Sylwia Kita

Poczucie samotnosci

a objawy psychopatologiazne

u pacjentow bedacych w toku
terapii integracyjne;j

Analiza porownawcza




Sylwia Kita

psycholog, doktor nauk humanistycznych
w zakresie socjologii, certyfikowana psycho-
terapeutka, certyfikowana psychoterapeut-
ka par, socjoterapeutka. Autorka dwdoch mo-
nografii oraz wielu artykutéw naukowych
i popularnonaukowych. Doswiadczony dydak-
tyaznie wieloletni pracownik naukowy. Pro-
wadzi szkolenia, wyktady i warsztaty dla
psychoterapeutdéw, psychologdw i pracowni-
kow socjalnych. Pracuje jako psycholog oraz
psychoterapeuta w podejsciu integracyjnym.
Jest cztonkiniag Polskiego Stowarzyszenia
Psychoterapii Integracyjnej PTP.



Poczucie samotnosci

a objawy psychopatologiczne

u pacjentow bedacych w toku
terapii integracyjnej

Analiza poréwnawcza






Sylwia Kita

Poczucie samotnosci

a objawy psychopatologiczne

u pacjentow bedacych w toku
terapii integracyjne;j

Analiza porownawcza

Wydawnictwo Uniwersytetu Slaskiego ® Katowice 2023



Recenzent

Krzysztof Gasior



Spis tresci

Wstep . . . . . . e 7
Rozdzial 1. Psychoterapia integracyjna . . . . . . . . . . . . . . . . .. 9
1.1. Istota i znaczenie pojecia psychoterapii . . . . . . . . . . . . . . . .. 9
1.2. Integracyjne podejscie w psychoterapii . . . . . . . . . . . . .. .. 16

1.2.1. Relacja psychoterapeutyczna jako czynnik integracji . . . . . . . . 22
1.3. Koncepcja psychoterapii integracyjnej wedtug Jerzego Mellibrudy . . . . 29

1.3.1. Doswiadczenia cztowieka a ksztaltowanie sie schematow osobistych . 37
Rozdzial 2. Schematyczne tendencje a cierpienie pacjenta . . . . . . . . . 47
2.1. Istota i znaczenie pojecia samotnosci oraz objawéw psychopatologicznych 47
Rozdzial 3. Metodologia badan wltasnych . . . . . . . . . . . . .. .. 55
3.1. Cel i przedmiot badan. . . . . . . . . .. ..o 56
3.2. Pytania i hipotezy badawcze . . . . . . . . . ..o oo 56
3.3. Analiza i weryfikacja szczegotowej hipotezy pierwszej . . . . . . . . . . 58
3.4. Analiza i weryfikacja szczegotowej hipotezy drugiej. . . . . . . . . . . 100
3.5. Analiza i weryfikacja szczegotowej hipotezy trzeciej. . . . . . . . . . . 108
3.6. Interpretacja i dyskusja nad wynikami badan wlasnych . . . . . . . . . 115
Opis przypadku oraz analiza przebiegu procesu terapeutycznego Anny K.. . . 119
Bibliografia . . . . . . . . . . . ... oo 143
Indeks nazwisk . . . . . . . . ..o 149
Wykaz tabel . . . . . . . . ... 153
Wykaz wykresow . . . . . . ... L. oL 155
Summary . . ... oL oo e e e e e e 157

Zusammenfassung . . . . . . . . oL oL 0 e e e 159






Wstep

Tematem niniejszej pracy jest wykazanie skutecznoéci psychoterapii inte-
gracyjnej w leczeniu pacjentéw z objawami psychopatologicznymi oraz wy-
kazujacych poczucie samotnosci. Zadaniem publikacji jest rdwniez zwrdcenie
uwagi na to, ze nie istnieje jeden najlepszy nurt psychoterapii, ktéry powinien
obowiazywac wszystkich wykonujacych ten zawdd, w zaleznosci zas od okolicz-
nosci oraz potrzeb psychoterapeuci powinni rozwazy¢ korzystanie z dorobku
wszystkich szkoél psychoterapii.

W pierwszym rozdziale opracowania zostala podjeta proba oméwienia tego,
czym s3 psychoterapia, proces integracji psychoterapii oraz istota, znaczenie
i powody integracji psychoterapii. Ponadto zostal nakreslony wazny czynnik
wspolny dla réznych modalnosci w psychoterapii - relacja terapeutyczna.
W dalszej kolejnosci dokonano analizy modelu psychoterapii integracyjnej we-
dlug Jerzego Mellibrudy.

W rozdziale drugim podjeto probe scharakteryzowania procesu ksztalto-
wania sie schematéw osobistych stanowigcych przyczyne cierpienia czlowieka.
W rozdziale tym zostaly wyszczegdlnione i opisane objawy psychopatologiczne
i poczucie samotnosci.

W rozdziale trzecim — metodologicznym - podje¢to probe wykazania: 1) czy
u o0sob, u ktorych wystepuja objawy psychopatologiczne, wystepuje réwniez po-
czucie samotnosci, a jezeli tak, to czy istnieje zaleznos¢ psychoterapii integracyj-
nej i poziomu wskazanych objawéw oraz poziomu poczucia samotnosci; 2) czy
istnieje wspodlzaleznos¢ pomiedzy objawami psychopatologicznymi a réznymi
rodzajami poczucia samotnosci, a jezeli tak, to jaka jest to zalezno$¢; 3) czy
o skutecznosci psychoterapii integracyjnej decyduje liczba sesji, a wigec czynnik
majacy charakter czynnika niezaleznego od osoby psychoterapeuty. W ramach
uzupelnienia zaprezentowano opis przypadku pacjentki objetej psychoterapia
integracyjna oraz dokonano analizy procesu terapeutycznego.
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Wstep

Jest wiele osob, ktorym pragne podzigkowac za role, jaka odegrali w pisaniu
przeze mnie niniejszej ksigzki oraz za ich emocjonalne wsparcie.

Przede wszystkim dziekuje Mezowi, ktéry jest moim najwierniejszym przy-
jacielem i towarzyszem zycia. Dzigkuje rowniez corce Aleksandrze za jej radosc,
cierpliwo$¢ i wyrozumiatosc.

Szczegélne podzigkowania chcialabym skierowa¢ do mojej przewodniczki
w karierze zawodowej i superwizorki Jolanty Hojdy oraz do Pracownikéw In-
stytutu Psychologii Zdrowia, a w szczegdlnosci Zofii Sobolewskiej-Mellibrudy,
$p. Jerzego Mellibrudy oraz Magdaleny Tesarskiej za u$miech, wsparcie i dobre
stowo.

Dzigkuje rowniez wszystkim Pacjentom, bez ktorych napisanie tej ksiazki
nie byloby mozliwe.



Rozdziat 1.

Psychoterapia integracyjna

1.1. Istota i znaczenie pojecia psychoterapii

Pojecie psychoterapii obejmuje rozmaite sposoby oddzialtywania rdzniace sig
od siebie nie tylko zalozeniami teoretycznymi, ale réwniez przyjetymi w ra-
mach danej modalnosci procedurami technicznymi. Jak stwierdza Lewis R.
Wolberg (1977), psychoterapia jest leczeniem natury emocjonalnej $rodkami
psychologicznymi. W trakcie leczenia osoba wyszkolona' nawigzuje profesjo-
nalna relacje z pacjentem w celu:

— usunigcia lub zmniejszenia istniejacych objawdw,
— zmiany zaburzonych schematéw zachowania,

— spowodowania pozytywnego rozwoju osobowosci,
— zwigkszenia repertuaru zachowan,

— zwigkszenia elastycznosci zachowan,

— poprawy relacji z innymi (Wolberg, 1977, s. 3).

Definicja ta $cisle nawigzuje do pojecia zdrowia, sformulowanego w 1974 roku
przez World Health Organization (WHO), zgodnie z ktérym zdrowie jest sta-
nem pelnego dobrego samopoczucia fizycznego, psychicznego i spolecznego.
W podanej definicji wyraznie zaznacza sig, iz do kryterium zdrowia zalicza
sie nie tylko nieobecnos$¢ choroby. Istotne sg réwniez czynniki pozamedyczne,
takie jak umiejetno$¢ prowadzenia satysfakcjonujacego dla czlowieka zycia oso-
bistego i spolecznego. Potwierdzeniem tego spostrzezenia jest kolejna definicja

1 Autor nie podal w swojej definicji, co rozumie pod pojeciem osoby wyszkolonej. Jednakze
korzystajac z tego fragmentu definiowania, czym jest ,psychoterapia”, nalezatoby doprecy-
zowad, iz zgodnie z europejskimi standardami osoba, ktéra zajmuje si¢ psychoterapia, jest
psychoterapeuta (samo wyksztalcenie psychologiczne nie daje uprawnien do prowadzenia
psychoterapii). Zawdd psychoterapeuty rozpatrywany jest w niniejszej ksigzce jako auto-
nomiczny zawdd humanistyczny, wymagajacy odrebnego, wieloletniego interdyscyplinar-
nego wyksztalcenia i stosowania oddzialywan psychospolecznych w sposéb profesjonalny.
Oznacza to, ze psychoterapeuta postuguje si¢ technikami wplywu na psychike i osobowos¢
pacjenta oraz na jego relacje z otoczeniem w celu poprawy jego zdrowia. Natomiast tech-
niki oddzialywania na pacjenta maja ugruntowane podloze teoretyczne oraz uwzgledniaja
wyniki badan empirycznych (por. Galiniska, 2010).
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psychoterapii, przyjeta przez przedstawicieli srodowiska naukowego. Zgodnie
z tg definicjg psychoterapia to

$wiadome i planowe zastosowanie technik wywodzacych si¢ z powszechnie
uznanych zasad psychologicznych przez psychoterapeute wykwalifikowanego
droga szkolenia i doswiadczenia w tym, aby rozumie¢ te zasady i stosowaé
te techniki z intencja pomagania ludziom w modyfikowaniu osobistych cech
takich, jak uczucia, postawy i zachowania, ktére sa nie przystosowawcze
(Meltzoff, Kornreich, 1970, s. 6).

Réwniez John C. Norcross (1990) definiuje psychoterapie jako

$wiadome i zamierzone zastosowanie metod klinicznych i interpersonalnych
zabiegéw, pochodzacych ze sprawdzonych twierdzen nauk psychologicznych,
w celu towarzyszenia ludziom przy modyfikacji ich zachowan, wlasciwosci
poznawczych, emocji i/lub innych osobistych charakterystyk na takie, ktore
wydaja si¢ uczestnikom tego procesu pozadane (s. 218).

W podanych definicjach zostaly powtoérzone stowa: ,$§wiadome”, ,,zamierzo-
ne/planowe”. Jest to spowodowane tym, ze psychoterapia, bez wzgledu na swa
modalnos¢, stanowi przede wszystkim metode leczenia.

Warto zwrdci¢ uwage na to, ze termin ,metoda” pochodzi z jezyka greckiego
(méthodos) i zgodnie z powszechnie przyjeta w psychologii definicjg tego ter-
minu oznacza sposob postepowania, doboru rodzaju dzialania oraz mozliwosci
jego powtorzenia (por. Brzezinski, 1999; Hornowska, 2017; Reber, Reber, 2008).

Odnoszac tak rozumiane ogélne pojecie metody do psychoterapii, nalezatoby
przyja¢, iz psychoterapia jest stosowang przez psychoterapeutéw metoda, w ktd-
rej ramach odpowiednio wyszkolony terapeuta w sposéb $wiadomy podejmuje
konkretne dzialania w obszarze rozumienia pacjenta, jego probleméw oraz
zrodel cierpienia.

Z kolei w roku 1990 sformulowano deklaracje strasburska, ktéra zostata
uznana za manifest europejskiej psychoterapii. Manifest ten stanowi podsta-
we utworzonego w roku 1991 European Association for Psychotherapy (EAP),
w ktérym pojecie psychoterapii definiuje si¢ w sposéb nastepujacy:

psychoterapia jest specyficzng dziedzing nauk humanistycznych, a wykony-
wanie jej stanowi wolny, autonomiczny zawod. W ten sposéb psychoterapia
wyodrebnitfa sie od psychiatrii i psychologii, jako trzeci, niezalezny zawdd.
Jednakze podkresla sig, iz jest to zawdd przede wszystkim interdyscyplinarny,
usytuowany na skrzyzowaniu wielu nauk, a przede wszystkim psychologicz-
nych, socjologicznych, pedagogicznych i medycznych (Galinska, 2010, s. 302).
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Warto w tym miejscu wspomnie¢, iz tak rozumiana psychoterapia jest
uznawana zwlaszcza przez przedstawicieli medycyny holistycznej traktujacych
mechanizmy chorobowe w kategoriach biopsychospolecznych (Galinska, 2010,
s. 122). Tym samym coraz czesciej obserwuje si¢ taczenie farmakoterapii i psy-
choterapii w procesie leczenia czlowieka®. Istniejg liczne badania potwierdzaja-
ce, ze zarowno psychoterapia, jak i farmakoterapia moga dziata¢ synergicznie
(Kaplan, Sadock, 1988, 1998; Rakowska, 2021). Ponadto wykazano wigksza
skutecznos¢ psychoterapii i farmakoterapii stosowanych facznie w leczeniu pa-
cjentéw z zaburzeniami emocjonalnymi niz leczenia wylacznie psychoterapia
lub wytacznie lekami. Warto zaznaczy¢, iz we wspomnianych badaniach wyso-
kiej skutecznosci synergii leczeniem zostali objeci pacjenci wykazujacy ciezkie
zaburzenie depresyjne (Rakowska, 2021). Jak pisze Malgorzata ]. Rakowska
(2021), u dorostych z cigzkim zaburzeniem depresyjnym polaczenie psychotera-
pii® z antydepresantami bylo skuteczniejsze niz same antydepresanty w leczeniu
w fazie ostrej przebiegu zaburzenia.

Powstaja kolejne pytania: A co, jesli pacjent nie wykazuje ci¢zkiego za-
burzenia nastroju/zaburzen emocjonalnych? Czy psychoterapia jest wowczas
réwnie skuteczng metoda leczenia? I odwrotnie: Czy w sytuacji, kiedy pacjent
nie wykazuje cigzkiego zaburzenia, np. depresyjnego, zastosowanie wylacznie
farmakoterapii jest skuteczng metoda leczenia? Wedlug Irvinga Kirscha (2009,
s. 183) psychoterapia jest najszerzej rozpoznang alternatywna mozliwoscig wo-
bec stosowania lekéw antydepresyjnych sposréd innych metod leczniczych. Stala
sie ona przedmiotem setek badan, ktére znalazly swe podsumowanie w ogrom-
nej liczbie metaanaliz. Powstaly tez systematyczne przeglady tych metaanaliz
(por. Rakowska, 2021). Ich wyniki oraz wyniki testéw klinicznych dowodza, iz
psychoterapia ma wplyw na leczenie depresji, a korzysci z terapii sa znaczace
(Kirsch, 2009, s. 183). Jak twierdzi Kirsch (2009), wnioski z przeprowadzonej
przez niego metaanalizy leczenia cierpigcych na depresje pacjentéw za pomocy
farmakoterapii oraz psychoterapii wykazaly, iz:

jest bardziej prawdopodobne, Ze pacjenci, ktorzy wczeéniej cierpieli na de-
presje, a byli leczeni antydepresantami, zachorujg na nig ponownie, niz, ze
zachoruja osoby leczone psychoterapeutycznie. Wynika z tego, ze badania
dokonane jaki$ czas po zakonczeniu leczenia wskazuja, iz psychoterapia jest
znacznie bardziej skuteczna niz leki, a w miare uptywu czasu ta rdznica sie

2 Jest to tzw. terapia synergistyczna, w ktdrej skutki dwoch rodzajow leczenia wzajemnie si¢
wspomagaja (np. synergistyczne dzialanie psychoterapii i lekow przeciwdepresyjnych).

3 W badaniach zastosowano terapie tacznie: poznawczo-behawioralna, interpersonalna, psy-
chodynamiczng i wspierajaca oraz behawioralng aktywizacje, trening asertywnosci, po-
znawczy trening rozwigzywania probleméw.
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powigksza. Dlugotrwala przewaga psychoterapii nad lekami jest niezalezna
od poziomu depresji (s. 184).

Jednakze w dalszej czesci swoich rozwazan twierdzi, iz jesli depresje lagodza
zaréwno leki, jak i psychoterapia, by¢ moze kombinacja obu metod leczenia
przyniesie lepsze skutki (Kirsch, 2009, s. 188).

Rezygnujac z poszukiwan dotyczacych tego, co jest lepsze w leczeniu zaburzen
emocjonalnych - psychoterapia czy farmakoterapia — warto zastanowic si¢ nad
uzupelnieniem pojecia psychoterapii o jeszcze jedng definicje. Otdz jak twierdzi
Rakowska (2021), celem psychoterapii jest nie tylko usuniecie zaburzenia i po-
wrét do stanu zdrowia i sposobu funkcjonowania sprzed choroby, ale réwniez
zapobieganie nawrotom przez wprowadzenie zmian w mysleniu, przezywa-
niu i zachowaniu. Definicja ta pozwala przejs¢ do dalszych rozwazan na temat
ksztaltowania sie réznych koncepcji zaburzen psychicznych i wywodzacych si¢
z nich koncepcji/podejs$¢ teoretycznych w psychoterapii.

