Szanowni Panstwo,

Mamy przyjemnos$¢ zaprosi¢ Panstwa na Druga Ogdlnopolska Konferencje, ktorej
celem jest stworzenie przestrzeni do dyskusji, wymiany do$wiadczen i doskonalenia
zawodowego psychoterapeutow dzieciecych, mtodziezowych i rodzinnych, pracujacych
w poradniach psychologiczno-pedagogicznych. Mamy rowniez nadzieje, ze ta Druga
Konferencja, podobnie jak Pierwsza, ktora odbyta si¢ w maju 2017, bedzie dobrg okazja
do integracji sSrodowiska psychoterapeutéw dziatajacych w systemie edukac;ji.

Psychoterapi¢ rozumiemy jako specjalistyczng, intencjonalng metod¢ pomagajaca
w modyfikacji dysfunkcyjnych zachowan, procesow poznawczych, emocjonalnych dzieci,
milodziezy i rodzin mieSci si¢ ona w zadaniach poradni, w Rozporzadzeniu Ministra
Edukacji Narodowej z dnia 1 lutego 2013 r. w sprawie szczegétowych zasad dziatania
publicznych poradni psychologiczno-pedagogicznych w tym publicznych poradniach
specjalistycznych (Dz.U. z dnia 13 lutego 2013 poz.199) opisana jest w paragrafie 8.1

»& 8.1 Pomoc psychologiczno-pedagogiczna udzielana dzieciom i mlodziezy oraz
rodzicom polega w szczegolnosci na:
1/ prowadzeniu terapii dzieci i mlodziezy oraz ich rodzin,

2. Pomoc o ktorej mowa w ust. 1 jest udzielana w szczegolnosci w formie
1) indywidualnych lub grupowych zaje¢ terapeutycznych dla dzieci i mlodziezy
2) terapii rodziny
3) grup wsparcia
4) interwencji kryzysowej”
Kierujac si¢ Panstwa zZyczeniami wyrazonymi w ankiecie podsumowujacej

poprzednig konferencje (wyniki ankiety w materiatach tej konferencji) tym razem
proponujemy  koncentracj¢ uwagi na zastosowaniu teorii systemowej terapii rodzin
w diagnozie funkcjonalnos$ci/dysfunkcjonalnosci rodziny i wynikajacych z tej wstepnej
diagnozy implikacji do kwalifikacji dziecka lub adolescenta do psychoterapii indywidualnej
lub do terapii calej rodziny.

Korzystajac z doswiadczenia terapeutéw prowadzacych terapie indywidualng dzieci
1 mtodziezy zamierzamy pokaza¢ diagnostyczng uzyteczno$¢ teorii psychoterapeutycznych:

psychodynamicznej, poznawczo-behawioralnej czy ericksonowskiej oraz w jaki sposob



odniesienie pracy terapeutycznej do konkretnej teorii pomaga skuteczniej prowadzié
indywidualny proces terapeutyczny.

Wyniki badania przeprowadzonego w roku 2015 i opisanego w artykule:

,Psychoterapia w poradniach psychologiczno-pedagogicznych. Mozliwosci 1 zakres
stosowania” w Kwartalnik ,,Psychoterapia” nr 4 (175) 2015
http://www.psychoterapiaptp.pl/uploads/PT_4 2015/77Piasecka_Psychoterapia_4 2015.pdf

wskazuja, ze terapeuci pracujacy w poradniach psychologiczno-pedagogicznych wobec
braku jednoznacznie opisanych standardow skazani sa na indywidualne poszukiwania
skutecznego stylu pracy.

Do kontynuacji dyskursu rozpoczgtego rok temu: w jaki sposob organizowac
dzialalno$¢ postdiagnostyczng w przypadku stwierdzonych probleméw emocjonalnych
u dzieci i mtodziezy zaprosilismy w tym roku niezwykle dos§wiadczone i uznane autorytety
prof. Irenge Namystowska, dr Barbare Arska - Karytowska, mgr Pawla Glite,

W pierwszej czgséci konferencji prelegenci przedstawia referaty opisujace podstawy
teoretyczne pracy psychoterapeutycznej z rodzinami, dzieémi i milodzieza. Referaty
te dodatkowo przygotuja uczestnikow do dyskusji nad standardami pracy terapeutycznej
w poradniach psychologiczno-pedagogicznych..

W drugiej czes$ci konferencji, Zarzad Sekcji Psychoterapii PTP realizujac swoje
zadanie statutowe i korzystajac z doswiadczenia zawodowego obecnych na konferencji
psychologdéw/pedagogow - psychoterapeutow pracujacych w systemie edukacji,
dyrektoréw poradni psychologiczno - pedagogicznych oraz aktywnego udziatu
w konferencji przedstawicielek Osrodka Rozwoju Edukacji i Ministerstwa Edukacji
Narodowej, podejmie probe sformulowania standardow postdiagnostycznej pracy

terapeutycznej w poradniach psychologiczno-pedagogicznych.

Zyczymy owocnej pracy i satysfakeji z udzialu w konferencji!
Komitet Programowy i Organizacyjny

Iwona Koztowska-Piwowarczyk

Bogustawa Piasecka

Maria Marquardt


http://www.psychoterapiaptp.pl/uploads/PT_4_2015/77Piasecka_Psychoterapia_4_2015.pdf

PROGRAM Il KONFERENCJI
dla poradni psychologiczno-pedagogicznych

»C0? Komu? Kiedy?
Psychoterapia indywidualna dzieci i mlodziezy? Terapia rodzin?”
18 kwietnia 2018 roku

09.00 — 10.00 - rejestracja uczestnikow

10.00 - 10.05 - otwarcie konferencji i przywitanie zaproszonych gosci
przewodniczaca SP PTP mgr Iwona Koztowska-Piwowarczyk

10.05- 10.45- radca generalny Departamentu Wychowania i Ksztalcenia Integracyjnego
MEN Elzbieta Neroj i kierownik Wydzialu Diagnozy i Wspodlpracy z Poradniami
Psychologiczno-Pedagogicznymi Osrodka Rozwoju Edukacji Izabella Lutze

Drziatalnos¢ postdiagnostyczna poradni  psychologiczno-pedagogicznych ~ w  systemie
pomocy psychologiczno-pedagogicznej — kierunki prac nad modelowymi rozwigzaniami.

10.45 - 11.30 — wyktad prof. Irena Namystowska
,, Podstawy teoretyczne diagnozy sytuacji rodziny dziecka — dziatania postdiagnostyczne
i wskazania do terapii rodzin [ub indywidulanej dziecka

11.30 — 12.00 — przerwa na kawg

12.00 — 12.45 — wyktad mgr Pawet Glita

,, Rozwojowe i instytucjonalne czynniki wspierajgce i ograniczajqce psychoterapie
miodziezy.”

12.45 — 13.30 — wyktad dr Barbara Arska-Karytowska

., Psychoterapia dzieci w poradni psychologiczno — pedagogicznej — teorie stosowane
w pracy psychoterapeutycznej. Opis przypadku. ”

13.30 — 14.15 — przerwa na lunch

14.15 - 16.15 — Dyskusja w podgrupach tematycznych:

I. Praktyka i standardy stosowania psychoterapii indywidualnej dzieci w PPP.
Moderator: dr Bogustawa Piasecka

I1. Praktyka i standardy stosowania psychoterapii indywidualnej mitodziezy w PPP.
Moderator: mgr Maria Marquardt

I11. Praktyka i standardy stosowania terapii rodzin w PPP.
Moderator: mgr Iwona Koztowska-Piwowarczyk

16.15 - 16.30 - podsumowanie i zamknigcie konferencji



Informacje organizacyjne:

Prowadzenie sekretariatu: Mateusz Smolinski
Tel. 509 201 821

e-mail: sekretariat@poradnieppp-psychoterapia.pl

strona internetowa: www.poradnieppp-psychoterapia.pl



STRESZCZENIA WYKEADOW

Elzbieta Neroj - Radca Generalny Departamentu Wychowania i Ksztalcenia
Integracyjnego MEN

Izabella Lutze - kierownik Wydziatu Diagnozy i Wspolpracy z Poradniami
Psychologiczno-Pedagogicznymi Osrodka Rozwoju Edukacji

Dziatalnos¢ postdiagnostyczna poradni psychologiczno-pedagogicznych
w systemie pomocy psychologiczno-pedagogicznej — kierunki prac nad
modelowymi rozwiqgzaniami.

Podczas wystgpienia zostang omowione nastepujace kwestie:

* Dziatania ukierunkowane na wieloaspektowe rozpoznanie potrzeb dziecka — diagnoza
uwzgledniajagca kontekst biopsychospoteczny, podmioty wilaczone w proces diagnozy:
uczniowie, nauczyciele, rodzice, specjalisci poradni psychologiczno-pedagogicznych.
 Dziatania postdiagnostyczne poradni jako element strategii ukierunkowanej na poprawe
funkcjonowania dzieci i uczniow.

« Wzmocnienie systemu pomocy psychologiczno-pedagogicznej - dziatania MEN i ORE.

prof. Irena Namyslowska
Warszawski Osrodek Psychoterapii 1 Psychiatrii
Podstawy teoretyczne diagnozy sytuacji rodziny dziecka — wskazania do

terapii rodziny lub indywidulanej dziecka.

Dom jest punktem wyjscia D.W. Winnicott

W kontekscie teorii systemow, a zwlaszcza konstruktywizmu i konstrukcjonizmu
spotecznego diagnoza rodziny wydaje si¢ by¢ bardzo trudna, problematyczna lub nawet
niepotrzebna. Nie mniej jednak podstawowe znaczenie terapii rodzin w programie pomocy
dzieciom i1 miodziezy zmusza nas do oceny funkcjonowania rodziny, ktéra poprzedza
podjecie terapii. Wprawdzie wigkszo$¢ badaczy zgadza si¢ z twierdzeniem, ze kazda
rodzina dysfunkcjonalna jest inna, ale wspdlng ich cechg jest brak wewngtrznych zasobow
,zwlaszcza tendencji do zmiany w miare potrzeb zmieniajacego si¢ srodowiska, zwtaszcza
zmian w cyklu zycia rodziny. Dlatego nieco szerzej omdwione zostang cechy
funkcjonalnej i dysfunkcjonalnej rodziny. Zastanowimy si¢ takze nad zmianami w polskich
rodzinach 1 ich wptywem na zaburzenia emocjonalne dzieci i mlodziezy na przyktadzie dwu
typow rodzin: rodziny ,,przemocowej” i rodziny ‘bezradnej”. Omoéwione zostang takze
trudnosci z tworzeniu programu terapeutycznego dla rodzin zarowno ze strony dziecka, jak
i rodziny czy tez instytucji pomocowych. Wskazania do terapii rodziny lub terapii



indywidualnej dziecka zalezg od wielu czynnikow, wieku dziecka, i jego problematyki,
fazy cyklu zycia rodziny, przekazéw transgeneracyjnych, oczekiwan rodziny i gotowosci
do podjecia terapii a takze preferencji terapeuty. Wydaje si¢ jednak, ze najczesciej, chod
trudno méwié o niepodwazalnej zasadzie, decyzja o dalszej terapii rodziny lub dziecka
powinna by¢ podjeta po rodzinnej sesji lub nawet Kkilku sesjach diagnostycznych.

mgr Pawel Glita

Rozwojowe i instytucjonalne czynniki wspierajgce i ograniczajgce
psychoterapie mlodzieZy

Celem wystgpienia bedzie pokazanie jak wiek pacjenta oraz okre§lone warunki w ktorych
odbywa si¢ psychoterapia mtodziezy moga pozytywnie lub negatywnie wpltywaé na jej
wynik. Poprzez odwotanie si¢ do psychoanalitycznych koncepcji Anny Freud, Donalda
Winnicota, Wilfreda Biona i Otto Kernberga autor podejmie probe pokazania interakcji
charakterystycznej emocjonalno$ci nastolatka z jego Srodowiskiem leczacym oraz to jak
mozna mysle¢ o wywieraniu leczacego wplywu poprzez ustalanie okreslonych ram
leczenia, w obrebie ktorych odbywa si¢ dialog terapeutyczny.

dr Barbara Arska-Karylowska
Akademickie Centrum Psychoterapii i Rozwoju Uniwersytetu SWPS

Psychoterapia dzieci w poradni psychologiczno — pedagogicznej — teorie
stosowane w pracy psychoterapeutycznej. Opis przypadku.

Uczniowie z powaznymi problemami emocjonalnymi stanowia okolo 7% populacji
uczniowskiej. Biorgc pod uwage negatywny wplyw problemow psychologicznych na
funkcjonowanie i rozwdj dziecka oraz na funkcjonowanie jego rodziny i jego otoczenia
spotecznego, konieczne jest, by dzieci te otrzymaly pomoc. Pomoc t¢ powinny otrzymac jak
najszybciej po diagnozie, a zastosowana interwencja powinna by¢ przeprowadzona
metodami, ktorych skutecznos¢ jest empirycznie sprawdzona i dowiedziona.

Obecnie w przypadku diagnozy specyficznych problemow uczenia lub problemow
logopedycznych, poradnie oferuja takg pomoc. Natomiast w przypadku zaburzen
emocjonalnych lub psychoneurologicznych rodzic musi szuka¢ pomocy gdzie indziej i jesli
Jja znajdzie, to najprawdopodobniej bedzie musial za nig zaptacic.

Poradnie psychologiczno-pedagogiczne, ze wzgledu na ich rolg w systemie edukacji, sa
placowkami, w ktorych taka interwencja bylaby zaréwno dla dzieci i ich rodzicow jak i dla
nauczycieli najbardziej dostgpna. Jednakze wydaje si¢, ze zarowno z punktu widzenia
ksztalcenia przyszitych i1 obecnych pracownikow poradni jak 1 organizacji pracy w



wickszosci poradni, wprowadzenie do nich psychoterapii  stanowi¢ moze powazne
wyzwanie.
W referacie omoéwi¢ najwazniejsze warunki, ktore powinny zosta¢ spetnione, by poradnie
mogly skutecznie prowadzi¢ oddzialywania postdiagnostyczne, nie tylko w zakresie
logopedii i specyficznych problemow uczenia, ale takze w przypadku diagnozy zaburzen
emocjonalnych.
Omoéwione zostang:

A. Najwazniejsze zagadnienia etyczne zwigzane z prowadzeniem terapii dzieci

B. Planowanie oddzialywan w oparciu o diagnoz¢

C. Oparte na dowodach metody psychoterapii dzieci

D. Rola psychoedukacji rodzicow dla skutecznosci psychoterapii dziecka



PRELEGENCI | MODERATORZY DYSKUSJI

dr Barbara Arska-Karylowska - Kierownik Zaktadu Psychologii Klinicznej Dziecka,
Wydzial Psychologii Uniwersytetu SWPS. Zajmuje si¢ psychoterapia dziecigca,
poradnictwem oraz superwizjg pracy psychoterapeutow dziecigcych. Naukowo interesuje
si¢ psychopatologia dzieci i mtodziezy ze szczegdlnym uwzglednieniem ADHD i zaburzen
Igkowych. Prowadzi terapie¢ w Akademickim Centrum Psychoterapii i Rozwoju
Uniwersytetu SWPS. Autorka publikacji naukowych poswigconych psychologii dzieciecej,
w tym ksigzki ,,Ksztattowanie zachowan prospotecznych u dzieci za pomocg modelowania"
(1982). Na Uniwersytecie SWPS prowadzi zajecia z zakresu psychopatologii dziecka,
metod pracy z dzie¢mi i mlodzieza, a takze psychologicznej diagnozy kliniczne;j.

mgr Pawel Glita - psycholog, psychoterapeuta psychodynamiczny. Certfikowany
superwizor Polskiego Towarzystwa Psychologicznego i Polskiego Towarzystwa
Psychoterapii Psychodynamicznej. W przesztosSci pracownik Zespotu Terapii Mtodziezy
Krakowskiego Osrodka Terapii- Specjalistycznej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej;
obecnie wspotpracownik Krakowskiego Centrum Psychodynamicznego i Dziennego
Oddziatlu Psychiatrycznego dla Dzieci 1 Mtodziezy w NZOS ,,Kompas” w Bedzinie.

mgr Iwona Kozlowska-Piwowarczyk — psycholog, certyfikowany psychoterapeuta
i superwizor Polskiego Towarzystwa Psychologicznego, certyfikowany psychoterapeuta
EAP. W latach 1991 roku do 2012 roku, psycholog-psychoterapeuta w Zespole Terapii
Rodzin Krakowskiego Osrodka Terapii — specjalistycznej poradni psychologiczno-
pedagogicznej (1993-2003 dyrektor KOT); nauczyciel dyplomowany; od 2004
zatozycielka 1 dyrektor niepublicznej placowki doskonalenia zawodowego psychologéw i
pedagogdéw Osrodek Psychoterapii Systemowej, kierownik merytoryczny 1 realizatorka
programu szkoleniowego 4-letniego kursu psychoterapii rekomendowanego przez Polskie
Towarzystwo Psychologiczne; autorka publikacji (gtownie w kwartalniku ,,Psychoterapia”)
ilustrujacych zastosowanie psychoterapii jako dziatalnosci postdiagnostycznej w poradniach
psychologiczno-pedagogicznych; w latach 2006 — 2015 czltonek Zarzadu Gloéwnego
Polskiego Towarzystwa Psychologicznego; od 2013 roku przewodniczaca Zarzadu Sekcji
Psychoterapii Polskiego Towarzystwa Psychologicznego.

mgr lzabela Lutze - pedagog — andragog, specjalista w Wydziale Rozwoju Szkot
i Placowek Osrodka Rozwoju Edukacji w Warszawie. Zajmuje si¢ problematyka dotyczaca
poradnictwa psychologiczno-pedagogicznego oraz diagnozy. Trener i lider programow oraz
projektow z zakresu rozwijania umiej¢tnosci psychospotecznych uczniow. Autor i redaktor
merytoryczny materiatow edukacyjnych dla nauczycieli, specjalistow i rodzicow.
Koordynator i ekspert merytoryczny projektow oraz dziatan edukacyjnych. Prowadzi formy
doskonalenia dla nauczycieli i specjalistow z zakresu specjalnych potrzeb edukacyjnych
uczniéw, planowania i organizacji pomocy psychologiczno-pedagogicznej. Prelegentka na
ogolnopolskich seminariach i konferencjach. Koordynator zespotu opracowujacego projekty
pozakonkursowe finansowane z EFS.



mgr Maria Marquardt - psycholog, certyfikowany psychoterapeuta, trener Il stopnia
i superwizor psychoterapii Polskiego Towarzystwa Psychologicznego. Zatozycielka
Katowickiego Instytutu Psychoterapii. Przez wiele lat pracowala w o$wiacie (nauczyciel
mianowany ) prowadzac pomoc psychologiczng, psychoterapie, psychoprofilaktyke
1 psychoedukacje.

prof. Irena Namyslowska — prof. dr hab., psychiatra, psychoterapeuta, superwizor
Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego oraz Polskiego Towarzystwa Psychologicznego,
wieloletni kierownik Kliniki Psychiatrii Dzieci 1 Mtlodziezy Instytutu Psychiatrii
I Neurologii w Warszawie. Autorka wielu publikacji naukowych z dziedziny psychiatrii
1 psychoterapii, rozdziatow podrgcznikéw akademickich oraz podrecznika ,, Terapia rodzin”.
Obecnie kieruje Warszawskim O$rodkiem Psychoterapii i Psychiatrii.

Elzbieta Neroj - naczelnik Wydzialu Specjalnych Potrzeb Edukacyjnych Departamentu
Wychowania i Ksztalcenia Integracyjnego Ministerstwa Edukacji Narodowe;.

dr n. hum. Bogustawa Piasecka - adiunkt w Instytucie Psychologii Stosowanej
UJ. Certyfikowana psychoterapeutka i aplikant-superwizorka Polskiego Towarzystwa
Psychologicznego. Pracuje w Specjalistycznej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej
"Krakowski Osrodek Terapii"; nauczyciel dyplomowany. Autorka publikacji
z zakresu terapii rodzin, odpornosci psychicznej rodziny.



STANDARDY PRACY
PSYCHOTERAPEUTYW PORADNI
PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ

PROJEKT

Przy formulowaniu standardéw pracy psychoterapeuty w PP-P nalezy wzia¢ pod uwage
specyficzne zadania 1 funkcje poradni w systemie oswiaty oraz charakter pracy
psychologéw 1 pedagogdéw pracujacych w PP-P. Podstawowymi zadaniami pracownikow
poradni to:

1/ praca diagnostyczna dzieci, mtodziezy, rodzin, grup klasowych oraz problemow
wychowawczych z ktérymi zglaszaja si¢ pracownicy szkot

2/ praca postdiagnostyczna: pomoc psychologiczna, terapia pedagogiczna, logopedyczna,
psychoedukacja, konsultacje, porady, superwizje dla pracownikéw oswiaty oraz
psychoterapia indywidualna, grupowa dzieci, mlodziezy i terapia rodzin

Nasze starania nad opracowaniem standardow pracy psychoterapeutycznej adresowane sg
do grupy 0sob zajmujacych si¢ praca psychoterapeutyczng oraz do dyrektorow PP-P.

Korzystajac z istniejacych juz w Polsce  regulacji prawnych w stuzbie zdrowia, oraz
regulacji dotyczacych procedur uzyskiwania certyfikatow psychoterapeuty sformutowanych
przez Polskie Towarzystwo Psychologiczne i Polskie Towarzystwa Psychiatryczne, oraz
Kodeksu Etycznego Psychoterapeuty PTP proponujemy ponizsze rozwigzania, ktore
chcemy poda¢ pod dyskusje:

I. Mozliwe 1 zalecane jest wyodrgbnienie w poradniach zespotu terapeutycznego, poniewaz
faczenie funkcji diagnosty 1 psychoterapeuty czgsto zaburza proces terapeutyczny.

II. Kodeks etyczny psychoterapeuty obliguje go do supewizowania swojej pracy
1 aktualizowania posiadanej wiedzy: czy psychoterapeuta/ zesp6t psychoterapeutéw
pracujacy w PP-P powinien mie¢ mozliwo$¢ superwizowania swojej pracy w ramach
pensum?

III. W poradni, w ktérej powotlany zostanie zespOt terapeutyczny niezbedne jest
zapewnienie warunkow spokoju, bezpieczenstwa psychicznego i intymnosci w trakcie
prowadzenia sesji terapeutycznych indywidualnych, rodzinnych i grupowych — oddzielnych
pokoi do prowadzenia psychoterapii ?

