizanci przechodza
przez kolejne stadia, w ktérych okreslone kryzysy i problemy musza by¢ rozwia-
zane, zeby osiggnac postep. Doktadnie rzecz ujmujac, w rozwojowym modelu
superwizji: a) superwizanci przesuwajg sie przez serie identyfikowanych, zdefi-
niowanych, sekwencyjnych stadiéw: b) rézne potrzeby superwizantéw pojawiajg
sie w réznych fazach superwizyjnego rozwoju, na przyktad na poczatku tego pro-
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cesu sa bardziej ustrukturowane; ¢) superwizorzy powinni réznicowaé superwi-
zje w taki sposdb, zeby ja dopasowac do potrzeb superwizantéw.

Watkins (2010c) wyréznia nastepujace fazy superwizji. W fazie symbiozy
superwizant jest w stanie zaleznosci od superwizora, czasami go idealizuje, ma
niewielki wglad, nasilong wrazliwos$¢ na oceny. Superwizor tworzy bezpieczna
przestrzen do ,wykluwania sie ucznia”. Zmniejsza niepewnos¢ i watpliwosci
poprzez strukturowanie sytuacji superwizyjnej oraz organizacje psychotera-
peutycznych dziatan superwizanta. Jest konkretny i dyrektywny. W fazie dyfe-
rencjacji— superwizor tagodnie ,,rozluznia” uscisk przytrzymujacy superwizanta,
nadal potwierdza jego przemyslenia i dziatania, pozwalajac mu ,wyloni¢ sie”.
W fazie praktykowania — superwizant eksperymentuje ze stylami i technikami
pracy, zwieksza sie jego autonomia i che¢ eksploracji. Superwizor wzmacnia,
inspiruje i ocenia superwizanta. W fazie zblizenia — wzrasta autonomia superwi-
zanta, superwizor staje sie bardziej emocjonalnie dostepny. Ostatecznie — super-
wizant internalizuje siebie w roli psychoterapeuty, a superwizor zapewnia
bardziej holistyczna perspektywe wspdlnej pracy.

W podobnie fazowy sposéb analizuje sie réwniez proces ksztalcenia super-
wizoréw. Przyktadem sekwencyjnego myslenia o ksztatceniu superwizora jest
model SCM (Supervisor Complexity Model) zaproponowany przez tego samego
autora (1994). Wyréznia on cztery stadia rozwojowe: w pierwszym pojawia sie
,SZoKk” roli (czy jestem profesjonalista, czy uczniem?) tacznie z poczuciem przy-
gniecenia, niekompetencji, brakiem identyfikacji z rola superwizora. W drugim
—dochodzi do ,,uzdrowienia” roli i przemiany — percepcja wtasnych stabosci oraz
mocnych stron staje sie bardziej realistyczna i lepiej sa rozpoznawane aspekty
procesu terapeutycznego i przeniesienia. W trzecim stadium — nastepuje konsoli-
dacja roli superwizora i formowanie tozsamosci superwizora, wzmacnia sie spoj-
nos¢ myslenia i dzialania superwizyjnego. W czwartym — rola superwizora jest
opanowana, osoba szkolona umie zajmowad sie aspektami procesu superwizji,
przeniesieniem i przeciwprzeniesieniem, a spotkania szkoleniowe stajq sie rzad-
sze i mniej regularne.

W 2012 roku Watkins dokonat kolejnego przegladu prac teoretycznych i em-
pirycznych zajmujacych sie superwizja psychoterapii opublikowanych w ciagu
ostatnich 30 lat. W opracowanych (w latach 80. i 90. XX wieku) modelach rozwo-
ju superwizora psychoterapii najczesciej wyrdézniano trzy lub cztery stadia, po
przejsciu ktdrych tozsamos¢ i umiejetnosci superwizantéw sa wzmocnione. Roz-
woj jest okreslany na wymiarze poznawczym (pojawia sie pojeciowe rozumie-
nie), afektywnym (niepokdj zmienia sie w rados¢), behawioralnym (rozszerza sie
arsenat strategii superwizyjnych). W badaniu procesu rozwojowego wazne jest
stosowanie takich kategorii, jak: identyfikacja z rola, klaryfikacja granic lub pro-
fesjonalna integracja. Watkins zwraca uwage na szczegdtowe mechanizmy obec-
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profesjonalistg i pragnienie ulepszenia siebie, otwartos¢ na doswiadczanie zmia-
ny, mozliwo$¢ przyjmowania superwizyjnej autorefleksji oraz potrzebe dziatania
i praktycznego eksperymentowania. W teoretycznym wyjasnianiu rozwoju super-
wizanta wazna jest réwniez analiza krytycznych incydentéw w rozwoju, wpltywu
zmiennych osobowos$ciowych na proces szkolenia oraz koncepcji ttumaczacej cy-
kliczne postepy i regresy wiedzy, lecz takze umiejetnosci w trakcie szkolenia.

Czym jest relacja w superwizji, czym jest opor
superwizora, jak wykorzysta¢ informacje zwrotne
od klienta?

Jacek Bomba (2011), podsumowujac badania z lat 90. XX wieku, pisze, ze zaden
z modeli superwizyjnych nie jest bardziej efektywny. Cytuje definicje superwizji:
»Kliniczna superwizja — forma szkolenia i nauczania wymagajaca zorganizowa-
nej, intensywnej, zwigzanej przypadkiem relacji, w ktérej doswiadczony praktyk
wspiera, prowadzi i kieruje praca swojego kolegi”. Superwizor powinien uzywac
profesjonalnych metod: zewnetrznego monitoringu, informacji zwrotnej, oceny
i odniesienia do wiedzy empirycznej i teoretycznej. Najwazniejszym czynnikiem
dobrej superwizji jest relacja, ktéra niejednokrotnie nazywana jest czynnikiem
niespecyficznym w psychoterapii.

Mozemy zastanawiac sie, czy istnieje specyficzna relacja superwizyjna. Ten
problem omawiat Watkins (2011b). Wedlug niego rzeczywista relacja superwi-
zyjna jest kluczowym sktadnikiem superwizji. W sytuacji superwizyjnej czesto
wyrdzniane sg tylko dwa elementy — sojusz superwizyjny i interwencje superwi-
zyjne. Watkins uwaza, ze ta specyficzna relacja istnieje od poczatku do konca su-
perwizji, jest czesto przemilczana, cho¢ wywiera duzy wpltyw na powstawanie
i utrzymanie superwizyjnego sojuszu roboczego oraz uzywanie doswiadczen
przeniesieniowych i przeciwprzeniesieniowych w sytuacji superwizyjnej.

Relacje superwizyjng charakteryzujgq co najmniej dwa wymiary — realizm
i autentycznosé, ktére rdznia sie waznoscia i wielkoscig. Realizm oznacza wolne
od konfliktéw i przeniesienia, nieznieksztalcone interakcje lub doswiadczenia
(wewnetrzne i zewnetrzne) superwizora i superwizanta, ktdre pojawiaja sie w re-
lacji superwizyjnej.

Autentycznos$¢ okresla rodzaj zwiazku miedzy superwizorem a superwizan-
tem, i podobnie jak w psychologii humanistycznej, moze mie¢ centralng pozycje
W procesie terapeutycznej zmiany. Watkins stawia wazne pytanie: jesli zajmuje-
my sie w superwizji bogatym znieksztalconym materialem przeniesieniowo-
-przeciwprzeniesieniowym, dlaczego nie zwracamy uwagi na nieznieksztatcone
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(lub minimalnie znieksztatcone) dane zwiazane z rzeczywistq relacja miedzy su-
perwizorem a superwizantem?

Prébujac opisac relacje superwizyjng w bardziej szczegétowy sposdb, pamie-
tajmy o trzech powiazanych ze soba sktadnikach: sojuszu roboczym, konfiguracji
przeniesienia-przeciwprzeniesienia i rzeczywistej relacji. Kazdy z trzech wymie-
nionych elementéw jest niezbednym fragmentem superwizyjnej matrycy. Termin
rzeczywistej relacji jest obecny w podejsciu psychoanalitycznym i opisuje to, co
powstaje miedzy analitykiem a pacjentem. Oczywiscie mozemy mie¢ watpliwosci
co do znaczenia stowa ,rzeczywisty”. Co i dla kogo staje sie ,,rzeczywiste” i w jaki
sposob jest widoczne w interakeji superwizyjnej? Przyktadem zachowan super-
wizora ilustrujacych rzeczywista relacje sa na przyktad zyczenia, pozdrowienia,
takt, uprzejmos¢, przyjazne zainteresowanie, odstanianie siebie, reagowanie
emocjonalne na wydarzenia, ktére wptynety na zycie superwizanta oraz wyda-
rzenia wynikajace z procesu superwizyjnego.

Inne ciekawe pytanie dotyczy zjawiska oporu w procesie superwizji. Rozwa-
zanie nad oporem superwizoréw prowadzit Watkins (2010a). Opér jest dosc
rzadko omawiany w kontekscie superwizji. Jesli méwi sie o oporze superwizanta,
to pomijany jest temat oporu superwizora. Mozemy zapytaé, dlaczego opdr su-
perwizora ma by¢ niekorzystny dla rozwoju superwizanta? Wedtug Watkinsa:
a) poczatkujacy superwizor petni role nauczyciela, artysty, modela, mentora,
b) superwizanci przypisuja superwizorom zaawansowana wiedze, zdolnosci,
¢) poczatkujacy superwizorzy sa swiadomi swojej ograniczonej wiedzy, zdolnosci
i braku doswiadczenia, d) superwizorzy mogq zdawac sobie sprawe z atrybucji
superwizantéw zwigzanych z superwizja, e) zbieznos¢ postrzeganych atrybucji
superwizantéw oraz wlasnego nieprzygotowania i nieefektywnosci moze wywo-
tywaé poczucie zagrozenia u superwizorow, f) superwizor réwnoczesnie jest
konfrontowany z potrzeba spetnienia oczekiwan superwizanta i wtasnym bra-
kiem mozliwosci spelnienia tych oczekiwan, g) aby ochronic ,,profesjonalne self”
superwizorzy stosujg w sytuacji superwizyjnej defensywne manewry oddalajace
postrzegane zagrozenie.

Watkins (2010a) analizowat trzy typy oporu. W oporze opartym na autono-
mii — sytuacja superwizyjna jest spostrzegana jako wymagajaca kontroli, super-
wizant zas$ staje sie osoba, ktéra powinna by¢ kontrolowana i nauczana. Pojawiaja
sie wtedy autorytarne zachowania superwizora i tendencja do nadmiernej struk-
turalizacji superwizji. W oporze opartym na wstydzie — sytuacja superwizyjna
budzi uczucie niepewnosci, zmieszania. Superwizor czuje sie bezradny i nieefek-
tywny w oczach superwizanta, moze doswiadcza¢ wstydu. Broniac siebie,
ochronnie wycofuje sie i ogranicza informacje zwrotne. W oporze opartym na
narcyzmie — superwizor prezentuje zachowania narcystyczne, podkreslajace jego
omnipotencje, wspaniatos¢, perfekcjonizm, pragnie stac¢ sie wybranym, najlep-
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Watkins uwaza, ze zrédtem indukujacym opdr moze stac sie temat zaufania,
autonomii, tozsamosci, wstydu i narcyzmu superwizora. Nierozwigzane zagad-
nienia superwizora (np. autonomii czy kontroli) ujawniajg sie pod wptywem leku
i staja sie widoczne w zachowaniach majacych znamiona oporu. Proces formowa-
nia sie profesjonalnej tozsamosci to intrapersonalne i interpersonalne rozwijanie
sie. Gdy przebiega adaptacyjnie, ,stawanie sie” superwizora zmienia sie w ,,by-
cie” superwizorem.

Waznym elementem procesu superwizyjnego jest przekazywanie superwi-
zantowi informacji zwrotnej. Dostarczanie jasnej informacji zwrotnej utatwia
terapeutyczny proces i rozwdj superwizanta. Badania wskazuja, ze efektywna su-
perwizja powinna zawiera¢ zrownowazong liczbe pozytywnych i negatywnych
informacji zwrotnych. Dodatkowym zZrédtem takich informacji jest poddawany
superwizji proces psychoterapeutyczny. W trakcie psychoterapii klient moze do-
starczac informacji o postepie lub braku postepdw w terapii. Ten typ informacji
zwrotnej staje sie wtedy materiatem superwizyjnym.

W badaniu przedstawianym przez Roberta J. Reese i wspétautoréw (2007)
klienci na poczatku kazdej sesji oceniali za pomoca krétkiego 4-pozycyjnego na-
rzedzia postep leczenia, a na koncu sesji oceniali sojusz terapeutyczny. Dziewie-
ciu superwizantéw losowo przydzielono do grupy eksperymentalnej i kontrolne;j.
W grupie eksperymentalnej terapeuci przedstawiali materiat uzyskany od klien-
téw na cotygodniowych sesjach superwizyjnych. W grupie kontrolnej pacjenci
réwniez oceniali postep terapii, ale material ten nie byt omawiany na superwizji.
Wyniki wskazywatly, Ze terapia w obu grupach zyskata na jakosci, ale terapeuci
z grupy eksperymentalnej uzyskali wiecej korzystnych zmian w terapii. Badani
superwizanci podawali, ze model pracy wykorzystujacy informacje od klienta
utatwial proces superwizyjny oraz poprawiat strukture sesji superwizyjnej. Réw-
noczesnie superwizorzy czuli, ze moga bardzo efektywnie monitorowaé postep
pacjentéw prowadzonych przez szkolacych sie psychoterapeutdw.

Gdzie szukaé pomystéw dla superwizji?

Podejscie psychoanalityczne byto Zrédtem i inspiracja wielu modeli teoretycz-
nych i prac badajacych superwizje psychoterapii. Ale réwniez inny kontekst teo-
retyczny, na przyktad zwiazany z orientacja systemowa, moze wspomagac prace
superwizyjng. Marilyn Montgomery, C. Bret Hendricks i Loretta J. Bradley (2001)
zajmowali sie przydatnoscia perspektywy systemowej w superwizji. Co praktycz-
nie moze oznaczac przyjecie teorii systemowej jako podstawy dziatan superwi-
zyjnych? Nalezy diagnozowac system, a nie objawy klienta — wtedy celem
interwencji superwizanta staje sie system, a nie jednostka. Trzeba zobaczy¢ kon-
tekst problemu — dlatego superwizor z superwizantem badaja, jakie czynniki pod-
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trzymuja okreslona sytuacje. Warto koncentrowac sie na zmianie systemowej,
czyli w zaleznosci od preferowanego podejscia superwizor z superwizantem roz-
wazaja na przyktad zmiane percepcji zachowan klienta lub zmiane struktury sy-
tuacji, w ktérej znalaz! sie klient.

Superwizor utrzymujacy terapie i superwizje w duchu systemowym bedzie
stosowat odpowiednie interwencje. Po pierwsze, przekazuje podstawowe pojecia
teorii systemowych i ich zastosowanie wobec jednostki i rodziny. Pyta: Jakie zna-
czenie ma problem w szerszym kontekscie (dalszej rodziny, sasiadow, spoteczno-
$cilokalnej)? Po drugie, tematy kontekstualne sg dodatkowg warstwa rozumienia
procesu terapii i procesu superwizyjnego. Przykladowe pytania superwizora sa
nastepujace: Co dla terapeuty, a co dla klienta oznacza ,,bycie superwizowanym”?
Gdy klient pogarsza sie lub poprawia, jakie bedzie to miato znaczenie dla szersze-
go systemu spotecznego? Co to znaczy dla terapeuty i superwizora?

Przy stosowaniu podejscia strukturalno-strategicznego przyktadowe zagad-
nienie oporu w terapii nie jest omawiane w kategoriach braku postepu czy poraz-
ki terapeuty. Rozmawia sie o zmianie, ktérg mozna wprowadzi¢ i ktéra bedzie
odpowiedzialna za efektywne interwencje. W podejsciu miedzygeneracyjnym
superwizor asystuje superwizantowi we wprowadzaniu takich poje¢, jak: tréjka-
ty, role, zasady, wzory bliskosci lub dystansu w rodzinie. Analizowany materiat
z rodziny podchodzenia superwizanta moze wzbogaca¢ superwizje. W podejsciu
narracyjnym mozna zmierza¢ do rewizji opowiesci terapeuty o ich klientach
i o nich samych. Superwizor bardziej pomaga okresli¢ superwizantowi, kim tera-
peuta chcialby by¢, niz kim powinien by¢. Jesli przyktadowo superwizant czuje
sie niekompetentny, superwizor moze zwrdci¢ uwage na to, ze zaangazowat sie
w ,,historie o wlasnej niekompetencji” i zaproponowac rozwazenie, co zauwazyt-
by, jesli patrzytby na siebie oczami klienta. Czy kiedys$ w przesztosci udato mu sie
uwolnié¢ od wptywu niekompetencji oraz braku poczucia bezpieczenistwa i uzy-
wat swojej sity?

Sposobem wzmacniania praktyki terapeutycznej, zapewnienia wsparcia
emocjonalnego i budzenia refleksji wykraczajacej poza sztywne ramy sesji super-
wizyjnych moga stac sie listy superwizyjne (Desmond i Kindsvatter, 2010). Listy
takie, uruchamiajac dodatkowgq analize materiatu superwizyjnego, staja sie waz-
na podstawg do wymiany pogladéw miedzy osoba szkolacq a szkolona. Autorzy
opisuja trzy rodzaje listow: 1) listy nauczajace, w ktérych doswiadczenia prak-
tyczne sa osadzane w kontekscie teoretycznym; umieszcza sie w nich porady, in-
strukcje lub wskazowki dla terapeuty, 2) listy doradzajace — dotyczace rozwoju
osobistego superwizanta i jego intrapsychicznego doswiadczenia, oddziatywania
klientéw na poglady terapeuty dotyczace jego funkcjonowania zawodowego
(utatwiaja zobaczenie swojego profesjonalnego self), 3) listy konsultacyjne —
obejmujace wymiane doswiadczen co do nowych idei, pomystéw terapeutycz-
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W procesie superwizyjnym innym sposobem pokazujacym transmisje wzoréw
rodzinnych moze by¢ genogram (Magnusson i Shaw, 2003). Superwizant, kon-
struujac wlasny genogram, wykrywa na przyktad tendencje do nadmiarowego
i niedostatecznego funkcjonowania, dystansowania sie/dazenia lub triangulacji.
Prébuje sprawdzié, czy w pracy terapeutycznej z rodzinami nie odtwarza wzoréw
relacyjnych wlasnej rodziny. Mozna réwniez rozwazac¢ podwdjne omawianie geno-
gramu: klienta i superwizanta. Odmiana tej techniki jest tak zwany etyczny geno-
gram okreslajacy specyficzne obszary, w ktérych superwizanci sa szczegdlnie
wrazliwi na problemy zgtaszane przez klienta, co moze prowadzi¢ do podejmowa-
nia etycznie niezbyt przemyslanych decyzji. Ten rodzaj genogramu pozwala nary-
sowaé bliskie zwigzki z cztonkami rodziny superwizanta, jak réwniez okresli¢
obszar podejmowania etycznych decyzji, ktéry moze stanowic¢ trudnos¢ dla tera-
peuty. Jennifer Bilot i Paul Peluso (2009) pisza o tym, ze jako klinicysci jestesmy
odpowiedzialni za przestrzeganie etycznych zasad w naszym zawodzie. Aby wyko-
nac to zadanie, powinnismy by¢ swiadomi wtasnych konfliktow i ograniczen w pra-
cy nad nimi. Temu wtasnie — przygladaniu sie zasadom, sposobowi podejmowania
decyzji terapeutycznych — moze stuzy¢ etyczny genogram.

Jedna z najbardziej popularnych metod uczenia (po nagraniach wideo i au-
dio) jest superwizja ,,na Zywo”. Stosowana od ponad 50 lat, znalazta zastosowa-
nie w wielu obszarach leczenia zaburzen zdrowia psychicznego (Champe i Kleist,
2003). Badania eksperymentalne tego rodzaju superwizji koncentrowaty sie na
sprawdzaniu efektu przerywania sesji (np. superwizor puka do drzwi w trakcie
psychoterapii, terapeuta w ustalonym czasie wychodzi z sesji, telefon superwizo-
ra wywolujacy terapeute z sesji). Niezbyt czeste telefony od superwizora (mniej
niz szes¢ w trakcie sesji) oraz niezbyt czeste przekazywanie wskazdwek lub suge-
stii (okoto czterech) nie naruszaty tresci i procesu terapii.

Sprawdzano réwniez wplyw czestosci i zlozonosci przerywania sesji, rodza-
ju zachowan superwizora (wspierajace, uczace lub wspétpracujace) oraz zacho-
wan klientéw (wspotpracujace, prezentujace opdr) na przebieg terapii.
Superwizja ,na zywo” zazwyczaj zmniejsza niepokdj superwizanta, podnosi
umiejetnosci superwizora, cho¢ moze réwniez wprowadzac niejasnos¢ u pacjen-
ta wywotana odmienng rolg niz zazwyczaj superwizora i superwizanta.

Jesli wyréznimy trzy wazne obszary dla rozwoju superwizanta: 1) ucze-
nie/kierowanie, 2) wspieranie, 3) wspotpraca, to okazuje sie, ze superwizorzy
wszystkie trzy wymienione obszary spostrzegaja jako wazne, a superwizanci za
pomocne uznaja tylko wspieranie i wspdélprace. Badanie satysfakcji klientow
korzystajacych z terapii indywidualnej lub matzenskiej czy rodzinnej wykazato,
Ze superwizja ,,na zywo” z wykorzystaniem szyby nie naruszata ich komfortu.
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Czy superwizja wptywa korzystnie na pacjentéw?

Watkins (2011a) dokonat przegladu 18 prac oceniajacych wplyw superwizji
psychoterapii na rezultaty osiagane przez pacjentéw. Badacze poszukuja od-
powiedzi na dwa pytania: czy superwizja jest korzystna dla superwizujacych i su-
perwizantéw oraz czy superwizjamakorzystny wplyw na pacjentéw poddawanych
terapii. Na to drugie zagadnienie zwrécono uwage w latach 90. XX wieku, uzna-
jac, ze dopiero wtedy mozna ocenié¢ superwizje, gdy okreslimy jej wptyw na stan
pacjenta. Wnioski z kilku poprawnie zrealizowanych badan mdéwia, Ze pacjenci
korzystajacy z superwizowanej psychoterapii w poréwnaniu do pacjentéw z nie-
superwizowang psychoterapia maja mniejszq liczbe objawdw po psychoterapii.
Ale Larry E. Beutler i Myeisha. Howard (2003) zwracali uwage, ze superwizja jest
dos¢ stabym sposobem wplywania na zachowania pacjenta. Superwizorzy zaj-
muja sie zwykle ostatnim zgtaszanym przez superwizanta problemem. Terapeuci
otrzymuja pewne sugestie zajecia sie kryzysem lub problemem, ale reaguja odpo-
wiednim dzialaniem z przesunieciem czasowym, co zmniejsza prawdopodobien-
stwo korzystnego oddzialtywania superwizji na pacjenta.

Matthew Bambling, Robert King, Patrick Raue, Robert Schweitzer (2006)
omawiali przestanki, ktére wyjasniajq mozliwy wpltyw superwizji na przebieg te-
rapii. Pozytywna relacja superwizyjna zwieksza tendencje do przyjmowania
przez superwizanta zaobserwowanych u superwizora zdolnosci, co z kolei pro-
wadzi do przejawiania tych umiejetnosci w pracy z klientem. Superwizja zmniej-
sza niepokdj superwizanta, niejasnos$¢ jego roli psychoterapeutycznej i zwieksza
zaufanie do praktyki terapeutycznej. Moze rowniez pomaoc terapeucie w tworze-
niu sojuszu terapeutycznego i rozwigzywaniu terapeutycznych impaséw.

Autorzy ci uwazaja, ze obecnie mozna méwic¢ o dwdch $ciezkach wplywu
superwizji na wyniki pacjenta. Superwizja oddziatuje na sojusz terapeutyczny
miedzy terapeutq a klientem oraz umozliwia terapeucie zarzadzanie procesem
interpersonalnym w terapii.

W swoich badaniach sprawdzali dwa podejscia do superwizji terapii przepro-
wadzanej z pacjentami diagnozowanymi z powodu depresji. W jednej grupie su-
perwizyjnej koncentrowano sie na rozwoju umiejetnosci terapeutycznych
superwizanta wzmacniajacych sojusz terapeutyczny, w drugiej — na swiadomosci
i wrazliwosci terapeuty na relacje terapeutyczng. Stworzono trzy grupy badawcze:
a) bez superwizji, b) z superwizja skoncentrowang na zdolnosciach terapeuty
(identyfikacja zachowan lub wlasciwosci klienta przyspieszajacych terapie, ocena
informacji zwrotnej miedzy sesjami, zadowolenia z terapii, jasnosci celéw terapeu-
tycznych, terapeuci otrzymywali wyrazne wskazéwki i instrukcje, ktére miaty
wzmacniad sojusz), ) z superwizja skoncentrowang na procesie (rozumienie inter-
personalnej dynamiki pojawiajacej sie w terapii, monitorowanie informacji zwrot-

202 nej dla klienta, obserwacja zmian w poziomie niepokoju i oporu klienta).
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Dokonano pomiaru sojuszu terapeutycznego (po 1, 3, 8 sesji) oraz nasilenia
objawdw (po 11 8 sesji). Zastosowano wystandaryzowane podejscie terapeutycz-
ne opierajace sie na rozwigzywaniu probleméw. W badaniu uczestniczyto 127 te-
rapeutéw, 127 pacjentéw i 40 superwizoréw.

Wyniki pokazaty, ze klienci uczestniczacy w superwizowanej terapii wyzej
oceniali sojusz roboczy, w wiekszym stopniu zredukowali objawy depresyjne, byli
bardziej zadowoleni, rzadziej rezygnowali z terapii niz pacjenci z niesuperwizo-
wang psychoterapia. Natomiast nie stwierdzono, zZeby superwizja skoncentrowa-
na na procesie prowadzita do lepszego sojuszu roboczego niz superwizja
skoncentrowana na zdolnosciach terapeuty. Ten wynik sugeruje, zZe prawdopo-
dobnie uzyskiwanie zdolnosci i koncentracja na procesie terapeutycznym ma
réwnorzedne znaczenie w pracy nad sojuszem roboczym, co oznaczaloby, ze
techniki relacyjne i wgladowe nie przewyzszaja technik poznawczych i behawio-
ralnych w tworzeniu sojuszu.

W konkluzji stwierdzono, ze superwizja odgrywa role w rozwijaniu sojuszu
roboczego i wzmacnianiu rezultatéw terapii.

Jakie sa potrzeby szkoleniowe superwizoréw
psychoterapii?

Superwizja jest uznawana za kluczowy element procesu nauczania psychoterapii
i wspdlczesnie nabiera coraz wiekszego znaczenia (Watkins, 2012b). Pojawiaja sie
podreczniki do nauki superwizantéw, powstaja modele teoretyczne procesu super-
wizji, wlaczane sa nowoczesne narzedzia technologiczne do procesu superwizji,
tworzone sg uzyteczne narzedzia pomiaru superwizji dla superwizowanych. Cho¢
w wiekszym stopniu uwaga jest skierowana na potrzeby oséb superwizowanych, to
warto réwniez zastanawia¢ sie nad potrzebami szkoleniowymi superwizoréw
psychoterapii. Watkins (2012b) uwaza, ze otrzymuja oni zbyt mato treningu ucza-
cego, jak by¢ superwizorem. Jesli standardowo nie dopuszczamy niewyszkolonych
terapeutdw do pacjentow, to dlaczego pozwalamy na to, by niewytrenowani super-
wizorzy ksztatcili psychoterapeutéw? Uwaza, ze przyrost kompetencji superwizora
nie moze by¢ ograniczone hastem: do one, see one, teach one.

Wspotczesnie akceptowane szkolenie superwizoréw sktada sie z dwdch cze-
$ci: dydaktycznej (seminaria, warsztaty) i praktyki doswiadczeniowej (analiza
nagran, notatek z sesji).

Tematy wymieniane jako wazne w szkoleniu superwizoréw to: rola i odpo-
wiedzialno$¢ superwizora i superwizantow, modele superwizji, zagadnienia
etyczne, ocena w superwizji, modele rozwoju terapeuty, stworzenie i podtrzyma-
nie sojuszu roboczego, interwencje superwizyjne, badania procesu superwizji.
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Najbardziej uzytecznymi metodami pracy superwizoréw sa: przekazywanie
konstruktywnej informacji zwrotnej, ustalanie odpowiedniego czasu na refleksje
i dyskusje, szkoleniowe odgrywanie rél, modelowanie pozadanych zachowan,
uczenie niezbednych pojeé lub umiejetnosci, uzywanie wybranych materiatéw
superwizyjnych do czytania lub dyskutowania, przegladanie nagran, zapiséw se-
sji i poddanie dyskusji, webinaria.

Przedmiotem szczegdlnego zainteresowania jest rola kompetencji w szkole-
niu superwizyjnym. Prébuje sie okresla¢ doswiadczenia ksztaltujace kompeten-
cje i strategie pozwalajace ocenia¢ kompetencje superwizoréw w réznych fazach
nauczania i szkolenia. Kompetencje te dotycza wiedzy, umiejetnosci i wartosci.
Watkins (2012b) podaje przyktady pewnych kategorii grupujacych kompetencje:
1) wiedza i rozumienie zawodu, 2) wiedza i umiejetno$¢ efektywnej praktyki,
3) umiejetnos¢ rozwijania i zarzgdzania sojuszem superwizyjnym, 4) umiejet-
nosc¢ oceniania psychologicznych kompetencji superwizanta, 5) umiejetnos¢ oce-
niania procesu superwizyjnego, 6) swiadomo$¢é réznorodnosci, 7) umiejetnosé
odwotywania sie do prawnych i etycznych rozwazan zwiazanych z praktyka pro-
fesjonalna.

W bazach danych pojawiaja sie prace badajace szkolenia superwizoréw. Naj-
czestszy wniosek ma dos¢ ogdlny zakres — superwizja jest uznawana za stymulu-
jaca rozwdj superwizantdw i dobrze przygotowujaca do roli superwizora
psychoterapii. Nie ma tez przekonujacych dowoddéw, Ze poszczegdlne elementy
systemu dydaktyczno-szkoleniowego sg bardziej efektywne od innych. Nie istnie-
je jedyny poprawny standard szkolenia: one size does not fit all. Prawdopodobnie
wazne jest dopasowanie szkolenia do zrédznicowanych grup superwizantéw.

Nadal nie wiemy, jakie sa cechy efektywnego nauczyciela superwizyjnego,
poniewaz w prowadzonych badaniach rzadko opisuje sie wtasciwosci nauczaja-
cego superwizora. Pewnym elementem charakterystyki superwizorow sa wyrdz-
nione przez Johna Rowana (w: Chinnock, 2011) style superwizyjne. Mozna je
podzieli¢ na: a) laissez faire, b) autorytatywny, ¢) dydaktyczno-konsultacyjny,
d) zorientowany na wglad, e) zorientowany na uczucia doswiadczane przez tera-
peute w kontakcie z klientem. Opisywane style mozna dopasowaé do okre$lonej
fazy rozwoju superwizanta. Ale niezaleznie od podanej kategoryzacji — wedtug
Lee Jaffe (1996) superwizanci maja zazwyczaj duzo wtadzy nad superwizorem,
ktory chciatby, zeby go polubili (cho¢ sami superwizanci o tym nie wiedza!).

Krotkie podsumowanie

Z przegladu prac zajmujacych sie superwizja psychoterapii przedstawionych
w tym rozdziale mozemy wyprowadzic kilka ogdlniejszych refleksji. W konceptu-
204 alizacji procesu superwizji prezentowane prace sugeruja, ze nadchodzi czas for-
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mutowania bardziej zintegrowanych modeli teoretycznych, testowania ich
uzytecznosci i tworzenia specjalistycznych narzedzi do pomiaru efektéw oddzia-
tywan superwizyjnych. Podobnie jak w obszarze psychoterapii — narasta zaintere-
sowanie problemem efektywnosci dziatan superwizyjnych, zaréwno w kontekscie
przyrostu umiejetnosci superwizantéw, jak i wptywu na stan pacjentéw objetych
superwizowang psychoterapia. Badania aspektdw procesu superwizyjnego pod-
kreslaja waznos¢ relacji superwizyjnej jako realnego, autentycznego i specyficz-
nego zwigzku powstajacego w trakcie wieloletniego szkolenia. Niezwykle
interesujace jest zagadnienie znaczenia superwizji dla relacji miedzy psychotera-
peuta a klientem. Innym obiecujagcym tematem jest obraz hipotetycznego, ale
rowniez spostrzeganego wplywu dziatan superwizyjnych na to, co dzieje sie
z klientem. Zgodnie z przytoczonymi doniesieniami zjawiska powstajace w rze-
czywistosci pozaterapeutycznej, w relacji terapeuty i superwizora, moga miec
korzystne oddziatywanie réwniez na pacjenta. Naktadanie tych dwoch rzeczywi-
sto$ci — terapeutycznej i superwizyjnej — nie tworzy chaosu, ale pozwala zbudo-
wac dodatkowy i inny sposéb oddzialywania na pacjenta. Intrygujace jest to, ze
dziatania, ktére mozemy traktowaé po prostu jako terapeutyczng edukacje, maja
tez glebszy sens wychodzacy poza zwykte dziatania szkoleniowe.
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SOJUSZ TERAPEUTYCZNY
W PSYCHOTERAPII ZABURZEN
OSOBOWOSCI

Wprowadzenie

Poznanie i wyjasnienie czynnikéw wplywajacych na efektywno$é psychoterapii
zaburzen psychicznych i zachowania, zwlaszcza zaburzen osobowosci, aktualnie
jest jednym z najwazniejszych probleméw i wyzwan podejmowanych zaréwno
w nurcie badan evidence-based practice (EBP), jak i w obszarze konkretnych szkoét
psychoterapeutycznych. Na podstawie metaanaliz wielu badan stwierdzono, ze
na efektywnosc psychoterapii z podobna sitg wptywaja, obok specyficznych czyn-
nikéw leczacych, uaktywnianych przez konkretne strategie i procedury charakte-
rystyczne dla okreSlonej szkoly terapeutycznej, wspodlne czynniki leczace
aktywowane w relacji terapeutycznej (Lipsey i Wilson, 2001; Czabata, 2008).
Przeglady analiz statystycznych pokazuja, ze wptyw przymierza terapeutycznego
na skutecznos$¢ psychoterapii zaburzen osobowosci wynosi od 0,21 do 0,26 wiel-
kosci efektu (np. por. Safran, Muran i Proskurov, 2009). Chociaz tak ogélne wnio-
ski sg zrédtem wiedzy o znaczeniu sojuszu miedzy pacjentem a terapeuta dla
wyniku terapii, to ich uzyteczno$¢ dla praktyki klinicznej zalezy od poziomu ich
uszczegotowienia.

Badania pacjentéw z réznymi zaburzeniami psychicznymi pokazaly, ze nie
tyle typ zaburzenia (jednostka kliniczna), ile jakos¢ aktualnych i przesztych rela-
cji interpersonalnych pacjentéw wplywa na site przymierza terapeutycznego
i efektywno$¢ psychoterapii (np. Hersoug i in., 2002; Gibbons i in., 2003). Ponie-
waz osoby z konkretnym typem zaburzenia osobowosci charakteryzujg sie znie-
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ksztatconym sposobem postrzegania i przezywania rzeczywistosci i samego
siebie, utrwalonymi trudnosciami w zakresie regulacji emocji i kontroli impul-
sow, a nade wszystko powtarzajacymi sie problemami i trudnosciami w relacjach
interpersonalnych (ICD-10, SOZ, 1997; DSM-5, APA, 2013), dlatego szczegélnie
istotne jest ustalenie, jakie czynniki sprzyjaja, a jakie utrudniaja proces budowa-
nia sojuszu terapeutycznego w przebiegu leczenia. Doswiadczenia kliniczne,
a takze badania wskazuja, ze zasadniczo inne trudnosci w konstytuowaniu
i utrzymywaniu relacji interpersonalnych wystepuja u pacjentéw z zaburzeniami
osobowosci z wigzki A (schizotypowe, paranoidalne i schizoidalne zaburzenia
osobowosci) i B (antyspoteczne, borderline, histrioniczne i narcystyczne zaburze-
nia osobowosci), ktdrzy odznaczajq sie mechanizmami eksternalizacji proble-
mow, a jeszcze inne z wiazki C (unikajace, lekowe i obsesyjno-kompulsywne
zaburzenie osobowosci), 0séb z tendencjami do internalizacji trudnosci (Blais
i Hopwood, 2016). Kazdy z tych typéw mechanizmdéw regulacji emocjonalnej po-
woduje odmienne problemy w przebiegu i jakosci relacji z najblizszymi, co znaj-
duje odzwierciedlenie w relacji terapeutycznej z terapeuta.

W dalszej czesci tekstu przedstawiono analize zagadnien w trzech obszarach
zagadnien: po pierwsze, jakie wystepujq trudnosci w konstytuowaniu sojuszu te-
rapeutycznego u pacjentéw z réznymi zaburzeniami osobowosci, po drugie, jaka
jest dynamika fluktuacji sity sojuszu miedzy pacjentem z zaburzeniami osobowo-
$ci z wiazki A, B i C a terapeutq, w konicu po trzecie, jakie sg zalecane strategie
postepowania terapeutycznego, gdy wystepuje wysokie prawdopodobienstwo
przerwania przymierza i relacji terapeutycznej, co zazwyczaj powoduje przed-
wczesne zakonczenie terapii.

Rozwazania poprzedzono krétkim omoéwieniem ewoluowania koncepcji
przymierza terapeutycznego — od modeli powstalych w psychoanalizie i terapii
skoncentrowanej na kliencie (koncepcje paradygmatyczne), po aktualne majace
u podloza zatozenia transteoretyczne i transdyscyplinarne. Konstrukt ten znajdu-
je szerokie zastosowanie w badaniach nad skutecznoscig leczenia choréb soma-
tycznych czy szeroko pojetej rehabilitacji.

Koncepcje i modele sojuszu terapeutycznego — od
ujeé paradygmatycznych do transteoretycznych

Gdy poszukuje sie prekursoréw koncepcji sojuszu terapeutycznego i jego znacze-
nia dla przebiegu i efektywnosci leczenia zaburzen psychicznych, zawsze wtedy
przywotuje sie Sigmunda Freuda (1912/1958), ktdéry opisat istote relacji tera-
peutycznej z perspektywy psychoanalizy. Jest to przyktad konceptualizowania
208 sojuszu zgodnie z zatozeniami specyficznej koncepcji psychologicznej, zwanej
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czesto paradygmatyczna. W podejsciach tych istota sojuszu terapeutycznego jest
zawsze rozwazana w kontekscie dziatania specyficznych procedur i strategii tera-
peutycznych skoncentrowanych na uzyskaniu u pacjenta zaktadanej zmiany. Od-
mienng grupe koncepcji stanowia podejscia transteoretyczne, w ktérych wiekszg
uwage zwraca sie na czynniki wspoélne niz specyficzne relacji i sojuszu terapeu-
tycznego w réznych podejsciach psychoterapeutycznych.

Freud (1912/1958) wyodrebnil w relacji terapeutycznej trzy gtéwne ele-
menty: (a) przeniesienie ze strony pacjenta, polegajace na nieswiadomym prze-
zywaniu relacji z terapeuta w kontekscie uaktywnionych, wypartych w okresie
edypalnym konfliktéw intrapsychicznych, (b) przeciwprzeniesienie ze strony te-
rapeuty, przejawiajace sie w postaci uaktywniania wobec pacjenta doswiadczen
zwigzanych ze znaczacymi osobami i nierozwigzanymi konfliktami intrapsy-
chicznymi oraz (c) bardziej swiadome nastawienie pacjenta wobec terapeuty
i kojarzenie go zarazem z pozytywnymi, jak i ze znaczacymi postaciami z prze-
sztosci. W leczeniu nerwic Freud przypisywat wieksze znaczenie w odniesieniu
do stabilizowania sie relacji terapeutycznej pozytywnemu przeniesieniu i prze-
ciwprzeniesieniu niz swiadomie dziatajacemu ego pacjenta, wspdlpracujacemu
z terapeutg na rzecz zmiany. Wlasnie ten element relacji terapeutycznej, ktéry
pOZniej nazywano przymierzem czy sojuszem terapeutycznym, stat sie przedmio-
tem dalszych opracowan we wspétczesnych nurtach psychoanalizy (np. Gutheil
i Havens, 1979; Skolnick, 2006).

Posréd psychoanalitykéw jedna z pierwszych, definiujacych przymierze te-
rapeutyczne w kategoriach ego, byta Elizabeth Zetzel (1956), ktéra wskazywata,
Ze jest to nieneurotyczny i nieprzeniesieniowy, czyli bardziej swiadomy niz nie-
$wiadomy aspekt relacji terapeutycznej. Kilka lat pdzniej Ralph Greenson (1965)
podkreslit, ze pracujace przymierze jest realna, odwotujaca sie do zasady rzeczy-
wistosci konsekwencja umowy o wspolpracy miedzy terapeutg a pacjentem,
Edward Horwitz (1974) i inni analitycy zas zaczeli opisywac jakosciowe réznice
miedzy przeniesieniem pozytywnym i negatywnym a sojuszem terapeutycznym.
Odkryto, ze zaréwno zbyt silne pozytywne (idealizujace, symbiotyczne, niszcza-
ce zdolnosc¢ do eksploracji wtasnej i terapeuty) i negatywne (dewaluujace, nisz-
czace terapie i terapeute) przeniesienie stanowi zagrozenie dla relacji
terapeutycznej, ktére moze by¢ przezwyciezone odpowiednia sita przymierza te-
rapeutycznego. Swiadoma decyzja pacjentéw wyrazona okreslonym kontraktem
o pracy nad zmiang siebie, swoich probleméw i trudnosci pozwala na kontynu-
owanie psychoterapii. Aby uzyskac taka site przymierza terapeutycznego, ko-
nieczne jest uaktywnienie wielu mozliwosci pacjentéw w zakresie testowania
rzeczywisto$ci, w tym procesu terapeutycznego, co pozostaje jednym z najwaz-
niejszych probleméw w pracy terapeutycznej z pacjentami z zaburzeniami osobo-
wosci (np. Perry i Bond, 2000; Bedics i in., 2015).
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Obok psychoanalitykéw, przedstawiciele terapii humanistycznej, zwtaszcza
Carl Rogers (1951) tworca terapii skoncentrowanej na kliencie, podkreslat, ze
najistotniejszym czynnikiem leczacym jest relacja terapeutyczna, konstytuowana
przez terapeute, ktéry odznacza sie odpowiednim poziomem spdjnosci (kongru-
encji), empatii oraz bezwarunkowa, pozytywna akceptacja klienta. Relacja klien-
ta z terapeutq, w ktérej doswiadczy on zrozumienia i bezwarunkowej akceptacji
dla swoich przezy¢ jest zaréwno konieczna, jak i wystarczajaca dla uaktywnienia
naturalnych, wewnetrznych proceséw samoakceptacji, szacunku do siebie i sa-
morozwoju kazdej osoby, bez wzgledu na przejawiane przez nig zaburzenia psy-
chiczne.

W latach 90. XX wieku kazda szkota psychoterapii prébowata okreslié, jakie
znaczenie leczace ma sojusz terapeutyczny w kontekscie specyficznych czynni-
kéw leczacych w procesie leczenia oraz jaki ma wptyw na efektywnos¢ psychote-
rapii. Terapeuci i KklinicySci podejscia poznawczo-behawioralnego (Raue
i Goldfried, 1974), interpersonalnego (Henry i Strupp, 1994), opartej na do-
$wiadczaniu (Watson i Greenberg, 1994) czy odwotujacego sie do teorii relacji
z obiektem (Frieswyk i in., 1986) dokonuja pewnych podsumowan na temat isto-
ty i znaczenia sojuszu terapeutycznego dla przebiegu procesu leczenia (por. omo-
wienie Cierpiatkowska, 2008).

Rozwdj koncepcji i modeli sojuszu terapeutycznego ewoluowat w kierunku
podejscia transteoretycznego, ktére pozwolito na dokonanie poréwnan miedzy
szkotami psychoterapii, a takze tworzenie pewnych uogolnien, ktére nie byty
mozliwe, gdyby wystepowaty tylko modele konkretnych szkdt psychoterapii.
W $lad za transteoretyczng koncepcja Edwarda Bordina (1979) i nowymi narze-
dziami badawczymi (np. Working Alliance Inventory, WAI; Horvath i Symonds,
1991; Horvath, 1994) pojawita sie realna mozliwo$¢ poréwnania sposobu kon-
ceptualizacji przymierza w réznych psychoterapiach i pokazania réznic w ujmo-
waniu specyficznych i wspdlnych czynnikéw leczacych w kontekscie skutecznosci
terapii. Bordin zaktadal, ze rozwdj przymierza terapeutycznego jest niezbedny
we wszystkich rodzajach i formach psychoterapii, chociaz poziom porozumienia
miedzy klientem a terapeuta, co do trzech wyodrebnionych aspektéw, tj. wiezi,
celéw i zadan terapii, traktowany jest odmiennie. W konsekwencji ich wptyw na
skuteczno$é terapii rézni sie w zaleznosci od podejscia.