Przez dziesigtki lat psychoterapia byla praktykowana w obrebie réznych obo-
z6w zwanych podejsciami, szkotami lub systemami. Ich tworcy opracowywali
i propagowali liczne teorie na temat zachowania czlowieka, co z kolei wywarto
duzy wplyw na badania i teoretyczne koncepcje w réznych dziedzinach nauki.
Tym samym dokonanie przejrzystej klasyfikacji teoretycznych nurtéw w psy-
choterapii nie jest tatwe. Wspomniana trudno$¢ stanowi konsekwencje two-
rzenia, w ramach poszczegoélnych szkoél psychoterapii, wlasnych metod pracy
z pacjentem. Nalezy jednakze zaznaczy¢, iz dokonuje sie to na podstawie teorii
i metod, ktére juz istnialy. Oznacza to, ze wiele koncepcji zawiera podobne
teoretyczne zalozenia zaburzen, ich genezy, jak i réwniez metody i techniki
oddzialywania terapeutycznego (Grzesiuk, 1994).

Podczas analizy klasyfikacji nurtow teoretycznych réznych autoréw (Wolberg,
1966; Millon, 1973; Goldenberg, 1977; S¢k, 1991; Zimbardo, Ruch (wspl.), 1996)
wylonila si¢ potrzeba opisania takiej klasyfikacji, w ktérej nie tylko bedzie
sie¢ uwzglednialo wspolnote pogladéw teoretycznych, ale ktéra réowniez bedzie
stanowila wyznacznik do dalszych analiz niniejszego opracowania. Wydaje sie,
iz taka klasyfikacja jest propozycja Europejskiego Stowarzyszenia Psychoterapii
(EAP). Sposrod ogromnej liczby metod psychoterapii istniejacych w swiecie EAP
uznaje — dla ksztalcenia psychoterapeutéw — okoto 20 metod, ktérych podstawa
sa wyniki badan naukowych. Zostaly one pogrupowane w 5 gléwnych nurtéw
teoretycznych:

1) psychoanalityczny i podejscia psychodynamicznego,
2) behawioralno-poznawczy,

3) humanistyczno-egzystencjalny,

4) systemowy (terapia rodzinna),

5) integracyjny (integracyjne podejscie w psychoterapii).
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Trudno w tym miejscu dokona¢ wnikliwej analizy kazdego z wymienionych
nurtéw, tym bardziej ze kazdy z nich ma wlasng histori¢, wynika z réznych
powodoéw przemian i modyfikacji idei oraz pogladéw na temat zaburzen oraz
sposobow ich leczenia. Warto jednakze, chociazby w bardzo uproszczonym za-
kresie, przedstawi¢ ogélny sposob rozumienia i leczenia zaburzen psychicznych
w odniesieniu do pozostalych modalnosci.

Ad 1. Psychoanalize mozna definiowa¢ jako metode leczenia zaburzen psy-
chicznych, ktéra polega na ujawnianiu istniejacych przeniesien w stosunku do
ludzi (tu: pacjentéw) i do samego psychoterapeuty. Wspomniane przeniesienia
ujawniaja si¢ gtéwnie poprzez postepujaca tzw. regresje wywolang neutralna
i nienarzucajacg sie¢ postawg psychoanalityka. Kolejnym etapem omawianej
metody jest stopniowe usuwanie przeniesien poprzez uswiadamianie emocji
nieswiadomych. Odbywa si¢ to wylacznie droga interpretacji, klaryfikacji oraz
konfrontacji (Grzesiuk, red., 2000; Freud, 2010; McWilliams, 2018). Celem jest
osiggniecie przez pacjenta wgladu w ukryte przyczyny i motywy zachowan.
Ogolnie, w omawianym podejsciu pojecie wgladu nalezy traktowac jako zro-
zumienie istniejacej nerwicy, czyli poznanie przyczyn i skutkéw widocznych
objawow (Grzesiuk, red., 2000).

Kazda ze wspomnianych procedur technicznych ma swoje uzasadnienie
i cel postepowania. Za pomoca stosowanej przez terapeute interpretacji pacjent
dokonuje wgladu, z kolei za pomocg techniki konfrontacji psychoterapeuta kon-
centruje uwage pacjenta na przejawach wypartego do nieswiadomosci impulsu,
np. leku. Z kolei klaryfikacja stuzy poznaniu odczu¢ pacjenta w stosunku do
psychoterapeuty. Warto jeszcze wspomnie¢, iz réznice miedzy psychoanalizg
i psychoterapia psychodynamiczng dotycza gltéwnie aspektéw praktycznych
(Freud, 2010). Celem gléwnym w psychoanalizie jest bowiem zmiana struktury
osobowosci, z kolei w terapii psychodynamicznej - usuniecie objawu lub prob-
lemu emocjonalnego poprzez uswiadomienie sobie przez pacjenta konfliktu. Po-
nadto zachowanie psychoterapeuty w psychoanalizie jest bierne i neutralne, pod-
czas gdy w terapii psychodynamicznej — aktywne i neutralne (Rakowska, 2021).

Ad 2. Kolejny nurt behawioralno-poznawczy*, a dokladniej - nurt beha-
wioralny leczenia zaburzen psychicznych, wynika z zalozenia, Ze zachowanie
niedostosowane jest albo niepozadanym nawykiem, ktdry uksztaltowal sie
w procesie uczenia sie, albo skutkiem braku pozadanych nawykéw (podejscie
behawioralne). Ogoélnie nalezaloby stwierdzi¢, iz w podejsciu behawioralnym
przedmiotem zainteresowania psychoterapeutéw jest zachowanie, ktére ujmuje
sie w kategoriach bodziec - reakcja (Beck, 2012; McCann, Zimbardo, 2017).
Z kolei w koncepcjach poznawczych przyjmuje sie, iz powodem wyuczenia sig

4 Wiecej na temat polaczenia nurtu behawioralnego z nurtem poznawczym znajduje si¢
w dalszej czesci rozdzialu pierwszego.
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przez czltowieka dezadaptacyjnych zachowan jest niewlasciwy sposdb percepcji
oraz interpretacji zdarzen (Beck, Freeman, Davis, 2005). Tym samym wytonita
sie potrzeba polaczenia podejscia behawioralnego z podej$ciem poznawczym.

Psychoterapia behawioralno-poznawcza ukierunkowana jest na zmiang nie-
pozadanych zachowan poprzez modyfikacje oraz restrukturyzacje tresci my-
$lenia. Odbywa si¢ to gléwnie wskutek weryfikowania i sprawdzania trafnosci
przekonan przez testowanie ich w rzeczywistosci (to procedura behawioralna
oparta na zasadzie uczenia si¢ reakcji pozadanej podczas dzialania bodzcéw
wywolujacych reakcje niepozadang). Kolejng procedure techniczng stanowi
stosowanie przez terapeute dialogu sokratejskiego. Procedura polega na posta-
wieniu pacjentowi serii pytan, dzigki ktérym pacjent samodzielnie zauwaza, iz
jego przekonania sg bedne (procedura poznawcza). Nastepng technika stosowa-
ng w omawianym podejsciu jest trening rozwigzywania probleméw. Technike
te uznaje sie za metode poznawczg, poniewaz dotyczy rozwijania umiejetnosci
podejmowania przez pacjenta decyzji.

Podsumowujgc, w terapii behawioralnej terapeuci kladg nacisk na obserwo-
walne zachowania, ktérych zmiana wigze si¢ ze zmiang na poziomie poznawczo-
-afektywnym. W terapii poznawczej terapeuci z kolei skupiaja si¢ na przeksztat-
caniu, modyfikowaniu tresci myslenia. W konsekwencji nastepuje modyfikacja
zachowan i odczu¢ pacjenta. Jak nietrudno zauwazy¢, praca terapeutyczna na
poziomie poznawczym i praca terapeutyczna na poziomie behawioralnym wza-
jemnie na siebie oddzialuja.

Ad 3. Nurt humanistyczno-egzystencjalny ,rozwinal si¢ w opozycji do
psychoanalizy i behawioryzmu, ktérym zarzucano kreowanie uproszczonego
i nieprawdziwego obrazu czltowieka - zniewolonego przez popedy [...] lub
sterowanego przez sytuacje bodZcowe” (Jakubowska, 1994, s. 49-50). We
wczesniejszych ideach i modalnos$ciach psychoterapii pominieto tzw. czynniki
specyficzne pacjenta, takie jak np. poczucie autonomii i sensu zycia, systemu
wartoéci czy tworczosci. Psychoterapeuci pracujacy w nurcie humanistyczno-
-egzystencjalnym uznaja, Ze gléwna przyczyna powstalych zaburzen sa deficyty
rozwoju osobowosci. Powstaly one na skutek niezaspokojenia waznych potrzeb
psychologicznych, takich jak: milo$¢, akceptacja czy tez wspomniana autonomia.

Ogolnym celem psychoterapii humanistyczno-egzystencjalnej jest stworzenie
pacjentowi warunkow do przezywania korektywnych do$wiadczen emocjonal-
nych. Warto w tym miejscu dokona¢ rozréznienia na cele szczegétowe. Otdz
w humanistycznym podejsciu za najwazniejsze uznaje si¢, aby pacjent mogt
realizowa¢ swoj potencjal z wykorzystaniem wlasnych zasobow (Elliot, Wat-
son, Goldman, Greenberg, 2009; Mearns, Thorne, 2016). Nalezy tu wspomnie¢
o podejsciu skoncentrowanym na osobie (Carla Rogersa) i terapii Gestalt (Fritza
Perlsa). Zgodnie z podejsciem skoncentrowanym na osobie gléwng przyczyna
powstatych zaburzen jest przede wszystkim niespdjnos¢ migedzy koncepcja siebie
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(uksztaltowang poprzez przekazy od znaczacych oséb w dziecinstwie) a odczu-
ciami plynacymi z wnetrza organizmu. Wedtug Rogersa warunkami koniecznymi
i wystarczajagcymi do samorealizacji klienta® jest autentyczno$¢ terapeuty oraz
bezwarunkowa akceptacja z jego strony (Rogers, 2016). Procedurami prowadzg-
cymi do samorealizacji s3 odzwierciedlanie uczu¢ klienta przez terapeute oraz
parafrazowanie (powtarzanie komunikatu nadawcy innymi stowami). Wedtug
Perlsa ludzie organizujg swoje doswiadczenia w pewng calos¢, inaczej postac, figu-
re (z niem. Gestalf). Zrédtem powstania zaburzen sg zaburzone interakcje miedzy
klientem a jego otoczeniem spotecznym. Otdz energia potrzebna do zaspokojenia
potrzeb i rozwoju jest rozproszona lub blednie ukierunkowana. Strategie zmiany
stanowi przede wszystkim zwigkszenie swiadomosci klienta i ukierunkowanie
jej na wiasne uczucia i doznania cielesne odczuwane ,tu i teraz”. Typowymi pro-
cedurami technicznymi sg psychodramy z uzyciem pustego krzesta, na ktérym
symbolicznie jest umieszczany nieakceptowany aspekt wtasnej osoby (Mellibruda,
2011). Ogdlnie ,,puste krzesto” jest bardzo waznym narzedziem wywodzacym sig
z praktyki terapii Gestalt, dzieki ktéremu pacjent w obecnosci psychoterapeuty
podlega tzw. terapeutycznemu transowi. Dzieki tej bardziej zaawansowanej meto-
dyce pracy psychoterapeutycznej mozliwe staje sie reaktywowanie i korygowanie
relacyjnych aspektow §ladow konkretnych doswiadczen pacjenta, w szczegdlnosci
doswiadczen zwiazanych z frustracja niezaspokojonych potrzeb akceptacji, bez-
pieczenstwa i przywigzania we wczesnych okresach zycia pacjenta. W podejsciu
egzystencjalnym (Yalom, 2020) przyjmuje sig, iz podlozem rozwoju zaburzen jest
odczuwany lek i unikanie wyboréw dotyczacych tego, jak zy¢, jakimi kierowa¢ sie
w zyciu wartosciami. W konsekwencji klient traci poczucie znaczenia zycia. Jest to
tzw. lek egzystencjalny, a dokladniej méwiac - lek przed $miercia, odpowiedzial-
noscig i konfliktem miedzy potrzeba nawigzywania relacji z ludzmi a wycofaniem.
W sytuacji, kiedy klient unika konfrontacji z lekiem egzystencjalnym, pojawia
si¢ lek neurotyczny powigzany z objawami psychopatologicznymi lub problema-
mi emocjonalnymi (Rakowska, 2021). Celem psychoterapii jest doprowadzenie
klienta do uswiadomienia sobie, ze objawy psychopatologiczne lub wspomniane
problemy emocjonalne czy tez utrata poczucia sensu Zycia s3 przejawami leku
przed $miercig, wolnoscig lub izolacja spoteczng (Yalom, 2020).

Ad 4. Kolejnym wyréznionym przez EAP nurtem teoretycznym jest podejscie
systemowe (terapia rodzinna). W systemowym nurcie w psychoterapii, okresla-
nym réwniez nurtem interakcyjnym, zaklada si¢, ze zaburzen w zachowaniu
czlowieka nie mozna rozpatrywa¢ w oderwaniu od kontekstu spolecznego.
Terapeuci rodzinni koncentrujg si¢ na procesie komunikacji przebiegajacej mie-
dzy czlonkami systemu, ktérzy tworza tzw. podsystemy. Upraszczajac, klient

5 W psychoterapii humanistyczno-egzystencjalnej nie stosuje si¢ terminu ,,pacjent”. Podkresla
sie w ten sposob réwnorzedne relacje migdzy terapeuta a osoba zglaszajaca sie po pomoc.
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w relacjach rodzinnych nawigzujac interakcje ze wspoimalzonkiem, tworzy
podsystem ,,para malzenska”. Jesli w systemie pojawia sie dziecko, klient tworzy
podsystem ,rodzice” itd.

Zgodnie z ogdlng teorig systemow klient zaréwno oddzialuje na poszczegdl-
ne podsystemy, jak i sam podlega oddzialywaniu podsysteméw. Odbywa sie
to za posrednictwem zachowan komunikacyjnych i ma cyrkularny charakter
(Feltham, Horton, eds., 2019). Terapia w podejsciu systemowym jest terapia
krotkoterminowsa i dyrektywna. Oznacza to, ze terapeuta stosuje, za pomoca
zalecen (tzw. intencji paradoksalnych) i ujawniania regul interakeji, modyfikacje
panujacych relacji w rodzinie. Celem jest przede wszystkim zmiana systemu,
a nie zmiana zachowan samego klienta.

W zaleznosci od tego, jakie wlasciwosci w systemie s3 modyfikowane, mozna
wyodrebni¢ dwie gléwne szkoly psychoterapii: komunikacyjng oraz struktural-
ng. Przedstawiciele pierwszej z nich klada nacisk na zmiang sposobu komuni-
kowania si¢ 0s6b w systemie i w podsystemach. Druga z kolei dotyczy przede
wszystkim zmiany struktury systemu, czyli zasad panujacych we wzajemnych
relacjach. Podsumowujac omawiane podejscie, terapeuta rodzinny postrzega
indywidualne cechy klienta przez pryzmat jego zachowan, ale na skutek panu-
jacej relacji, np. w zwigzku.

Ad 5. Ostatnim z wyrdéznionych nurtéw jest nurt integracyjny. Z uwagi na
jego zlozono$¢ oraz szczegdlne znaczenie w uksztaltowaniu sie psychoterapii
integracyjnej zostanie poddany szczegélowej analizie w kolejnym podrozdziale
niniejszego opracowania.

1.2. Integracyjne podejscie w psychoterapii

W literaturze przedmiotu wyrdznia si¢ cztery sposoby integracji elementéw
zaréwno teoretycznych, jak i technicznych wystepujacych w réznych modalnos-
ciach psychoterapii (Norcross, Goldfried, eds., 2005; Jedrasik-Styta, Styta, 2009),
czyli integracje:
teoretyczna,
asymilatywna,

— techniczng,
— czynnikéw wspdlnych (Stricker, 2017).

Integracja teoretyczna w psychoterapii polega na taczeniu dwoch lub wie-
cej teorii powstawania i leczenia zaburzen psychicznych oraz procedur tech-
nicznych opartych na tych teoriach w spdéjng, uzupetniajaca si¢ calos¢ albo
na tworzeniu metateorii psychoterapii® (Suszek, 2010; Rakowska, 2021, s. 32).

6 Metateoria psychoterapii — laczenie istniejacych teorii na temat zrédel powstawania zabu-
rzen i sposobow ich leczenia zaczerpnietych z réznych podejs¢ teoretycznych.
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W konsekwencji powstaje nowe podejscie, ktore jest czyms$ wiecej anizeli suma
czgéci z roznych szkot terapii. Wspomniane polaczenie dotyczy réznych ele-
mentéw: koncepcji osobowosci, zalozen natury ludzkiej czy tez psychopatologii.
W rezultacie stworzona zostaje nowa struktura z nowa podstawa teoretyczng
(Suszek, 2010, s. 34). W ten sposob uksztaltowaly sie¢ dwie grupy psychotera-
pii opartej na integracji teoretycznej. Pierwsza zazwyczaj taczy dwie lub trzy
szkoty psychoterapii, np. integracyjna terapia psychodynamiczno-behawioralna
Paula L. Wachtela, poznawczo-analityczna psychoterapia Anthony’ego Ryle’a czy
tez model poznawczo-interpersonalno-humanistyczny Jeremyego D. Safrana
(Jedrasik-Styla, Styta, 2009). Druga grupa integracji teoretycznej charakteryzu-
je si¢ wicksza ogdlnoscig rozwazan, a jej przedstawiciele stawiajg sobie za cel
rozumienie psychoterapii jako calosci. Przykladem moze by¢ transteoretyczny
model psychoterapii Jamesa Prochaski i Carla DiClemente (Prochaska, Norcross,
2006), zgodnie z ktérym ludzie zmieniaja zachowanie jedynie wowczas, gdy sa
gotowi do zmiany. W przypadku oséb, ktére do zmiany nie sg gotowe — proces
zmiany nastepuje stopniowo (w tzw. fazach terapii).