IV. Szczegétowe standardy prowadzenia dzialalno$ci postdiagnostycznej w formie
psychoterapii wyodrgbnione ze wzgledu na grupe i wiek:



A. Rodziny
1. Stosowanie terapii rodziny poprzedza postgpowanie diagnostyczne

( diagnoza psychoterapeutyczna na podstawie ktorej przeprowadza si¢ kwalifikacje do
rodzaju psychoterapii i innych dziatan postdiagnostycznych).

okreslajace:

- stan psychiczny i somatyczny dziecka

- rodzaj zaburzen

- kontekst rodzinny

- kontekst spoteczny

- historia dotychczasowej pomocy

- wskazania do zastosowania odpowiedniej formy psychoterapii

2. Proces kwalifikacji do terapii rodziny odbywa si¢ podczas wstepnych konsultacji z catg
rodzing, w trakcie ktorych terapeuta rodziny dokonuje poglebionej diagnozy sytemu
rodzinnego i zawiera umowg¢ (kontrakt) z rodzing, okre$lajac cel pracy terapeutyczne;j.

3. W terapii rodzin stosuje si¢ metody oddzialywan o potwierdzonej naukowo skutecznosci
4. Sesja terapii rodziny jest:

- spotkaniem zespolu psychoterapeutow z cztonkami rodziny: od dwoéch do kilku oséb
i1 trwa 120 minut facznie z przygotowaniem do sesji rodzinnej (30 min)

5. Sesje odbywaja si¢ co 2 - 4  tygodnie, w zaleznosci od potrzeb procesu
psychoterapeutycznego

6. Psychoterapia moze trwac¢ od roku do kilku lat.

7. Do stosowania psychoterapii uprawnione sg osoby, ktore sa w trakcie lub ukonczyty
specjalistyczne ksztalcenie psychoterapeutyczne

8. Stosowanie psychoterapii polaczone jest z korzystaniem przez psychoterapeute
z superwizji, ktora stanowi staly i regularny element pracy

9. Psychoterapeuta dba o swoj rozwdj zawodowy poprzez udzial w konferencjach
naukowych, seminariach i lekturg literatury fachowe;j



B. Dzieci (0-11):

1. Stosowanie psychoterapii poprzedza postepowanie diagnostyczne( diagnoza
psychoterapeutyczna, na podstawie ktorej przeprowadza si¢ kwalifikacje do rodzaju
psychoterapii i innych dzialan postdiagnostycznych).

okreslajace:

- stan psychiczny i somatyczny dziecka

- rodzaj zaburzen

- kontekst rodzinny

- kontekst spoteczny

- historia dotychczasowej pomocy

- wskazania do zastosowania odpowiedniej formy psychoterapii

2. Psychoterapeuta, w razie potrzeby, konsultuje si¢ ze specjalistami innych dziedzin,
zawsze proszac o zgode rodzicow dziecka

3. W psychoterapii stosuje si¢ metody oddziatywan o potwierdzonej naukowo skuteczno$ci
4. Sesja psychoterapeutyczna jest:

- spotkaniem psychoterapeuty z jedng osoba, w tym wypadku z dzieckiem i trwa od 30 do
60 minut

- spotkaniem 2 psychoterapeutdw z grupg dzieci i trwa od 60 do 120 minut
5. Sesje odbywaja si¢ od jednej do kilku w tygodniu, w zalezno$ci od potrzeb
6. Psychoterapia moze trwa¢ od roku do kilku lat

7. Psychoterapeuci pracujacy z dzie¢mi wyznaczaja oddzielne spotkania dla ich rodzicow,
ktore maja charakter psychoedukacyjny 1 informacyjny

8. Do stosowania psychoterapii uprawnione sg osoby, ktore sa w trakcie lub ukonczyty
specjalistyczne ksztatcenie psychoterapeutyczne

9. Stosowanie psychoterapii potagczone jest z korzystaniem przez psychoterapeute
z superwizji, ktora stanowi staly i regularny element pracy

10. Psychoterapeuta dba o swodj rozwoj zawodowy poprzez udziat w konferencjach
naukowych, seminariach i lekture literatury fachowe;j



C. Mlodziez (11 — do konca nauki w systemie oSwiaty)

1. Stosowanie psychoterapii poprzedza postgpowanie diagnostyczne( diagnoza
psychoterapeutyczna na podstawie ktérej przeprowadza si¢ kwalifikacje do rodzaju
psychoterapii i innych dziatan postdiagnostycznych).

okreslajace:

- stan psychiczny i somatyczny dziecka

- rodzaj zaburzen

- kontekst rodzinny

- kontekst spoteczny

- historia dotychczasowej pomocy

- wskazania do zastosowania odpowiedniej formy psychoterapii

2. Psychoterapeuta, w razie potrzeby, konsultuje si¢ ze specjalistami innych dziedzin,
zawsze proszac o zgode rodzicow dziecka

3. W psychoterapii stosuje si¢ metody oddziatywan o potwierdzonej naukowo skuteczno$ci
4. Sesja psychoterapeutyczna jest:

- spotkaniem psychoterapeuty z jedng osoba, w tym wypadku z nastolatkiem i trwa od 30
do 60 minut

- spotkaniem 2 psychoterapeutow z grupg miodziezy i trwa od 60 do 120 minut
5. Sesje odbywaja si¢ od jednej do kilku w tygodniu, w zalezno$ci od potrzeb
6. Psychoterapia moze trwa¢ od roku do kilku lat

7. Psychoterapeuci pracujacy z mtodzieza wyznaczaja oddzielne spotkania dla ich rodzicow,
ktére majg charakter psychoedukacyjny i informacyjny

8. Do stosowania psychoterapii uprawnione sg osoby, ktore sg w trakcie lub ukonczyty
specjalistyczne ksztatcenie psychoterapeutyczne

9. Stosowanie psychoterapii potagczone jest z korzystaniem przez psychoterapeute
z superwizji, ktora stanowi staly i regularny element pracy

10. Psychoterapeuta dba o swodj rozwoj zawodowy poprzez udziat w konferencjach
naukowych, seminariach i lekturg literatury fachowe;j



POROWNIANIE REGULACJI PRAWNYCH
STOSOWANIA PSYCHOTERAPII W
SLUZBIE ZDROWIA I W SYTEMIE

OSWIATY

Psychoterapeuta w stuzbie zdrowia
opis  kwalifikacji osoby, ktora moze
prowadzi¢ psychoterapie

Psychoterapeuta w poradni
psychologiczno- pedagogicznej
brak opisu kwalifikacji osoby, ktora moze
prowadzic¢ psychoterapie

Rozporzadzenie MZ jest regulacja, ktorej
celem  jest okreslenie  $wiadczen
zdrowotnych gwarantowanych przez polski
system opieki zdrowotnej. Zgodnie z nig
psychoterapi¢ moga prowadzi¢: 1/
osoby posiadajace zaswiadczenie —
certyfikat psychoterapeuty,
prowadzacym psychoterapi¢ jest osoba,
ktora spetnia tacznie nastepujace warunki:

a) posiada dyplom lekarza lub magistra:
psychologii, pielegniarstwa, pedagogiki,
resocjalizacji  albo  spelnia  warunki
okreslone w art. 63 ust. 1 ustawy z dnia 8
czerwca 2001 r. o zawodzie psychologa 1
samorzadzie zawodowym psychologow (Dz.
U. Nr 73, poz. 763, z p6zn. zm.),

b) ukonczyla podyplomowe szkolenie w
zakresie oddzialywan
psychoterapeutycznych majacych
zastosowanie w leczeniu zaburzen zdrowia,
prowadzone metodami o udowodnionej
naukowo skuteczno$ci, w szczegdlnosci
metoda terapii psychodynamiczne;j,
poznawczo — behawioralnej lub systemowe;,
w wymiarze co najmniej 1200 godzin albo
przed 2007 r. ukonczyta podyplomowe
szkolenie ~ w  zakresie = oddzialtywan
psychoterapeutycznych majacych
zastosowanie w leczeniu zaburzen zdrowia
w wymiarze czasu okreslonym w programie
tego szkolenia,

¢) posiada zaswiadczenie, zwane dalej
weertyfikatem psychoterapeuty”,
poswiadczajace odbycie szkolenia
wymienionego w lit. b, zakonczonego

Podstawowy poziom wyksztalcenia
pracownika poradni p-p: najczeSciej mgr
psychologii, mgr pedagogiki

reguluje to ROZPORZADZENIE
MINISTRA EDUKACJI NARODOWEJ]
z dnia 12 marca 2009 r. w sprawie
szczegotowych kwalifikacji wymaganych od
nauczycieli oraz okreslenia szkét i
wypadkow, w ktérych mozna zatrudnié
nauczycieli niemajacych WYZSzZego
wyksztalcenia lub ukonczonego zaktadu
ksztatcenia nauczycieli

* § 2. 1. Kwalifikacje do zajmowania

stanowiska nauczyciela w zakladach
ksztatcenia nauczycieli, placowkach
doskonalenia  nauczycieli, poradniach

psychologiczno-pedagogicznych, w tym
poradniach specjalistycznych, bibliotekach
pedagogicznych, kolegiach pracownikow
stuzb spotecznych, liceach
ogodlnoksztatcacych, liceach profilowanych,
technikach, uzupehniajacych liceach
ogolnoksztatcacych, technikach
uzupetniajacych 1 szkotach policealnych, z
zastrzezeniem § 11 ust. 112, § 12-14,
16-22 1 24, posiada osoba, ktora ukonczyta:
1) studia magisterskie na Kierunku
(specjalnosci) zgodnym 2z nauczanym
przedmiotem lub prowadzonymi
zajeciami oraz posiada przygotowanie
pedagogiczne lub

* 2) studia magisterskie na kierunku,
ktérego zakres okreslony w standardzie
ksztalcenia dla tego kierunku studiow w
grupie tresci podstawowych i kierunkowych




egzaminem przeprowadzonym przez
komisj¢ zewnetrzng wobec  podmiotu
ksztatlcacego, w sktad ktorej nie wchodza

przedstawiciele podmiotu ksztalcacego, w
szczegblnosci powotang przez
stowarzyszenia wydajace certyfikaty
psychoterapeuty

2/ osoba ubiegajaca si¢ o otrzymanie
certyfikatu psychoterapeuty 3, ust. 1
pkt. 2 rozporzadzenia osobg ubiegajaca si¢ o
otrzymanie certyfikatu psychoterapeuty jest
osoba, ktora spelnia tacznie nastepujace
warunki: ¢

a) posiada dyplom lekarza lub magistra:
psychologii, pielegniarstwa, pedagogiki,
resocjalizacji  albo  spelnia  warunki
okreslone w art. 63 ust. 1 ustawy z dnia 8
czerwca 2001 r. o zawodzie psychologa i
samorzadzie zawodowym psychologow (Dz.
U. Nr 73, poz. 763, z p6zn. zm.),

b) posiadajgca status osoby uczestniczgcej
co najmniej dwa lata w podyplomowym
szkoleniu, w  zakresie  oddzialywan
psychoterapeutycznych majacych
zastosowanie w leczeniu zaburzen zdrowia,
prowadzone metodami o udowodnionej
naukowo skuteczno$ci, w szczegdlnosci
metoda terapii psychodynamiczne;j,
poznawczo — behawioralnej lub systemowej,
w wymiarze co najmniej 1200 godzin albo
przed 2007 r. ukonczyla podyplomowe
szkolenie =~ w  zakresie = oddzialywan
psychoterapeutycznych majacych
zastosowanie w leczeniu zaburzen zdrowia
w wymiarze czasu okreslonym w programie
tego szkolenia, ¢

¢) posiadajgca zaswiadczenie wydane przez
podmiot prowadzgcy ksztalcenie orag
pracujgca pod nadzorem osoby
posiadajgcej certyfikat psychoterapeuty.

obejmuje tresci nauczanego przedmiotu lub
prowadzonych  zajg¢, oraz  posiada
przygotowanie pedagogiczne, lub

* 3) studia magisterskie na kierunku
(specjalnosci) innym niz wymieniony w pkt
1 1 2 1 studia podyplomowe w zakresie
nauczanego przedmiotu lub prowadzonych
zaje¢  oraz  posiada  przygotowanie
pedagogiczne.

niezbedne jest sformulowanie wymagan
co do umiejetnosci i przygotowania
podyplomowego oséb  prowadzacych
prace postdiagnostyczna w poradniach
psychologiczno-pedagogicznych

I. Osoba prowadzaca psychoterapi¢ dzieci, mtodziezy lub rodzin w poradni psychologiczno-
pedagogicznej powinna speinia¢ nastepujace warunki tacznie:

1/ legitymuje si¢ dyplomem mgr psychologii lub pedagogiki (czy jakims jeszcze?)

2/ posiada zaswiadczenie — certyfikat psychoterapeuty, prowadzacym psychoterapig jest
osoba, ktoéra spetnia tacznie nastgpujace warunki:




a) ukonczyla podyplomowe szkolenie w zakresie oddzialywan psychoterapeutycznych
majacych zastosowanie w leczeniu zaburzen zdrowia, prowadzone metodami
o udowodnionej naukowo  skuteczno$ci, w  szczegdlnosci metodg terapii

psychodynamicznej, poznawczo — behawioralnej lub systemowej, w wymiarze co najmniej
1250 godzin

b) posiada zaswiadczenie, zwane dalej ,,certyfikatem psychoterapeuty”, poSwiadczajace
odbycie szkolenia wymienionego w lit. a, zakonczonego egzaminem przeprowadzonym
przez komisj¢ zewnetrzng wobec podmiotu ksztatcgcego, w sklad ktorej nie wchodza
przedstawiciele podmiotu ksztatcacego, w szczeg6lnosci powotang przez stowarzyszenia
wydajace certyfikaty psychoterapeuty lub

2/ ubiega si¢ o otrzymanie certyfikatu psychoterapeuty - osobg ubiegajaca si¢
o otrzymanie certyfikatu psychoterapeuty jest osoba, ktora spelnia lacznie nastepujace
warunki:

a) posiada status osoby uczestniczgcej co najmniej dwa lata w podyplomowym szkoleniu,
w zakresie oddzialywan psychoterapeutycznych majacych zastosowanie w leczeniu
zaburzen zdrowia, prowadzone metodami o udowodnionej naukowo skuteczno$ci, w
szczegllno$ci metoda terapii psychodynamicznej, poznawczo — behawioralnej lub
systemowej, w wymiarze co najmniej 1250 godzin

b) posiada zaswiadczenie wydane przez podmiot prowadzqcy ksztalcenie oraz pracujgca
pod kierunkiem osoby posiadajgcej certyfikat psychoterapeuty.



OPRACOWANIE WYNIKOW ANKIETY

Opracowanie wynikéw ankiety przeprowadzonej w dniu 29 maja 2017 wsrod
uczestnikéw I Ogodlnopolskiej Konferencji Sekcji Psychoterapii Polskiego
Towarzystwa Psychologicznego poswigeconej Poradniom Psychologiczno-
Pedagogicznym

»Psychoterapia jako dzialalno$¢ postdiagnostyczna w poradniach
psychologiczno-pedagogicznych”

Ankiete wypehito 130 uczestnikow tej konferencji.
Na pytania 1- 4 udzielito odpowiedzi 130 os6b. Uzyskano przedstawione ponizej wyniki:

1. Czy uwaza Pani/Pan, ze w poradni psychologiczno-pedagogicznej potrzebne jest

prowadzenie dziatalnosci postdiagnostycznej w formie psychoterapii?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 976 10

Niepotrzebne Bardzo potrzebne
WYNIK OGOLNY: 9,761538
2. Czy uwaza Pani/Pan, ze w poradni psychologiczno-pedagogicznej

potrzebne jest zwiekszenie liczby specjalistow zajmujacych si¢ psychoterapia?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 951 10

Niepotrzebne Bardzo potrzebne
WYNIK OGOLNY: 9,515385

3. Czy uwaza Pani/Pan, ze w poradniach psychologiczno-pedagogicznych potrzebne
jest utworzenie zespoldw specjalistycznych zajmujacych si¢  wylacznie
psychoterapig jako dziatalnos$cig postdiagnostyczng?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 862 9 10

Niepotrzebne Bardzo potrzebne
WYNIK OGOLNY: 8,623077

4. Czy uwaza Pani/Pan, ze dla poradni psychologiczno-pedagogicznych potrzebne jest
utworzenie 1 sformutowanie odrgbnych standardow opisujacych kwalifikacje oséb
zajmujacych sie psychoterapig jako dziatalno$cig postdiagnostyczng?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 8839 10

Niepotrzebne Bardzo potrzebne
WYNIK OGOLNY: 8,830769



Uwagi do pkt 1- 4:

23 osoby umiescity swoje uwagi do pyt 1- 4, zwracano uwage na znaczenie obecnos$ci
psychoterapeuty szczegdlnie w nieduzych miejscowosciach, gdzie ppp czesto jest jednym
miejscem , gdzie mozna otrzymaé bezplatng pomoc psychologiczng. Komentowany byt
brak standardow regulujacych obowiazki psychologa diagnosty / psychoterapeuty, wysoki
koszt szkolen, trudnosci w dostepie do superwizji.

Tabela 1 Graficzne przedstawienie wynikow odpowiedzi na pytania 1-4

4 N
Hpyt.1
Epyt:2
pyt.3
M pyt.4
& J

5. Jaka jest aktualna praktyka pracy postadiagnostycznej w PPP, w ktorej Pani/Pan
pracuje?

Prosze zakresli¢ rodzaj poradni w ktorej Pani/Pan pracuje:
* rejonowa - 100 osob * specjalistyczna — 23 osoby
*inne — 7 0s6b w tym 4 z niepublicznych ppp

Na pytanie 5 ankiety odpowiedziato 72 uczestnikow konferencji. Z analizy wypowiedzi na
to pytanie wynika, ze dzialalno$¢ postdiagnostyczna prowadzona jest prowadzona
z inwencji pracownikbw — Ww poradniach rejonowych czasem pracuje jeden
psychoterapeuta, czasem kilkuosobowy zespdt 3 do 5 0s6b prowadzac rozne formy terapii:
indywidualna, rodzinng, grupowa, socjoterapi¢, zaj¢cia warsztatowe i psychoedukacyjne dla
rodzicéw, psychoterapie dzieci 1 mlodziezy czgsto krotkoterminowa ze wzgledu na presje
na przyjmowanie duzej liczby oso6b, z powodu takze duzej iloSci zgloszen
I zapotrzebowania na terapeutyczny kontakt postdiagnostyczny. Sygnalizowane jest
poczucie dyskomfortu wynikajace z braku standardéw, podwoédjnosci rol diagnosty i
terapeuty. Wypowiedzi oséb pracujacych w poradniach specjalistycznych takze wskazuja
na negatywne konsekwencje braku standardéw pracy psychoterapeuty w poradni dotyczace
zakresu obowigzkow, prawa do superwizji.



6. Zarzad Sekcji Psychoterapii PTP (kadencji 2016-19 ) planuje organizacje
konferencji tematycznych dla psychoterapeutow pracujacych w poradniach
psychologiczno-pedagogicznych. Jaka tematyka bytaby dla Pani/Pana interesujaca?

94 uczestnikow konferencji udzielito odpowiedzi na pytanie 6 ankiety. Analiza ilo§ciowa
odpowiedzi na to pytanie wylonita najczesciej powtarzajace si¢ tematy:

1. Terapia rodzin (diagnoza rodziny, konsultacje rodzinne, systemowa terapia rodzin,
rodzina w trakcie rozwodu) zostala wymieniona 27 razy jako interesujacy temat

2. Zagadnienia psychoterapii mlodziezy i dzieci ( zaburzenia i psychopatologia
okresu dorastania, depresje, zaburzenia jedzenia, metody terapii w okresie
rozwojowym, naddiagnozowanie okreslonych zespotow psychopatologicznych)
zostaly wymienione 22 razy

3. Standardy pracy psychologa —psychoterapeuty w poradni psychologiczno-
pedagogicznej ( godziny, pracy, czestotliwos¢ spotkan, superwizja,) — 26 razy

4. Psychoterapia grupowa —5 razy

5. Wspolpraca roznych instytucji zajmujacych sie dzieckiem w wieku szkolnym -

6 razy

Opracowanie ankiety:

Iwona Koztowska-Piwowarczyk
Bogustawa Piasecka



Serdecznie dzigkujemy kwartalnikowi ,, Psychoterapia” za wyrazenie zgody na przedruk w niniejszych materialach
konferencyjnych artykutu Pawla Glity "Pacjent miodziezowy i jego terapeuta w kontekScie rodzinnym a perspektywa
psychodynamiczna" zamieszczonego w Psychoterapii, nr 4, rok 2016, str 71-86.

PSYCHOTERAPIA 4 (179) 2016
strony: 71—86

Pawel Glita

PACJENT MLODZIEZOWY I JEGO TERAPEUTA
W KONTEKSCIE RODZINNYM
— PERSPEKTYWA PSYCHODYNAMICZNA

ADOLESCENT PATIENT AND HIS THERAPIST IN FAMILY CONTEXT
— PSYCHODYNAMIC PERSPECTIVE

Praktyka prywatna

Autor przedstawia problemy w prowadzeniu tera-

pii indywidualnej nastolatka zwigzane z kontaktem z

Jjego rodzicami lub jego brakiem. W analizie zjawisk

zachodzgcych pomiedzy terapeutq, pacjentem mio-

dziezowym a jego rodzicami opiera sig¢ na psycho-

analitycznej koncepcji psychiki oraz na koncepcji

trojkgta przeniesieniowego i przeciwprzeniesienio-

wego Katarzyny Schier. Przedstawione sq korzysci

i ograniczenia plyngce z rownolegle prowadzonych

psychodynamic adolescent psychotherapy dwdch proceséw terapeutycznych: indywidualnej

compliance with parents psychoterapii nastolatka w paradygmacie psycho-
transference and countertransference dynamicznym i systemowej terapii rodzinnej.