Jakosc¢ pracujacego przymierza terapeutycznego jest, jest zdaniem Bordina
(1994), wyznaczona poziomem wspoélpracy klienta z terapeuta, ktéra zdetermi-
nowana jest nie tylko sitg wiezi miedzy nimi (afektywny komponent przymierza
— poczucie bycia lubianym, akceptowanym i rozumianym), ale takze poziomem
wspotuczestnictwa klienta w uzgodnieniu wazniejszych celéw terapii (kompo-
nent poznawczy) oraz wazniejszych zadan koniecznych do osiagniecia celéw.
Sita wiezi, poziom uzgodnionych celéw oraz stopien akceptacji zadan waznych
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zmiang samego siebie. Ustalanie celéw terapii odbywa sie w procesie negocjacji,
przy znaczacym wspoétudziale pacjenta, natomiast zadania terapeutyczne okresla
zazwyczaj terapeuta, poniewaz pozostaja one w Scistym zwiazku z zatozeniami
szkoty psychoterapii. Na przyktad w terapii poznawczo-behawioralnej wykony-
wanie zadan domowych przez pacjenta wptywa bardziej na skutecznosé leczenia
niz w psychoterapii psychodynamiczne;j.

Sojusz terapeutyczny a wzorce relacji
interpersonalnych w zaburzeniach osobowosci

Osoby z zaburzeniami osobowosci charakteryzuja sie konkretnymi wzorcami re-
lacji spotecznych, ktére majq bardziej lub mniej dezadaptacyjny charakter, co zo-
stato przedstawione w klasyfikacji ICD-10 (SOZ, 1997) oraz DSM-5 (APA, 2013).
Odnoszac sie do obrazu klinicznego zaburzen osobowos$ci wiazki A, B i C, Donna
Bender (2005) wskazata na te wzorce relacji, ktore stanowig szczegdlne zagroze-
nie, a takze na te, ktére moga stanowic¢ pewng szanse na zawigzanie i utrzymanie
sojuszu z owymi pacjentami.

Osoby o zaburzeniach osobowosci z wiazki A (zaburzenia osobowosci para-
noicznej, schizotypowej i schizoidalnej) wykazuja dziwne i ekscentryczne zacho-
wania, a wystepujace problemy w relacjach miedzyludzkich maja zazwyczaj
charakter paranoiczny, czyli sa oni podejrzliwi, nieufni, nieracjonalni, chtodni
emocjonalnie, co przejawia sie w postaci albo agresywnych, albo izolujacych sie
zachowan. W procesie konstytuowania sojuszu terapeutycznego ci pacjenci sg
ogromnym wyzwaniem dla terapeutéw, poniewaz w relacji przejawiaja wysoki
poziom dyskomfortu. Sq niepewni pozytywnych intencji pomagajacego, nad-
wrazliwi na postrzegana krytyke i doszukuja sie ,,drugiego dna” nawet w pozy-
tywnych informacjach zwrotnych i zachowaniach lojalnosciowych. Osoby
o zaburzeniach osobowosci z wiazki B (zaburzenia osobowosci antyspoteczne,
borderline, narcystyczne i histrioniczne) wykazuja zachowania teatralne, sa nad-
miernie emocjonalni i ekspresyjni (,,dramatyczni”), chwiejni emocjonalnie i nie-
przewidywalni. Tworzenie sojuszu terapeutycznego jest znacznie utrudnione,
poniewaz odznaczaja sie w relacji z terapeuta wysoka chwiejnoscia emocjonalng
— tatwo przechodza od zachwytu do niecheci i negacji kompetencji terapeuty, do-
magaja sie szczegolnych praw i traktowania, oczekuja ciagtego potwierdzania ich
waznosci, tatwo przekraczajq granice wyznaczone relacjq terapeutyczng. Za-
miast rozmawiaé o réznych emocjach i stanach wewnetrznych, tatwo przechodzg
do rozgrywania, inicjujac i prowokujac do wejscia w gry transakcyjne (por. Har-
gaden i Sills, 2002; tab. 1).
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TABELA 1.

Wyzwania w relacji terapeutycznej a funkcjonowanie interpersonalne oséb z zaburzenia-

mi osobowosci

Zaburzenie Cechy osobowosci i wyzwania Punkt potencjalnego
osobowosci w ksztaltowaniu sojuszu zaangazowania
W terapie

Paranoiczne — Spodziewaja sie, ze zostang wykorzystani Wykazuja potrzebe
zaburzenie i oszukani afirmacji
osobowosci — Nadwrazliwi na krytyke

— Wycofuja sie z relacji lub reaguja gniewem

i atakiem

Schizotypowe — Podejrzliwi/paranoiczni Przejawiaja motywacje
zaburzen’lel — Przejawiaja dziwaczne spostrzeganie i dozna- 0 bycia w zwiazku
osobowosci nia fizyczne

— Odczuwaja silny lek w sytuacjach spotecznych
Schizoidalne — Nie przywiazuja sie do innych Odznaczaja sie
zaburzenie — Sa emocjonalnie obojetni wrazliwoscia
osobowosci L . i poczuciem braku

— Izoluja sie od innych

— Nieczuli na krytyke i pochwate
Borderline — Niestabilni emocjonalnie i poznawczo Poszukujacy zwigzku
zaburzen,le. — Przywiazuja sie mocno do innych i obawiaja sie Reaguja pozytywnie
osobowosci porzucenia na akeeptacje

— Szybko sie nudza i odczuwaja pustke 1wsparcie
Narcystyczne — Przekonanie o wtasnej wielkosci i potrzeba Reaguja pozytywnie
zaburzenie bycia podziwianym na empatie i akceptacje
osobowosci — Maja poczucie szczegdlnych praw

— Wyniosli i aroganccy wobec innych
Histrioniczne — Oczekuja bycia w centrum zainteresowania Reaguja pozytywnie
zaburzenie innych na ciepto i wsparcie
osobowosci — Dwuznaczni i uwodzicielscy

— Labilni emocjonalnie
Antyspoteczne  — Klamia, oszukuja i manipulujg innymi Uczestnicza w leczeniu,
zaburzen,ie. — Brak im empatii i szacunku dla innych gdy inne zabur,ze,nia
osobowosci . . . , psychiczne sg zréodlem

— Narazaja siebie i innych na niebezpieczenstwo .- . -

cierpienia,
np. alkoholizm

Unikowe — Spodziewaja sie krytyki i odrzucenia Reaguja pozytywnie
zaburzenlle. — Przejawiaja tendencje do przezywania wstydu 1A empatie i akceptacje
osobowosci

i upokorzenia

— Cechuje ich nieche¢ do ujawniania informacji
o sobie

Pragna bycia w relacji
mimo podatnos$ci na
zranienie

Zaburzenie o0so- — Lek przed odrzuceniem i separacja

bowosci zaleznej _ prak pewnosci siebie, wymagaja zachet i porad

— Ich podporzadkowanie prowadzi do pseudo-
przymierza

Przyjazni i ugodowi
Chetnie pozostajq
w leczeniu
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Zaburzenie Cechy osobowosci i wyzwania Punkt potencjalnego
osobowosci w ksztaltowaniu sojuszu zaangazowania
w terapie
Obsesyjno- — Skoncentrowani na kontroli siebie i innych Uzywaja intelektuali-
-kompulsyjne — Perfekeyjny i wymagajacy wobec siebie zacji
zablljlrzen,le. iinnych Prébujg by¢ ,,dobrym
osobowosdt — Obawiaja sie krytyki ze strony terapeuty pacjentem”

— Nie sa spontaniczni

Zrédlo: opracowanie wtasne na podstawie Bender, 2005; Millon i in., 2004.

Uwaza sie, ze wiazka C (zaburzenia osobowosci zaleznej, unikajacej i obse-
syjno-kompulsyjne) skupia osoby pelne niepokoju, emocjonalnie zahamowane
i niedopuszczajace do powstania nieporozumienia czy konfliktu interpersonalne-
go. Budowanie sojuszu z tymi klientami wymaga pewnych konkretnych wyzwarn,
poniewaz sa oni nadmiernie wrazliwi na krytyke, ktéra dostrzegaja nawet w po-
zytywnych informacjach zwrotnych, mato spontaniczni i zahamowani, wysoko
kontrolujacy sie i skrupulatni w szczegdtach. Taki sposéb przezywania siebie
i drugiej osoby powoduje, ze sa bardziej skoncentrowani na kontroli niz na moz-
liwo$ci budowania autentycznego zwigzku terapeutycznego.

W  koncepcjach psychodynamicznych i behawioralno-poznawczych,
zwlaszcza teorii skryptéw, zaklada sie, ze opisane stany intrapsychiczne i za-
chowania oséb z zaburzeniami osobowosci sg wynikiem dziatania systemu pry-
mitywnych mechanizméw obronnych, zwtaszcza rozszczepienia, i tych bardziej
dojrzatych, podtrzymujacych te prymitywne obrony, ktére powoduja utrzymy-
wanie sie niezintegrowanych reprezentacji relacji z obiektem (por. Caligor
i Clarkin, 2013) badz charakterystycznych schematéw poznawczych (Young,
Klosko i Weishaar, 2014).

Wychodzac w podejsciu psychodynamicznym poza myslenie linearne o struk-
turze osobowosci na rzecz myslenia systemowo-dynamicznego, mozna zatozy¢,
ze: (1) osobowo$¢ konstytuujq reprezentacje relacji z obiektem o réznym stopniu
zintegrowania, ktore wiaza sie ze soba i tworza specyficzny, zindywidualizowany
system ego; (2) reprezentacje relacji z obiektem tworzace rézne sieci powiazan
(takze o charakterze hierarchicznym) w swej istocie maja zaréwno postaé epizo-
dyczna, konkretng (reprezentacje mniej zintegrowane), jak i bardziej uogdlniong
i wyabstrahowanga (reprezentacje bardziej zintegrowane) oraz (3) na skutek
transakgji ze sSrodowiskiem spotecznym dochodzi do aktywowania okreslonej sieci
reprezentacji relacji z obiektem o réznym poziomie zintegrowania. To, co przeja-
wia sie we wzorcach funkcjonowania jednostki, jest funkcja aktualnie aktywowa-
nej reprezentacji relacji z obiektem, ktéra pozostaje w pewnych zwigzkach
z pozostalymi reprezentacjami, tworzacymi ich sieé. Jesli w odpowiedzi na bodzce
spoteczne (np. zachowanie terapeuty jest zgodne z oczekiwaniami pacjenta),
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aktywowane sa bardziej zintegrowane reprezentacje relacji z obiektem, wtedy
osoba przejawia bardziej adaptacyjne wzorce zachowania, jesli dochodzi do akty-
wowania (np. w sytuacji stresu w relacji terapeutycznej na skutek zastosowania
konfrontacji czy interpretacji) mniej zintegrowanych reprezentacji, wowczas poja-
wiaja sie symptomy zaburzen osobowosci o bardziej dezadaptacyjnym charakte-
rze (por. Gérska i Cierpiatkowska, 2016; Cierpiatkowska i in., 2017).

Fluktuacje sojuszu terapeutycznego

Terapeuci i klinicy$ci zaobserwowali, ze pacjenci z zaburzeniami psychicznymi
roznig sie w zakresie konstytuowania oraz trwatosci relacji i sojuszu terapeutycz-
nego. Pacjenci neurotyczni w poréwnaniu z tymi z zaburzeniami osobowosci od-
znaczali sie wiekszg stabilnoscia relacji terapeutycznej i znacznie rzadziej
przerywali terapie po kliku sesjach. Poczatkowo uwazano, ze zjawisko to gtéwnie
wystepuje w grupie pacjentow z zaburzeniami osobowosci narcystycznej i border-
line, ktérzy bardzo czesto porzucali ledwo rozpoczeta psychoterapie, poszukujac
nastepnego, ,,lepszego” psychoterapeuty. Analizy procesu psychoterapii skoncen-
trowanej na przeniesieniu Otto Kernberga wraz z zespotem badaczy (2008) poka-
zaly, ze w procesie terapii u pacjentdéw z nizszym i wyzszym poziomem organizacji
osobowosci borderline i neurotycznej wystepujq z jednej strony podobne, z drugiej
odmienne zjawiska we fluktuacji sity przymierza terapeutycznego.

Opisujac zjawisko zmian w sile i procesie przebiegu sojuszu terapeutyczne-
go, nalezy odrézni¢ dwa zjawiska: (1) fluktuacje, czyli zmiany sity (poziomu)
przymierza terapeutycznego, ktore oscyluje od mniej do bardziej optymalnego od
(2) stanu takiego spadku jego sity, ze powstaje wysokie prawdopodobienstwo
przerwania (reptures episodes) przymierza, co za tym idzie relacji terapeutyczne;j.
Zmiany sity przymierza miedzy pacjentem a terapeutq to zjawisko, ktére prébo-
wano opisa¢ w kategoriach etapdw jego konstytuowania sie badz jako bezposred-
ni efekt stosowanej przez terapeute interwencji czy strategii postepowania.
W tym obszarze poczyniono wiele obserwacji i badan, ktére przynosza nieco od-
mienne rezultaty w kontekscie krétkoterminowych i dtugoterminowych psycho-
terapii. Zjawisko przerwania sojuszu terapeutycznego, czyli wspotpracy miedzy
pacjentem a terapeuta, czesciej analizowano na podstawie studiow nad przebie-
giem terapii indywidualnych pacjentéw (case study) niz w badaniach na wiek-
szych grupach. Dopiero badania ,drugiej generacji” przyblizaja kwestie
uwarunkowan i znaczenia epizodéw zagrozenia przerwaniem sojuszu, a takze
znaczenia jego naprawy dla przebiegu i efektéw psychoterapii (por. Safran i Mu-
ran, 2006; Safran i Kraus, 2014).

Fluktuacje, zakldcenia sity sojuszu sg nieuniknione i wystepuja czesciej niz
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Luborski wraz ze wspdtpracownikami (1975, s. 94) stwierdzil, Ze nalezy wyod-
rebni¢ dwa typy przymierza terapeutycznego: typ 1 — pojawia sie od pierwszych
sesji i oparty jest na doswiadczaniu przez pacjenta terapeuty jako osoby rozumie-
jacej, wspierajacej i przynoszacej ulge w cierpieniu; typ 2 — wystepuje zazwyczaj
po kilku sesjach (po wprowadzeniu przez terapeute interwencji prowadzacych do
zmiany) i tgczy sie u pacjenta z pojawieniem sie wiekszego zaangazowania
i wspdlpracy na rzecz zmiany oraz poczucia odpowiedzialnosci za osiagane efek-
ty leczenia. O ile interwencje terapeuty polegajace na stuchaniu i rozumieniu
wzmacniaja site przymierza, o tyle interwencje skutkujace poszerzeniem i pogte-
bieniem swiadomosci, zwykle polegajace na odzwierciedlaniu, konfrontacji czy
interpretacji czesto najpierw ja ostabiaja, a dopiero pézniej wzmacniaja (gdy pa-
cjent uzna, ze interwencje te nie sg skierowane przeciwko niemu i zauwazy kon-
kretne efekty terapii).

W przebiegu dtugoterminowej psychoterapii psychodynamicznej z pacjen-
tami z zaburzeniami osobowosci borderline John Gunderson (2000) wyodreb-
nil trzy gtéwne typy (formy) przymierza, ktére wystepuja na czterech etapach
psychoterapii dtugoterminowej. Typ pierwszy przymierza, zwany kontrakto-
wym (behawioralnym), dotyczy najbardziej podstawowego poziomu uzgodnie-
nia miedzy terapeuta a pacjentem w zakresie ogoélnych celéw terapii oraz
pelnionych przez osoby rdl dla ich osiaggniecia. Kontrakt obejmuje zaréwno
kwestie formalne (np. czestos¢ sesji, odptatnosé), jak i dotyczy obecnosci pa-
cjenta na sesjach (faza I - 0-3 miesiecy). Drugi, zwany relacyjnym (emocjonal-
no-empatyczny), pojawia sie wtedy, gdy pacjent doswiadcza troski, zrozumienia,
autentycznosci terapeuty oraz jego akceptacji. Koniecznosc¢ przyjecia takiej po-
stawy byta szczegdlnie podkreslana przez Alfreda Adlera i Heinza Kohuta, kto-
rzy twierdzili, ze pacjenci borderline potrzebujg w pierwszym roku terapii
wiekszej aktywnosci i zaangazowania terapeuty. Taka postawa konstytuuje site
przymierza terapeutycznego zaréwno w II fazie terapii (1 miesiac — 1 rok), gdy
pacjenci ujawniaja wiele autodestrukcyjnych i impulsywnych zachowan i do-
Swiadczaja w relacji z terapeutq zaleznosci, ktéra wzbudza wysoki poziom leku,
jak i wIII fazie (1 rok — 3 lata), gdy wystepuje znaczaco wiecej zachowan i rela-
cji adaptacyjnych, a przywiazanie i zalezno$¢ od terapeuty przezywana jest po-
zytywnie. W tym okresie terapii, zdaniem Gundresona, aktywno$¢ terapeutéw
psychodynamicznych jest podobna do postawy terapeuty w terapii rogerian-
skiej skoncentrowanej na kliencie.
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— Symptomy —Rozpoznanie — Przypisywanie —Negatywne
—Leki, emocjiiich innym emocji przeniesienie
Obszar, przerazenie tolerancja negatywnych - Odzyskiwanie
tematy — Wsciektosé, — Akceptacja —Lek przed kompetencji ego
pracy obrona przed potrzeb agresja —Praca nad
wéciekloscig - Projekcja — Projekcja ztosci traumag
—Rozne projekcje agresji - Projekcje
A \ / A
re%?iji Przymierze Przymierze Pracujace
sojfuszn kontraktowe relacyjne przymierze
.
FAZA1 FAZATI FAZA 111 FAZA IV
RYCINA 1.

Typy sojuszu terapeutycznego w przebiegu dlugoterminowej psychoterapii
psychodynamicznej

Zrédto: opracowano na podstawie Gunderson, 2000, s. 44.

Trzeci typ, okreslany jako pracujace przymierze (poznawcze i motywacyjne),
wystepuje wowczas, gdy pacjent przylacza sie do terapeuty jako wiarygodnej,
wspotpracujgcej z nim osoby, ktéra pomaga mu poznac i zrozumie¢ siebie. Dzieje
sie to zazwyczaj w fazie IV psychoterapii, gdy u pacjenta pojawiaja sie leki przed
separacjq i zakonczeniem relacji z terapeuta. Drugi i trzeci typ przymierza Gunder-
son (2000, s. 41) uwaza za najbardziej owocny dla osiagniecia celéw psychoterapii
psychodynamicznej, jednak sa one mozliwe, gdy u pacjenta wystapia istotne zmia-
ny wskutek dotychczasowej pracy nad soba (por. ryc. 1). Niewielu pacjentéw z za-
burzeniami osobowosci borderline osiaga kolejne etapy terapii i formy przymierza,
poniewaz czesto nastepuje nagte przerwanie relacji i psychoterapii.

Gunderson i wspotpracownicy (1997) przeprowadzili badania sity przymie-
rza terapeutycznego na grupie pacjentéw borderline i ich terapeutéw w przebie-
gu psychoterapii dtugoterminowej. Kilkukrotnej oceny sojuszu terapeutycznego
dokonano za pomoca Penn Helping Alliance Questionnaire — po szesciu tygodniach,
szesciu miesiacach i kazdego roku w kolejnych pieciu latach psychoterapii. Wyni-
ki badan pokazaty, ze (1) w trakcie leczenia sojusz terapeutyczny byt wysoko oce-
niony zarowno przez pacjentéw, jak i terapeutdw; (2) sita sojuszu wraz z uptywem
czasu psychoterapii stale wzrastata (nie stwierdzono istotnego pogorszenia sie
w kolejnych pomiarach); (3) w pierwszych dwdch latach leczenia pacjenci i tera-
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choterapii terapeuci ocenili wyzej site sojuszu niz pacjenci. Wielkos¢ sity sojuszu
terapeutycznego po szesciu tygodniach leczenia okazala sie najtrafniejszym pre-
dyktorem przerwania terapii.

Zaproponowana przez Gundersona typologia sojuszu terapeutycznego
w kontekscie etapédw psychoterapii znalazta zastosowanie nie tylko w przypadku
innych zaburzen osobowosci, ale takze w innych szkotach terapeutycznych, na
przyktad dialektycznej terapii zachowania Marshi Linehan (2007) czy psychote-
rapii schematéw poznawczych Jeffreya Younga, Janet Klosko, Marjorie E. We-
ishaar (2014). O przebiegu relacji terapeutycznej w terapii osoéb cierpiacych
z powodu réznych zaburzen psychicznych pisat tez Czestaw Czabata (2008; Sass-
-Stanczak i Czabata, 2015), ktéry podkreslal znaczenie wrazliwosci i zdolnosci
terapeuty w ocenie poziomu wspotpracy i poczucia odpowiedzialnosci pacjentow
w osigganiu zamierzonych celéw terapii.

W procesie psychoterapii ogromnie istotne jest trafne rozpoznawanie przez
terapeute réznych sygnatéw, ktore sa wskaznikami zmiany sity przymierza tera-
peutycznego u pacjenta. Wtasciwe rozpoznanie ma na celu podjecie okreslonych
strategii terapeutycznych, ktére stuzg zaangazowaniu pacjenta w pogtebiona
wspotprace. Badania pokazatly, ze certyfikowani terapeuci nie tyle réznia sie
kompetencjami w zakresie stosowania technik terapeutycznych (Okiishi i in.,
2003; Lutz i in., 2007), o ile szeroko pojetymi umiejetnosciami spotecznymi i in-
terpersonalnymi, ktére decydujq o jakosci relacji terapeutycznej (Horvath i in.,
2011; Safran, Muran i Eubanks-Carter, 2011). Kazda szkota psychoterapeutycz-
na uznata koniecznos¢ szkolenia terapeutéw w zakresie nie tylko diagnozowania
i monitorowania sity sojuszu, ale takze w poszerzania ich umiejetnosci interper-
sonalnych w rozwigzywaniu kryzyséw zwigzanych z jego zatamaniem sie.

Zatamanie i naprawa sojuszu terapeutycznego

Badania nad zatamaniem sie przymierza terapeutycznego zmierzaja z jednej stro-
ny do wykrycia okolicznosci i uwarunkowan intrapsychicznych pojawienia sie
tego zjawiska w relacji terapeutycznej, z drugiej na opisie schematu zatamania
i reparacji sojuszu miedzy pacjentem a terapeuta a pozytywnymi i negatywnymi
efektami psychoterapii. Przeglady badan nad zjawiskiem przerwania psychotera-
pii przez pacjentéw z zaburzeniami osobowosci pokazuja, ze jest grupa od 38%
a 57% leczacych sie, podczas gdy srednia przerwania terapii w przypadku innych
zaburzen psychicznych wynosi od 15% do 22% (Leichsenring i Leibing, 2003).
Jednoczesnie zaobserwowano, ze po epizodach znaczacego ostabienia, cza-
sami wrecz zalamania sie przymierza, ktére wspotwystepowaly z udanymi zabie-
gami terapeutycznymi konczacymi sie jego naprawa, dochodzito do znaczacej
poprawy sity sojuszu terapeutycznego i pozytywnych efektéw terapii (por. Safran,
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Muran i Proskurov, 2009). Opisano charakterystyczny wzor fluktuacji przymie-
rza w ksztalcie litery V i niektére badania pokazaty, ze taki przebieg przymierza
jest skorelowany z wieksza skutecznoscig psychoterapii. Badania nad skuteczno-
$cig terapii poznawczo-behawioralnej przeprowadzone przez Jennifera Straussa
i wspdlpracownikéw (2006) dowodza, ze pacjenci z zaburzeniami osobowosci
z wiazki C, zwtlaszcza z osobowoscig unikajaca i obsesyjno-kompulsyjna, ktérzy
przeszli zalamanie i naprawe sojuszu terapeutycznego, ujawniajg bardziej pozy-
tywne efekty psychoterapii (zmniejszenie liczby symptoméw, zmniejszenie nasi-
lenia depresji) niz pacjenci bez takich doswiadczen w procesie leczenia.

W modelu zatamania sie, przerwania sojuszu terapeutycznego Jeremy Sa-
fran i Christopher Muran (1996, 2000) wyodrebnili dwa wzorce zachowania sie
pacjentéw: wycofanie sie z relacji i podjecie konfrontacji i walki z terapeuta. Wy-
cofanie sie moze przyjac bardziej lub mniej bezposredni charakter: od niedziele-
nia sie waznymi informacjami (np. z powodu leku, strachu, poczucia upokorzenia
podczas przezywania bezradnosci) po ,,zagadywanie”, poruszanie banalnych te-
matéw i aktywne unikanie dzielenia sie waznymi doswiadczeniami. Ten rodzaj
zalamania sie przymierza wystepuje najczesciej w zaburzeniach osobowosci za-
leznej i obsesyjno-kompulsyjnej. Natomiast zatamanie sie przymierza terapeu-
tycznego przez konfrontacje jest najczesciej jawne, pacjenci skarza sie na brak
postepow lub krytykuja terapeute za rézne dziatania lub ich brak. Czesto bywaja
tez bardzo dramatyczne i burzliwe, potaczone z ekspresjg negatywnych emocji
w postaci gniewu, wsciektosci, a takze formutowania réznych grézb pod adresem
terapeuty. Po takiej konfrontacji moze doj$¢ do zerwania relacji terapeutycznej,
co najczesciej nastepuje w wypadku pacjentéw z bardzo kruchym ego, czyli oséb
z zaburzeniami osobowosci borderline, narcystycznej i paranoidalnej.

Naprawa sojuszu terapeutycznego wymaga wiekszych umiejetnosci ze stro-
ny terapeuty niz tylko jego utrzymanie na okreslonym poziomie. W kazdej szkole
psychoterapii formutuje sie wiele wskazdéwek na temat mozliwych sposobéw na-
prawy zatamujgcego sie sojuszu terapeutycznego. Niemniej wydaje sie, Ze tera-
peuci powinni dysponowac wiedza ogdélng na temat zasad, ktére nalezy stosowac
w wypadku zatamania sie wspotpracy pacjenta z terapeuta w trakcie terapii.

Przed oméwieniem zasad warto nawigzac do przedstawionej koncepcji Bor-
dina (1979) sojuszu terapeutycznego i wynikajacych z niej ogdlnych przestanek,
co do naprawy wspdlpracy miedzy pacjentem a terapeuta. W wypadku znaczne-
go obnizenia sie zaangazowania pacjenta w prace nad zmiang w procesie terapii,
terapeuta powinien skoncentrowac sie na zweryfikowaniu trzech kwestii: (1) czy
wystepuje zgodno$¢ miedzy terapeutq a pacjentem, co do celu terapii; (2) czy te-
rapeuta w wystarczajacym stopniu uzgodnit z pacjentem sposoby pracy nad
zmiana, a takze (3) czy poziom akceptacji i lubienia terapeuty przez pacjenta
ulegt zasadniczej zmianie. Przyktadem rozbieznosci co do celu terapii jest sytu-
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miastowego ustgpienia dolegliwosci po uswiadomieniu niektérych przezywanych
emocji, a terapeuta uwaza, ze jest z nim umowiony na uzyskanie wgladu. Przy-
ktadem rozbieznosci co do wymiaru zadania jest sytuacja, w ktérej pacjent uwa-
za, ze prowadzona na sesji analiza powinna koncentrowac sie na aktualnych
przezyciach, terapeuta zas uznaje, ze konieczne jest wracanie do doswiadczen
z przesztosci. Natomiast przykladem ostabienia na wymiarze wiezi moze by¢ sy-
tuacja, w ktérej pacjent czuje sie urazony lub ponizony, np. zastosowana przez
terapeute konfrontacja. Do$¢ rzadko zatamanie wspolpracy nastepuje na skutek
niezgodnosci w zakresie jednego z wymiaréw sojuszu terapeutycznego, znacznie
czesciej, gdy rozbieznosci pojawiaja sie na dwdch, a nawet trzech wymiarach.

Safran i Muran (2000; Safran i in., 2005) opracowali zatozenia terapii skon-
centrowanej na sojuszu, ktérg nazwali krétkoterminowq terapia relacyjng (brief
relational therapy, SRT) oraz trening skoncentrowany na przymierzu (alliance fo-
cused training, AFT), ktérego celem jest poszerzenie umiejetnosci terapeutow
w zakresie naprawy sojuszu terapeutycznego. W obu formach przyjmuje sie kilka
najwazniejszych zatozen i zasad, ktére powinny wyznacza¢ postawe i sposéb
funkcjonowania terapeuty: (a) zalozenie o réwnie istotnym, wzajemnym oddzia-
tywaniu na siebie dwdch 0sdb — terapeuty i pacjenta — uczestniczacych w procesie
terapii; (b) skoncentrowanie sie na relacji terapeutycznej tu i teraz; (c) zatozenie,
Ze terapia jest procesem, w ktérym wystepuje ciag nastepujacych po sobie aktéw
wspdtpracy miedzy pacjentem a terapeuta w zakresie eksplorowania ich wktadu
w relacje terapeutyczna; (d) skoncentrowanie sie na pogtebianiu eksploracji
w konteks$cie rozwijajacej interakcji terapeutycznej; (e) odpowiedzialne wyko-
rzystanie przez terapeute interwencji, polegajacych na ujawnianiu wtasnych do-
swiadczen czy przezy¢ (self-disclosure) ; (f) uznanie przezterapeute subiektywizmu
w spostrzeganiu zjawisk w relacji terapeutycznej oraz (g) przyjecie przez tera-
peute zalozenia, Ze interwencje odnoszace sie do relacji miedzy nim a pacjentem
majq zasadnicze znaczenie (Safran i Kraus, 2014, s. 381).

W ramach badan nad zasadami postepowania terapeuty w obliczu zatamuja-
cego sie sojuszu terapeutycznego Safran, Muran i Eubanks-Carter (2011) radza
terapeutom rozwazy¢ i uwzgledni¢ w interwencjach skoncentrowanie sie na nie-
ktérych z opisanych dalej kwestii.

1. Uzasadnia¢ potrzebe i waznos¢ podjecia psychoterapii przez pacjenta.
Wskazywaé na zatamanie sie sojuszu jako przejaw wzorca zachowan autode-
strukcyjnych w relacjach z ludzmi.

2. Rozwazy¢ podjecie negocjacji nad zadaniami lub celami terapii. Zatama-
nie sie sojuszu moze by¢ spowodowane nietrafnym rozpoznaniem probleméw
pacjenta i celéw terapii.

3. Zwréci¢ uwage na ewentualne nieporozumienia, ktére mogty zajs¢ w rela-
cji pacjenta z terapeuta. Rozpozna¢ ewentualne zaistniate negatywne emocje

219



220

LIDIA CIERPIALKOWSKA

i doswiadczenia pacjenta w relacji z terapeuta, ktére moga ostabia¢ site sojuszu
terapeutycznego.

4. Rozwazy¢ i poddac analizie tematy relacyjne zwigzane z ostabieniem soju-
szu. Mogg by¢ zwiazane z uczuciami i przekonaniami pobudzonymi u pacjenta
przez konkretne interwencje, na przyktad interpretacje czy konfrontacje.

5. Potaczy¢ zatamanie sojuszu i relacji terapeutycznej z podobnymi wzorca-
mi relacji i funkcjonowania z innymi ludZzmi w Zyciu pacjenta.

6. Spojrze¢ na zatamanie sojuszu jako probe uaktywnienia i doswiadczenia
przez pacjenta nowych sposobéw funkcjonowania w relacjach interpersonalnych
- przejaw eksploracji (Safran, Muran, Eubanks-Carter, 2011).

Podsumowanie

Zagadnienia fluktuacji sojuszu terapeutycznego miedzy pacjentami z zaburze-
niami osobowosci a terapeutami réznych szkdét psychoterapii pozostajg w cen-
trum zainteresowania wielu badaczy. Obok opisu tych wzorcéw funkcjonowania
psychospotecznego, ktére utrudniaja ustabilizowanie sie relacji terapeutycznej
w poszczegolnych wigzkach zaburzen osobowosci, skoncentrowano sie na odroz-
nieniu dwdch zjawisk zwigzanych z fluktuacjq sity sojuszu terapeutycznego, tj.
ostabienia i zatamania sie wspotpracy miedzy pacjentem a terapeuta. Obserwacje
kliniczne, a nastepnie badania nad skutecznoscig psychoterapii przyniosty wyni-
ki, ktére wskazuja na pozytywne zwiazki miedzy zatamaniem sie przymierza
ijego naprawa a koncowymi efektami psychoterapii.

Aktualne rozwazania teoretyczne i badania zmierzaja do ustalenia nie tylko
zrodet fluktuacji sojuszu, ale takze koncentruja sie na wskazaniu na te umiejetno-
Sci terapeuty, ktore sg konieczne do odbudowy zatamujgcego sie przymierza
iwspotpracy na rzecz uzyskania oczekiwanego efektu terapii. Konieczne jest kon-
tynuowanie tych badan, zwtaszcza w zakresie zdolnosci terapeutéw do analizy
procesu i zjawisk wystepujacych w relacji terapeutycznej oraz umiejetnosci ko-
munikowania tych obserwacji pacjentom.
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PSYCHOTERAPIA POZYTYWNA
W ZABURZENIACH PSYCHICZNYCH

[...] kazdy pacjent moze odnalezé w sobie wystarczajqco duzo sity, aby
uwolnic sie od koszmarow przesztosci, terazniejszosci i przysztosci, jezeli tylko
terapeuta stworzy mu warunki do podjecia odpowiedzialnosci za zmiany,
jakie chce wprowadzié w swoim Zyciu.

(Czabata, 1997)

Psychoterapia pozytywna stanowi nowy kierunek terapeutyczny, w ktérym pod-
stawowym celem jest osiagniecie dobrostanu psychicznego, bez wzgledu na
rodzaj prezentowanych zaburzen czy identyfikowanego problemu. Celem psy-
choterapii pozytywnej jest poprawa zadowolenia z zycia przez wzmacnianie po-
zytywnych emocji oraz budowanie umiejetnosci dostrzegania w codziennym
zyciu pozytywnych elementéw. Psychoterapia pozytywna jest metoda skupiajaca
sie na zasobach jednostki i jej pozytywnych doswiadczeniach. Redukowanie trud-
nosci pacjentéw odbywa sie przez prace nad: przezwyciezaniem pesymizmu, bra-
kiem nadziei oraz wzmacnianiem optymistycznego myslenia, delektowaniem sie
przyjemnymi doswiadczeniami i samym ich rejestrowaniu w swiadomosci, iden-
tyfikowaniu wtasnych mocnych stron charakteru i skutecznym ich wykorzysty-
waniu. 225
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Zgodnie z zatozeniami psychoterapii pozytywnej zaburzenia psychiczne po-
jawiaja sie wtedy, gdy naturalne zdolnosci i umiejetnosci pacjenta sktaniajace go
do wzrostu, spetnienia i dobrostanu zostajg zablokowane przez czynniki: biolo-
giczne, psychologiczne i spoteczne. Dobrostan i psychopatologia sg ze soba w cia-
glej interakcji i podlegajq wptywom wynikajacym z ciagtego kontaktowania sie
pacjenta ze srodowiskiem. Gdy ta interakcja staje sie dysfunkcjonalna, to natural-
ny wzrost staje sie zablokowany i wtedy pojawiajg sie objawy zaburzen psychicz-
nych. Psychopatologia pojawia sie zwykle wtedy, gdy wzrost i dobrostan sg
z jakichs powoddéw ograniczone. W takich momentach nadzieje daje psychotera-
pia, ktéra oferuje unikalng mozliwos¢ uswiadomienia sobie wtasnego potencjatu
oraz ozywienia go w taki sposéb, aby mozliwym sie stat wzrost. W zatozeniach
psychoterapii pozytywnej podkresla sie, ze sama analiza negatywnych aspektéw
zycia pacjentéw jest wazna, jednak nie najbardziej istotna. Duzo wazniejsze jest
dostrzeganie, budowanie i takie stymulowanie mocnych stron charakteru, by
mozliwy byt osobisty wzrost, a ze jest mozliwy, wskazujq na to badania ludzi zy-
jacych, w nawet skrajnie niekorzystnych warunkach (Seery, Holman i Silver,
2010).

W psychoterapii pozytywnej przywiazuje sie tak samo duza wage do faktu
przezywania pozytywnych emocji i mocnych stron, jak i demonstrowanych obja-
wow i zaburzen. Jednoczesnie mocne strony charakteru nie sa tu traktowane jako
mechanizmy obronne osobowosci czy tez optymistyczne iluzje upozytywniajace
$wiat. W bilansie zycia tak samo wazne sg takie wlasciwosci pacjenta, jak szcze-
ros¢, umiejetnos¢ wspotpracy, wdziecznosé, zyczliwosé, jak réwniez konsekwen-
cje nieuczciwosci, nadmiernego wspdtzawodnictwa, zalu, chciwosci czy
niepokoju. Jednocze$nie wazne jest tu wielokrotnie powtarzane stwierdzenie, ze
brak choroby psychicznej nie oznacza automatycznie obecnosci dobrostanu,
a sama poprawa objawowa w przypadku choroby nie spowoduje automatycznie
pojawienia sie dobrostanu (Keys i Eduardo, 2012). Jednakze wzmocnienie atu-
téw moze przyczynic sie do przezywania satysfakcjonujacego i spelnionego zycia,
co samo w sobie moze petnic role buforujgcg przed nawrotem objawéw zaburzen
psychicznych.

Jak wiadomo, waznym czynnikiem leczacym w psychoterapii jest relacja te-
rapeutyczna. Podczas interwencji pozytywnych relacja moze osiggaé swoj wy-
miar terapeutyczny przez analize pozytywnych cech charakteru przejawiajacych
sie w doswiadczeniu osobniczym pacjenta. Moze to by¢ szczegdlne wazne w przy-
padku tych pacjentéw, ktdrzy nie potrzebuja lub nie umieja skorzystaé z pogte-
bionej analizy i przedtuzonego konfrontowania sie z problemami. Nadmierne
skupianie sie na problemach podczas psychoterapii moze miec takze niekorzyst-
ny, bo stygmatyzujacy skutek dla samej decyzji o rozpoczeciu psychoterapii. To
nie tylko utrzymuje niekorzystny, stygmatyzujacy obraz zdrowia psychicznego,
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rapia pozytywna jest daleka od catkowitego zaprzestania poruszania problemaéw,
z jakimi zjawiajga sie pacjenci, bo to one motywuja do poszukiwania pomocy. Jed-
nakze badania wskazuja, Ze odnoszenie sie do mocnych stron i emocji pozytyw-
nych pomaga terapeutom w budowaniu zwigzkéw pelnych zaufania oraz
aktywuje jeszcze jeden czynnik leczacy, jakim jest zaszczepianie nadziei (Scheel
i Davis, 2012).

Psychoterapia pozytywna bazuje na zatozeniach teoretycznych dobrostanu
i koncepcji szczescia autorstwa Martina Seligmana (2002). Najwazniejszym ele-
mentem praktycznym tej koncepcji jest operacjonalizacja tych subiektywnych po-
jeé, umozliwiajaca ich pomiar. Tak zostalo stworzonych pie¢ podstawowych
inajwazniejszych dla osiggniecia szczescia i dobrostanu mocnych stron charakte-
ru: pozytywne emocje (Positive emotion), zaangazowanie (Engagement), relacje
(Relationships), poczucie sensu (Meaning), osiagniecia (Accomplishment). Tym
sposobem powstal model PERMA, bedacy podstawa tworzenia interwencji pozy-
tywnych w psychoterapii.

Psychoterapia pozytywna konstruowana na podstawie zatozen modelu PER-
MA moze by¢ podzielona na kilka etapéw. Pierwszy dotyczy odkrywania sposobu
narracji pacjenta oraz tworzenia specyficznej sieci pamieciowej pozytywnych
przezy¢ ptynacych z wlasnego zycia. Pamie¢ pozytywnych przezy¢ odgrywa waz-
ng role w regulacji nastroju (Joormann, Dkane i Gotlib, 2006). Dzieki niej pozy-
tywne emocje stajg sie dostepne bezposredniemu poznaniu, co umozliwia
delektowanie sie nimi i smakowanie ich odcieni. Pozytywne emocje w szczegdl-
nosci w pierwszej fazie procesu terapeutycznego staja sie wazna przestanka
w przewidywaniu pozytywnych zmian terapeutycznych przez umozliwienie
rozwijania umiejetnosci stawiania nowych hipotez dotyczacych wlasnego zycia,
rozwazania nowych perspektyw oraz budowanie dtugoterminowych i skumulo-
wanych zasobéw (Fitzpatrick i Stalkas, 2008).

Jezeli ten proces zostanie zainicjowany na samym poczatku terapii istnieje
duze prawdopodobienstwo, Ze pozytywne emocje stang sie waznym punktem od-
niesienia dla catej pracy terapeutycznej. Aby go utatwié, powinien by¢ poprze-
dzony przez terapeute duzg dawka empatii i akceptacji sytuacji, w jakiej znajduje
sie pacjent. Dopiero wtedy pacjent powinien zosta¢ zachecony do przedstawiania
siebie i swojego zycia przez zwracanie uwagi na to, co w tej egzystencji jest naj-
lepsze, jakie sa w nim osiggniecia, jakimi sposobami dochodzit do przezwycieza-
nia przeciwnoscilosu, czy podejmowat sie nowych wyzwan (Raschid i Ostermann,
2009). W taki sposéb pacjenci uczg sie stosowania metody ,,pozytywnego wpro-
wadzenia” we wlasnym zyciu.

Celem stosowania ,pozytywnych wprowadzen” jest pomoc pacjentom
w osiggnieciu osobistej pozytywnej narracji, zawierajacej ztozony obraz deficy-
téw oraz mocnych stron. Przez ,pozytywne wprowadzenie” pacjenci nie tylko
maja mozliwo$¢ powiedzenia i przekazania swojej historii, ale takze dzieki obec-
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nosci terapeuty mogq zintegrowad czesci wlasnego Ja, ktére mogly wymkna¢ sie
z ich $wiadomosci przez nieelastycznos¢ poznawcza, niestabilnos¢ emocjonalng
czy brak poczucia bezpieczenistwa w relacjach. Pacjenci sg proszeni o tworzenie
narracji o bardziej osobistym znaczeniu oraz odnoszacej sie do ich aktualnych
wyzwan zyciowych.

Kolejnym krokiem nastepujacym bezposrednio po ,,pozytywnym wprowa-
dzeniu” jest szacowanie mocnych stron pacjentéw. W tym miejscu terapii docho-
dzi do zainicjowania procesu wytaniania wlasnych mocnych stron charakteru.
Dzieje sie to przy aktywnym udziale terapeuty, ktéry zacheca do dzielenia sie
wspomnieniami, doswiadczeniami, osiggnieciami i umiejetnosciami, ktore sta-
nowig ilustracje osobistych mocnych stron. Dzieki tym opowiesciom dochodzi do
powolnego zbliZenia sie do tej najwazniejszej, gtéwnej mocnej strony oraz jej na-
zwania. Ta gtéwna mocna strona charakteru moze by¢ takze przejawem cech sy-
gnaturowych. Przez wzmacnianie proceséw elastycznosci psychologicznej i tym
samym zdolnosci adaptacyjnych do zmieniajacych sie wymogoéw sytuacji, docho-
dzi do ponownego przekonfigurowania zasobéw psychicznych i wtaczenia moc-
nych stron do wlasnego obrazu siebie. Takie dopelnienie obrazu skutkuje
osiagnieciem réwnowagi pomiedzy rywalizujagcymi pragnieniami i potrzebami
zyciowymi oraz daje poczucie stabilizacji i pewnosci (Kashdan i Rottenberg,
2010). Na tym etapie terapii wazne jest takze, aby terapeuta uswiadomit pacjen-
towi, Ze opieranie sie w zyciu na mocnych stronach nie gwarantuje funkcjonowa-
nia bezkolizyjnego i pelnego zadowolenia. Czasem moze dochodzi¢ do trudnosci
wynikajacych z dziatania dwéch mocnych stron jednoczesnie, na przyktad checi
wybaczenia wystepujacej jednoczesnie z silnym poczuciem sprawiedliwosci w sy-
tuacji tamania zasad przez osoby bliskie.

W fazie drugiej terapii dochodzi do ustalenia celéw terapeutycznych. Zazwy-
czaj sa one bezposrednio potaczone z redukcja cierpienia psychicznego, zwiek-
szeniem dobrostanu i polepszeniem codziennego funkcjonowania. W tej fazie
dochodzi takze do wykorzystywania zidentyfikowanych mocnych stron w sposéb
adekwatny, adaptacyjny i elastyczny, tak aby pacjent stopniowo uczyt sie umiejet-
nosci pomocnych w réznorodnych sytuacjach. Waznym aspektem poruszanym
w tej fazie jest zwrdcenie uwagi na to, ze trudnosci w funkcjonowaniu oraz obja-
wy moga by¢ wyjasniane zaréwno przez brak, jak i nadmiar mocnych stron. Tay-
yab Rashid (2015) prezentuje to zjawisko jako relacje pomiedzy symptomami
i mocnymi stronami, traktujac: poczucie beznadziejnosci jako wynik przyjemno-
$ci, zamartwianie sie jako skutek braku uznania i niezdolnos¢ do odpuszczenia,
niezdecydowanie jako brak determinacji, trudno$¢ z podejmowaniem decyzji
w skutek nadmiernej roztropnosci. Autor podkresla, ze wazne jest, aby terapeuta
uczulat pacjenta na fakt, ze mozna wpas¢ w ktopoty przez naduzywanie mitosci
i przebaczania (godzenie sie), niedostateczng regulacje w niektérych dziedzi-
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sytuacjach (uprzedzenia). Terapeuta i pacjent ciagle monitorujq realizacje posta-
wionych celéw, by wprowadza¢ konieczne zmiany przez odkrywanie niuanséw
i wszystkich subtelnosci mocnych stron, w szczegélnosci wtedy, gdy pojawiaja sie
nieprzewidywane wyzwania. Pacjenci ucza sie tu takze identyfikowania emocji
oraz radzenia sobie z takimi, ktére sprawiaja im problemy. Jest to mozliwe dzieki
wykorzystywaniu inteligencji emocjonalnej w taki sposéb, by stonowacd urazy
przez uzyskiwanie dostepu do pozytywnych wspomnien konkretnych sytuacji czy
doswiadczen. Wtedy zamiast unikaé trudnych sytuacji, pacjenci muszg zdoby¢ sie
na odwage, by sie z nimi zmierzy¢.