Z kolei integracja asymilatywna polega na faczeniu metod zaczerpnietych
z roznych podejs¢, ale odbywa si¢ to zgodnie z ujednolicong bazg teoretyczng
(Stricker, 2017). Rakowska stwierdza, iz w integracji asymilatywnej wybrana
teoria stanowi dla terapeuty pewien rodzaj przewodnika, dzieki ktéremu pacjent
moze osiggnaé pozadane zmiany (Rakowska, 2021). Natomiast procedury tech-
niczne sg zapozyczane z réznych podejs¢ terapeutycznych i dopasowywane do
potrzeb pacjenta. Przykladem moze by¢ podejscie George’a Strickera i Jerrolda
Golda (2005). W podejsciu tym asymiluje si¢ doswiadczenie w terapii psycho-
dynamicznej oraz interwencje poznawcze i behawioralne.

Eklektyzm techniczny jest przede wszystkim technicznym, a nie teoretycznym
podejsciem. Za podstawowe zalozenie przyjmuje si¢ poszukiwanie i wybranie
najlepszej metody dla pacjenta z danym problemem. Warto podkresli¢, ze wybor
techniki bywa dokonywany na podstawie wynikéw badan nad ich skutecznoscia
oraz na podstawie wlasnych doswiadczen psychoterapeuty w leczeniu pacjentéow
z podobnymi zaburzeniami psychicznymi (por. Jedrasik-Styla, Styla, 2009).

Trudno w tym miejscu nie wspomnie¢ o jeszcze jednym sygnalizowanym
rodzaju integracji — integracji czynnikéw wspdlnych, a wiec okresleniu i zasto-
sowaniu w praktyce terapeutycznej podstawowych elementéw czy tez czynnikow
wystepujacych w réznych modalnosciach. Integracja czynnikéw wspoélnych oraz
powodow faczenia réznych modalnosci zostata szczegélowo opisana w dalszej
czesci niniejszej dysertacji.

Wielu psychoterapeutéw nadal niezwykle silnie akcentuje swoja tozsamo$é
przez podkreslanie istotnosci nurtu psychoterapii, w ktérym si¢ specjalizuje.
W procesie leczenia pacjentéw zauwaza si¢ jednak coraz wieksza tendencje do
przezwycigzania wspomnianych podzialéw na rzecz integracji dorobku wielu
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szkol psychoterapii. W niektérych publikacjach autorzy wskazuja wrecz, iz wielu
terapeutow stosuje integracje psychoterapii, nie zdajac sobie sprawy z tego, ze
to robia.

Integracja psychoterapii oznacza dazenie terapeutéow do przekraczania ogra-
niczenn wynikajacych z konkretnych zalozen teoretycznych danej szkotly terapii.
Stanowi zatem probe sprawdzenia, czego mozna si¢ nauczy¢, patrzac z innej
perspektywy. Stwarza terapeutom mozliwos¢ swiadomego i celowego laczenia
zalozen teoretycznych i technik wykorzystywanych w réznych szkotach terapii
(Stricker, 2017).

Integracje psychoterapii stosuja najbardziej doswiadczeni terapeuci, jednakze
jeszcze kilka dekad temu podejscie to bylo praktycznie nieznane (Stricker, 2017).
Sam Sigmund Freud cze¢sto zmagal sie z wyborem konkretnych metod leczenia
i integrowat rézne sposoby oddzialywan na pacjentéw. Na uwage zastuguje tutaj
opracowanie Zanvela A. Liffa (1992), w ktérym opisal on odejscie Freuda od
klasycznej analizy na rzecz psychoterapii psychoanalityczne;.

Integracja poje¢ terapeutycznych pojawita sie réwniez w Europie Wschodniej
w czasach ,zelaznej kurtyny”, gdzie oprécz narzuconego jednego systemu le-
czenia psychicznego (warunkowania klasycznego Iwana Pawlowa) wystepowaly
psychoterapia Gestalt, psychoterapia systemowa (lata 50. XX wieku) czy tez
psychoterapia humanistyczna (lata 60. XX wieku)”.

Rozwdj roznych podejs¢ terapeutycznych wigzal sie przede wszystkim z dyna-
mika zmieniajacych si¢ probleméw psychicznych pacjentéw oraz ich oczekiwan
wobec specjalistow z dziedziny zdrowia psychicznego. Jedng z gléwnych przy-
czyn wzrostu takiej dynamiki byto zjawisko emigracji. Powstajace w wyniku
emigracji bariery jezykowe, religijne i kulturowe w sposob znaczacy wplywaly
na kondycje psychofizyczng poszczegélnych oséb oraz catych rodzin. Pojawily
sie trudnosci z akceptacja ludnosci naptywowej, a obawy grup o wlasng tozsa-
mo$¢ stanowily zarzewie dyskryminacji i buntu przeciwko falom emigrantéw.
W konsekwencji coraz trudniej bylo utrzymywac¢ wylacznie jeden sposéb pracy
z pacjentami. Psychoterapeuci, psychologowie oraz psychiatrzy z coraz wigksza
uwaga poszukiwali réznych form oddzialywan w celu zmniejszenia objawow
zaburzen zachowania. Tym samym w latach 70. i 80. XX wieku nastapilo zwiek-
szenie liczby publikacji na temat integracyjnego nurtu psychoterapii.

Psychoterapia integracyjna caly czas zyskuje na popularnosci. Ciekawego
usystematyzowania czynnikdw rozwoju integracji podejs¢ terapeutycznych do-
konali wspomniani Prochaska i Norcross (2006) oraz Jerome D. Frank i Julia B.
Frank (2005).

Prochaska i Norcross (2006) zwrdcili uwage na zauwazalne zjawisko powsta-
wania licznych form terapii (obecnie jest ich ponad 400). Wydawatoby sie, ze tak

7 Zob. podrozdz. 1.1.
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duza liczba szkol terapii jest korzystna dla rozwoju nauki, a w konsekwencji —
dla zdrowia psychicznego ludzkosci. Niestety, kazda z nowo powstajacych szkot
uwaza si¢ za najlepsza i najbardziej wlasciwa w leczeniu pacjentéow. Wywoluje
to zamieszanie metodyczne i chaos w szczegélnosci wérdd oséb, ktore nie sg
w stanie zdecydowac sie, ktora szkole terapii wybra¢. Nalezy przyja¢, ze jed-
nym z powodéw powstawania licznych szkoét psychoterapii jest naturalny brak
uniwersalizmu i nieprzystosowalnos$¢ pojedynczych systeméw teoretycznych do
wszystkich pacjentéw oraz ich probleméw. Jak wskazali Prochaska i Norcross
(2006), zwrdcil na to uwage sam Freud. Pacjenci wykazuja bowiem zrdznico-
wanie pod wzgledem cech osobowosci, osobistych doswiadczen oraz sposobow
przyswajania nowych tresci poznawczych.

Kazdy cztowiek jest indywidualnoscia, a w konsekwencji nie mozna zaktadac,
iz istnieje jedyna, najlepsza metoda leczenia wszystkich pacjentéow. Zjawisko to
zostalo okreslone przez Prochaske i Norcrossa (2006) jako nieprzystosowalnos¢
pojedynczych systeméw teoretycznych do wszystkich pacjentéw i ich problemoéw.
Zjawisko to jest skutkiem wystepowania u terapeutéw zbyt waskiego podejscia
do pacjenta w kwestii zaréwno rozumienia, jak i leczenia zaburzen psychicznych.

Poniewaz jednak nie istnieje jedna, najlepsza metoda mozliwa do zastoso-
wania we wszystkich sytuacjach, zadna pojedyncza szkota czy tez zaden nurt
psychoterapii nie zdominowaly sposobu leczenia wszystkich pacjentéw. Alan E.
Kazdin (1984) wskazal wprost, ze praktyka w pracy terapeutycznej wymusza
wrecz na terapeucie bardziej elastyczne, jesli nie integracyjne, podejscie do
kazdego pacjenta.

Psychoterapia podlega réwniez zjawiskom socjoekonomicznym. Sztywny po-
dzial szkdt i trzymanie si¢ tradycyjnych ram w obronie idei programu szkolenia
moze zdecydowanie oslabi¢ psychoterapie, albowiem pacjenci szukajg takich
form leczenia, ktére beda skuteczne w jak najkrétszym czasie. Jeden z psycho-
terapeutow, Michael ]J. Mahoney (1984), stusznie stwierdzit, iz chcac chroni¢
prestiz psychoterapii, nalezy wymysli¢ co$ takiego, co scali rézne terapie. Mo-
tyw ten Prochaska i Norcross (2006) nazwali zewnetrznymi uwarunkowaniami
socjoekonomicznymi. Stad tez rosngca popularno$¢ krotkoterminowej psycho-
terapii, ktorej glownym celem jest skoncentrowanie uwagi pacjenta i terapeuty
na rozwigzaniu danego, indywidualnego problemu.

W praktyce zdarza sie¢, ze pacjent zglasza si¢ do psychoterapeuty z silnym
objawem, ktéry utrudnia mu normalne funkcjonowanie, np. pacjent nie radzi
sobie z przezywaniem smutku po utracie bliskiej mu osoby lub nie jest w stanie
podrézowaé samochodem w obawie, ze doswiadczy uszkodzenia ciata lub utra-
ty zycia na skutek wypadku. Osoba, ktdra odczuwa tego rodzaju dolegliwosci,
oczekuje poprawy swego stanu psychofizycznego w stosunkowo krétkim czasie,
ktéry bedzie mierzony tygodniami, a nie latami. Nie kazdy nurt psychoterapii
pozwala na udzielenie pomocy pacjentowi w takim czasie. Psychoterapeuci
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zdajg sobie z tego sprawe, a widzac wlasne ograniczenia wiedzy i umiejetnosci,
poszukuja przestrzeni do powiekszania wlasnych kompetencji. Pojawiajaca sig
mozliwos¢ obserwacji pracy innych specjalistow oraz organizowane treningi
i szkolenia, z ktérych moga korzysta¢ psychoterapeuci réznych szkdt, sprawia-
ja, iz terapeuci nawiazuja z sobg relacje i korzystaja z dorobku innych szkoét
terapeutycznych.

Kolejnym waznym powodem integracji psychoterapii okazaly sie¢ wyniki
badan dotyczace poszczegolnych czynnikéw leczacych w psychoterapii. Oka-
zalo sie¢ bowiem, ze tak naprawde najwazniejsze w procesie leczenia sg wkiad
pacjenta w leczenie, sojusz terapeutyczny oraz predyspozycje pacjenta, a nie to,
w jakim nurcie pracuje terapeuta. Z badan czytamy, iz jedynie 15% wariancji
wynikéow leczenia mozna wyjasni¢ oddzialywaniem specyficznych technik
(Beutler, Clarkin, 1990).

Jednoczesnie rozpoczeto kolejne badania dotyczace znaczenia poszczegélnych
metod, technik i narzedzi w pracy nad danym zaburzeniem (Lambert, Bergin,
1992). Wyniki badan wykazaly, iz w leczeniu depresji najlepsze efekty daja
terapia poznawcza oraz terapia interpersonalna. Z kolei nurt terapii behawio-
ralnej okazal si¢ najbardziej skuteczny w leczeniu fobii, lekéw, atakéw paniki
i zachowan agresywnych. Terapia systemowa okazala si¢ za$ najskuteczniejsza
w leczeniu rodzin oraz konfliktéw malzenskich i par. Obecnie pozadanym
zjawiskiem jest wiec dokonywanie selekcji réznych metod leczenia i stosowanie
metod adekwatnych do zgloszonego przez pacjenta problemu.

Skutkiem potrzeby Iaczenia réznych podejs¢ terapeutycznych jest rozwoj
organizacji zawodowych dzialajacych na rzecz integracji (Prochaska, Norcross,
2006). Szczegdlng role odegrato tu zatozone w 1983 roku w USA Society for
the Exploration of Psychotherapy Integration, SEPI (Towarzystwo Eksploracji
Integracji Psychoterapii), zrzeszajace badaczy i psychoterapeutéw zaangazowa-
nych w ruch integracyjny. Z kolei w roku 1993 zostalto zalozone The European
Association for Integrative Psychotherapy, EAIP (Europejskie Stowarzyszenie
Integracji Psychoterapii).

Powstawaly rowniez czasopisma, w ktérych publikowano artykuly poswieco-
ne integracji psychoterapii, m.in. ,International Journal of Eclectic Psychothera-
py”, ktére w 1987 roku zmienito nazwe na ,Journal of Integrative and Eclectic
Psychotherapy”. Z kolei w 1991 roku SEPI rozpoczelo wydawanie czasopisma
»Journal of Psychotherapy Integration”. Réwniez w Polsce powstaly organizacje
promujace psychoterapi¢ integracyjna, np. Instytut Psychologii Zdrowia, stowa-
rzyszenia i zespoly badawcze, np. Zesp6t Badania Integracji Psychoterapii ZBIP,
ktéry powstal w 2007 roku przy Katedrze Psychopatologii i Psychoterapii Wy-
dziatu Psychologii Uniwersytetu Warszawskiego, Polskie Stowarzyszenie Inte-
gracji Psychoterapii, ktére powstato w 2008 roku, czy tez Polskie Stowarzyszenie
Psychoterapii Integracyjnej, ktére — podobnie jak ZBIP — powstalo w 2007 roku.
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Kolejnym powodem integracji psychoterapii s tzw. wspolne czynniki dla
réznych metod psychoterapii. Pierwsza probe wyrdznienia czynnikéw wspol-
nych podjal Saul Rosenzweig (1936), ktory wskazal, iz istnieje co najmniej kilka
czynnikéw identycznie waznych dla kazdego nurtu psychoterapii. Podkreslat
przede wszystkim takie czynniki wspoélne, jak wzbudzanie nadziei oraz dostar-
czanie pacjentowi nowych sposobéw widzenia siebie i otaczajacego go $wiata.
Niespelna trzydziesci lat pozniej koncepcja ta zostala rozwinieta przez Franka
(1961) o kolejne czynniki integracji (poza wzbudzaniem nadziei oraz nowych
sposobow widzenia siebie i otoczenia). Wyrdznit on dodatkowo inicjowanie
pobudzenia emocjonalnego podczas trwania procesu psychoterapii, przezywa-
nie korektywnych doswiadczen emocjonalnych w relacjach z terapeuty oraz
zachecanie pacjenta do podejmowania okreslonych czynnosci poza sesjami
terapeutycznymi. W kolejnej publikacji Frank wraz ze swoja cérka dokonat
wyszczegélnienia nastepnych czterech cech wspdlnych dla wszystkich rodza-
jow psychoterapii, ktére wedlug autoréw zapewniaja skuteczno$¢ leczenia bez
wzgledu na zastosowany, konkretny nurt psychoterapii (Frank, Frank, 2005).

Pierwszg opisana cecha wspodlng sg warunki, w ktérych prowadzi sie psycho-
terapi¢. Wigkszos¢ proceséw psychoterapeutycznych odbywa si¢ w specjalnie
przygotowanych gabinetach czy tez pomieszczeniach stuzacych leczeniu. Terapie
swieckie zazwyczaj maja miejsce w gabinecie psychoterapeuty, szpitalu, poradni
zdrowia psychicznego lub przychodni. Z kolei terapie religijne najczesciej prowa-
dzone sa w §wiatyniach, $wietych gajach lub w domu pacjenta po wczesniejszym
wykonaniu rytualéw oczyszczajacych (w celu uswigcenia tego miejsca) (Frank,
Frank, 2005). Te miejsca sa o tyle wazne, ze pozwalajg pacjentowi doswiadczac
aury naukowosci i tajemniczosci, a w przypadku terapii religijnych — dodatkowo
mistycyzmu.

Wspomniane miejsca przeznaczone do leczenia spelniaja co najmniej dwie
funkcje terapeutyczne. Sama przestrzen, w ktorej znajduje si¢ gabinet (szpi-
tal, poradnia, przychodnia, kamienica, dom), nie wplywa na jako$¢ leczenia.
Na jakos$¢ te wplywa jednak obecno$¢ terapeuty oraz jego udokumentowane
i przedstawione kwalifikacje (dyplomy, certyfikaty, $wiadectwa, zdjecia mi-
strzéw psychoterapii), ktore wzbudzajg w pacjencie jeszcze wigksza nadzieje na
uzyskanie pomocy. Miejsca przeznaczone do prowadzenia terapii zapewniajg
wreszcie poczucie bezpieczenstwa. Pacjent, ktéry wchodzi w przestrzen miej-
sca przeznaczonego na terapi¢, ma $wiadomos¢, ze moze opowiadaé o wielu
rzeczach, nawet tych najbardziej intymnych, ktérych nie wyjawilby nikomu
innemu. Pacjent, ktéry méwi o waznych dla siebie sprawach, przemysleniach
i doswiadczeniach, wychodzgc z gabinetu, nie ma poczucia, Ze po powrocie do
codziennego zycia bedzie przez kogo$ obwiniany za tresci przekazane terapeucie.

Drugg cechg wspdlna jest procedura lub rytual, ktérym poddajg si¢ zaréwno
terapeuta, jak i pacjent. Procedura taka jest wrecz niezbedna do podtrzymy-
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wania terapeutycznego przymierza pomiedzy pacjentem i terapeuta. Co wiecej,
dzigki procedurze prowadzenia terapii terapeuta ma poczucie wiekszej pewno-
$ci siebie i komfortu psychicznego, ma $wiadomos$¢ opanowania przez siebie
okreslonego zestawu umiejetnosci. Szczegdlnie duze wrazenie wywoluja na
pacjentach takie procedury, jak hipnoza, trans, relaksacja czy tez wzbudzanie
silnych emocji (Frank, Frank, 2005).