Summary: The goal of the author is to propose a psychodynamic model of understan-
ding the transference and counter-transference phenomena, which take place in the triangle
patient — individual therapist — patient’s parents. By analyzing examples of destructive
patterns of interaction appearing in the context of the psychotherapy of adolescents, the
author tries to show how those patterns are unconsciously activated by the participants
of such situations, in what way they be the consequence of their psychopathology or
problems and what influence they can have on the process of treatment. The main goal of
the article is to help the therapists to efficiently deal with the intense counter-transference
emotions and to use such responses to produce an even deeper diagnosis of the patient.
The author discusses also the issues of the possibility and limitations of the formula of
coexistence of the individual psychodynamic psychotherapy of the adolescent patient and
a systemic family therapy. The issue of the influence of therapist definition of his own
role on the ability to prevent destructive results of the processes taking place within the
transference — counter-transference triangle.

I Wstep

Kiedy pyta si¢ terapeutow mtodziezowych, co jest w ich pracy najtrudniejsze,
nierzadko slyszy sig, ze jest to wspotpraca z rodzicami. Ta odpowiedz skrywa w
sobie wiele trudnych do$wiadczen, takich jak brak przymierza, kiedy wydaje si¢ ono
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potrzebne dla dobra nieletniego pacjenta, nieadekwatno$¢ oczekiwan w stosunku do
terapeuty, podwazanie autorytetu terapeuty w oczach pacjenta poprzez jawna lub sub-
telng dewaluacjg, ,,wyciaganie” go z terapii w krytycznych momentach decydujacych
0 jej powodzeniu, pasywne niszczenie korzystnych zmian i wiele innych. Tego typu
problemy we wspotpracy z rodzicami wywotuja wiele reakcji emocjonalnych u terapeu-
ty — od bezradnosci poczawszy, az na agresji skierowanej do rodzicow skonczywszy.
Bezradnos¢ wynika np. z faktu, ze terapeuta indywidualny nie moze si¢ odnie$¢ w
sposob stricte terapeutyczny do rodzicow — wszak to nastolatek jest naszym pacjentem,
anie oni. Agresja wyraza si¢ m.in. tym, ze terapeuta zaczyna bardziej ,,diagnozowac”
psychopatologi¢ rodzicéw pacjenta niz jego samego. Nagromadzenie tego typu emocji
czasami prowadzi do przezywania rodzicéw jako wrogow terapii i wej§cia w proces
eskalacji wzajemnej niechgci, co wiedzie do zniszczenia terapii lub stawia pacjenta
mtodziezowego w konflikcie lojalno$ci pomigdzy rodzicami a terapeuta. Podstawowym
zagrozeniem dla terapeuty jest tutaj utrata neutralno$ci terapeutycznej, rozumianej jako
pozostawanie w jednakowym emocjonalnym i poznawczym dystansie do réoznych stron
konfliktu, zaréwno intrapsychicznego, jak i interpersonalnego.

O ile jednak wigkszo$¢ terapeutow doswiadczylto trudnej wspotpracy z rodzicami,
o tyle trzeba powiedzie¢, ze terapeuci w pewnym sensie nie pozostaja im dtuzni. Nie
mam tu na mys$li tylko zakulisowych odreagowan i kasliwych uwag, ale takze niechg¢é
zawarta w rozwazaniach teoretycznych. Nie jest ona nowa ani w obrgbie réznych
nurtow psychoterapii, ani w psychiatrii. Pojawiata si¢ np. w pracy z pacjentami schi-
zofrenicznymi. Jest obecna w koncepcji ,,schizofrenogennej matki” Friedy Fromm-
-Reichmann czy wczesnej wersji koncepcji ,,podwojnego wigzania” [1] poszukujace;j
rodzinnych przyczyn schizofrenii. Znajdziemy ja rowniez w koncepcjach psychogenii
autyzmu dziecigcego jako konsekwencji wezesnego zaburzenia wigzi [2]. Jawny lub
utajony krytycyzm w stosunku do rodzicow pacjentow (nie tylko mtodziezowych) byt
udziatem rowniez tych lekarzy i psychoterapeutow, ktorzy przejawiali ponadprzecigtne
oddanie dla swoich pacjentow (takich np., jak Bettelheim) i najczg¢sciej objawiat sig
obarczaniem rodzicow odpowiedzialno$cia za psychopatologi¢ dzieci. Z dzisiejszego
punktu widzenia mozna powiedzie¢, ze z jednej strony byla to konsekwencja zachty-
$nigcia si¢ roznymi koncepcjami psychoanalitycznymi, wskazujacymi wage wczesnej
relacji dziecko—rodzic (a w gruncie rzeczy matka), przy niedocenieniu czynnikow bio-
logicznych, konstytucjonalnych. Natomiast patrzac na zjawisko niechg¢ci do rodzicow
pacjentow w kategoriach psychoanalitycznie rozumianego procesu terapeutycznego,
jest ono najczesciej wynikiem nieswiadomej, bezkrytycznej identyfikacji z ta cz¢scia
pacjenta, ktora cierpi, zto$ci si¢ lub dewaluuje rodzicow i idealizuje terapeute. Zachodzi
ono zatem szczegodlnie u terapeutow tych pacjentow, u ktorych czgscia psychopatologii
jest fiksacyjne lub regresywne postugiwanie si¢ mechanizmem rozszczepienia. Zjawisko
to wydaje mi si¢ kluczowe i omowig je szerzej w dalszej czgsci tekstu.

Celem niniejszego artykutu jest zaproponowanie takiego modelu rozumienia zja-
wisk zachodzacych w relacji terapeuta—pacjent— rodzice, ktory pozwolitby zmniejszy¢
ryzyko destrukcji procesu indywidualnej terapii nastolatka na skutek uwiktania si¢ w
niekorzystna, ,,trojkatna” interakcj¢ emocjonalng oraz pomogtby terapeucie w utrzy-
maniu neutralnej pozycji. Zaréwno zjawiska zachodzace we wspomnianych relacjach,
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jak i ich rozumienie bgdzie opisane jezykiem psychoanalitycznym. W szczego6lnosci
bede si¢ odwolywat do psychoanalitycznej koncepcji psychiki oraz do koncepcji troj-
kata przeniesieniowego i przeciwprzeniesieniowego autorstwa Katarzyny Schier [3],
starajac si¢ je rozwina¢ poprzez odwotanie si¢ do poj¢¢ zgodnej i komplementarne;j
reakcji przeciwprzeniesieniowej opracowanych przez Rackera [4], a poézniej rozwi-
nigtych m.in. przez Kernberga [5].

Moje przekonanie, ze dzigki zaproponowanemu modelowi wiele z tego, co wydaje
si¢ destrukcyjne, da si¢ ostabi¢, a nawet konstruktywnie uzy¢ w terapii nastolatka, nie
oznacza oczywiscie, ze mam do zaproponowania jakiekolwiek antidotum na trudno-
$ci pojawiajace si¢ w relacji terapeuta—pacjent-rodzice. Jest dla mnie oczywiste, ze
istnieja takie sytuacje terapeutyczne w tych relacjach, w ktérych ,,nie ma madrych”
i nikt w zadnym podejsciu terapeutycznym nie wymyslit sposobu, jak sobie z nimi
radzi¢. Chodzi tu np. o sytuacj¢ bardzo znaczacych rozbiezno$ci w rozumieniu, na
czym powinna polega¢ korzystna zmiana, szczegolnie jesli chodzi o proces separacji.
Innym przyktadem jest takie zaniedbanie srodowiskowe pacjenta, ktore jeszcze nie
kwalifikuje si¢ do interwencji stuzb panstwowych, ale juz znaczaco ogranicza moz-
liwosci terapii.

Omawiajac wspotprace z rodzing pacjenta mtodziezowego z perspektywy psycho-
dynamicznej psychoterapii indywidualnej, chcialbym si¢ odnies¢ do szans i ograniczen
czesto spotykanej w praktyce klinicznej sytuacji, jaka jest rownolegle prowadzenie
dwoch procesow terapeutycznych w dwoch roznych orientacjach: indywidualne;j,
psychodynamicznej psychoterapii nastolatka i systemowej terapii rodzinnej. Chodzi
mi tutaj o pokazanie potencjalnych korzysci, ograniczen i zagrozen zwiazanych z
taka sytuacja.

II Czy mozna wskazaé, jaka jest optymalna (nie)obecno$é rodzicéw w procesie
indywidualnej psychoterapii nastolatka?

Terapeuci pracujacy z mlodzieza indywidualnie lub grupowo bardzo réznig si¢
w swoich pogladach dotyczacych optymalnej obecnosci rodzicow w indywidualnym
procesie terapeutycznym nastolatka, w zaleznos$ci od preferowanego przez siebie spo-
sobu myslenia. Postawy terapeutow rozciagaja si¢ tutaj od stanowiska, ze rodzice, poza
etapem wstepnym, w ogole nie powinni w tym procesie uczestniczy¢ (niektére nurty
psychoanalityczne, poczawszy od Freuda i Klein), az do pogladu, ze terapia adolescenta,
o ile to mozliwe, powinna zawsze uwzglgdniaé regularng obecnos¢ rodziny [3].

Roéwniez terapeuci zorientowani psychoanalitycznie zgadzaja si¢, ze psychoterapia
nastolatka zawsze odbywa si¢ w kontek$cie rodzinnym. Podstawowym odniesieniem
dla terapeuty psychodynamicznego i psychoanalitycznego bedzie bowiem reprezentacja
rodziny wylaniajaca si¢ z materiatu dostarczanego przez pacjenta oraz nie§wiadomie
odtwarzana przez niego w relacji terapeutycznej. Z takiej perspektywy dylemat dotyczy
kwestii, na ile, oprocz zajmowania si¢ $wiadoma i nieSwiadoma reprezentacja rodziny
w umys$le nastolatka, korzystna lub nie jest rowniez obecnos¢ realnej rodziny.
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Nurty, zawierajace wskazowke, ze sposobem poradzenia sobie ze wspomnianymi
problemami jest zawarcie takiego kontraktu, ktory ogranicza lub eliminuje obecnos$¢
rodzicow, nie sa dla mnie do konca przekonujace. Latwo zrozumie¢ zrodla takiego
podejscia: znaczaca obecnos$¢ rodzicow czgsto komplikuje procesy przeniesienio-
wo-przeciwprzeniesieniowe, a ich nieobecno$¢ pozwala utrzymac ,,czystszy” oglad
psychopatologii pacjenta i procesoOw zachodzacych w relacji terapeutycznej. Jednak
terapeuta, nawet najbardziej ortodoksyjny w tym zakresie, musi si¢ liczy¢ chociazby z
uwarunkowaniami prawnymi, np. z uzyskaniem zgody na terapi¢. W innych, dopusz-
czajacych wickszy udziat rodzicow, kontekst rodzinny oznacza rowniez koniecznosé, a
przynajmniej korzystno$¢, zawarcia przymierza terapeutycznego rowniez z rodzicami,
ustalenie wstepnych celow terapii, np. urealnienie oczekiwan rodzicéw lub ustalenie
tego, co w ogole jest uznawane za patologiczne, cho¢ czg$¢ terapeutow w ten etap
rodzicow juz nie angazuje. Kulturowe i prawne uwarunkowania kontaktu z rodzicami
obejmuja rowniez kwestie zwigzane z ramami terapii, takie jak ustalenie tajemnicy
terapeutycznej i wyjatkow od niej (zagrozenie zdrowia i zycia), kwestie platnosci,
odwotan sesji i inne. MOwiac jeszcze szerzej — wiaza si¢ one z konieczno$ciag uwzgled-
nienia realnych uwarunkowan pacjenta i wptywu realnych obiektéw rodzicielskich, w
stosunku do ktorych pozostaje on we wciaz dziecigeej zaleznosci, co nabiera znaczenia
w szczegblnosci w pracy z mtodszymi adolescentami.

Podstawowym rozumieniem objawu psychogennego w kategoriach psychoanali-
tycznych jest uyymowanie go jako swoistej, nieadekwatnej adaptacji do presji sprzecz-
nych czynnikéw wewnetrznych (np. pochodnych popedoéw) i zewnetrznych, w tym
rodzinnych. Objaw, ktorego pierwotna korzyscia jest unikanie wigkszego cierpienia,
zostaje czasem wzmocniony przez rodzing, nieSwiadomie wspierajaca jego wtorne
korzysci. Czesto dochodzi do sytuacji, kiedy nastolatek zaczyna zmienia¢ swoje pa-
tologiczne mechanizmy i wzorce relacji z obiektem, ale alienuje go to lub konfliktuje
ze $rodowiskiem rodzinnym, do ktoérego byt ,,zaadaptowany” (a ono do niego). Jesli
zamienia acting out (np. uzywanie ciata) na werbalizacj¢ afektu, to skutek tego moze
by¢ taki, ze rodzice ustysza od nastolatka trudne dla siebie tresci, ktore wczesniej
byly ,rozgrywane”. Aktywna postawa terapeuty w takich momentach, polegajaca
na przekonujacej psychoedukacji, moze mie¢ zbawienny wplyw na trwalo$¢ zmiany
terapeutycznej. Podobnie, ogolne rozumienie przez rodzicow podtoza probleméw u
nastolatkow, ktorych psychopatologia przejawia si¢ tworzeniem najtrudniejszych form
oporu, moze uczyni¢ z nich sprzymierzencow terapeuty. Dzieje si¢ tak np. w przypadku
fobii, Igku panicznego, w zaburzeniach jedzenia (opor libido) lub rzadkich w okresie
adolescencji zaburzeniach charakteru (opor charakterologiczny). Jeszcze innego ro-
dzaju pomoc rodzicéw moze by¢ potrzebna, kiedy mamy do czynienia z nastolatkiem z
przewaga psychopatologii uwarunkowanej defektami lub rozwijajacym si¢ w skrajnie
deficytowym s$rodowisku.

Nawet jesli z obecnos$ci rodzicow wynikaja trudnos$ci opisane przeze mnie we
wstepie, to rozwigzanie polegajace na zakazaniu im kontaktu z terapeuta i nieudzielanie
zadnych informacji zwrotnych uwazam za zbyt kosztowne. Wielu rodzicow nie jest
w stanie wytrzymac takich ram terapii, ponadto ich utrzymanie powoduje znaczaca
selekcje pacjentow.
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Trudno mi si¢ jednak zgodzi¢ z pogladem przeciwnym, ktéry mozna czasem
uslysze¢ od jego przedstawicieli, ze wigkszo$¢ opisanych przeze mnie problemoéw
moze w ogoble nie powstac, jesli od poczatku terapia nastolatka bedzie uwzgledniaé
konieczno$¢ jakiej$ formy terapii czlonkow rodziny. W moim przekonaniu sprawa
nie jest tu oczywista, w szczegolnosci kiedy rodzice ,,deleguja” dziecko do terapii,
sami nie chcac podja¢ zadnej pracy wilasnej. Stajemy wowczas przed dylematem, czy
podejmowac si¢ terapii, kiedy rodzice nie chea jej wspiera¢ lub kiedy rodzice szkodza
nastoletniemu pacjentowi. Czy powinnismy wowczas odmowi¢ indywidualnej terapii
dziecka? W wielu przypadkach, szczegolnie jesli rodzina znaczaco nie podtrzymuje
wtornych korzysci z objawu, wydaje si¢ to niepotrzebne.

Cze$¢ terapeutow rozwigzuje dylemat uczestnictwa rodzicow w terapii poprzez
zawarcie jasnego kontraktu zobowiazujacego ich do réznych form wspoétuczestnictwa,
np. statych konsultacji na etapie nawiagzywania kontaktu z nastolatkiem. Jezeli rodzice
nie zgadzaja si¢ na takie rozwigzanie, a nastolatek nie jest w stanie ostrym, wowczas
terapia nie zostaje rozpoczgta [6]. Jest to dos¢ klarowny sposob postgpowania, jednak
watpliwosci budzi to, na ile jest konieczny w przypadku tagodniejszych rozpoznan
oraz czy nie stwarza ryzyka ,,wylania dziecka z kapiela”. Niewatpliwie korzystny jest
kontrakt z rodzicem odnoszacy si¢ do utrzymywania ram terapii. Ponadto konieczna
jest psychoedukacja dotyczaca przebiegu terapii, zjawisk oporu, mozliwych odreago-
wan, czasu koniecznego do uzyskania poprawy itp. Wspolpraca wydaje si¢ absolutnie
niezbedna w przypadku zaburzen antyspotecznych, trzeba bowiem, by terapeuta miat
realistyczny obraz funkcjonowania pacjenta poza terapia i miat mozliwos$¢ oszacowania
glebokosci tendencji antyspotecznych, aby nie ulegat iluzji poprawy.

Nie ma chyba jednoznacznych odpowiedzi na pytanie, dlaczego poszczeg6lni
terapeuci traktuja okreslong formute terapii jako podstawowa dla siebie. Odpowiedzi
zapewne trzeba szuka¢ mniej w tzw. merytorycznych wskazaniach, a bardziej w ich
osobowosci, historii szkolenia terapeutycznego i relacji z ich autorytetami. Jako te-
rapeuta psychodynamiczny uwazam, ze w wigkszo$ci zaburzen terapia indywidualna
stwarza niepowtarzalna okazj¢ stworzenia terapeutycznej wigzi, ktorej nie oferuja inne
formy terapii, w tym rowniez psychoterapia grupowa. Sg to formy komplementarne i
rozne od siebie, jednak w przekonaniu wielu terapeutéw psychoterapia indywidualna
wciaz pozostaje forma podstawowa, dajaca szans¢ na intymna relacj¢, przynoszaca
najglebsze zmiany. Ma ona szczego6lne znaczenie w psychoterapii pacjentow mtodzie-
zowych z nieprawidlowo rozwijajaca si¢ osobowoscia lub z wezesnie uksztattowanymi
zaburzeniami osobowosci, a wigc tam, gdzie do osiaggnig¢cia trwalej zmiany konieczna
jest zmiana wewngtrznych struktur intrapsychicznych [5].

Poglad, ktory cheiatbym tutaj zaprezentowac i uzasadnic, sytuuje si¢ posrodku zary-
sowanych stanowisk. Do$wiadczajac roznorakich trudnosci we wspolpracy z rodzicami,
a takze obserwujac ich powtarzalno$¢ poprzez superwizowanie innych terapeutow,
poszukiwalem koncepcji, ktéra pomoglaby mi nabra¢ dystansu do wspomnianych
zjawisk. Szukajac w literaturze informacji na ten temat znalaztem polska koncepcje,
autorstwa Katarzyny Schier, wedtug ktorej zjawiska emocjonalne pojawiajace si¢ w
relacji terapeuta—rodzice—pacjent uymowaé mozna jako tzw. trojkat przeniesieniowo-
-przeciwprzeniesieniowy. Okreslenie to oznacza, ze korzystne wydaje si¢ od poczatku
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rozumienie relacji zardOwno z pacjentem, jak i rodzing w kategoriach przeniesienia i
przeciwprzeniesienia, przy czym relacje te w terapii mtodziezy rozgrywaja si¢ nie w
diadzie, a wlasnie w trojkacie, a czasem, jesli rodzice r6znia si¢ mi¢dzy soba, w czwo-
rokacie. Uczucia terapeuty do rodzicow moga by¢ wynikiem zarowno tego, co wnosza
oni w kontakt z terapeuta, jak i wyrazem — najczg$ciej nieswiadomej — identyfikacji
terapeuty z obrazem rodzicow wniesionym przez dziecko w kontakcie indywidual-
nym. Emocje pacjenta wobec terapeuty sa wynikiem zaréwno jego przeniesienia, jak
i tego, jaka relacj¢ z rodzicami utrzymuje terapeuta. Przeciwprzeniesieniowe emocje
terapeuty w stosunku do pacjenta moga by¢ wynikiem zaréwno reakcji na przeniesienie
pacjenta, jak i nieSwiadomej identyfikacji z rodzicami. Zjawiska takie moga dziatac
w obrebie kazdego ramienia trojkata [3]. O ile wspomniana koncepcja wydata mi si¢
bardzo wartosciowa i klinicznie uzyteczna, to jednak pozostawita pewien niedosyt.
Wynika on z przekonania, ze mozna ja rozszerzy¢, pokazujac dlaczego i w jaki sposob
(na bazie jakich mechanizméw) zjawiska te przejawiaja si¢ w konkretnych sytuacjach
klinicznych oraz kiedy i dlaczego maja destrukcyjny wplyw na indywidualna terapig
nastolatka. Nasuwa si¢ pytanie, co moze zrobi¢ terapeuta w sytuacji, kiedy zauwazy
odtwarzanie si¢ okreslonego scenariusza. Dalsza cz¢s¢ moich rozwazan bedzie proba
rozszerzenia koncepcji Katarzyny Schier o wspomniane aspekty.

Przyjrzyjmy si¢ kilku charakterystycznym zjawiskom, zachodzacym w obrebie
poszczegbdlnych ramion trdjkata. Celem tych opisow jest ulatwienie rozpoznania
odtwarzajacych si¢, destrukcyjnych typow interakcji. Takie rozpoznanie zazwyczaj
samoczynnie zmienia postawe¢ terapeuty, co nie oznacza, ze zmiana ta musi si¢ prze-
jawi¢ w jakim$ konkretnym dzialaniu.

III Dynamika emocjonalna w obrebie trojkata
przeniesieniowo-przeciwprzeniesieniowego

Poszczegdlne typy interakcji zostang pogrupowane, w zaleznos$ci od ktérego
uczestnika trojkata wychodzi impuls przeniesieniowy.