Oproécz pracy nad aktywowaniem mocnych stron charakteru oraz ich wyko-
rzystania w radzeniu sobie z nasilonymi objawami psychicznymi, drugim waz-
nym obszarem pracy terapeutycznej jest trenowanie umiejetnosci kultywowania
emocji pozytywnych, takich jak: wdziecznos¢, delektowanie sie, zadowolenie.
Waznym zatozeniem przyswiecajacym skupianiu sie na emocjach pozytywnych
w terapii sg ich wlasciwosci umozliwiajace likwidowanie takich negatywnych
skutkéw przezywania emocji negatywnych, jak: ograniczanie zasobéw fizjolo-
gicznych oraz poznawczych w radzeniu sobie z problemami (Jislin-Goldberg, Ta-
nay i Bernstein, 2012). W zwigzku z tym podczas pracy terapeutycznej dochodzi
do nabywania umiejetnosci samoobserwacji przebiegu emocji pozytywnych, ade-
kwatnego ich nazywania oraz wykorzystywania podczas formulowania alterna-
tywnych sposobdw rozwigzywania problemdéw tworzonych na ich podstawie. Do
realizacji tego celu moze by¢ wykorzystywanych wiele éwiczen, takich jak: pozy-
tywne przedstawienie, dziennik wdziecznosci, list i wizyta wdziecznosci, jedne
drzwi zamkniete i jedne drzwi otwarte. Cwiczenia te bezkolizyjnie wplywaja na
kultywowanie pozytywnych emocji podczas calego przebiegu terapii.

Barbara Fredrickson (2009) tworzac ,,wspétczynnik pozytywnosci”, odnoto-
wata, ze osoby doswiadczajace rozkwitu przezywajq trzy pozytywne zdarzenia
na jedno negatywne. Z kolei osoby cierpiace i poszukujace terapii doswiadczajq
mniej niz jedng pozytywna sytuacje na kazde negatywne wydarzenie (Schwartz
iin., 2002). Pacjenci uczestniczacy w terapii zwykle odwotuja sie do swoich nega-
tywnych emocji. Z tego powodu nastepnym krokiem po nauczeniu pacjentow ak-
tywnego i autentycznego celebrowania pozytywnych emocji przynoszacych ulge
ostrym objawom, jest zmierzenie sie z trudnymi wspomnieniami, urazami, zala-
mi. Wtedy to wlasnie dochodzi do skonfrontowania sie z waznym procesem, ja-
kim jest przebaczanie. W tym miejscu terapii wiele miejsca poswieca sie na
pozytywne oszacowanie i umiejetno$¢ przebaczania, czego celem jest wsparcie
dobrostanu klientéw oparte na mocnych stronach.

Nalezy tu zaznaczy¢, ze psychoterapia pozytywna, podobnie jak jakakolwiek
inna psychoterapia, generuje negatywne i niewygodne emocje i niektdre z nich
moga by¢ kojarzone z traumg. Jednakze podczas empatycznego towarzyszenia
pacjentowi w procesie ujawniania przez niego tych bolesnych doswiadczen zwia-
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zanych z traumatycznymi przezyciami, terapeuta zacheca do eksplorowania zna-
czenimentalnego wzrostu. Terapeuci unikaja réwniez zbyt szybkiego ukazywania
pozytywnych skutkéw traumy, straty czy nieszczescia. Przez taczenie mocnych
stron z objawami tatwiej jest nauczy¢ sie stawiania czota negatywnym doswiad-
czeniom. Z bardziej pozytywnym nastawieniem tatwiej jest zmienié postrzeganie
tych doswiadczen na bardziej pomocne w zyciu i bardziej adaptacyjne.

W fazie trzeciej i ostatniej terapii pozytywnej dochodzi do okre$lenia znacze-
nia mocnych stron we wlasnym zyciu. Dochodzi do poszukiwania mozliwosci wy-
korzystania ich w sposéb celowy, by stuzyly czemus znaczacemu i sensownemu.
Jednym z takich celéw jest nadawanie znaczenia i uwydatniania cennych mo-
mentéw we wlasnym zyciu, w ktérych inni ludzie dzielq sie dobrymi wiadomo-
$ciami. Innym jest zacie$nianie wiezédw w relacjach lub podazanie za
artystycznymi, intelektualnymi czy naukowymi innowacjami czy tez oddanie sie
filozoficznej lub religijnej kontemplacji (Gable i in., 2004; Stillman i Baumeister,
2009). Posiadanie znaczenia i celu pomaga pacjentom w zdrowieniu, oderwaniu
sie od nieszczes¢ czy tez sprzeciwianiu sie beznadziejnosci i brakowi kontroli nad
wiasnym zyciem (Graham i in., 2008).

Psychoterapia pozytywna ma zastosowanie w terapii zaburzen psychicz-
nych. Dotychczasowe badania pokazuja, ze ten typ oddzialywan moze by¢ sku-
teczny w pracy z takimi problemami klinicznymi, jak: depresja (Wood i in., 2008;
Pietrowsky, 2012), PTSD (Gilman, Chard i Schumm, 2012), uzaleznienie od nar-
kotykéw (Akthar i Boniwell, 2010), choroba afektywna dwubiegunowa (Murray
iJohnson, 2010), zaburzenia i choroby neurologiczne (Evans, 2011), zaburzenia
lekowe (Kashdan i in., 2006), zespét stresu bojowego (Al-Krenawi i in., 2011).

Terapia pozytywna znajduje takze zastosowanie w leczeniu oséb chorych na
schizofrenie i stanowi probe przezwyciezenia dotychczasowego sposobu mysle-
nia na temat pomocy osobom z tego typu zaburzeniem. Standardowe procedury
w leczeniu psychoz opieraja sie gtdwnie na taczeniu metody podstawowej, jaka
jest farmakoterapia z psychoedukacja oraz z réznego rodzaju treningami umiejet-
nosci: treningami umiejetnosci spotecznych, treningami kognitywnymi czy spo-
tecznego poznania. Celem, ktéremu stuzy tak skonfigurowane postepowanie, jest
zredukowanie doznan psychotycznych, znormalizowanie nastroju, zarzadzanie
chorobg oraz powrdt do petnienia rél spotecznych czesto juz réznych od tych
sprzed choroby. W nowym podejsciu terapeutycznym, jakie proponuje psychote-
rapia pozytywna, chodzi przede wszystkim o zréwnowazone oddziatywanie, kto-
re skupia sie w takim samym stopniu na psychopatologii, jak i mocnych stronach
pacjenta. W takim samym stopniu przywigzuje sie wage do leczenia i opanowania
psychozy, jak i realizowania najlepszych z mozliwych osobistych celéw, by zycie
byto satysfakcjonujace i dobre w stopniu przynajmniej wystarczajacym. Psychote-
rapia pozytywna integruje symptomy choroby z mocnymi stronami charakteru,
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nadzieje z zalem. To zrozumienie dla ztozonosci ludzkiego doswiadczenia osoby
chorej na schizofrenie daje szanse na zachowanie réwnowagi w realizowaniu ce-
16w leczniczych, osobistych i egzystencjalnych.

Opracowane dotychczas programy psychoterapii pozytywnej dla oséb cho-
rych na schizofrenie r6znia sie zawartoscia, sposobem przebiegu oraz szczegdto-
wymi celami oddziatywan, ale wszystkie nastawione sa na poprawe zadowolenia
z zycia w sposéb trwaly i przektadajacy sie na funkcjonowanie. W ostatnich la-
tach powstato kilka programéw psychoterapii pozytywnej, ktére mozna podzieli¢
ze wzgledu na cel i metode pracy. Jesli chodzi o cele terapeutyczne, istnieja inter-
wengcje skupiajace sie na strategiach intensyfikowania emocji pozytywnych i do-
brostanu lub metody aktywowania mocnych stron charakteru. Biorgc pod uwage
metody pracy terapeutycznej, mozna je podzieli¢ na metody treningowe lub te
nalezace do nurtu psychoterapii behawioralno-poznawczych oraz takie, ktére
uwzgledniaja réznorodne aspekty medytacji. W pracy przedstawiono podziat
programow terapeutycznych ze wzgledu na zakres realizowanych celéw terapeu-
tycznych: intensyfikowanie przezy¢ pozytywnych, mocne strony charakteru i do-
brostan. Wewnatrz wymienionych grup psychoterapii pozytywnej przedstawiono
najnowsze interwencje i ich skutecznos¢. Wreszcie, zaprezentowano najnowsze
trendy w dziedzinie psychoterapii pozytywnej oséb chorych na schizofrenie, kté-
re wigzg sie z uwzglednianiem réznic indywidualnych kazdego pacjenta oraz spe-
cyfiki jego psychopatologii.

Intensyfikowanie pozytywnych przezy¢

Pozytywne przezycia w zyciu osob chorych na schizofrenie stanowia powazny
problem, poniewaz schizofrenia z calq jej psychopatologia ogranicza obszar rze-
czy, z ktérych mozna sie cieszy¢ lub tylko by¢ z nich zadowolonym. Intensyfiko-
wanie przezy¢ pozytywnych w zyciu kazdego cztowieka jest wazne, gdyz
skutkuje korzystnymi konsekwencjami w obszarze funkcjonowania psychologicz-
nego i zdrowotnego (Fredricson, 2001; Cohen i in., 2003). Przezycia pozytywne
przyczyniajg sie do normalizacji szkdd, do jakich moga sie przyczyni¢ emocje ne-
gatywne przez zredukowanie pobudzenia fizjologicznego (Fredrickson i in.,
2000). Z tego powodu szczegdlne znaczenie majq modele interwencji pozytyw-
nych opisujace strategie, ktére uruchamiajg proces pozytywnych emocji u oséb
chorych na schizofrenie. W 2012 roku badacze z Potudniowej Karoliny zaadapto-
wali pozytywna psychoterapie w wersji grupowej — Positive Living — do potrzeb
0s6b chorych na schizofrenie. W programie znalazly sie takie cele terapeutyczne,
jak: ksztaltowanie umiejetnosci wzbudzania nadziei, zdolnosci delektowania sie,
zadowolenia oraz pozytywnej samooceny. Program zawierat 10 ustrukturowa-
nych sesji terapeutycznych dedykowanych ksztattowaniu pozytywnych emocji
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w zyciu. Otrzymane wyniki pokazaty istotny wzrost poczucia nadziei, dobrego
samopoczucia, zdolnosci do delektowania sie réznymi aspektami wtasnego zycia.
Dodatkowym wynikiem byta ogélna poprawa zdrowia badanych w tym sponta-
nicznie relacjonowane zmniejszenie sie doznan psychotycznych oraz depresyj-
nych. Pacjenci zaobserwowali wieksze umiejetnosci budowania zyczliwych
i satysfakcjonujacych relacji interpersonalnych oraz podkreslali, ze pozytywne
emocje i doswiadczenia zmniejszaja ich skupienie na doznaniach psychotycz-
nych. Wzrost w kazdym z wymienionych obszardw utrzymywat sie na tym samym
poziomie takze w pomiarze po trzech miesigcach od zakonczenia terapii (Meyer
iin., 2012).

,Program Pozytywnych Emocji w Schizofrenii” powstat jako préba przezwy-
ciezenia przezywanych przez pacjentéw konsekwencji: objawéw negatywnych,
anhedonii oraz takze ograniczonej zdolnosci do ekspresji emocji. Jego celem jest
wzmacnianie motywacji oraz poprawy odczuwania przyjemnosci przez ksztatto-
wanie umiejetnosci delektowania sie wsrdd chorych na schizofrenie. Program jest
pomyslany jako cykl o$miu sesji, w czasie ktérych pacjenci ucza sie umiejetnosci
przezwyciezania negatywnego myslenia, zwiekszania umiejetnosci przewidywa-
nia pozytywnych i negatywnych nastepstw swoich dziatan oraz utrzymywania po-
zytywnych emocji. Badania wskazuja, ze zaleta tego programu sa jego prostota
i uzytecznosc¢ w krétkoterminowej pomocy. Efektywnos¢ tej interwencji wigze sie
z wyrazng redukcja poziomu anhedonii, apatii, awolicji. Wzrastaja rdwniez umie-
jetnosci delektowania sie codziennymi zdarzeniami uczestnikéw terapii. Nalezy
jednak zaznaczy¢, ze powaznym niedociaggnieciem prezentowanych wynikéw jest
brak grupy kontrolnej, w opisie efektywnosci, oraz jasno sprecyzowanych celéw
terapeutycznych (Favrod i in., 2015; Nguyen i in., 2016).

Interwencje majace na celu wspieranie pozytywnych emocji sa takze wplata-
ne w inne oddziatywania terapeutyczne, czego najlepszym przyktadem jest ,Tre-
ning inteligencji emocjonalne;j” dla os6b chorych na schizofrenie, dostepny takze
w polskiej wersji jezykowej. Jego istotng czesc¢ stanowi wspieranie uczuc pozy-
tywnych, gdzie oddzialywania dotycza ksztattowania takich umiejetnosci, jak:
postrzeganie emocji pozytywnych, zarzadzanie ich przezywaniem i zmiana pro-
porcji miedzy przezyciami pozytywnymi i negatywnymi na korzysc tych pierw-
szych. Szczegétowymi umiejetnos$ciami, jakie sa ksztaltowane, sa przede
wszystkim umiejetnos¢ wywolywania i podtrzymywania pozytywnego nastroju
w codziennym zZyciu. Dzieje sie to na podstawie aktywowania pozytywnych prze-
zy¢, jakie mogg byc¢ dostarczane z réznych modalnosci zmystowych: smaku, we-
chu, wzroku, stuchu, ruchu (,,pie¢ zmystéw”). Jednoczesnie kazdy uczestnik
tworzy wlasny scenariusz sytuacji, dajacych mozliwosé przezywania pozytyw-
nych uczué. Metodami stuzacymi realizacji tych celéw terapeutycznych oprécz
metod treningowych sa: psychoedukacja, delektowanie sie, techniki samowzmac-
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pokazuje, Ze jest ona przydatna w samomonitorowaniu pozytywnego nastroju
i moze by¢ waznym uzupelnieniem rehabilitacji psychospotecznej oséb chorych
na schizofrenie (Vauth i Stieglitz, 2014).

Mocne strony charakteru

Stanowia one narzedzie do budowania dobrostanu psychicznego kazdego czto-
wieka. W przypadku terapii 0s6b chorych na schizofrenie wazna jest nie tylko re-
fleksjaipraca nad negatywnymi aspektami wtasnego zycia, ale takze dostrzezenie
mocnych stron charakteru, bo to one moga odgrywaé gtéwna role w radzeniu
sobie z sytuacjami trudnymi i rozwoju osobistym nawet w skrajnych sytuacjach
zyciowych. Wzmacnianie wlasnych atutéw sprzyja nie tylko tworzeniu zycia sa-
tysfakcjonujacego i spetnionego, moze réwniez stanowic¢ bufor przeciwko przy-
sztym nawrotom psychozy. Praca terapeutyczna budowana na podstawie
mocnych stron pacjentéw sprzyja tworzeniu pelnego zaufania zwiazku terapeu-
tycznego i w konsekwencji zaszczepianiu nadziei — obydwa stanowia czynniki le-
czace w schizofrenii. Wiedza dotyczaca wlasnych zasobéw osobistych stanowi
wazny czynnik w budowaniu samoswiadomosci oraz daje mozliwo$¢ ich wyko-
rzystania we wlasnym zyciu.

W zwigzku z tym Sims z zespotem (2015) jako cel terapeutyczny postawili
zmiane negatywnych schematéw poznawczych w pozytywne, w taki sposob, aby
mozna je bylo wykorzystac¢ podczas procesu zdrowienia os6b chorych na schizo-
frenie. Narzedziem w realizowaniu tak postawionego celu miato sie sta¢ samo-
dzielne zidentyfikowanie witasnych mocnych stron charakteru uczestnikéw
i wykorzystanie ich w budowaniu dobrego samopoczucia. Strategie, jakie zostaty
do tego uzyte, pochodzity z repertuaru terapii behawioralno-poznawczej. Wyniki
otrzymane po zakonczeniu badania nie potwierdzity postawionych hipotez ba-
dawczych i pokazaly, ze sama $swiadomos¢ posiadania okreslonych mocnych
stron nie przektada sie bezposrednio na intensywnos$¢ ich wykorzystywania, po-
czucie wlasnej skutecznosci z nimi zwigzane oraz na poziom wtasnej samooceny.
Wydaje sie jednak, ze trudno oczekiwad, by po jednorazowym udziale w kilkuna-
stu sesjach terapeutycznych pacjenci natychmiast zmienili swoje poczucie sku-
tecznosci czy samoocene. Takie wiasciwosci ksztaltuje sie przez zbieranie
doswiadczen ich konceptualizacje i rekonstruowanie osobistej teorii umystu. Nie-
podwazalnym jest jednak fakt, ze by¢ moze pierwszym krokiem do tej zmiany jest
wiasnie samoswiadomos¢ mocnych stron charakteru (Simsiin., 2015).

Sity charakteru — mocne strony — stanowia, podobnie jak intensyfikowanie
pozytywnych przezy¢, aktywny czynnik pozytywnych interwencji. Dotychczas
powstaly interwencje terapeutyczne, ktérych celem byto ksztattowanie nastepu-
jacych mocnych stron: zyczliwosci, wdziecznosci, wybaczania. W przypadku
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interwencji dedykowanych osobom chorym na schizofrenie propozycje ksztatto-
wania mocnych stron zaproponowat David Johnson z zespotem (2009) i byta to
zyczliwo$é. Zyczliwosé to swego rodzaju motywacja udzielania dobrowolnej i bez-
warunkowej pomocy. Jest przejawem altruizmu. Loving-Kindness Meditation (LKM)
miata na celu zredukowanie nasilenia objawéw negatywnych schizofrenii przez
zwiekszenie uczucia ciepta i troski do siebie oraz innych oséb. Metoda ta nawigzy-
wata bezposrednio do starozytnej medytacji buddyjskiej (praktyka metty).

Autorzy opracowali zsekularyzowana wersje LKM w celu systematycznego
kultywowania zyczliwosci wobec siebie i innych, aby zmieni¢ orientacje doswiad-
czen zyciowych i doprowadzi¢ do poszerzenia zakresu reakcji emocjonalnych
oraz wilasnych mozliwosci wyboru postaw zyciowych. Realizowanie tak posta-
wionych celéw odbywato sie na cotygodniowych sesjach, podczas ktérych pa-
cjenci ¢wiczyli sie w nauce uwaznosci i skupiania sie na chwili obecnej, co
umozliwito zdobycie warsztatu potrzebnego w nauce umiejetnosci odczuwania
wspotczucia lub pozytywnego nastawienia do innych ludzi za ich dobro¢. Uczyli
sie wzbudzania zyczliwosci wobec innych ludzi — dotychczas obojetnych lub nie-
znanych. Pacjenci uczyli sie sterowania swoimi myslami i uczuciami przez skupia-
nie sie na kwestii zyczliwosci wobec siebie i innych oraz na wlasnym i innych
szczesciu, spokoju, zdrowiu i bezpieczenstwie. Odbywato sie to przez uczestni-
czenie w sesjach grupowych medytacji LKM oraz stuchania medytacji podczas
stresujacych sytuacji. Szczegétowe metody, jakie byly wykorzystywane podczas
terapii, sktadaly sie z: nauki metody uwaznosci, dyskusji na temat zyczliwosci
ijej znaczenia w zyciu, praktykowania uwaznosci realizowanego przez zadania
domowe. Efektem terapii bylo zwiekszenie przezywanych emocji pozytywnych,
zyczliwosci, obnizeniu ulegt poziom nasilenia objawdéw negatywnych. Autorzy
zaznaczaja, ze w wyniku terapii dochodzi do aktywowania mechanizmu zdrowie-
nia. Jednoczesnie podkreslaja, ze jak dotychczas nierozwigzanym problemem
jest generalizacja nabytych umiejetnosci i postaw zyciowych poza sytuacje tera-
peutyczne (Johnsoniin., 2011).

Budowanie dobrostanu

Dobrostan psychiczny jest tak samo istotny dla ludzi zdrowych, jak i dla oséb
zmagajacych sie z psychoza. W badaniach termin ten wystepuje w kontekscie: ja-
ko$ci zycia, zdrowia psychicznego, zyciowej satysfakcji oraz przystosowania spo-
tecznego. Standardy psychoterapii pozytywnej dla 0séb chorych na schizofrenie
w Wielkiej Brytanii stworzono na podstawie zatozen Medical Research Council
i to wlasnie one staly sie podstawa modelu terapii pozytywnej WELLFOCUS. Ak-
tualnie jest to najdojrzalszy i najpelniejszy program terapeutyczny adresowany
234 do 0s6b chorych na schizofrenie, ktéry powstat na bazie doswiadczen pozytyw-
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nych interwencji zwigzanych z intensyfikowaniem przezyc¢ pozytywnych oraz bu-
dowaniem mocnych stron charakteru. W duzej mierze stworzono go w oparciu
o doswiadczenia terapii poznawczo-behawioralnej ze szczegélnym uwzglednie-
niem umiejetnosci budowania trwatych, znaczacych i satysfakcjonujacych relacji
interpersonalnych, specyfiki przezywania dobrego samopoczucia w psychozie
(Schranciin., 2013a, 2013b) oraz znaczenia pozytywnej identyfikacji w procesie
zdrowienia (Leamyiin., 2011).

Podstawgq tego typu terapii sa cztery wymiary samopoczucia: nieobserwo-
walne (sens i cel zycia), obserwowalne (zdrowie fizyczne), proksymalne (relacje
interpersonalne), dystalne (dostep do réznego rodzaju ddbr i ustug). Dodatko-
wym wymiarem byt odrebny, zdefiniowany przez odbiorce wymiar subiektywne-
go dobrostanu psychicznego. Tak nakreslone ramy oddzialtywan pozwalajg na
budowanie kompleksowego dobrostanu dostosowanego do indywidualnych po-
trzeb pacjentéw. Ponadto wyodrebniono siedem kluczowych wskaznikéw przy-
czyniajacych sie do wzmocnienia dobrostanu psychicznego, do ktérych naleza:
pozytywne emocje, redukcja objawéw psychozy, wiez, nadzieja, poczucie wia-
snej wartosci i sity wewnetrznej oraz jej znaczenie we wlasnym zyciu. Trescia
grupowych zaje¢ terapeutycznych ujetych w czternastu sesjach bylo przede
wszystkim definiowanie i identyfikowanie we wtasnym i innych zyciu mocnych
stron charakteru. Innymi szczegétowymi obszarami pracy terapeutycznej byty:
wybaczanie, wdzieczno$é, akceptacja, nadzieja, optymizm, wzrost posttrauma-
tyczny, altruizm, zycie pelnia, delektowanie sie.

W programie WELLFOCUS szczegdlng uwage zwraca sie na stwarzanie wa-
runkéw, ktére ulatwiaja budowanie pozytywnych interakcji spotecznych. Z punk-
tu widzenia celéw program ktadzie nacisk na umiejetno$¢ doceniania matych
rzeczy w zyciu oraz utatwianie dostepnosci do tego, co jest znaczace i wartoscio-
we dla ludzi. Wszystkie ¢wiczenia terapii zostaty tak zmodyfikowane, aby unik-
naé zlych doswiadczen, przewidzie¢ mozliwe trudnosci, przede wszystkim
poprzez koncentracje uwagi. Ponadto ze wzgledu na sSwiadomosc¢ istnienia trud-
nych wydarzen zyciowych i sytuacji rodzinnych pacjentéw zaktada sie, ze zapro-
ponowana forma terapii przyniesie jedynie pozytywne doswiadczenia.

Efekty metody WELLFOCUS, odnotowane w grupie oséb chorych na schizo-
frenie, ujawniaja jej podobng skuteczno$é poréwnywang z terapia poznawczo-
-behawioralng oraz terapia dialektyczno-behawioralnga w radzeniu sobie
z problemami zwigzanymi z chorobg i interpersonalnymi oraz duzo wieksza
w odczuwaniu dobrostanu psychicznego (Schranc i in., 2014). Poréwnanie sku-
tecznosci WELLFOCUS z takimi metodami nie jest przypadkowe. Terapia po-
znawczo-behawioralna stanowi znang i uznang metode terapii oséb chorych na
schizofrenie, gdzie odnotowana efektywnos$¢ dotyczy wielu aspektéw funkcjono-
wania, poczawszy od redukcji nasilenia objawdw psychotycznych po korzystne
zmiany mys$leniu i dzialaniu. Terapia dialektyczno-behawioralna stanowi nowa
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propozycje pracy terapeutycznej z zastosowaniem terapii uwaznosci (mindful-
ness), gdzie istota pracy jest skupianie sie na sytuacjach aktualnie waznych. Cwi-
czenia, jakie sa tu proponowane, dotycza: umiejetnosci kontaktowania sie
z wlasnym ciatem, ¢wiczenia oddechowe, uwazna praca z cialem, swiadome
przezywanie chwili obecnej oraz sSwiadome wykonywanie codziennych czynnosci
(Linehan, 1999). Program WELLFOCUS w terapii pozytywnej zostal opracowany
przez zespot badaczy, klinicystéw i, co najwazniejsze, przy wspoétudziale pacjen-
téw z doswiadczeniem psychozy. Jego gtéwnym przeznaczeniem jest zastosowa-
nie w leczeniu srodowiskowym.

Podsumowanie

Zaprezentowane pozytywne interwencje terapeutyczne stanowia poczatek drogi
dostosowania tej nowej i wielce obiecujacej metody do potrzeb oséb chorych na
schizofrenie. Wszystkie powstaty na podstawie zalozen swoistej matrycy, jaka jest
model PERMA w terapii pozytywnej, stworzony przez Seligmana, i porzadkujacy
subiektywne pojecie szczescia i dobrostanu w pieciu mierzalnych sktadnikach,
ktére przytoczono na poczatku tego rozdziatu. Przedstawione propozycje terapii
pozytywnych dla oséb chorych na schizofrenie sa jednymi z pierwszych zajmuja-
cych sie ta problematyka. Pierwsze doniesienie wyraznie odwotujgce sie do terapii
pozytywnej pochodzi 2012 roku, co nie oznacza, zZe pozytywne elementy nie poja-
wialy sie takze w innych wczesniejszych pracach dotyczacych schizofrenii.

Mimo stawiania réznych celéw terapeutycznych wszystkie propozycje od-
dzialtywan odnosza sie do zmiany przezywanych emocji z przewaga pozytywnych
oraz upozytywnienia swojej sytuacji zyciowej. Jednoczesnie wazne jest réwniez
to, ze przy tej okazji starajq sie zmierzy¢ z nierozwigzywalnymi jak dotad proble-
mami terapeutycznymi oséb chorych na schizofrenie, czyli z niemoznoscig zredu-
kowania objawéw negatywnych. Jak dotad niewiele jest metod wykorzystujacych
zalozenia psychoterapii pozytywnej w pracy z osobami cierpiagcymi z powodu
schizofrenii. Jednakze zainteresowania naukowcow, by w pracy terapeutycznej
skupi¢ sie na zasobach pacjentéw zamiast na ich trudnych doswiadczeniach
i przezyciach wynikajacych z choroby, stopniowo rosnie. Rosnie takze swiado-
mosc¢ ograniczen w stosowaniu tych nowych programoéw terapeutycznych.

Interwencje pozytywne prébujq takze przetamacd niepisane zasady pracy
z osobami chorymi na schizofrenie. Dzieje sie to przez proponowanie takich tech-
nik, jak uwazno$¢ czy medytacja. Technik dotad uwazanych za szkodliwe i niedo-
puszczalne w schizofrenii, gdyz nadmiernie skupiajacych uwage na przezyciach
wewnetrznych pacjentéw, czyli by¢ moze i na catym $wiecie psychopatologii, co
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Psychoterapia pozytywna jest krytykowana za brak wystarczajaco gtebokiej
eksploracji ludzkich probleméw i zbyt szybkie ukierunkowywanie pacjentéw
w strone dobrostanu i mocnych stron bez zrozumienia kontekstu prezentowanych
sytuacji (McNulty i Fincham, 2012). Jednakze psychoterapia pozytywna, stosowa-
na u os6b chorych na schizofrenie, nie ignoruje i nie zaprzecza istnieniu negatyw-
nych przezy¢ zwiazanych z psychoza i ich konsekwencjom w zyciu rodzinnym oraz
spotecznym. Nie zacheca takze do poszukiwania pozytywow zbyt szybko lub pa-
trzenia na $wiat przez ,rézowe okulary”. W profesjonalny i zindywidualizowany
sposob stara sie wzbudzac cheé¢ do eksplorowania ich nienaruszonych przez psy-
choze zrédet oraz nauki kontekstualnego, wywazonego i celowego uzywania tych
zasobow do pokonywania trudnos$ci i wyzwarn, ale nigdy kosztem zaprzeczania,
oddalania sie czy unikania negatywdéw, co porusza wewnetrzne procesy stymuluja-
ce osobiste mocne strony i w dalszej perspektywie stuzy zdrowieniu.
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DUZA GRUPA JAKO METODA PRACY
W SPOLECZNOSCI TERAPEUTYCZNEJ

Wprowadzenie

Postanowitam zaja¢ sie tematem spotecznosci terapeutycznej, gdyz jest to forma
terapii prowadzaca do radykalnych zmian w strukturze i relacjach w placéwkach
leczacych, ktéra w duzym stopniu zostata zapomniana. Charakterystyczne jest,
ze w wielotomowej polskiej publikacji dotyczacej psychoterapii, spotecznos¢ te-
rapeutyczng wspomniano na dwdch stronach i tylko w odniesieniu do leczenia
zaburzen osobowosci (Sikora i Chrzastowski, 2011). Trudno uwierzy¢, ze blisko
40 lat temu Zdzistaw Bizon (1980, s. 358) pisat: ,W historii psychiatrii Swiatowej
ostatnich 20 lat niewiele byto idei, ktére by tak zywo poruszaty umysty i serca, jak
idea spotecznosci leczniczej”. W Polsce idee spotecznosci leczniczej byty wprowa-
dzane juz na poczatku lat 60. XX wieku i traktowane jako wazne oddziatywanie
psychoterapeutyczne.

Zapomnienie tej formy prowadzi do sytuacji, w ktdrej personel wielu oddzia-
16w deklaruje, ze ma ,,spotecznosé” (to znaczy zebranie oddziatu) lub ,pracuje
spotecznos$cia”, rozumiejac pod tym okresleniem bardzo rézne oddziatywania,
nieprowadzace do zmian strukturalnych w oddziale. Poprzez przypomnienie hi-
storii spotecznosci terapeutycznych chce pokazac, jak rewolucyjne byto i jest my-
$lenie w tych kategoriach. Od tego czasu warunki leczenia w wielu oddziatach
szpitalnych ulegly poprawie, ale nie ulegt zmianie (czy czasami wrecz nasilit sie)
krytykowany przez reformatoréw biurokratyczny styl zarzadzania oraz hierar-
chicznosc struktury oddziatéw. Tak zwane zebrania spotecznosci czesto polegaja
na ,,odpytywaniu” pacjentéw o przebieg przepustek, rzadko bierze w nich udziat 241
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caly personel oddziatu (na przyktad lekarze uwazaja, ze zebrania z pacjentami sg
domena psychologéw).

Jak pisze jeden z tworcow drugiego etapu eksperymentu w Northfield Ha-
rold Bridger (1990) pierwszy etap miat doprowadzi¢ do zmiany szpitala jako ca-
tosci i napotkat op6r ze strony biurokracji szpitalnej, drugi miat doprowadzi¢ do
zmiany spotecznej. Niestety zaréwno on, jak i inni reformatorzy (Dopson, 2010)
widza zmiany zaréwno w strukturze lecznictwa, jak i spotecznej jako znikome lub
jako regres w stosunku do lat 50. i 60. poprzedniego stulecia. Opisywane przeze
mnie doswiadczenie wtoskie pokazuje, w jaki sposéb wprowadzenie spotecznosci
doprowadzito do rzeczywistej zmiany spotecznej — zamkniecia szpitali psychia-
trycznych we Wtoszech. Obecnie idea spotecznosci terapeutycznej zostata w du-
Zym stopniu ,,zawtaszczona” przez hierarchicznie ustrukturyzowane spotecznosci
bazujace na koncepcji Synanon przeznaczone dla oséb uzaleznionych od sub-
stancji i stosujacych przede wszystkim techniki behawioralne (Vandevelde i in.,
2004). Szczegolnie w kontekscie amerykanskim TC (therapeutic community) sta-
je sie tozsame z leczeniem odwykowym.

Zapomniany zostal nie tylko radykalizm spoteczny twércow spotecznosci,
lecz takze ich myslenie psychoanalityczne o grupach. Przez wiele lat podstawo-
wym narzedziem psychoterapeutycznym w spolecznosci terapeutycznej byto
spotkanie duzej grupy. Wydaje sie, ze razem z odchodzeniem od myslenia psy-
choanalitycznego na rzecz koncepcji behawioralno-poznawczych koncepcja du-
zej grupy, jako metody leczenia w spotecznosci, zostata zastapiona ,.zebraniem
spotecznos$ci”. Moim zdaniem prowadzi to w wielu miejscach leczenia (nawet
zorientowanych psychodynamicznie) do zubozenia tej formy oddzialywania
przez koncentrowanie sie na poziomie swiadomym czy strukturyzowanie (rund-
ka, prasowki etc.) celem roztadowania napiecia wynikajacego z udziatu w duzej
czy sredniej grupie.

Zdzistaw Bizon (1980) zwraca uwage, Ze samo okre$lenie ,,zebranie” nie jest
szczesliwe w odniesieniu do spotkania majacego w zalozeniu charakter terapii gru-
powej i miedzygrupowej. W zaleceniach dotyczacych zebrania spotecznosci formu-
towanych przez Bizonia w 1980 roku wyraznie widad, ze spotkanie to ma mieé
charakter duzej/sredniej grupy — ma by¢ swobodnie toczaca sie dyskusja, unika sie
formalnego kierowania, nie wyznacza sie porzadku zebrania, tolerowane sg okresy
ciszy. Zebranie prowadzi jeden lub kilku moderatoréw dbajacych o porzadek wypo-
wiedzi na ogdlnych zasadach prowadzenia grup analitycznych. By¢ moze zanik ro-
zumienia spotkan spotecznosci jako istotnego oddzialywania terapeutycznego
prowadzi do zjawisk opisywanych w artykule Marii Siwiak-Kobayashi (2013). Au-
torka cytuje psychoterapeute, ktéry narzeka, ze ,spotecznosé¢” stuzy omawianiu

242 ,cieknacych kranéw”. W wypowiedzi tej widaé kolejna redukcje — od myslenia o ca-
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tym oddziale czy szpitalu jako spotecznosci terapeutycznej do uznawania spotkan
za ,,spotecznosé” (tak czesto okreslane sg w programie oddziatu).

Skoncentruje sie zatem na spotecznosci i jej zasadach oraz na duzej grupie
jako podstawowym narzedziu pracy spotecznosci terapeutyczne;j.

Duze, srednie i mate grupy w psychoanalizie
grupowej

Temat tak zwanych duzych i srednich grup terapeutycznych jest bardzo istotny
dla rozwoju obecnej formy spotecznosci terapeutycznej. Mata grupa terapeutycz-
na to zwykle osiem, maksimum 12 os6b. Jest to grupa o charakterze ,,rodzinnym?”,
w ktorej stabilno$¢ i zaufanie do innych czlonkéw grupy pozwala na przepraco-
wanie w przeniesieniu problematyki rodziny pierwotne;j.

Duza grupa to grupa powyzej 40-50 czlonkéw (czasami definiowana jako
taka, ktdrej nie jest sie w stanie obja¢ jednym rzutem oka), a srednia ilosciowo
lokalizuje sie pomiedzy mata a duza grupa. W dalszej czesci artykutu bede uzy-
wata okreslenia ,,duza grupa” w opozycji do matej grupy, wlaczajac srednie do
kategorii duzej grupy, gdyz system pracy w nich jest zblizony. W duzych grupach
uczestnicy majg poczucie utraty swojej indywidualnosci, rozptyniecia sie w gru-
pie, czego w mniejszym stopniu doswiadczaja uczestnicy mniej licznych grup.
Zjawiska wynikajace z liczebnosci duzej grupy, jak brak statego miejsca w grupie,
zmiennos$¢ uczestnikéw, nieznajomos¢ uczestnikow przez prowadzacych grupe
prowadza do wyraznej przewagi procesu grupowego nad indywidualnym. Do-
chodzi do regresji i zaczyna dominowac proces pierwotny (Weinberg i Weishut,
2015). Duza grupa jest archetypalng Wielkgq Matka, ktéra moze dawac bezpie-
czenstwo, ale tez zagraza pochtonieciem.

W grupie sredniej zjawiska te wystepujg z mniejsza intensywnoscia. W od-
dziatach czesto mamy do czynienia z grupami $rednimi, ktérych cechy zwigzane
sq w wiekszym stopniu z procesami dotyczacymi duzej grupy, chociaz tez wyka-
zuja pewne roznice — na pierwszym planie jest doswiadczanie rezonansu, od-
zwierciedlenie, doswiadczenie korektywne i trenowanie ego w dziataniu (Pisani,
2013).
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Historia koncepcji duzej grupy i spotecznosci
terapeutycznej

Idea leczenia grupowego i spotecznosci terapeutycznej jako metody leczenia za-
burzen psychicznych pojawita sie juz w latach 30. XX wieku', a jej rozwéj przypa-
da na koniec drugiej wojny §wiatowej (Kennard, 1998).

W tworzeniu tej idei mozna wyrdzni¢ dwa nurty. Pierwszy, tworzony gtdéw-
nie przez psychiatréw o orientacji psychoanalitycznej, zwigzany z leczeniem zot-
nierzy. Drugi, zwiazany z mysleniem humanistycznym, tworzony przez
psychiatréw pracujacych w duzych szpitalach psychiatrycznych z pacjentami psy-
chotycznymi.

W czasie wojny do szpitali psychiatrycznych trafiali zolnierze wycofywani
z frontéw, a po wojnie zolnierze po doswiadczeniach z bitwy, a takze obozéw je-
nieckich. Terapie grupowa zotnierzy — pacjentéw w szpitalu wojskowym North-
field w Birmingham stworzyli Wilfried R. Bion, John Rickman, Harold Bridger,
S.H. Foulkes, Pat de Mare oraz Tom Main.

Tak zwany eksperyment w Northfield przebiegatl w dwéch etapach. Pierwszy,
ktdéry stworzyli psychoanalitycy — Bion z Rickmanem w 1942 roku — zostat zakon-
czony po szesciu tygodniach z powodu zderzenia kulturowego pomiedzy porzad-
kiem wojskowym a szpitalnym (Hinshelwood, 1999). Stworzyli oni metode leczenia
nerwic za pomoca terapii grupowej oraz nowg metode wybierania dowdédcéw pod-
czas swobodnej rozmowy ,,grupy bez przywddcy”. Zmiana w kierunku spotecznosci
terapeutycznej dotyczyta oddziatu rehabilitacyjnego, na ktéry wojskowi trafiali
przed opuszczeniem szpitala i powrotem na front. Podstawa byto (podobnie jak
w wojsku) myslenie grupowe, traktowanie ,,grupy jako catosci”. W tym okresie my-
$lenie, ze grupa jest oddzielnym bytem, a nie tylko suma uczestniczacych w niej
jednostek, byto w psychiatrii calkowicie nowe. Za podstawe leczenia Bion uznat
spotkania oddziatu terapeutycznego liczace 100-200 uczestnikéw. W czasie tych
spotkan analizowano napiecia powstajace podczas zaje¢ pacjentéw w matych gru-
pach i catego pobytu w oddziale (Bridger, 1990). Poza spotkaniami duzej grupy
pacjenci swobodnie tworzyli grupy zgodne z ich zainteresowaniami. Bion odr6z-
niat grupy zainteresowan od klasycznej terapii zajeciowej, ktora widziat jako na-
rzucone przez personel dzialania na poziomie przedszkola (Bridger, 1990).
Do$wiadczenia z Northfield pozwolity Bionowi (2015) na sformutowanie, w péz-
niejszym okresie, ,,podstawowych zatozen”, bedacych do dzi$ istotnym wkladem
W rozumienie sytuacji grupowych i spotecznych.

! Na przyktad mate i duze grupy w szpitalu psychiatrycznym prowadzit w 1938 roku Joshua
Bierer (2004), ktéry pdzniej bral udziat w drugim etapie eksperymentu w Northfield (za: Jo-
244  nes, 2004).
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W drugim etapie eksperymentu Northfield, ktéry zostat podjety w 1943 roku
i byt kierowany poczatkowo przez Bridgera, a nastepnie przez Foulkesa, brat
udzial Tom Main. Na oddziale funkcjonowaly mate grupy analityczne, a takze
spotkania pacjentow i personelu — duze grupy. Foulkes (2015), juz wéwczas do-
$wiadczony psychoanalityk, opisuje kolejne fazy tego etapu. W tak zwanej fazie B
caty szpital, to znaczy oddziat szpitalny oraz oddziat rehabilitacyjny, zostat prze-
ksztatcony w spotecznosc¢ terapeutyczng. W okresie , foulkesowskim” w North-
field podstawgq leczenia byly zaréwno mate, jak i duze grupy. Foulkes bardzo
cenit duze grupy — widziat ich wielorakie zastosowanie, zaréwno w obszarze psy-
chiatrii, jak i edukacji, wieziennictwie czy w przedsiebiorstwach.

Wspoétuczestniczacy w tym etapie eksperymentu psychiatra Tom Main
(1977) podkresla zmiane myslenia z indywidualnego na systemowe — uznanie, ze
zaburzenia pacjenta maja zwiazek z systemem, ktérego jest cztonkiem. Main jako
pierwszy uzyt okreslenia ,,spotecznos¢ terapeutyczna”, rozumiejac przez to zmia-
ne, w ktérej oddziat z instytucji kierowanej przez lekarzy staje sie spotecznoscig
ukierunkowana na rzeczywiste dzialtania, a takze analize interpersonalnych ba-
rier utrudniajacych udziat w zyciu spotecznym. W zwigzku z tym zmienia sie rola
psychiatry w spotecznosci terapeutycznej — staje sie cztonkiem spotecznosci lecz-
niczej, jednym z elementoéw leczacych. Pacjent wychodzi z pozycji dziecka, staje
sie partnerem w leczeniu.

Zasady spotecznosci terapeutycznej sformutowal po raz pierwszy Maxwell
Jones w poczatku lat 50. XX wieku, takze na podstawie doswiadczen klinicznych
w leczeniu zolnierzy. W oddziale w Mill Hill przeprowadzit zmiany w kierunku
demokratyzacji i pracy grupowej. Jones uwazat, ze srodowisko terapeutyczne po-
winno by¢ demokratyczne, kierujace sie zasada konsensusu, tolerancyjne wobec
niestandardowych zachowan, promujace wspdlnote pomiedzy czlonkami spo-
tecznosci. Rownoczesnie cztonkowie spotecznosci terapeutycznej powinni by¢
konfrontowani z tym, jak ich zachowanie jest rozumiane i odczuwane przez in-
nych (Jones, 1953). Jako spoteczno$é lecznicza rozumiat Jones okreslona zbioro-
wos¢ ludzka. Leczenie grupowe w spotecznosci terapeutycznej odpowiadato na
potrzebe terapii duzej liczby pacjentéw przy ograniczonych zasobach personelu,
ale takze na potrzebe odbudowania zwigzkéw miedzyludzkich po destrukcji woj-
ny (Pedriali, 2008).

Drugi nurt tworzenia spotecznosci terapeutycznej jest zwigzany, jak wspo-
mniatam, z psychiatrami, ktérzy probowali zmieni¢ zycie chorych psychicznie
zamknietych w szpitalach psychiatrycznych/azylach (Hinshelwood, 2008) na
podstawie idei spotecznych i humanistycznych, jak Denis Martin?, David Clark
i Bertram Mandelbrote. Pracowali oni z osobami chorymi psychicznie. Zwracali

2 Na przyktad Denis Martin zwracat uwage w latach 50. XX wieku na konflikt miedzy terapig
zajeciowa rozumiang jako swiadczenie dla szpitala a interesem pacjenta (Long, 2016).
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szczegllng uwage na instytucje, w ktérej odbywa sie leczenie, pokazujac, Zze moze
mie¢ ona zaréwno terapeutyczny, jak i antyterapeutyczny charakter. David Clark
jako pierwszy uzyt okreslenia ,leczenie spotecznoscia terapeutyczna” w rozumie-
niu oddzialywan psycho- i socjoterapeutycznych. Leczenie to jest zwigzane z two-
rzeniem $rodowiska ,trzymajacego” w rozumieniu Winnicottowskim. Podobnie
jak holding matki pozwala dojrzewac dziecku, tak spotecznos¢ terapeutyczna
powinna prowadzi¢ do rozwoju jej cztonkdéw. W instytucjach psychiatrycznych
zrodzito sie pytanie, czy tak zwany defekt schizofreniczny, objawy ,pacjenta
chronicznego” sa skutkiem choroby czy rezultatem dlugotrwalego przebywania
w izolacji spotecznej. A moze ,,chronicyzacja” pacjenta psychotycznego moze by¢
rozumiana jako proces koluzji pomiedzy zaburzeniem a zjawiskami zachodzacy-
mi w instytucji leczacej? Jezeli uznamy, ze podstawowym problemem osoby psy-
chotycznej jest zaburzenie tozsamosci, to instytucja, ktéra przez swoje reguty
depersonalizuje chorych, pogtebia ich poczucie zagubienia i trudnosci w samo-
okresleniu (Hinshelwood, 2008).