Trzecig wspolng cecha dla wszystkich rodzajow terapii jest pewien zbidr za-
tozen albo koncepcja, zgodnie z ktoérymi terapeuta moze wyjasnia¢ znaczenie
objawu, jaki dostrzega u swojego pacjenta. W psychoterapii teorie wyjasniajace
nie s3 poparte dowodami empirycznymi, a nadto oddzialuja na wyobraznie
zaré6wno terapeuty, jak i pacjenta. W sytuacji niepowodzenia szuka si¢ za$ po-
wodow wyjasniajacych, jednakze rzadko kwestionuje sie zasadnos¢ oddzialywan
terapeutycznych.

Ostatnim, ale jakze waznym, czynnikiem wspolnym dla wszystkich rodzajow
terapii jest relacja z terapeuta. Wyjatkowos¢ tej relacji polega na tym, iz jest ona
oparta na zaufaniu, a dodatkowo jest nacechowana emocjonalnym zaangazowa-
niem. Nawet jesli terapeuta nie akceptuje zachowan pacjenta lub jego sposobow
reagowania na dang sytuacje, to akceptuje proces zmiany, ktéry moze nastapi¢
w toku trwania psychoterapii.

1.2.1. Relacja psychoterapeutyczna jako czynnik integracji

Relacja psychoterapeutyczna stanowi relacyjny (obok technicznego) wymiar
psychoterapii. Sposrédd wielu teorii wyjasniajacych to, czym jest relacja psy-
choterapeutyczna, koncepcja Charlesa J. Gelso i Jean A. Carter (1985) - jak si¢
wydaje — najbardziej czytelnie definiuje jej znaczenie. Wedlug wspomnianych
autoréw relacja terapeutyczna to nic innego, jak wzajemne uczucia i postawy
zachodzace miedzy pacjentem a terapeutg oraz sposéb ich wyrazania.

Zaproponowang definicje uwaza sie, co prawda, za bardzo ogélng i tym sa-
mym mogaca wzbudzaé wiele watpliwosci, jednakze jej elementy skladowe od-
daja w zasadzie podstawowe zalozenia, czym w ogole jest relacja interpersonalna.
Generalnie rozwazania na temat relacji interpersonalnej powinny si¢ odbywac
na dwoch poziomach. Pierwszy to wspolny dla pacjenta/klienta® poziom ,my”,
drugi - poziom dwdch odrebnych ,ja” w relacji. Tym samym nalezaloby przy-
jac, iz bez wzgledu na nurt psychoterapii relacja terapeutyczna zawiera w sobie
réwniez cze$¢ techniczng. Zgodnie z tym, co zostalo wczesniej oméwione, kazdy
nurt psychoterapii ma procedure techniczng, za ktérej pomoca odbywa si¢ le-

8 Powstale rozréznienie pacjent/klient jest spowodowane przyjetym w humanistyczno-egzy-
stencjalnym modelu terminem ,klient” zamiast ,,pacjent”.
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czenie zaburzen. Oznacza to, ze plaszczyzny relacji terapeutycznej ulegaja, w za-
leznosci od dynamiki relacji, zamianie z plaszczyzny wspdlnej na plaszczyzne
odrebng. Wynika to chociazby z odregbnych rol, jakie przyjmuja pacjent/klient
i psychoterapeuta. Przyktadowo, jesli psychoterapeuta jest skoncentrowany na
kliencie (podejscie humanistyczno-egzystencjalne), zastosuje w relacji terapeu-
tycznej technike odzwierciedlania uczug, z kolei psychoterapeuta behawioralno-
-poznawczy zastosuje technike perswazji.

We wszystkich szkolach psychoterapii panuje poglad, iz relacja psychotera-
peutyczna jest niezwykle istotna dla procesu leczenia. Réznice dotycza jedynie
zakresu jej wplywu na leczenie. W niektérych opracowaniach z obszaru psycho-
terapii relacja terapeutyczna bywa uznawana za jeden z warunkéw wstepnych,
niezbednych do kontynuowania psychoterapii.

Przykladem jest psychoterapia behawioralna i poznawcza, dla ktorej istote
kontaktu miedzy terapeutg a pacjentem stanowi wzbudzanie zaufania i przeko-
nania o kompetencjach terapeuty. Wynika to z przekonania o czynniku leczacym,
jakim jest modelowanie. W koncepcjach poznawczych terapeuta dzigki relacji
terapeutycznej wprowadza wiele zmian w obszarze schematéw poznawczych
zwanych réwniez wzorcami zachowan.

W kazdym podejsciu terapeutycznym podkresla sie¢ w praktyce znaczenie
ekspozycji pacjenta na trudnosci wystepujace w jego przesztosci. W terapiach
behawioralnych wykorzystuje sie ekspozycje in vivo, w ktorej pacjent bywa za-
checany do bezposredniego zmierzenia si¢ z jego trudno$ciami, z kolei w nurcie
psychoterapii psychodynamicznej ekspozycja jest werbalna i odbywa sie w wy-
obrazni pacjenta. Integralng cze$¢ wszystkich podejs¢ w eksponowaniu pacjenta
stanowi konieczno$¢ nazywania przezywanych trudnosci podczas trwania eks-
pozycji. W ten sposéb pacjent ma mozliwos¢ ponownego, a wiec korektywne-
go, ich doswiadczania w bezpiecznych dla niego warunkach. Leczenie bedzie
skuteczne, jesli po ekspozycji nastapi korygujace doswiadczenie emocjonalne.

Relacja terapeutyczna czesto jest okreslana jako podstawowy proces, ktory wy-
woluje zmiane. Tak rozumiana relacja wystepuje w psychoterapii zorientowa-
nej na osobe, feministycznej i w niektdrych typach terapii Gestalt. Wreszcie
w psychoterapii humanistycznej oraz w psychoterapii psychodynamicznej relacja
terapeutyczna stanowi podstawowe zrddlo tresci czy tez informacji, jakich do-
starcza caly proces.

Carl R. Rogers (1957; 2016) zwigzany z psychoterapia humanistyczng twier-
dzil, iz relacja terapeutyczna jest wrecz jedynym czynnikiem leczacym. Zgodnie
z jego przekonaniem terapeuta powinien wykazywac si¢ bezwarunkowa pozy-
tywna akceptacja pacjenta, odczuwaé wobec pacjenta empatie i by¢ w zgodzie
z wlasnymi odczuciami (Czabata, 2013). Rogers byt przekonany, ze terapeuta nie
powinien kierowa¢ pacjentem ani jego Zyciem, ani tym bardziej nie powinien
przekazywa¢ pacjentowi wlasnych interpretacji nieuswiadomionych konfliktow
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czy tez sugerowal rozwigzan jego probleméw. Wedlug niego celem terapii
jest jedynie stworzenie warunkow koniecznych do inicjowania procesu zmian
zachodzacych u pacjenta (Rogers, 1959; 2016). Wspomniany proces tworzenia
zmian dokonuje sie za$ przez uczestniczenie pacjenta i terapeuty w relacji te-
rapeutycznej i sytuacjach zachodzacych podczas trwania sesji. Warto jednakze
zwrdci¢ uwage na to, Ze mimo rdéznic wystepujacych pomiedzy rozumieniem
zasad powstawania relacji leczenie nie bedzie skuteczne, jesli nie wystapi wza-
jemne porozumienie migdzy psychoterapeuta i pacjentem.

Relacja psychoterapeutyczna bez wzgledu na podstawy teoretyczne skiada
sie z trzech zasadniczych elementéw: (1) sojuszu roboczego, (2) relacji prze-
niesienia (3), rzeczywistej konfiguracji (Greenson, 1965). Powszechnie uznaje
sie, iz sojusz roboczy stanowi fundamentalny element relacji terapeutycznej,
badania naukowe jedynie potwierdzajg jego znaczacy wplyw na leczenie (Hor-
vath, Symonds, 1991, za: Gelso, Hayes, 2004). Sojusz roboczy zwany réwniez
przymierzem terapeutycznym okresla nie tylko zwiazek, jaki wystepuje miedzy
pacjentem a psychoterapeuty, ale rowniez zaangazowanie pacjenta w zadania
realizowane podczas leczenia i wspolny cel terapii. Umozliwia to uczestnikom
terapii rozumienie i wglad w trudnosci wystepujace podczas trwania sesji.

Podczas tworzenia sojuszu terapeutycznego (1) niezwykle wazne sa czynniki
zwigzane z osobg psychoterapeuty, a nie sam nurt psychoterapii, w ktérym pra-
cuje terapeuta. Najistotniejszym czynnikiem jest dysponowanie przez psychote-
rapeute umiejetno$ciami wyrazania empatii i wzbudzania nadziei oraz spdjnos¢
zachowan terapeuty (Rogers, 1957; 2016). Badania (Bachelor, 1995) potwierdzaja,
ze na jako$¢ sojuszu terapeutycznego wplywaja sprzyjajace warunki w relacji
z terapeuta oraz jego gotowos$¢ na przejecie odpowiedzialnosci za swoje bledy
w budowaniu przymierza terapeutycznego. Co wigcej, bardzo duze znaczenie
dla sojuszu i poglebiania relacji terapeutycznej maja wlasne doswiadczenia
terapeuty z jego obiektami z przeszlosci; wowczas zalecana jest psychoterapia
wlasna (Gelso, Hayes, 2004).

Zazwyczaj w badaniu sojuszu czy tez przymierza terapeutycznego wyod-
rebnia sie kilka zmiennych (Gaston, 1990). Naleza do nich: zdolnos$¢ pacjenta
do pracy zorientowanej na cel w trakcie terapii, emocjonalne odnoszenie si¢
pacjenta do terapeuty, empatyczne zrozumienie pacjenta przez terapeute i jego
zaangazowanie w terapi¢ oraz porozumienie migdzy pacjentem i terapeutg w za-
kresie celow oraz zadan terapii (Rakowska, 2021, s. 303). Zgodnie z wnioskami
opisanymi przez Rakowska (2021) istnieje pozytywny zwiazek miedzy ocena
jakosci wielowymiarowego sojuszu a poziomem redukeji zaburzen psychicznych.
Kwestia przymierza terapeutycznego (1) nie wzbudza kontrowersji — w przeci-
wienstwie do konfiguracji przeniesienia (2), co do ktérej w zaleznosci od danego
nurtu wystepuja odmienne poglady.
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O ile terapeuci analityczni sg przekonani, Ze zjawisko przeniesienia i przeciw-
przeniesienia stanowi jedno z kluczowych poje¢ w psychoterapii, o tyle terapeuci
humanistyczni i poznawczo-behawioralni prezentujg poglad odmienny. Charles J.
Gelso i Jeffrey A. Hayes (2004) s3 pewni, iz przeniesienie i przeciwprzeniesienie
terapeuty stanowi niezwykle wazny element kazdej terapii. Przeniesienie, czyli
rzutowanie przez pacjenta na terapeute uczu¢ przezywanych w relacji z innymi
waznymi dla niego osobami z przeszlosci, nie jest czynnikiem leczacym w sa-
mym sobie, ale dostarcza materialu do klaryfikacji i intepretacji (Czabala, 2013).
Praktycznie, juz od pierwszej sesji zachodza oba zjawiska i okresla si¢ je mianem
przeniesienia i przeciwprzeniesienia wstepnego (Gelso, Hayes, 2004). Wystepuja
one wowczas, gdy pacjent i terapeuta wchodzg z sobg w relacje i doswiadczaja
uczu¢ oraz wzajemnych oczekiwan wobec siebie. Szczegdélne znaczenie maja
wyobrazenia zaréwno pacjenta, jak i terapeuty, ktdrzy rozpoczynaja wspotprace.

Warto zwrdci¢ uwage na to, ze zwolennicy terapii analitycznej podnosza, iz
zjawiska te s3 niezwykle wazne w procesie leczenia. Jednoczesnie wskazuja, ze
przeniesienie oraz przeciwprzeniesienie moga by¢ réwniez czyms$ neutralnym
lub nawet destrukcyjnym dla jakosci procesu terapeutycznego. Wszystko zalezy
bowiem od ich natury, kierunku, warto$ciowania i przekonan terapeuty (wyzna-
niowych, religijnych, moralnych, etycznych). Z kolei terapeuci humanistyczni
oraz poznawczo-behawioralni sa zdania, ze w relacji terapeutycznej kwestia
przeniesienia i przeciwprzeniesienia nie jest istotna. Tym samym powstaje teo-
retyczny spor o to, ktory z przedstawionych pogladéw jest prawidtowy. Okazuje
sie, ze na tak postawione pytanie nie ma jednoznacznej odpowiedzi.

Sposdb, w jaki terapeuta traktuje przeniesienie, zalezy od nurtu psychoterapii,
w ktérym pracuje, zgloszonego przez pacjenta problemu (oraz jego nasilenia)
czy tez od praktycznych warunkow terapii (ograniczenia czasowe). Oczywiste
jest bowiem, ze psychoterapia bedzie skuteczna, nawet jesli psychoterapeuta nie
zajmuje sie zjawiskiem przeniesienia i przeciwprzeniesienia. Przykladowo, Ro-
gers i inni terapeuci zorientowani na osobe (za: Gelso, Hayes, 2004) dostrzegali
czynnik leczacy w relacji terapeutycznej, ale nie dokonywali analizy przenie-
sienia, podobnie zreszta, jak terapeuci poznawczo-behawioralni. Wyniki badan
(Lambert, Bergin, 1992) z kolei potwierdzaja skuteczno$¢ ich metod leczenia
(bez pracy nad przeniesieniem i przeciwprzeniesieniem). Jednakze bez wzgledu
na nurt psychoterapii terapeuci wyrazaja wspolny poglad, iz pomimo odpowied-
niego sposobu leczenia (zgodnie z zasadami obwigzujacymi w danym nurcie)
zazwyczaj wystepuja trudnosci w relacji terapeutycznej. Prawdopodobnie ma to
zwigzek z nieprzepracowanymi reakcjami przeniesienia, o czym $wiadczg kolejne
badania (Hill, Nutt-Williams, Heaton, Thompson, Rhodes, 1996). Autorzy badan
wykazali, iZ nieporozumienia oraz impasy utrudniajace postepy w psychoterapii
majg zwigzek z przeniesieniem (za: Gelso, Hayes, 2004). Ponadto w badaniach
kontrolnych po zakonczeniu psychoterapii trudnosci majace swe zrodlo w prze-
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niesieniu byly zauwazalne zaréwno u terapeuty, jak i u pacjenta, bez wzgledu
na przyjeta orientacje teoretyczna w leczeniu (Rhodes, Hill, Thompson, Elliot,
1994; Hill i in., 1996).

Wydaje si¢ zatem, ze, po pierwsze, nie wszyscy psychoterapeuci okreslaja
trudno$ci w terapii mianem przeniesienia i przeciwprzeniesienia, jednakze ob-
serwujg ich wystepowanie w swojej relacji z pacjentem i maja ich §wiadomos¢.
Po drugie, psychoterapeuci ogélnie daza do poprawy zdrowia swojego pacjenta
za po$rednictwem werbalnego i niewerbalnego sposobu komunikowania sig
z nim. Psychoterapeuta jest uwazny (a przynajmniej powinien) i stara si¢ na-
wet tonem glosu wplywac na jakos¢ sesji (nawet jesli jest to terapia skupiona
wylacznie na behawioralnej modyfikacji destrukcyjnych zachowan).

Trzecim i ostatnim elementem relacji terapeutycznej jest wspomniana wczes-
niej rzeczywista konfiguracja pacjent — terapeuta (3). Pojecie rzeczywistej relacji
w terapii poczatkowo zawieralo liczne niejasnosci i wzbudzalo wiele kontrower-
sji wérdd badaczy. Wydaje sig, iz teoria autorstwa Gelsa i Carter (1994) zawiera
najwiecej elementéow skladowych pozwalajacych na uszczegdtowienie omawia-
nego pojecia. Chodzi tutaj przede wszystkim o prawdziwo$¢ oraz realistyczne
spostrzezenia i reakcje. Realistyczno$¢ w spostrzeganiu i reagowaniu rozumiana
jest jako spotkanie pacjenta z terapeutg bez zaklécen w postaci przeniesienia
i przeciwprzeniesienia. Prawdziwo$¢ w relacji terapeutycznej stanowi z kolei
zdolno$¢ i chec bycia w relacji tym, kim sie jest. Koncepcja ta okazuje si¢ szcze-
golnie popularna w nurcie psychoterapii humanistyczne;.

Przeglad roznych koncepcji na temat relacji terapeutycznej wskazuje, iz nie-
ustannie wystepuja spory w pogladach dotyczacych tego, co jest wazne w relacji
pacjent — terapeuta. Kazdy nurt terapii ma swoje argumenty i kontrargumenty
poparte badaniami empirycznymi. Mozna przy tym zalozy¢, ze przedstawiciele
wszystkich podstawowych kierunkéw psychoterapii doceniajg znaczenie relacji
terapeutycznej w procesie leczenia.

Wspomniang wczesniej réznice pogladéow na temat zakresu wplywu relacji
pacjent — terapeuta warto uzupelni¢ o bardzo wazny aspekt — cechy pacjenta,
ktéry rozpoczyna leczenie. Wazne jest, aby przyjrze¢ si¢ oddzialywaniom i za-
sadom, ktére moga postuzy¢ terapeutom ze wszystkich podstawowych nurtéow
psychoterapii. Chodzi tutaj o takie badania, ktérych poszukiwania wykraczajg
poza ,mit uniformizmu pacjenta”, a wigc twierdzenia, Ze wszyscy pacjenci po-
trzebuja tych samych rzeczy (Kiesler, 1966). Okazuje si¢ bowiem, iz pacjenci
z okreslonymi cechami czujg si¢ lepiej niz inni w pewnych formach terapii
(Cooper, 2010).