1. Relacja pacjent—terapeuta:

a) Terapeuta identyfikuje si¢ z poczuciem niesprawiedliwos$ci i krzywdy ze strony
wrogiego, opuszczajacego lub zaniedbujacego rodzica i zaczyna odpowiadac na regre-
sywne pragnienia adolescenta, aby by¢ ,,idealnym rodzicem”. Zaczyna przeciwprzenie-
sieniowo przezywac siebie jako kogos, kto bytby lepszym (idealnym i omnipotentnym)
rodzicem niz rodzice realni i zaczyna nieswiadomie rywalizowac i by¢ agresywny w sto-
sunku do nich. Ci z kolei z czasem to wyczuwaja i odpowiadaja emocjonalnie, dziatajac
przeciwko terapii, np. poprzez niewerbalne i nie wyrazone wprost sygnaty skierowane
do dziecka (,,Dzisiaj deszcz, moze nie pdjdziesz do psychologa?”. ,,A ten psycholog to
w ogole co$ ci daje?” itp.). W tego typu koluzji z pacjentem terapeuta zaspokaja swoje
potrzeby narcystyczne, a pacjent uzyskuje poczucie kontaktu z idealnym obiektem,
kims, kto go ,,wreszcie rozumie”. Czasami dochodzi do sytuacji, w ktorej relacja tera-
peuta—pacjent jest wypetniona bardzo pozytywnymi emocjami, za$ relacje zewnetrzne
pacjenta si¢ pogarszaja. Wszelkie ,,zto” zostaje przypisane rodzicom, zaréwno przez
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pacjenta, jak i terapeutow. Czasem moze to przyjac radykalne formy przeciwprzeniesie-
niowego acting outu ze strony terapeuty w formie nieadekwatnego straszenia rodzicow
sadem rodzinnym lub nadinterpretacji konfliktow rodzinnych, w ktore jest zaangazo-
wany pacjent, jako przemocy. Dzieje si¢ tak bardzo cz¢sto w relacji z tymi pacjentami,
ktorzy bronig si¢ przed depresyjnoscia mtodziencza poprzez mechanizmy regresji do
mechanizmow rozszczepienia i idealizacji. Wiara w istnienie obiektu idealnego po-
zwala im wowczas ukoi¢ rozwojowy smutek wynikajacy z rozczarowania rodzicami,
niepowodzeniami w relacji z rowie$nikami i utrata wyobrazen o bezpiecznym $wiecie.
Inna, tagodniejsza wersja takiej relacji terapeuta—pacjent jest sytuacja, w ktorej te-
rapeuta i pacjent idealizuja si¢ wzajemnie, a rodzic jest pominigty i reaguje nie tyle
agresywnie, co raczej z ulga, ze kto$ go przynajmniej troch¢ wyrgcza w rodzicielstwie.
Czasem, u rodzicow z trudno$ciami w sprawowaniu opieki, moze przybierac to wrgcz
forme¢ pewnego porzucenia. Idealizacja nie jest wowczas interpretowana, terapia nie
jest zaklocana przez rodzicow i bywa oparta tylko na takiej pozytywnej (?) wigzi. Pod-
trzymuje iluzj¢ znalezienia (w osobie terapeuty) upragnionego obiektu, ktory wreszcie
zaspokoil potrzeby zaleznosciowe i idealizacyjne. Zazwyczaj nie jest wowczas wazne,
co terapeuta mowi, lecz to, ze mowi. Taka relacja wydaje si¢ mie¢ charakter obronny
wobec watkow zwigzanych z rozwojowa zatoba i z depresyjnos$cia, zar6wno po stronie
pacjenta, jak i terapeuty, cho¢ w niektorych sytuacjach mozna si¢ zastanawiaé, czy
nie jest wszystkim, co mozemy na jaki$ czas zaoferowac nastoletniemu pacjentowi.
Jesli rozpoznamy aktywizacj¢ tego typu relacji, wowczas stoimy przed dylematem,
jak na nig zareagowac. Dylemat ten byt obecny w dyskusji na temat leczenia narcyzmu
w podejsciach Kohuta i Kernberga [7]. Koncepcje te zawieraty sprzeczne (lub inne)
rozumienia zjawiska idealizacji. W uje¢ciu tego pierwszego moze by¢ ona aktywizacja
sfrustrowanych potrzeb rozwojowych posiadania rodzicielskiej postaci, ktora si¢ po-
dziwia i z ktorej jest si¢ dumnym. W tym uje¢ciu §wiadome, zdystansowane przyjecie
idealizacji jest korzystne. W ujeciu Kernberga idealizacja jest przede wszystkim obrona
przed agresywnymi aspektami self i/lub relacji z innymi ludzmi, ktorej podtrzymywanie
jest szkodliwe. Mechanizm ten bowiem tworzy relacj¢ sztuczna, niepetna, uniemozli-
wiajac realistyczng integracj¢ pozytywnych i negatywnych jej aspektow. Takie kwestie,
jak na ile mamy tu do czynienia z dwoma rodzajami idealizacji, jak odrézni¢ jeden
typ od drugiego i jaka strategi¢ terapeutyczna przyjac, sa bardzo istotne dla terapii
mtodziezy, lecz przekraczaja mozliwosci tego opracowania. Warto jednak zaznaczy¢,
ze zadna ze wspomnianych koncepcji nie zaklada, ze §wiadome lub nieswiadome
traktowanie idealizacji jako ,,prawdy” o terapeucie jest korzystne.

b) Pacjent mlodziezowy rzutuje swoje nieswiadome pragnienia dziecigcej za-
leznosci, idealizuje terapeute, a ten odpowiada nadmierna opieka, wyrgczaniem go
w podejmowaniu zadan rozwojowych (np. zbyt czg¢sto kontaktuje si¢ z rodzicami,
przeprowadza z nimi te rozmowy, ktore z racji wieku powinien przeprowadzi¢ sam
pacjent, o ile ma to by¢ jego osiagnigcie rozwojowe). Jest to zjawisko podobne do
poprzedniego, jednak o tagodniejszym charakterze, typowe dla leczenia zaburzen
rozwojowych w adolescencji.

¢) W odpowiedzi na przekraczajgce granice, antyspoleczne, aroganckie i dewalu-
acyjne zachowania adolescenta terapeuta zaczyna bardziej rozumie¢ ktopot rodzicow
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niz ma ochot¢ rozumie¢ pacjenta (np. jego zachowania jako obrony przed depresja).
Zjawisko to jest oparte na procesie przeciwnym do opisanego w punkcie b. W tym
przypadku terapeuta pozostaje w przeciwprzeniesieniu komplementarnym w stosunku
do pacjenta i w przeciwprzeniesieniu zgodnym z rodzicami. Zazwyczaj konsekwencja
takiego stanu rzeczy jest to, ze terapeuta traci empatyczny kontakt z cierpiaca czgscia
self pacjenta i zaczyna go nadmiarowo traktowac jako tzw. mtodego psychopate lub
narcyza, opierajac zaostrzong diagnoz¢ na bazie wtasnych nieswiadomych reakcji
emocjonalnych. Jesli taki stan rzeczy staje si¢ chroniczny, prowadzi do porozumienia
z rodzicami pacjenta, ktorzy czuja si¢ rozumiani przez terapeut¢. Moga wowczas
przytaczac jego stowa w domu i sktania¢ go do swoistego przymierza wychowawczego
przeciwko dziecku. Pacjent to wyczuwa i zaczyna przezywac terapeut¢ jako repre-
zentanta krytycznego aspektu rodzicow, co zazwyczaj pogtebia nieufnos¢ i agresywne
nastawienie do niego. Na tego typu identyfikacj¢ bardziej narazeni sa terapeuci, ktorzy
sami s rodzicami i przezywaja problemy wychowawcze ze swoimi dzie¢mi.

2. Relacja terapeuta—rodzice:

a) Kolejny przyktad odnosi si¢ do tych wszystkich sytuacji, w ktorych terapeuta, z
powodu niewystarczajacego rozwigzania wlasnych dylematéw adolescencyjnych, nad-
miernie identyfikuje si¢ z pacjentem miodziezowym i zaczyna nieSwiadomie traktowac
rodzicOw pacjenta przeniesieniowo, przypisujac im okreslone intencje, nastawienia itd.
Jezeli np. prowadzi ukryty dialog z normami spotecznymi, wowczas traktuje ich jako
nadmiernie krytycznych, ograniczajacych naturalne tendencje separacyjne pacjenta,
nie dostrzegajac np. ich m$ciwego, agresywnego charakteru. Na tego typu identyfikacje
narazeni sg raczej terapeuci mtodzi, tuz po studiach, stanowigcy réwnoczes$nie znacz-
na czes$¢ 0sob zajmujacych si¢ psychoterapia mtodziezy. Jesli spojrzy si¢ na nich w
kategoriach eriksonowsko rozumianego kryzysu i zadania rozwojowego, znajduja si¢
niemal na tym samym etapie zycia co ich pacjenci. Nie maja wtasnych do§wiadczen
rodzicielskich, co przejawia si¢ zmniejszong empatig w stosunku do niepokoju rodzi-
cow. Terapeuci tacy sag wowczas przezywani przez rodzicow pacjenta jako niedojrzali
i nastawieni do nich negatywnie, co czesto skutkuje atakiem na relacje z pacjentem.

b) Innym przyktadem takich sytuacji jest posiadanie przez terapeute wspdlnego
z pacjentem obszaru trudnych doswiadczen, co sprawia, ze terapeucie wydaje si¢ —
najczesciej nieadekwatnie — ze szczegdlnie dobrze rozumie on dylematy nastolatka.
Moga to by¢ zaro6wno wyraziste do§wiadczenia, typu rozwod rodzicow, jak i subtelne
— odtracanie przez chtodna, narcystyczng matke lub wycofanego, pasywnego ojca.
Wspoélnota do§wiadczen tworzy sytuacje silnej identyfikacji z adolescentem. Jezeli jest
to identyfikacja §wiadoma, to najczesciej nie ma niekorzystnego wptywu na proces
terapeutyczny. Procesy empatyczno-identyfikacyjne, wzmacniane przez wspolnote
doswiadczen ludzi zyjacych w tej samej kulturze, sa podstawa kazdej, rowniez tera-
peutycznej, wiezi. Niekorzystne stajg si¢ wowczas, kiedy sa nieSwiadome oraz dotycza
obszaréw patologicznych. Nie§wiadoma identyfikacja terapeuty z pacjentem mlodzie-
zowym moze prowadzi¢ do tego, ze terapeuta bezwiednie sugeruje pacjentowi takie
radzenie sobie z trudnymi sytuacjami, ktore w jego przekonaniu i przypadku spraw-
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dzity si¢. Glgbsza analiza takich relacji czgsto prowadzi do zaskakujacych wnioskow.
Doswiadczenia czasami nie okazuja si¢ az takie podobne, jak si¢ wydaja terapeucie.
Jego odczucie moze by¢ oparte na procesach idealizacji pacjenta i przypisywaniu mu
(projekcji) wlasnych przezy¢ z przesztosci. RoOwniez proponowane rozwigzania nie
zawsze okazuja si¢ konstruktywne. Wynika to z faktu, ze w takich sytuacjach mamy
sktonno$¢ do odrzucania teorii psychoterapeutycznych w imi¢ emocjonalnej bliskosci
z pacjentem, co najcze¢sciej oznacza prace w obrgbie ,.teorii” prywatne;j.

¢) Niekorzystny dla terapii jest rowniez lgk przed rozeznaniem (przeciwopor)
patologii rodzicow, ich agresji, oraz wlasnej agresji i zto$ci na nich, a co za tym
idzie — btedne rozpoznanie sytuacji dziecka i btgdna terapia. Dzieje si¢ tak czasami
w konfiguracji mlody, niepewny siebie terapeuta — pewni siebie rodzice, ktorzy sa
przezywani przez niego jako bardziej kompetentni zyciowo lub mu/jej imponuja. Jest
to wigc sytuacja, kiedy rodzice pacjenta sg obiektem nie§wiadomego przeniesienia
idealizujacego ze strony terapeuty, czemu najczgsciej towarzyszy ukryta autodewalu-
acja. Jezeli terapeuta w taki sposob przezywa rodzicow, to wowczas, po spotkaniach,
podczas ktorych zgtaszaja mu oni krytyczne uwagi na temat funkcjonowania pacjenta,
braku poprawy itp., moze on mie¢ tendencj¢ do wywierania presji na nastolatka, aby
si¢ szybciej zmienial, a nawet do emocjonalnego karania go. W oczywisty sposob
komplikuje to relacj¢ z pacjentem.

3. Relacja rodzice—terapeuta:

a) Dla wigkszos$ci rodzicow samo przyjscie do psychoterapeuty jest sytuacja
przezywang narcystycznie. Jest dowodem na to, ze nie dali sobie rady z wychowa-
niem dziecka, sg niekompetentni wychowawczo, malo wartosciowi jako rodzice
itp. Moga oni wykazywac¢ tendencje¢ do catkowitego brania odpowiedzialnosci za
problemy dziecka na siebie, nieSwiadomego prowokowania terapeuty do oceniania
ich, regresowania si¢ i zachecania do traktowania ich jako pacjentoéw potrzebujacych
pomocy. W odpowiedzi terapeuta wchodzi w niepotrzebng, quasi-terapeutyczna
relacj¢ z rodzicami i kieruje do nich interwencje psychoterapeutyczne, na ktore sie
z nimi nie umawial. Moze to prowadzi¢ zwrotnie do réznych reakcji przeniesienio-
wych ze strony rodzicow, od zwigkszenia zaleznos$ci, rozwinigcia idealistycznych
oczekiwan 1 presji, po odczucie naduzycia i agresywne zerwanie takiej zalezno-
$ci. Pacjent pozostaje wowczas z boku, lub jego rozumienie przez terapeutg jest
mocno zaburzone przez procesy przeciwprzeniesieniowe w relacji z rodzicami.
Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze pewna stanowczo$¢ i stawianie rodzicom warunkow
umozliwiajacych rozwoj dziecka i terapi¢ (np. warunek, zeby 13-letni pacjent nie
spat w jednym t6zku z matka) sa korzystne dla pacjentow. W szczegdlnych wypad-
kach mozna rozwaza¢ zaproponowanie rodzicom/rodzicowi podjecie terapii wlasnej
jako warunku przyjecia dziecka do terapii. Podobnie niekorzystne jest unikanie (z
leku) kazdej interwencji wobec rodzicow, np. prostej klaryfikacji, nawet jesli uta-
twialaby ona relacj¢ terapeutyczng z pacjentem. Najsensowniejsze wydaje si¢ tu
jednak przyjecie postawy polegajacej na rozumieniu (diagnozowaniu) problemow
rodzicoéw, utrzymywanie wobec nich pozycji autorytetu, ale pracy gtownie poprzez
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psychoedukacj¢, wyjasnianie i uzasadnianie swoich propozycji terapeutycznych.
Aby terapeuta czut si¢ swobodnie w swoich interwencjach w stosunku do rodzicow,
istotne wydaje si¢ wskazanie ogdlnego kryterium réznicujacego terapi¢ od psycho-
edukacji. Wydaje sig¢, ze terapeuta przekracza granic¢ psychoedukacji, kiedy zaczyna
adresowac swoje interwencje do nieSwiadomych afektéw i mechanizméow rodzicow, nie
poprzestajac na ogdlnym wyjasnianiu zaleznos$ci psychologicznych zachodzacych w
rodzinie pacjenta, istotnych z punktu widzenia jego dobra. Jezeli rodzice ,,prowokuja”
do interwencji terapeutycznych lub w przekonaniu terapeuty potrzebuja terapii wlasne;j
(indywidualnej, rodzinnej, matzenskiej), to powinien im ja zaproponowac. Zazwyczaj
dobrze przyjmowany jest komentarz w stylu: ,,Zadaja mi panstwo duzo pytan, na ktore
odpowiedz bylaby mozliwa tylko wtedy, gdybym odniost si¢ do panstwa wtasnej pro-
blematyki i panstwa osobistych przezy¢. Gdybym to zrobit, byloby to z mojej strony
naduzycie, bo nie umawiali$my si¢ na to. Utrudnitoby mi to rowniez bycie terapeuta dla
panstwa corki/syna. Ale generalnie jest korzystne, jesli rodzice rownolegle do terapii
dziecka utrzymuja kontakt terapeutyczny lub psychoedukacyjny z innym terapeuta. To
pragnatbym zasugerowac”. Dylemat, ktory czasem musi rozstrzygna¢ terapeuta jest
taki, czy ma to by¢ tylko ,,sugestia”, czy tez warunek kontynuacji terapii z dzieckiem.
W moim przekonaniu nie istnieje tutaj sensowna ,,trzecia” formula pracy, tak jakby to
chciata Schier [3], czyli co$ pomigdzy psychoedukacja a psychoterapia rodzicow. Uwaz-
nie prowadzona psychoedukacja nie jest quasi-wyktadem dla rodzicow, lecz propozycja
opisu tego, co si¢ dzieje w rodzinie, a wigc najczg¢sciej przekazem emocjonalnie ich
poruszajacym i zmieniajacym stosunek do dziecka i terapii. Terapeuta klaryfikuje ich
zachowanie i emocje, ale powstrzymuje si¢ od interpretacji nieSwiadomych przyczyn
ich zachowania w domu i destrukcyjnego przeniesienia. Jesli nie zatrzymuje si¢ na tej
granicy, to najczg¢sciej zamiast uspokajac¢ sytuacje, dodatkowo intensyfikuje procesy
przeniesieniowo-przeciwprzeniesieniowe, wiklajac w nie rowniez siebie samego. Uwa-
zam, ze istnieje tutaj granica emocjonalnych mozliwosci terapeuty, po przekroczeniu
ktorej (np. przy bardzo cz¢stym spotykaniu si¢ z rodzicami) zachowanie neutralnosci
staje si¢ fikcja.

b) Przeciwne reakcje rodzicow, najczg¢sciej rowniez motywowane narcystycznie,
obejmuja takie postawy, jak: milczaco-wrogie wycofanie, zaprzeczanie jakiemukolwiek
wlasnemu wplywowi na dziecko, odmowa wspotpracy (np. w przypadku skierowania
na terapi¢ przez instytucje panstwowe), a w dalszej kolejnosci przyjmowanie postawy
roszczeniowej, dewaluacja terapii i terapeutow w ogole. Przeciwprzeniesieniowa od-
powiedz terapeuty moze by¢ rowniez bardzo rézna. Najwigkszym zagrozeniem jest tu
wejscie w jawna lub ukryta relacj¢ sadomasochistyczna (kto kogo zdominuje). Moze
si¢ ono przejawia¢ wspomniang poprzednio quasi-terapia, bedaca przejawem ztosci
terapeuty i proba zdominowania rodzicéw, wymuszenia na nich podporzadkowania.
Inng reakcja moze by¢ rezygnacja z uzywania kategorii terapeutycznych i wejscie w
konflikt z rodzicami lub wygtaszanie agresywnych komunikatow pod ich adresem (,,To
panstwo sa winni, ze ma objawy”), co najczesciej jest proba obrony przed dewaluacja
z ich strony. Wptyw takiej relacji na przezywanie pacjenta moze by¢ rowniez rozny.
Przede wszystkim moze wzmacnia¢ identyfikacje terapeuty z ta cz¢scia pacjenta, ktora
buntuje si¢ przeciwko rodzicom. Pominigte zostaje wowczas catkowicie rozpoznanie
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jego problematyki agresywnej. Moze rowniez nastapi¢ emocjonalne zaprzeczenie
prawom rodzicielskim, co w niektorych przypadkach sktania terapeut¢ do podjecia
nadmiarowych dzialan w §wiecie zewn¢trznym, np. skierowania do sadu rodzinnego i do
roznych interwencji srodowiskowych. (Nie mam tu oczywiscie na mysli sytuacji takich
jak aktualna przemoc lub naduzycie, ktore taka interwencj¢ rzeczywiscie uzasadniaja).
Grupa reakcji opisywanych w tym punkcie nalezy do najtrudniejszych, a prowadzenie
terapii w takich emocjach czg¢sto nie jest mozliwe. Najwazniejsza kwestia jest tutaj
rozpoznanie zrodla i nasilenia antyspotecznych tendencji rodzicow. Silne przeciw-
przeniesienie terapeuty moze powodowac, ze bedzie on traktowat agresj¢ rodzicow
jako wyraz ich psychopatii, a nie jako np. obrony przed lgkiem czy zagrozeniem nar-
cystycznym. Czasami prosty gest, pokazujacy rodzicom, ze nie zamierzamy podawac
w watpliwo$¢ ich kompetencji rodzicielskich, uspokaja sytuacje.

¢) Rodzice, wraz z rozwojem relacji terapeutycznej, moga ja roéznie przezywac,
np. by¢ nieswiadomie zazdro$ni o blisko$¢ wlasnego dziecka z terapeuta, postrzegac
efekty terapii jako szkodliwe itp. Np. matka o tendencjach symbiotycznych bedzie
spostrzega¢ samodzielno$¢ zahamowanego dotychczas syna i takie jego zachowania,
jak uczestniczenie w bojkach szkolnych, jako ,,pogarszanie si¢” jego stanu. W skraj-
nych przypadkach terapeuta zaczyna by¢ przezywany jako kto$, przed kim nalezy
»~ratowac” dziecko. Terapeuta moze to przezywac jako niszczenie jego pracy, atak na
wi¢z i zwrotnie dewaluowac rodzicow.

d) Na koniec mozna ogdlnie wymieni¢ wszystkie nieobronne, ,,pierwotne”
agresywne wobec terapeutow reakcje rodzicow, ktorzy wykazuja roznorakie, jawne
zaburzenia z poziomu borderline i ktorzy zgtaszaja dziecko do terapii z innych, niz
che¢ jego wyleczenia, powodow. Zazwyczaj wiaze si¢ to z niemoznoscia prowadzenia
terapii. Sa to sytuacje najtrudniejsze, poniewaz generuja najsilniejsze przeciwprzenie-
sienie, w tym rowniez wywotuja najwigksza bezradnos¢. Wigkszo$¢ mozliwych reakceji
przeciwprzeniesieniowych zostata juz opisana powyzej. Sa to np. silna identyfikacja
z dzieckiem, impulsy sadomasochistyczne, I¢k przed odreagowaniem swojej agresji
na rodzicach itp. W przypadku silnych emocji i braku wystarczajacego wyszkolenia
terapeuty zwigksza si¢ mozliwos$¢ odreagowywania przez niego przeciwprzeniesienia.
Zdaje¢ sobie sprawe, ze ten ogdlny opis takich sytuacji moze frustrowaé terapeutow,
pragnacych uzyska¢ konkretne propozycje radzenia sobie z agresywnymi rodzicami.
Jednak — po pierwsze — zazwyczaj niewiele da si¢ zrobi¢, po drugie — wymaga-
toby to szczegdtowego omowienia zagadnien zwigzanych z ustalaniem ram terapii u
pacjentéw majacych agresywnych rodzicéw [8], a po trzecie — kazda taka sytuacja
musi by¢ szczegétowo omdwiona superwizyjnie w zespole terapeutycznym.

Mozna powiedzie¢ ogolnie, ze swoboda w przezywaniu réznych uczu¢ przeciw-
przeniesieniowych w relacji z rodzicami i rozeznanie ich potencjalnej patologii moze
mie¢ bardzo korzystny wplyw na terapi¢ dziecka. Dzieje si¢ tak dlatego, poniewaz
przeciwprzeniesienie w stosunku do rodzicow jest nieocenionym zrédlem informacji
na temat tego, co moze czu¢ pacjent, a czemu sam zaprzecza (np. co jest zrédtem jego
— $wiadomej badZ nie — agresji 1 na ile jest ona adekwatna). Jest to ogolna, bardzo
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wazna informacja diagnostyczna o tym, w jakich warunkach emocjonalnych przebywa
pacjent i jaki moga one mie¢ wplyw na jego sposob przezywania.