Wprowadzenie idei spolecznosci terapeutycznej do szpitali psychiatrycz-
nych byto w pewnym sensie powrotem do idei ,leczenia moralnego” Tuka. Byt to
XVIII-wieczny ruch wywodzacy sie z ideologii quakréw. Jego zatozyciel, William
Tuke, tworzyt osrodki, w ktérych chorzy mieli mozliwos¢ wziecia odpowiedzial-
nosci za swoje emocje i postepowanie. Idee Tuka odnosza sie do poszanowania
praw, szacunku dla oséb chorych, prezentuja wiare w uzdrawiajacg moc relacji
z drugim cztowiekiem, daja nadzieje przez wiare religijna, ze kazdy cztowiek jest
posiadaczem ,Wewnetrznego Swiatta” (Borthwicki in., 2001). Nie bez znaczenia
jest, by¢ moze, fakt, ze twércy idei spotecznosci terapeutycznej zaréwno w mode-
lu psychoanalitycznym, jak i humanistycznym — John Rickman oraz David Clark
- pochodzili z rodzin quakréw (Kraemer, 2011).

Spotecznosc terapeutyczna w praktyce —
reforma wtoska

Praktyczne rozumienie i wprowadzanie idei spotecznosci terapeutycznej pokazu-
je doswiadczenie wloskie Franco Basaglii (Mosher i Burti, 1989). W 1961 roku
grupa psychiatréw pod kierownictwem Basaglii rozpoczeta prace w szpitalu psy-
chiatrycznym w Gorizii, maltym mie$cie w pédinocno-wschodnich Wtoszech, gdzie
w okropnych warunkach przebywali pacjenci uznani za chronicznie psychotycz-
nych. Basaglia (1968) laczyt podejscie fenomenologiczne do choroby z ideami
spotecznosci terapeutycznej Maxwella Jonesa. Uwazal, ze instytucja i przemoc
»azylu” prowadzi do objawéw chronicznych. W tym sensie chory psychicznie jest
246 ,chory”, poniewaz jest marginalizowany. Basaglia nie negowat istnienia choroby
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psychicznej. Interesowatly go jej konsekwencje, ktére — jak uwazat — sq bardzo
zwigzane z naturg relacji pomiedzy pacjentem a osobg leczaca. W przypadku re-
lacji instytucjonalnej pacjent zostaje pozbawiony swoich praw. Wedtug Basaglii
o rokowaniu nie decydowata sama choroba, ale mozliwos¢ zachowania swojej
roli spotecznej oraz poczucia kontroli nad leczeniem. Psychiatrzy, a takze inni
pracownicy zwiazani z psychiatria powinni zaprzeczy¢, zanegowacd instytucje.
Nie powinni by¢ urzednikami systemu, ale tworzy¢ warunki pozwalajace na roz-
poznanie i zaspokojenie potrzeb pacjentow. Podejscie Basaglii byto socjologiczne,
niemedyczne, do pewnego stopnia antypsychiatryczne. R6znit sie jednak znacz-
nie od angielskich i amerykanskich antypsychiatréw tym, ze byt mniej radykalny
w opiniach, a bardziej zorientowany na dziatanie. Basaglia byt bardzo krytyczny
wobec radykalnie liberalnego ruchu amerykanskiego, ktéry jego zdaniem skutko-
wat zaniedbaniem pacjentdéw, szczegdlnie w przypadku, gdy nie wyrazali zgody
na leczenie. Sam twierdzit, Ze nie robi antypsychiatrii tylko nie-psychiatrie.

W Gorizii Basaglia i jego wspdtpracownicy zaczeli reorganizowad szpital na
podstawie zasad spotecznosci terapeutycznej. W praktyce otwierali oddziaty, po-
zwalajac pacjentom poruszaé sie po szpitalu i wychodzi¢ do miasta. Dziatania
uznane za przemoc wobec pacjentéw, jak elektrowstrzasy, izolacja, unierucho-
mienie czy przymusowe podawanie lekéw, zostaty zakazane. W przypadku pobu-
dzenia personel zostawat z pacjentem tak dtugo, jak to byto konieczne, pacjent
nie byt unieruchamiany. Zmiany w pracy personelu byly dyskutowane podczas
wspdlnych spotkan spotecznosci terapeutycznej. Powstawaty formy samorzadno-
Sci pacjentéw. Kazdy dzien rozpoczynato spotkanie wszystkich pracownikéw
i pacjentow, nastepnie spotkanie pracownikéw oraz lideréw zebrania, po potu-
dniu spotkania poszczegolnych oddziatéw. Wskazuje to na odejscie od koncepcji
leczenia indywidualnego na rzecz leczenia spotecznoscia terapeutyczna. Basaglia
stopniowo wprowadzit catkowitg zmiane struktury i funkcjonowania oddziatéw.
Zrezygnowano z wszelkich elementéw i symboli wtadzy (jak na przyktad szpital-
ne fartuchy), decyzje zwigzane z prowadzeniem oddziatu podejmowano grupo-
wo podczas zebran. Kolejnym etapem byto wprowadzenie spotkan otwartych nie
tylko dla pacjentéw wszystkich oddziatéw, lecz takze dla wszystkich zaintereso-
wanych (Morzycka-Markowska, Drozdowicz i Nasierowski, 2015a).

Basaglia, mimo zmian, do ktérych doszto na terenie szpitala — samorzad-
nosci, powstania spdtdzielni socjalnych, dajacych pacjentom mozliwosé realnej
pracy — uznat samg instytucje, jaka jest duzy szpital psychiatryczny za antytera-
peutyczna, sprzyjajacq deterioracji instytucjonalnej. W zwigzku z tym spotecz-
nos¢ terapeutyczna zostata uznana tylko za okres przejSciowy, a celem stato sie
catkowite rozmontowanie instytucji psychiatrycznej. Konsekwencja tego mysle-
nia byto wprowadzenie w 1978 roku prawa Basaglii zamykajacego szpitale psy-
chiatryczne we Wtoszech (Morzycka-Markowska, Drozdowicz i Nasierowski,
2015b).
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Historia zmian we Wtoszech pokazuje, jak myslenie kategoriami spoteczno-
Sci terapeutycznej, a w rezultacie rzeczywiste wstuchanie sie w potrzeby pacjen-
téw, moze prowadzi¢ do przemian spotecznych. W konsekwencji zamkniecia
szpitali i powstania placéwek srodowiskowych zmianie ulega stosunek do chore-
go psychicznie.

Idee spotecznosci terapeutycznej w leczeniu
szpitalnym i pozaszpitalnym

Idee spotecznosci terapeutycznej powstawaty w srodowisku szpitalnym, ale nie do-
tycza tylko szpitala, lecz takze instytucji zajmujacych sie leczeniem w sSrodowisku.
Takze w leczeniu w placéwkach srodowiskowych aktualne sg postulaty Maxwella
Jonesa. Spotecznos¢ srodowiskowg powinien charakteryzowad szacunek dla osoby
w rozumieniu ochrony jej godnosci i prywatnosci, a takze tolerancji dla nietypo-
wych zachowan. Podstawowe znaczenie ma $srodowisko kontenerujace, w ktérym
zaréwno personel, jak i uzytkownicy moga oddzialywaé terapeutycznie przez co-
dzienne relacje. W rozumieniu proceséw zachodzacych w spotecznosci pomaga
wiedza dotyczaca dynamiki matych i duzych grup spotecznych (Cox, 1998).

Julia Kipp (2009) na podstawie przegladu literatury proponuje nastepujace
cechy spotecznosci terapeutycznych:

1. Przekonanie, ze pacjenci sa w stanie pomagac sobie wzajemnie. Jest to,
zdaniem autorki, najbardziej radykalna teza zwigzana ze spotecznoscia terapeu-
tyczna (i psychoterapia grupowa).

2. Sptaszczona hierarchia (demokratyzacja) zaréwno miedzy czlonkami
personelu, jak i miedzy personelem a pacjentami.

3. Spotkania spotecznosci. Autorka zauwaza, ze rola tych spotkan w prakty-
ce ulegta ograniczeniu. W przesztosci miaty charakter duzej grupy i byty uwaza-
ne za ,kamien wegielny” leczenia. Obecnie stuza dzieleniu sie informacjami
i ustalaniu porzadku.

4. Uczenie sie relacji spotecznych w toku codziennych sytuacji zyciowych.

Te cztery cechy autorka uwaza za podstawowe dla spotecznosci terapeutycz-
nych. Kolejne cztery sa wazne, zostaty okreslone przez wspomnianych uprzednio
twércéw spotecznosci, jak Main i Clark, ale — zdaniem autorki — zanikajgq we
wspotczesnych spotecznosciach terapeutycznych:

5. Otwarta komunikacja. Trudno$¢é w przestrzeganiu tej zasady jest zwigza-
na z oczekiwaniem poufnosci ze strony pacjentéw/klientéw i trudnos$ciami w wy-
znaczaniu granic: prywatne — publiczne.

6. Analiza wszystkich wydarzen (tworzenie kultury wspierajacej, badanie
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nych i zanika, by¢é moze, w zwiazku z wypieraniem psychoanalizy na rzecz innych
kierunkéw w psychoterapii.

7. Grupy wsparcia dla personelu s waznym elementem umozliwiajacym wy-
krycie i zrozumienie procesu paralelnego. Zanikaja w zwigzku z dodatkowymi
kosztami, jakie generuja — zaréwno w rozumieniu czasu personelu, jak i optaty
konsultanta/superwizora zewnetrznego.

8. Zmiana na jednym poziomie organizacyjnym instytucji wptywa na catosé.
Jest to holistyczne i systemowe rozumienie Maina, ktore jest rzadkie w obecnych
instytucjach.

Spotecznos¢ terapeutyczna moze pelnié¢ bardzo wazna role i by¢ lecznicza
przez samo wprowadzenie jej zasad. Jednoczesnie bardzo wazna jest stata re-
fleksja nad relacjami wewnatrz spotecznosci i ze Swiatem zewnetrznym. Niekto-
re idee spotecznosci (jak permisywnosé) nie sg zgodne z wymaganiami Swiata
zewnetrznego. Jak pisat Antoni Kepinski (2001, s. 162): ,odnosi sie wrazenie, ze
societas schizophrenica jest zdrowsza niz przecietna spotecznosc ludzi psychicz-
nie zdrowych. Wiecej jest w niej wzajemnego zrozumienia, szczerego wspdtczu-
cia, gotowosci pomocy, a nie ma rywalizacji, intryg, wzajemnego niszczenia sie”.
Niesie to jednak niebezpieczenstwo ulegania Bionowskiemu podstawowemu za-
tozeniu o walce/ucieczce, kiedy ,,zto” jest projektowane na zewnatrz. Uczestnicy
pozostaja w symbiotycznej relacji z osrodkiem, w ktorej swiat spotecznosci tera-
peutycznej postrzegany jest jako karmiacy, a $wiat zewnetrzny jako wrogi.
W inny wiec sposo6b niz szpital spotecznosc¢ terapeutyczna pozbawiona refleksji
nad swoim procesem moze takze wejs¢ w koluzje z paranoidalnym zaburzeniem
pacjenta.

Kolejnym ryzykiem jest préba tworzenia systemu ,,catosciowego”, w ktérym
pacjent przechodzi z jednego etapu do drugiego. Widac¢ to w propozycji tworze-
nia ,,centréw zdrowia psychicznego” w Narodowym Programie Zdrowia Psychicz-
nego. Z punktu widzenia uzytkownikdw moze to odtwarza¢ model groznej, cho¢
wiecznie karmiacej matki — instytucji. Marcel Sassolas (2008), odwotujac sie do
koncepcji ,,narcystycznego uwiedzenia” Paula-Claude Racamiera, wskazuje na
niebezpieczenstwo sytuacji, w ktérej pacjent i zespot uwazaja, zZe nie mogg prze-
zy¢ bez siebie nawzajem. Mozna tego unikna¢ przez wspieranie aktywnosci pa-
cjenta poza ,,spotecznoscia”, sSwiadoma odmowe realizowania wszystkich potrzeb
pacjenta. Dotyczy to potrzeb terapeutycznych (np. nie zawsze jest korzystne, aby
lekarz prowadzacy byt cztonkiem zespolu) oraz socjalno-rekreacyjnych, ktére
takze powinny odbywacé sie poza kontekstem srodowiskowej spotecznosci tera-
peutycznej.
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Analiza procesu paralelnego w spotecznosci
terapeutycznej

Wazna jest stata refleksja nad procesem przebiegajacym w spolecznosci terapeu-
tycznej. Klasyczna interpretacja probleméw w zespole terapeutycznym polega na
widzeniu ich w kategoriach identyfikacji projekcyjnej, w procesie ktérej bardzo
zaburzeni pacjenci umieszczaja swoje ,,chore” czesci w terapeutach. Nie negujac
tego procesu, warto jest zwroci¢ uwage, ze spotkania spotecznosci uruchamiajg
prymitywne obrony wystepujace w duzych grupach nie tylko wsrdéd pacjentéw,
lecz takze wsrdd personelu (Voorhoeve i van Putte, 1994). Drastyczne zmiany
w settingu z powodu proceséw wewnetrznych lub spowodowane z zewnatrz
(przyktadowo z powodéw socjoekonomicznych) moga wzbudzaé lek, regresje
i trudnosci w testowaniu rzeczywistosci takze u terapeutéw. Z kolei niepewnosé,
lek i tendencja do regresji u cztonkéw personelu wzbudza prymitywne mechani-
zmy obronne pacjentéw. To nie patologia pacjentéw powoduje proces paralelny
u personelu, ale jest to zjawisko przebiegajace w obie strony jako cyrkularny pro-
ces zwiekszajacy regresje. Robert D. Hinshelwood i Sheena Grunberg (1979) opi-
suja ,,syndrom duzej grupy” — dtugimi okresami ciszy, patrzeniem przez okno,
brakiem istotnych wymian miedzy cztonkami. Uwazajq to za objaw trudnych do
wyrazenia problemow, ktdre sa raczej rozgrywane niz nazywane. W sytuacji du-
zej grupy projekcje stajq sie tak masywne, ze blokuja komunikacje. W opisywa-
nym przez nich przykladzie, autorzy uznali, Ze problemem spotecznosci byt
splitting na szereg matych grup. W zwigzku z tym zmienili setting duzej grupy
tak, ze w ciggu pierwszych 15 minut relacjonowane byly wydarzenia z mniej-
szych grup — psycho- i socjoterapeutycznych, a w kolejnych 30 minutach uczest-
nicy zachecani byli do wolnych skojarzen na zasadzie duzej grupy. Cze$¢ znanych
mi z superwizji zespotéw spontanicznie dochodzi do takiego rozwiazania, od-
dzielajac czes¢ organizacyjna, ktéra na nieSwiadomym poziomie moze pelnic¢
funkcje taczace, od nastepujacej po niej duzej grupy.

Szymon Szumiat (2017) opisuje procesy zachodzace w osrodkach wsparcia
dla oséb z doswiadczeniem psychozy w kategoriach regulacji napieé. Napiecia
przezywane przez osoby korzystajace z osrodka sa przekazywane do skontenero-
wania terapeutom pracujacym w osrodku, od ktérych oczekuje sie dojrzatego ra-
dzenia sobie i wlasciwego reagowania. Jezeli zespdt terapeutyczny nie poradzi
sobie z tym napieciem, wraca ono do uczestnikéw osrodka. Ta sekwencja moze
by¢ realizowana wielokrotnie, az do znalezienia punktu, w ktérym poziom napie-
cia bedzie mozliwy do przyjecia przez obie strony.
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Czynniki leczace w spotecznosci terapeutycznej

Powstaje pytanie, co jest specyficznym czynnikiem leczacym w spotecznosci tera-
peutycznej. Steve Pearce i Hanna Pickard (2012) uwazaja, ze mato jest prac opi-
sujacych specyfike oddzialywan spotecznosci terapeutycznej. Przyczyne takiego
braku badan, a nawet refleksji upatruja w:

* kontrkulturowym charakterze spotecznosci terapeutycznej;

* trudnosciach w poréwnywaniu bardzo zréznicowanych spotecznosci tera-
peutycznych;

* postrzeganiu przez niektorych spolecznosci terapeutycznej jako prze-
strzeni pomieszczajacej, w ktérej stosowane sg inne techniki terapeutycz-
ne, ale ktéra sama w sobie nie jest metoda terapeutyczna;

* w fakcie, ze spotecznosé terapeutyczna moze by¢ widziana jako struktura
spoteczna (podobnie jak szkota czy rodzina), wobec ktdrej trudno jest za-
stosowac analizy psychologiczne, a ich pozytywne znaczenie jest przyjmo-
wane jako oczywiste.

Autorzy poréwnuja rézne grupowe oddziatywania terapeutyczne, starajac
sie okresli¢ co jest unikalnym czynnikiem leczacym w spotecznosci. Uwazaja, ze
takim specyficznym czynnikiem psychoterapeutycznym jest wytwarzanie poczu-
cia przynaleznosci oraz odpowiedzialnosci. Uwazaja, ze potaczenie tych dwéch
obszardéw jest unikalne dla spotecznosci terapeutyczne;j.

Czynniki leczace w duzej grupie

Ani duza grupa, ani praca spotecznoscia terapeutyczng nie moze oczywiscie za-
stapi¢ pracy w matej grupie terapeutycznej, w ktérej dochodzi do eksplorowania
probleméw indywidulanych, wgladu i przepracowania.

Uczestniczacy zaréwno w pierwszym, jak i w drugim etapie eksperymentu
w Northfield Pat de Maré (1991) rozwinal myslenie o duzych grupach jako tacz-
niku pomiedzy psychoterapig a socjoterapia. Uwazal, ze duza grupa jest miej-
scem, gdzie nienawi$¢ spoteczna prowadzaca do konfliktéw moze zostac
bezpiecznie wyrazona i ulec przeksztalceniu w komunikacje, ze mozna w nich
osiggnac poczucie wspdlnoty.

Duza grupa moze mie¢ specjalng funkcje w miejscach, w ktérych poza tym
odbywa sie leczenie grupowe. Niektdre emocje tatwiej jest wyrazi¢, czujac wspar-
cie duzej grupy niz w matych grupach. Duze grupy daja pozwolenie na zachowa-
nia w wiekszym stopniu odbiegajace od ,normy” niz male grupy — czesciej
wystepuje w nich otwarta zto$¢ do prowadzacych, ale takze ich kreatywnos¢ jest
wieksza niz matych grup — czesciej w duzej grupie powstaje nowa mysl czy idea
(Behr i Hearst, 2005).
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Haim Weinber i Daniel Weishut analizuja czynniki leczace w duzej grupie,
przyjmujac jako punkt wyjscia czynniki leczace w matych grupach wymieniane
przez Irvina Yaloma i Molyna Leszcza (2006):

e wzbudzanie nadziei;

* poczucie podobienstwa (uniwersalnosc);

* dostarczanie informacji;

* altruizm;

* korektywne odtwarzanie (rekapitulacja) rodziny pierwotnej;

* rozwdj umiejetnosci spotecznych;

e nasladowanie;

* uczenie interpersonalne;

* spdjnosc grupowa;

e odreagowanie (katharsis);

* czynniki egzystencjalne.

Wedlug Weinbera i Weishuta takie czynniki terapeutyczne, jak: spdjnosc
grupowa, wzbudzanie nadziei, dzielenie sie informacjami oraz korektywne do-
$wiadczenie zwiazane z rodzing pierwotng sa trudne do osiaggniecia w duzej gru-
pie. Czesciowo obecne jest w niej uczenie interpersonalne, rozwdj umiejetnosci
spotecznych oraz altruizm. Z wymienionych czynnikéw leczacych w duzej grupie
znaczenie ma odreagowanie, uniwersalnosc oraz nasladowanie. Autorzy uwazaja
natomiast, ze sg czynniki leczace wtasciwe tylko dla duzych grup, jak specyficzne
doswiadczenie spoteczne okreslane przez nich jako ,,reprezentowanie spoteczen-
stwa” i walka o wladze. Oba te czynniki s zwigzane z dojrzalszym stopniem roz-
woju osobowosci. Przezycie réznorodnosci spoteczenstwa w duzej grupie
prowadzi do korektywnego doswiadczenia odpowiadajacego przepracowaniu
probleméw zwigzanych z rodzing pierwotng w matej grupie. Doswiadczenie to
jest szersze, nie dotyczy tylko rodziny, ale takze innych relacji i powigzan. Podob-
nie rozwijanie technik spotecznych w duzej grupie jest bardziej ztozone niz naby-
wanie spotecznych umiejetnosciwtasciwe dla pracy wmatejgrupie terapeutyczne;j.
Reprezentowanie spoteczenstwa w duzej grupie prowadzi do doswiadczania réz-
norodnosci w kategoriach spotecznych oraz pluralizmu rozumianego jako uzna-
nie prawa do réwnego dostepu do spotecznych mozliwosci réznych etnicznie,
religijnie, spotecznie i seksualnie podgrup.

Kolejnym czynnikiem leczagcym w duzej grupie zdaniem Weinbera i Weishu-
ta jest walka o wtadze. W odréznieniu od matych grup zapewniajacych intymny
kontakt i bezpieczenstwo w duzych grupach odbywa sie walka o fizyczne miejsce,
czas i temat rozmowy oraz mozliwosci wplywu na innych. Walka o wtadze pro-
wadzi w duzych grupach do do$wiadczania wtasnej sprawczosci, czyli tego co
bywa okreslane jako umacnianie (empowerment). Umacnianie jest waznym czyn-
nikiem zdrowienia w odniesieniu do os6b doswiadczajacych réznego rodzaju za-
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sprawczosci jest poczuciem niezaleznosci i mozliwosci dokonywania wolnych
wyboréw. Nie zawiera w sobie czynnika interpersonalnego — checi przewodnic-
twa czy uzycia swojej sity wobec innych. Moze takze prowadzi¢ do aktu uzycia
swojej sity dla dokonania zmiany, na przyktad wtaczenia sie do dyskusji stron
bedacych w opozycji.

Leczenie spoteczenstwa — spoteczne zastosowanie
metody duzej grupy

Metoda pracy za pomocg duzej grupy wyszla poza obszar spotecznosci terapeu-
tycznych i znalazta zastosowanie w pracy z réznymi instytucjami (Pawlik i Skow-
ronska, 2008). Tavistock Institute of Human Relation powstat w 1947 roku w celu
badania i naprawy instytucji przede wszystkim na podstawie Bionowskiego my-
$lenia dotyczacego mentalnosci grupowej (Bion, 2015). Celem konsultacji insty-
tucji jest odkrycie nieSwiadomych lekéw panujacych w instytucji i stosowanych
obron przed tymi lekami. Pomaga to dokona¢ zmian w organizacji pracy.

Heribert Knott (2012) uwaza, ze duza grupa w sposob najwierniejszy od-
wzorowuje spoteczenstwo i procesy w nim zachodzace. Uczestnik moze poznac
swoje relacje ze spoteczenstwem i réznymi grupami w tym spoteczenstwie. Spo-
tkania Duzych Grup w réznych spoteczenstwach — okreslane jako Listening Posts
— czyli placéwki obserwacyjne, prowadzone sg od lat 80. XX wieku przez brytyj-
ska organizacje OPUS (Organisation for Promoting Understanding of Society)
promujaca badanie kultur i spoteczenstw za pomoca warsztatu psychoanalitycz-
nego. Wraz z grupa psychologéw skupionych wokét Instytutu Analizy Grupowe;j
»,Rasztow” i Akademii Pedagogiki Specjalnej podjelismy inicjatywe rozmowy
o Polsce w metodologii duzej grupy. Spotkania takie opierajq sie na zatozeniu, ze
w grupie podejmujacej refleksje nad spoteczenstwem uwidacznia sie dynamika
catej zbiorowosci. Uczestnicy takiej grupy nieswiadomie wyrazaja mechanizmy
wiekszego systemu, do ktérego przynaleza.

Rezultatem spotkania w 2014 roku w grupie psychoterapeutéw i psycholo-
géw jest ksigzka Polska na kozetce (Zajenkowska, 2016), ktérej autorzy prébuja
zrozumie¢ glebokie przyczyny spotecznych podziatéw w Polsce. Drugie spotka-
nie, ktdrego znaczaca czes¢ stanowila duza grupa, odbyto sie w listopadzie 2016
roku i zgromadzito takze osoby innych profesji — filozoféw, socjologéw, dziataczy
spotecznych, nauczycieli, emerytéw. Dyskusje catkowicie zdominowal temat
swoj — obcy. Czy Polakiem stajemy sie przez tradycje i wiezy krwi, czy poprzez
samookreslenie? Spotkanie dobrze pokazato podstawowe konflikty w spoteczen-
stwie polskim wraz z pragnieniem stworzenia idealnej wspdlnoty (Skowronska,
2017).
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Przyktady ilustrujace

Przytoczone studia przypadkow pokazuja, ze na zebraniach spolecznosci ujaw-
niaja sie, podobnie jak w duzej grupie, problemy relacyjne w osrodku, ale struk-
tura zebrania utrudnia nawet doswiadczonym terapeutom prace nad
nieswiadomym przekazem w grupie.

Przyktad 1

Na dziennym oddziale psychiatrycznym pracujacym w modelu psychodynamicz-
nym kolejnymi stazystkami sg osoby z rosyjskiej strefy jezykowej. W oddziale pra-
ca odbywa sie poprzez rézne zajecia psycho- i socjoterapeutyczne oraz leczenie
w matej grupie analitycznej. Zebranie spotecznosci jest silnie ustrukturyzowane,
prowadzone przez pacjenta — sktada sie z ,,praséwki” i ustalen dotyczacych pro-
gramu oddzialu. Omawiane sg takze konflikty pomiedzy pacjentami i inne spra-
wy dotyczace catego oddzialu. W matej grupie, w ktdrej uczestniczy czesé
pacjentéw, nie ma zadnych odniesienn do obcego akcentu stazystek, natomiast
w czasie zebrania spotecznosci pacjent zaczyna méwic dosy¢ agresywnie o hoste-
lu dla Ukraincéw, ktory powstat w jego ,,dobrej dzielnicy”. Personel uaktywnia sie
w obronie imigrantéw, pokazujac, jak Polacy Zle byli traktowani w okresie ich ma-
sowej emigracji do Niemiec.

Omowienie

Przyktad ten pokazuje zjawisko opisywane w dynamice duzej grupy, jakim jest
w tendencja do tworzenia podgrup, pojawiajg sie tematy my — oni (Weinberg
i Weishut, 2015). W przytoczonym przyktadzie w warstwie swiadomej Polacy—
Ukraincy, czy Polacy—Niemcy, w warstwie nieSwiadomej by¢ moze pacjenci — per-
sonel. Przyktad ten dobrze pokazuje problemy wynikajace z zaniku pracy
w metodologii duzej grupy. Personel rozumie, ze uwagi sa zwigzane z obecnoscig
stazystek w oddziale, ale sposéb prowadzenia narzucajacy wymiane na poziomie
konkretu uniemozliwia gtebsze zrozumienie i odpowiedzenie na niepokdj pa-
cjenta. Widad tez, jak sytuacja zewnetrzna — obawa przed ,,obcym” — wptywa na
wyrazanie niepokoju w oddziale. W tym czasie w oddziale z powodéw ekono-
micznych nagle zwiekszyta sie liczba pacjentéw, a rGwnocze$nie rozpoczynat sie
okres urlopowy. By¢ moze pacjent w ten sposéb méwil o swoim niepokoju wobec
,obcych” — innych pacjentéw zajmujacych jego miejsce. Mdgt tez w ten bezpiecz-
niejszy dla niego sposéb atakowac personel za brak dostatecznej opieki zwiazany
z urlopami. Pacjentom tatwiej jest wyrazac ztos¢ do salowych i stazystow niz sto-
jacych na szczycie hierarchicznej struktury lekarzy czy psychoterapeutéw. Po-
254 wstaje takze pytanie o to, jak w tej spotecznosci przyjmowani sa stazysci. Czy sa
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traktowani przez personel i pacjentéw jako kolejne obciazenie, czy jako pomoc.
Odtwarza to zewnetrzng sytuacje spoteczng — czy imigranci sa pomoca, wykonu-
jac pozyteczna prace, czy balastem, ktorego powinnismy sie jako spoteczenstwo
pozbyc?

Przyktad 2

Na zebraniu spotecznosci w Domu Pomocy Srodowiskowej pracujacym w podob-
nej strukturze jak opisany wczesniej, uczestnik mowi, ze jest zadowolony z nie-
obecnosci jednej z terapeutek, bo bedzie modgt pozwoli¢ sobie na bardziej
swobodne wypowiedzi. Inna terapeutka odpowiada, ze chciataby, zeby uczestnik
liczyt sie réwniez z jej obecnoscia.

Omowienie

Terapeutka podobnie jak osoby z personelu w poprzednim przyktadzie jest po
szkoleniu psychoterapeutycznym. Rozumie, ze wypowiedZ pacjenta moze kamu-
flowacd jego przywigzanie do nieobecnej terapeutki, zal i zto$¢ z powodu jej nie-
obecnosci. Ma obawy, zeby dac taka interpretacje uczestnikowi, ktéra by¢ moze
odstonitaby go nadmiernie przed grupa. Wybiera wiec na swiadomym poziomie
,obrone” nieobecnej terapeutki, na nieswiadomym by¢ moze mdéwi ,nie jestes
opuszczony, ja tu jestem”. Podobnie jak w poprzednim przyktadzie dochodzi do
polaryzacji uczestnik — personel, ktéra pozostaje bez omowienia. Bez oméwienia
pozostaja tez uczucia braku spowodowane, jak w poprzednim przyktadzie, prze-
rwami urlopowymi personelu.

W obu opisanych sytuacjach wprowadzenie kultury duzej grupy datoby
mozliwo$¢ oméwienia niezadowolenia, ktére dotyczy by¢ moze calej spoteczno-
$ci — poczucia nadmiernego obcigzenia, braku wsparcia w okresach urlopowych
przy niezmienionej lub wiekszej liczbie pacjentéw. Przyktady te pokazuja, jak
brak takiej kultury prowadzi do polaryzacji: agresywny (chory) pacjent — spokoj-
ny, korygujacy niewtasciwe wypowiedzi personel. W dalszym rozwoju takie roz-
szczepienie moze nasila¢ agresywne zachowania pacjentéw. Duza grupa daje
szanse na pomieszczenie uczu¢ ztosci i utraty zaréwno wsrdd pacjentéw, jak
iwsréd personelu.

Zakonczenie

Dotychczasowe doswiadczenia pokazuja, ze realizowanie zasad spotecznosci te-
rapeutycznej przyczynia sie do rozwoju cztonkéw danej spotecznosci — zaréwno
pelnigcych funkcje pacjentéw, jak i personelu. Podobnie jak w grupach terapeu-
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tycznych spotecznosci zmagaja sie z pokusa ,,zarzadzania”, na przyktad przez
wieksza strukturyzacje spotkan spotecznosci. Spotecznosci terapeutyczne podle-
gajq zjawiskom paralelnym oraz innym procesom, ktére mogg prowadzi¢ do po-
wstawania mechanizmow destrukcyjnych. Dlatego tez spotecznosci terapeutyczne
powinny korzystac z regularnej superwizji. W tym artykule zajmuje sie spotecz-
noscia terapeutyczna jako metoda leczenia. Doswiadczenie spotecznosci terapeu-
tycznej mozna traktowac takze jako doswiadczenie bycia w grupie, obserwacji
procesow zachodzacych w réznych grupach i sposobach ich leczenia. Moze to
prowadzié¢ do refleksji spotecznej dotyczacej przywddztwa i zagrozen, jakie nie-
sie zbyt Scisty zwiazek z ideg lub grupa.
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ZNACZENIE PRACY NAD
PRZENIESIENIEM DLA ZWIAZKU
MIEDZY ZAHAMOWANIEM PACJENTA
PRZED PSYCHOTERAPIA A DOBRA
RELACJA Z PSYCHOTERAPEUTA
I SKUTECZNOSCIA PSYCHOTERAPII

Wprowadzenie

Zespdt Profesor Lidii Grzesiuk przeprowadzit badania! nad procesem psychote-
rapii, analizujac powigzania miedzy trzema grupami zmiennych: (1) cechy pa-
cjenta przed podjeciem psychoterapii, (2) doswiadczenia z przebiegu
psychoterapii oraz (3) ocene jej skutecznosci (Szymanska i in., 2014a, 2014b,
2014c, 2015a, 2015b, 2015c¢, 20164a, 2016b, w druku).

1 Projekt finansowany ze srodkéw przeznaczonych na badania statutowe Wydziatu Psychologii
Uniwersytetu Warszawskiego (2012/2013, nr 164633). 259
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Wyniki tych badan opublikowane dotychczas i przedstawione w konferen-
cyjnych prezentacjach ujawnity miedzy innymi, ze dokonana przez pacjenta oce-
na (2) relacji z psychoterapeuta jest jedyna w tych badaniach zmienna
bezposrednio objasniajaca (3) skutecznos$é psychoterapii (Szymanska i in.,
w druku). Ponadto model strukturalny ujawniajacy zaleznosci w procesie psycho-
terapii wykazat, ze zmienne (1) cechy pacjenta, w tym miedzy innymi jego ocze-
kiwania wobec psychoterapii oraz zahamowanie w kontaktach z innymi ludZmi,
(2) jego doswiadczenia z przebiegu psychoterapii, w tym interwencje psychotera-
peutyczne, taczq sie ze zmienng relacja z psychoterapeutq (Szymanskaiin., 2014c,
2015a, 2015b, 2015¢, 2016a). Badania te sa spdjne z danymi z literatury wskazu-
jacymi na wazno$¢ (2) charakteru relacji psychoterapeutycznej dla (3) skutecz-
nosci procesu psychoterapii (Gelso i Carter, 1994; Gelso, 2009; Cooper, 2010).

W niniejszej pracy przedstawiamy wyniki nowych analiz statystycznych, kto-
re wskazujg na znaczenie zahamowania pacjenta przed psychoterapig dla relacji
psychoterapeutycznej. Uwzglednienie tej zmiennej w analizach byto rezultatem
stwierdzenia, ze sposréd kilkunastu zmiennych charakteryzujacych pacjentéw
przed psychoterapiag w dotychczasowych badaniach wytonito sie — jako znaczace
w grupie probleméw w kontaktach z innymi ludzmi — zahamowanie w kontak-
tach (Szymanskaiin., w druku). Ponadto stwierdzono, ze wyodrebnione podgru-
py pacjentéw rdznity sie wyraznie miedzy innymi w zakresie relacji
psychoterapeutycznej i pracy nad przeniesieniem (Grzesiuk i in., w przygotowa-
niu). Powstato przypuszczenie, ze ostatnia z tych zmiennych moze moderowac
zwiazek miedzy zahamowaniem pacjenta a relacja psychoterapeutyczng. Ponad-
to w niniejszych badaniach sprawdzono, w jakim zwiazku pozostaja trzy wymie-
nione zmienne ze skutecznosciq psychoterapii.

Cechy pacjenta a relacja psychoterapeutyczna

Wezesniejsze dane z literatury, w ktérych opisano badania ilustrujace zwiazek
miedzy cechami pacjenta a relacjg psychoterapeutyczna, informuja, Ze jakosc re-
lacji psychoterapeutycznej wynika gtéwnie z charakterystyki psychoterapeuty —
jego autentycznosci, elastycznosci, szacunku do pacjenta, akceptacji, empatii
(Snyder i Snyder, 1961). We wspotczesnych tekstach dane empiryczne informu-
ja, ze jako$¢ relacji psychoterapeutycznej wynika z interakcji wtasciwosci obu
stron — pacjenta i psychoterapeuty — biorgcych w niej udziat, miedzy innymi wza-
jemnych postaw uczuciowych (Gelso, Carter, 1994; Gelso, Hayes, 2004; Hill i in.,
2011). Wtasciwosci osobowe pacjentdéw sa zwigzane z tym, w jaki sposéb funk-
cjonuja oni w procesie psychoterapii (Prochaska i Norcross, 2006; Rakowska,
2006a; Biatas, 2009; Grzesiuk i Suszek, 2011; Izydorczyk i Gaska, 2015; Hadziah-
260 metovic¢iin., 2016).
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Badania sugeruja podobienstwa miedzy jako$cia relacji z innymi ludzmi a re-
lacja z psychoterapeuta wsrdd grupy oséb zdrowych, zwlaszcza w czasie pierw-
szych sesji terapeutycznych (Tellides i in., 2008). Praca nad przeniesieniem
w pierwszych etapach terapii moze prowadzi¢ do poprawy relacji psychoterapeu-
tycznej — a w konsekwencji do wiekszej skutecznosci terapii — dzieki wiekszemu
kontaktowi z lekiem i wstydem pacjenta. Zahamowanie pacjenta w kontaktach
z ludzmi moze mie¢ wptyw na jakosé relacji z psychoterapeuta, o czym informuja
rezultaty badan wskazujace na to, ze pacjenci, ktérzy maja wieksze trudnosci
w kontaktach z ludzmi, przejawiaja tez problemy w zawieraniu wiezi z psychote-
rapeuta (Piper iin., 1991, 1993, za: Crits-Christoph i Gibbons, 2001; Gullo i in.,
2012; Bachelor, 2013, Keefe i in., 2014).

Relacja psychoterapeutyczna w literaturze przedmiotu jest wymieniana jako
jeden z najwazniejszych czynnikéw leczacych (Gelso i Hayes, 2004; Corey, 2005;
Czabata, 2006; Szymanska i in., 2015a, 2016a, w druku). Badania zespotu Lidii
Grzesiuk takze wykazaly, Ze ocena relacji psychoterapeutycznej przez pacjenta
jest kluczowa zmienna w procesie psychoterapii (Szymanska i in., 2016). W za-
leznosci od tego, czy relacja ta jest oceniana jako dobra, czy jako niedobra, proces
przebiega inaczej — prowadzi do oceny psychoterapii jako skutecznej lub niesku-
tecznej (Szymarnska i in., w druku). W badaniach tego zespotu opisano réwniez
dwie grupy, skupienia pacjentéw, ktére réznity sie miedzy innymi w zakresie za-
hamowan w kontaktach z innymi oraz pracy nad przeniesieniem. Wyniki te byty
inspiracjg do doktadniejszego przyjrzenia sie tym zmiennym oraz pomystu, aby
sprawdzi¢ role pracy nad przeniesieniem jako moderatora miedzy zmiennymi za-
hamowanie w kontaktach z innymi a dobra relacja psychoterapeutyczna. Pomyst
ten zostal wykorzystany w analizach prezentowanych w tym rozdziale (Grzesiuk
iin., w przygotowaniu). Nie obliczano efektu moderacji dla zwigzku zahamowa-
nia pacjenta z niedobra relacja z psychoterapeuta, gdyz — jak ujawnilty wczesniej-
sze analizy (Szymanska i in., 2016 i w druku) — nie stwierdzono, aby praca nad
przeniesieniem byla zwigzana z niedobrg relacjg z psychoterapeuty. Zmienna
praca nad przeniesieniem nie moze zatem moderowac zwiazku miedzy (1) zaha-
mowaniem pacjenta a (2) niedobrg relacjg z psychoterapeuta, skoro nie ma do-
wodu na to, ze jest zwigzana z tymi dwiema zmiennymi.

Relacja psychoterapeutyczna
a skutecznos$¢ psychoterapii

W ujeciu psychoanalitycznym na relacje psychoterapeutycznag sktadajg sie przy-
mierze psychoterapeutyczne (okreslane tez jako sojusz roboczy, sojusz psy-
choterapeutyczny czy wspotpraca) (working alliance) oraz przeniesienie/
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przeciwprzeniesienie (transference/countertransference) (Bordin, 1979; Fhaner,
1996; Moore i Fine, 1996; Kokoszka, 2015).

Dane empiryczne informuja, ze jako$¢ relacji psychoterapeutycznej znacza-
co przektada sie na skutecznosc procesu psychoterapii (Aleksandrowicz i Soban-
ski, 2004; Clemence i in., 2005; Czabata, 2006; Percevic i in., 2006; Joseph
i Linley, 2007; Cierpiatkowska, 2008; Gullo i in., 2012; Bachelor, 2013; McElva-
ney i Timulak, 2013). Metaanalizy badan wskazuja, ze czynniki zwigzane z rela-
cja psychoterapeutyczna wyjasniaja dwa razy wiecej zmiennosci efektow
psychoterapii (7% do 30% ttumaczonej zmiennosci) niz stosowane w psychote-
rapii techniki (Cooper, 2010). Problemy w relacji psychoterapeutycznej prowa-
dza do mniejszej skutecznosci psychoterapii, co przejawia sie miedzy innymi
wieksza liczba rezygnacji z psychoterapii (drop out) (Clemence i in., 2005; Gullo
iin., 2012; Bachelor, 2013; McElvaney i Timulak, 2013; Kokoszka, 2015).

Praca nad przeniesieniem jako moderator
zwigzku miedzy cechami pacjenta a relacjq
psychoterapeutyczna

Istniejg dane empiryczne sugerujace, ze na zwigzek miedzy relacjg psychotera-
peutyczng a skutecznoscia psychoterapii moga mie¢ wplyw inne zmienne stano-
wigce moderator tej zaleznos$ci; postulowane sg poszukiwania w zakresie technik,
kompetencji terapeuty czy cech pacjenta (Hendrikseniin., 2013). Prezentowane
w tym rozdziale badania koncentruja sie na jednej z technik pracy psychoterapeu-
tycznej — pracg nad przeniesieniem.

Praca nad przeniesieniem jest jedng z najwazniejszych technik psychotera-
peutycznych w zakresie nurtéw psychoanalitycznego i szkét psychodynamicz-
nych (Sokolik, 2005; Pajor, 2009; Kokoszka, 2015). Niektdrzy autorzy postuluja,
ze praca nad przeniesieniem wystepuje rowniez w terapiach nieanalitycznych,
jako jeden z uniwersalnych proceséw w terapii znaczaco zwigzanych z cechami
pacjenta (Gelso i Bhatia, 2012).

Badacze roli pracy nad przeniesieniem w licznych tekstach opisujacych bada-
nia nad procesem psychoterapii podkreslajg znaczenie tej zmiennej w ksztatto-
waniu zwtaszcza relacji psychoterapeutycznej (Andrusyna i in., 2006; Gelso i in.,
2013). Cechy pacjenta, takie jak wiek, pteé, problemy pacjenta, z ktérymi zgtasza
sie na terapie, sa zwigzane z pracg nad przeniesieniem (Robiner, 1987; Ulberg
iin., 2009; Heglend iin., 2011). Starsi pacjenci przenosza na terapeutéw chetniej
aspekty relacji ze swoimi dzieémi, mtodsi natomiast tatwiej przenoszg aspekty
relacji z rodzicami (Robiner, 1987). Istniejq rezultaty badan swiadczace o tym, ze
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przeniesieniem, mezczyzni natomiast — gdy terapia nie zawiera pracy nad prze-
niesieniem (Ulberg i in., 2009). Pacjenci cierpiacy na zaburzenia osobowosci
w wyniku terapii zawierajacej prace nad przeniesieniem, w poréwnaniu z pacjen-
tami, ktérych terapia nie zawierata tej techniki:

¢ poprawili funkcjonowanie interpersonalne (wskazniki wycofania zmniej-

szyly sie do zera);

¢ ich korzystanie z ustug zdrowotnych zmniejszyto sie o 50%;

* trzy lata po zakoniczeniu terapii ta grupa pacjentéw w 73% nie spelniata

juz kryteriéw diagnostycznych zaburzen osobowosci; natomiast tylko
43% cztonkéw grupy pacjentéw po terapii niezawierajgcej pracy nad
przeniesieniem nie spetniato tego kryterium (Hgglend i in., 2011).

Powstal nawet specyficzny sposéb pracy psychoterapeutycznej — terapia
skoncentrowana na przeniesieniu (Diamond i in., 2013). Badania dotyczace tej
szkoty psychoterapii informuja, ze prowadzi ona do widocznych zmian u pacjen-
téw narcystycznych i z rysem borderline. Po dwunastu miesigcach terapii ponad
53% takich pacjentéw nie spetniato juz kryteriéw diagnostycznych borderline.
Terapia skoncentrowana na przeniesieniu zwiekszyta ich zdolnos¢ mentalizacji
oraz zmniejszyta wskazniki agresji. Praca nad przeniesieniem jest réwniez waz-
nym narzedziem pracy terapeutéw skoncentrowanych na relacji/przywigzaniu
(attachment-oriented therapist) (Grzesiuk, 2011; Gelso, 2013).

W przeprowadzonych dotychczas badaniach sprawdzano, czy funkcje po-
sredniczaca miedzy relacja terapeutyczng a skutecznoscig terapii moga spetniac
cechy pacjenta, stosowane techniki czy wtasciwosci psychoterapeuty (Andrusyna
iin., 2006; Ulbergiin., 2009). Istnieja badania, w ktérych stwierdzono, ze jakos¢
relacji pacjenta z innymi ludZzmi okazata sie niesatysfakcjonujacym moderatorem
zaleznosci miedzy pracg nad przeniesieniem (interpretacja przeniesienia) a sku-
teczno$cia psychoterapii (Piper i in., 1991, za: Crits-Christoph i Gibbons, 2001).
Nie udato sie natomiast znalez¢ w literaturze badan, ktére weryfikowatyby prace
nad przeniesieniem jako moderatora.

Przedmiotem analizy w niniejszym badaniu byto (1) odkrycie powigzan mie-
dzy czterema zmiennymi: (1.1) zahamowanie w kontaktach z innymi ludzmi,
(1.2.1) praca nad przeniesieniem, (1.2.2) relacja psychoterapeutyczna, (1.3)
skuteczno$¢ psychoterapii oraz (2) zbadanie moderujacej roli pracy nad przenie-
sieniem dla zwigzku miedzy zahamowaniem pacjenta a dobra relacja z psychote-
rapeuta. W celu oszacowania relacji miedzy zmiennymi oraz efektu moderacji
postuzono sie gtdwnie modelowaniem za pomocg réwnan strukturalnych (Hair
iin., 2006).