Badania empiryczne dowodza, Zze czynnikami determinujgcymi zmiane te-
rapeutyczng s3 sam pacjent i jego odpowiedzialno$¢ za zmiane w terapii. Bar-
ry L. Duncan i wspdlpracownicy ujeli kwestie¢ w nastepujacy sposob: ,,[...] to
klienci, a nie terapeuci, sprawiajg, ze terapia dziala” (Duncan, Miller, Sparks,
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2004, s. 12, za: Cooper, 2010). Wspdlczesnie dowod z niniejszych analiz wyda-
je sie oczywisty. Jednakze zanim podjeto obserwacje dotyczace psychoterapii,
a w szczegolnoéci czynnikow leczacych, takie stwierdzenie bylo uznawane za
nieprawdziwe. Trudno w tym miejscu nie wspomnie¢ o wnioskach z badan
Arthura C. Boharta i Karen Tallman (1999). Okazalo sig, iz bez wzgledu na ro-
dzaj psychoterapii pacjenci osiggali podobne rezultaty. Oznacza to, ze zaréwno
modalnos¢, jak i zastosowane techniki terapeutyczne nie majg wigkszego zna-
czenia. Gléwnym czynnikiem determinujacym efekty terapeutyczne jest stopien,
w jakim klienci mogg uczyni¢ uzytek z dostepnych im zasobéw terapeutycznych
(Cooper, 2010, s. 94).

Whiosek ten stanowi potwierdzenie wczesniejszych analiz przeprowadzonych
przez czolowego badacza psychoterapii Michaela J. Lamberta (Lambert, Bergin,
1992; Lambert, Ogles, 2014). Zgodnie z jego badaniami okofo 40% zmian jest
skutkiem ,zmiennych zwigzanych z klientem oraz zdarzen pozaterapeutycz-
nych” (Duncan i in., 2004, s. 12, za: Cooper, 2010). Ze wspomnianych dociekan
wynika réwniez, iz 30% zmian stanowi rezultat relacji terapeutycznej, a 15%
zmian - rezultat oczekiwan i efekt placebo. Jedynie 15% zmian wiaze sie
z technikami i modelem psychoterapii. Zgodnie z wynikami badan Michaela J.
Lamberta i Benjamina M. Oglesa (2014) pacjenci objeci indywidualng psycho-
terapig sposrod wielu czynnikow leczacych najczesciej wskazywali na: poczucie
bycia zrozumianym przez terapeute, wsparcie ze strony terapeuty, pobudzanie
do osiagniecia wgladu, uczciwos¢, troska i szczere zainteresowanie terapeuty.

Podsumowujac dotychczasowe rozwazania, nalezy zauwazy¢, iz wyniki ba-
dan skutecznosci czynnikéw leczacych w procesie psychoterapii wykazaty, ze
istnieje wiele czynnikéw wspolnych dla wszystkich szkot psychoterapii. Oznacza
to, iz psychoterapia jest skuteczna bez wzgledu na przyjety przez psychotera-
peute model czy tez techniki leczenia. Nie wystepuje wiec bezposredni zwiazek
miedzy ,konkretnymi technikami psychoterapeutycznymi i rodzajami zmian
w psychoterapii” (Czabata, 2013, s. 93).

W ramach integracji psychoterapii wyksztalcil si¢ nurt psychoterapii inte-
gracyjnej. Wydaje sie, ze sa dwa podstawowe powody powstania tego nurtu.
Pierwszy pozostaje w zwiazku z wystgpowaniem wspdlnych czynnikéw dla
wszystkich podejs¢ terapeutycznych, o czym $wiadczg wczesniej juz opisane
wyniki badan. Drugim powodem stworzenia psychoterapii integracyjnej jest
zjawisko wystepowania prob przekiadania pojec¢ i technik jednej szkoly terapeu-
tycznej (najczesciej psychoanalizy skupionej na wgladzie) na pojecia i techniki
innej (najczesciej terapii uczenia si¢ skupionej gtéwnie na dziataniu). Oznacza
to, Ze terapeuci pracujacy w podejsciach zorientowanych na dzialanie, takich
jak terapia behawioralna, pracujg z pacjentami w taki sposob, aby podejmowali
oni aktywnosci zmierzajace do zmiany nawykéw. Z kolei terapeuci pracujacy
w podejsciach zorientowanych na wglad, takich jak terapia psychodynamiczna,
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zachecaja swoich pacjentéw do poszerzania wlasnej §wiadomosci poprzez proby
zrozumienia tego, co jest dla nich nieSwiadome. Coraz czgsciej podkresla sie
jednak, ze najdluzej utrzymuja si¢ efekty, ktére w procesie leczenia terapeu-
tycznego zawierajg zaréwno elementy poglebionego zrozumienia siebie, jak
i elementy zmian zachowania oraz reagowania w codziennym funkcjonowaniu.

Istotne w dyskusji dotyczacej integracji terapii bylo wydanie przez Perry’ego
Londona (1964) waznej pracy, w ktdrej zostal przedstawiony postulat polaczenia
dwdch odmiennych podej$¢ w psychoterapii (Stricker, 2017). Pierwsza proba po-
faczenia omawianych podej$¢ byta terapia multimodalna (multimodal therapy)
Arnolda A. Lazarusa (Lazarus, 1976) okreslana przez niego mianem eklektyzmu
technicznego (nie psychoterapii integracyjnej). Terapia multimodalna zostala
stworzona gltéwnie na podstawie teorii spotecznego uczenia si¢ i zawiera techni-
ki réznych podejs¢, w szczegdlnosci techniki terapii behawioralnej. Wyksztalcita
wiodgcy schemat zwany BASIC-ID, jako skrét nazw obszaréw funkcjonowania
czlowieka: zachowanie (behavior), uczucie (affect), doznania fizyczne (sensation),
wyobrazenia (imagery), przekonania (cognition), funkcjonowanie interpersonal-
ne (interpersonal interactions) oraz funkcjonowanie na skutek przyjmowania
lekéw czy tez biologicznych uwarunkowan pacjenta (drugs and biology) (Stric-
ker, 2017).

Kilka lat pozniej Aaron T. Beck (Beck, Rush, Shaw, Emery, 1979) stworzyt
pierwszy wyczerpujacy system teoretycznej integracji podejs¢ terapeutycznych,
ktéry zwany jest terapia poznawczo-behawioralng (CBT). Wspolczesnie, co
nalezy podkresli¢, CBT jest postrzegana jako oddzielne podejscie psychotera-
peutyczne, a nie psychoterapia integracyjna. Ciekawym zjawiskiem jest fakt,
ze wielu ,zwolennikéw integracji postrzega CBT jako jedng z podstawowych
szkot psychoterapeutycznych i dazy do zintegrowania jej elementéw z innymi
podejsciami” (Stricker, 2017).

Kolejnym znaczacym etapem tworzenia teoretycznych podstaw psychote-
rapii integracyjnej (po eklektyzmie technicznym Lazarusa) bylo powstanie
koncepcji Larry’ego E. Beutlera (Beutler, Clarkin, 1990). Koncepcja ta zostata
nazwana psychoterapig preskryptywna, a jej celem jest dopasowanie leczenia do
konkretnych potrzeb pacjenta z uwzglednieniem réznic kulturowych. Z kolei
Stanley B. Messer (1992) zainicjowal, w ramach integracji psychoterapii, inte-
gracje asymilacyjna zwang réwniez asymilacyjng psychodynamiczng integracija
psychoterapii (Gold, Stricker, 2001, za: Dolega, Kita, 2021).

Reasumujgc, mozna przyjaé, iz w psychoterapii integracyjnej nie ma jednej,
sztywnej teorii, ktora opisywalaby jej znaczenie. Mozna tez méwi¢ o metateorii,
ktéra wymaga od psychoterapeutéw otwartosci i elastycznosci w mysleniu, ro-
zumieniu i tworzeniu procesu psychoterapeutycznego. Zamykanie si¢ w ramach
wylacznie jednej szkoty psychoterapii staje si¢ bowiem coraz trudniejsze, cho-
ciazby z uwagi na wspomniany latwiejszy dostep do szkolen, metod i technik



1.3. Koncepcja psychoterapii integracyjnej wedlug Jerzego Mellibrudy 29

leczenia réznych zaburzen. W prawie kazdym z wiodacych podejs¢ psychote-
rapeutycznych oferuje si¢ przeciez warto$ciowe metody rozumienia i leczenia
problemdéw pacjentow.

Jedna z prymarnych koncepcji psychoterapii integracyjnej, ktore powstaty
w Polsce, stanowi koncepcja stworzona przez Jerzego Mellibrude. Podkreslat on,
ze istotnym wkladem psychoterapeutéw dazacych do integracji psychoterapii
jest badanie i odkrywanie, jak cenne moze by¢ sieganie do réznych perspektyw
rozumienia czlowieka oraz jego probleméw bez rozstrzygania, ktéra z psychote-
rapii okaze si¢ najlepsza i powinna wszystkich obowigzywa¢ (Mellibruda, 2011).
W dalszej czesci opracowania tematem wiodacym bedzie wlasnie wspomniana
koncepcja.

1.3. Koncepcja psychoterapii integracyjne;j
wedtug Jerzego Mellibrudy

Wiele probleméw zgtaszanych przez pacjentéw wynika z ich wczesniejszych
doswiadczen zyciowych oraz sytuacji zakorzenionych w psychice. Bez wzgledu
na nurt, w jaki wpisuje si¢ dana szkota, istnieje wspdlny poglad, iz problemy
najczesciej powstaja na skutek utrwalania si¢ doswiadczen osobistych petnych
bolu i cierpienia.

W psychologii, psychiatrii czy tez w psychoterapii zamiast stowa ,,cierpienie”
uzywa si¢ okreslen, takich jak: ,zaburzenia emocjonalne”, ,trauma”, ,negatyw-
ne doznania lgkowe”, ,,stres”. Jest to zwigzane z 0ogdlna tendencja do lokalizowa-
nia cierpienia gtéwnie w sferze zjawisk emocjonalnych, a nie w sferze wartosci
i duchowych aspektow ludzkiego zycia (Mellibruda, 2011). Zgodnie z teorig psy-
choterapii integracyjnej w ujeciu Mellibrudy redukowanie ludzkiego cierpienia
wylacznie do przykrego stanu emocjonalnego znacznie ogranicza mozliwosci
zrozumienia jego istoty, a tym samym pomagania. W integracyjnym podejsciu
akcentuje sie przede wszystkim proces do$wiadczania lub doswiadczenia su-
biektywnej rzeczywistosci pacjenta.

W ujeciu psychoterapii integracyjnej Mellibrudy zazwyczaj podejmuje si¢ pro-
by zrozumienia cierpienia poprzez integracje kilku perspektyw: (1) poznawczej
(umystowej), (2) emocjonalnej, (3) spoleczno-kulturowej, (4) somatycznej oraz
(5) moralno-duchowej (Mellibruda, 2011).

Perspektywa poznawcza (1) angazuje wylacznie umyst w doswiadczaniu cier-
pienia (gldwnie przez procesy poznawcze). Tutaj dokonuje si¢ analizy przekonan
czy tez sposobu myslenia, wyobrazania, fantazjowania pacjenta w powigzaniu
z przykrymi dla niego stanami emocjonalnymi. Cierpienie z tej perspektywy
jest rozumiane jako niezmienny sposéb myslenia i wyobrazania, ktéry zostat
utrwalony doswiadczeniami z przesztosci. Moga to by¢ wydarzenia traumatyczne,
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ktérych obrazy uporczywie powracajg, lub tez silne autodestrukcyjne przeko-
nania na swodj temat badz katastroficzne wyobrazenia zwigzane z przysztoscia.

Perspektywa emocjonalna (2) pozwala z kolei na poczatkowa, najbardziej
widoczng analize cierpienia. Emocje, takie jak lek, gniew, smutek, poczucie
pustki czy tez wstret, stanowia dowodd cierpienia. Spojrzenie na cierpienie pa-
cjenta z perspektywy spofeczno-kulturowej (3), poza perspektywa poznawcza
i emocjonalng, pozwala terapeucie zobaczy¢ pacjenta w kontekscie norm, za-
sad czy tez przekazéw kulturowych. Sprawianie bélu i cierpienia ludziom jest
przewaznie potepiane przez spoteczenstwo. W celu ochrony przed cierpieniem
istniejg osrodki interwencji, poradnie psychologiczno-pedagogiczne oraz wszel-
kie instytucje stojace na strazy porzadku prawnego. Cierpienie osoby doswiad-
czajacej samotnosci nabiera zupelnie innego znaczenia, bardziej bolesnego niz
doswiadczanie cierpienia przez osoby objete ,,pomoca instytucjonalng”. Z kolei
perspektywa somatyczna (4) umozliwia terapeucie szybsze dotarcie do cierpienia
anizeli perspektywa poznawcza czy tez spoleczno-kulturowa. Jest to spowodo-
wane przede wszystkim trudnosciami pacjentéw w docieraniu do wlasnych my-
8li, przekonan lub wgladu. Cialo przez swoj $cisly zwigzek z umystem pozwala
zar6wno pacjentowi, jak i terapeucie zaobserwowa¢, ze u podstaw odczuwania
bélu pojawiaja si¢ mysli, przekonania czy tez wyobrazenia i wspomnienia pa-
cjenta.

Ostatnig wymieniong perspektywa doswiadczania cierpienia jest perspektywa
moralno-duchowa (5). Zawiera ona takie elementy, jak wyznawane wartosci,
religia, wierzenia, przekonania na temat zycia i umierania. Zawiera réwniez
elementy poczucia sensu cierpienia i bélu za zycia oraz nadziei na zbawienie po
$mierci. Trudne sytuacje zyciowe, doswiadczanie przemocy, samotnosci, poniza-
nia oraz winy i wstydu u wielu ludzi wzbudzaja poczucie leku, a nawet przerazenia.
Rozpaczliwie poszukuja oni wowczas dla siebie ulgi, ktéra moze by¢ destrukcyjna.
U os6b takich moga pojawi¢ si¢ mysli i proby samobdjcze, uzaleznienia chemicz-
ne lub behawioralne; osoby takie moga wykazywac tendencje do przystepowania
do sekt religijnych czy grup przestepczych.

W omawianej koncepcji uznaje sie, iz wymienione perspektywy rozumienia
cierpienia sg rzadko dostepne bezposredniej swiadomosci pacjenta. Jest to
spowodowane tym, iz osoby cierpigce skupiaja swa uwage gtéwnie na wybra-
nych dolegliwosciach, z pominigciem pozostalych. Zadaniem psychoterapeuty
integracyjnego jest nie tylko pomaganie pacjentowi w radzeniu sobie z cier-
pieniem, ale réwniez pomaganie w docieraniu do zrddel jego powstawania
i utrwalania.

W niektérych podejsciach uwaga skupia si¢ na terazniejszosci i leczeniu
objawéw bez docierania do sladéw z przesztosci, w innych z kolei stwarza sie
pacjentowi warunki do wgladu i glebszego rozumienia tego, co nieswiadome.
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Trudno nie zgodzi¢ si¢ z przekonaniem Mellibrudy, iz w obrebie tradycyjnych
nurtéw psychoterapii, o ktdrych byla wczesniej mowa, nadrzednym celem jest
co prawda udzielenie pomocy psychologicznej osobie cierpigcej, ale czasem
mozna odnie$¢ wrazenie, ze sposoby praktykowane w poszczegélnych mo-
dalnosciach uzyskuja specyficzng autonomie i staja si¢ wazniejsze niz sam cel.
Wedlug Mellibrudy (2011) praca psychoterapeutéw czesto jest okreslana jako
»uprawianie psychoterapii w podejsciu...” (s. 26), co mozna zrozumie¢ jako
zobowiazanie, by nadrzedna wartoscig byly reguly i koncepcje, obowiazuja-
ce w obrebie danej szkoly. Tymczasem gléwnymi priorytetami psychoterapii
powinny by¢: poszukiwanie mozliwosci pomagania w zmniejszaniu przyczyn
cierpienia, zwigkszanie odpornosci na cierpienia, ktérych nie mozna uniknac,
oraz zwiekszanie zdolnosci do satysfakcjonujacego zycia (Mellibruda, 2011,
s. 27). Powstaje zasadnicze pytanie: Na czym wlasciwie polega psychoterapia
integracyjna w ujeciu Mellibrudy?

Ogodlnie, psychoterapia integracyjna w ujeciu Mellibrudy, podobnie jak
w przypadku innych modalnosci/koncepcji integracji, koncentruje si¢ na roz-
poznawaniu zrédel powstawania problemdéw i zaburzen psychicznych oraz
sposobach i mozliwosciach ich zmiany za pomoca psychoterapii. Odbywa si¢
to za posrednictwem analizy dwdch waznych tzw. zbioréw, z ktérych powstaly
problemy pacjenta. Pierwszym zbiorem jest wystepowanie utrwalonych form
organizacji psychiki, ktore utrudniajg pacjentowi czerpanie satysfakcji z zycia.
Drugim zbiorem s3 deficyty zdolnosci i umiejetnosci niezbednych do radzenia
sobie przez pacjenta z jego problemami i zaburzeniami. Wspomniane utrwa-
lone formy organizacji psychiki pacjenta Mellibruda okredlil jako ,schematy
osobiste”, a doktadniej, jako ,,destrukcyjne” lub ,,negatywne” schematy osobiste.
Ich rozpoznawanie i proby zmiany stanowig bardzo wazny etap omawianej
koncepcji. Jednakze ich szczegélowy opis w ujeciu Mellibrudy wraz ze zrod-
fem jego inspiracji zostanie przedstawiony w dalszej czesci niniejszej dysertacji.
W tym miejscu nalezaloby kontynuowa¢ dalsza analize rozumienia koncepcji
psychoterapii integracyjne;j.