Wspomniatem, ze uzycie tej koncepcji moze pomdc w uniknigciu destrukcji w
relacji terapeuta—pacjent-rodzice. Czy mozemy jednak wskaza¢, do jakiej relacji z
rodzicami dazymy i jaka relacja z nimi jest korzystna dla terapii nastolatka? Ogoélnie
mozna powiedzie¢, ze chodzi nam o taka relacj¢ z rodzicami, w ktorej sa oni naszymi
sprzymierzencami, z ktérymi, pomimo czg¢stych réznic w rozumieniu sytuacji, faczy
nas wspolna troska o dobro ich dziecka. Przymierze pomi¢dzy osobami dorostymi
musi by¢ wigc silniejsze niz watki rywalizacyjno-narcystyczne.

Korzystanie z zaproponowanego modelu moze wydawac si¢ niezwykle trudne,
a ilo$¢ potencjalnych komplikacji w takiej trojkatnej relacji olbrzymia. Jesli jednak
uwaznie przyjrzymy si¢ podanym przyktadom, to okaze si¢, ze wszystkie one ilustruja
zgodne i komplementarne reakcje przeciwprzeniesieniowe opisane przez Rackera [4].
Dodatkowy wktad Kernberga [5] polegal tu na szczegétowym wykazaniu, ze identyfi-
kacje te nie musza zachodzi¢ w stosunku do innych oséb w ogole, lecz moga dotyczy¢
pewnych aspektow, ,,czg¢sci” ich osobowosci, szczegolnie jesli ich psychopatologia
jest oparta na uzywaniu mechanizmoéw dysocjacyjnych i rozszczepiennych. Specyfika
psychodynamicznej psychoterapii mlodziezy polega natomiast na tym, ze terapeuta
moze rozpoznawac takie reakcje zaréwno w relacji z pacjentem mtodziezowym, jak
i z rodzicem. W relacji z tym pierwszym moze z nich czyni¢ uzytek terapeutyczny,
w relacji z tym drugim swoje wewngetrzne spostrzezenia moze wykorzysta¢ poprzez
psychoedukacje, ale tez poprzez powstrzymanie si¢ od dziatania wiklajacego go w
destrukcyjne rozegrania. Moze réwniez zainicjowac okreslone dziatania w §wiecie
zewnetrznym. Terapeuta mtodziezowy podlega znacznie wigkszej presji uwiklania sig
w zewnetrzny $wiat pacjenta niz terapeuta pacjentow dorostych, szczegolnie wtedy,
gdy ma do czynienia z zaburzeniami, okreslanymi czasem jako eksternalizacyjne, a
realna obecno$¢ rodzicow przekracza granice pozwalajace utrzymac neutralng pozycje
terapeutycznag.

Powyzsze uwagi wskazuja rowniez na to, co powinno by¢ dodatkowym elementem
wyszkolenia psychodynamicznego terapeuty mtodziezowego. Nieocenione sg tutaj np.
warsztaty szkoleniowe, polegajace na przeprowadzaniu przez szkolacego si¢ terapeute
wstepnej konsultacji z pacjentem przejawiajacym problemy podobne do tych, ktore
miat sam terapeuta w jego wieku.

IV Wspoélpraca z terapeutami rodzinnymi

Chcialbym podzieli¢ si¢ kilkoma refleksjami na temat czesto spotykanej formuty
rownolegle prowadzonych systemowe;j terapii rodzinnej i indywidualnej psychoterapii
psychodynamicznej dziecka oraz pokazac jej szanse i ograniczenia.

Perspektywa psychoanalityczna za priorytet uznaje zwrdcenie si¢ do tzw. we-
wnetrznego §wiata pacjenta poprzez klaryfikacje, konfrontacje, interpretacj¢ oraz
utrzymywanie takiej relacji, ktora sprzyja uwewnetrznieniu dobrych aspektow obiek-
tu. Z tej perspektywy psychoterapia rodziny jawi si¢, obok farmakoterapii i r6znych
interwencji srodowiskowych, jako jedna z form oddzialywania na tzw. zewnetrzna
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rzeczywisto$¢ pacjenta, to znaczy jako proba zmiany $wiata wewngtrznego poprzez
dodatkowa modyfikacje jakiego$ elementu jego zewngtrznego Swiata lub tylko zmiang
elementu zewngtrznego (np. w celu ochrony pacjenta).

Z tego punktu widzenia terapia rodzinna, matzenska czy terapia wlasna rodzica
moze w wielu sytuacjach by¢ pomocna dla procesu indywidualnej terapii pacjenta.
Przedstawiony tu poglad jest negowany przez cz¢$¢ srodowisk psychoanalitycznych
i psychodynamicznych, a nawet uwazany za pewien rodzaj nielojalnosci i niepetne;j
identyfikacji z wlasnym paradygmatem. Jak nietrudno si¢ domysli¢, nie zgadzam si¢
z tym pogladem. Wbrew tym glosom nalezy przypomnie¢, ze myslenie w kategoriach
potaczenia oddzialywan nakierowanych zaré6wno na zewnatrz, jak i wewnatrz pa-
cjenta, w tym zaangazowania rodziny, cho¢ mniejszosciowe, istnialo przez caty czas
rozwoju mysli psychoanalitycznej. Poczatkiem byta terapia matego Hansa, pozniej
model terapii dzieci i mtodziezy opracowany przez Anng¢ Freud [8], prace Winnicotta,
a wspolczesnie terapia mtodziezy i dorostych pacjentow z zaburzeniami osobowosci
w ujeciu Otto Kernberga i wspotpracownikoéw [8]. Wymienieni tu terapeuci, pomimo
angazowania si¢ w rozne formy wspotpracy z rodzing, pozostali wybitnymi psychoana-
litykami, dla ktorych priorytetem jest w dalszym ciaggu koncentracja na wewnetrznym
Swiecie pacjenta.

Sigganie po rdzne interwencje nakierowane na zewngetrzng rzeczywisto$¢ pacjenta
wynika w moim przekonaniu ze §wiadomos$ci ograniczen wilasnej metody w odnie-
sieniu do poszczegodlnego rodzajow zaburzen i chorob psychicznych. Gigboka terapia
indywidualna czasami skutkuje poczuciem przez terapeut¢ olbrzymiego wplywu na
wewnetrzny §wiat pacjenta i zapomnieniem o innych, niz psychogenne, czynnikach
etiologicznych. Ubocznym skutkiem moze by¢ wowczas ukryte poczucie omnipotencji
i absolutyzacja wtasnej metody. Tymczasem nie ma zadnych $wiadectw empirycz-
nych wskazujacych, ze mozliwe jest wyleczenie np. zaburzen schizofrenicznych lub
choréb afektywnych sama tylko psychoterapia, bez udzialu farmakoterapii. Istnieje
natomiast wiele $wiadectw dowodzacych, ze najlepsze efekty w tych przypadkach
daje potaczenie oddziatywan skupiajacych si¢ zarowno na §wiecie przezy¢ pacjen-
ta, jak 1 jego rzeczywistosci zewnetrznej [np. 11]. Skierowanie do terapii rodzinne;j
z perspektywy psychodynamicznego psychoterapeuty indywidualnego moze by¢
odreagowaniem bezradnosci, ale moze si¢ takze opiera¢ na rozpoznaniu ograniczen
wtasnej metody, niezaleznie od tego, jaki subiektywny poziom blisko$ci z pacjentem
zostat osiggniety. Oprocz ograniczen wynikajacych z podtoza biologicznego, chodzi
tu o pewne formy oporu charakteru (co jest rzadkie w terapii mlodziezy), w ktérych
wspoltpraca rodziny moze by¢ przydatna. Innym rodzajem ograniczenia jest tzw. opor
libido, czyli utrwalenie pewnych destrukcyjnych form uzyskiwania ulgi w realizacji
popedow seksualnych i agresywnych, co ma miejsce w uzaleznieniach, perwersjach
oraz zaburzeniach jedzenia. Jednak najczg¢stszym powodem skierowania na terapi¢
rodzinng przez indywidualnych terapeutow mtodziezowych jest swiadomos$¢ roz-
nych deficytow, badz u pacjenta, badz w jego srodowisku. Z jednej strony chodzi tu
o wystgpowanie np. choroby psychicznej. Korzystna wtedy jest psychoedukacja lub
terapia rodziny, tak aby mogta spetnia¢ ona funkcj¢ tzw. ego pomocniczego w obliczu
zatamania si¢ réznych funkcji u pacjenta (badanie rzeczywisto$ci, racjonalne myslenie,
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dbanie o siebie w aspekcie spotecznym, finansowym i innym). Druga taka sytuacja
jest brak zdolnos$ci $§rodowiska rodzinnego pacjenta mtodziezowego do opieki nad
nim. Zazwyczaj niewydolni rodzice nie przyjmuja takiego skierowania, skoro bowiem
nie troszezyli si¢ o dziecko dotychczas, to nie zrobig tego takze w sytuacji terapii.
Jednakze jesli dochodzi do terapii rodzinnej, to wizje terapeuty mlodziezowego i ro-
dzinnego czasami si¢ tutaj roznig. Czasami terapeuta mtodziezowy, nie zawsze wprost
i nie zawsze adekwatnie, oczekuje, ze ktos, np. terapeuta rodzinny, przyjmie swoista
funkcje ,,nadrodzica” w stosunku do rodzicow pacjenta, po to, aby wzmocnic¢ ich albo
nauczy¢ pelnienia funkcji opiekunczej w stosunku do dziecka. Jest wigc, Swiadomie
badz nie, zwolennikiem przyj¢cia przez terapeute rodzinnego roli charakterystycznej
dla podejscia strukturalnego w terapii rodzin. Tymczasem dzisiaj jest to podejscie
rzadko reprezentowane, budzace wiele kontrowersji wérdd terapeutow rodzinnych, np.
ze wzgledu na ,,skosno$¢” relacji terapeutycznej, ktora jest pojmowana jako subtelna
forma niedopuszczalnego autorytaryzmu.

Wspolpraca z terapeutami rodzinnymi jest z perspektywy terapeuty indywidualnego
korzystna rowniez wtedy, kiedy obydwie wspomniane formy uzupetniaja si¢ w obsza-
rze przepracowywania pierwotnej i wtornej korzysci z objawu. (Jest to jednoczesnie
obszar najwigkszej roznicy pomigdzy tymi podej$ciami). O ile dobrze rozumiem, w
ujeciu teorii systemow, objaw u pacjenta identyfikowanego powstaje w zwiazku z jego
ukryta przydatnoscia dla systemu. Np. wytworzenie zaburzen depresyjnych u 18-latka
lub anoreksji u 17-latki moze stuzy¢ poradzeniu sobie z Ilgkami separacyjnymi zaréwno
rodzicow, jak i adolescenta, koncentrujac ich wspoélnie na sobie i utrwalajac wzajemne
zaangazowane w swoje zycie. Z perspektywy psychoanalitycznej takie ujecie proble-
mu jest dobrym opisem tzw. wtdrnej korzysci z objawu. Wytworzony symptom jest
wzmacniany przez réznego rodzaju korzysci dostarczane przez otoczenie. Klasyczna
koncepcja psychoanalityczna jednak inaczej ujmuje funkcj¢ objawu. Najistotniejsza
dla jego powstania jest tzw. korzy$¢ pierwotna'. Chociaz objaw sam jest cierpieniem,
to jednak chroni przed jeszcze wigkszym, polegajacym na uswiadomieniu sobie tych
afektow, obron lub reprezentacji, ktore tworza nieakceptowane, nieswiadome aspekty
self (poprzez superego lub z powodu lgku przed realnymi konsekwencjami). Jedno-
cze$nie objaw jest tworem kompromisowym, tzn. zabezpiecza przed uswiadomieniem
zakazanych treéci, a jednocze$nie czgsciowo je wyraza i realizuje [10]. To, jaka postac
przyjmie, zalezy od rodzaju uzytych obron, np. w wypadku nerwic be¢da to obrony
zwigzane z wyparciem, a w przypadku zaburzen borderline zwigzane z rozszczepieniem
[7]. Wspomniane objawy depresyjne u 18-latka moga by¢ np. rozumiane jako kom-
promisowe rozwiazanie nieSwiadomego konfliktu pomi¢dzy wypartymi, rozwojowymi
tendencjami separacyjnymi i zto$cia na rodzicow (np. za kontrolg) a checig uniknigcia
ryzyka utraty ich mitosci (Igk separacyjny), obawa, ze bedzie to oznacza¢ koniec
relacji z nimi w ogdle (Igk depresyjny) lub przezywanie przyttaczajacego poczucia
winy (lgk superego). Jednoczes$nie depresyjnos¢ moze by¢ czgsciowym, pasywnym
sposobem wyrazania agresji do nich. I dopiero wowczas tak wytworzone objawy moga
by¢ wtornie wzmocnione lub utrwalone przez korzysci ptynace ze srodowiska. M.in.

Jest to odkrycie Freuda, stanowigce jedno z jego najwybitniejszych, wciaz aktualnych osia-
gniec.
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z tego powodu terapeuci psychodynamiczni sceptycznie podchodza do mozliwosci
leczenia utrwalonych zaburzefn osobowosci bez intensywnej analizy nieswiadomych
wzorcoOw przezywania w relacji z obiektem, obron, przeniesienia itd. Natomiast z tej
perspektywy terapia systemowa jawi si¢ jako adekwatna odpowiedz terapeutyczna dla
roéznego rodzaju kryzysow rodzinnych, rozwojowych, zaburzen reaktywnych oraz jako
forma wspierajaca terapi¢ indywidualng w zakresie likwidacji wtoérnych korzysci z
objawu®. Wydaje sie, ze w terapii adolescenta wiasnie na tym moze polegaé wspotpraca:
na komplementarnym przepracowywaniu pierwotnej i wtornej korzysci z objawu.

Pojawia si¢ tu jednak rowniez pewne zagrozenie. Bazujac na réznych zalozeniach
teoretycznych oraz budujac obraz na podstawie réznych doswiadczen klinicznych,
terapeuci moga sformutowac sprzeczne ze soba wyjasnienia psychopatologii pacjenta
mtodziezowego, a co za tym idzie — zostanie on poddany dziataniu sprzecznych ze soba
interwencji terapeutycznych. Sytuacja ta nie zdarza si¢ wyjatkowo czgsto, ale jednak si¢
zdarza, szczegolnie gdy terapeuci tkwiag w odmiennych, nie§wiadomych identyfikacjach
z roznymi stronami konfliktu rodzinnego, a wigc kiedy nie zdaja sobie sprawy, Ze traca
neutralno$¢ terapeutyczna. Granica porozumienia pomig¢dzy terapeutami bgdzie tutaj
odmiennos$¢ identyfikacji terapeutycznych, aczkolwiek moga oni w imi¢ wspotpracy
wytworzy¢ pewng iluzj¢ porozumienia. W moim przekonaniu korzystniejsze jest w
tej sytuacji wzajemne uszanowanie tych réznic i uznanie niemoznosci wspolpracy. Z
perspektywy psychodynamicznego terapeuty indywidualnego problemy w definiowaniu
przyczyn zaburzen i rozumieniu procesu terapeutycznego znacznie si¢ zmniejszaja,
kiedy terapia rodzinna jest prowadzona w uj¢ciu psychoanalitycznym.
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AN OUT=-PATIENT PSYCHOLOGICAL-PEDAGOGICAL CENTRE

Krakowski Osrodek Terapii
Dyrektor: mgr Barbara Woszczyna

W artykule prezentowany jest opis przypadku dorastajg-
cej dziewczyny, u ktorej zahamowanie rozwoju poznawczego
bylo zwigzane z nieukorniczong zalobg po smierci matki.
Autorka opisuje przebieg psychoterapii indywidualnej,
trwajgcej 5 lat, do momentu ukonczenia przez pacjentke
szkoly sredniej. Celem psychoterapii byto przeprowadzenie
Ani przez kolejne fazy zatoby, aby mogla pogodzic¢ sie z utratq
bliskiej osoby oraz pomoc w podjeciu zadan rozwojowych
zwigzanych z okresem adolescencyji.

individual psychotherapy
not finished mourning

Summary. The author of the article describes individual psychotherapy process of a
14-year old girl whose intellectual and emotional development was inhibited following her
mother’s sudden decease.

The author makes a thesis that this developmental crisis could be resolved mainly because
the girl received psychotherapeutic treatment in psychological-pedagogical service, where she
had been referred due to increasing difficulties at school.

Wstep

Krakowski Osrodek Terapii jest specjalistyczng poradnig psychologiczno-pedagogiczna,
ktora zajmuje si¢ psychoterapig dzieci, mlodziezy 1 rodzin. Przedstawiony ponizej opis
prowadzonej psychoterapii indywidualnej jest by¢ moze w swojej wymowie do$¢ krancowy
w wymiarze psychologicznym 1 socjologicznym, niemniej obrazuje w wyrazisty sposob
zakres problematyki 1 formy jej przejawiania si¢ w warunkach pracy poradni psycholo-
giczno-pedagogiczne;.

Do poradni psychologiczno-pedagogicznych dzieci 1 mtodziez trafiajg najczescie]
z powodu trudno$ci w nauce. Prezentowany opis przypadku ilustruje uzytecznos¢ teorii
1 praktyki systemowe;j terapii rodzin, podejsScia psychodynamicznego oraz umiejetnosci
klasycznej diagnozy rozwojowej w pracy psychologa w poradni. Umieje¢tno$¢ wielokon-
tekstowego przeanalizowania sytuacji ,,problemow w nauce” pozwolita na adekwatne
wsparcie procesu rozwoju 14-letniej dziewczynki.
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Opis przypadku
Zglaszany problem

W kwietniu 1998 roku do os$rodka, na spotkanie zgloszeniowe, przyszia pani Maria
(73 lata) w sprawie swojej 14-letniej wnuczki Ani, uczennicy VII klasy. Z relacji p. Marii
wynikato, ze Ania ma bardzo duze klopoty w nauce, dostaje w szkole negatywne oceny
z kilku przedmiotow, mimo ze czesto siedzi przy ksigzkach do 24, a rano wstaje o 4-5,
zeby sie uczy¢. W szkole nie jest w stanie udzieli¢ odpowiedzi na proste pytania, zle pisze
sprawdziany. W domu dziewczynka tez moéwi niewiele, jest bardzo zamknigta w sobie,
trudno nawigzac z nig kontakt.

Odpowiedz babci na pytanie terapeuty o sytuacje rodzinng dziewczynki dostarczyta
kolejnych znaczgcych informacji. Dwa lata temu, w sierpniu 1996 r., zmarta nagle na
wylew matka Ani, z ktorg Ania byta bardzo zwigzana. Spata z nig w pokoju, spedzata
bardzo duzo czasu w ciggu dnia. Po $mierci mamy Ania rozpaczala w widoczny sposob,
bata si¢ zostawaé sama, przeniosta si¢ do pokoju babci, w nocy spata z nig. Od po6t roku
$p1 sama w swoim pokoju, ale stata si¢ cichsza, bardziej wycofana. Ojciec Ani zmart,
kiedy byla 3-miesigcznym niemowleciem. Wychowaniem Ani zajmuje si¢ sama babcia,
pomagajg troch¢ brat mamy 1 jego zona, ale mieszkajg poza Krakowem, wigc zajmujg si¢
dziewczynkg raczej w czasie wolnym.

W spotkaniu zgloszeniowym uczestniczyta rGwniez Ania, stuchajgc uwaznie tego, co
moéwi babcia. Zapytana przeze mnie w konicowej czesci spotkania, czy wie, czym zajmuje
si¢ psycholog, odpowiedziala, ze problemami 1 ze ona sama chciata tu przyjs¢, poniewaz
ma duze klopoty z nauka.

Do podje¢cia adekwatnych decyzji terapeutycznych niezbedne jest zebranie na spot-
kaniu zgtoszeniowym danych dotyczacych rowniez szerszego kontekstu rodzinnego
1 przeprowadzenie ich analizy na podstawie teoril systemowej terapii rodzin. Informacje
te pozwalaja na postawienie hipotez dotyczacych zasobdw rodzinnych, funkcjonalnosci
rodziny, mozliwos$ci 1 zasadnosci zaangazowania rodziny w proces terapeutyczny. Obraz
rodziny, ponizej zapisany w symbolice genogramowej, dostarczyt znaczacych informa-
¢ji na temat p. Marii. W swoim 73-letnim zyciu do§wiadczyta wielu znaczacych utrat.
Zmarlo troje z jej czworga dzieci (w tym mama Ani). Kiedy miata 10 lat, zmart jej ojciec
1 w wieku 14 lat poszta na stuzb¢ ,,za jedzenie”. Obecnie zyje jeden syn, ktdry jest z nig
w kontakcie, ma swojg rodzing. Pani Maria nadal pracuje, co drugi dzien 12 godzin, aby
utrzymac Anig 1 siebie.

Diagnoza psychologiczna i podjete decyzje terapeutyczne

W informacjach przekazanych przez babcig¢ Ani kluczowa dla rozumienia ktopotow
dziewczynki byta ta o naglej §mierci mamy, wazna takze byta historia zycia babci.

Stawiajgc diagnoze psychologiczng odwotatam sie do teorii psychodynamiczne;.