W badaniu postawiono nastepujace hipotezy:

H1: zahamowanie pacjenta w kontaktach z innymi ludZzmi jest zwigzane
z jego relacjg z psychoterapeuta,
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H2: relacja psychoterapeutyczna jest zwigzana z bezposrednia skutecznoscia
psychoterapii,

H3.1 i H3.2: praca nad przeniesieniem moderuje zwigzek miedzy zahamo-
waniem w kontaktach a dobrg relacjg z psychoterapeuta.

praca nad
przeniesieniem

bezposrednia
skuteczno$é
psychoterapii

zahamowanie
w kontaktach

dobra relacja
z psychoterapeuta

RYCINA 1.

Model ilustrujacy zwiazki miedzy zmiennymi zawarte w hipotezach

Zrédlo: opracowanie wtasne.

Metoda badan

Plan badan

Badanie miato charakter naturalistyczno-korelacyjny. Zmiennymi byty:
(1) zahamowanie pacjenta w kontaktach,

(2) dobra relacja z psychoterapeutq,

(3) praca nad przeniesieniem,

(4) bezposrednia skutecznosc psychoterapii.

Sposéb pomiaru zmiennych, badana préba
i procedura badawcza

Pomiaru zmiennych dokonano przy uzyciu ankiety katamnestycznej, wysytanej
do bytych pacjentéw Akademickiego Osrodka Psychoterapii (AOP) Katedry Psy-
chopatologii i Psychoterapii Wydziatu Psychologii Uniwersytetu Warszawskiego
264 Pracujacy w AOP psychoterapeuci stosuja metody kilku szkét psychoterapeutycz-
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nych (psychoanalize, podejscie systemowe, NLP, podejscie poznawczo-behawio-
ralne, integracyjne/eklektyczne).

Ankieta sktada sie z trzech zasadniczych czesci opisujacych — z perspektywy
pacjenta — zmienne:

* cechy pacjenta przed podjeciem psychoterapii, w tym zahamowanie

w kontaktach z innymi ludZmi;

* doswiadczenia z przebiegu terapii, w tym praca nad przeniesieniem —jako
jedna z technik — oraz relacja psychoterapeutyczna;

e ocena skutecznosSci psychoterapii bezposrednio po jej zakonczeniu oraz
odroczona (okres katamnezy wahat sie od 1 roku do 12 lat); w tym bada-
niu uwzgledniono wytacznie skutecznosc bezposrednia.

Ankiete katamnestyczng wystano do 1210 bytych pacjentéw AOP. Uzyskano
odpowiedzi od 276 0sdb, co stanowi ~23% liczby ankiet. Ten wzglednie niski pro-
cent respondentéw moze sie wigzaé zwlaszcza z: (1) dos¢ dlugim w niektérych
przypadkach okresem katamnezy i (2) czesto wystepujaca wsrod studentéw/absol-
wentéw zmiang miejsca zamieszkania. Respondenci to 55% kobiet i 45% mez-
czyzn; w wiekszosci ponizej 30 roku zycia (wiek podany w metryczce ankiety
katamnestycznej odnosi sie do okresu, w ktérym ankieta byta wypetniana).

Zbadano réznice miedzy respondentami a pacjentami, ktérzy nie odestali
ankiety (Grzesiuk, 2006). Wykorzystano do tego celu informacje od psychotera-
peutéw. Okazato sie, ze czesciej respondentami byli pacjenci, ktérzy:

* odbyli wiecej sesji terapeutycznych; dtuzej trwata ich psychoterapia; nie

przerywali jej;

 deklarowali wieksze korzysci z odbytej terapii;

¢ ich okres katamnestyczny byt krétszy (Fila, 1992).

W badaniach opartych na wynikach wywiadéw z pacjentami AOP nie stwier-
dzono réznic miedzy respondentami a nierespondentami w zakresie cech pacjen-
téw, przebiegu i efektéw psychoterapii (Lenkiewicz, 1992). Réznice rezultatow
obu badan moga wynikaé z odmiennych danych — w badaniu I uwzgledniano per-
spektywe psychoterapeutéw, w badaniu II — pacjentow.

Wyniki badan
Metody analizy statystycznej

W celu odpowiedzi na stawiane w pracy pytania wykorzystano jako gtéwna me-
tode uktadéw réwnan strukturalnych do sprawdzenia relacji miedzy czterema
badanymi zmiennymii moderujacej roli jednej z nich — pracy nad przeniesieniem.

Powstaly dwa modele réwnan strukturalnych. W modelu pierwszym obli-
czono zwigzki miedzy zahamowaniem pacjenta a dobra relacja z terapeuta i bez-
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posrednia skutecznoscig psychoterapii. Do modelu drugiego natomiast
wprowadzono moderator, jakim byta praca nad przeniesieniem, ktéra powiazata
zahamowanie pacjenta oraz dobra relacje z psychoterapeuta. Celem tej drugiej
analizy byto sprawdzenie, jak zmienia sie ten zwigzek w wyniku wlaczenia pracy
nad przeniesieniem.

Drugim rodzajem analizy byto zilustrowanie interakcji miedzy zahamowa-
niem pacjenta, dobra relacjq z terapeutq oraz pracg nad przeniesieniem — na wy-
kresie. Wykorzystanie wykresu pozwolilo lepiej zobrazowaé efekt moderacji,
ktory zostat ujawniony przez uktady réwnan strukturalnych.

Uzyskane rezultaty

W pierwszej czesci tego podrozdziatu bedg przedstawione wyniki ilustrujace
efekt moderacji, a w drugiej wykres prezentujacy relacje miedzy trzema zmienny-
mi (zahamowaniem pacjenta, pracq nad przeniesieniem i relacja psychoterapeu-
tyczna).

Na podstawie rezultatéw obliczen modeli réwnan strukturalnych stwierdzo-
no, ze zahamowanie pacjenta jest nisko ujemnie zwiazane z dobra relacja z psy-
choterapeuta, natomiast dobra relacja na poziomie wysokim jest zwigzana
z bezposrednig skutecznoscia psychoterapii (por. ryc. 2).

bezposrednia
skutecznosé¢
psychoterapii

zahamowanie
w kontaktach

dobra relacja
z psychoterapeuta

RYCINA 2.

Model strukturalny dla relacji miedzy zahamowaniem pacjenta, dobra relacja z psychote-
rapeutq oraz bezposrednig skutecznoscia psychoterapii. Chi? (75) = 128,500;
p < 0,005; CFI = 0,972; RMSEA = 0,051

Zrédlo: opracowanie wtasne.

Na rycinie 3 zilustrowano efekt moderacji po wprowadzeniu do modelu
zmiennej praca nad przeniesieniem. Okazalo sie, ze jest ona umiarkowanie zwig-
zana z zahamowaniem pacjenta oraz dobra relacjq z psychoterapeuta. Praca nad
przeniesieniem zmienia site zwigzku miedzy zahamowaniem pacjenta a dobra
relacja z psychoterapeuty. W wyniku wlaczenia do modelu zmiennej praca nad
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z psychoterapeuta podnosi sie trzykrotnie — z poziomu niskiego do poziomu
umiarkowanego. Jest to bardzo silny efekt moderacji.

praca nad
przeniesieniem

bezposrednia
skuteczno$c
psychoterapii

zahamowanie
w kontaktach

dobra relacja
z psychoterapeuta

RYCINA 3.

Model strukturalny dla relacji miedzy zahamowaniem pacjenta, dobrg relacja z psychote-
rapeutg i bezposrednig skutecznos$cig psychoterapii — z uwzglednionym moderatorem
praca nad przeniesieniem. Chi? (131) = 200,130; p < 0,005; CFI = 0,965;
RMSEA = 0,044

Zrédlo: opracowanie wilasne.

Pacjenci zahamowani w wyniku pracy nad relacja przeniesieniowq uzyski-

wali dobra relacje z psychoterapeuta.

Dane przedstawione na rycinie 4 ilustruja nastepujace zaleznosci:

* wyniki osob, ktére nie pracowaty nad relacjg przeniesieniowq — a byty bar-
dziej zahamowane w kontaktach — nie ocenialy relacji z psychoterapeuta
jako dobrej;

e praca nad przeniesieniem podnosi wyniki oso6b w zakresie dobrej relacji
z psychoterapeuta — nawet u tych pacjentéw, ktérzy mieli wysoki poziom
zahamowania w kontaktach z innymi;

* natomiast gdy terapeuta nie pracowat nad przeniesieniem, to nawet przy
niskim poziomie zahamowania relacja psychoterapeutyczna nie byta oce-
niana jako dobra;

e zupeknie inaczej byta oceniana relacja z terapeuta (wynik bliski zera), gdy
terapeuta nie pracowatl nad przeniesieniem, zwlaszcza z pacjentami z pod-
wyzszonym wynikiem w zahamowaniu w kontaktach (na ryc. 4 ciemnosza-
ra z czarnymi kropkami dolina);

* najlepsza relacja z psychoterapeuta wystepowata wéwczas, gdy pacjent
pracowat nad przeniesieniem, a rownoczesnie miat nizszy lub przecietny
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wynik w zakresie zahamowania w kontaktach (czarna i ciemnoszara wy-
puktosc¢ bez kropek na ryc. 4).

WA R

H>3

<28
<23
[(=1<18
<13
[ <08
B <03
B <02

RYCINA 4.

Relacja miedzy zahamowaniem pacjenta, pracg nad przeniesieniem a dobrg relacja
z psychoterapeuta

Zrédlo: opracowanie wtasne.

Uwagi koncowe

Zgodnie z informacja podang w metodzie badan — psychoterapeuci AOP nie sto-
sujq technik pracy zgodnych z jednym nurtem teoretycznym (Grzesiuk, 2006b).
Nie stanowili wiec jednorodnej grupy pod wzgledem zmiennej praca nad przenie-
sieniem. Badani pacjenci uczestniczyli w psychoterapii, w ktérej praca nad prze-
niesieniem odbywata sie ze zréznicowanym nasileniem (intensywne w przypadku
psychoanalizy, srednie — podejscia integracyjnego/eklektycznego, niskie -
zwtaszcza podejscia behawioralno-poznawczego).

Zgodne z wynikami naszych badan sg rezultaty opisane w literaturze wskazu-
jace, ze praca nad przeniesieniem przynosi pozytywne rezultaty, przyczynia sie do
poprawy relacji psychoterapeutycznej, zwtaszcza na poczatku psychoterapii (Tel-
lidesiin., 2008). Dobra relacja psychoterapeutyczna przekltada sie na skutecznosé
psychoterapii — jak podaja Corey (2005), Czabata (2006) oraz Gelso i Hayes
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pretacja przeniesienia) wptywa na poprawe relacji pacjenta poza psychoterapia,
poprawia jego kontakty z innymi ludzmi (Tellides i in., 2008). Mozna w literaturze
tez znalez¢ badania ilustrujace pozytywny wpltyw na skutecznosé psychoterapii
pracy nad przeniesieniem u pacjentéw majgcych powazne problemy w kontaktach
z innymi — w przypadku stwierdzania u pacjentéw diagnoz: zaburzen osobowosci
narcystycznych i borderline (Hgglend i in., 2011; Diamond i in., 2013). Z badan
tych wynika, Ze praca nad przeniesieniem jest wyjatkowo korzystna w wymienio-
nych grupach pacjentéw. Wyniki te sa spdjne z prezentowanymi w tym rozdziale.
Cho¢ nie znaleziono w literaturze danych, ktére w taki sam sposéb jak w naszych
badaniach ilustrowalyby zaleznosci miedzy zmiennymi.

Nasze badania pokazuja, zZe jezeli pacjenta charakteryzuje zahamowanie
w kontaktach z innymi ludZmi, to korzystna jest dla niego praca nad przeniesie-
niem. Trzykrotnie wzrasta sita zwigzku miedzy zahamowaniem w kontaktach
z innymi a dobra relacja z psychoterapeuta. Uzyskany efekt moderacji jest bardzo
silny, gdy moderatorem zwigzku miedzy zahamowaniem pacjenta w kontaktach
z innymi i dobrej relacji z psychoterapeuta jest praca nad przeniesieniem. Dane te
sa spdjne z doniesieniami z literatury, zgodnie z ktérymi w przypadku specyficz-
nych probleméw wybrane metody pracy moga by¢ skuteczniejsze od innych (Ra-
kowska, 2005, 2006a, 2006b; Prochaska i Norcross, 2006).

Prezentowane w tym rozdziale badania pokazujg rezultaty w pewnym stop-
niu sprzeczne z danymi, w ktorych stwierdzana jest skutecznosc¢ psychoterapii
niezaleznie od jej nurtu teoretycznego (Grzesiuk, 2006¢; Prochaska i Norcross,
2006; Cook i in., 2010; Keefe i in., 2014; Leichsenring i Schauenburg, 2014).
Specyficzne nurty postuguja sie charakterystycznymi dla siebie technikami,
a mimo to wykazujg podobna skutecznos¢ bezposrednia psychoterapii — meta-
analizy opisane w literaturze przedmiotu informuja, ze psychoterapia jest sku-
teczng metoda leczenia niezaleznie od jej nurtu teoretycznego.

Badania ilustruja réwniez efektywnosé czynnikéw wspdlnych psychoterapii
niezaleznie od stosowanych w niej metod (Aleksandrowicz i Sobanski, 2004; Lutz
i in., 2006; Rakowska, 2005, 2006b; Prochaska i Norcross, 2006). Podczas gdy
w naszych badaniach wyraznie widac, ze konkretna technika, jakg jest praca nad
przeniesieniem — charakterystyczna dla nurtu psychoanalitycznego i szkét psy-
chodynamicznych — zwieksza jako$¢ relacji psychoterapeutycznej, co prowadzi
do wyzszej skutecznosci psychoterapii. Odmiennie niz zostato to stwierdzone
w naszych badaniach — dane z literatury wskazuja, ze techniki psychoterapii od-
grywaja drugorzedne znaczenie, w mniejszym stopniu przyczyniaja sie do sku-
tecznosci psychoterapii niz czynniki zwigzane z osoba psychoterapeuty i pacjenta
(Rakowska, 2005, 2006a; Czabata, 2006).

Psychoterapeuci praktycy poszukujg konkretnych wskazéwek dotyczacych
tego, jakich technik uzywac, w jakich okolicznosciach i dlaczego. Gdy coraz wiek-
sza rzesza terapeutow stosuje metody eklektyczne i integracyjne, dane z naszych
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badan dostarczaja istotnej dla nich informacji. Pokazuja bowiem, jaka technika
przynosi zauwazalnie lepsze rezultaty w zakresie jednego z elementéw procesu
psychoterapeutycznego — relacji psychoterapeutycznej — ktéry ma znaczenie dla
skutecznosci psychoterapii.
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BEZCIELESNI PSYCHOTERAPEUCI?
DOSWIADCZANIE CIALA W PROCESIE
PSYCHOTERAPII

Wprowadzenie

Zaproszenie do udziatu w tak waznym przedsiewzieciu naukowym jak jubileusz
piecdziesieciolecia aktywnosci zawodowej Pana Profesora Czestawa Czabaly
uwazam za wyjatkowy zaszczyt. Naleze do pokolenia pierwszych uczniéw Pana
Profesora. To z jego ksiazki pt. Czynniki leczqce w psychoterapii mogtam sie dowie-
dzieé, jakie sa podstawowe nurty w psychoterapii i jakie elementy mozna w nich
uznac za ,leczace”.

Zacytujmy na poczatek mysli Profesora Czabaty (2000, s. 247) na temat isto-
ty psychoterapii:

W wyniku psychoterapii pacjent nie staje sie lepszym cztowiekiem, nie staje sie
doskonalszy ani szlachetniejszy w swoich potrzebach i pragnieniach, nie otrzymuje
nowej osobowosci, nie nabywa umiejetnosci zabezpieczajacych go przed kltopotami
zyciowymi. W wyniku psychoterapii pacjent staje sie bardziej sSwiadomym tego, jaki
jestitego, co przezywa. Staje sie bardziej Swiadomym wtasnych pragnien i wlasnych
zobowiazan, wlasnych mozliwosci i ograniczen. Staje sie bardziej swiadomy tego,
jaki jest swiat, w ktérym zyje, jacy sa ludzie, ci najblizsii ci, z ktérymi musi wspotdzia-
taé¢ w realizacji swoich celéw.

Te stowa sg aktualne w odniesieniu do wszystkich rozpatrywanych przez
Czabate kierunkow psychoterapii. Autor poddat analizie cztery najwazniejsze
nurty: psychoterapie psychoanalityczna, psychoterapie behawioralno-poznaw- 275
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cza, psychoterapie humanistyczng i psychoterapie systemowa. Proponuje naste-
pujacy definicje psychoterapii:

Psychoterapie rozumiem jako metode leczenia zaburzen psychicznych. Zabu-
rzenia te moga wystepowac jako okreslone zespoty objawdw, wobec ktérych psy-
choterapia bedzie podstawowq metodg leczenia, np. zaburzenia nerwicowe.
Psychoterapia moze by¢ takze wskazana jako metoda pomocnicza w leczeniu innych
chorob, uzaleznien, psychoz, choréb somatycznych (Czabata, 2000, s. 9).

Zdaniem Profesora we wszystkich rodzajach psychoterapii mozemy wyrdz-
ni¢ pewne ogolne elementy, ktére przyczyniajg sie do zmiany terapeutyczne;j.
Czabata uwaza, ze poszczegdlne szkoty psychoterapii réznig sie przede wszyst-
kim technikami, jakie stosuja do wzbudzania podobnych elementéw procesu
terapeutycznego, ktory oparty jest na doswiadczaniu nowych emocji, nabywa-
niu nowej wiedzy o sobie i innych oraz na uczeniu sie nowych zachowan. Proces
ten jest mozliwy dzieki specjalnym warunkom, wynikajacym z jednego wspdl-
nego czynnika, ktorym jest zwigzek terapeutyczny miedzy pacjentem a tera-
peuta.

Analiza tego zwiazku prowadzona w badaniach empirycznych oraz studiach
klinicznych koncentrowata sie najczesciej na szczegoélnych elementach funkcjo-
nowania psychicznego zaréwno pacjenta (klienta), jak i psychoterapeuty.
W ostatnim czasie wskazuje sie na zdolno$¢ pacjentéw do mentalizowania, czyli
na ich mozliwosci wyobrazenia sobie i odczuwania stanu umystu drugiej osoby
rozumianej jako predyktor zdolnosci do budowania wiezi psychicznej i wchodze-
nia w relacje z drugg osobg (Allen, Fonagy i Bateman, 2014). Wczes$niej te ceche
funkcjonowania psychicznego rozwazano czesto w ramach namystu nad zdolno-
$ciami pacjentéw do doswiadczania konfliktu i réznicowano z ich trudnosciami
w formie deficytu strukturalnego (Schier, 2005), czyli, innymi stowy, analizowa-
no rodzaj i poziom zaburzen funkcjonowania pacjenta/klienta. W ostatnich dwu-
dziestu latach coraz czesciej refleksji poddaje sie takze specyficzne cechy
psychoterapeuty, takie jak: zdolno$¢ do empatii, pamie¢ dziecinstwa, umiejet-
nos¢ naprawiania relacji, zdolnos¢ do wdziecznosci itp. (Gardner, 1993; Joyce,
2005; Schier, 2016). W relacji terapeutycznej podkre$la sie role jej swiadomych
komponentdéw, tak istotnych dla zawigzania przymierza terapeutycznego (Hu-
prich, 2009), jak tez nieswiadomych dotyczacych tego, co jest projektowane za-
rowno przez pacjenta na osobe psychoterapeuty, jak tez przez psychoterapeute
na pacjenta (Schier, 2016). W kontekscie tego ostatniego watku rozwaza sie na
przyktad, czy pacjent spostrzegany jest przez psychoterapeute jako sprawca, czy
tez jako ofiara relacji rodzinnych i innych spotecznych uwarunkowan. Element
ten ma szczegdlne znaczenie w pracy z osobami, ktore doswiadczyty przemocy —
nie tylko dla ksztalttu relacji terapeutycznej, ale takze dla szeroko rozumianej

276 techniki leczenia (Widera-Wysoczanska, 2010).
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Jednym z niezwykle waznych sktadowych relacji dwojga oséb jest ich kon-
takt cielesny, czyli to, czy kto$ jest kobieta czy mezczyzna, czy jest stary, w $red-
nim wieku, czy mtody, w jaki sposéb sie porusza, jaki ma tembr gtosu, czy méwi
glosno, czy cicho, jak pachnie, czy jest atrakcyjny fizycznie itp. W przesztosci ten
aspekt relacji terapeutycznej rzadko byt poddawany analizom, co — moim zda-
niem — spowodowato, Ze psychoterapeuci stali sie ,,bezcielesni” i sami siebie za-
czeli tak traktowaé. Warto w tym miejscu zatrzymaé sie na chwile nad
problematyka ciala i jego obrazu.

Obraz ciata i Ja cielesne

Ciato jako przedmiot badan w naukach spotecznych zaistniato w XX wieku. Weze-
$niej ciato i jego role rozwazano w ontologii, gdy rozpatrywano relacje dusza—cia-
to lub w mysli o wychowaniu, gdy odnoszono sie do praktyk higienicznych
i zdrowotnych (Majer, 2016). W naukach psychologicznych istnieje rozréznienie
na dwa konstrukty: Ja cielesne (ktéremu przeciwstawiane jest Ja psychiczne),
analizowane przede wszystkim w ramach orientacji psychoanalitycznej, oraz ob-
raz ciata, poddawany namystowi przez badaczy z réznych nurtéw teoretycznych.
Wedtug Franka Rohricha (2009) szeroko rozumiany obraz wtasnego ciata za-
wiera kilka kategorii. Sa one nastepujace: poznawcze ustosunkowanie do ciata
(Korperbezogene Kognitionen), percepcja, czyli sposéb spostrzegania ciata (Kor-
perbezogene Perzeptionen), emocje odnoszace sie do ciata (Kérperbezogene Emo-
tionen) oraz okreslone zachowania majace zwigzek z ciatem (Korperverhalten).
Do kategorii obejmujacej elementy poznawcze nalezy zaliczy¢ wiedze o ciele,
mysli i fantazje na jego temat, réznicowanie miedzy dang osobg a innymi ludz-
mi, doswiadczenie bycia catoscia i doswiadczenie integracji cielesnej. Spostrze-
ganie ciala obejmuje zaréwno percepcje ksztattu, jak i przestrzeni, czyli
orientacje, jak tez spostrzeganie bodZcéw pochodzacych z wnetrza ciata i jego
zewnetrznej powierzchni. Uczucia zwigzane z ciatem to inaczej ,,obsadzenie”
ciata okreslonymi emocjami. W tej kategorii znajduje sie zadowolenie z ciata
ijego czesci oraz uwaga, ktora dana osoba kieruje w stosunku do swojego ciata.
Do zachowan powigzanych z ciatem naleza mimika, gestykulacja, wzorce posta-
wy iruchu, a takze aktywnosci pielegnacyjne podejmowane w stosunku do ciata
(Schier, 2016). Zdaniem Rohricha (2009) zawsze, gdy méwimy o obrazie ciata,
nalezy precyzyjnie dookresli¢, jaki aspekt doswiadczenia cielesnego mamy na
mysli. W roku 2004 powstato czasopismo Body image: An International Journal
of Research, ktéore wyznacza standardy badawcze w odniesieniu do problematyki
cielesnosci, opracowywane sg narzedzia do badania obrazu ciata, ktére uwzgled-
niaja rézne jego aspekty (Schier, 2016). Susan Grogan (2008) przestawia bar-
dzo prosta definicje obrazu ciata, czyli jego reprezentacje w umysle. Uwaza ona,
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Ze obraz ciala, to: ,,spostrzezenia, mysli i uczucia danej osoby na temat jej ciata”
(Grogan, 2008, s. 3).

Istnieje kilka réznych perspektyw teoretycznych, ktére okreslaja sposéb ro-
zumienia tego, w jaki sposéb ksztaltuje sie Ja cielesne i obraz ciata. Ja cielesne
(body self), jak powiedziano, to szeroki konstrukt, jest istotng czescia Ja, tworzaca
sie najwczesniej w rozwoju danej osoby. Wedtug Davida Kruegera ma trzy podsta-
wowe wymiary: psychiczne doswiadczanie wrazen cielesnych, percepcja funkcji
ciata oraz obraz ciata (Krueger, 2002). Obraz ciala jest wiec w tym rozumieniu
czescia Ja cielesnego, moze podlegac badaniu przy wykorzystaniu narzedzi psy-
chologicznych (Schier, 2016). Ja cielesne tworzy sie w relacji dziecka z jego ro-
dzicami. Proces ten obejmuje kilka podstawowych faz. Uwzgledniany jest tu
zaréwno kontekst przywiazania, jak i doswiadczanie cielesno$ci. Najwazniejszym
elementem jest charakter wiezi emocjonalnej rodzice—dziecko, a wiec dostrojenie
rodzica do potrzeb dziecka, umiejetnos¢ ich odzwierciedlania, zdolnos¢ opieku-
na do stawiania granic, umiejetnos¢ naprawy interakcji itp. To, w jaki spos6b ro-
dzice doswiadczaja cielesnosci dziecka, czy je przytulaja i jak na nie patrza, w jaki
sposob do niego méwia, czy odczuwaja przyjemnosc w kontakcie z nim i jego cia-
tem, a takze to, jak przezywaja i widza wtasne ciato i ciato dorostego partnera,
ma znaczacy wpltyw na to, jaki ksztalt przyjmie Ja cielesne u dziecka. Obraz ciata,
a wiec jego odzwierciedlenie w umysle, ksztattuje sie okoto 6-7 roku zycia dziec-
ka i ulega modyfikacjom w kolejnych okresach rozwojowych. Zdaniem Janusza
Trempaty (2015) osoby, ktére doswiadczyty deficytu w obrebie budowania obra-
zu ciata w dziecinstwie, moga mie¢ trudnosci z korektywnym doswiadczeniem
cielesnosci w relacji mitosnej w pézniejszym zyciu.

W literaturze przedmiotu w ostatnim okresie duza popularnosc¢ zyskuja teo-
rie dotyczace znaczenia czynnikow spoteczno-kulturowych w tworzeniu sie obra-
zu ciala (Ricciardelli i Yager, 2016). Sa to: teoria poréwnywania sie spotecznego
(social comparison theory), zgodnie z ktéra przyjmuje sie, ze ludzie poréwnuja sie
ze soba i nasilenie tego trendu nastepuje w okresie dorastania; teoria spotecznego
uczenia sie (social learing theory), wskazujaca, ze ludzie uczg sie od siebie w ro-
dzinie, przez interakcje z réwiesnikami i ogladanie mediéw; teoria uprzedmioto-
wienia Ja (self-objectification theory), ukazujaca przedmiotowy stosunek do ciata
(przede wszystkim kobiecego), traktowanego najczesciej jako obiekt seksualny
oraz teoria feministyczna (feminist theory), wskazujaca na ujednolicenie w kultu-
rze Zachodu idealéw wygladu ciata kobiecego. Nalezy podkresli¢, ze w ostatnim
czasie coraz bardziej intensywnie analizuje sie takze ideaty ciata meskiego (Ma-
jer, 2016).

Warto zatem zapytad, jak to sie dzieje, ze te, tak wazne aspekty doswiadcza-
nia wlasnego ciata nie sa uwzgledniane zaréwno w czasie szkolenia kandydatéw
na psychoterapeutdéw, w czasie superwizji, jak tez (a moze przede wszystkim) nie

278 saprzedmiotem namystu w toku pracy psychoterapeutyczne;j.



BEZCIELESNI PSYCHOTERAPEUCI? DOSWIADCZANIE CIALA...

Kultura uprzedmiotawiajaca ciato

Wspotczesna kultura zyskata kilka specyficznych okreslen. Méwi sie o czasach
narcyzmu, o kulturze manii (Olchanowski, 2016), o czasach konsumpcjonizmu
czy tez o kulturze technopolu, czyli totalitarnej technokracji oznaczajacej podpo-
rzadkowanie wszelkich form zycia kulturowego panowaniu techniki i technologii
(Ledzinska, 2017). W odniesieniu do tego ostatniego twierdzenia przyjmuje sie,
ze technopol to nie tylko troska o wprowadzenie techniki do zycia spotecznego,
ale takze stan umystu, przyjecie za dogmat tezy, ze aktualny rozwoj techniki na-
lezy zaliczy¢ do najwyzszych osiaggnie¢ ludzkosci. Krytycy tego podejscia wskazu-
ja na negatywne skutki wkraczania nowoczesnej techniki w codzienne Zycie.
Ledzinska (2017, s. 15) uwaza, ze: ,,W czasie gdy sprawno$¢ przekazywania in-
formacji — z racji rozwoju techniki — wzrosta kilkanascie rzedéw wielkosci, mézg
ludzki nie ulegt zmianie i jest mechanizmem transmisji sygnatéw milion razy
wolniejszym w poréwnaniu z nowoczesnym komputerem”. W innym miejscu au-
torka zwraca uwage na to, ze ogromny przeptyw informacji nie pozwala na ich
przyswojenie. Charakteryzujac postawy mtodych ludzi, stwierdza: ,,Mam na my-
$li wydtuzenie fazy pobierania informacji w stosunku do etapu przetwarzania. Jej
odpowiednikiem — na ptaszczyZnie metabolizmu energetycznego — bytaby nie-
ustajaca konsumpcja, pozbawiajaca organizm mozliwosci strawienia i przyswoje-
nia pokarmu” (Ledzinska, 2017, s. 17). Zwraca réwniez uwage, ze zgodnie
z kultura technopolu mamy by¢ skuteczni i sprawni, funkcjonowad tak, jak szybki
komputer wyposazony w mocny procesor.

Tomasz Olchanowski (2016), podkreslajac wszechogarniajaca role kon-
sumpcji we wspodtczesnym swiecie, odwoluje sie do obrazu motyla cyganskiego.
Ten gatunek owada rosnie do wielkich rozmiaréw, pozerajac duze ilosci lisci
z drzew, w koncu zas$ z braku pozywienia zaczyna zjadaé samego siebie i umiera.
Wspdtczesna kultura, ktéra promuje obtedng mode na fotografie autoportretowa
o nazwie selfie, ma zwigzek z tym, ze ,narcystyczna osobowo$¢ naszych czaséw
przepoczwarzyla sie w osobowosci depresyjne, maniakalne, dwubiegunowe, na-
wet autystyczne” (Olchanowski, 2016, s. 198). Maski z fotografii typu selfie sg
czesto radosne, maja zagtuszac to, co miato pozosta¢ w ukryciu, czyli gteboki
smutek i poczucie braku nadziei, ktére neutralizuje sie uzywkami, zabawa, far-
makologia i wiarg w propagande postepu. Tezy Olchanowskiego w jakims sensie
potwierdzajg wyniki badan, prowadzonych miedzy innymi przez Profesora Cza-
bate. W badaniu 90 oséb, z ktérych 30 cierpiato na chorobe dwubiegunowa,
30 na chorobe afektywna jednobiegunowa, a 30 byto zdrowych, okazato sie, ze
osoby z choroba dwubiegunowa uzyskaty wyniki nizsze w obszarze neurotyzmu
od os6b z chorobg jednobiegunowa, a takze wyzsze w obszarze ekstrawersji. Re-
zultaty badania ujawnity, ze osoby z choroba dwubiegunowa mniej réznia sie od
0so6b zdrowych niz pacjenci z chorobg jednobiegunowa. Jedno z wyjasnien przy-

279



KATARZYNA SCHIER

jetych przez autoréw badan dotyczyto tego, Ze pacjenci z chorobg jednobieguno-
wa doswiadczaja uposledzenia funkcjonowania z powodu kolejnych epizodéw
depresji, osoby z choroba dwubiegunowa moga natomiast przezywac epizody
hipomaniakalne jako cos pozytywnego (Sariusz-Skapska i in., 2003a). W innych
analizach tej samej grupy badawczej stwierdzono, ze osoby z chorobg dwubiegu-
nowa wykazuja wyzsze poczucie zaradno$ci w poréwnaniu z osobami z choroba
jednobiegunowa (Sariusz-Skapska i in., 2003b). Wynik ten sugeruje, ze w sytu-
acjach trudnych lepiej radza sobie ze stresem. Wedtug autoréw kompetencja ta
dotyczy zaréwno twérczego wykorzystania wlasnych zasobow, jak i umiejetnosci
korzystania ze wsparcia spotecznego.

W kulturze technopolu lub manii takze ciato nie moze by¢ traktowane w spo-
s6b podmiotowy. Dotyczy to miedzy innymi wymogédw, czyli ideatéw, jakie sa sta-
wiane zaréwno ciatu kobiecemu, jak i meskiemu (Schier, 2010). Kobiety maja by¢
wysokie, wysportowane, szczupte, mezczyzni zas wysocy i muskularni. Oczeki-
wania stawiane przez kulture cialu danej osoby sa czesto nierealne, niemozliwe
do spetnienia. Bardzo popularna przez lata lalka dla dzieci Barbie ma takie ksztat-
ty, ktore, gdyby zyta, uniemozliwityby jej egzystencje. Wielkie wciecie w talii czy-
nitoby jej oddychanie niemozliwym, mate stopy nie utrzymalyby sylwetki
w pozycji pionowej. Oczywiscie pojawia sie pytanie o to, kto ma interes w tym,
aby - jak wykazuja wyniki badan (takze prowadzonych w Polsce) — niezadowole-
nie z ciata stato sie normatywne. Wiekszos¢ kobiet jest bowiem niezadowolona
zjakichs czesci albo funkcji swojego ciata (Schier, 2010). Ciato przestaje by¢ istot-
ng czescia Ja, dla wielu oséb staje sie narzedziem albo wizytowka.

Badania Ewy Mlozniak, prowadzone we wspdtpracy ze mna (Mtozniak
i Schier, 2015, 2016), w odniesieniu do grupy 136 mtodych dorostych w wieku
od 18 do 30 lat polegaty na analizie narracji oséb badanych, ktérzy udzielaty
krétkiej pisemnej odpowiedzi na pytanie: Czym dla ciebie jest ciato? Dokonano
semantycznej analizy narracji, wyodrebniajac kilkadziesiat pojedynczych katego-
rii postrzegania ciata, ktore potem z udziatem sedziow kompetentnych potaczono
w wieksze kategorie znaczeniowe. W ten sposéb wytoniono 13 koncowych kate-
gorii. Zgodnie z odpowiedziami respondentéw ciato to: tqcznik, Zrédto doznan,
narzedzie, wizytéwka, ja, mieszkanie duszy, informacja o sobie, ekspresja siebie,
maszgyna, materiat do dbania, przedmiot (sztuki, fascynacji), ograniczenie oraz
grupa stwierdzen nie wiem. Analiza iloSciowa pozwolita stwierdzié, ze metaforg
zdecydowanie dominujacq byto ciato jako narzedzie. Zsumowanie liczebnosci od-
powiedzi z réznych kategorii ujawnito, ze wsréd badanych mtodych dorostych
dominowat przedmiotowy sposéb postrzegania ciata. Byto ono narzedziem, wi-
zytéwka, maszyna, materiatem do dbania, a takze przedmiotem znacznie czesciej
niz czescia Ja, zrodtem doznan lub mieszkaniem duszy. Warto w tym miejscu
zwrdcié¢ uwage, ze ten rodzaj stosunku do wlasnego ciata dominuje takze na przy-
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pacjenci traktuja swoje ciato bardzo czesto jako rzecz, ktéra ma byé naprawiona
(Mlozniaki Schier, 2015). Metafory przyjete w lecznictwie mdéwia o ,,walce z cho-
roba”, o ,przegladzie ciata”, o ,,pokonaniu choroby”, o ,zwalczaniu zarazkéw”,
czyli odnosza sie do walki i do wojny. Metafory to bardzo potezne narzedzia po-
zwalajace na tworzenie znaczen, mogg wiec strukturyzowad nasze wyobrazenia
o rzeczywistosci (Mtozniak i Schier, 2015).

Anna Majer (2016) dokonata analizy dyskursu na podstawie znacznego
zbioru artykuléw zamieszczonych na internetowym portalu dla mezczyzn (men-
forum.pl) w poszukiwaniu odpowiedzi na pytanie o to, jakie elementy tworza ob-
raz meskiego ciata. Dominujace kategorie opisujgce idealne meskie cialo okazaty
sie nastepujace: czysty, szczuply, wysoki, umiesniony, w owlosionq gtowq, zdrowy,
o dobrej kondycji fizycznej, sprawny seksualnie, odpowiednio pachnqcy, usmiechnie-
ty, z zadbanymi zebami, wzglednie miody oraz odpowiednio ubrany. Majer dostrze-
ga problemy, jakie mezczyzni mogq mie¢ ze swoim cialem, w tym przede
wszystkim z jego wygladem. Trudnosci i wyzwania moga by¢ rézne, ale odnosza
sie one wszystkie do myslenia o ciele idealnym (Majer, 2016). Wyniki przedsta-
wionego badania wskazuja na to, jak waznym elementem wspotczesnej kultury
jest tworzenie wizerunku, czyli iluzji. To na niej wtasnie bazujq takie inicjatywy,
jak Facebook, gdzie wiekszos¢ oséb przedstawia siebie w sposéb upiekszony.
Znam osobe, ktéra ma dwa profile, jeden prawdziwy dla rodziny i znajomych,
gdzie widad jej przekrzywiony nos i drugi — publiczny, gdzie jest piekna, czyli
przeksztatcona. Po prostu jest ,,wymyslona”! (Schier i Krzemionka, 2017).

Konsekwencja przyjecia twierdzenia na temat prymatu techniki, a takze
tego, ze jest sie wszechmocnym, Ze ciato jest narzedziem oraz powinno by¢ ideal-
ne, jest przekonanie o tym, Ze cialo mozna zmienia¢ i dowolnie ksztattowac — do-
konywad operacji plastycznych, odmtadzaé wyglad skéry; jednym stowem, ciato
mozna, a moze nawet nalezy — modyfikowac.

Co z tego wynika dla procesu psychoterapii? Jakie znaczenie ma to, czy pa-
cjent i psychoterapeuta identyfikujq sie z przekazami wspotczesnej kultury, np.
wierza w to, Ze cialo powinno sie w szczegdlny sposéb (przy wykorzystaniu okre-
Slonych zabiegdéw) ksztattowad, tak by spetniato oczekiwania?

Pacjent i psychoterapeuta w doswiadczaniu ciata

Wszyscy zyjemy w okreslonej kulturze, w danym czasie i w dominujacej spotecz-
nej narracji. W tym miejscu warto zastanowi¢ sie nad tym, jakie znaczenie dla
rozumienia funkcji ciata w psychoterapii ma postawa psychoterapeuty i pacjenta
wzgledem niego. Jesli myslenie i przezywanie ciata oraz cielesnosci sa podobne,
w kontakcie dosy¢ szybko moze dojs¢ do dialogu i swego rodzaju porozumienia.
Nie zawsze jednak tak sie dzieje. To, jak zréznicowane moga by¢ podejscia obu
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uczestnikdw relacji terapeutycznej wobec waznych pytan i wartosci pokazat Mi-
chal Melonowski (2016), dokonujac analizy sposobu, w ktory spoteczne dyskur-
sy ptci moga wplywac na terapie pary. Autor ilustruje na przyktadach znaczenie,
jakie dla procesu terapii moze mie¢ fakt, ze partnerzy oraz terapeuta wykazuja
rozbieznosci $wiatopogladowe dotyczace réznic ptci. Melonowski charakteryzuje
dwa punkty widzenia: esencjalistyczny oraz zwigzany z konstrukcjonizmem.
W tym pierwszym przyjmuje sie istnienie odrebnych i réznych natur kobiecej
i meskiej (esencji), w ktérych pteé¢ dostarcza podstawowych kategorii dla po-
znawczej organizacji obrazu $wiata i spotecznego doswiadczenia podmiotu.
W tym drugim natomiast rozumienie kobieco$ci i meskosci jest efektem nieraz
bardzo subtelnych sposobéw budowania spotecznego rozumienia, z przyjeciem
zalozenia, ze Swiat zawsze postrzegany jest w sposéb subiektywny, a rzeczywi-
stosci nie mozna poznac, a obserwatorzy moga jedynie porozumiewac sie miedzy
sobg na temat wtasnych konstruktéw. Mozemy sobie wyobrazié, jak wiele kon-
fliktéw i trudnosci w obrebie komunikowania moze sie pojawié¢ wtedy, gdy tera-
peuci i pacjenci (w rozwazaniach Melonowskiego — para, co jeszcze bardziej
komplikuje proces) maja odmienne poglady na temat ptci.

To samo zjawisko moze zachodzi¢ w odniesieniu do rozumienia ciata i two-
rzenia jego obrazu. Wyobrazmy sobie, Ze do terapeuty mezczyzny, ktérego ideat
ciata odpowiadatby temu, ktéry przestawita w swojej analizie Anna Majer (2016)
przychodzi pacjentka, o swiatopogladzie feministycznym, ktéra uwaza, ze ,,spo-
teczenstwa zachodnie tworza dualizm ciata i umystu. Kobiety sg taczone z cia-
tem, mezczyzni z umystem, a umyst i bycie mezczyzng jest wyzej oceniane niz
ciato i bycie kobieta” (McKinley, 2011, s. 48). Moze ona takze sadzi¢,

ze spoteczenstwa zachodnie definiuja cialo meskie jako standard, na podstawie
ktérego oceniane sg ciala kobiece. Ciata kobiece sa w poréwnaniu z meskimi odstep-
stwem od normy (deviant). Tworzy to kontekst sprzyjajacy konstruowaniu tezy o ko-
bietach i dziewczynkach jako obiektach, ktére majg by¢ obserwowane i oceniane
w odniesieniu do tego, na ile ich ciato pasuje do standardéw kultury (McKinley, 2011,
s. 49).

Terapeuta pracujacy z tak myslaca kobieta uwaza natomiast o czym byta

mowa, ze idealne cialo mezczyzny, to cialo miedzy innymi szczupte, wysokie

i sprawne seksualnie. Czy taka diada pacjentka—terapeuta moze porozumiec sie

na temat potencjalnej nadwagi kobiety? Dla niej mogtaby by¢ ona wyrazem chro-
nicznego stresu, w ktérym sie znajduje, probujac laczy¢ wymagajaca prace zawo-
dowa z wychowaniem dzieci. Uwazataby na przyktad, ze te trudne doswiadczenia
codziennosci sg na biezgco ,,zapisywane w ciele” (Schier, 2009). Psychoterapeuta

z kolei mogtby by¢ zdania, ze kobieta nie ma wystarczajacej samodyscypliny,

a nawet méglby rozwija¢ mysli na temat tego, Ze czyniac siebie nieatrakcyjna,
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modyfikowac (rzezbic) swoje ciato, aby odpowiadato ogélnie przyjetym standar-
dom. Jak rozwigzac ten dylemat? Kto, od kogo i w jaki sposéb méglby sie uczy¢
nadawania znaczen i pojmowania systemu przekonan drugiej osoby?

Podobny brak rozumienia przez psychoterapeutke (tu: kobiete) mogiby do-
tyczy¢ stosunku do podejmowania pracy z ciatem przez pacjentke, majaca duze
deficyty w obszarze doswiadczania ciala z przesztosci, wyrazajace sie lekiem
przed bliskoscig fizyczna. Psychoterapeutka, ktéra identyfikowalaby sie z pryma-
tem psychoterapii werbalnej nad innymi jej nurtami, mogtaby mie¢ do takich
oddziatywan stosunek krytyczny, a nawet je dewaluowadé, uwazajac za ,nietera-
peutyczne” albo ,niszczace” relacje terapeutyczna.

W tym miejscu konieczne jest wyjasnienie dotyczace takich pojeé, jak psycho-
terapia ciata oraz praca z ciatem. Poglebiong charakterystyke psychoterapii ciata
(body psychotherapy) i pracy z ciatem (body work) przestawia Nick Totton (2011).
Podstawowa réznica miedzy praca z ciatem i psychoterapia ciata dotyczy specjal-
nego, wieloletniego treningu, ktéry przechodza psychoterapeuci ciata. Psychote-
rapeuci ciata przyjmuja, ze pracujac z ciatem, jednoczesnie oddziatuja na umyst.
Uwazaja, ze ciato to cata osoba (body is a whole person) (Totton, 2011). W psycho-
terapii ciata moga by¢ wykorzystane niektdre techniki psychoterapii werbalnej,
a istotny element, ktéry jest brany pod uwage, to relacja terapeutyczna. Praca
z cialem natomiast to cata grupa leczacych oddziatywan, ktdre pracuja na, z albo
poprzez ciato. Przyktady pracy z ciatem to: fizjoterapia, shiatsu (japonska metoda
uciskowa), terapia czaszkowo-krzyzowa, inaczej zwana craniosacralng (delikat-
na, nieinwazyjna terapia dotykowa), technika Alexandra (uczaca swiadomego
powrotu do rozluznienia po momencie stresu) oraz masaz. Ze wzgledu na kryty-
ke podejs¢ zwiazanych z cialem zaréwno ze strony psychoterapeutéw pracuja-
cych przez rozmowe, jak i przedstawicieli srodowisk medycznych (np.
rehabilitantéw), istotne znaczenie ma to, aby takie formy pracy byty prowadzone
wylgcznie przez osoby profesjonalnie wyszkolone (Schier, 2016).