Mellibruda przyjal, iz podstawowa role w tworzeniu osobistych schematow
odgrywa proces pojawiania si¢ i utrwalania doswiadczen osobistych we wczes-
nych okresach zycia pacjenta. Badacz w sposob szczegélny zwracal uwage na
zapisywanie si¢ $ladéw doswiadczen z wczesnych okreséw Zycia, a zwlaszcza
takich doswiadczen, ktére byly zwigzane z traumatycznymi wydarzeniami, np.
z aktami agresji, przemocg oraz zaniedbywaniem fizycznym i emocjonalnym
ze strony rodzicéw i opiekunéw oraz z trudnymi wydarzeniami w poézniej-
szych okresach zycia. Jak nietrudno zauwazy¢, Mellibruda w swojej koncepcji
psychoterapii polaczyl dwa zjawiska zachodzace w procesach poznawczych
pacjenta: do$wiadczenie osobiste (z wczesnych lat zycia) oraz proces doswiad-
czania (powtarzanie si¢ sytuacji i relacji w réznych etapach zycia). Wskazal, iz
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traumatyczne dos$wiadczenie/traumatyczne do$wiadczenia oraz do$wiadczanie
trudnych sytuacji zyciowych zapisuja sie zaréwno w ciele, jak i psychice pacjenta.
W szczegélnosci wskazal na:

doznania somatyczne i dane percepcyijne,

tresci aktywnosci umystowej — mysli i wyobrazenia,

— pragnienia i stany emocjonalne,

— formy aktywnosci behawioralnej i relacji z otoczeniem (Mellibruda, 2011,

s. 28-29).

Wyréznione poziomy percepcji kazdego czlowieka wskazujg po pierwsze, jak
bardzo zlozony i wazny jest zapis §ladéow doswiadczania i doswiadczen, a po
drugie, na ztozonos$¢ procesu psychoterapii integracyjnej. W celu pomagania pa-
cjentom w uwalnianiu si¢ od zaburzen i w rozwiazywaniu probleméw potrzebne
jest réwniez stworzenie pacjentowi warunkéw i form wspolpracy. Mellibruda,
podobnie jak Rogers, uznal, iz pacjent moze rozwija¢ swoje zasoby wtasnie w re-
lacji terapeutycznej. Oznacza to, ze najwigckszym wyzwaniem dla psychoterapii
i psychoterapeuty jest mozliwo$¢ uzyskiwania i utrwalania przez pacjenta ko-
rektywnych doswiadczen, m.in. poprzez interakcje z psychoterapeuta. Zgodnie
z koncepcja Mellibrudy wiekszos¢ tego, co sie dzieje w trakcie psychoterapii,
jest zwiazana z werbalng aktywnoscia pacjenta i terapeuty (Mellibruda, 2011,
s. 29). W ujeciu psychoterapii integracyjnej psychoterapeuta powinien nie tyl-
ko uwaznie stucha¢ wypowiedzi pacjenta, ale réwniez w odpowiedni sposob
reagowac. Oczywiscie, psychoterapeuta nie jest w stanie kontrolowa¢ procesu
doswiadczania sytuacji psychoterapeutycznych przez pacjenta i nie ma mozli-
wosci bezposredniego wplywania na tre$¢ tych doswiadczen. Moze natomiast
wspottworzy¢ wraz z pacjentem bezpieczne warunki, dzieki ktérym pacjent ma
mozliwos¢ doswiadczania korektywnych dla siebie doswiadczen. W ten sposob
psychoterapeuta dazy do rekonstrukcji ztozonych form organizacji funkcjono-
wania psychologicznego pacjenta.

Reasumujac dotychczasowe ogélne rozwazania na temat koncepcji Mellibrudy,
mozna stwierdzi¢, ze podstawe koncepcji integracyjnej stanowi przede wszyst-
kim porzadkowanie myslenia psychoterapeuty o réznych formach wspotpracy
z pacjentem. Formy wspolpracy sa z kolei prezentowane przez rézne podejscia
czy szkoly terapii.

Nasuwa sie¢ pytanie: W jaki sposob psychoterapeuta integracyjny dazy do
zmiany w cierpieniu pacjenta? Mellibruda wyréznil siedem form zwanych
»Sciezkami” wspolpracy terapeutycznej, za ktérych pomoca psychoterapeuta
stwarza pacjentowi mozliwosci korektywnych doswiadczen. Odbywa sie to
w czasie kazdego konkretnego spotkania zwanego ,sesja psychoterapeutyczng”.
Sa to:

1) rozwijanie uzdrawiajacej relacji terapeutycznej,
2) eksplorowanie wydarzen i dos§wiadczen osobistych,
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3) inicjowanie modyfikacji poznawczych i behawioralnych,

4) inspirowanie i wspieranie aktywnosci i wyboréw pacjenta,

5) dramatyzacje wyobrazeniowe i ekspresyjne,

6) rozwijanie wgladu i rozumienia siebie,

7) rekonstruowanie narracji osobistych (Mellibruda, 2011, s. 31-32).

Relacja terapeutyczna stanowi niezwykle wazna $ciezke w psychoterapii inte-
gracyjnej, dzigki ktdrej psychoterapeuta poprzez odpowiednie metody i techniki
terapeutyczne wywiera wplyw na ksztalt sytuacji terapeutycznych. Jest ona
fundamentem calego procesu psychoterapii, bez wzgledu na etap leczenia.

Eksploracja terapeutyczna jest z kolei $ciezka, za ktdérej posrednictwem
psychoterapeuta pomaga pacjentowi poglebi¢ kontakt z utrwalonymi $lada-
mi minionych doswiadczen. Poglebiona eksploracja stanowi bardzo powazne
zrodlo zmian, poniewaz pacjent odkrywa obecno$¢ $ladéw réwniez poprzez
wyobrazeniowe (angazujac w ten sposob rowniez doznania cielesne) odtwarza-
nie wspomnien.

Inicjowanie modyfikacji poznawczych i behawioralnych jest $ciezkg, na ktd-
rej psychoterapeuta inicjuje proces korygowania dysfunkcjonalnych schematéw
poznawczych i behawioralnych gléwnie za pomoca bezposrednich interwencji,
¢wiczen i trening6w. Ta forma oddzialywania psychoterapeutycznego obejmuje
réwniez swym dzialaniem wzmacnianie adaptacyjnych przekonan, adekwatne-
go spostrzegania wymogow sytuacyjnych oraz umozliwia pacjentowi rozpozna-
wanie u siebie zachowan, ktdre chcialby zmieniac.

Inspirowanie i wspieranie aktywnosci oraz wyboréw pacjenta jest szczegol-
ng formg oddzialywania psychoterapeuty na proces zmiany u pacjenta. Jest to
spowodowane faktem, iz znaczna cze$¢ zmian pacjenta ujawnia sie poza sesjami
z psychoterapeutg. Jak nietrudno si¢ domysli¢, decyzje i wybory zyciowe czy tez
sposob kontaktowania sie pacjenta z innymi osobami mogg zaréwno wzmacniac,
jak i ostabia¢ oddzialywanie terapeutyczne. Psychoterapeuta zacheca pacjenta do
zmian w jego zyciu w taki sposob, aby pacjent mogl samodzielnie podejmowac
decyzje i dokonywac wybordéw.

Dramatyzacje wyobrazeniowe i ekspresyjne to $ciezka, w ktdérej wystepuje
odtwarzanie traumatycznych wydarzen czy relacji ze znaczacymi dla pacjenta
osobami. Wskutek zastosowanych konkretnych technik psychoterapeuta inicjuje
i ukierunkowuje wyobrazeniowe inscenizacje. Dzigki temu pacjent ma mozliwos¢
skontaktowania si¢ ze swoimi emocjami i przepracowania bolesnych $ladéw
minionych doswiadczen.

Rozwijanie wgladu i rozumienia siebie jest forma wspdtpracy terapeutycz-
nej, w ktoérej pacjent rozpoznaje osobiste wzory myslenia i reagowania oraz
rozpoznaje przyczyny wlasnych zachowan. Wedlug Mellibrudy uzyskiwanie
wgladu stanowi wazny, chociaz wspoélczesnie juz nie centralny aspekt procesu
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psychoterapii. Praca na tej $ciezce polega na inicjowaniu i rozwijaniu samo-
$wiadomosci i autorefleksji.

Ostatnig wyrdzniong przez Mellibrude forma wspotpracy terapeuty z pacjen-
tem jest rekonstruowanie narracji osobistych. Ogélnie dotyczy ona rozwijania
W pacjencie umiejetno$ci rozpoznawania i zmieniania scenariusza narracyjnego,
a wiec sposobu myslenia pacjenta o sobie samym. Przede wszystkim pacjenci
majacy problemy osobiste czy zaburzenia emocjonalne wzbudzaja w sobie bo-
lesne uczucia poprzez tworzenie wrogich dla siebie narracji. Psychoterapeuta
pracujac na tej $ciezce, pomaga pacjentowi rozpoznawac i dokonywaé¢ mody-
fikacji osobistego scenariusza narracyjnego, wyobrazen czy tez wewnetrznych
dialogdw.

Wyréznione przez Mellibrude formy wspotpracy terapeutycznej na réznych
»Sciezkach” wskazujg na kilka kwestii. Przede wszystkim uwidacznia si¢ dyna-
mika procesu psychoterapeutycznego miedzy terapeuty a pacjentem. W koncep-
cji psychoterapii integracyjnej Mellibrudy zaklada sig, iz psychoterapeuta powi-
nien swoja wiedzg i wyobraznig rozpoznawac i uwzglednia¢ specyfike dynamiki
procesu terapii oraz za pomoca wyroznionych sSciezek czy tez form wspotpracy
w odpowiedni sposéb reagowa¢. Mellibruda i jego zona Zofia Sobolewska-Mel-
libruda® (2011) podkreslaja, iz psychoterapeuta powinien dazy¢ do zachowania
cigglodci procesu terapii: ,,[...] to, co dzieje si¢ wczesniej, przygotowuje do tego,
co stanie si¢ pdzniej - to, co dzieje sie pdzniej, uzyskuje znaczenie i utrwala sie
dzigki temu, co dzialo si¢ wczesniej” (Mellibruda, 2011, s. 33).

Ponadto miedzy opisanymi $ciezkami wspolpracy terapeutycznej wystepuja
znaczace powiazania, dzigki ktérym pacjent ma mozliwos¢ uzyskiwania do-
swiadczen w ciggu trwania calego procesu psychoterapii. Warto podkreslic,
ze zadna z siedmiu form wspdlpracy nie musi wystepowa¢ oddzielnie, wrecz
przeciwnie. Podczas jednej sesji psychoterapeuta moze naprzemiennie z nich
korzysta¢. Ponadto w koncepcji Mellibrudy zaklada sie, iz psychoterapeuta
korzysta z réznych $ciezek oddzialywania terapeutycznego bez wzgledu na
liczbe sesji.

Podczas omawiania niniejszej koncepcji psychoterapii integracyjnej wielo-
krotnie zostal uzyty termin ,proces™. Istnieja wazne powody, aby rozumie¢
i spostrzega¢ psychoterapie integracyjng z perspektywy rozumienia procesu.
Oznacza to, ze poszczegolne dzialania podejmowane przez terapeute na réznych

9 Zofia Sobolewska-Mellibruda opracowata program psychoterapii grupowej dla Dorostych
Dzieci Alkoholikéw (DDA) w nurcie psychoterapii integracyjnej oparty na podejsciach
humanistycznym i poznawczym. Warto wspomnie¢, iz Sobolewska-Mellibruda opracowata
jako pierwsza w Polsce obszerne rozumienie syndromu DDA (Sobolewska-Mellibruda, 2011,
s. 11).

10 ,Proces” na ogdt odnosi si¢ do pewnego zbioru operacji, ktére daja okreslony ksztalt (Reber,
Reber, 2008).
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$ciezkach nie powinny by¢ traktowane jako samodzielne narzedzia powodo-
wania zmian u pacjenta. Okazuje si¢ bowiem, iz zastosowanie przez terapeute
okreslonej techniki w danym czasie trwania procesu moze powodowac rézne
skutki i spelnia¢ rézne funkcje. Dlatego podkresla si¢ wplyw pamieci i uwaz-
nosdci terapeuty na tre$¢ minionych sesji i doswiadczen relacji terapeutycznej
Z pacjentem.

W opisywanym procesie terapeutycznym Mellibruda wyrdznil czterofazowy
model procesu psychoterapii, ktory powstal na podstawie jego wieloletnich do-
swiadczen w roli psychoterapeuty oraz superwizora. W tym miejscu zostanie
przedstawiona jego ogélna charakterystyka.

Czterofazowy model procesu psychoterapii
Faza I - nawigzywanie kontaktu i orientacja w problemach,

Faza II - rozpoznawanie problemowych doswiadczen i schematéw,

Faza III - transformacja schematoéw doswiadczania i relacji,

Faza IV - wdrazanie i utrwalanie zmian osobistych i konczenie wspdtpracy
(Mellibruda, 2011, s. 294-319).

W kazdej z wyrdznionych faz zostaly wyodrebnione poszczegolne cele oraz
okreslone pozadane efekty. W fazie I do podstawowych zadan terapeuty naleza:
nawigzanie kontaktu i rozwijanie relacji terapeutycznej, empatyczne rozpozna-
wanie aktualnego stanu, sytuacji i probleméw pacjenta oraz przygotowanie
pacjenta do dalszej wspolpracy (wyjasnienie metody i ustalanie gtéwnych te-
matéw wspolpracy). Pozadanym ogélnym efektem fazy I procesu psychoterapii
jest nawigzanie i poglebianie konstruktywnej relacji miedzy psychoterapeuta
i pacjentem. Mellibruda zwracal szczegolng uwage na empatyczne rozumienie
probleméw pacjenta. Efekty pomocy w duzym stopniu zaleza bowiem od nadziei
pacjenta, a psychoterapeuta powinien w umiejetny sposob ja wzbudzaé i pod-
trzymywac. Pacjent powinien odczuwac w relacji z psychoterapeuta zrozumienie
i akceptacje. W przeciwnym wypadku nie bedzie mozliwe przejscie do kolejnej,
IT fazy terapii.

Do podstawowych celéw fazy II naleza: poglebianie relacji, docieranie do $la-
dow problemowych doswiadczen pacjenta i zwiekszanie jego zdolnosci do kon-
taktowania sie z procesem doswiadczania, rozpoznawanie negatywnych schema-
tow — ich genezy i aktualnego wplywu na zycie pacjenta oraz rozpoznawanie
i modyfikowanie schematycznych czynnosci umystowych (Mellibruda, 2011,
s. 297). W tej fazie psychoterapeuta za pomoca odpowiednio dobranych metod
i technik stara si¢ w coraz wiekszym stopniu koncentrowa¢ prace z pacjentem na
réznych aspektach jego wewnetrznego $wiata oraz pomagaé pacjentowi dotrzeé
do jego utrwalonych schematycznych tendencji. Wyzwaniem dla psychotera-
peuty jest bycie uwaznym w rozpoznawaniu ograniczen i powierzchownosci
interwencji poznawczych — powinien on w sposdb szczegélny zwraca¢ uwage na
rozszczepienia i konflikty miedzy dwoma czesciami Ja pacjenta. Do pozadanych
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efektow fazy II nalezy przede wszystkim, oprocz wzrostu zaufania do terapeuty,
zwigkszenie swiadomosci pacjenta w rozpoznawaniu schematycznych tendencji
oraz zwigkszenie umiejetnosci kontaktu z samym sobag.

Fazg III w psychoterapii integracyjnej jest transformacja schematéw doswiad-
czania i relacji. Do podstawowych celéw naleza: integrowanie rozdwojen we-
wnetrznych i rekonstrukcja uwewnetrznionych relacji ze znaczacymi osobami,
zmiana negatywnych schematéw i inicjowanie zwigzanych z tym zmian poste-
powania w realiach zZyciowych, zmiana starych i odkrywanie nowych znaczen
minionych doswiadczen i perspektyw osobistych (Mellibruda, 2011, s. 299).
Psychoterapeuta w omawianej fazie kontynuuje rozpoczete w poprzedniej fazie
przepracowywanie problemowych doswiadczen i sytuacji na $ciezce dramaty-
zacji. Pozadanym efektem jest przede wszystkim odczuwanie przez pacjenta
wplywu na wlasne zycie, wybory i decyzje bez nadmiarowego poczucia winy,
leku i innych przykrych stanéw emocjonalnych. Ponadto pacjent ma w sobie
umiejetnos¢ do samoregulacji emocji.