1. Ania, majac 14 lat, znajdowata si¢ w poczatkowe;j fazie adolescencji, ktory to okres
sam w sobie jest procesem zmiany, a przez to kryzysem dla mtodej osoby 1 jej rodziny
(Reyner E. [1]), ponadto doswiadczyta glebokiej dezorganizujacej zycie utraty. Dla dalszego
procesu diagnozy niezbgdne byto odwotanie si¢ do opisanych przez J. Gaucher [w: 2, s.
191-193] faz zatoby psychologiczne;:
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Rys.1. Sytuacja rodzinna Ani zapisana w symbolice genogramowej

1. Faza szoku — na wiadomos¢ o $Smierci kogos bliskiego u pacjenta mozna stwierdzi¢
istotne zaburzenia psychiczne, od zmieszania §wiadomosci do jej przyémienia. Pacjent
rzadko si¢ odzywa, a jesli — to krotkimi zdaniami, czasem stereotypami. Moze krzyczec.
Jest nieruchomy, moze poruszac¢ si¢ jak automat, twarz jakby skamieniata; mozliwe silne
objawy ze strony uktadu wegetatywnego, bicie serca, sci$niety zotgdek, mozliwa tez nagla
smier¢. Charakterystyczna reakcja zaprzeczania — ,,to niemozliwe”

2. Faza uswiadamiania— w tym konkretnym momencie realnos$¢ bylej wiezi uczucio-
wej jawi si¢ pacjentowi z catg wyrazistoscig; kilka chwil p6zniej jest przyttumiona przez
nowg realnos¢, tak ciezka do zaakceptowania. Te dwie realnosci, tak okrutne, zachodzg
na siebie 1 towarzyszy temu ogromny wysitek psychiczny, wyczerpujagcy 1 bezowocny.
Pacjent moze si¢ zatamac¢, ukry¢ twarz w dloniach 1 btaga¢ o cud: zdolno$¢ myslenia
1 dziatania zniknety.

3. Faza depresyjno-agresywna — stan depresji wraz z poczuciem winy z jednoczesng
agresja wobec ,,utraconego obiektu” tatwo moze si¢ poglebi¢. Wazne, aby w tej fazie
pacjent nie pozostawal sam ze swoimi mys$lami, mégt opowiada¢ o tym, co przezywa,
innym, aby w umysle pojawita si¢ nowa wigz z utraconym obiektem: uproszczona, czyst-
sza, nabierajgca ksztatltow ,,obrazowo-wspomnieniowych”. Powinny pojawi¢ si¢ w tym
okresie rytualy zatobne. Umyst powoli uspokaja si¢ 1 wtedy powinna rozpocza¢ si¢ praca
nad reorganizacjg emocjonalng.
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4. Faza poszukiwania nowego sposobu bycia — pacjent ma szanse na ponowne za-
angazowanie si¢ w nowe, dynamiczne 1 pozytywne dla siebie zwigzki, probuje znalez¢
nowe miejsce w $wiecie. Wazne jest poszanowanie 1 zachowanie wspomnien, wiezow
przesztosci (daty, rocznice).

5. Faza zablizniania — to ostatni etap. Blizna ciagle istnieje 1 czasami daje o sobie
zna¢, dlatego tez powinna by¢ w staty sposdb obserwowana i brana pod uwage.

Opis objawow obserwowanych w zachowaniu Ani umozliwiat postawienie hipotezy,
ze proces zatoby po stracie mamy ulegl zatrzymaniu. Ania pozostaje najprawdopodobnie;j
w drugiej fazie, w ktorej ,,zdolno$¢ myslenia 1 dziatania zniknety”, stad nieefektywnos$¢
automatycznie powtarzanych czynno$ci zwigzanych z uczeniem sie.

To, co jawito si¢ jako cel procesu psychoterapeutycznego, to przeprowadzenie Ani przez
kolejne fazy zatoby, aby podjeta swoje zadania rozwojowe zwigzane z okresem adolescen-
cji, odzyskata mozliwo$¢ dziatania 1 my$lenia, 1 byta zdolna wchodzi¢ w nowe zwigzki.
W zwigzku ze zglaszanymi ktopotami w nauce niezbg¢dne byto réwniez przeprowadzenie
psychologicznych badan diagnostycznych okreslajgcych poziom rozwoju intelektualnego
1 sprawnos¢ funkcji poznawczych.

W opisanej sytuacji zaproponowatam spotkania indywidualne, nie bardzo widzac
mozliwo$¢ prowadzenia pracy z rodzing, nawet gdyby uznaé, ze babcia 1 Ania tworzyty
dwuosobowg rodzine. Babcia wyraznie chciata Ani¢ ,,powierzy¢”, cho¢ chyba nie do-
wierzata, ze co$ z tego wyniknie, wydawata si¢ bezradna 1 zagubiona, bardzo obcigzona
codziennymi obowigzkami 1 pracg. Ponadto, spotkania rodzinne odbywaja si¢ zwykle raz
w miesigcu, a Ania potrzebowata znacznie intensywniejszego kontaktu, zeby poradzi¢
sobie z indywidualnymi problemami.

Przebieg procesu psychoterapeutycznego

Psychoterapia Ani trwata od 8 kwietnia 1998 roku do czerwca 2003; wyrazne sg dwa
okresy:

I faza — kwiecien 1998 do czerwca 1999 (koniec VII klasy i cata VIII klasa szkoty
podstawowej) — w tym czasie odbylo si¢ 41 godzinnych spotkan terapeutycznych, ktorych
tematem bylo przepracowanie zatoby po stracie matki,

II faza — wrzesien 1999 do czerwca 2003 (caty okres liceum), kiedy to prowadzona
byta psychoterapia podtrzymujgca, 1-godzinne spotkania odbywaty si¢ §rednio 1 raz
w miesigcu — razem bylo ich 30.

Opis I fazy psychoterapii

Ania podjeta psychoterapie w sytuacji zagrozenia nieotrzymaniem promocji do nastep-
nej klasy z powodu negatywnych ocen, ktore uzyskiwata, mimo ze wiele czasu spedzata
nad ksigzkami i miata korepetycje z jezyka polskiego 1 matematyki. Poniewaz zglaszany
problem dotyczyt trudnosci w nauce, chociaz diagnoza psychologiczna wskazywata na jego
glebsze emocjonalne podtoze, niezbedne byto rozpoczecie pracy terapeutycznej od rozmow
na temat objawu. Temat ten byt emocjonalnie bardziej obojetny niz §mier¢ mamy 1 pozwalat
na nawigzanie kontaktu, wzajemne poznanie si¢. Od kwietnia do czerwca 1998 r. odbyto
sie 9 spotkan, na ktorych rozmawialty§my z Anig o jej sprawach codziennych zwigzanych
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ze szkotg, uczeniem si¢. Poniewaz Ania byta dos¢ matomoéwna, ja bytam aktywniejsza
w rozmowie — nazywatam emocje, ktore Ania zaznaczata lakonicznie, dopytywatam,
dawatam rady co do sposobu uczenia si¢. Na 8. spotkaniu Ania zapytala, czy na kolejne
moze przynies¢ zdjecie swojego kota. Moja zgoda byta oczywista.

Na 9. spotkanie Ania weszla z fotografig przytulong do piersi. Na moje pytanie, czy to
wiasnie fotografia kota, odpowiedziata, ze tak, 1 pokazala mi j3. Moje zaskoczenie byto
ogromne, poniewaz na fotografii kot byl marginalng postaciag— na fotografii najwazniejsza
bylta posta¢ usmiechnigtej kobiety 1 oczywiste byto, ze tg kobietg byta mama Ani, ktora od
tej pory juz stale byta obecna w naszych rozmowach. Ania zaczgta méwié, jak bardzo jej
mamy brakuje, jaka jest pustka po niej, jak bardzo nie moze pogodzi¢ si¢ z jej brakiem,
jak mama podarowata jej kota, i ze teraz tylko on zostal. Ozywione w ten sposdb wyparte
wspomnienia i emocje mogty ujrze¢ §wiatto dzienne — uruchomit sie¢ zablokowany proces
zatoby. Psychoterapeuta stawat si¢ odbiorcg 1 kontenerem dla emocji, ktore inaczej bytyby
zalewajace 1 dezorganizujace. Stuchajgc Ani z trudem powstrzymywatam tzy, podzigko-
walam jej za obdarzenie mnie zaufaniem.

Kolejne spotkanie Ania odwotata, zadzwonita jednak, zeby powiedzieé, ze otrzymata
promocje do VIII klasy z dwoma ocenami dopuszczajacymi z fizyki 1 matematyki. Nie
chciata umawiac si¢ w czasie wakacji — miata wyjecha¢ z rodzing kolezanki na miesigc
nad morze, a potem do wujka. Uzgodnity$my, ze zadzwoni pod koniec sierpnia.

Po wakacjach pierwsze spotkanie odbylo si¢ juz 2 wrzesnia. Ania petna wspomnien
z wyjazddw chetnie opowiadata o tym, co przyjemne, cho¢ znacznie wazniejsze bylo to, ze
mogta podzieli¢ si¢ przykrymi przezyciami. Nad morzem byta swiadkiem utonigcia matki
trojga dzieci. Opowiadanie o tym zdarzeniu byto okazja do skontaktowania si¢ z wlasnymi
uczuciami bezradnosci, ztosci, zalu. Mowita tez, ze zazdroscita swojej przyjaciolce mamy,
ktoéra opiekowata sie nimi dwiema w czasie wakacji. Sposob wprowadzenia tematu Smierci
mamy sygnalizowal, ze Ania wchodzi w trzecig faze zaloby: depresyjno-agresywna. Drugim
tematem byt poczatek VIII klasy 1 wybor dalszej drogi ksztatcenia.

Kolejne 32 spotkania byta to praca psychoterapeutyczna poswigcona towarzyszeniu
w przebiegu procesu zatoby oraz pomoc w podejmowaniu decyzji zwigzanych z wyborem
dalszej drogi rozwoju spotecznego. Dla rozwigzania spraw szkolnych niezbgdne byty
badania psychologiczne, ktorych wyniki pomogltyby w decyzji co do wyboru szkoty.

Przeprowadzanie Ani przez kolejne fazy zaloby wymagalo czuwania nad poczuciem
bezpieczenstwa dziewczynki w relacji, wazny byl rowniez element werbalizacji przezy¢,
odczu¢ 1 praca nad wzbogacaniem stownika Ani, stwarzanie mozliwosci do spontanicz-
nych wypowiedzi, budowanie zaufania w tej nowej relacji spotecznej, jaka byta relacja
z psychoterapeuta.

Zatozone cele w ciggu tego roku udawato si¢ osiggac. Ania nabierata coraz wigcej
zaufania, spontanicznie wprowadzata tematy zwigzane ze $miercig, lekiem przed §miercig
(film ,,Szczeki”, zabijanie wigilijnego karpia, ,,Dziady”, ktore ogladata w teatrze), pyta-
fa o duchy, mowita o swoim Igku przed duchami, ogladata w telewizji duzo horrorow,
o ktorych potem ze mng rozmawiata. ROdwnoczesnie relacjonowata, ze oceny w szkole
ma na poziomie 3 — 4 1 zadowolona jest z tej poprawy, nie boi si¢ juz odpowiada¢, $p1
lepiej, nie uczy si¢ w nocy, cho¢ popotudniami duzo.



72 Iwona Koztowska-Piwowarczyk

W potowie roku zdecydowatam si¢ wigczy¢ do naszych spotkan bajki braci Grimm jako
adresowany do nieswiadomych dziecigcych struktur psychicznych materiat pozwalajgcy
poradzi¢ sobie z poczuciem osierocenia 1 wprowadzajgcy mozliwosci alternatywnych roz-
wigzan. Na kilku kolejnych spotkaniach czytatam Ani bajki o Kopciuszku, o Wieloskorce.
Omawiaty$my tematyke bajek, przy czym zakres poruszajacej ja tematyki wybierata Ania.
Opowiadajac mi, co ustyszata 1 wzigta dla siebie, jednoczesnie uczyla si¢ werbalizowania
swoich pogladow, wypowiadania ich niezaleznie od oczekiwan, formutowania mysli.
Identyfikowata si¢ z osieroconymi bohaterkami bajek, ktére w konsekwencji radzity
sobie z zyciem, cho¢ byt to dlugi 1 czasem bolesny proces. Czytajac bajki wchodzitam
tez zastepczo w role mamy. Otworzylo to pozytywne wspomnienia Ani z dziecinstwa
— w naszych spotkaniach pojawita si¢ dobra, wesota, usmiechnigta, kochajgca mama,
zawsze obecna przy Ani. Ozywione wspomnienia 1 te¢sknota prawdopodobnie wplynety
na oslabienie odpornosci organizmu. Ania sporo chorowata (katary, grypa, bol gardia), ale
chodzita do szkoty, kiedy mogta, bo bardzo trudno jej byto samej w domu — pojawiaty
sie¢ wtedy wspomnienia 0 mamie, a poza tym nie chciata opuszczac lekcji. Swoje choroby
starata si¢ ukrywac przed babcig, zeby jej nie martwi¢. Rozumiatam, ze sg to kierowane do
mnie sygnaty z prosbg o opieke. Omawiaty$my ograniczenia naszej relacji — to, ze moge
zapytaé, czy poszta do lekarza, ale niestety nie pojde z nig do niego, jak prawdziwa mama,
1 w takiej formie, w jakiej si¢ spotykamy, zastepuj¢ ja tylko w pewnym zakresie. Wazne
wydawato mi si¢ urealnianie tej relacji, cho¢ jednoczesnie sygnaly o wigzaniu si¢ ze mna
byly informacja, ze przechodzimy do czwartej fazy przezywania zatloby — poszukiwania
nowego sposobu bycia. Sprzyjata temu realna sytuacja, poniewaz Ania konczyta VIII klase
1 stala wobec istotnych decyzji zyciowych. Kolejnym sygnatem dokonywania si¢ trzeciej
fazy zatoby byto jej poczucie winy za Smier¢ mamy, o ktorym mi opowiedziata. Podzielita
si¢ swoim niepokojem przywotujgc sen sprzed $mierci mamy — $nita, ze mama umarta.
W swoim dziecigcym poczuciu winy byla przekonana, ze tym snem sprowokowata jej
smier¢. Bata si¢ teraz $ni¢ cokolwiek, niepokojac si¢ sprawcza mocg swoich snow; byt
to tez jeden z powodow, dla ktorych duzo si¢ uczyta dystansujgc si¢ w ten sposéb od
swoich mysli. RozmawiatySmy na temat przewidywalnosci 1 nieprzewidywalnos$ci zda-
rzen. W procesie terapeutycznym wazne byto ujawnienie lekow umozliwiajgce uzyskanie
dystansu do nich.

W marcu 1999 1., kiedy wiez migdzy nami byta dobra 1 bliska, Ania zaczeta informowac
mnie o watpliwo$ciach babci, czy czasem te spotkania nie zabierajg jej czasu na nauke.
Zrozumialam to jako niepokdj babci o wiez z wnuczkg. Zaprositam jg na spotkanie, na
ktore chetnie przyszta. Spotkanie odbyto si¢ w obecnosci Ani. Uspokoitam p. Marie, ze
nasza relacja nie zagraza ich zwigzkowi 1 ze jestem tu osobg pomocniczg. Pani Maria
w czasie tego spotkania opowiedziata o swoim pracowitym zyciu 1 wielu utratach, ktérych
doswiadczyta (co widoczne w zapisie genogramowym); stuchajgc jej miatam wrazenie, ze
zyje w $wiecie duchdw. Lepiej rozumiatam temat duchow, ktory przez jakis czas pojawiat
si¢ w terapii Ani.

Wiosng 1999 r. realne problemy zwigzane z wyborem szkoty zmienity troche tematyke
naszych spotkan. Przeprowadzone zostaty badania psychologiczne przez p. Bozenne Styke,
psychologa pracujgcego w KOT. Zastosowane: WISC-R, skala inteligencji Wechsler-Bel-
levue, test 15 stdw Reya, test Bentona, test Ravena, przeprowadzone badanie lateralizacji
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Zazzo, prob stuchowych — daty niezbyt korzystny obraz mozliwosci intelektualno-po-
znawczych Ani.

Opinia psychologa brzmiata nastgpujgco:

,,R0zw0j dziewczynki ogolnie w granicach inteligencji nizszej niz przeci¢tna, bardzo
nieharmonijny. Wyrazny deficyt w obszarze funkcji stowno-pojeciowych (poziom pogra-
nicza uposledzenia umystowego). Bardzo stabo wyksztatcona zdolno$¢ abstrakcyjnego
mys$lenia logicznego, staby poziom wiadomosci ogolnych, ubogi stownik, duze trudnosci
w operacjach logicznych na materiale matematycznym.

Deficyty w zakresie niektorych aspektow percepcji wzrokowej i stuchowej, obnizenie
pamigci wzrokowej 1 stuchowej. Nieukoniczona lateralizacja przebiegajgca niekorzystnie
w kierunku skrzyzowanej dominacji, stad mozliwe problemy w pisaniu.

Przy ww. trudnosciach wysokie mozliwo$ci zapamigtywania 1 uczenia si¢ bezposred-
niego, bardzo dobre tempo uczenia sie wzrokowo-ruchowego. Prawidtowy (dolna granica
przecietnej) poziom mysSlenia logicznego w oparciu o materiat konkretny. W sytuacji
zadaniowej bardzo si¢ stara, dobrze zmotywowana.

W badaniach w poradni rejonowej majgcych pomédc w wyborze odpowiedniego profilu
szkoly ponadpodstawowej we wszystkich testach, procz jednego (szybkos¢ 1 doktadnosé
spostrzegania), uzyskata stabe wyniki (ponizej normy).

Dobra pamie¢ 1 dobra motywacja do pracy to wyrazne atuty dziewczynki, bardzo
cenione w szkole”.

Niezaleznie od tego, jaka przysztos¢ widzieli dla Ani psychologowie 1 nauczyciele,
Ania bardzo chciata 1$¢ do liceum. Poniewaz nie wiadomo byto, jak poradzi sobie w tescie
kompetencji 1 jakie uzyska swiadectwo koncowe w VIII klasie, psycholog z rejonowe;j
poradni psychologiczno-pedagogicznej — na podstawie wiasnego badania, badania prze-
prowadzonego w KOT 1 mojej opinii, diagnozujacej raczej zatrzymanie procesOw rozwo-
jowych z powodu zaloby i cigzaru emocjonalnego, jakim zostata obarczona dziewczynka
w V kl. szkoty podstawowej] — ztozyt wniosek do komisji kuratoryjnej o zwolnienie jej
z egzaminu wstepnego do liceum. Wniosek zostal odrzucony, Ania zostata skierowana do
zasadniczej szkoty obuwnicze;.

Kontynuacja nauki w szkole zawodowej to byt temat, o ktorym Ania nie chciala sty-
sze¢. Probowalam oswajac j3 z takg ewentualnoscia, szanujac jej wybor, ale jednoczesnie
biorgc pod uwage fakty spoteczne. Wazne bylo tez to, ze mama Ani skonczyta liceum.
Ania chciata by¢ taka jak ona.

Szczesliwie, uwzglednienie sytuacji Ani przez urzednikéw komisji kuratoryjnej nie
okazato si¢ potrzebne. Z testow kompetencji Ania uzyskata 45 pkt, za swiadectwo 6
punktow, a 51 pkt razem dawato jej wstep do ,,stabego™ liceum. Najwazniejszy z punktu
widzenia rozwoju Ani byt fakt, ze poradzita sobie o wtasnych sitach. Cieszytam si¢ z nig
z tego sukcesu bardzo.

Na ostatnim spotkaniu w czerwcu 1999 roku Ania byta spokojna, wesota, cieszyta si¢
nadchodzgcymi wakacjami. Zapytalam, jak czesto mysli o mamie — odpowiedziata, ze
zawsze bedzie o niej pamigtata. ale kiedy$ myslata o niej caty czas, a teraz 80% to mysli
o mamie, 20% to mysli o innych sprawach. To byta wazna odpowiedz pokazujaca, ze powoli
robi si¢ w umysle 1 emocjach Ani przestrzen na nowe sprawy pozwalajace podejmowac
zadania rozwojowe. Umowily$Smy si¢ na telefon we wrzesniu.
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Opis 1I fazy terapii

Po wakacjach Ania odnowita kontakt. Na pierwsze spotkanie przyszta ze zdjeciami
z wesela kuzynki, na ktorym byta druhng. Byta zadowolona z tego przezycia i wakacji, ktore
w duzej czgsci spedzita z kuzynkami. Z jej sposobu opowiadania wynikato, ze jest w stanie
korzysta¢ z wigzi z rodzing brata mamy, w ktorej znajduje serdecznos¢ 1 opieke.

Po intensywnych spotkaniach raz w tygodniu w pierwszej fazie terapii, w ciggu ko-
lejnych czterech lat Ania spotykata si¢ ze mng znacznie rzadziej. W pierwszym semestrze
I kl. spotkania odbywaty si¢ raz na dwa tygodnie, potem udawato nam si¢ spotkaé raz
w miesigcu. Kiedy po pierwszym semestrze okazalo sie, ze wzigwszy si¢ z zapatem do
pracy radzi sobie w szkole dobrze, otrzymujgc trojki 1 czwdrki, uznata, ze jej klopoty
z naukg juz wiasciwie mingty. Przeformutowaty$my kontrakt na spotkania podtrzymujace,
wspierajace. Ania widziata to tak: przychodzi do mnie, bo chce mi opowiadac, co u niej,
ale pomocy nie potrzebuje z powodu probleméw. Szkolna sytuacja byta bardzo sprzyjajaca.
Znalazta si¢ w klasie ze swojg przyjaciotkg z podstawowki — Ewg. Wychowawczyni, ktéra
uczyta geografii, polubita Anie. Juz w pierwszej klasie Ania znalazta si¢ wsrod dziesieciorga
najlepiej radzacych sobie dzieci, co z punktu widzenia budowania jej poczucia wlasnej
wartosci byto bardzo istotne. Jezyka polskiego uczyta mtoda ambitna nauczycielka, ktdra
czgsto zadawata wypracowania 1 bardzo skrupulatnie je sprawdzata, co sprawialo, ze za-
niedbana do tej pory edukacja Ani w obszarze werbalnym miata szanse by¢ dopilnowana.
Znaczacym wydarzeniem byt wyjazd do Wtoch z klasg pod koniec 1 kl. Ania nawigzata
bardzo dobre relacje z kolegami 1 kolezankami, polubita jeszcze bardziej wychowawczynie
1 ksiedza katechetg, ktory byt z nimi na wycieczce. Wrdcita pelna wrazen 1 rado$ci.

W ciggu tego roku sprawy biezgce byly dominujgce w naszych rozmowach, czasem
pojawiat si¢ temat mamy. Wigcej rozmawiatySmy na temat jej przezywania braku ojca,
ktorego nie znata. Pojawial si¢ tez temat relacji mesko-damskich. Ania miata do$¢ spre-
cyzowane oczekiwania co do chtopcdw, na razie jednak twierdzila, ze razem z trzema
kolezankami przyrzekty sobie skupi¢ si¢ na nauce, az do matury. To, co wiedziata o ojcu
1 relacji mamy z tata, to to, ze bardzo si¢ kochali. RoOwniez babcia 1 dziadek byli dobrym
matzenstwem.