Nalezy w tym miejscu wyraznie powiedzie¢, ze o ile taczenie psychoterapii
ciata z jakas forma psychoterapii werbalnej (psychoanalitycznej, humanistycz-
nej, systemowej czy tez behawioralno-poznawczej) nie jest uzasadnione z powo-
duistoty relacji terapeutycznej (np. uwzgledniajacej namyst nad przeniesieniem),
ktora rozwijataby sie w obu tych procesach, to integracja psychoterapii werbalne;j
z pracg z ciatem wydaje sie nie budzié¢ wiekszych kontrowersji. Moje wtasne po-
nad trzydziestoletnie doswiadczenie terapeutyczne wskazuje, Ze pacjenci czesto
sami (najczesciej w koncowych fazach terapii) poszukujq jakiegos rodzaju do-
Swiadczenia uwzgledniajacego oddziatywania dotyczace ciata. Warto zaznaczyd,
Ze istnieja takie nurty w psychoterapii, w ktérych praca z cialem jest wiaczona
w system myslenia o pacjencie, stanowi cze$¢ techniki leczenia i jest traktowana
na rowni z oddzialywaniem przez rozmowe. Nalezy do nich miedzy innymi psy-
choterapia Gestalt (Francesetti, Gecele i Roubal, 2016).
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O ile pacjentowi i psychoterapeucie uda sie nawigzaé dialog w obszarach do-
tyczacych ciala i cielesnosci, o ktérych byta mowa, o tyle moga oni doswiadczy¢
trudno$ci w obrebie pewnych, specyficznych obszaréw relacji. Skoncentruje sie
na dwdch przyktadach — kontakcie dotykowym w terapii oraz chorobie psychote-

rapeuty.

Obszary dotyczace cielesnosci w relacji
terapeutycznej rzadko poddawane refleks;ji

W ostatnim czasie wzrosto zainteresowanie problematyka dotyku w kontakcie
dwdch os6b. Wyniki badania Boyce i wspdtpracownikéw (za: Aksamit, 2017) wy-
kazaly, ze dostepno$¢ dotyku i usmiechu koreluje z ekstrawersja. Ujawniono tak-
ze zwiazek miedzy deprywacjq dotyku w dziecinistwie a zaburzonym obrazem
ciata oraz wystapieniem depresji w dorostosci (za: Aksamit, 2017).

W relacji matego dziecka z rodzicem, innym dorostym lub dzieckiem mogg
pojawié sie rézne rodzaje dotyku. Katarzyna Aksamit (2017) dokonata podsumo-
wania literatury przedmiotu na ten temat i wyodrebnita analizowane przez bada-
czy formy dotyku. Dotyk pielegnacyjny (nurturing touch lub care giving touch)
wystepuje w codziennej opiece nad dzieckiem podczas przewijania, mycia, kar-
mienia. Dotyk spoteczno-uczuciowy (active social-affectionate touch), ktéry moze
przejawiac sie przez przytulanie, calowanie lub taskotanie podczas zabawy, ma
charakter aktywny. Wystepuje réwniez bierny dotyk spoteczno-uczuciowy (passi-
ve social-affectionate touch), ktéry obejmuje kontakt fizyczny bez aktywnego za-
angazowania sie w interakcje dzieckaidrugiej osoby. Moze on oznaczac¢ trzymanie
dziecka na kolanach lub spoczywanie blisko siebie. Dotyk seksualny oraz dotyk
stosowany do karania (np. bicie) dziecka sg dotykiem negatywnym.

Katarzyna Aksamit (2017) we wspolpracy ze mng przeprowadzita badania,
w ktérych uczestniczyto 31 par. Byly to dzieci w wieku 10-14 lat i ich matki. Dzie-
ci w narzedziu rysunkowym (przez wybdr odpowiedniego obrazka) oceniaty to,
jak spostrzegaja bliskos¢ fizyczng z mamg i jakiej bliskosci oczekuja, za pomoca
kwestionariusza zawierajacego elementy projekcji oceniano natomiast obraz cia-
ta. Uzyskano ciekawe wyniki. Okazalo sie, ze istnieje zwiazek pomiedzy oczeki-
waniem oraz spostrzeganiem wiekszej bliskosci dziecka z matka i bardziej
zréznicowanym obrazem ciata. Oznacza to, Ze dzieci z takim obrazem ciata spo-
strzegaja je jako bardziej ztozone, potrafig oddziela¢ w umysle jego poszczegolne
obszary, nie przezywajg go jako jednej niewyodrebnionej catosci. Mysle, ze warto
bytoby przeprowadzi¢ podobne badania na temat relacji dzieci z ich ojcami. Inng
funkcje petni w odczuciu dziecka bowiem dotyk matki oraz ojca; istotne znacze-
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kontakt cielesny dorostego z dzieckiem peini wazne funkcje dla rozwoju obrazu
ciata dziecka, co z kolei w kontekscie zwigzku ciata i umystu moze przektadad sie
na inne obszary funkcjonowania. By¢ moze dotyczy to takze innych dorostych
pozostajacych w kontakcie z dzieckiem, poza jego opiekunami.

Badacze zastanawiaja sie, czy przez stosowanie ogolnie przyjetych zasad po-
lityki bezdotykowej, starajacych sie ochroni¢ grupe dzieci potencjalnie wykorzy-
stywanych seksualnie, nie narazamy wiekszosci dzieci na deprywacje (za:
Aksamit, 2017). Zarazem dane zebrane przez Fundacje Dajemy Dzieciom Site
(dawniej — Dzieci Niczyje) wskazuja, ze co piate dziecko w Europie jest wykorzy-
stywane seksualnie i az 80% sprawcéw stanowig osoby, ktére dziecko znato i ktd-
rymufato (http://gadki.fdds.pl/). Konflikt wydaje sie wiec trudny do rozwiazania.

Moim zdaniem to samo pytanie, ten sam dylemat mozna przetozy¢ na sytu-
acje psychoterapii. Wszystkie formy psychoterapii werbalnej uwazajq dotyk
w kontakcie pacjent—psychoterapeuta za przekroczenie granic. Sigmund Freud
juz sto lat temu zaproponowat dwie podstawowe reguly dotyczace relacji pa-
cjent—psychoanalityk: zasade neutralnosci (powsciagliwosci) oraz zasade pouf-
nosci (Huprich, 2009). Zupenie inne podejscie jest przyjete w psychoterapii ciata
(Totton, 2011) lub w psychoterapii Gestalt (Francesetti, Gecele i Roubal, 2016),
gdzie formy kontaktu dotykowego sg bardzo wyraznie okreslone w kontrakcie.
Konieczne jest przy tym wziecie pod uwage niezbednych uwarunkowan etycz-
nych.

W Polskim Towarzystwie Psychoanalitycznym jaki$ czas temu toczyta sie dys-
kusja na temat podawania reki przy powitaniu i pozegnaniu z pacjentem. Czesc¢
kolegéw (szczegolnie ci, ktorzy identyfikuja sie z tradycja niemieckojezyczna)
uwaza podawanie reki za koniecznosc i wynik szacunku dla pacjenta. Inni, ktérym
blizsze sa wzory brytyjskie, nie podejmuja takich aktywnosci. Wyobrazmy sobie,
jak sfrustrowany mégtby by¢ pacjent, ktéry mieszkat wiele lat w Niemczech, a tra-
fitby do polskiego psychoanalityka pracujacego z wykorzystaniem zasad angiel-
skich. Mégtby mysled, Ze jest Zle traktowany albo ignorowany, jego psychoanalityk
z kolei odbieratby kazdg wyciagana przez pacjenta dton jako znak checi narusze-
nia settingu analitycznego. Pojawia sie w tym miejscu pytanie, dlaczego mamy tak
duza trudnosé rozmawiania o dotyku i o zwigzanych z nim wrazeniach cielesnych
w czasie szkolenia w ramach psychoterapii (réznych nurtéw), a potem w czasie
superwizji? Gdybysmy mowili otwarcie o dotyku w czasie szkolenia, moglibysmy
z wieksza swoboda rozwazac potrzeby pacjenta w tym zakresie.

Inny przyktad sytuacji, ktora stanowi wielkie wyzwanie dla relacji terapeu-
tycznej i ktdra wiaze sie z cielesnoscia, stanowi choroba psychoterapeuty. Takze
w odniesieniu do tego problemu mozna obserwowaé bardzo duzy op6r psychote-
rapeutéw przed refleksyjnym zmierzeniem sie z nim. Kiedy psychoterapeuta jest
chory albo wrecz umierajacy, pacjent odbiera rézne sygnaty dotyczace jego sta-
nu, wysytane przede wszystkim w sposob niewerbalny. Na podstawie wynikow
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moich badan prowadzonych nad odwrdéceniem rél w rodzinie uwazam, ze najgor-
szym ,rozwigzaniem” w parze pacjent—ciezko chory terapeuta, ktére mogtoby sie
pojawié, bytoby takie, gdyby terapeuta w sposéb nieSwiadomy oczekiwat opieki,
troski czy szczegolnego zainteresowania ze strony pacjenta.

Za Nancy Chase (1999, s. 5) przyjmuje nastepujaca definicje odwrécenia rdl,
czyli parentyfikacji: ,,Parentyfikacja w rodzinie obejmuje zwigzana z dziataniem
i/lub emocjonalna zamiane rdl, w ktérej dziecko poswieca wtasne potrzeby —
uwagi, bezpieczenstwa i uzyskiwania wsparcia w rozwoju, po to, aby dostosowaé
sie do instrumentalnych lub emocjonalnych potrzeb rodzica i troszczy¢ o nie”. Pa-
rentyfikacja moze mie¢ charakter instrumentalny, tzn. dziecko prowadzi dom,
zarabia, opiekuje sie fizycznie i/lub psychicznie chorym rodzicem, opiekuje sie
rodzenstwem, a takze wymiar emocjonalny — dziecko jest terapeuta, powierni-
kiem, buforem, mediatorem, pocieszycielem, stanowi idealne Ja opiekuna, pod-
noszac w ten sposéb jego samoocene, moze tez by¢ partnerem rodzica (niekiedy
takze seksualnym).

W rozwazaniach i badaniach empirycznych wtasnych poswieconych paren-
tyfikacji (Schier, 2016) zwracam uwage na to, ze osoby sparentyfikowane w dzie-
cinstwie czesto mogg stac sie rdwniez ofiarami odwrécenia rél w dorostosci. Ich
obraz siebie (falszywe Ja) jest tak bardzo zalezny od pomagania innym, zZe niejed-
nokrotnie nie potrafig funkcjonowac¢ w innych rolach. Nieustannie odczuwaja
potrzebe, aby kims sie opiekowac — nauczycielami, partnerami lub przyjaciétmi.
Jesli ciezko chory terapeuta pracuje z takim pacjentem i nie dostrzega znaczenia
faktu odwrécenia rél w jego historii zyciowej, moze dojs¢ do retraumatyzacji, czy-
li powtodrzenia trudnych doswiadczen pacjenta w relacji z psychoterapeuta. Taki
pacjent moze nosi¢ w sobie emocje zwigzane z ciezkg chorobg terapeuty, z ktory-
mi ten nie mogt sobie radzic¢ wystarczajaco, czego wyrazem byto to, Ze nie wyco-
fat sie z pracy klinicznej. Moze by¢ to na przyktad psychoterapeuta, o ktérym
z duma i wzruszeniem opowiada sie po jego smierci, ze pracowatl ofiarnie ,,do
ostatnich chwil” z pacjentami, mimo bardzo zaawansowanej choroby nowotwo-
rowej. W takiej reakcji spotecznej nie bierze sie pod uwage tego, ze psychotera-
peuta nie potrafil wyobrazi¢ sobie, jakim wyzwaniem i brzemieniem dla jego
pacjenta(éw) byta konfrontacja z jego ciezka choroba, poniewaz pozostawat
skoncentrowany na sobie. Odwracat role, myslac o tym, ze jest niezastapiony
i wazny, czym podnosit swoja samoocene, nie chronigc pacjentéw przed trudny-
mi do$wiadczeniami zwigzanymi z jego osoba. Sparentyfikowani pacjenci ciezko
chorego psychoterapeuty moga nieSwiadomie sie nim opiekowad, a niekiedy na-
wet swoim zachowaniem prébowacé ,,ratowac” go przed $miercia.

By¢ moze pewne znaczenie dla rozwoju takich postaw maja uwarunkowania
historyczne. Twdrca psychoanalizy, jednej z pierwszych metod leczenia psychote-
rapeutycznego (Czabatla, 2000), Freud, chorowat przez 16 lat na raka szczeki, byt
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w czasie choroby z pacjentami. Oczywiscie nie chodzi o sam fakt chorowania na
raka przez autora psychoanalizy, ale o to, Ze ten bardzo istotny element cielesno-
$ci psychoanalityka nie byl nigdy poddawany namystowi przez jego uczniéw
i kontynuatoréw. Pojawia sie bowiem pytanie — czym dla pacjentéw Freuda byto
to, ze widzieli i czuli, ze jest ciezko chory? Kiedy skonczyt 70 lat musiatl na przy-
ktad od poczatku uczy¢ sie méwié, a z powodu powiktan zdrowotnych pogorszyt
mu sie stuch. Czy takie trudne obszary w bardzo intymnej relacji, jaka jest zwia-
zek terapeutyczny, powoduja, zZe terapeuci staja sie bezcielesni zaréwno w kon-
takcie z innymi, jak i sami dla siebie?

Istnieja takze inne ptaszczyzny cielesnosci terapeuty, o ktérych nie méwi sie
wiele przy okazji analizy relacji analitycznej. Nalezy do nich cigza psychotera-
peutki, przez niektérych psychoanalitykéw traktowana niekiedy w przesztosci
jako ,,patologiczny kryzys” (Yakeley, 2004). Niewiele opiséw z przebiegu terapii
wiaze sie z tym, jak pacjenci reaguja na cigze psychoterapeutki i co ona dla nich
oznacza na planie cielesnym (nie zas jedynie mentalnym), na co zwraca uwage
Jessica Yakeley (2004). Jedno z wyjasnien takiego stanu rzeczy dotyczy tego, Ze
zaréwno w przypadku kobiet, jak i mezczyzn konfrontacja z wyobrazeniem cie-
zarnej matki w osobie psychoterapeutki budzi bardzo silne leki. Dotyczg one nie
tylko fantazji o seksualnosci matki, ale takze niepokoju w zwiazku ze zmianami
w obszarze jej ciata (Yakeley, 2004). Oczywiscie te same leki moga dotyczy¢ oso-
by psychoterapeutki lub psychoterapeuty konfrontowanych z ciagza pacjentki. Czy
mozna ten stan rzeczy zmienic¢ cho¢by przez to, Ze te trudne tematy bedg podej-
mowane w czasie szkolen w zakresie psychoterapii?

Namyst nad ciatem i cielesnoscia jako wazny
element skutecznej psychoterapii

Podsumowujgc dotychczasowe rozwazania, warto raz jeszcze wroci¢ do proble-
mu czynnikéw leczacych w psychoterapii. Waznym elementem skutecznej psy-
choterapii jest adekwatny dobdr metody leczenia. Zdaniem Profesora Czabaty
(2000, s. 157) ,,podstawowym kryterium doboru metod psychoterapeutycznych
powinno by¢ ich dopasowanie do rodzaju probleméw pacjenta, do jego indywidu-
alnych potrzeb i mozliwosci i wynikajacych stad rodzajéw zmian, potrzebnych do
osiagniecia poprawy objawowe;j”.

W odniesieniu do wtasnych doswiadczen klinicznych i wynikéw badan for-
mutuje teze o tym, Ze istotne elementy w doborze metody powinny dotyczy¢ cie-
lesnosci, doswiadczania ciata i obrazu ciata pacjenta. Psychoterapeuta winien
posiadacé wiedze, ktéra pozwoli mu nie tylko na ocene tego, na ile realne doswiad-
czenia zyciowe pacjenta zostaly ,,umieszczone” w jego ciele, ale takze mie¢ swia-
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domos$¢é wtasnej cielesnosci i jej znaczenia dla relacji terapeutycznej. Uwazam, ze
istotne bytoby, aby zaréwno terapeuci pracujacy w nurcie psychoterapii ciata, jak
i psychoterapeuci postugujacy sie stowem mieli podstawowe rozeznanie w obre-
bie tej problematyki (nie tylko na poziomie poznawczym, ale takze — by¢ moze —
w ramach doswiadczen w pracy wtasnej).

Najwazniejszym elementem mys$lenia taczacego psychike i ciato jest to, ze
trudne doswiadczenia relacyjne moga by¢ ,,zapisane w ciele” (Schier, 2009), za-
réwno w kontekscie proceséw rozwojowych, jak i zaburzen funkcjonowania. We-
dtug Stanleya Greenspana (2000) umyst ksztattuje sie we wezesnym dziecinstwie
w relacji dziecka z jego opiekunami, a jego rozwdj jest drogg od reagowania
w sposéb globalny (w tym poprzez ciato) do myslenia symbolicznego. Uwaza on,
Ze ,najwazniejszym architektem umystu nie jest stymulacja poznawcza, ale emo-
cje” (Greenspan, 2000, s. 9). W rodzinach, w ktérych nie dochodzi do mentaliza-
¢ji stanéw psychicznych, czyli do ich wyrazania poprzez umyst, ksztalttuje sie
sposob regulacji emocji, w ktérym podstawowa role petnig procesy cielesne. Taki
wz0r radzenia sobie z trudnymi doswiadczeniami i emocjami, oznaczajacy struk-
ture psychiczng obarczong deficytem, moze by¢ przekazywany z pokolenia na
pokolenie. Tak dzieje sie na przyktad u oséb z zaburzeniami psychosomatyczny-
mi, w ktérych, jak to okreslam, choroba staje sie swoistym ,,pomostem” pomiedzy
ciatem a psychika (Schier, 2005, 2009). Osoby takie, podobnie jak niemowleta,
,5a” przede wszystkim ciatem, poniewaz to ono zapisuje $lady ich doswiadczen
w relacjach z innymi ludZmi (Schier, 2009). Alice Miller (2006) uwaza, ze ciato
nie tylko nosi brzemie trudnych interpersonalnych zdarzen w zyciu cztowieka,
ale tez ,,nigdy nie ktamie”, a Babette Rothschild (2014), analizujac psychofizjolo-
gie traumy u oséb po urazie psychicznym twierdzi, ze ,,ciato pamieta”.

Tezy te potwierdzaja wyniki badan empirycznych. W badaniach prowadzo-
nych pod moim kierunkiem nad zjawiskiem parentyfikacji uzyskalismy, moim
zdaniem, niezwykle wazne rezultaty (Schier, 2016). Warto w tym miejscu zwro-
ci¢ uwage na to, ze parentyfikacja jest niekiedy rozumiana jako relacyjne do-
$wiadczenie traumatyczne, w moim rozumieniu stanowi ona przede wszystkim
forme zaniedbania dziecka przez opiekunéw. Okazalo sie, ze osoby, ktére do-
swiadczyty odwrdcenia rél w rodzinie w okresie dziecinstwa wykazuja w doro-
stosci specyfike funkcjonowania psychicznego. UjawniliSmy wystepowanie
zwiazku pomiedzy odwrdceniem rél w relacji z rodzicami w dziecinistwie i zabu-
rzeniami obrazu wlasnego ciata w dorostosci. Osoby sparentyfikowane byty bar-
dziej niezadowolone z réznych czesci i funkcji swojego ciata, byly jednoczesnie
bardziej skoncentrowane na wadze niz osoby, ktore deklarowaly, ze nie doswiad-
czyty odwrdcenia rol. Udato sie tez wykazac zwigzek pomiedzy emocjonalnym
odwréceniem rél ze strony matki w dziecinstwie i depresjq w dorostosci. Otrzy-
malismy réwniez wyniki wskazujace na potaczenie parentyfikacji z zaburzeniami
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dzonych badan wydajq sie jednoznaczne, ale budza niekiedy lek, a sam fakt bada-
nia parentyfikacji bywa dewaluowany (doswiadczenie wlasne).

Dlaczego tak bardzo bronimy sie przed przyjeciem perspektywy zaktadajacej
Scisty zwiazek ciata i umystu? Co daje psychoterapeutom identyfikacja z teza o du-
alizmie ciata i umystu (rozumianego coraz czesciej jako mdzg)? Czy nie myslac,
jednoczesnie mniej czujemy, a tym samym chronimy w umysle dobry obraz swojej
wlasnej przesztosci? Sformutowatam teze pokazujaca te zaleznos¢ w odniesieniu
do osdb chorujacych na zaburzenia psychosomatyczne. Moim zdaniem ,,poswieca-
ja” (ofiarowuja) one niekiedy swoje ciato, czyli fragment siebie, aby chroni¢ dobry
(a czesto idealny) obraz wewnetrznego rodzica. Najbardziej obrazowo méwi o tym
problemie syn twdrcy teorii przywigzania, Richard Bowlby (1979/2005, s. viii):

Przez ostatnie lata teoria przywiazania budzita wiele krytyki. Wierze, ze wiek-
szos¢ tych reakcji pochodzi ze sposobu, w jaki teoria ta dotyka najbardziej wrazli-
wych punktéw, przywotujacych czasem bolesne wspomnienia, ktore raczej
pragnelibysmy zapomniec. Poczucie siebie jest silnie zalezne od kilku bliskich zwigz-
kéw przywiazania, ktére mamy albo mieliSmy w naszym zyciu. Szczegélnie dotyczy
to relacji z osobami, ktére nas wychowywaty. Te silne wiezi, bez wzgledu na to, czy
byty ufne, czy lekowe, kochajace czy odrzucajgce, majq przemozne znaczenie dla nas
imusimy chroni¢ ich idealizowany obraz z pelna energia. Moze one nie stanowia wie-
le, ale sa wszystkim, co mamy!

Bessel van der Kolk (2014), jeden z czotowych badaczy stresu traumatyczne-
go, uwaza, ze konsekwencje powaznego stresu wyrazaja sie w kilku obszarach.
Dotycza sposobu orientowania uwagi (np. przeceniania zagrozenia), sposobu re-
gulacji emocji (np. przewagi emocji negatywnych, a wiec leku i agresji), sposobu
doswiadczania wlasnego ciata oraz sposobu wchodzenia (lub niewchodzenia)
w relacje z innymi ludZmi. Ostatni aspekt ma duze znaczenie dla powstania zabu-
rzenia o charakterze traumy rozwojowej (developmental trauma disorder), tzn.
sytuacji, gdy doswiadczenie traumatyczne ma zwiazek z przywiazaniem. Teza ta
W sposéb oczywisty przektada sie na zjawisko psychoterapii, poniewaz relacja te-
rapeutyczna, jak powiedziano, jest jednym z czynnikéw leczacych, ktdry jest
wspolny dla bardzo wielu nurtéw psychoterapii. Relacja ta polega nie tylko na
przepracowaniu zwigzkdéw z przesztosci, ale takze na tworzeniu korektywnego
doswiadczenia emocjonalnego, czyli budowaniu nowego wzorca przywiazania
(Schier, 2000). Aspekty cielesne majq w tym wzgledzie ogromne znaczenie, np.
poprzez to, ze pacjent z aleksytymia (obserwowana czesto u oséb z zaburzeniami
psychosomatycznymi) ,,uczy” sie niewerbalnego sposobu regulacji emocji, obser-
wujac mimike psychoterapeuty, patrzac na jego ruch, czujac zapach, gdy ten jest
poruszony uczuciowo itp. Wedtug van der Kolka (2014) praca odwotujaca sie do
doswiadczen zwigzanych z ciatem jest niezbednym elementem w przepracowa-
niu zdarzen traumatycznych, czyli w terapii traumy.
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Uwazam, ze takich mozliwosci nie dajq coraz bardziej popularne aktualnie
formy psychoterapii prowadzone przez Internet. W takich okolicznosciach dwie
osoby komunikuja sie za pomoca zmystu wzroku i stuchu, pozostate kanaty poro-
zumiewania sie pozostaja niedostepne. Uczestnicy takiej terapii moga tworzy¢
iluzoryczne wzajemne wizerunki, co oznacza niekiedy podtrzymywanie iluzji
o byciu w relacji. Jednym z przyktadéw oddziatywan, ktére zyskuja zaintereso-
wanie, jest terapia za pomocq gier komputerowych (Serious Games) (Fovet i in.,
2017). Czy zycie w ramach technopolu jest nieuniknione i czy psychoterapia
w przysztosci w jeszcze mniejszym stopniu niz obecnie odwotywad sie bedzie do
ciata i cielesnosci?

Znane sg inicjatywy spoteczne, ktére sklaniajg do umiarkowanego optymi-
zmu. W ostatnim czasie Komisja Europejska pracowata nad projektem CAMILLE
(Empowerment of children and adolescents of mentally ill parents through training
of professionals working with children and adolescents). Miat on na celu przygoto-
wanie programu szkolenia dla psychiatréw, psychologéw klinicznych, psycholo-
gow szkolnych, pracownikdéw socjalnych, nauczycieli i innych pracownikéw,
ktorzy pracujg z dzie¢mi i mtodziezg z rodzin, w ktérych rodzic (lub rodzice) do-
$wiadcza zaburzen psychicznych (Tabak, Zabtocka-Zytka i Czabata, 2016). Jesli
zatem jest w naszej kulturze przestrzen do tego, zeby pochyli¢ sie nad cierpie-
niem dzieci rodzicow z zaburzeniami psychicznymi, to pojawia sie nadzieja na to,
ze w przewidywalnym czasie dostrzezone zostanie nie tylko zjawisko odwrdcenia
rol w rodzinie, ale takze to, ze moze ono by¢ wyrazane poprzez ciato. By¢ moze
Jan Czestaw Czabata, piszac kolejna wersje swojej ksiazki o czynnikach leczacych
w réznych nurtach psychoterapii, doda nowy rozdziat poswiecony psychoterapii
traumy. A wobec takiego rozwoju psychoterapeuci nie beda juz mogli pozostac
,bezcielesni”. Ciato i sposéb jego doswiadczania bedq musiaty by¢ poddane na-
mystowi jako znaczace elementy relacji psychoterapeutyczne;j.
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ZYCIE NANIZANE NA EMOCJONALNA
NITKE. OSOBOWOSCIOWE
UWARUNKOWANIA ZYCIA

I TWORCZOSCI TRZECH SEYNNYCH
PSYCHOTERAPEUTOW

Kiedy pomystodawcy tej ksiegi jubileuszowej zapytali mnie, czy chciatabym do
niej napisac jakis tekst, odpowiedziatam bez wahania, ze tak. To wielki zaszczyt
moc uczestniczy¢ w tym zbiorowym wyrazie szacunku i przyjazni dla wybitnego
i lubianego Jubilata. Potem jednak przyszla refleksja. Co tez miatabym napisaé?
Nie jestem psychoterapeutka i cho¢ wiele, wiele lat temu ukonczytam studia ze
specjalnoscia psychologa klinicznego, nigdy nie praktykowatam jako klinicystka.
Jestem psychologiem osobowosci, aczkolwiek troche nietypowym, poniewaz od
dawien dawna bliski mi jest nurt personologiczny, zgtebiajacy funkcjonowanie
i rozwdj jednostki (Grzegotowska-Klarkowska, 1990). Poszukujac najlepszego
modelu teoretycznego do opisu tych proceséw, czerpie wielkimi garsciami inspi-
racje z teorii i praktyki psychoterapeutycznej, przede wszystkim psychodyna-
micznej. Ale jednym z moich najbardziej inspirujacych odkry¢ jest liczaca ponad
500 stron ksigzka The Hidden Genius of Emotion. Lifespan Transformations of Per-
sonality autorstwa dwdch wybitnych badaczek emocji i ich roli w biegu zycia, Ca-
rol Magai i Jeannette-Haviland-Jones (2002; patrz tez Magai i McFadden, 1995;
Oatley, Keltner i Jenkins, 2006, s. 317-319; Magai, 2008).

Dla mnie, jako psychologa osobowosci, ksiazka Magai i Haviland-Jones jest
wazna przede wszystkim dlatego, Ze niezmiernie pomogta mi sformutowad wia-

sna koncepcje wspierania rozwoju osobowosci w catym cyklu zycia (Grzegolow- 293
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ska-Klarkowska, w przygotowaniu). Ale kiedy na okolicznos¢ obecnej publikacji
przeczytatam raz jeszcze po wielu latach monografie Jubilata Czynniki leczqce
w psychoterapii (Czabata, 2000) pomyslatam, ze koncepcja Magai i Haviland-Jo-
nes pomaga tez zrozumie¢, dlaczego powstato tak wiele teorii i szkét psychotera-
pii, a takze dlaczego psychoterapeuci nietworzacy wtasnych szkdt tak czesto
wykazuja silne preferencje dla jednej z istniejacych szkdt i rownie silne antypatie
wobec innych.

Psychobiografie stynnych psychologéw
i psychoterapeutow

Zadaniem psychobiografii jest zrozumienie cztowieka. Pojedynczego cztowie-
ka. Po co? Miedzy innymi po to, by lepiej zrozumie¢ siebie i, zrozumiawszy
siebie, dojs¢ drobnymi krokami do formutowania modeli uniwersalnych, opisu-
jacych funkcjonowanie umystéw wszystkich ludzi (Schultz, 2005). Tak poste-
powali nasi psychologiczni ojcowie-zatozyciele, Sigmund Freud, Erik Erikson,
Henry Murray, Abraham Maslow. A takze wybitni neuropsychologowie i neuro-
biologowie: Michael Gazzaniga, Roger Sperry czy Vilayanur Ramachandran
(Schultz, 2005).

Metoda psychobiograficzna dopiero od niedawna wraca do task jako upraw-
niony sposob uprawiania psychologii oraz konstruowania i weryfikowania mode-
li funkcjonowania i rozwoju ludzkiej osobowosci. Jedna z pierwszych rzeczniczek
prawomocnosci tego podejécia byta Rae Carlson (1971), ktéra nie wahata sie
twierdzi¢, ze mozna cztowieka badac eksperymentalnie, ale nie mozna ekspery-
mentalnie bada¢ osobowosci. Cztowieka nie poznamy, manipulujac zmiennymi.
Cztowieka trzeba zinterpretowac (zrozumiec). W jej slad poszli inni koryfeusze
wspolczesnej psychobiografii, William McKinley Runyan (1982), Irving Alexan-
der (1990) i Alan Elms (1994). Powoli zaczely sie pojawia¢ w pismiennictwie psy-
chologicznym psychobiografie znanych i mniej znanych ludzi reprezentujacych
rozmaite dziedziny zycia — pisarzy i poetéw, artystéw, podréznikéw, muzykdw,
politykéw. Oraz psychologéw i psychoterapeutéw. W roku 2005 ukazat sie prze-
tomowy podrecznik Handbook of Psychobiography pod redakcja Williama Todda
Schultza (2005) zawierajacy po czesci wstepnej, poswieconej metodzie psycho-
biograficznej, obszerne czesci poswiecone psychobiografiom artystéw, psycholo-
géw i politykéw. Suma summarum swoich psychobiografii (czasem niejednej)
doczekali sie na przestrzeni kilku ostatnich dekad (w kolejnosci alfabetycznej)
Gordon Allport, Albert Ellis, Erik Erikson, Sigmund Freud, Carl Gustav Jung, Fritz
Perls, Otto Rank, Wilhelm Reich, Carl Rogers, Burrhus F. Skinner, Stanley Smith

294 Stevens i Harry Stack Sullivan.
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Zalety psychobiograficznych studiéw nad psychologami wylicza James W.
Anderson (2005). Podobnie jak wielu innych spostrzegawczych autoréw (np.
Atwood i Stolorow, 2004; Demorest, 2005), dostrzega bliski zwiazek miedzy zy-
ciem osobistym psychologéw a tworzonymi przez nich teoriami. Zauwaza tez, ze
niektdrzy przytaczaja to podobienistwo po to, by brutalnie owe teorie atakowac,
argumentujac niestusznie, ze jezeli teoria wyrosta z wezesnodzieciecych przezy¢
jej twérey, musi by¢ automatycznie btedna. Tymczasem, dowodzi Anderson, traf-
nos¢ teorii nie zalezy od jej Zrédet. Istnienie zwigzku miedzy Zyciem osobistym
tworcy teorii a teorig ani tej trafnosci nie potwierdza, ani jej nie podwaza. Co wie-
cej, taki zwigzek jest u teoretykéw osobowosci wrecz nieunikniony. Dany obszar
doswiadczen dlatego psychologa frapuje, ze zajmowal wazne miejsce w jego wta-
snym zyciu. Jest go ciekaw, pragnie go zrozumieé. Dostrzega go, cho¢ inni bada-
cze go nie dostrzegli.

Anderson (2005) wymienia szes¢ zalet podejscia psychobiograficznego.

(1) Psychobiografia pomaga lepiej zrozumiec¢ teorie psychologiczne. Poniewaz.
duzy wpltyw na powstanie i rozwdj danej teorii miaty osobiste przezycia jej
twdrcy, znajomos¢ tych przezy¢ dostarcza znakomitych ilustracji opisanych
w teorii mechanizméw.

(2) Psychobiografia pozwala lepiej dostrzec luki i ograniczenia teorii. Na przy-
ktad psychobiograficzna znajomos$é Sigmunda Freuda pozwala przypusz-
czad, ze unikat on zaglebiania sie w bardziej problematyczne aspekty relacji
z matka, przez co nie doceniat roli matki w zyciu psychicznym syna. Przece-
nial za to rywalizacje i wrogos¢ w relacjach chtopca z ojcem.

(3) Psychobiografia uczula na ryzyko nadmiernej generalizacji teorii. Jezeli kto$
postrzega $wiat przez pryzmat wiasnych doswiadczen i na tej podstawie
tworzy swoja teorie, fatwo moze ulec ztudzeniu, ze kazdy przezywa swiat
tak samo jak on.

(4) Psychobiografia pomaga demistyfikowac teoretyka, chroni przed jego ideali-
zacja, pokazuje, ze nawet najwybitniejsi byli tylko ludzmi. Pozwala dostrzec
potencjalng wartosc ich teorii i pamietaé zarazem, ze nawet najznakomitszy
teoretyk moze sie myli¢.

(5) Psychobiografia pozwala lepiej zrozumie¢ nie tylko teorie osobowosci, ale takze
psychoterapie i psychometrie. Kazdy psycholog, pisze Anderson, tworzy taka
metode psychoterapii, ktéra odzwierciedla jego wtasng osobowos¢ i whasne
problemy. Sigmund Freud cierpiat z powodu wypartych uczué — pozadania
uwielbianej matki i nienawisci do ojca. Dzieki autoanalizie oraz analizie wta-
snych marzen sennych zdotat dotrze¢ do tych uczud i sie od nich uwolnié. To
mu pozwolito stworzy¢ metode terapii, ktéra stosowal nastepnie w pracy z pa-
cjentkami i pacjentami. Aaron Beck cierpiat od dziecka na stany lekowe. Dzie-
ki temu, ze byl czlowiekiem o duzych zdolnosciach logicznych i duzej
samokontroli, stworzyt metode terapii poznawczej, ktéra jemu samemu przy-
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niosta ulge. Henry A. Murray studiowat medycyne i biochemie, ale znudzony
powierzchownoscig tych dyscyplin zaczat sie interesowad ukrytymi motywami
isilnymi emocjami. Zwrdcit sie ku psychologii i stworzyt Test Apercepcji Tema-
tycznej (TAT), dzieki ktéremu mogt zgtebiaé ukryte fantazje, motywy, konflik-
ty i emocje. Znajomo$¢ zycia tworcow testow psychologicznych pozwala
dostrzec zalety i ograniczenia tworzonych przez nich narzedzi.

(6) Najwieksza korzyscia ptynaca z psychobiograficznych studiéw nad psycholo-
gami, pisze Anderson, jest to, zZe sktaniaja one do bardziej rozwaznego korzy-
stania z teorii psychologicznych. Czerpiac inspiracje z wtasnych doswiadczen
i zmagan zyciowych, najwieksi mysliciele psychologiczni uzyskali lepszy
wglad w wybrane aspekty owych doswiadczen i dzieki temu pomogli i nam
owe sfery lepiej zrozumie¢ pod warunkiem, ze wystrzegamy sie nadmiernej
generalizacji. Nie kazda teoria do kazdego pasuje i zaden teoretyk nie opisat
catej osobowosci cztowieka.

Teoria afektu i teoria skryptéw Silvana Tomkinsa

Silvan Solomon Tomkins (1911-1991) to dzis psycholog mato znany i rzadko cyto-
wany. W latach dominacji poznawczych modeli umystu konsekwentnie rozwijat
swa teorie emocji (afektu) i dowodzit centralnosci emocji dla funkcjonowania i roz-
woju ludzkiej osobowosci. W 1995 roku ukazaly sie dwa redagowane zbiory jego
najwazniejszych publikacji (Demos, 1995; Sedgwick i Frank, 1995), sam za$ Tom-
kins opisatl syntetycznie swoja teorie afektu i teorie skryptéw w roku 1987 (Tom-
kins, 1987). Carol Magai i Jeannette Haviland-Jones (2002, s. 4), niegdysiejsze
studentki Tomkinsa, uwazaja, ze emocje to brakujace ogniwo we wspotczesnych
koncepcjach osobowosci. Co wiecej, uwazaja, ze w obliczu nieprawdopodobne;j
fragmentaryzacji wspdtczesnej psychologii, cierpiacej, jak ktos powiedziat, na dy-
socjacyjne zaburzenie osobowosci, emocje sg brakujacym ogniwem pozwalajacym
stworzy¢ na nowo zintegrowang psychologie cztowieka (Magai i Haviland-Jones,
2002, s. 5). Ale zanim oméwie ich twdérczy wkitad w rozwdj koncepcji mistrza,
przedstawie w ogromnym skrécie podstawowe tezy samego Tomkinsa.
Autor teorii afektu i teorii skryptéw uwazal, ze czltowiek jest wyposazony
w dziewieé podstawowych emocji. Kazda z tych emocji ma okreslone wtasciwosci
motywacyjne oraz charakteryzuje sie specyficzna, dajacq sie odczyta¢ z mimiki
i pantomimiki, ekspresje. W zyciu kazdego cztowieka w toku rozwoju tworza sie
unikalne organizacje ideo-afektywne, czyli schematy emocjonalno-poznawcze,
u zrodet ktérych leza powtarzajace sie lub szczegdlnie wydatne, nacechowane
afektywnie, sceny. Organizacje te sg strukturami dynamicznymi, wptywajacymi
na procesy poznawcze, zachowanie i relacje interpersonalne. Osobowos¢ to wy-
296 padkowa takich organizacji ideo-afektywnych, te zas rozwijaja sie w ciagu zycia,
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przybierajac postac skryptéw. Skrypty ukierunkowujq zachowanie, ale tworzg tez
baze dla okreslonych przekonan, w tym przekonan politycznych i religijnych oraz
teorii naukowych.

Opus magnum Magai i Haviland-Jones

Dawne studentki Tomkinsa postanowity sprawdzi¢ postulaty teorii afektéw i teo-
rii skryptéw swojego mistrza empirycznie, uzupetniwszy je o wiedze ptynaca
z teorii przywigzania Johna Bowlby’ego oraz teorii nielinearnych systeméw dyna-
micznych (teorii chaosu), i przyjmujac perspektywe mniej strukturalng a bardziej
rozwojowq. Ich celem byto ujawnienie i wyjasnienie relacji zachodzacych miedzy
strukturami afektywnymi, ideologia i praktyka trojga ciekawych emocjonalnie
ludzi oraz przesledzenie rozwoju i transformacji tych relacji w calym cyklu zycia
(Magai i Haviland-Jones, 2002, s. 19). Bazujac na wtasnych wczesniejszych do-
$wiadczeniach badawczych, zaprzegly do tego przedsiewziecia bogaty arsenat
metod i sSrodkéw: metody psychobiograficzne oraz metody kodowania ekspresji
emocjonalnej na podstawie szczegétowej analizy mimiki i pantomimiki, wokali-
zacji i analizy frekwencyjnej emocjonalnych wypowiedzi. Poddaly analizie mate-
rial biograficzny i autobiograficzny, nagrania audio i wideo oraz transkrypcje
sesji terapeutycznych. Wybdr oséb do analizy byt dzietem przypadku, ale jakze
genialnym. Badaczki obejrzaty po raz drugi po wielu latach nagrany w 1963 roku
film instruktazowy Evereta Shostroma Three Approaches to Psychotherapy. Zawie-
ra on nagrania trzech sesji terapeutycznych z ta samq pacjentka, Gloria, prowa-
dzonych przez trzech wybitnych psychoterapeutéw, twércéw bardzo odmiennych
metod psychoterapii — Carla Rogersa, Alberta Ellisa i Fritza Perlsa. Jak autorki
same wyjasniaja, wybor trzech terapeutéw byt podyktowany bogactwem dostep-
nych materiatéw, o ktérych mowa byta wczesniej, a takze tym, ze panowie byli
w podobnym wieku i osiggneli stawe w tym samym amerykanskim kregu kulturo-
wym. Jak juz wspomniatam, Magai i Haviland-Jones efekty swoich analiz opisaty
w liczacej ponad 500 stron ksigzce, a ich celem byta weryfikacja tezy, ze przemoz-
ny wptyw na ksztattowanie ludzkiego zycia majq doswiadczenia emocjonalne i ze
to emocje s sita sprawcza i porzadkujaca wszelkie zycie psychiczne (Magai i Ha-
viland-Jones, 2002, s. 7).
Najwazniejsze pytania badawcze, jakie sformutowaty autorki, byty nastepu-
jace:
(1) Jak struktury ideo-afektywne powstaja w dziecinistwie i jak sie zmieniaja na
przestrzeni zycia?
(2) Jak struktury ideo-afektywne przejawiajq sie w kazdym dostownie ruchu jed-
nostki — twarzy, glosie, postawie ciala — i jaki te zachowania ekspresyjne
maja wplyw na innych ludzi?
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(3) W jaki sposéb struktury ideo-afektywne podlegajq intelektualnej integracji,
powodujac skupienie na pewnych tresciach, motywujac do pewnych styléw
rozwigzywania problemoéw czy blokujac dostep do pewnych obszaréw?
Magai i Haviland-Jones dokonatly drobiazgowej analizy roli emocji w zyciu

Rogersa, Ellisa i Perlsa w trzech obszarach: rozwoju spotecznego i rozwoju osobo-

wosci, tworczosci intelektualnej i zachowan terapeutycznych. Rezultaty tej anali-

zy pozwolily im doprecyzowaé teorie emocji jako wyznacznika rdznic

w ksztaltowaniu sie osobowosci oraz jej transformacji w biegu zycia. Nie sposob

tu odtworzy¢ tej niezwyktej analizy. Jedyne, co mi pozostaje, to wytuskac z niej

kilka wiodacych mysli i zachecic¢ do siegniecia do oryginatu.

Carl Rogers

Tworzac i doskonalac podejscie zwane terapig skoncentrowang na kliencie, Ro-
gers chciatl przede wszystkim uwolni¢ w drugim cztowieku potencjat samopozna-
nia i samorozwoju. Ale, jak odkryly Magai i Haviland-Jones, jednym z jego
wlasnych lejtmotywdw zyciowych byto doskonalenie porozumienia z drugim
cztowiekiem i budowanie z nim bliskiej wiezi emocjonalnej. Jego metoda byta
iScie pionierska i, jak pisza autorki, trudno jg wyjasni¢, odwotujac sie do istnieja-
cej psychologii osobowosci i psychologii rozwojowej. Dopiero zastosowanie kom-
pleksowego podejscia taczacego dogtebne rozpoznanie struktury ideo-afektywne;j
z proba diagnozy stylu przywiazania i perspektywy catego cyklu zycia oraz ele-
mentow teorii chaosu pozwala namalowac spéjny logicznie portret Rogersa, a po-
tem Ellisa i Perlsa.

Rogers miat prawdopodobnie bezpieczny styl przywigzania, choc jego rela-
cje zawodowe nierzadko byty burzliwe. Bardzo go ciagneto do ludzi, ale jedno-
czesnie bywat niezwykle niesmiaty. Silnym rysem jego osobowosci byt wstyd. Nie
byt skory do wyrazania emocji, a szczegélng trudnos¢ sprawiata mu ekspresja
ztosci. Emocjonalny portret, ktéry Magai i Haviland-Jones sporzadzity po wielo-
stronnej i drobiazgowej analizie, jest nastepujacy: dominujacymi emocjami pozy-
tywnymi sg ciekawosc i radosé. Mniej dominujacymi, ale stale obecnymi emocjami
negatywnymi sg wstyd i tesknota. Réwniez zauwazalne, cho¢ drugoplanowe, jest
obrzydzenie. Niemal nieobecna jest ztos¢. Trzy dominujace emocje sa tatwo do-
strzegalne w sposobie odnoszenia sie do ludzi, wygladzie, sposobie bycia, sposo-
bie méwienia. Obrzydzenie oraz pokrewna odraza dajag o sobie znad
w wypowiedziach dotyczacych innych szkét psychoterapii. O niedorozwoju ztosci
$wiadcza jej nieobecno$é w ekspresji oraz ogdlny brak tolerancji tej emocji. Ana-
liza autobiografii i biografii Rogersa pozwolila autorkom wyjasni¢ geneze i p6z-
niejsze modyfikacje tego specyficznego wzorca emocjonalnego. Analiza
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metodologii potwierdza trafno$¢ tego portretu i pozwala okresli¢ dominujace dla
Rogersa tematy zyciowe: kontrola/wladza, odrebnosé, osiagniecia i afiliacja.
Analiza nagrania sesji terapeutycznej z Gloria pokazuje, ze charakterystyczne dla
Rogersa schematy ideo-afektywne powielajq sie w sposobie prowadzenia terapii,
poruszanej i omijanej problematyce, mimice i pantomimice, oraz — co niezwykle
ciekawe — w szeroko rozumianym zachowaniu pacjentki Glorii. Stowem, ideolo-
gia i praktyka terapeutyczna Rogersa sa, jak pisza autorki, unikalnym wytworem
jego osobowosci zorganizowanej wokot wstydu i ztosci, dwdch emocji pelniacych
odpowiednio funkcje przyciagajaca (atraktora) i odpychajaca (repelenta), mo-
wiac jezykiem teorii chaosu. Dominujacymi dazeniami sq poszukiwanie ekscytu-
jacych relacji interpersonalnych oraz radosci.