Ostatnig IV faza psychoterapii jest utrwalanie zmian osobistych. W tej fazie
nastepuje réwniez konczenie wspolpracy terapeutycznej. Do podstawowych
celow Mellibruda zaliczyl: rozpoznawanie wyzwan i wzmocnienie motywacji
do zmian osobistych, utrwalenie nowego sposobu doswiadczania i $wiadomo-
$ci siebie oraz konstruktywnego nastawienia do siebie i do przyszlego zycia
(Mellibruda, 2011, s. 302). Ostatnim celem jest przygotowanie pacjenta do
konstruktywnego zakonczenia wspoétpracy. Pozadanym efektem w fazie IV jest
przede wszystkim osiggnigcie przez pacjenta umiejetnosci planowania zmian
w dalszym jego zyciu oraz swiadome podejmowanie trudnych i waznych decy-
zji. Zadaniem terapeuty jest réwniez odpowiednie przygotowanie pacjenta do
zakonczenia wspotpracy. Otdz dla niektorych pacjentéw waznym Zrédlem prob-
leméw zyciowych jest deficyt konstruktywnego przebiegu procesu oddzielania
sie i separacji. Proces rozstawania si¢ z psychoterapeuta stanowi tym samym
okazje do przepracowania réwniez tych problemow.

Wyréznione fazy psychoterapii dokonuja sie za posrednictwem konkretnych
metod i technik w wybranych ,sciezkach” wspolpracy psychoterapeutyczne;.
Wyraznie wida¢, iz koncepcja psychoterapii integracyjnej Mellibrudy jest usy-
stematyzowana oraz zawiera konkretne cele i pozadane rezultaty, jakie powinien
osiggna¢ psychoterapeuta w procesie psychoterapeutycznym.

Nietrudno nie zauwazy¢, iz w koncepcji psychoterapii integracyjnej Mellibru-
dy schematy osobiste, a dokladniej - ich transformacja, sa szczegolnie waznym
etapem w psychoterapii. Warto zatem przej$¢ do ich analizy.
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1.3.1. Doswiadczenia cztowieka
a ksztattowanie si¢ schematow osobistych

Bez wzgledu na nurt psychoterapii wartoécig nadrzedna jest tagodzenie cier-
pienia oraz zmniejszenie wplywu destrukcyjnych mysli i przekonan na pacjenta.
Sam fakt istnienia wielu nurtéw psychoterapii sprawia jednakze, iz w kwestii tej
wystepuje zréznicowanie w podejsciu zaréwno teoretycznym, jak i praktycznym.
Przykltadowo, w psychoanalizie za najwazniejsze uznaje si¢ dokonanie rekon-
strukgji struktury osobowosci pacjenta i uzyskanie przez niego $wiadomosci
tresci nieSwiadomych. W psychoterapiach humanistycznych terapeuci daza
do pokonania ograniczenn w rozwoju osobowosci, autonomii i realizacji celow
przez pacjenta. Z kolei w podejsciach psychoterapii poznawczo-behawioralnych
akcentuje si¢ przede wszystkim zmiane destrukcyjnych sposobéw myslenia
i dzialania (zachowania). Oznacza to, ze istnieje ryzyko nadmiernego i sztyw-
nego postepowania terapeuty zgodnie z przyjeta przez niego idea danego nurtu,
co z kolei moze stanowi¢ zobowiazanie do traktowania regut i koncepcji danej
szkoty jako nadrzednej wartosci (Mellibruda, 2011).

W omawianej koncepcji psychoterapii integracyjnej Mellibrudy zwraca sig¢
uwage na wystepowanie u pacjentéow dwoch gltéwnych czynnikéw, ktore wywo-
tujg cierpienie: utrwalonych, destrukcyjnych form organizacji psychiki (schema-
tow) oraz deficytow w umiejetnym radzeniu sobie z problemami, ktére z kolei
utrudniaja prowadzenie satysfakcjonujacego Zycia.

W pracy psychoterapeuty integracyjnego istotne jest zrozumienie tego, w jaki
sposOb powstaly wskazane destrukcyjne schematy i jaka pelnig funkcje w zy-
ciu pacjenta oraz za pomocy jakich metod i technik pracy z pacjentem moga
zosta¢ zmienione. Jak stwierdza Sobolewska-Mellibruda, calosciowa strategia
terapeutyczna zmierza do rozpoznania schematoéw, zrozumienia tendencji, ktore
wchodza w ich sktad, i skutkéw ich dziatania oraz do stworzenia warunkéw do
zmiany schematdéw (Sobolewska-Mellibruda, 2011, s. 80). Mellibruda w swojej
koncepcji rozumienia psychoterapii integracyjnej i schematéw osobistych ko-
rzysta przede wszystkim z inspiracji Jeffreya Younga (Young, Klosko, Weishaar,
2003).

W kontekscie psychologii i psychoterapii termin ,,schemat” rozumie si¢ jako
kazda ogdlng porzadkujaca zasade, dzieki ktorej odnajduje sie¢ podczas wspol-
pracy z pacjentem sens w jego zyciowych doswiadczeniach. W ramach tak
ogolnej definicji schemat moze by¢ pozytywny lub negatywny, adaptacyjny lub
nieadaptacyjny (Young, Klosko, Weishaar, 2014). Young wyodrebnit osiemnascie
typow schematow i pogrupowal je w pie¢ gtéwnych obszarow:

1) rozfaczenia i odrzucenia,
2) uszkodzenia autonomii i sprawnosci,
3) uszkodzenia granic osobistych,
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4) nadmiernego skoncentrowania na innych ludziach,
5) nadmiernej czujnosci i zahamowania.

Pierwszy obszar rozlaczenia i odrzucenia zawiera schematy: porzucenie
i brak stabilnosci wiezi, nieufno$¢ i podejrzenie naduzycia, deprywacja emo-
cjonalna, niepelnowarto$ciowo$¢ i wstyd oraz izolacja spoteczna. Young (Young
i in., 2014) wskazuje, iz w obszarze tym pacjent przewiduje, iz jego potrzeby
bezpieczenstwa, stabilnosci, troski, empatii, dzielenia sie uczuciami oraz akcep-
tacji i szacunku w relacji z innymi nie zostang w Zaden sposdb zaspokojone.
Schematy zostaly uksztaltowane na skutek doswiadczania relacji w rodzinie,
w ktdrej dominuja: dystans, izolacja, obojetnos¢, chtéd emocjonalny, odrzucenie,
wycofanie, samotno$¢ oraz wybuchowos$¢.

Kolejny obszar uszkodzenia autonomii i sprawnosci obejmuje schematy:
zalezno$¢ i niekompetencja, podatnos¢ na zagrozenia i zranienia, uwiklanie
w zwigzkach i rezygnacja z Ja, skazanie na niepowodzenia. Young wskazuje, iz
pacjent ma trudnos¢ w wyrazaniu swojej zdolnosci do separacji, przetrwania,
niezaleznego funkcjonowania lub efektywnego dziatania, ktéra jest skutkiem
oczekiwan wobec siebie samego oraz otoczenia. Typowa rodzina pochodzenia
jest uwiktana emocjonalnie, podwaza wiar¢ w kompetencje dziecka i tym samym
staje sie wobec niego nadopiekuncza (Young i in., 2014, s. 34).

Trzecim obszarem jest obszar uszkodzenia granic osobistych, zawierajacy na-
stepujace schematy: roszczenia i przekonania o szczegélnych uprawnieniach do
zaspokajania potrzeb, niedostateczna samokontrola. Ogolnie obszar ten ujawnia
sie w przypadku pacjentéw, ktérzy wykazuja trudnosci w respektowaniu praw
innych ludzi, wspdlpracy z nimi, podejmowaniu zobowigzan i wyznaczaniu
oraz osigganiu osobistych celéw zyciowych. Jest to zwigzane réwniez z wyste-
powaniem deficytow wewnetrznych granic. Typowa rodzina pochodzenia cha-
rakteryzuje si¢ permisywizmem, nadmierng pobfazliwoscia, brakiem nadzoru
lub przekonaniem o wlasnej wyzszosci.

Obszar nadmiernego skoncentrowania na innych ludziach, jak sama nazwa
wskazuje, wystepuje wowczas, gdy pacjent nadmiernie skupia si¢ na cudzych
pragnieniach, uczuciach i reakcjach kosztem wlasnych potrzeb. Jest to spowo-
dowane silnym pragnieniem bycia akceptowanym, kochanym przez innych lub
potrzebg unikniecia zemsty czy tez wrogosci. W sklad omawianego obszaru
wchodzg nastepujace schematy: podporzadkowanie si¢, poswiecanie siebie, po-
szukiwanie aprobaty i uznania. Typowa rodzina pochodzenia funkcjonuje na
zasadzie tzw. warunkowej akceptacji. Dzieci musza tlumic aspekty wlasnego Ja,
np. potrzebe autonomii, w celu otrzymania mifosci, uwagi i aprobaty.

Pigty obszar nadmiernej czujnosci i zahamowania obejmuje nastepujace
negatywne schematy: negatywizm/pesymizm, zahamowanie emocjonalne, nad-
mierne wymagania/nadmierny krytycyzm oraz bezwzgledna surowos¢. Cecha
charakterystyczng wyréznionych schematéw jest nadmierne skoncentrowanie
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si¢ na tlumieniu spontanicznych uczué, impulséw i wyboréw lub przestrzeganie
sztywnych zasad i oczekiwan ze strony innych. Typowa rodzina pochodzenia
jest wymagajaca, zamartwiajaca si¢ i niekiedy nadmiernie karzaca (Mellibruda,
2011; Young i in., 2014).

Pacjenci zglaszajacy sie na psychoterapie czesto doswiadczali w dziecinstwie
przykrych i trudnych sytuacji, w ktérych wyniku wytworzyly sie u nich de-
strukcyjne i dezadaptacyjne schematy osobowos$ciowe. Schematy takie zazwy-
czaj powstaja w dziecinstwie, jednakze moga ksztaltowa¢ si¢ w zyciu dorostym,
np. na skutek doswiadczania wieloletniej przemocy w zwigzku czy tez na skutek
wspotuzaleznienia.

Mellibruda (2011), tworzac wlasng koncepcje psychoterapii integracyjnej, po-
szukiwal wlasnie takiego podzialu schematéw, ktéry odpowiadalby jego teorii
o wplywie wczesnego dziecinstwa na ksztaltowanie si¢ szkodliwego sposobu
myslenia, do§wiadczania i reagowania czlowieka w jego w codziennym zyciu.
Inspirujac si¢ rozbudowana kategoryzacja schematéw Younga (Young i in.,
2003) opracowal wraz z Sobolewska-Mellibruda (2011) nieco odmienny sposéb
kategoryzowania i opisywania negatywnych schematéw osobistych. Podzielit
destrukcyjne schematy osobowosciowe na dwie grupy relacyjne: relacji z samym
sobg oraz relacji z innymi ludZmi.

W relacji z samym soba Mellibruda (2011) wyréznil nastepujace schematy:
1) atakowanie, negowanie swojej osoby i wrogo$¢ wobec siebie,

2) lekcewazenie, zaniedbywanie i pomniejszanie waznosci siebie,
3) natarczywe kontrolowanie i wywieranie presji na siebie,

4) adorowanie i wywyzszanie siebie,

5) straszenie i przygnebianie siebie,

6) dezintegracja okreslania siebie,

7) inscenizowanie siebie.

Schemat atakowania, negowania siebie i wrogosci wobec siebie ujawnia sie
w autoagresywnej postawie. Pacjent wyraza przykre mysli i zachowania wobec
swojej osoby. Sa to przede wszystkim mysli o samobdjstwie, proby samobdjcze,
okaleczanie wlasnego ciala czy tez zaburzenia odzywiania. Pacjent z tym sche-
matem jest niezwykle surowy wobec siebie i nie toleruje nawet najmniejszych
uchybien w stosunku do narzuconych sobie norm, standardéw i zasad.

Lekcewazenie, zaniedbywanie i pomniejszanie waznosci siebie to schemat,
ktéremu towarzyszy myslenie o bezwartosciowosci oraz braku wiary w swoje
mozliwosci. Pacjent, u ktérego wystepuje taki schemat, zaniedbuje wtasne po-
trzeby, tkwigc w przekonaniu, Ze nie zasluguje na lepsze traktowanie.

Natarczywe kontrolowanie i wywieranie presji na siebie ujawnia si¢ glownie
w dazeniu do perfekcjonizmu. Pacjent odczuwa silne wewnetrzne nakazy pro-
wadzace do tworzenia wygérowanych standardéw postepowania, ma tendencje
do krytykowania lub straszenia siebie samego. Zachowanie takie ma na celu
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zredukowanie lgku przed krytyka, poczuciem wstydu i odrzuceniem przez
innych. Pacjenci, ktérzy wykazuja zachowania bedace skutkiem omawianego
schematu, odczuwaja silne wewnetrzne pragnienie akceptacji i mitodci ze strony
innych osob.

Zupelnie odmiennym schematem jest kolejny destrukcyjny schemat — adoro-
wanie i wywyzszanie siebie. Typowe dla tego schematu tendencje poznawcze
prowadza do powstania u pacjenta wyobrazenia, ze jest wyjatkowy i wymaga
szczegolnego traktowania. Pacjent taki jest przekonany, iz wyrdzniajac sig
z ttumu, nie musi stosowac si¢ do obowigzujgcych zasad oraz regul. Schemat
ten jest szczegolnie dotkliwy w sytuacji, kiedy konieczne jest okazanie empatii
drugiej osobie, albowiem wysoki poziom egocentryzmu uniemozliwia takiemu
pacjentowi wspdétodczuwanie.

Straszenie i przygnebianie siebie stwarza warunki do wytwarzania poczucia
bezsilnosci, bezradnosci i braku wplywu na poprawe sytuacji. Pacjent taki
dotkliwie odczuwa uboczne skutki straszenia siebie w postaci napigcia w ciele,
trudnoséci z oddychaniem oraz niemozno$ci swobodnego przemieszczania sie
i ogdlnego funkcjonowania. Nieustannie do$wiadcza niepokoju, wyczerpania
psychofizycznego oraz wykazuje wysoki poziom czujnosci. W konsekwencji
odczuwa réwniez smutek, przygnebienie i nieufno$¢ wobec ,zagrazajacego mu”
$wiata.

Dezintegracja okreslania siebie jest schematem, ktéry w szczegdlny sposdb
utrudnia pacjentowi spdjne myslenie na swdj temat. Chaos i dezorganizacja
w relacji z samym sobg sa skutkiem braku statych, wewnetrznych punktéw
oparcia w sobie. Pacjent odczuwa silne wewnetrzne konflikty, ktore z kolei
przyczyniajg si¢ do wybuchéw gniewu, zazdrosci, rozpaczy, poczucia winy czy
tez poczucia krzywdy. Osoba z tym schematem ma sklonno$¢ do wykazywania
nieprzewidywalnych zachowan: od gniewu do mifosci.

Ostatni z wyréznionych przez Mellibrude (2011) schemat inscenizowania
siebie ujawnia si¢ w tendencjach koncentrowania wtasnej uwagi na reakcjach
innych ludzi. Reakcje innych ludzi sg traktowane przez pacjenta jako zrodlo
wlasnej wartosci oraz tozsamosci, a jego samopoczucie jest silnie zalezne od ro-
dzaju (pozytywnego lub negatywnego) reagowania drugiej osoby. Pacjent z tym
schematem wzbudza reagowanie emocjonalne osoby, z ktérg przebywa w kon-
takcie, i czyni usilne starania, aby byly to pozytywne reakcje. Aby doprowadzi¢
do takiej reakcji, manipuluje, dramatyzuje i wywiera na innych silny wplyw.
Typowe dla tego schematu tendencje uruchamiaja przekonanie o wlasnej za-
leznosci od innych. W konsekwencji czesto prowadzi to do powierzchownego
kontaktu z samym soba.

Druga grupe destrukcyjnych schematéw, ale w relacji z innymi ludzmi, two-
rza nastepujace schematy:

1) atakowanie i negowanie innych,
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2) przyzwalanie sobie na zle traktowanie przez innych i bezbronnos¢ wobec
krzywdzenia,

3) podporzadkowywanie si¢ innym i uzaleznianie od innych,

4) manipulowanie innymi i eksploatowanie ich,

5) unikanie i wycofywanie sie,

6) dominowanie i kontrolowanie,

7) ambiwalentne relacje i postawy wobec innych.

Atakowanie i negowanie innych jest schematem tworzacym agresywna posta-
we wobec 0s6b trzecich - pacjent taki jest przy tym przekonany, ze to inne osoby
wykazuja wobec niego negatywne postawy. Schematowi temu czesto towarzysza
tendencje behawioralne w postaci wyrazania gniewu, zazdrosci czy tez pogardy.
Pacjenci tacy s najczesciej agresywni i stosuja przemoc wobec innych.

Przeciwienstwem opisanego schematu jest destrukcyjny schemat przyzwala-
nia na zle traktowanie przez innych i bezbronnos¢ wobec krzywdzenia. Sche-
mat ten jest charakterystyczny dla oséb, ktére wykazuja bezradnos¢ w sytuacji
zlego traktowania. Wystepuja w tym schemacie silne mechanizmy podtrzymu-
jace przyzwalanie na zle traktowanie, jak np. usprawiedliwianie osoby, ktdra
krzywdzi. Co wiecej, pacjent taki ma silne przekonanie, iz zasluguje na zle
traktowanie poniewaz ,taki jest jego los”. Nie oznacza to, iZ osoba z tym sche-
matem nie odczuwa emocji gniewu, jest wrecz przeciwnie. Kazda emocja, ktéra
mogtaby si¢ przyczyni¢ do dziatania na rzecz zmiany kluczowego przekonania,
jest jednak tlumiona.

Podporzadkowywanie si¢ innym i uzaleznianie od innych wykazuja osoby
ulegte, bedace w przekonaniu, iZ same sobie nie poradza. W obawie przed
odrzuceniem i utratg relacji zaniedbujg wilasne potrzeby i skupiaja si¢ na po-
trzebach innych. Wystepuje u nich silna potrzeba akceptacji, pochwat i uwagi
ze strony waznej dla pacjenta osoby. W ten sposob u takich pacjentéw tworzy
sie zalezno$¢ wlasnej wartosci od doceniania przez innych.