Po koniec I kl. Ania relacjonowatla, ze 50% jej mysli to mysli o mamie, 50% poswigca
innym sprawom. Swiadectwo ukonczenia I klasy uzyskata bez trudu, ze $rednig ok. 4. Na
wakacje wybierala si¢ z ksigdzem z grupa ,,Oazy”.

To, co dziato sie w okresie opisanego roku, utwierdzato mnie w przekonaniu, ze proces
zaloby dokonuje si¢. Ania znalazta si¢ w pigtej fazie, kiedy to rana po utracie zabliznia sie¢,
ale trzeba bylo pamigtac, ze rana byla ogromna 1 obserwowac blizng.

Kolejny rok 1 druga klasa byty bardzo wazne ze wzgledu na relacje towarzyskie. Ania
ciggle bardzo duzo si¢ uczyta, co przynosito efekty w postaci dobrych ocen, zaczeta do-
stawac piatki 1 nie sposdb byto umowic sie z nig na spotkanie w ciggu tygodnia. Troche
mnie to niepokoito, kiedy jednak po powrocie z wakacji z,,0azg” zaczeta chodzi¢ w kazdy
piatek na spotkania mtodziezowe, gdzie byto duzo $miechu, zartow — ucieszytam sie.
Oprocz nauki, pojawialy si¢ tez inne wazne aktywnosci. Na naszych spotkaniach oma-
wialy§my biezgce sprawy, sporo byto rozmow o agresji, ztosci, sposobach wyrazania ich,
o konflikcie z ksiedzem, pojawily si¢ pytania §wiatopogladowe 1 o istnienie Boga, o sens
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zycia, zasadniczo pytania rozwojowe, ktore zadaje kazdy nastolatek. Wszystko to byty
wskazniki prawidtowego rozwoju osobowego 1 intelektualnego Ani.

Pod koniec drugiej klasy Ania ,,obrazita si¢” na ksiedza, poniewaz zaczat jg 1 Ewe¢
rozlicza¢ z przychodzenia w piatki na spotkania. Powiedziala, Ze nie chce miec¢ jeszcze
jednego obowiazku. Nasze spotkania tez zdarzato jej si¢ w ciggu tego roku odwolywac,
zrozumialam, ze zyciowe sprawy stajg si¢ wazniejsze niz terapia.

Po wakacjach Ania znowu ,,zameldowala si¢”. Wakacje nie byty zbyt ciekawe, spedzita
je z kuzynkami pod Krakowem. Wujek zabrat je do Wiednia na kilka dni, kiedy pojechat
w interesach. Cieszyla si¢, ze wraca do szkoty, bedzie si¢ przynajmniej cos dziato. Trzecia
klasa, to juz powazna sprawa, trzeba bylo wybiera¢ fakultet, zaczynata mysle¢ o maturze.
W ciggu tego roku czgsto narzekata na znudzenie, przepracowanie 1 znuzenie, wychodzita
czasem z kolezankami do kina. Zaczeta mowicé, ze po szkole pdjdzie chyba do klasztoru.
Temat relacji z chtopakami kwitowata: sg ghupi. Na ktoryms$ spotkan w potowie roku po-
ruszyly$Smy temat jej kobiecosci, stosunku do seksualno$ci, konsekwencji wyboru zycia
klasztornego. Wydawatla sie tym zaciekawiona 1 zazenowana, przestata jednak wspominac
o zyciu zakonnym. Kolejne miesigce przyniosty 18. urodziny, a wiec petnoletnosé. Po-
ciggneto to za sobg decyzje rodziny o wykupieniu mieszkania, w ktorym Ania mieszkata
z babcig. Ania byla zaangazowana w formalnosci z tym zwigzane, byta tez przewodnikiem
babci po urzedach. Miata poczucie, Ze radzi sobie dobrze, czuta tez, Ze teraz ona przejmuje
opieke nad babcig. Pojawiat si¢ czasem niepokoj o zycie babci. Przyznawata, ze czasem
mysli, ze gdyby babcia teraz umarta, to mozliwe, ze 1 ona targnetaby si¢ na swoje zycie,
nie miataby sity wytrzymac utraty bliskiej osoby jeszcze raz. Jednoczesnie cieszyla si¢
z tego, ze ma wlasne mieszkanie, z ktoérego nikt jej nie wyrzuci.

Tematyka naszych spotkan dotyczyta tez wyboru studiéw. Ania chciata studiowaé co$
zwigzanego z mozliwos$cig podrézowania — turystyke, geografie, chociaz odsuwata de-
cyzj¢ do przyszitego roku. Rok szkolny III klasy liceum zakonczyt si¢ pomys$lnie — Ania
znalazta si¢ w pierwszej piatce najlepiej radzgcych sobie osob w klasie, dostata nagrode
na zakonczenie roku szkolnego. Fakty te bardzo byly wazne z punktu widzenia budowania
poczucia wilasnej wartosci. Ania coraz bardziej wierzyla we wlasne mozliwosci 1 w to,
ze poradzi sobie w zyciu. Cenila swojg pracowito$¢, zdawata sobie sprawe z tego, ze na
ogot budzi w ludziach sympatie, bo umie by¢ mita; uwazala tez siebie za osobe upartg
1 zdecydowang. Zmieniala si¢ tez fizycznie, spowaznialy jej rysy twarzy, akceptowala
swoja powierzchownos$¢, rodzina i znajomi mowili, ze jest podobna do mamy. Podobaty
jej si¢ te opinie 1 zgadzata si¢ z nimi.

Charakterystyczny dla okresu adolescencji proces budowania poczucia wiasnej tozsa-
mosci przebiegal pomyS$lnie. Brakowato moze troche elementdéw buntu 1 konfrontacji.

Z poczatkiem nowego roku szkolnego Ania odnowita kontakt. Przejeta zblizajacg si¢
maturg potrzebowata wsparcia i rozmow, bala sie, ze nie zda matury, pojawit si¢ lek przed
przysztoscig, wyborem dalszego ksztalcenia. Wakacje byly nudne. Zainteresowania Ani
nie wzbudzit zaden chlopiec.

W potowie roku bardzo duzo ozywienia wniosta studnidwka. Ania przezyta jg jak
wielkie wydarzenie. Ubrana w balowg sukni¢ miata wrazenie, ze uczestniczy nagle w takim
zyciu, jakie ogladata tylko w telewizji. Chtopcy z klasy okazali si¢ bardzo mitymi ludz-
mi, rowniez relacje z nauczycielami nabraty innego wymiaru. Studniowka spetnita swoje
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rytualne zadanie symbolicznego wprowadzenia w dorosty swiat. Relacje w klasie bardzo
si¢ poprawity, Ania zatowata, ze dopiero teraz. Nawigzata rowniez dobrg relacje z 30-let-
nig sasiadky mieszkajaca w jej kamienicy, czesto do niej zagladata, pomagata opiekowac
si¢ S-letnim dzieckiem. Byt to kolejny sygnat o zdolnosci do budowania dobrych relacji
z ludzmi. W ramach przygotowan do matury z jezyka polskiego napisata 12-stronicowe
wypracowanie na temat cierpienia, z odwotywaniem si¢ do literatury 1 wlasnych przezy¢.
Mowita, ze temat ten bardzo jg zaangazowat; polonistka ocenita prac¢ na dobrze. Miatam
wrazenie, ze po czterech latach Ania uzyskuje zdrowy dystans do bardzo trudnych wyda-
rzen zyciowych, ktore ja dotknety.

Probna matura zakonczyta si¢ potowicznym sukcesem — z geografii otrzymata ocene
dopuszczajaca, jednak w kontekscie pozostatych 70% ocen niedostatecznych byta jedng
z niewielu, ktorzy uzyskali oceny pozytywne. Wiadomos¢ te przekazata mi telefonicznie,
odwotujac spotkanie, poniewaz miata w szkole dodatkowe zajecia. Zdecydowata si¢ sktadac
dokumenty na swoj wymarzony kierunek — na uczelnig pedagogiczng.

W kwietniu 1 maju 2003 roku spotkania z psychoterapeuta okazaty si¢ niepotrzebne,
umawiaty$Smy si¢ trzykrotnie 1 trzykrotnie Ania odwolywata telefonicznie spotkania,
informujgc mnie jednoczesnie o kolejnych pomys$lnie zdanych egzaminach maturalnych.
Na egzaminach pisemnych — z geografii uzyskata ocene bardzo dobra, z polskiego dosta-
teczny, egzaminy ustne zakonczyly si¢ wynikiem bardzo dobrym z jezyka niemieckiego
1 dostatecznym z jezyka polskiego. Z powodu ocen z polskiego Ania byta trochg zawiedzio-
na. Na ostatnie spotkanie w czerwcu przyszta w nostalgicznym nastroju, zadowolona ze
zdanej matury, bardzo zmeczona, zasmucona rozstaniami z kolegami z klasy. Uaktywnito
si¢ tez poczucie braku rodzicow, ktorych przy niej nie byto w tak bardzo waznej chwili
— skomentowata to: ,,tak widocznie musiato by¢, czuje, ze czuwaja nade mng z daleka”.
Omawiatysmy tez perspektywe naszego dalszego kontaktu. Ania mowila, ze teraz nic jej
Juz nie jest, nie chce zajmowacé miejsca innym potrzebujagcym pomocy. Przed nig jeszcze
egzamin na studia. Umowity$my sie na telefon. Zadzwonita we wrzesniu informujac, ze
dostata si¢, po ztozeniu odwotania, na wybrany przez siebie kierunek. W pierwszym po-
dejsciu zabraklo jej 1,5 punktu, ale odwotanie poskutkowato i miata by¢ od 1 pazdziernika
studentka.

Epilog

Po zakonczeniu terapii Ania dzwonita do mnie jeszcze trzykrotnie — po pierwszej
1 drugiej sesji na I roku 1 po I sesji na II roku. Znalazta na studiach grono przyjaciot,
wsrod ktorych czula si¢ bardzo dobrze. Potem kontakt urwat si¢. Terapeutka wypetnita
Juz swoja role.

Podsumowanie

Przedstawiony powyzej skrétowy opis procesu psychoterapii Ani wskazuje na bardzo
istotng role wptywu stanu emocjonalnego cztowieka na rozwdj intelektualny 1 poznawczy.
Préba poradzenia sobie z zalewajgcymi 1 dezorganizujagcymi emocjami po Smierci mamy,
polegajaca na odcieciu 1 wyparciu przezywanych uczué¢, zaowocowata rdwniez odcieciem
si¢ od kontaktu ze §wiatem zewnetrznym, pozostawiajac zdolno§¢ do automatycznego,
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kompulsywnego powtarzania czynnos$ci, bez mozliwosci wewngtrznego zaangazowania
w efektywny proces uczenia si¢. Dziewczynka funkcjonowata w ten sposob dwa lata. Roz-
woj emocjonalny i intelektualny zostat zatrzymany na poziomie 11. roku zycia (w lipcu
1996 r. zmarta jej mama, do psychoterapeuty trafita w kwietniu 1998 roku). Kolejne pottora
roku trwat proces przepracowywania zatoby i1 uruchamiania mozliwosci rozwojowych.
Caly okres liceum byl czasem rozwoju, ale takze nadrabiania zaleglo$ci z poprzednich
czterech lat. Stan emocjonalny 1 intelektualny, w jakim Ania zakonczyta psychoterapie,
wydawat si¢ adekwatny do jej potencjatu rozwojowego. Chcac potwierdzi¢ swoje ob-
serwacje, zapytatam Anie, czy zgodzilaby si¢ na powtorzenie badan psychologicznych.
Zdecydowanie odmowila, twierdzac, ze nie lubi takich badan 1 teraz nie sg jej potrzebne.
Nie nalegatam, ceniac bardziej fakt, ze jest w stanie odmowic¢ 1 ochroni¢ si¢ przed niewy-
godng dla siebie sytuacja. Zycie byto adekwatnym testem — Ania odnalazta swoje miejsce
wsrdd studentow, zaczeta nowy etap budowania swojej tozsamos$ci, dorostosci, juz poza
poradnig psychologiczno-pedagogiczna.

Pismiennictwo

1. Reyner E. Human development. cytat z thumaczony do wewnetrznych materiatow szkolenio-
wych.

2. Walewska K, Pawlik J. Depresja. Ujecie analityczne. Warszawa: PWN; 1992.

Adres: Krakowski Osrodek Terapii
ul. Miodowa 12, 31-055 Krakéw



KODEKS ETYCZNY PSYCHOTERAPEUTY

POLSKIEGO TOWARZYSTWA PSYCHOLOGICZNEGO

Ogo6lne zasady etyki, jakimi winien si¢ kierowaé psychoterapeuta, okre$laja aktualne
kodeksy etyczno-deontologiczne, zwlaszcza Kodeks Etyczno-Zawodowy Psychologa
i kodeksy zasad etycznych towarzystw i stowarzyszen.

Ponizsze zasady etycznego postgpowania psychoterapeuty, bedacego cztonkiem Sekcji
Psychoterapii  Polskiego Towarzystwa Psychologicznego, zostaly sformulowane na
podstawie wieloletniego do$wiadczenia psychoterapeutow oraz wpisanej w nie tradycji
dbania o etyk¢ zawodowa psychoterapeuty. Uwzgledniono w nich takze sugestie European
Association of Psychotherapy.

Proces psychoterapii, bazujacy na szczegdlnego rodzaju relacji miedzy klientem a
psychoterapeuts, jest integralnie zwigzany z problematyka etyczng. Kontakt z klientem
powinien by¢ zrédtem zmian pozytywnych, ale moze by¢ takze Zrédlem niepowodzen i
polem do naduzy¢. Konieczne jest zatem okres§lenie etycznej odpowiedzialnosci
psychoterapeuty wobec 0sdb uczestniczacych w procesie psychoterapii.

Niniejszy Kodeks Zasad Etycznych nie jest regulacja prawng w Scistym tego stowa
znaczeniu; okresla on standardy odpowiedniego zachowania i postgpowania terapeuty, nie
zwalniajgc go wszakze z osobistej odpowiedzialnosci za przebieg terapii. Ma on
pomagaé w rozwijaniu wrazliwo$ci etycznej, uzmystawia¢ wage tych procedur,
ktore chronig etyczny charakter procesu terapii, a takze ulatwia¢ podejmowanie
konkretnych decyzji.

DEKLARACJA ZASAD ETYKI PSYCHOTERAPEUTY
PREAMBULA:

o Psychoterapeuta szanuje autonomig, godno$¢ i system wartosci klienta oraz dazy do
zachowania i ochrony fundamentalnych praw cztowieka.

e Podstawowym celem dziatah psychoterapeuty jest realizowanie dobra klienta
okreslonego w kontrakcie.

e Psychoterapeuta jest zobowigzany do poszerzania wiedzy dotyczacej zachowania
cztowieka, poglebiania rozumienia siebie i1 innych, a takze do wykorzystania tej
wiedzy dla dobra klienta.

e Psychoterapeuta korzysta ze swoich umiejetnosci tylko dla dobra klienta. Nie
powinien zezwala¢ na niewlasciwe wykorzystanie swoich umiej¢tnosci przez inne
osoby czy instytucje.

e W swoim dzialaniu psychoterapeuta przestrzega zasad etyki dotyczacych
kontaktéw z klientami, to jest zasady odpowiedzialno$ci, kompetencji, standardow
moralnych 1 prawnych, poufnosci, dobra klienta, oraz zasad, ktére dotycza



stosunkOw  pomigdzy profesjonalistami, wystgpien publicznych, technik
diagnostycznych, badan.

ZASADA 1. ODPOWIEDZIALNOSC
Zasada generalna:

Podczas Swiadczenia uslug psychoterapeuta dba o utrzymanie najwyzszych
standardow zawodowych. Jest Swiadomy odpowiedzialno$ci za konsekwencje swojego
postepowania.

Zasada l.a: Jako praktyk psychoterapeuta zdaje sobie sprawg¢ z cigzacej na nim
odpowiedzialnos$ci i ze swojego potencjalnego wplywu na zycie innych ludzi. W sytuacjach
nacisku, zwigzanych z kontaktami osobistymi, towarzyskimi, instytucjonalnymi,
srodowiskowymi, lub presja polityczng i finansowa, ktore mogltoby prowadzi¢ do naduzycia
jego wplywu, zachowuje szczeg6élng ostrozno$¢é. Unika takiego rodzaju relacji, ktére
moglyby ograniczy¢ jego bezstronno$¢ i sprowokowac konflikt interesow.

Zasada 1.b: Psychoterapeuta z gory wyjasnia klientom wszystkie kwestie dotyczace ich
wspolnej pracy w ramach zawieranego z nimi kontraktu, okreslajacego cele i metody pracy
oraz zasady jej finansowania.

Zasada 1.c: Psychoterapeuta zapobiega zafalszowaniu, wypaczeniu lub niewlasciwemu
wykorzystywaniu uzyskanych przez niego informacji przez instytucje, w ktorych jest
zatrudniony.

Zasada 1.d: Jako czlonek organizacji zawodowych i stowarzyszen psychoterapeuta
przestrzega standardow zawodowych 1 etycznych sformutowanych przez te organizacje i
stowarzyszenia.

Zasada 1.e: Jako badacz psychoterapeuta w odpowiedzialny sposob podchodzi do wyboru
tematu badan, wykorzystywanych podczas ich prowadzenia metod, sposobow analizy i
przedstawienia wynikow. Prowadzac badania uwzglednia zasad¢ dobra uczestniczacych w
nich osob.

ZASADA 2: KOMPETENCJA
Zasada generalna:

Psychoterapeuta jest zobowigzany do utrzymywania wysokich standardow w zakresie
kompetencji zawodowych. Uznaje granice wlasnych umiejetnosci i ograniczenia
stosowanych metod. Swiadczy jedynie te ustugi i uzywa tych technik, ktére sa zgodne z
jego kwalifikacjami, wynikaja z odbytego szkolenia i doSwiadczenia. W dziedzinach, w
ktorych nie istnieja jeszcze jasno okreslone standardy, psychoterapeuta przestrzega
koniecznych srodkow ostroznosci, kierujac si¢ dobrem swoich klientow.



Psychoterapeuta stale uzupelnia swoja wiedze, szczegolnie zwiazana z wykonywanymi
ustugami.

Zasada 2.a: Psychoterapeuta uznaje, iz kwalifikacje pozwalajagce na stosowanie
psychoterapii musza spetnia¢ standardy opracowane przez Polska Rad¢ Psychoterapii.

Zasada 2.b: Psychoterapeuta jest zobowigzany do korzystania z superwizji, kontynuowania
wlasnego szkolenia i troszczenia si¢ 0 osobisty rozwoj.

Zasada 2.c: Jako nauczyciel, trener, superwizor psychoterapeuta utrzymuje najwyzszy
poziom przekazywania wiedzy zawodowej.
Zasada 2.d: Psychoterapeuta, uznajac i szanujac roznice wynikajace z wieku, pici, pozycji
socjoekonomicznej, orientacji seksualnej, pochodzenia etnicznego lub ograniczen
fizycznych 1 umystowych, stosuje swoje postgpowanie terapeutyczne tak, aby uwzglednié
kontekst 1 potrzeby wynikajace z tych rdznic.

Zasada 2.e: Psychoterapeuta ma $wiadomo$é, ze osobiste problemy i konflikty moga
przeszkadza¢ w jego efektywnej pracy. W zwigzku z tym powstrzymuje si¢ od
podejmowania jakiegokolwiek dziatania w tych sytuacjach, w ktérych jego osobiste
problemy prowadzityby do nieadekwatnych zachowan badz szkody. W momencie
uswiadomienia sobie osobistych problemdéw, szuka kompetentnego profesjonalnego
wsparcia, aby okresli¢, czy powinien zawiesi¢, zakonczy¢ lub ograniczy¢ zakres
dziatalnosci zawodowe;j.

ZASADA 3: STANDARDY MORALNE | PRAWNE
Zasada generalna:

Moralne i etyczne standardy, ktorych psychoterapeuta przestrzega w prywatnym
zyciu, nie sa wylacznie jego sprawa osobistg, poniewaz moga wplywaé¢ na wypelnianie
zawodowych obowiazkow oraz umniejsza¢ publiczne zaufanie do psychoterapii
i psychoterapeutow. Standardy te winny by¢ przedmiotem refleksji psychoterapeuty.

Powinien on by¢ wrazliwy na obowigzujace normy spoleczne oraz na mozliwy wplyw,
jaki jego zachowanie moze wywiera¢ na innych psychoterapeutow oraz ich klientow,
w przypadku gdy odbiega ono od przyjetych zasad. Psychoterapeuta obowigzany jest
rowniez by¢ Swiadomym potencjalnego wplywu swoich zachowan na forum
publicznym.

Zasada 3.a: Jako profesjonalista psychoterapeuta zachowuje si¢ zgodnie z zasadami
I wytycznymi sformutowanymi przez statuty i kodeksy etyczne obowigzujace w danym
zawodzie 1 w danym podejs$ciu psychoterapeutycznym.

Zasada 3.b: Jako pracownik i pracodawca psychoterapeuta nie angazuje si¢ w zadne
praktyki, ktore s3a niehumanitarne lub ktére prowadzg do zachowan nielegalnych,
dyskryminacji ze wzglgdu na rase, niepelnosprawnosé, wiek, pteé¢, orientacje seksualna,
religie lub pochodzenie.



Zasada 3.c: W swoich rolach zawodowych psychoterapeuta unika wszelkich zachowan,
ktore moglyby umniejszy¢ lub naruszy¢ prawa cztowieka, prawa obywatelskie 1 inne
zagwarantowane ustawowo prawa klienta oraz innych osob, ktorych to moze dotyczy¢.

Zasada 3.d: Jako praktyk, nauczyciel, trener, superwizor i badacz, psychoterapeuta jest
swiadomy faktu, ze jego system wartosci moze wptywac na sposéb komunikowania sig,
dobdr stosowanych technik, wybor i perspektywe prezentacji materialdw oraz sposob
realizacji prac badawczych. Jest szczegolnie ostrozny przy podejmowaniu problematyki
trudnej, mogacej kogo$ zranic.