Przystepujac do szczeg6towej analizy sposobu, w jakim procesy emocjonalne
funkcjonuja u Rogersa w kontekscie intelektualnym, autorki zanalizowaty pod
tym katem trzy jego ksiazki naukowe z réznych okreséw tworczosci. Kierujac sie
wnioskami z analizy materiatu autobiograficznego, przyjrzaty sie tym publika-
cjom pod katem trzech hipotez:

(1) idee pozbawione pasji: kiedy wobec jakiej$ kwestii intelektualnej Rogers prze-
jawia tylko jedna postawe emocjonalng lub brak okreslonej postawy, w jego
mysleniu pojawia sie blokady lub stanie sie ono pokretne;

(2) idee pelne pasji: idee i relacje napetniajace Rogersa pasja, wobec ktorych zywi
wiele postaw emocjonalnych, przedstawione beda klarownie, w sposéb zde-
cydowany i tworczy, coraz madrzejszy;

(3) zmiany pasji na przestrzeni zycia: zmiany te uwidocznig sie w zmianach
w tworczosci intelektualnej i intelektualnej Swiadomosci okreslonych zagad-
nien. Szczegotowa analiza potwierdzita te hipotezy.

Albert Ellis

Styl przywiazania Ellisa najbardziej przypomina styl lekowo-unikajacy. Emocjo-
nalny portret, jaki Magai i Haviland-Jones sporzadzity po wielostronnej i wnikli-
wej analizie, jest nastepujacy: dominujacymi atraktorami sg ciekawos¢, ztosé
i pogarda, dominujgcymi zas repelentami sa strach i dystres (przygnebienie). Od
wcezesnych lat emocje te byly elementem stoickiej strategii przetrwania Ellisa
w obliczu bardzo niesprzyjajacych okolicznosci: niedostepnego emocjonalnie,
autorytarnego ojca, rownie emocjonalnie niedostepnej, egocentrycznej, nieco
maniakalno-depresyjnej matki, oraz wtasnej chorowitosci i dlugotrwatej hospita-
lizacji zwiazanej z bolesnymi zabiegami. Juz w wieku czterech lat Ellis sformuto-
watl wiele ,,detoksyfikujacych skryptéw”, zasad porzadkujacych, interpretujacych,
oceniajacych, przewidujacych i kontrolujacych afektywne sceny (Magai i Havi-
land-Jones, 2002, s. 114), ktére konsekwentnie wbijat sobie do glowy i ktdre sta-
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ty sie wiele lat pdzniej podstawowymi tezami terapii racjonalno-emotywne;j.
Skrypty te do konca zycia Ellisa pozostaty niezwykle odporne na zmiane. W prze-
ciwienstwie do Rogersa, ktéry bardzo powsciagliwie operowal w swoich publika-
cjach stowami nacechowanymi emocjonalnie, Ellis byt pod tym wzgledem bardzo
ptodny. W odréznieniu od Rogersa, ktory dzielit emocje na pozytywne i negatyw-
ne, Ellis dzielit je na odpowiednie i nieodpowiednie, stosowne i niestosowne, ra-
cjonalne i irracjonalne, przy czym do tej pierwszej kategorii zaliczat bunt, do
drugiej strach. Styl myslenia Ellisa od poczatku do konca jest kategoryczny, line-
arny, logiczny. Nie ma w nim miejsca na dialektyke. W catej jego postawie widac
ledwo skrywang agresje i pogarde, zaréwno w pismiennictwie, jak i w stworzonej
przez niego terapii racjonalno-emotywnej, jak wreszcie w zachowaniu wobec
Glorii w pdtgodzinnej sesji terapeutycznej. Ale widac tez wielka ciekawosé.

Fritz Perls

Analiza biografii, a zwtaszcza autobiografii Perlsa nastreczyta autorkom wielka
trudno$¢ ze wzgledu na ubdstwo danych z niezaleznego zrédta oraz styl narracji
samego Perlsa — nielinearny, chaotyczny, poszatkowany, niechlujny, jak on sam.
Tylez odkrywajacy, co skrywajacy. Narcystyczny i pogardliwy. Rozszczepiony, jak
jego ulubiona technika dwdch krzesel. Ale bez proby integracji. Analiza tresci au-
tobiografii ujawnita 24 dominujgce tematy (uporzadkowane tutaj w kolejnosci od
najczestszych do najrzadszych): kontrola, odrzucenie, ekshibicjonizm, sztucz-
nos¢ (nieautentyczno$c¢), niebezpieczenstwo, afiliacja, seks, smier¢, akceptacja,
Ja, osiggniecia, uczciwosé, tajemnica, wladza, bunt, zydowskos¢, polaryzacja,
choroba, nieadekwatnos¢, samotnosé, nuda, zaufanie, walka, szczescie. Tematy
te mozna dalej taczy¢ w grupy. Analiza czesto$ci wystepowania stéw nacechowa-
nych emocjonalnie ujawnita dominacje pogardy (az 24,3% wszystkich stéw/
zwrotéw emocjonalnych). Dalsza analiza ujawnita mata tolerancje afektu i jego
staba regulacje cechujaca sie naprzemienna kontrolg i eksplozjg. Jak konkluduja
autorki (Magai i Haviland-Jones, 2002, s. 168), z analizy autobiografii wytania
sie obraz cztowieka o cechach narcystycznych i borderline, oscylujacego miedzy
dwoma glebokimi atraktorami — narcystycznym egocentryzmem i narcystycznym
zranieniem. Cztowieka miotanego lekiem przed odrzuceniem, niskim poczuciem
wlasnej wartosci, poszukujacym aprobaty i podziwu, o niezintegrowanym zyciu
wewnetrznym i majacego trudnosci z regulacja afektu. Styl przywigzania Perlsa
to prawdopodobnie mieszanina stylu lekowo-unikajacego i lekowo-ambiwalent-
nego, z przewagq pierwszego, cho¢ niekiedy widoczne sa przejawy stylu zdezor-
ganizowanego. Antytoksyczne skrypty Perlsa zostaly zawarte w jego Modlitwie
Gestalt, szeroko rozpowszechnionej w kontrkulturze lat 60. XX wieku.



ZYCIE NANIZANE NA EMOCJONALNA NITKE. OSOBOWOSCIOWE...

Emocjonalny portret Perlsa, jaki Magai i Haviland-Jones nakreslity po wielo-
stronnej i drobiazgowej analizie, jest nastepujacy. Dominujacym rysem emocjo-
nalnym jest wrogo$¢. Perls byt powszechnie znany z cynizmu, wojowniczosci,
pogardliwosci, sarkazmu i egoizmu. Doskonale to wida¢ w sesji terapeutycznej
z Glorig. Ale wnikliwa analiza mikroekspresji Perlsa podczas tej sesji przeprowa-
dzona przez autorki ujawnita tez ukryty lek. Mowa Perlsa nie byta ptynna (typo-
wy wskaznik wstydu i leku spotecznego). Lek i wstyd skutecznie maskuja
agresywna postawa ciata i wroga mina. Jego styl pracy jest konfrontacyjny, oskar-
zycielski. Perls oskarza Glorie o sztucznos¢ i manipulacje, wzbudzajac w niej
gniew. Omawiajac sesje, Perls z luboscia roztrzasa sprzecznosci miedzy zachowa-
niem werbalnym i niewerbalnym pacjentki. Autorki, powotujac sie na Tomkinsa,
konkluduja, ze u Perlsa dominuje jawna pogarda skrywajaca wstyd, ktéry wymy-
ka sie niekiedy spod kontroli. Odbywa sie ciagta walka miedzy dominacjq i ule-
gloscig (topdog i underdog), zardwno w zyciu Perlsa, jak i w jego teorii oraz
praktyce terapeutycznej. Dlatego tak wazny jest bunt. Perls walczyt z wlasnym
nieakceptowanym wstydem, rozbudzajac go u pacjentéw, ktérymi manipulowat,
ktérymi pogardzat, by nastepnie sktania¢ ich do reagowania na wstyd gniewem.
W pracy terapeutycznej pracowat przede wszystkim nad zaskoczeniem i gnie-
wem, z ktérymi to emocjami dobrze sie czut. Unikat pracy nad emocjami, ktérych
sam w sobie nie akceptowal — smutkiem, lekiem, zaleznoscia, bezradnoscia i tym
samym nie pomagat pacjentom uzyskaé wewnetrznej petni i integracji. Jak pisza
Magai i Haviland-Jones (2002, s. 194), byt mistrzem sfery niewerbalnej, niezwy-
kle wyczulonym na emocje ukryte, zablokowane, znieksztalcone. Ale tylko nie-
ktore i tylko te, ktére sam tolerowat.

Zakonczenie

Kazdy z nas ma emocjonalne nitki, na ktére nanizane jest nasze zycie. Im lepiej
zadbano, by$my tych nitek mieli wiele i by nie byto na nich ,,potarganych” suptéw,
tym jestesmy zdolniejsi do otwartego, dialektycznego i twérczego myslenia. Dzi-
siaj, inaczej niz za czasow Rogersa, Ellisa i Perlsa, kazdy szanujacy sie psychotera-
peutama za sobag wlasna terapie i nad sobg wtasnego superwizora, dzieki ktéremu
te mienigce sie wieloma barwami emocjonalne nitki maja szanse splataé sie wcigz
na nowo w coraz to bogatsze teoretyczne kobierce, na ktére moga zapraszac¢ pa-
cjentki i pacjentéw w podréz po ich wlasnym, splatanym zyciu ku emocjonalnej
pelni.
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METODY TERAPEUTYCZNE POMOCNE
W PROCESIE ZDROWIENIA OSOB
CHORUJACYCH NA SCHIZOFRENIE.
PERSPEKTYWA PROFESJONALISTY
I EKSPERTA PRZEZ DOSWIADCZENIE

Schizofrenia jest jednym z najpowazniejszych zaburzen psychicznych ze wzgledu
na przewlekly przebieg znacznie utrudniajacy funkcjonowanie psychospoteczne,
co w konsekwencji moze prowadzi¢ do niepelnosprawnosci. Dla osoby bezpo-
$rednio ja przezywajacej jest bardzo trudnym i czesto obcigzajacym doswiad-
czeniem zwigzanym z ciezko$cia objawdw psychotycznych, koniecznos$cia
hospitalizacji i dtugotrwatego leczenia farmakologicznego. Sam okres ustepowa-
nia objawdow psychopatologicznych, szczegolnie po pierwszym epizodzie psycho-
tycznym, sprzyja powstawaniu wielu pytan: Co ze mnq sie dziato? Jak do tego
doszto? Dlaczego ja przezywam taki koszmar? Czy to moge sie powtorgyc? Kiedy?
A moje zycie... jak bedzie teraz wyglgdac?

Na réznych etapach procesu zdrowienia dla osoby po kryzysie psychotycz-
nym wazne jest profesjonalne wsparcie. Ze wzgledu na specyfike schizofrenii
w pracy terapeutycznej nalezy braé¢ pod uwage wiele aspektéw — od aktualnego
stanu psychicznego osoby (wystepowania objawdéw psychopatologicznych),
przez jej trudnos$ci, mozliwosci, do jej zasobow. W dalszej czesci tekstu zostang
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rajacych proces zdrowienia w zaleznosci od fazy choroby, nasilenia objawdw oraz
aktualnych potrzeb osoby z dwdch perspektyw — psychologa i eksperta przez
doswiadczenie.

W schizofrenii mozna wyréznié trzy fazy:

* prodromalna, czyli okres tzw. objawdw zwiastunowych, zapowiadajacych

rozwdj lub nawrét psychozy;

* wtasciwej choroby (tzw. ostra) charakteryzujaca sie wyraznymi objawami

psychotycznymi;

* remisji, czyli okres ustepowania objawdw psychopatologicznych umozli-

wiajacy powrdt do wezesniejszych rél spotecznych.

Najczesciej pierwsze leczenie zaczyna sie w drugiej fazie choroby, tzw. fazie
ostrej charakteryzujacej sie nasilonymi objawami wytwdrczymi, takimi jak: oma-
my, urojenia, dezorganizacja mowy i zachowania, niedostosowanie emocjonalne
(Andreasen, 2001), co moze wymagac hospitalizacji psychiatrycznej. Ten okres
choroby wigze sie przede wszystkim z intensywnym procesem leczenia (farmako-
terapia), ktéry wspomagany jest oddzialywaniami terapeutycznymi w czasie
ustepowania objawdéw. W fazie tej czesto pacjenci sa niekrytyczni wobec choroby,
moga przezywac silne negatywne emocje zwiazane z lekiem i przerazeniem wy-
nikajacym z tresci objawéw. Z punktu widzenia eksperta przez doswiadczenie
w ciezkiej psychozie, gdy wystepuja omamy i urojenia, bardzo trudno je oddzieli¢
od rzeczywistosci. Brak zaprzeczenia ze strony lekarza psychiatry moze okazac
sie pomocny; lekarz, méwi do pacjenta tak, jakby to byta rzeczywistos¢. Kiedy
osoba jest juz cze$ciowo krytyczna wobec choroby i zaczyna powoli rozrézniad
objawy od rzeczywistosci, to moze sie po prostu zapytac lekarza psychiatry/psy-
chologa, do ktérego ma zaufanie, czy on tez to widzi lub styszy. Jesli nie zostanie
zlekcewazona, to powiedzenie przez lekarza, ,,ze on tego nie styszy lub nie widzi,
ale rozumie, zZe osoba w taki sposéb doswiadcza rzeczywistosci” pomaga przyjac
perspektywe, Ze to moga by¢ halucynacje a nie rzeczywistos¢. W sytuacji ,,wycho-
dzenia” z psychozy osoby przezywajg rozne uczucia, takie jak: zagubienie, prze-
razenie, osamotnienie, tesknota za rodzina, smutek, zal, ztos¢, poczucie winy,
bezwartosciowosci. Maja potrzebe zrozumienia tego, co sie wydarzyto, nazwania
objawow, integracji doswiadczenia kryzysu psychicznego z dotychczasowym zy-
ciem. W tej sytuacji istotne jest wsparcie ze strony psychologa, empatia i petna
akceptacja osoby z jej doswiadczeniem, ktéra umozliwi odreagowanie negatyw-
nych emocji i pomoze w uporzadkowywaniu przezy¢ psychotycznych.

Czas ustepowania oraz stabilizowania sie objawéw psychopatologicznych
rozpoczyna sie w okresie leczenia farmakologicznego i jest poczatkiem tak zwa-
nej fazy remisji objawowej, ktéra moze trwaé od kilku tygodni/miesiecy do wie-
lu lat. Z medycznego punktu widzenia pacjenci moga osiagnaé czesciowg lub
pelng remisje w zakresie objawéw schizofrenii. Najczesciej w okresie hospitali-
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nego zmniejszenia nasilenia objawéw wytworczych schizofrenii. Natomiast
objawy negatywne i zaburzenia poznawcze utrzymuja sie znacznie dtuzej, sa
mniej podatne na leczenie farmakologiczne, wymagaja zastosowania interwen-
cji terapeutycznych. Czesto pacjenci po hospitalizacjach osiggaja tak zwana
czesSciowa remisje, w ktorej objawy utrzymuja sie, ale w mniejszym nasileniu.
Okres wypisu ze szpitala to takze czas proby powrotu do wcze$niej pelnionych
rél spotecznych. Z psychologicznego punktu widzenia remisja jest szerszym po-
jeciem zwiazanym z procesem zdrowienia, ktéry zawiera w sobie takze wymiar
egzystencjalny. ,,Zdrowienie to proces indywidualnego odkrywania, doswiad-
czania zycia z choroba, jej objawami, wtasng wrazliwoscia, wzbudzaniem na-
dziei, stawiania realistycznych celéw” (Anczewska i Roszczynska-Michta, 2007,
s. 50). W procesie zdrowienia istotne jest wzmacnianie i rozwijanie zasobéw
osoby, aby mogta sie ponownie samorealizowa¢ pomimo trudnego doswiadcze-
nia psychozy.

Dlatego wobec 0séb chorujacych na schizofrenie na réznych etapach lecze-
nia/zdrowienia potrzebne sg inne metody terapeutyczne, ktére beda sie uzupet-
nia¢ i w konsekwencji stanowi¢ zintegrowang cato$¢. Powinny by¢ one
indywidualnie dobrane na podstawie psychologicznej diagnozy kliniczne;j.
W celu przyblizenia specyfiki pracy z osobami z doswiadczeniem schizofrenii po-
stuzymy sie opracowanym modelem diagnozy i planowanych oddziatywan tera-
peutycznych (Hintze, 2017). Model ten opisuje diagnoze w czterech obszarach
wraz z wynikajacymi z niej konkretnymi oddziatywaniami terapeutycznymi. Do
obszardéw tych zalicza sie:

* wystepowanie (nasilenie) objawéw psychopatologicznych;

* funkcjonowanie poznawcze;

* funkcjonowanie spoteczne;

* indywidualne zasoby i potrzeby osoby.

Ze wzgledu na dtugi okres potrzebny do osiagniecia peinej remisji oraz moz-
liwos¢ nawrotéw psychozy nalezy zawsze oceni¢ aktualne wystepowanie obja-
wow pozytywnych i negatywnych schizofrenii. Moga one sie pojawia¢ w réznym
nasileniu we wszystkich fazach choroby. W okresie utrzymujacych sie objawéw
wytworczych warto ocenié, w jaki sposéb osoba sobie z nimi radzi, w jakich sytu-
acjach sie pojawiaja i/lub nasilaja, czy potrafi oddzieli¢ je od rzeczywistosci,
w jaki sposéb tresci ich wptywaja na jej przekonania o sobie i innych ludziach
(Hintze, 2015, 2017). W pracy z halucynacjami i urojeniami pomocne sg techniki
poznawcze, ktore utatwiaja rozpoznawanie objawu, oddzielanie go od rzeczywi-
sto$ci, monitorowanie, co w konsekwencji zmniejsza lek i odbudowuje poczucie
sprawstwa (Popiel i Praglowska, 2006). Eksperci przez doswiadczenie stawiaja
pytanie, jak zrozumie¢ na przyktad omamy. Podkreslaja, Ze trzeba by¢ do nich
krytycznym, ale to nie dzieje sie na poczatku choroby. Krytycyzmu nabiera sie po
latach leczenia. Tez nie zawsze. Do czego je mozna poréwnac? Jedna z os6b po-
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réownuje je do lasu lub morza, ktére ja otaczaja, a jednoczesnie widzi drastyczne
sceny za plecami, co jest bardzo przykre i meczace.

Tre$ci omamow i ich intensywnos¢ mogaq wzbudzad silny lek, co moze z kolei
spowodowaé, ze osoba przestaje by¢ wobec nich krytyczna. W takiej sytuacji po-
trzebny jest kto$ zaufany, przy kim czuje sie bezpiecznie, kto rozumie, akceptuje,
pomoze obnizy¢ lek, uswiadomié, ze to, co styszy lub widzi, to sg omamy. Takie
wsparcie pozwala skupi¢ sie na rzeczywistosci, a nie koncentrowacé sie na obja-
wach choroby. Eksperci uswiadamiaja innym osobom chorujacym, a takze profe-
sjonalistom, ze pojedyncze objawy moga sie utrzymywaé nawet przez lata,
czasami sie nasilac¢ i wtedy znacznie utrudniaé codzienne zycie, sprawiajac bol.
Ucza siebie wzajemnie, jak z nimi zy¢, poniewaz leki nie potrafig ich do konca
pokonad. To, co pomaga im wtedy, to przypatrywanie sie objawowi i ttumaczenie
sobie, ze to po prostu wynik choroby, na przyktad omamy stuchowe, a nie rzeczy-
wistos¢: , nikt mnie nie wySmiewa i nie ma sie, czego ba¢”. Podkreslaja, ze czasa-
mi jest im trudno odrézni¢ omamy od rzeczywisto$ci, mimo ze maja wglad
w chorobe, sg do niej krytyczni. Wtedy na przyktad zastanawiajq sie nad cechami
tej halucynacji. Jezeli drzewo, ktdre widza, jest olbrzymich rozmiardw i faluje, to
znaczy, ze to nie rzeczywistos¢, poniewaz takich drzew nie ma. Kiedy stysza ,,gto-
sy”, zastanawiajq sie, kto to méwi. Jezeli na przyktad nikogo nie ma w pokoju, to
znaczy, ze to omamy. W radzeniu sobie z objawami stosujg rézne techniki, w tym
autoterapeutyczne wypracowane przez lata w walce z choroba i/lub nabyte
w czasie psychoterapii.

Przyktad z pracy terapeutycznej

Problem zgtaszany przez pacjentke brzmiat nastepujaco: ,nie zawsze potrafie
rozréznic glosy od rzeczywistosci, boje sie ich, sa okropne”.

Z wywiadu uzyskanego od pacjentki wiadomo, Ze choruje od kilku lat na
schizofrenie, pozostaje pod opieka lekarza psychiatry, przyjmuje regularnie aty-
powe leki przeciwpsychotyczne. Jest krytyczna wobec psychozy. Omamy stucho-
we zawsze po wypisach ze szpitala utrzymywaly sie przez okres kilkunastu
miesiecy o nieznacznym nasileniu, nigdy do konica nie ustepowaty.

W pracy terapeutycznej z tym problemem warto przypatrzec sie charaktery-
styce omamow stuchowych. Jak pacjentka gtosno je styszy? Czy jest to jeden glos,
czy kilka? Jakiej ptci? Jakie tresci doktadnie styszy? Jak je przezywa? Co wtedy
mysli o sobie? Czy zauwazyta, w jakich sytuacjach sie pojawiaja? Czy kilka dni
wczesniej cos sie wydarzyto?

Z informacji od pacjentki wiadomo, ze w przesztosci styszata glosy przede
wszystkim w domu, a teraz styszy je w autobusie. W domu nauczyta sie je rozpo-
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styszata w domu, byty kobiece, $miaty sie z niej, ublizaty. Na poczatku byta pew-
na, ze obgaduja ja sasiedzi. Nastepnie siostra rozmawiata z nia i mdéwila, ze ona
ich nie styszy, ale nie negowala jej odczué, przypomniata jej wczesniejsze do-
Swiadczenia z ,glosami”. Razem zaczely sie zastanawiaé, co ona wlasciwie styszy.
W oddziale terapeutycznym nauczyta sie, w jaki spos6b rozpoznawac cechy halu-
cynacji. Dlatego sprébowata z siostra przyjrzed sie im. Byto to kilka gltoséw zen-
skich, jedne bardziej wyrazne, inne mniej. Te wyrazne styszata tak, jakby osoby
staly przy niej, te mniej wyrazne jakby kto§ méwit szeptem. Zaczeta zdawaé sobie
sprawe, ze nie byto wtedy nikogo w pokoju, a nad nimi mieszka starsze matzen-
stwo, czasami stychad, jak cos upadnie im na podtoge. Obok mieszka mtode mat-
zenstwo z matym dzieckiem, czasami stychac jego ptacz. Nikt z sasiadéw nigdy jej
wprost niczego przykrego nie powiedziat. Data sie przekonac siostrze, ze to moga
by¢ ,,gtosy” wynikajace z choroby, ktére sq w ostatnim czasie bardziej nasilone
i czesciej sie pojawiaja. W konsekwencji zgodzita sie na wczesniejsza wizyte
u swojej lekarki, jednak miata nadal watpliwosci. Lekarka takze ttumaczyta jej, ze
sg to objawy choroby, zwiekszyta dawke neuroleptyku oraz skierowata na od-
dziat terapeutyczno-rehabilitacyjny. Po dwdch tygodniach ,glosy” znacznie sie
wyciszyly, a ona chetnie uczestniczyta w zajeciach terapeutycznych.

Aktualnie pojawity sie omamy stuchowe i nie wie, jak sobie z nimi poradzi¢.

Czy to sg znowu ,,gtosy”, czy jednak rzeczywisto$¢? Wyzwiska styszy w autobusie,
przewaznie wtedy, kiedy rano jedzie do pracy. Podjeta wtasnie prace chroniong
w biurze, jest pomoca w sekretariacie. Bardzo zalezy jej na tej pracy, ale ma silne
obawy, ze zostanie zwolniona. Juz pierwszego dnia, gdy jechata do pracy autobu-
sem, zaczela styszeé ,ztosliwy $miech”, r6zne wyzwiska, na przyktad ,jestes gtu-
pia, bezwartosciowa, wariatka”. Z leku byta cata spocona. Nie wytrzymata jazdy
autobusem i wysiadta wczesniej. Wedtug niej w pracy jest mita atmosfera, stara
sie wszystko jak najlepiej wykonaé. Wychodzi z biura bardzo zmeczona i ktadzie
sie spa¢ na kilka godzin. W nocy $pi bez probleméw. Po potudniu w autobusie nie
zawsze ktos ja ,,wysmiewa”, najgorzej jest rano. Wspdlna analiza sytuacji, w jakiej
pojawily sie ,,gtosy” wykazala, co nastepuje:

* podjecie pracy to wydarzenie wazne i stresujgce dla pacjentki (kilkuletni
okres bez zatrudnienia);

* niska samoocena i przekonanie, zZe na pewno sobie nie poradzi, straci pra-
ce, znowu bedzie bezczynna, wzbudzaly negatywne emocje i nasilaty po-
ziom stresu;

* jazda rano autobusem, w ktérym byto duzo ludzi, kazdy stat tak blisko
siebie, ze dotykat pacjentke, przekraczato jej bezpieczna granice. Zawsze
dotyk obcych oséb w srodkach lokomocji wzbudzat w niej silne napiecie.

Te dwie sytuacje stresujace wraz z obnizona samoocena (z dominujacymi ne-

gatywnymi przekonaniami na swéj temat) mogly spowodowac pojawienie sie po-
nownie ,gloséw”, tym razem w autobusie. Analiza cech i tresci halucynacji

307



BEATA HINTZE, AGNIESZKA EJSMONT

wykazata, ze glosy sa zenskie, takie same, jakie styszata w czasie hospitalizacji
iostatniego pogorszenia stanu psychicznego. Zaobserwowata natomiast, ze w au-
tobusie wokot niej byli takze mezczyzni. Tres¢ omamdw stuchowych powodowa-
ta, Ze czula sie jeszcze bardziej niekompetentna, bezwartos$ciowa i ,glupia”,
nasilat sie wtedy lek, bezradnos¢ i smutek. W konsekwencji powodowato to nasi-
lanie sie halucynacji stuchowych. Dalszg prace terapeutyczng ukierunkowano
réwniez na adekwatng samoocene oraz sposoby radzenia sobie ze stresem.

W sytuacji, kiedy utrzymuja sie u osoby objawy negatywne, takie jak alogia,
zbledniecia afektywne, anhedonia, awolicja (Andreasen, 2001), nalezy zastano-
wic sie, co bedzie dla niej najbardziej pomocne. Wedtug eksperta przez doswiad-
czenie osoba, ktéra lezy wiekszo$¢ dnia w t6zku, nie podejmuje spontanicznie
czynnosci, nie dba o higiene, nie od razu z tego stanu wyjdzie. Trzeba jg zachecac
do aktywnosci, wykonywac z nig wspdlnie rézne czynnosci, na przyktad wyjsc
z nia na spacer, pomoc jej odnalez¢ cel, zainteresowac jg czyms$ konkretnym,
a takze przy niej by¢, aby czula sie akceptowana. Kiedy uda jej sie co$ zrobic,
wzmacnia¢ ja pozytywnymi stowami. Mozna zorganizowac rowniez wizyte do-
mowg psychologa. Psycholog natomiast w pracy z osoba z objawami negatywny-
mi moze wykorzysta¢ techniki behawioralne. Stworzy¢ wspdlnie z pacjentem
i jego bliskimi dzienniczek codziennej aktywnosci. Powinien on zawiera¢ plan
dnia wlacznie z godzing pobudki, porannej toalety, positkéw oraz innych czynno-
$ci do wykonania. W zaleznosci od nasilenia objawéw i aktualnych mozliwosci
osoby nalezy wytyczy¢ proste zadania, w ktérych pomagac bedzie ktos bliski.
W planowaniu zadan nalezy braé¢ pod uwage wczesniejsze zainteresowania osoby
(Hintze, 2015, 2017).

Réwnolegle z pracq z pacjentem nalezy rozpoczaé prace terapeutyczng
z cztonkami rodziny. Wazne jest wytlumaczenie specyfiki objawdéw negatywnych,
pokazanie jak rozrézniaé je od lenistwa, poniewaz czesto brak wiedzy powoduje
krytyczne komentarze wobec osoby chorujacej, utrate wsparcia, a nawet odrzu-
cenie. Rodzine takze nalezy nauczy¢ nagradzania kazdej podjetej aktywnosci
przez ich bliskiego. Kolejnym istotnym etapem pracy z rodzina jest danie jej moz-
liwosci omawiania swoich trudnosci i emocji wynikajacych z opieki nad bliskim.
Brak profesjonalnego wsparcia moze przyczynic sie do wzrostu stresu w rodzinie,
ktérego konsekwencja moze by¢ pogorszenie stanu psychicznego pacjenta oraz
relacji rodzinnych.

Przyktad z dzienniczka aktywnosci

Zaplanowana struktura dnia oraz dwie aktywnosci, ktére w kolejnych tygodniach
mozna zwiekszaé w zaleznosci od nasilenia objawéw i poprawy stanu psychicz-
308 nego.
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Plan dnia
9.00 - pobudka
9.15 — toaleta poranna
9.45 — $niadanie oraz leki
11.00-11.30 spacer (w miare poprawy stanu psychicznego mozna wydtuzy¢
czas spaceru)
14.00 — obiad
17.00 — wspolne zajecia, poczatkowo 30-40 minut, pézniej dtuzej — wybdr
zalezy od aktualnych mozliwosci osoby, jej wezesniejszych zainteresowan,
na przyktad gra w warcaby, szachy czy uktadanie puzzli, ogladanie konkret-
nego programu w TV, stuchanie audycji w radio, czytanie osobie opowiada-
nia, rozdziatu w ksigzce (najlepiej ulubionego autora)
19.00 kolacja oraz leki
20.00 - toaleta wieczorna

Objawy negatywne czesto sa zwigzane z zaburzeniami funkcji poznawczych.
Jezeli sa one nasilone, to najpierw nalezy sie nimi zajaé, w drugiej kolejnosci
funkcjonowaniem poznawczym.

Wspdlczesnie zaburzenia poznawcze sa uznawane za jeden z waznych wy-
miaréw psychopatologicznych schizofrenii, moga dtugo sie utrzymywaé we
wszystkich okresach choroby, sg trudne do leczenia, obnizajg efektywnos¢ psy-
choterapii i rehabilitacji, utrudniaja funkcjonowanie pacjentéw, sg traktowane
jako endofenotyp kognitywny wiazacy sie z podatno$cia na zachorowania na
schizofrenie (Green, Kern i Heaton, 2004; Ma i in., 2007; Braw, Benozio i Levko-
vitz, 2012; Erol i in., 2012). Dlatego obecnie opracowane sa nowe standardy le-
czenia schizofrenii, w ktérych wazne miejsce zajmuje diagnoza zaburzen
poznawczych i wlaczenie odpowiednich metod ich poprawy (Wojciechowska
iin., 2016).

Eksperci przez doswiadczenie podkreslaja, ze czesto po opuszczeniu szpitala
przez wiele miesiecy, a nawet lat doswiadczali probleméw z koncentracja uwagi,
zapamietywaniem, rozumieniem tekstu czy wypowiedzi, odtwarzaniem wcze-
$niej wyuczonych tresci. Nie byli w stanie kontynuowac nauki na réznych pozio-
mach edukacji, podjaé¢ lub utrzymac sie w pracy zawodowej, co skutkowato
obnizeniem samooceny i izolacja spoteczng. Eksperci doradzaja osobom z proble-
mami poznawczymi skorzystanie z pomocy psychologa w doborze odpowiednich
¢wiczen. Czes¢ osdb, ktora zostawata sama z tym problemem, szukata wlasnych
sposobow poprawiajacych umiejetnosci poznawcze. Na przyktad jedna z oséb rok
przed wznowieniem studidéw codziennie czytata artykuty w czasopismach, potem
podzielong na czesci ksigzke, nastepnie uczyla sie na pamieé krétkich fragmen-
téw. Po pewnym czasie zaobserwowata, ze bylo jej tatwiej sie koncentrowac i za-
pamietac. Zaczeta nastepnie czytac cale ksiazki, a ich tres¢ opowiadaé bliskiej
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osobie, zeby utrwali¢ to, co przeczytata. W taki sposéb powoli przygotowata sie
do podjecia studiow i w konsekwencji ukonczyta je z oceng dobra na dyplomie.

Eksperci podkreslaja, ze dla sprawnej pamieci wazne jest takze zapewnienie
odpoczynku ,,psychice” i ,,dotlenienie mézgu”. Polecaja spacery, gimnastyke, ba-
sen, jazde na rowerze, bieganie, w zaleznosci od mozliwosci, jednak aktywnosci
te powinny by¢ wykonywane systematycznie, co najmniej kilka razy w tygodniu.
Sami zauwazaja, ze takie czynnosci, jak rysowanie, malowanie, wyszywanie
kanw, robienie zdje¢ z jednej strony sprawiaja przyjemnosé, relaksuja, z drugiej
zas poprawiaja koncentracje uwagi.

W poprawie funkcjonowania poznawczego istotng role odgrywaja profesjo-
nalne treningi funkcji poznawczych oraz mniej specyficzne oddziatywania, takie
jak: rozwigzywanie krzyzéwek, uktadanie puzzli, stuchanie audiobookdéw, wysi-
tek fizyczny (pltywanie, nordic walking, jazda na rowerze). Obnizone funkcjono-
wanie poznawcze ma istotne znaczenie dla jakosci zycia, poniewaz ogranicza
samodzielno$¢ w réznym zakresie, utrudnia rozwigzywanie problemdw, inter-
pretacje sytuacji spotecznych, odczytywanie komunikatéw pozawerbalnych czy
kontynowanie nauki i pracy zawodowej (np. Addington i Addington, 1999; Green
iin., 2000; Kucharska-Pietura i in., 2005; Jabben i in., 2010).

Dlatego tak istotna jest ocena funkcjonowania poznawczego i dostosowanie
treningéw kognitywnych do potrzeb osoby. Obecnie w jezyku polskim dostepne
sg rézne propozycje treningéw poznawczych, metapoznawczych czy spotecznego
poznania i neuropoznania, od ¢wiczen prostych do bardziej ztozonych, bez
iz uzyciem komputera (np. Gaweda, Moritz i Kokoszka, 2009; Kucharska, Wilkos
i Sawicka, 2013; Hintze, 2017), ktére moga pomdc osobie w poprawie catoscio-
wego funkcjonowania.

W sytuacji, kiedy osoba z doswiadczeniem schizofrenii ma zanizong samo-
ocene, poniewaz swojq wartos¢ ocenia tylko przez pryzmat choroby i/lub ulegta
procesowi samonapietnowania, mozna wykorzysta¢ techniki poznawcze. Poma-
gaja one w weryfikacji negatywnych przekonan na swéj temat. W oméwieniu jed-
nej z nich pomocny bedzie przyktad z psychoterapii.

Mtody mezczyzna chorujacy na schizofrenie od okresu adolescencji aktual-
nie miat problemy z opanowywaniem materiatu w czasie pierwszych lat studiéw.
Duzo czasu poswiecal na nauke, ale uzyskiwal przewaznie dostateczne oceny.
Dominowato u niego poczucie beznadziejnosci, bezwartosciowosci, byt przygne-
biony. Nie dostrzegat swoich mocnych stron ani podejmowanych réznych aktyw-
nosci tozsamych z podejmowanymi przez jego réwiesnikéw. Psychoterapia
skoncentrowana byta na dwdch istotnych dla pacjenta problemach - zanizonej
samoocenie i trudno$ciach w nauce. Wykorzystano miedzy innymi technike po-
znawcza znana jako ,,podzielony tort” do przestawienia siebie, swoich cech, zain-
teresowan, aktywno$ci. Pokazala ona, ze calg prawie przestrzen zajmuje
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w nim nienaruszona (nazwat ja ,Ja zdrowe” — ryc. 1). Oméwienie z nim jego
wcezesniejszych i aktualnych zainteresowan, podejmowanych aktywnosci na stu-
diach, w domu, relacji z innymi ludZzmi pozwolito na zmiane proporcji ,tortu”.
Praca ta zapoczatkowata zmiany w postrzeganiu i odczuwaniu siebie (ryc. 2).

psychoza

. »Ja zdrowe”

RYCINA 1.
Obraz mojego Ja

Zrédto: opracowanie wiasne.

. kontynuowanie studiéw

. obowiazki domowe

% zwigzek z dziewczyna

. relacje z réwie$nikami
D jazda na rowerze i basen

Hlﬂm stuchanie ulubionej muzyki

D psychoza

RYCINA 2.
Obraz mojego Ja w réznych aktywnos$ciach

Zrédto: opracowanie wiasne.

Zauwazenie przez pacjenta, jak wiele réznych czynnosci podobnych do tych,
ktére wykonuja jego réwiesnicy, pozwolilo na zmiane jego dysfunkcjonalnych
przekonan i prace nad jego mocnymi stronami. Oczywiscie biorac pod uwage
drugi istotny problem, przeprowadzono diagnoze funkcjonowania poznawczego
z uwzglednieniem obszaréw obnizonego oraz dobrego funkcjonowania. Na jej
podstawie opracowano indywidulny trening poznawczy uwzgledniajacy rézne 311
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¢wiczenia, a takze nowy plan nauki z podzialem na mniejsze jednostki czasu. Ak-
tualnie pacjent ten skonczyt studia z dobrym wynikiem, podjat prace w zawodzie,
jest w kilkuletnim zwigzku partnerskim. Kontynuuje juz tylko leczenie farmako-
logiczne, a doswiadczenie choroby nie dominuje jego obrazu Ja.

Jednakze oprécz psychoterapii i wspotpracy z psychologiem, wedtug eksper-
ta przez doswiadczenie, réwnie wazna jest praca nad soba. Istotne jest w niej za-
akceptowanie schizofrenii, a jest to mozliwe czesto po kilku latach walki
z choroba. I nie jest to zwiazane z akceptacja leczenia farmakologicznego, co na
0go6t dokonuje sie wezesniej. Jak w takim razie zaakceptowad psychoze? Nalezy
zmobilizowa¢ sity wewnetrzne i uruchomic zasoby, aby ja pokonaé. Réwnocze-
$nie nalezy przesta¢ obwinia¢ los, Boga, innych i siebie za chorobe. Sprébowac
zaakceptowad siebie razem ze swoimi stabosciami i mocnymi stronami. Osoba
doswiadczajgca schizofrenii to nie tylko schizofrenia. W kazdej osobie chorujacej
psychicznie sa obszary niedotkniete choroba, stanowiace jej potencjal. Zaréwno
terapeuta, jak i pacjent powinni je umie¢ zauwazy¢ oraz wykorzysta¢ w rozwoju
i walce z choroba.

Waznym elementem pracy terapeutycznej z osobg chorujaca na schizofrenie
ijej rodzing jest psychoedukacja, czyli przekazywanie informacji dotyczacych ob-
jawéw choroby, jej przebiegu, przyczyn, form leczenia, objawdw zwiastujacych
nawrot oraz dostepnosci sSrodowiskowych systeméw wsparcia. W planowaniu od-
dziatywan psychoedukacyjnych nalezy bra¢ pod uwage aktualne nasilenie obja-
wow psychopatologicznych i trudnosci poznawczych. Osoba z nasilonymi
zaburzeniami poznawczymi moze mie¢ problem ze sledzeniem toku wypowiedzi,
rozumieniem tre$ci, moze tez wychwytywac tresci wyjete z szerszego kontekstu,
co tworzy znieksztalcony obraz choroby wzbudzajacy lek.

Z perspektywy ekspertéw przez doswiadczenie psychoedukacja nie powinna
by¢ prowadzona na samym poczatku choroby ani w odniesieniu do rodziny, ani
samego chorego. Rodzinie w tym momencie najbardziej potrzebne jest wsparcie,
wystuchanie, odreagowanie emocji, natomiast pacjentowi potraktowanie z sza-
cunkiem. Jedna z 0s6b tak opisuje swoje doswiadczenie zbyt wczesng psychoedu-
kacja: ,[...] objawy byly juz nasilone, nie rozumiatam przekazywanej wiedzy. Po
rozmowie z lekarka czutam sie jak tredowata, [...] czutam sie wysmiana i upoko-
rzona”. Eksperci zwracaja uwage, ze rodziny pytajq zespodt leczacy, co dalej bedzie
z ich cérkq czy synem, co ze studiami, samodzielnym zyciem itd. Odpowiedzi,
ktore ustysza, wplywaja na traktowanie ich. Czasami rodziny i ich bliscy spotyka-
ja sie z kategorycznymi wytycznymi od profesjonalistéw. Uwazaja, ze lekarze czy
psycholodzy nie powinni méwié, ze to koniec kariery dziecka, trzeba zapomniec
o studiach. Zawsze jest nadzieja i trzeba ja podtrzymywad, ale tez nie dawad nie-
realistycznego pocieszenia. Dlatego chca uwrazliwic profesjonalistow, ze rodziny
potrzebuja wiedzy przekazanej im w dostepny sposob i wsparcia emocjonalnego
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czen wiedza, ze psychoedukacja, szczegdlnie prowadzona na spotkaniach dla
grup rodzin, pozwala zrozumie¢ problemy osoby chorujacej na schizofrenie. Bez
niej czesto ich bliscy ranili ich, nie rozumieli, a nawet ponizali. Prowadzito to do
konfliktéw, poczucia osamotnienia i beznadziejnosci.

Z perspektywy psychologa, oprécz spotkan psychoedukacyjnych dla grup ro-
dzin, wazna czescia terapii powinny by¢ wspdlne spotkania cztonkéw rodziny za-
mieszkujacej razem lub zaangazowanych w pomoc osobie chorujacej. Pomagajq
one obu stronom otworzy¢ sie, rozmawia¢ o swoich uczuciach, troskach, oba-
wach. Utatwiaja wzajemne stuchanie sie. W czasie tych spotkan wazne jest poda-
zanie za rodzing, otwarto$¢ na jej doswiadczanie sytuacji choroby, dostosowanie
do jej potrzeb oraz mozliwosci wsparcia poznawczego i emocjonalnego. Jak pod-
kreslaja sami eksperci przez doswiadczenie, takie spotkania zblizaja, daja wspar-
cie i pomagajq rodzinie zrozumie¢ zachowania wynikajace z choroby, a bliskiemu
zrozumie¢ zachowania rodziny wynikajace z ich leku.

Osoba po kryzysie psychotycznym czesto jest w stanie bra¢ udziat w grupo-
wej psychoedukacji dopiero w oddziatach terapeutycznych lub ambulatoryjnie.
Wazne sg wtedy wspdlne rozmowy z innymi osobami chorujacymi, poniewaz
umozliwiaja dzielenie sie swoimi doswiadczeniami i wzajemne wspieranie. Psy-
cholog wykorzystujacy w pracy psychoedukacje powinien sprawdzaé, w jaki spo-
sOb rozumiane sa przekazywane przez niego tresci. Zwiekszac¢ ich zakres
w zalezno$ci od mozliwosci poznawczych i emocjonalnych osoby po kryzysie psy-
chotycznym. W pracy tej istotnym zagadnieniem jest opracowanie listy tzw. obja-
wow ostrzegawczych (zwiastunowych), ktére moga zapowiadac kolejny nawrét
psychozy. Najcze$ciej nad lista objawdéw zwiastunowych pracuje sie z pacjentem
i jego bliskimi po pierwszym lub kolejnym epizodzie. Objawy zwiastunowe sa
pierwsza faza schizofrenii cechujaca sie wystepowaniem symptomow specyficz-
nych i/lub mniej specyficznych dla rozwoju psychozy. Wspétczesnie w swiecie
nazwe prodromu zastapiono ryzykownym stanem psychicznym i opracowano na-
rzedzie Comprehensive Assessment of At-Risk Mental State (CAARMS) pomagajace
go diagnozowad (Yungiin., 2015). Symptomy te dotyczg trzech sfer — emocjonal-
nej, poznawczej i behawioralnej. Maja one wspdlne cechy, ktére pomagaja odroz-
ni¢ je od codziennego funkcjonowania. Pojawiaja sie na ogdt powoli, moga sie
utrzymywac przez rézny okres, czesto kilku tygodni lub miesiecy. W ciggu tego
czasu zaczynaja narastac¢ pod wzgledem liczby oraz natezenia.

Z perspektywy eksperta, osoba uczy sie zauwazac objawy ostrzegawcze, ob-
serwujac ich wystepowanie przed kolejnymi nawrotami. Czasami jednak jest tak,
ze osoba nawet z kilkuletnim doswiadczeniem schizofrenii nie zauwaza ich, po-
niewaz sg one bardzo subtelne. Wtedy pomocna jest rodzina i inne osoby z do-
$wiadczeniem psychozy. Moga oni z troska zwréci¢ uwage bliskiemu/koledze, ze
widza u niego niepokojace zwiastuny choroby. Zaobserwowano, ze najczesciej
u jednej osoby pojawiaja sie takie same objawy ostrzegawcze przed kolejnymi na-
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wrotami. Opracowanie listy objawéw zwiastunowych ma wiele korzysci dla pa-
cjenta, poniewaz umozliwia:
* nauczenie sie kontrolowania choroby;
* branie odpowiedzialnosci za siebie i leczenie;
* odbudowanie poczucia sprawstwa i zaufania do siebie;
* zmniejszenie kosztow psychicznych zwigzanych z rozwojem pelnoobja-
wowej psychozy i pobytu w szpitalu psychiatrycznym;
* zabezpieczenie sie przed ,wypadaniem” z rél spotecznych;
* rozbudzenie realnej nadziei na pokonanie choroby.
W odniesieniu do rodzin pacjenta lista tych objawow takze spelnia pozytyw-
na role, poniewaz:
* pozwala wspdlnie kontrolowac chorobe;
* umozliwia zauwazenie zblizajacego sie nawrotu we wlasciwym czasie, co
pomaga unikna¢ bliskiemu hospitalizacji;
* mobilizuje do zmotywowania bliskiego do wczesniejszej wizyty u psychiatry;
* w konsekwencji odbudowuje wzajemne zaufanie cztonkéw rodziny do
siebie.

Przyklad listy objawow ostrzegawczych:

Imie i nazwisko osoby .........
Istnieje w moim przypadku ryzyko nawrotu objawdéw psychozy:
1. Czuje caly czas napiecie, jestem drazliwy i ktétliwy — 7 dni.
2.  Mam problemy ze snem (mam trudno$ci w zasnieciu wieczorem, wybudzam
sie kilkakrotnie w nocy i mam problem z ponownym zasnieciem) — 6 nocy.
3. Wpypalam dwie paczki papieroséw w ciggu dnia — 5 dni.
4. Nie mam apetytu (pozostawiam jedzenie na talerzu niezaleznie od rodzaju
positku) — 5 dni.
5. Zaniedbuje codzienna higiene (nie myje sie, nie gole, nie zmieniam ubrania)

—4 dni.
Jezeli wystapia te objawy, powinienem jak najszybciej:

1. Zglosi¢ sie do swojego lekarza psychiatry ....... (tu imie i nazwisko, adres
poradni, telefon).

2. Zgtosié sie do swojego psychologa...... (tu imie i nazwisko, adres poradni,
telefon).

Kolejnym waznym obszarem w diagnozie psychologicznej jest funkcjonowa-
nie psychospoteczne osoby po kryzysie psychotycznym. Ocena powinna dotyczy¢
aktualnego okresu rozwojowego — zrealizowanych i niezrealizowanych zadan
rozwojowych, podjetych i przerwanych rol spotecznych, dostepnosci sieci wspar-
cia spotecznego, samodzielnosci w zakresie codziennych aktywnosci. Jezeli
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zwoli na dobdér odpowiednich metod pomocy. Waznym elementem pracy te-
rapeutycznej jest réwniez znajomos¢ placowek i programdéw wsparcia
srodowiskowego, aby pokierowac osobe do odpowiedniego dla niej miejsca. Zali-
cza sie do nich Srodowiskowe Domy Samopomocy, Warsztaty Terapii Zajeciowej,
Osrodki Wsparcia, Kluby, Specjalistyczne Ustugi Opiekunicze, Mieszkania Chro-
nione, Aktywizacje Zawodowa. Programy terapeutyczno-rehabilitacyjne réznia
sie w nich, ale wszystkie maja podobny cel ukierunkowany na poprawe jakosci
zycia, wspieranie potencjatu oséb z zaburzeniami psychicznymi w procesie zdro-
wienia (Bronowski, 2012).

Z punktu widzenia eksperta przez doswiadczanie w powrocie do réznych ak-
tywnosci pomocne jest nawigzywanie nowych znajomosci. W pierwszym etapie
zdrowienia najlatwiej nawigzuje sie relacje z inng osobg z podobnym doswiad-
czeniem. W réznych placéwkach zawiazuja sie czesto trwate przyjaznie. Osoby
chorujace dobrze sie rozumieja, tatwej im sobie pomagaé. Eksperci wprost mo-
wia, ze niektérym z nich trudno jest nawiaza¢ kontakt z osoba zdrowa po kilku-
nastu latach leczenia psychiatrycznego. To, co im utrudnia nawigzywanie relacji,
to lek przed odrzuceniem, wysmianiem, stygmatyzacja. Sami wiedza, ze najta-
twiej jest nawigza¢ znajomosci z podobnymi osobami, gdy poznaje sie je na
wspdlnym spotkaniu, na przyktad w klubach. Podkreslaja, ze obecno$¢ innych
os6b jest dla nich wazna, potrafiag czerpaé z kontaktéw z nimi przyjemnosé i site.
Pokonuja wtedy samotnos¢. Jednakze nie zawsze tak jest. Czasami utrzymujace
sie objawy, obnizony nastroj, brak wiary w siebie utrudniajq kontakt i powoduja
wycofanie sie z relacji z ludzmi. U kazdego w innym momencie zdrowienia przy-
chodzi czas, w ktérym wspdlne spotkania zaczynaja sprawiaé przyjemnosc. Jest
to mozliwe przy obnizeniu leku przed ludZmi, kiedy czuja sie akceptowani, na-
ucza sie na nowo zartowac, robi¢ cos wspdlnie. Jedna z 0s6b tak o tym méwi:

Zobaczytam, ze ludzie maja podobne problemy do moich, ze cztowiek nie jest
samotng wyspa. Jestesmy sobie wzajemnie potrzebni, a innym na mnie zalezy, czuje
sie lubiana. Przestatam bac sie bliskosci, bo spotkatam sie ze zrozumieniem i wspot-
czuciem, gdy komus sie zwierzytam. Ten proces trwat latami i nadal trwa. Ale zacze-
tam otwierac sie na innych, gdy poczutam sie akceptowana taka, jaka jestem.

W pracy terapeutycznej z osobami z do$wiadczeniem schizofrenii bez-
sprzecznie wazna jest znajomos¢ ich zasobow oraz potrzeb. To dzieki tej wiedzy
profesjonalisci moga skuteczniej wspieraé proces zdrowienia, rozwija¢ ich umie-
jetnosci, zdolnosci, wzmacniaé¢ samoocene, aby w petniejszy sposéb mogli oni
realizowac swoje cele, plany i marzenia. Eksperci przez doswiadczenie za wazne
zasoby uwazaja takie, ktére ich napelniajq pozytywna energia. Sa to na przyktad:
rozmowa z drugim cztowiekiem, spotkania z przyjaciétmi, bycie razem z bliskg
osoba, dzien spedzony na tonie przyrody, dobra ksigzka, film, sztuka, wystawa,
a takze wiara. Zaliczajg do nich takze pozytywne wzmocnienia, takie jak pochwa-
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ty, uznanie, podziekowania za prace, trud, pomoc drugiemu cztowiekowi. Do za-
sobdw osobistych zaliczaja swoje mocne strony, zalety, talenty, zainteresowania.
Podkreslaja, ze waznym zasobem, ktdéry daje im site, jest pomaganie innym lu-
dziom.

Jedna z 0s6b w ten sposéb ujmuje potrzebe dostrzegania zasobow przez ze-
spoty leczace:

Brakowato mi w leczeniu tego, ze bardzo mato uwagi psychiatra kierowatl na
moje zasoby. Zajal sie przede wszystkim leczeniem lekami i objawami psychozy. Do-
piero p6znej odkrytam zasoby. Czesciowo dzieki terapii u psychologa i wtasnej obser-
wagji siebie. Zasobem moim jest krytycyzm do mojej choroby. Wiem, ze omamy, ktére
widze, to choroba, nie rzeczywistos¢. Lubie wyzwania i takim wyzwaniem jest dla
mnie moja choroba. Stawiam sobie poprzeczki, skupiam sie na szukaniu rozwiazania
problemu. Staram sie nie zalamywac, a gdy mam dél, to szukam pomocy. Powtarzam
sobie, gdy co$ mi nie wyjdzie, czy zrobie Zle: «nie poddawaj sie walcz, moze nastep-
nym razem ci sie uda». Takie stowa powoduja, ze ide do przodu, patrze w przysztosé
i rozwijam sie. Przykre mysli nie maja wtedy na mnie takiego wptywu. Stucham in-
nych, ich problemdéw i pomagam im. Wierze, ze moja pomoc moze by¢ skuteczna.
Stucham takze innych oséb, co pozwala mi wzrasta¢ i nabiera¢ krytycyzmu do cho-
roby. Caly czas sie ucze.

Z perspektywy eksperta wazne jest, aby psycholog/psychiatra traktowat pa-
cjenta jak partnera, byl otwarty na niego, zaangazowany, bral pod uwage jego
zdanie w terapii, sugestie dotyczace zmiany leku lub dawkowania. Pacjent czesto
ma poczucie niskiej wartosci, co sprzyja stanom depresyjnym. Terapeuta powi-
nien odbudowa¢ w nim to, co choroba i/lub inni w nim ,,zmiazdzyli”. Nie powi-
nien bacd sie pacjenta, tresci i ciezaru jego choroby, a wzbudza¢ zaufanie i dawac
poczucie bezpieczenstwa.

Waznym zasobem w procesie zdrowienia jest nadzieja. To sita pozwalajaca
osobie po kryzysie psychotycznym na odbudowanie swojego ,,Ja”, znalezienie no-
wych celéw w zyciu i nadanie mu nowego znaczenia w wymiarze egzystencjal-
nym (Deegan, 1988, za: Adams i Partee, 1998). Nadzieja to sita, ktéra pozwala
uwierzy¢ w mozliwos¢ pokonania choroby, rozwéj osobisty, odzyskanie poczucia
sprawstwa i wiary w swoje mozliwosci. Nadzieje powinni rozbudzaé profesjona-
lisci, towarzyszac pacjentowi w jego drodze do zdrowienia, akceptujac jego wy-
bory, wzmacniajac jego mocne strony, pozwalajac na zdrowienie w jego tempie.
Nadzieja sprzyja wyznaczaniu realnych celéw. Nadzieja pomaga odnalez¢ sens
zycia. Dlatego wazne jest stworzenie przestrzeni, aby osoby po kryzysie psycho-
tycznym mogty mowic swoim gtosem w swoich sprawach. Od niedawna w Polsce
powstaja ruchy samopomocowe (Bronowski, Chodkowska i Bednarzak, 2016),
ktdre tworza osoby z doswiadczeniem kryzysu psychicznego. Ich celem jest wza-
jemne wsparcie, aktywne przeciwdzialanie stygmatyzacji i méwienie o swoich
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réznym oddziatywaniom i przyjecie postawy aktywnej, roli eksperta, ktdry staje
sie partnerem dla profesjonalistow. Eksperci przez do$wiadczenie zaczynaja
w Polsce mowi¢ swoim glosem, biorac czynny udziat w konferencjach nauko-
wych, organizujac spotkania z mtodzieza na réznych poziomach edukacji (gim-
nazja, licea, uczelnie wyzsze) czy z urzednikami z réznych osrodkéw.

W przyjeciu aktywnej postawy pomocne jest wsparcie psychologiczne umoz-
liwiajace odbudowanie adekwatnej samooceny, szacunku do siebie, wiary we
wlasne mozliwosci. Eksperci maja konkretne oczekiwania wobec pomocy ze stro-
ny psychologa. Podkreslaja, aby potrafit by¢ partnerem w rozmowie, to znaczy
stuchat uwaznie i pytat pacjentéw o zdanie, nie narzucat swojego rozwiazania
problemu, nie zostawiat ich samych z problemem, ale wspdlnie z nimi poszuki-
wat rozwigzania. Rozbudzat realistyczna nadzieje, wierzyt w mozliwo$¢ rozwoju
i zmiany. Terapeuta powinien takze wierzy¢ w terapie, jakg proponuje i w to, ze
przyniesie ona pozytywne rezultaty. Nie moze sie zniechecaé, gdy ich nie widzi
i gdy pacjent przychodzi do niego ponownie z tymi samymi problemami.

Tak o tym moéwi jedna z os6b z doswiadczeniem psychozy:

Na poczatku zachorowania, chyba potrzebowatam kogo$, z kim moglabym
utworzy¢ most zaufania, kto potraktuje mnie normalnie, nie bedzie sie $mial, bedzie
rozumiat. Nie do konica dobrze sie czutam w domu, bo miatam zle relacje z tata,
az mama nie bytam blisko. Potrzebowatam kogos, kto stanie po mojej stronie. Nieko-
niecznie od razu terapii. Ale kilka mitych stéw, ktére wzmocnia, wycisza. Po pierw-
szej hospitalizacji ja i moja rodzina zostaliSmy pozostawieni samym sobie. Zabrakto
mi informacji, odnosnie do dalszych mozliwosci leczenia czy uzyskania wsparcia. Nie
wiedziatam, ze istnieja takie osrodki czy kluby dla pacjentéw. Nie wiedziatam nawet,
ze mam nadal leczy¢ sie u lekarza psychiatry i Ze moja cata rodzina potrzebuje wspar-
cia. Duzym plusem, po mojej drugiej hospitalizacji, byly spotkania psychoedukacyjne
dla rodzin, w ktérych uczestniczyli moi rodzice. Pézniej, kiedy szok minat na podane
mirozpoznanie, na to, co ze mnag sie dziato, co przezywatam, ja takze potrzebowatam
edukacji o chorobie. Pomogta mi ona zrozumie¢, co dzieje sie ze mna. Sama zaczetam
czyta¢ o schizofrenii. Podjetam terapie z psychologiem. Osiaggnelam w niej pewne
sukcesy, chyba dlatego, ze w nia wierzytam i bytam konsekwentna w pracy nad soba.
Psycholodzy tez wierzyli we mnie, w moje mozliwosci zmiany, rozwoju, pokonania
choroby. Miatam silng potrzebe méwienia o swojej chorobie, rozwiazywania proble-
mow, stawiania pytan, szukania odpowiedzi. Byl to czas poszukiwan. Péznej, gdy
otrzymatam pomoc, zapragnetam dzieli¢ sie z innymi tym, co sama dostatam. Teraz
ja czuje sie potrzebna, a to nadaje sens mojemu zyciu.

We wspotpracy z osobami po kryzysie psychotycznym istotny jest ich gtos
w sprawie tego, czego oni potrzebuja i oczekujg w procesie zdrowienia. Takie po-
stulaty opracowata Grupa Wsparcia Oséb z Doswiadczeniem Kryzysu Psychicz-
nego TROP - ekspertéw przez doswiadczenie.
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Zasadniczo potrzebujemy do zdrowienia:

* trafnej diagnozy lekarskiej;

* dobrze dobranych lekéw;

* wewnetrznego przekonania, ze leczenie bedzie skuteczne pod warunkiem

przyjmowania tych lekéw;

* profesjonalnej opieki psychologicznej;

* wsparcia ptynacego ze strony rodziny i przyjaciot oraz organizacji powo-

tanych do niesienia tego typu pomocy.

Czyli potrzebujemy:

* dostepu do profesjonalnej opieki ze strony lekarza psychiatry;

* dostepu do bezptatnej i profesjonalnej opieki psychologicznej;

* dostepu do niemedycznych placéwek wsparcia srodowiskowego;

* wsparcia i psychoedukacji dla rodzin;

* lepszych mozliwos$ci na rynku pracy;

* przeprowadzenia skutecznej kampanii uswiadamiajacej, czym sa choroby

psychiczne;

* lepszego dostepu do informacji o uprawnieniach dla oséb chorych;

* podwyzszenia Swiadczen rentowych
(na postawie postulatéw zamieszczonych na stronie Porozumienia na Rzecz Oséb
Chorych Psychicznie, www.czasnaporozumienie.pl).

Eksperci przez doswiadczenie moga stac sie waznymi partnerami profesjo-
nalistéw w procesie leczenia/zdrowienia innych os6b z zaburzeniami psychiczny-
mi, przez dzielenie sie swoim do$wiadczeniem z psychologiem czy psychiatra,
a takze przez rozmowy z osobami chorujacymi. Ekspert dobrze wie, co inny pa-
cjent przezywa w psychozie, czego sie obawia, w jaki sposéb radzié sobie z obja-
wami choroby, gdzie i u kogo szukac¢ pomocy. Obecnie cztonkowie z Grupy TROP
prowadzg telefon zaufania, wspierajac inne osoby z zaburzeniami psychicznymi
i ich rodziny. Profesjonalisci i eksperci moga wzajemnie uczy¢ sie od siebie, aby
by¢ bardziej skutecznymi w pomocy osobom po kryzysach psychicznych i ich ro-
dzinom.
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autora to: psychopatologia zaburzen nerwicowych i ich psychoterapia, metodolo-
gia i metody badan efektywnosci psychoterapii, hipnoza i hipnoterapia. Autor
okoto 300 publikacji, sposrod ktdrych najwazniejsze to: Mozliwosci konstrukeji
teorii zaburgen nerwicowych w oparciu o pojecia struktury dynamicznej i pola psy-
chospotecznego (1979), Nerwice. Psychopatologia i psychoterapia (1988), Psychote-
rapia (2003, wspotautor J.C. Czabata), Kwestionariusz osobowosci nerwicowej
KON-2006 (2012, wspdtautorzy K. Klasa, J. Sobanski, D. Stolarska). Zatozyciel
kwartalnikéw Psychoterapia i Archives of Psychiatry and Psychotherapy, w latach
1992-2013 redaktor Psychiatrii Polskiej. Kieruje Komitetem Redakcyjno-Wydaw-
niczym Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego.

Bogdan de Barbaro, profesor doktor habilitowany nauk medycznych, psychia-
tra, psychoterapeuta. Kierownik Katedry Psychiatrii Uniwersytetu Jagiellonskie-
go Collegium Medicum. Superwizor psychoterapii Polskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego. Cztonek Editorial Advisory Board pisma Psychiatry. Interperso-
nal and Biological Processes. Byly przewodniczacy Sekcji Naukowej Psychoterapii
oraz Sekcji Naukowej Terapii Rodzin Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego.
Autor i wspotautor publikacji z zakresu psychoterapii, terapii schizofrenii i terapii
rodzin, miedzy innymi Schizofrenia w rodzinie (1999), Postmodernistyczne inspi-
racje w psychoterapii (2011), I jak tu sie dogada¢ (2017). Zainteresowania nauko-
we autora obejmuja zagadnienia dotyczace terapii rodzin, postpsychiatrii,
kulturowego kontekstu psychiatrii.

Pawel Bronowski, doktor habilitowany, profesor Akademii Pedagogiki Specjal-
nej im. Marii Grzegorzewskiej w Warszawie, kierownik Zaktadu Psychologii
Klinicznej Cztowieka Dorostego w Instytucie Psychologii, psycholog kliniczny,
specjalista terapii srodowiskowej. Autor badan i publikacji dotyczacych schizo-
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frenii i metod pomocy osobom chorujacym psychicznie. Koordynator wielu pro-
graméw wsparcia spotecznego. Wspottwdérca i prezes Brodnowskiego
Stowarzyszenia Przyjaciét i Rodzin Oséb z Zaburzeniami Psychicznymi ,,Pomost”
prowadzacego w Warszawie kompleksowy program wsparcia spotecznego. Prze-
wodniczacy Rady Merytorycznej Porozumienia na Rzecz Wspierania Oséb Cho-
rujacych Psychicznie — organizacji skupiajacej osoby chorujace, ich rodziny oraz
profesjonalistéw z programoéw.

Lidia Cierpiatkowska, profesor doktor habilitowany, psycholog kliniczny, psy-
choterapeuta i superwizor terapii uzaleznienia od alkoholu. Pracownik naukowo-
-dydaktyczny Instytutu Psychologii Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza
w Poznaniu. Jej zainteresowania naukowe koncentruja sie na zagadnieniach psy-
chologii klinicznej i psychoterapii zaburzen psychicznych. Szczegélng uwage, od
strony teoretycznej i badawczej, poswieca psychologii i psychoterapii zaburzen
osobowosci oraz psychologii uzaleznien od alkoholu. Najwazniejsze publikacje
ksigzkowe ostatnich lat to: Psychopatologia (2007), Psychologia uzaleznien: alko-
holizm (2010), Alkoholizm. Matzenistwa w procesie zdrowienia (1997), Alcoholism:
self-help groups and professional therapy. Pod jej redakcjg lub wspoétredakcja na-
ukowgq ukazaty sie takie pozycje, jak: Psychologia kliniczna. Podrecznik akademic-
ki (2016), Psychologia kliniczna i psychologia zdrowia (2001); Wspotczesna
psychoanaliza. Teorie relacji z obiektem (tom I, 111 I1I, 2002) oraz Psychologia zabu-
rzen osobowosci (2008), Zaburzenia osobowosci: problemy diagnozy klinicznej
(2014), Oblicza wspdtczesnych uzaleznier: (2008).

Dorota Danielewicz, doktor nauk humanistycznych w zakresie psychologii, wy-
ktadowca w Akademii Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej w War-
szawie. Psycholog w Zespole Spotecznych Szkét Specjalnych STO ,,Daé Szanse”
w Warszawie. Zainteresowania naukowe autorki dotycza zaburzen rozwoju dzie-
ci i mtodziezy, rehabilitacji i opieki nad osobami z niepetnosprawnosciag intelek-
tualng i psychologicznej sytuacji rodzin dzieci z zaburzeniami rozwoju. Autorka
kilkunastu artykutéw, rozdziatéw w pracach zbiorowych. Wspoétredaktorka czte-
rech ksiazek na temat specyfiki funkcjonowania dzieci i mtodziezy z niepetno-
sprawnoscig intelektualng i catosciowymi zaburzeniami.

Ian Dawson, a psychiatric nurse and social worker by profession and currently
works at the Salten Psychiatric Centre of Nordland Hospital in Bods, Norway.
He is the coordinator of services and has been involved in several ENTER projects,
mainly developing training programs and dissemination. He is currently the
secretary of ENTER.
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Kamila Dobrenko, doktor nauk humanistycznych w zakresie psychologii,
adiunkt w Zaktadzie Psychologii Osobowosci w Instytucie Psychologii w Akade-
mii Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej. Zainteresowania naukowe
autorki dotycza efektywno$ci wykorzystywania nieswiadomie przetwarzanych
informacji stownych (jej struktura i determinanty, ze szczegdlnym uwzglednie-
niem wtasciwosci osobowosciowych), a takze procesu psychoterapii, motywacji
wzrostowych (m.in. samorealizacja) i dobrostanu psychicznego. Psychoterapeut-
ka integracyjna. Autorka i wspodtautorka publikacji z zakresu psychologii osobo-
wosci i psychoterapii: Cechy i doswiadczenia pacjenta z przebiegu psychoterapii
oraz skuteczno$c psychoterapii. Podejscie strukturalne (2017), Rozgpoznawanie eks-
ponowanych podprogowo stéw o negatywnych bqdz pozytywnych konotacjach
(2011).

Agnieszka Ejsmont, absolwentka studiéw licencjackich w zakresie pracy socjal-
nej ukonczonych na Wydziale Dziennikarstwa i Nauk Politycznych Uniwersytetu
Warszawskiego. Prezes Klubu ,,Amicus” (1997-2003) dziatajacego na rzecz oséb
chorych psychicznie. Wolontariusz przy Stowarzyszeniu Rodzin i Przyjaciét Oséb
z Zaburzeniami Psychicznymi ,,Integracja” (1998-2002). Bierze udziat w audy-
cjach radiowych i telewizyjnych, w programach o tematyce zdrowia psychiczne-
go. Od 2015 roku cztonkini Grupy Wsparcia Oséb z Doswiadczeniem Kryzysu
Psychicznego TROP, w ramach ktdrej prowadzi prelekcje destygmatyzacyjne
dla ucznidw gimnazjow, licedw, studentéw Akademii Pedagogiki Specjalnej
im. Marii Grzegorzewskiej w Warszawie. Wspotautorka biuletynu Tropiciel i po-
radnika/informatora Jak radzic¢ sobie z kryzysem, znalez¢ wsparcie i poszerzad
swoje mozliwosci. Ekspert przez doswiadczenie w programie Punktéw Konsulta-
cyjnych oraz programie Doradca Telefoniczny, kierowanych do oséb po kryzysie
psychicznym. Bierze czynny udzial w konferencjach i szkoleniach naukowych
dotyczacych problemdéw i wspierania oséb z zaburzeniami psychicznymi.

Malgorzata Gawron, od 2008 roku pracownik sekretariatu Instytutu Psycho-
logii Akademii Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej w Warszawie.
Brata udziat w realizacji polskich cze$ci miedzynarodowych projektéw badaw-
czych: CAMHEE, RAINBOW HAS, RAISE oraz CAMILLE. Koder badan iloScio-
wych i jakosciowych, miedzy innymi w badaniu PISA.

Tim Greacen, Doctor, Director of the Maison Blanche Research Laboratory in Pa-
ris, is the current Chairperson of both the Greater Paris Area Regional Health
Authority Working Group on Mental Health and the ENTER Mental Health Euro-
pean Network. Doctor Greacen is a recognised figure in France in the field of
service user empowerment and mental health promotion.
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Helena J. Grzegolowska-Klarkowska, doktor habilitowany, profesor Akade-
mii Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej w Warszawie. Zaintereso-
wania naukowe autorki dotycza wspierania rozwoju osobowosci, stosowanej
psychoanalizy spotecznej, psychobiografii. Najwazniejsze publikacje naukowe:
Mechanizmy obronne osobowosci (1986), Determinanty mechanizméw obron-
nych osobowosci. Studium empiryczne z perspektywy psychologii poznawczej
(1989), Psychologia jako nauka o cztowieku? Epistemologiczne i metodologiczne
przestanki uwzglednienia jednostki jako obiektu badan psychologicznych (1990),
Psychoanalityczne teorie rozwoju. Niezbednik (2015), Maqdros¢ osobowosci.
Wspieranie rozwoju osobowosci i zapobieganie jej zaburzeniom w catym cyklu zy-
cia (w przygotowaniu).

Lidia Grzesiuk, profesor doktor habilitowany. W ciagu 43 lat w Uniwersytecie
Warszawskim miedzy innymi (1) zorganizowata Akademicki Osrodek Psychote-
rapii, w ktérym prowadzita gtéwnie prace indywidualng na tle grupy, (2) stwo-
rzyta Katedre Psychopatologii i Psychoterapii. Jest autorka, wspotautorka,
redaktorem, wspotredaktorem ksigzek i innych prac gtéwnie na temat psychote-
rapii — w tym siedmiu toméw akademickiego podrecznika psychoterapii — oraz
komunikacji interpersonalnej i mobbingu. Obecnie pracuje w Instytucie Psycho-
logii Wydziatu Filozofii Chrzescijafiskiej Uniwersytetu Kardynata Stefana Wy-
szyniskiego w Warszawie, gdzie kieruje Zaktadem Psychoterapii, Zespotem Badan
nad Psychoterapig i Zespotem Badan nad Mobbingiem.

Beata Hintze, specjalista psycholog kliniczny, doktor nauk medycznych, peda-
gog. Posiada wieloletnie doswiadczenie w pracy klinicznej (diagnoza i psychote-
rapia) z osobami z zaburzeniami psychicznymi, szczegdlnie z osobami
chorujacymi na schizofrenie i ich rodzinami. Przez kilkanascie lat pracowata
w oddziatach psychiatrycznych, w tym w Instytucie Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie. Od wielu lat wyktadowca akademicki i nauczyciel na kursach spe-
cjalizacyjnych. Obecnie pracownik naukowo-dydaktyczny w Instytucie Psycholo-
gii w Akademii Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej w Warszawie.
Zainteresowania naukowe koncentruje gtéwnie na diagnozie zaburzen poznaw-
czych w schizofrenii, czynnikéw ryzyka i ochrony. Prowadzi badania dotyczace
funkcjonowania (poznawczego i psychospotecznego) mtodziezy oraz dorostych
z diagnozg schizofrenii, bedacych uczestnikami réznych form leczenia psychia-
trycznego i sSrodowiskowych systemdw wsparcia. Autorka kilkudziesieciu artyku-
léwirozdziatéw opublikowanych w krajowychimiedzynarodowych czasopismach
naukowych oraz monografiach.
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Irena Jelonkiewicz, doktor habilitowany nauk spotecznych w zakresie psycholo-
gii, psycholog kliniczny, psychoterapeutka i superwizor psychoterapii. Obecnie
Dziekan Wydziatu Stosowanych Nauk Spotecznych Akademii Pedagogiki Specjal-
nej im. Marii Grzegorzewskiej w Warszawie. W pracy naukowej zajmuje sie pro-
blematyka funkcjonowania rodziny, radzenia sobie ze stresem mtodziezy, zdrowia
psychicznego dorastajacych, podmiotowych i sytuacyjnych wyznacznikéw dobro-
stanu. Autorka wielu publikacji obejmujacych te zagadnienia, w tym: Stres a zdro-
wie mtodziezy (2012), Sense of coherence (SOC) as a major health-promoting
personal resources among youth (2013), Psychoterapia hazardu — jak skutecznie le-
czy¢ hazardzistow? Efektywnos¢ stosowanych metod terapeutycznych (2014),
Poradnictwo rodzinne (2015).

Sylwia Kluczynska, doktor nauk humanistycznych w zakresie psychologii, star-
szy wyktadowca w Katedrze Psychoterapii i Poradnictwa Psychologicznego
w Akademii Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej w Warszawie, cer-
tyfikowany specjalista ds. przeciwdziatania przemocy w rodzinie, kierownik Stu-
diéw Podyplomowych w zakresie Poradnictwa Psychologicznego i Interwencji
Kryzysowej, wieloletni pracownik Ogélnopolskiego Pogotowia dla Ofiar Przemo-
cy w Rodzinie ,Niebieska Linia”. Zainteresowania naukowe autorki obejmuja
gtéwnie psychologie stresu, kryzysu i traumy oraz promocje zdrowia psychiczne-
go. Autorka oraz wspdtautorka licznych publikacji z tej tematyki, w tym Poradnic-
two psychologiczne (2015, wspotautor C. Czabata), Zdrowie psychiczne mtodych
dorostych. Wybrane zagadnienia (2015, wspotautorzy: E. Sokotowska, L. Zabtoc-
ka-Zytka, J. Wojda-Kornacka), Lekarzu reaguj na pomoc! Poradnik dla pracowni-
kow ochrony zdrowia (2013, wspdtautor G. Wrona),

Irena Namystowska, profesor doktor habilitowany, psychiatra, psychoterapeu-
ta, superwizor Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego oraz Polskiego Towarzy-
stwa Psychologicznego, wieloletni kierownik Kliniki Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy
Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie oraz konsultant krajowy w dzie-
dzinie psychiatrii. Obecnie kieruje Warszawskim Osrodkiem Psychoterapii i Psy-
chiatrii. Autorka przeszto 100 publikacji naukowych z dziedziny psychiatrii
i psychoterapii opublikowanych w polskich i zagranicznych czasopismach, w tym
podrecznikéw: Terapia rodzin (1997, 2000) oraz Psychiatria dzieci i mlodziezy
(2004, 2012 redakcja), ktore stuza wielu psychoterapeutom, psychologom i psy-
chiatrom, chcacym pogtebié swoja wiedze.

Krzysztof Ostaszewski, doktor habilitowany, pedagog, badacz i profilaktyk. Zaj-
muje sie ewaluacja programéw profilaktycznych, profilaktyka zachowan ryzy-
kownych mtodziezy oraz promocja zdrowia psychicznego. Adiunkt w Zaktadzie
Zdrowia Publicznego Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie i kierownik
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Pracowni Profilaktyki Mtodziezowej ,,Pro-M”. Ekspert Krajowego Biura ds. Prze-
ciwdziatania Narkomanii i Panistwowej Agencji Rozwigzywania Problemoéw Alko-
holowych. Redaktor naukowy miesiecznika Remedium. Wybrane publikacje
naukowe: Skutecznos¢ profilaktyki uzywania substancji psychoaktywnych (2003),
Zachowania ryzykowne mtodziezy w perspektywie mechanizmow resilience (2014),
monografia wieloautorska Monitorowanie zachowan ryzykownych i problemow
gdrowia psychicznego mitodziezy. Badania mokotowskie 2012 (2013).

Katarzyna Prot-Klinger, profesor Akademii Pedagogiki Specjalnej im. Marii
Grzegorzewskiej w Warszawie, psychiatra i psychoterapeutka, superwizorka Pol-
skiego Towarzystwa Psychologicznego i analityk szkoleniowy Instytutu Analizy
Grupowej. Gléwne obszary zainteresowan autorki to specyfika psychoterapii
0s6b z doswiadczeniem traumy i psychozy oraz psychiatria sSrodowiskowa. Bada
i opisuje osoby, ktore przezyly traume w dziecinistwie oraz procesy spoteczne do-
tyczace reakcji zbiorowej na wydarzenie traumatyczne. Na podstawie badan oraz
doswiadczenia w psychoterapii ocalatych z Holokaustu napisata ksiazke Zycie po
Zagtadzie. Skutki traumy u ocalatych z Holocaustu — swiadectwa z Polski i Rumunii.
Przez lata prowadzita Zespotly Leczenia Domowego. Interesuja ja procesy zwiaza-
ne z deinstytucjonalizacja, w tym ewaluacja programoéw srodowiskowych. Jest
wspdtautorem Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego.

Jarostaw Rola, doktor habilitowany, profesor Akademii Pedagogiki Specjalnej
im. Marii Grzegorzewskiej w Warszawie, psycholog i pedagog specjalny.
Od 2016 roku Prorektor ds. Nauki APS, w latach 2008-2016 Dziekan Wydziatu
Stosowanych Nauk Spotecznych tej Uczelni. Dyrektor zespotu szkét specjalnych
dla dzieci z niepelnosprawnoscia sprzezona, niepetnosprawnoscig intelektual-
ngizaburzeniami ze spektrum autyzmu przy Fundacji Pomocy Ludziom Niepet-
nosprawnym, w ktorej pelni funkcje cztonka Zarzadu. Cztonek wielu organizacji
naukowych, m.in. Polskiego Zespotu do Spraw Badan nad Uposledzeniem Umy-
stowym, European Association for Mental Health in Mental Retardation, Pol-
skiego Towarzystwa Pedagogiki Specjalnej. Autor kilku ksigzek oraz licznych
artykutéw naukowych z dziedziny psychologii klinicznej dziecka. Jego zainte-
resowania naukowe i badawcze dotycza gtéwnie problematyki rozwoju emocjo-
nalnego i jego zaburzen u dzieci niepelnosprawnych intelektualnie, zagadnien
psychopatologii przywigzania u dzieci i dorostych, terapii i rehabilitacji dzieci
z zaburzeniami rozwoju.

Magdalena Rowicka, doktor psychologii, adiunkt w Akademii Pedagogiki Spe-
cjalnej im. Marii Grzegorzewskiej w Warszawie. Autorka publikacji naukowych,
miedzy innymi monografii naukowej, poswieconych tematyce uzaleznienr beha-
wioralnych. Autorka i wspdtrealizatorka programéw profilaktycznych z tego
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obszaru. Badaczka uzaleznien od substancji (projekt ATTUNE) i zaburzen zwia-
zanych z graniem w gry komputerowe, z problemowym uzywaniem internetu
(w tym sieci spotecznosciowych).

Peter Ryan, Professor Emeritus at Middlesex and has a long lasting interest in
service user empowerment and a peer support approach to service development.
He is currently involved in the implementation of National Health Service Stan-
dard with respect to disability in the NHS Workforce.

Maryla Sawicka, doktor habilitowany, profesor Akademii Pedagogiki Specjalnej
im. Marii Grzegorzewskiej w Warszawie, absolwentka Uniwersytetu Warszaw-
skiego. Jest psychologiem klinicznym i psychoterapeutka certyfikowana przez
Polskie Towarzystwo Psychiatryczne. Od wielu lat zajmuje sie praca terapeutycz-
na osob chorych na schizofrenie w Klinice i Oddziale Rehabilitacji Psychiatrycz-
nej Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, gdzie jest ordynatorem
i pelnita obowiazki kierownika Kliniki. Jednoczesnie jest profesorem w Instytucie
Psychologii Akademii Pedagogiki Specjalnej, gdzie wyktada psychoterapie, psy-
chologie kliniczng oraz uczy nawigzywania kontaktu z osobami chorymi psy-
chicznie. Aktywnie uczestniczy w ksztalceniu specjalistycznym psychologéw
klinicznych. Jest autorkq i wspdtautorka wielu publikacji z zakresu rehabilitacji
psychiatrycznej oraz leczenia srodowiskowego oséb chorych psychicznie. Od lat
wspottworzy nowoczesna rehabilitacje psychiatryczna w Polsce.

Katarzyna Schier, profesor doktor habilitowany, pracuje w Katedrze Psychologii
Klinicznej Dziecka i Rodziny na Wydziale Psychologii Uniwersytetu Warszawskie-
go. Ukoniczyta piecioletnie studia podyplomowe z psychoterapii dzieci i mtodzie-
zy w Heidelbergu. Jest psychoanalityczkg i psychoterapeutka psychoanalityczna.
Glowne obszary zainteresowan naukowych autorki to: mechanizmy rzadzace
psychoterapia, problematyka genezy choréb psychosomatycznych, tematyka roz-
woju oraz zaburzen Ja cielesnego i obrazu ciala oraz ostatnio — utajone formy
przemocy w rodzinie. Jest autorka kilku ksiazek, miedzy innymi: Bez tchu i bez
stowa. Wieg psychiczna i regulacja emocji u 0séb chorych na astme oskrzelowq
(2005), Piekne brzydactwo. Psychologiczna problematyka obrazu ciata i jego zabu-
rzen (2010) oraz Doroste dzieci. Psychologiczna problematyka odwrécenia rél w ro-
dzinie (2014).

Helena Sek, profesor doktor habilitowany, aktualnie profesor emerytowana In-
stytutu Psychologii Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu. Jest czton-
kiem Polskiego Towarzystwa Psychologicznego, honorowym czlonkiem Komitetu
Psychologii Polskiej Akademii Nauk i miedzynarodowych towarzystw nauko-
326 wych. Opublikowata ponad 180 prac, w tym ksiazki jako autor lub redaktor. Jest
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wspdtautorka pierwszego polskiego podrecznika Psychologia kliniczna
(1969-1978) pod redakcjq Andrzeja Lewickiego i autorkq oraz redaktorka Spo-
tecznej psychologii klinicznej (1991), Wprowadzenia do psychologii klinicznej
(2001) i dwutomowej Psychologii klinicznej (2005) oraz podrecznika Psychologia
zdrowia (2007). W 2016 roku redagowata wraz z profesor Lidig Cierpiatkowskq
i przygotowata teksty do nowego zbiorowego wydania Psychologii klinicznej. Ba-
dania naukowe laczyta z ksztalceniem i praktykq kliniczna. Jej zainteresowania
obejmujq podstawy psychologii klinicznej i psychologii zdrowia, psychologie za-
burzen psychicznych, psychologie stresu i krytycznych wydarzen oraz zaso-
béw, problemy wsparcia spotecznego. W roku 2013 zostata nagrodzona przez
Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej ztotym medalem za dtugoletnia stuzbe.

Agnieszka Szymanska, doktor nauk humanistycznych w zakresie psychologii,
pracownik Instytutu Psychologii na Wydziale Filozofii Chrzescijariskiej Uniwersy-
tetu Kardynata Stefana Wyszynskiego w Warszawie w Zaktadzie Psychoterapii.
Jej zainteresowania naukowe dotycza problematyki btedu wychowawczego,
wplywu doswiadczenia na przebieg procesu wychowawczego oraz psychotera-
peutycznego modelowania za pomocg uktadéw réwnan strukturalnych SEM i po-
szukiwania wzoréw w danych (Data Mining), sztucznej inteligencji. Publikuje
teksty z zakresu psychometrii i statystyki, w ktérych porusza miedzy innymi za-
gadnienia trafnosci pomiaru w psychologii.

Jan Tylka, doktor habilitowany, profesor Uniwersytetu Kardynata Stefana Wy-
szynskiego w Warszawie, kierownik Katedry Psychologii Zdrowia w Instytucie
Psychologii, specjalista psycholog kliniczny, psychosomatyk. Od ponad 40 lat
pracuje w obszarze kardiologii, z czego 28 w Instytucie Kardiologii w Warszawie.
Ponad 20 lat pelnit funkcje Konsultanta Krajowego w dziedzinie Psychologii Kli-
nicznej. Czlonek rady Naukowej przy Ministrze Zdrowia przez cztery kadencje
oraz Rady Naukowej Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie. Autor okoto
dwustu publikacji, w tym ksiazek Psychosomatyka (2000), Zdrowie menedzera
(2008).

Jacek Wciorka, profesor nauk medycznych, psychiatra, kierownik I Kliniki Psy-
chiatrycznej Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, autor monografii
Miedzy przyswajaniem a oddalaniem — postawy chorych wobec przezywanych zabu-
rzen schizofrenicznych (1986), Doswiadczenie choroby schizofrenicznej w Swietle
dziesiecioletniej katamnezy (1998), redaktor kwartalnika Postepy Psychiatrii i Neu-
rologii, autor i redaktor wielu wydawnictw badawczych, podrecznikowych
i popularyzatorskich oraz licznych artykutéw w polskich i zagranicznych czasopi-
smach naukowych. Zainteresowania naukowe autora to: klinika zaburzen psy-
chotycznych, subiektywne, osobowe i spoteczne aspekty terapii zaburzen
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psychotycznych, metodologia badania klinicznego, klasyfikacje psychiatryczne,
psychiatria srodowiskowa, ochrona zdrowia psychicznego, filozoficzne i aksjolo-
giczne zatozenia mysli psychiatrycznej.

Stanistaw Wéjtowicz, doktor nauk medycznych, pracuje jako adiunkt w Zakta-
dzie Psychologii Medycznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Aktualne
zainteresowania naukowe autora dotycza wypalenia zawodowego (predyktory
i rozpowszechnienie w réznych grupach zawodowych), czynnikéw wptywaja-
cych na rozwdj depresji poporodowej, zasobéw odpornosciowych w radzeniu so-
bie w sytuacjach trudnych i traumatycznych (m.in. resilience). Autor oraz
wspotautor licznych publikacji dotyczacych tychze zagadnien,, w tym: Correla-
tions of Job Burnout and Selected Features of Work Environment in a Sample of
Midwives who Assist at Medical Abortions (2017, wspétautorzy: J. Banasiewicz,
H. Rozenek, S. Wéjtowicz, W. Pawtowski), Zespot wypalenia zawodowego u czyn-
nych zawodowo fizjoterapeutow (2017, wspdtautorzy: K. Owczarek, S. Wéjtowicz,
W. Pawlowski, D. Bialoszewski).

Lidia Zabtocka-Zytka, psycholog kliniczny, doktor nauk humanistycznych,
adiunkt w Katedrze Psychoterapii i Poradnictwa Psychologicznego Instytutu Psy-
chologii Akademii Pedagogiki Specjalnejim. Marii Grzegorzewskiej w Warszawie.
Laczy prace naukowg z praktyka kliniczna. W obszarze naukowym zajmuje sie
gtéwnie zdrowiem psychicznym oraz promocja zdrowia psychicznego wsréd réz-
nych grup, miedzy innymi wsréd studentéw oraz osob przewlekle chorych soma-
tycznie. Jest autorka oraz wspdtautorka monografii oraz artykuléw z obszaru
zdrowia psychicznego oraz pomocy psychologicznej. Jako praktyk pracuje z do-
rostymi, prowadzac terapie indywidualng i grupowa. Organizuje warsztaty reali-
zujace idee promocji zdrowia psychicznego.

Agnieszka Zochowska, psycholog kliniczny, absolwentka psychologii w Akade-
mii Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej w Warszawie. Od kilku lat
pracuje jako psycholog z osobami psychicznie chorymi w Mazowieckim Specjali-
stycznym Centrum Zdrowia im. Jana Mazurkiewicza w Tworkach. Interesuje sie
pozytywna terapia oséb chorych psychicznie oraz bada to zagadnienie.



Stare dylematy i nowe wyzwania w psychoterapii to dzieto zbiorowe de-
dykowane Profesorowi Czestawowi Czabale w pigcdziesigciolecie Jego pracy
naukowej i klinicznej. Jak na ksiege jubileuszowg przystato, napisali do niego
teksty najwybitniejsi polscy psychoterapeuci i badacze tej dziedziny, a takze
miodsi wspotpracownicy i uczniowie Jubilata. Czytelnik znajdzie w czesci I po-
ruszajgcq refleksje o cierpieniu autorstwa profesora Jacka Wciorki, teoretyczny
tekst profesor Heleny Sek dotyczgcy modeli zdrowia i inne artykuly szczegétowe
dotyczqgce zdrowia psychicznego. Czes¢ II poswigcona psychoterapii zawiera
rozwazania na temat réznych podejsc i pytan stawianych przed wspétczesng
psychoterapiqg. Na pytania te odpowiadajq profesorowie Irena Namystowska,
Jerzy Aleksandrowicz, Lidia Cierpiatkowska, Bogdan de Barbaro, Katarzyna
Schier, Lidia Grzesiuk. Tak znamienite grono Autoréw, pracujgcych w réznych
osrodkach akademickich z catego kraju, to wyjgtkowa okazja dla Czytelnika,
by poznaé poglady mistrzow polskiej psychoterapii.

Szczegdlne grono Autorow stanowig wspétpracownicy i uczniowie czcigodnego
Jubilata z Instytutu Psychologii Akademii Pedagogiki Specjalnej im. Marii
Grzegorzewskiej w Warszawie. Profesorowie Pawet Bronowski, Helena
Grzegotowska-Klarkowska, Irena Jelonkiewicz, Katarzyna Prot-Klinger,
Jarostaw Rola, Maryla Sawicka oraz grono adiunktéow wyrazajg swoimi
artykutami wdzigcznos¢ Profesorowi Czabale za lata cennej wspotpracy i ser-
decznej przyjazni.

Ksigzka Stare dylematy i nowe wyzwania w psychoterapii nie jest jubileuszowg
laurkg. Zawiera dwadziescia merytorycznych tekstéw o kondycji wspétczesnej
psychoterapii i psychologii klinicznej. Zaréwno poruszana problematyka, jak
i zestaw Autoréw pozwalajq przypuszczal, ze publikacja znajdzie Czytelnikow
wsrod profesjonalistow oraz studentéw, a takze osob osobiscie zainteresowa-
nych zdrowiem psychicznym i procesem psychoterapii.

Z recenzji Profesor Barbary Weigl