ZASADA 4. POUFNOSC
Zasada generalna:

Psychoterapeuta jest zobowiagzany w pierwszym rzedzie szanowac¢ poufnos¢ informacji
otrzymanych od klientéow w trakcie pracy psychoterapeutycznej. Ujawnia takie
informacje wylacznie za zgoda klienta (lub jego upowaznionego reprezentanta).
Wyjatek stanowig takie nadzwyczajne sytuacje, w ktorych nieujawnienie informacji
wigzaloby si¢ z wyraznym niebezpieczenstwem dla klienta lub dla innych, badz takie,
ktore reguluja inne zasady, np. normy prawne. Zgody na ujawnienie informacji
w normalnym trybie osoba zainteresowana powinna udzieli¢ na piSmie.

Zasada 4.a: Informacje otrzymane w sytuacji relacji klinicznej lub konsultacji oraz
w przypadku analizy danych dotyczacych dzieci, studentéw, pracownikow lub innych
0sOb sg omawiane tylko w celach zawodowych 1 wylacznie z osobami upowaznionymi do
zajmowania si¢ dang sprawg. Pisemne 1 ustne sprawozdania powinny zawiera¢ wylacznie
dane niezbg¢dne dla ustalenia diagnozy lub skierowania osoby, ktorej dotycza, do specjalisty
badZ odpowiedniej placowki, aby, na ile to mozliwe, unikng¢ naruszania prywatnosci.

Zasada 4.b: Psychoterapeuta, ktory prezentuje osobiste informacje uzyskane w trakcie
pracy z klientem, w sprawozdaniach, artykutach, w trakcie wyktadow lub w inny sposob na
forum publicznym, jest zobowigzany uzyska¢ uprzednio odpowiednia zgode Iub
zmodyfikowa¢ wszelkie informacje tak, aby uniemozliwi¢ identyfikacje osoby, ktorej
dotycza.

Zasada 4.c: Psychoterapeuta jest zobowigzany do prowadzenia dokumentacji dotyczacej
procesu diagnozy i psychoterapii i odpowiada za wlasciwe jej zabezpieczenie.

Zasada 4.d: W przypadku pracy z osobami niepelnoletnimi psychoterapeuta jest
zobowigzany do uzyskania zgody rodzicéw dziecka lub opiekuna prawnego na stosowanie
oddziatywan terapeutycznych. Wobec osob, ktore nie s3 w stanie wyrazi¢ dobrowolnej,
swiadomej zgody (np. pacjentdw z rozpoznaniem psychozy), psychoterapeuta dodatkowo
troszczy si¢ o ochrong ich interesdw, a w razie potrzeby konsultuje si¢ z osobami im
bliskimi.



ZASADA 5: DOBRO KLIENTA
Zasada generalna:

Psychoterapeuta szanuje integralnos¢ oraz chroni dobro jednostek i grup, z ktérymi
pracuje. W sytuacji konfliktu interesOw pomiedzy klientami a instytucjami
zatrudniajacymi psychoterapeute, wyjasnia charakter swoich zobowiazan w stosunku
do wszystkich zaangazowanych stron, oraz o wszystkim je powiadamia.
Psychoterapeuta dokladnie informuje klientéow o celu oraz charakterze wszelkich
procedur diagnostycznych i pozostawia klientom swobode decyzji co do udzialu
w nich.

Zasada 5.a: Psychoterapeuta powinien by¢ stale swiadomy wlasnych potrzeb i swego
potencjalnego wptywu na klientow, studentéw, osoby szkolace si¢ oraz podwtadnych. Nie
moze wykorzystywac zaufania i zalezno$ci tych os6b. Powinien unika¢ takich relacji, ktore
moglyby zmniejszy¢ jego zdolnos¢ do profesjonalnego osadu oraz przyczyni¢ si¢ do
wzrostu ryzyka wykorzystania tych oséb. W procesie terapii psychoterapeuta przestrzega
regut stosowanego podejscia i nie angazuje si¢ w inng relacje niz terapeutyczna. Nieetyczne
jest utrzymywanie relacji seksualnych z klientami, studentami, osobami szkolonymi,
a takze z uczestnikami badan.

Zasada 5.b: Kiedy psychoterapeuta zgadza si¢ przyjmowac klienta na prosbe osoéb trzecich
(np. rodzica, wychowawcy, lekarza, pracownika socjalnego), jest zobowigzany wyjasnié
charakter tej relacji wszystkim zainteresowanym.

Zasada 5.c: Kiedy wymagania ze strony instytucji wigza si¢ z naruszeniem przez
psychoterapeut¢ wymienionych lub innych zasad etycznych, stara si¢ on wyjasni¢ naturg
konfliktu pomigdzy tymi wymaganiami a zasadami. Informuje zainteresowanych o swoich
etycznych normach 1 obowigzkach oraz podejmuje stosowne dzialania.

Zasada 5.d: Psychoterapeuta z gory ustala z klientami, studentami, osobami szkolagcymi si¢
lub uczestnikami badania jasne warunki kontraktu, ktoére obejmuja cele, oczekiwania
klienta, czesto$¢ sesji, czas trwania terapii, warunki finansowe 1 nie zmienia ich w trakcie
trwania relacji. Rzetelnie informuje klientow o specyfice stosowanego przez siebie
podejscia terapeutycznego. Nie oferuje ani nie otrzymuje honorariow za skierowanie klienta
do innego specjalisty lub osrodka. Jest zobowigzany do udzielenia informacji o innych,
badz alternatywnych do proponowane;j terapii, formach leczenia.

Zasada 5.e: Psychoterapeuta konczy relacje¢ terapeutycznag, kiedy (1) zostat osiagniety cel
terapii, nastgpita satysfakcjonujgca poprawa stanu klienta, (2) klient nie korzysta z relac;ji
terapeutycznej lub kontynuowanie terapii mogloby przynies¢ mu szkodg, (3) klient prosi o
to.

Ograniczenie mozliwosci finansowych klienta zobowigzuje psychoterapeute do zmiany
warunkow kontraktu, wskazania bezptatnych form uzyskania pomocy psychoterapeutycznej
w przypadku, gdy klient wymaga kontynuacji psychoterapii.



Zasada 5 f: W przypadku koniecznosci przerwania lub zawieszenia terapii z powodow
organizacyjnych lub losowych (np. wyjazd, choroba terapeuty), psychoterapeuta zapewnia
kontynuacje terapii tym klientom, dla ktorych cigglo$¢ terapii jest niezbedna.

ZASADA 6: STOSUNKI MIEDZY PROFESJONALISTAMI

Zasada generalna:

Psychoterapeuci wspoélpracuja z innymi profesjonalistami w interesie klienta.
Uwzgledniajq i szanuja specyficzne kompetencje oraz zobowigzania swoich kolegow
psychoterapeutow, psychologow, lekarzy i innych profesjonalistow. Szanujq prawa
i obowiazKi instytucji lub organizacji, z ktorymi sq zwigzani.

Zasada 6.a: Psychoterapeuci uznajg obszary kompetencji zawodéw pokrewnych.
W najlepiej pojetym interesie klientéw w petni wykorzystuja mozliwosci dostepu do innych
ustug profesjonalnych, technicznych oraz administracyjnych. Brak formalnych relacji z
innymi profesjonalistami nie zwalnia ich z obowiazku zapewnienia klientom mozliwie
najlepszych ustug profesjonalnych.

Zasada 6.b: Psychoterapeuci znaja i uwzgledniaja tradycje i sposob pracy grup
zawodowych, z ktorymi kooperuja. Jesli klient korzysta z podobnego rodzaju ustug innego
profesjonalisty, psychoterapeuta traktuje to jako relacj¢ profesjonalng i rzetelnie ocenia ja
pod wzgledem technik terapeutycznych i dobra klienta. Psychoterapeuta omawia kwestie
terapeutyczne z klientem w sposob minimalizujacy ryzyko dezorganizacji i konfliktu oraz
stara sie, jesli to mozliwe, utrzymaé¢ jasng 1 niekonfliktowa relacj¢ z innymi
zaangazowanymi profesjonalistami.

Zasada 6.c: Psychoterapeuci, ktorzy zatrudniajg lub superwizujg innych profesjonalistow
oraz osoby szkolace si¢ sa zobowiazani utatwi¢ dalszy profesjonalny rozwdj tych oséb i1
przyczynia¢ si¢ do wzrostu ich kompetencji. Powinni zagwarantowa¢ im odpowiednie
warunki pracy, mozliwo$¢ zdobywania doswiadczenia oraz okresowo przeprowadza¢ oceny
ich pracy. Nie podejmuja si¢ szkolenia w zakresie psychoterapii osob, ktore nie majg
odpowiednich kwalifikacji.

Zasada 6.d: Psychoterapeuci nie wykorzystuja profesjonalnej relacji z klientem, osobami
superwizowanymi, studentami, pracownikami lub uczestnikami badania w celach
seksualnych, nie czerpia z niej korzysci osobistych, wykorzystujac zalezno$¢ wyzej
wymienionych os6b od siebie.

Zasada 6.e: Kiedy psychoterapeuta dowie si¢ o naruszeniu zasad etycznych przez innego
psychoterapeute, zobowigzany jest, stajac w obronie klienta oraz reputacji zawodu, zwrocic
uwage danego psychoterapeuty na niestosowno$¢ jego zachowania, a w przypadku, kiedy
uchybienie ma powazng nature, podzieli¢ si¢ tg wiedzg z przewodniczacym komisji etyki
(Kwestia do regulacji w przepisach wykonawczych). Jezeli oprocz norm etycznych zostato
naruszone prawo, psychoterapeuta ma obowigzek powiadomi¢ o tym odpowiednie
instytucje. Zrodto wiedzy o naruszeniu prawa objete jest bezwzgledna dyskrecja.



Zasada 6.f: W sytuacji prowadzenia badan na terenie instytucji czy organizacji
psychoterapeuci starajg si¢ o uzyskanie stosownej zgody. Sg $wiadomi zobowigzan
wzgledem przysztych pracownikéw badawczych 1 gwarantujg instytucji, w ktorej
prowadzone sg badania, zapewnienie informacji o ich charakterze, a takze uznanie jej
wktladu.

ZASADA 7: WYSTAPIENIA PUBLICZNE
Zasada generalna:

Wystapienia publiczne, ogloszenia dotyczace ushug, reklamy oraz dzialalnos$¢
promocyjna psychoterapeutow maja na celu umozliwienie innym dokonania oceny
i wyboru opartego o rzetelna informacje¢. Psychoterapeuci prezentuja dokladnie
i obiektywnie wlasne kwalifikacje zawodowe, rodzaj prowadzonej dzialalnoSci,
przynalezno$¢ organizacyjng, a zarazem instytucje lub organizacje, z ktorymi oni lub
ich wystgpienia moga by¢ kojarzone. W wystapieniach publicznych przekazujacych
informacje dotyczace psychoterapii badz prezentujacych mozliwosci korzystania z
technik, produktow, publikacji lub uslug psychoterapeutycznych psychoterapeuci
opieraja swoje wypowiedzi na rzetelnej wiedzy na temat zaréwno ich zalet, jak
i ograniczen.

Zasada 7.a: Oglaszajac i reklamujac $wiadczone przez siebie ushugi profesjonalne,
psychoterapeuci moga podawaé nastgpujace informacje: nazwisko, najwyzszy stopien
akademicki lub certyfikat uzyskany od akredytowanej instytucji, jego data i rodzaj,
przynalezno$¢ do organizacji psychoterapeutycznych lub innych istotnych z punktu
widzenia zawodowego, adres, numer telefonu, godziny pracy, krotki spis proponowanych
uslug psychologicznych, aktualng informacj¢ o cenach uslug, znajomos¢ jezykow obcych
oraz warunki ubezpieczenia. Dodatkowe informacje istotne dla klienta mogg by¢ zataczone,
jesli nie zakazuje tego inny paragraf Zasad Etyki. Informacja nie moze wprowadza¢ klienta
w bilad.

Zasada 7.b: Psychoterapeuci w zaden sposob nie wynagradzaja przedstawicieli prasy,
radia, telewizji lub innych mediow ani nie przekazujag im wartosciowych prezentow,
uprzedzajac lub rewanzujac si¢ za propagowanie odpowiednich informacji. Platne
ogloszenie musi by¢ oznaczone jako ptatne, z wyjatkiem przypadkdéw, gdy jest to wyraznie
widoczne z kontekstu.

Zasada 7.c: Ogloszenia lub reklamy kursow, szkolen i wszelkich ustug proponujacych
rozwo0]j osobisty powinny zawiera¢ jasny opis przekazywanej wiedzy i umiejetnosci. Przed
rozpoczeciem pracy przedstawione powinno by¢ wyksztalcenie, do§wiadczenie cztonkow
zespotu szkolacego, ceny ustug, kryteria naboru, cele edukacyjne oraz konsekwencje
wynikajace z umowy.

Zasada 7.d: Psychoterapeuci nie wystepuja w celu uzyskania osobistych korzySci w
reklamach lub ogloszeniach komercyjnych doradzajacych dokonanie zakupu lub
zastosowanie produktu czy ustugi wiasnej lub pochodzacej z konkretnego zrddta, jezeli ich



udzial jako psychoterapeutéw ma uwiarygodni¢ informacje o zaletach oferowanego
produktu czy ustugi.

Zasada 7.e: Psychoterapeuci prezentujg nauke i sztuke psychoterapii oraz oferujg swoje
ustugi, produkty, a takze publikacje uczciwie i1 dokladnie, unikajac niewtasciwej
prezentacji, odwotujacej si¢ do sensacji. W dziataniach reklamowych i promocyjnych
kieruja si¢ podstawowg zasada, jaka jest umozliwienie spoteczenstwu wyrabianie sobie
wlasnych, opartych na informacjach sagdow, opinii oraz wyborow.

Zasada 7.f: Psychoterapeuci sa zobowigzani do prostowania wypowiedzi 0sOb
posiadajacych profesjonalne kwalifikacje psychoterapeutyczne lub kojarzonych z tego typu
ustugami, jezeli w jaki$ sposdb naruszaja one wyzej wymienione zasady.

Zasada 7.9: Indywidualne ustugi diagnostyczne lub terapeutyczne $§wiadczone sg wylgcznie
w kontekscie profesjonalnej relacji psychoterapeutycznej. W przypadku, kiedy porada
osobista jest udzielona za pomoca prelekcji lub pokazow, artykulow w gazetach lub
czasopismach, programdéw radiowych lub telewizyjnych, poczty 1 innych $rodkow
komunikacji, psychoterapeuta korzysta z najbardziej aktualnej wiedzy i stara si¢ w swoim
wystgpieniu prezentowac najwyzszy poziom profesjonalizmu.

ZASADA 8: TECHNIKI DIAGNOSTYCZNE

Zasada ogolna:

W trakcie tworzenia, publikacji i stosowania psychoterapeutycznych lub
psychologicznych technik diagnostycznych psychoterapeuci dzialaja w najlepiej
pojetym interesie klienta. Chronia wyniki diagnozy przed niewlasciwym ich uzyciem.
Szanuja prawo klienta do znajomosSci rezultatow, interpretacji oraz podstaw
sformulowanych wnioskow i zalecen. Psychoterapeuci daza do zapewnienia
wlasciwego uzycia technik i testow diagnostycznych przez innych, dbaja
0 nierozpowszechnianie ich w celach, do ktorych nie sa przeznaczone.

Zasada 8a: Psychoterapeuci szanujg prawa klientow do otrzymania petnych wyjasnien
dotyczacych celu zastosowania i charakteru danej techniki diagnostycznej, w jezyku
zrozumialym dla klienta. W przypadku, kiedy wyjasnien ma udziela¢ kto§ inny, np.
sekretarka, psychoterapeuta ustala procedure zapewniajaca ich adekwatnos¢.

Zasada 8b: Psychoterapeuci, bedac odpowiedzialni za tworzenie i standaryzacj¢ testow
psychologicznych i innych technik diagnostycznych, stosuja przyjete procedury naukowe
1 przestrzegaja odpowiednich standardow (EAP, PTP).

Zasada 8c: Przedstawiajac wyniki diagnozy, psychoterapeuci formutujg zastrzezenia,
uwzgledniajagc zmienno$¢ trafnos$ci 1 rzetelnoSci w zaleznoSci od sytuacji, w jakiej
przeprowadzane bylo postgpowanie diagnostyczne i ewentualnie niewtasciwo$¢ norm w
stosunku do badanej osoby. Psychoterapeuci starajg si¢ zagwarantowaé, aby diagnoza i
interpretacja wynikow nie zostaty niewtasciwie wykorzystane przez inne osoby i instytucje.



Zasada 8d: Psychoterapeuci zdajg sobie sprawg z tego, ze wyniki diagnozy moga si¢
zdezaktualizowa¢ ze wzgledu na uplyw czasu i niepelne dane. Starajg si¢ zapobiegad
niewlasciwemu wykorzystaniu nieaktualnych i niekompletnych technik.

Zasada 8e: Psychoterapeuci, oferujac ushugi obliczania i interpretacji wynikow, potrafig
przedstawi¢ argumenty na rzecz zastosowania danej procedury dla uzyskania okreslonych
interpretacji. Publiczna oferta tego typu ustug jest skierowana wytacznie do innych
profesjonalistow.

Zasada 8f: Psychoterapeuci nie promujg stosowania psychoterapeutycznych lub
psychologicznych technik diagnostycznych przez osoby bez odpowiedniego przeszkolenia i
wiasciwych kwalifikacji.

Zasada 8g: Psychoterapeuci nie stosujg metod i technik terapeutycznych poza kontekstem
terapeutycznym.

ZASADA 9: BADANIA
Zasada ogolna:

Decyzja dotyczaca przeprowadzenia badan powinna by¢ przemyslana i opierac¢ si¢ na
ocenie indywidualnego psychoterapeuty, uwzgledniajacej sposéb, w jaki badania te
najlepiej przyczyni¢ si¢ moga do rozwoju nauk spolecznych i przyrodniczych oraz
dobra czlowieka. Psychoterapeuta rozwaza alternatywne kierunki, w ktoére moglaby
byé zaangazowana energia i Srodki badacza. Troszczy si¢ r6wnoczesnie o dobro ludzi,
ktorzy biora udzial w badaniu. Zna przepisy i standardy zawodowe regulujace
przeprowadzanie badan z udzialem ludzi.

Zasada 9a: Psychoterapeuta planujac badanie jest odpowiedzialny za staranng jego oceng
pod wzgledem moralnym. W przypadku mozliwosci naruszenia jakiejkolwiek zasady,
badacz jest zobowigzany do znalezienia etycznego rozwigzania. Powinien on zachowaé
surowe srodki ostroznosci w celu zabezpieczenia praw jednostki.

Zasada 9b: Badacz zawsze jest odpowiedzialny za zagwarantowanie przestrzegania
standardow etycznych w trakcie badania. Jest rowniez odpowiedzialny za zachowania
zgodne ze standardami etycznymi swoich wspolpracownikow (asystentow, studentow,
pracownikow laboratorium) w stosunku do osoby badanej. Oni réwniez zaciggaja podobne
zobowigzania.

Zasada 9c: Godnos¢ osoby badanej ma by¢ chroniona. Badacz przed rozpoczeciem badania
ustala z badanym jasne reguty wspotpracy. Maja one okresla¢ rodzaj zobowigzan i zakres
odpowiedzialno$ci obu stron. Badacz jest zobowigzany dotrzymac obietnic i ustalen
wynikajacych z umowy. Informuje on badanego o takich aspektach badania, ktére moga
wplyna¢ na che¢ uczestnictwa w nim. Dodatkowo wyjasnia te aspekty, ktore moga
interesowa¢ osobe badang. Badania z udzialem dzieci oraz oséb, ktérych rozumienie i
porozumiewanie si¢ jest w jaki§ sposob ograniczone, wymaga zastosowania specjalnych
procedur ochronnych.



Zasada 9d: Wymagania metodologiczne badania moga wigzac si¢ z koniecznoscia ukrycia
lub zafalszowania cze$ci danych. Przed rozpoczeciem takiego badania badacz jest
szczegollnie zobowigzany, aby (1) okresli¢, czy zastosowanie takiej metody jest uzasadnione
spodziewang wartos$cig naukowa, edukacyjng wynikéw; (2) ocenié, czy mozliwe sg inne
metody badania niewymagajace ukrywania lub falszowania cze$ci informacji; (3)
zagwarantowac dostarczenie badanym wyjasnien tak szybko, jak to jest mozliwe.

Zasada 9e: Badacz w pelni respektuje prawo badanego do wycofania si¢ z badania w
kazdym momencie. Jest zobowigzany do szczegdlnej dbatosci w tej kwestii, jezeli jest
autorytetem dla badanych. Dotyczy to sytuacji, kiedy badanymi sg pacjenci, studenci,
podwladni badacza. Prawa jednostki s3 nadrzgdne w stosunku do zobowigzan wynikajacych
z prowadzenia badan.

Zasada 9f: Badacz chroni uczestnika badania przed fizycznymi i psychicznymi
niedogodno$ciami, szkoda 1 niebezpieczenstwem, ktére moga wynikaé z sytuacji badania.
Jezeli istnieje mozliwos¢ negatywnych konsekwencji, badacz informuje o tym. Procedury,
ktére wigza si¢ z mozliwoscia powaznej lub trwatej szkody uczestnika, nie moga by¢
stosowane, chyba ze niezastosowanie ich naraza uczestnika na wigksza szkode. Uczestnik
badania powinien by¢ poinformowany o mozliwosci kontaktu z badaczem w przypadku
pojawienia si¢ napigcia, potencjalnej szkody lub pytan dotyczacych badania.

Zasada 9g: Po zebraniu danych badacz przekazuje informacje dotyczace natury badania.
Badacz ponosi szczegdlng odpowiedzialno$¢ za sprawdzenie, czy nie Wwystepuja
jakiekolwiek szkodliwe konsekwencje dla uczestnikow badania.

Zasada 9h: W przypadku, kiedy wynik badania wigze si¢ z niepozadanymi
konsekwencjami dla osoby badanej, badacz jest odpowiedzialny za dostrzezenie, usunigcie
lub skorygowanie tych konsekwencji dla uczestnika, w tym dtugofalowych.

Zasada 9i: Informacje dotyczace uczestnika uzyskane w toku badania sa poufne, jezeli
wczesniej nie zostalo ustalone inaczej. Kiedy inne osoby moga mie¢ dostep do
informacji, ta mozliwo$¢ jest przedstawiana osobie badanej jako czg$¢ procedury (wraz z
planem ochrony poufno$ci) i wymaga jej swiadomej zgody.

Debe k/Warszawy, 19 pazdziernika 2007 r.
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