Manipulowanie innymi i eksploatowanie ich jest schematem tworzacym po-
stawe wykorzystywania innych w celu zaspokojenia wlasnych potrzeb. Pacjent
ma poczucie, ze inne osoby powinny spelnia¢ jego oczekiwania, poniewaz na
to zastuguje. Poczuciu temu towarzyszy przekonanie o wlasnej wyzszej wartosci.
Pacjenci tacy maja trudno$¢ w odczuwaniu empatii, czesto wystepuje u nich
emocja gniewu zwlaszcza w sytuacjach, w ktérych inni nie spetniaja oczekiwan
pacjenta.

Kolejnym wyréznionym przez Mellibrude (2011) destrukcyjnym schematem
jest unikanie i wycofywanie si¢. Pacjent, ktory wykazuje ten rodzaj schematu,
ma tendencje do reagowania nieufnoscia, wycofuje si¢ i rezygnuje z kontaktow
z innymi ludzmi. W psychoterapii integracyjnej zwraca si¢ szczegdlng uwage
na to, czy takie wycofywanie sprawia pacjentowi cierpienie i wywoluje bdl
psychiczny. Jesli pacjent cierpi, oznacza to, ze potrzebuje pracy nad zmniejsze-
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niem leku przed odrzuceniem ze strony innych. Pacjenci, u ktérych dominuje
omawiany schemat, z jednej strony wycofuja sie z relacji, a z drugiej strony
pragna bliskosci.

Dominowanie i kontrolowanie jest z kolei schematem tworzacym postawe
z tendencja do nadzorowania zachowan innych ludzi oraz relacji z nimi. To-
warzyszy temu przekonanie o koniecznosci brania odpowiedzialnosci za innych
w obawie, ze dana osoba sama sobie nie poradzi i nalezy ja ratowaé, doradzac
jej czy tez ja wyreczaé. Pacjent taki doswiadcza nadmiarowego leku i nie ma
zaufania do innych ani otaczajacego go $wiata.

Ostatni schemat wyraza si¢ w ambiwalentnej relacji i postawie wobec innych.
Schemat ten tworzy postawe konfliktowa i wysoce sprzeczng: przymilanie si¢
i atakowanie, podporzadkowywanie si¢ i dominowanie czy wyrazanie zgo-
dy i zaprzeczanie. Wystepujace sprzecznosci czgsto stanowia zrodlo poczucia
dezorientacji i chaosu zaréwno dla samego pacjenta, jak i 0sob, z ktdrymi jest
w relacji.

W psychoterapii integracyjnej poszukuje sie przede wszystkim takich sche-
matéw, ktore odgrywaja dominujaca role w powstawaniu i podtrzymywaniu
zaburzen pacjenta.

Leczenie psychoterapeutyczne odbywa si¢ gléwnie za posrednictwem werbal-
nej aktywnosci zaréwno terapeuty, jak i pacjenta, przy czym w zaleznosci od
nurtu terapii przyjmuje si¢ rézne postawy terapeuty w stosunku do pacjenta.
W integracyjnym modelu dostosowuje sie jako$¢ i czestotliwos¢ werbalizacji
(interwencji) terapeuty do potrzeb pacjenta. O ile w niektérych nurtach uznaje
sie, ze sama werbalizacja jest wystarczajaca, o tyle w podejsciu integracyjnym
przyjmuje sie teze, iz w zaleznosci od sity ugruntowania destrukcyjnych sche-
matéw sam wglad w schematy i omawianie ich w obecnosci terapeuty sa nie-
wystarczajace. Wowczas, zgodnie z ideg integracji terapii, terapeuta wprowadza
takie metody i techniki z innych szkot terapii, ktére w bardziej intensywny spo-
séb pozwola pacjentowi dotrze¢ do wlasnych doswiadczen. Dzigki temu istnieje
wieksza szansa na dokonanie korekty czy tez modyfikacji sladéw z przesztosci.

Dokonujac ogdlnej analizy wyrdznionych grup relacyjnych, wazne jest omo-
wienie istoty i znaczenia wspomnianego podzialu schematéw.

W psychoterapii integracyjnej w ujeciu Mellibrudy akcentuje si¢ idee, zgodnie
z ktéra powinno sie zastepowac archaiczng kategorie: ,,obraz wlasnej osoby” ka-
tegorig bardziej dynamiczng: ,okreslanie siebie”. Wedtug Mellibrudy kategoria
»okreslanie siebie” akcentuje znaczenie aktywnosci umystowej i aktywizuje sche-
matycznie utrwalone sady i oceny dotyczace wlasnej osoby. Ponadto wzbudza
stany emocjonalne zwigzane z ich trescig (Mellibruda, 2011, s. 68). Co wigcej,
schematy ksztaltuja nie tylko ,obraz wlasnej osoby”, ale przede wszystkim ,,re-
lacje z samym sobg”, co zreszta uwidacznia si¢ w dokonanym wczesniej opisie
kategoryzacji schematéw w ujeciu Younga (Young i in., 2014). Niewatpliwie fun-
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damenty przekonan na swodj temat i na temat tworzenia si¢ narracji sa skutkiem
wystepowania dwdch intensywnych proceséw w okresie wczesnego dziecinstwa.

Pierwszy proces to wystuchiwanie przez dziecko od rodzicéw lub opiekunéw
przekazow oceniajacych na swdj temat. W ten sposob nastepuje uwewnetrznia-
nie i utrwalanie wlasnych przekonan o sobie, np. ,jestem staby”.

Proces drugi to interpretowanie przez dziecko interakcji, jakie zachodza
miedzy jego rodzicami/opiekunami w taki sposob, ze uznaje siebie za odpowie-
dzialnego za zachowania dorostych oraz za wydarzenia w rodzinie. Interpretacje
utrwalaja si¢ w postaci waznych przekonan na swdj temat, np. ,musze ustepowac
innym, aby mnie nie odrzucali”.

Kolejnym waznym obszarem funkcjonowania czlowieka sa, szerzej tu juz
omoéwione (s. 37) jako element ksztaltowania si¢ schematow osobistych, relacje
z innymi. Mellibruda (2011) stwierdzil, ze proces ksztaltowania si¢ schematéow
w relacji z innymi dokonuje si¢ za posrednictwem réznych form aktywnosci
poznawczych i behawioralnych, np. a) postrzegania i rozumienia intencji in-
nych, b) wyobrazania sobie przysztych zachowan i postaw innych ludzi wobec
wlasnej osoby, c) wyobrazania sobie wlasnych zachowan wobec innych czy tez
d) behawioralnych sposobéw reagowania wobec innych.

Podsumowujac, utrwalone przekonania (tendencje) na swoj temat wzmacniaja
przekonania na temat relacji z innymi (reakcji). Oznacza to, Ze moga wspol-
wystepowac czy tez nakladac si¢ na siebie. Ponadto utrwalone schematyczne
tendencje do myslenia, odczuwania i reagowania sg Zréodtem powstawania czesto
nadmiarowych, irracjonalnych i nieadekwatnych do sytuacji reakcji. Swiadczy
to o tym, iz pojawiajace sie mysli, uczucia i zachowania sa w wigkszym stopniu
ksztaltowane przez slady pamigciowe z przesztosci anizeli przez sytuacje obecne
w zyciu czlowieka. Uswiadamianie pacjentowi wystepowania automatycznych
schematycznych tendencji jest bardzo waznym etapem w leczeniu zaburzen.
Tworza one bowiem ograniczenia dla §wiadomej regulacji emocji, kontroli de-
strukcyjnych i wyniszczajacych myséli oraz konstruktywnych wyboréw i decyzji.
Warto wspomniec o jeszcze jednej kwestii. Otdz, jak mozna zauwazy¢, w doko-
nanej analizie schematyczne tendencje ujawniaja si¢ na réznych poziomach orga-
nizacji psychicznej czlowieka - poznawczym, emocjonalnym i behawioralnym.
Dlatego nalezaloby przyja¢, iz destrukcyjne schematy osobiste s3 zlozonymi
mechanizmami, ktére wymagaja — we wspolpracy terapeutycznej — transfor-
macji za pomocg roznych metod i technik w konkretnych $ciezkach i etapach
psychoterapii.

Na $ciezce rozwijania uzdrawiajacej relacji terapeutycznej nastepuje doswiad-
czanie przez pacjenta osoby terapeuty, ktory koryguje skutki czesto destrukceyj-
nych relacji z waznymi dla pacjenta osobami. Psychoterapeuta wywiera silny
wplyw nie tyle na samego pacjenta, ile raczej na sytuacje podczas trwania sesji -
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a wiec stwarza wspominane wczesniej warunki doswiadczania przez pacjenta
zmiany. Zazwyczaj odbywa si¢ to z wykorzystywaniem przez psychoterapeute
integracyjnego réznych metod i technik terapeutycznych.

Na $ciezce eksplorowania wydarzen i doswiadczen osobistych terapeuta in-
tegracyjny wykazuje postawe autentyczng, nieoceniajaca i empatyczng wobec
pacjenta. Jednocze$nie terapeuta jest uwazny na ton glosu, mowe ciata i reakcje
emocjonalne powstale na skutek reaktywowania $ladow pamieciowych. Jest
to bardzo istotny moment leczenia pacjenta réwniez z medycznego punktu
widzenia. Pacjent za pomocg sytuacji wywolanych przez terapeute pobudza
dziatanie ukfadu limbicznego, a w szczegélnodci - cialo migdalowate, ktore
jest odpowiedzialne za pamie¢¢ emocjonalng, oraz hipokamp, ktory z kolei jest
odpowiedzialny za tzw. pamig¢ deklaratywna'’.

Podczas transformacji schematycznych tendencji na ,$ciezce™ inicjowanie
modyfikacji poznawczych i behawioralnych terapeuta integracyjny stwarza
takie warunki, aby pacjent samodzielnie nauczyt si¢ rozpoznawac¢ i zmieniac
patologiczne sposoby mys$lenia i reagowania. Psychoterapeuta podejmuje wraz
z pacjentem niezbedne dziatania interwencyjne, ¢wiczenia lub treningi, aby poza
gabinetem pacjent odczuwal mniejszy lek, mogt lepiej i spokojniej oddycha¢ czy
tez z wigksza odwaga wyraza¢ i zaspokaja¢ swoje potrzeby. Psychoterapeuta
integracyjny z pelna uwaznoscig i dbaloscia o komfort psychiczny pacjenta
inicjuje wyltacznie takie dzialania, z ktérych pacjent w danym momencie jest
w stanie skorzysta¢. Niezwykle wazne jest, aby psychoterapeuta nie decydowat
za swojego pacjenta, jaka powinna by¢ kolejno$¢ dokonywanych wyboréw, wy-
boréw bowiem musi dokona¢ pacjent.

Podejmowane i dokonywane przez pacjenta wybory oraz decyzje moga
wzmacnia¢ lub ostabia¢ zmiany w procesie psychoterapii. Podczas trwania sesji
psychoterapeuta integracyjny zacheca pacjenta do dokonania zmian, a w sytu-
acji niepowodzenia przyjmuje postawe akceptujaca, wspierajaca oraz pomaga
pacjentowi zrozumie¢, z jakiego powodu nie mégt on dokona¢ danego wyboru
czy tez podja¢ danego dzialania lub decyzji.

Praca z pacjentem polegajaca wylacznie na analizie poznawczej i behawio-
ralnej jest jednak czesto niewystarczajaca. Destrukcyjne kluczowe przekonania,
automatyczne mysli oraz cechy osobowosci pacjenta moga sprawi¢, ze mimo
oddziatlywan terapeutycznych pacjent nadal cierpi. Woéwczas skuteczna moze
by¢ praca nad przywolywaniem traumatycznych wydarzen z przeszlosci i prze-
pracowywanie ich. Jest to kolejna forma wspolpracy terapeuty integracyjnego
z pacjentem. Zostala ona okreslona przez Mellibrude (2011) jako dramatyzacje
wyobrazeniowe i ekspresyjne.

11 Pamig¢ deklaratywna jest pamiecia faktow, zdarzen i sytuacji.
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Dramatyzacje wyobrazeniowe i ekspresyjne przyczyniajg si¢ do poglebiania
kontaktu z emocjami. Jest to wymagajaca dla psychoterapeuty i pacjenta forma
wspolpracy, jednakze pozwala ona przepracowaé traumatyczne wydarzenia i re-
lacje ze znaczacymi osobami na glebszym, czesto nieswiadomym dla pacjenta
poziomie umystu.

Rozwijanie wgladu i rozumienia siebie polegajace na nauce rozpoznawania
przez pacjenta wlasnych wzoréw, sposobow myslenia i reagowania jest w pro-
cesie psychoterapii integracyjnej niezwykle istotne. Ma to silny zwiazek z od-
dzialywaniem terapeuty na pacjenta, ktéry w toku procesu terapeutycznego
powinien zwigksza¢ swoja samoswiadomos¢ i autorefleksje.

Kazda ze wspomnianych do tej pory form wspolpracy terapeuty integra-
cyjnego z pacjentem prowadzi ostatecznie do rekonstrukcji osobistej narracji
pacjenta. Warto jeszcze doda¢, iz wspomniana wczeéniej narracja w ujeciu tera-
peutycznym rozumiana jest jako szczegélna forma poznawczego reprezentowa-
nia i opisywania rzeczywistosci (Trzebinski, 2002). To swego rodzaju centralny,
a wiec glowny scenariusz, ktéry obejmuje utrwalone schematy, wewnetrzne
dialogi oraz wyobrazone sytuacje i scenariusze. W psychoterapii integracyjnej
zwraca si¢ szczegolng uwage na takie przejawy scenariusza narracyjnego, ktore
W znaczacy sposob przyczyniaja sie do powstania przykrych emocji i destruk-
cyjnych zachowan.

Psychoterapeuta integracyjny, podobnie zresztg jak i psychoterapeuci oddziel-
nych nurtéw psychoterapii, zajmuje sie leczeniem pacjentéw, ktérych funkcjono-
wanie jest utrudnione przez patologiczne zjawiska zachodzace w obrebie umystu
(nie tylko mézgu) i ciala pacjenta.

Pacjentom, ktérzy rozpoczynaja psychoterapie, czesto towarzysza bole soma-
tyczne, silne emocje gniewu, leku, smutku, a takze ogdlne poczucie samotnosci
i bezradnosci. Destrukcyjne schematy osobiste nasilaja objawy psychopatolo-
giczne i powstaje bledne kolo. Czesto okazuje si¢ bowiem, iz automatyczne
destrukcyjne mysli i przekonania w stosunku do siebie samego oraz innych
ludzi wywoluja jednoczes$nie okreslone reakcje emocjonalne i behawioralne.
W konsekwencji zwieksza si¢ poziom odczuwania dolegliwosci somatycznych
oraz objawéw psychopatologicznych.

W dalszej czesci niniejszej dysertacji zostanie przedstawiona szczegdtowa
analiza wspomnianych objawdw psychopatologicznych oraz poczucia samotno-
$ci. Poczucie samotnosci, jak wskazat Mellibruda (2011), czesto staje si¢ jednym
z gléwnych probleméw pacjenta.
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Rozdziat 2.

Schematyczne tendencje a cierpienie pacjenta

2.1. Istota i znaczenie pojecia samotnosci
oraz objawow psychopatologicznych

Destrukcyjne schematy osobiste s Zrodtem trudnosci, dolegliwosci, a nawet
zagrozen dla zycia i zdrowia. Psychoterapeuci pracujacy w nurcie integracyjnym
W swojej pracy terapeutycznej skupiajg sie przede wszystkim na tych schematach
osobistych, ktdre stanowiag gtéwne zrodla cierpienia, a wigc zaburzen i prob-
leméw, z ktdrymi pacjent nie jest w stanie sobie poradzi¢ w konstruktywny
sposdb. Pacjenci, ktorzy zglaszajq si¢ na psychoterapie, zazwyczaj podswiadomie
przyjmowali jedng z dwdch strategii radzenia sobie z negatywnymi schemata-
mi: podporzadkowania si¢ lub przeciwstawienia si¢ schematowi. Podporzadko-
wanie si¢ schematowi jest widoczne wowczas, gdy pacjent postepuje zgodnie
z utrwalonymi destrukcyjnymi przekonaniami. Z kolei przeciwstawianie sie¢
schematowi przejawia sig, kiedy pacjent usilnie prébuje funkcjonowaé w sposéb
przeciwstawny i opozycyjny wobec ,gleboko” odczuwanych schematycznych
tendencji. Zaréwno w pierwszym, jak i w drugim wypadku strategie radzenia
sobie ze schematycznymi tendencjami zazwyczaj prowadza do powstania lub
nasilenia si¢ juz wystepujacych réznego rodzaju zaburzen mysli, zachowan czy
tez nastroju. Czesto towarzyszy temu wspomniane wczesniej poczucie samot-
nosci i izolacji.

Istnieje wiele naukowych analiz rozumienia pojecia samotnos$ci, poczawszy
od analiz filozoficznych, pedagogicznych, socjologicznych, a na analizach psy-
chologicznych skonczywszy.

Rozumienie samotnosci z perspektywy psychologicznej jest stosunkowo ob-
szerne i moze by¢ rozpatrywane na wielu plaszczyznach. Wynika to z faktu, ze
samotno$¢ bywa generowana przez stany psychiczne czlowieka, a tym samym
sposoby doswiadczania otaczajacej rzeczywistosci i reagowania na t¢ rzeczywi-
sto$¢. Oznacza to, iz samotnos¢ moze przybiera¢ rézne formy. Czlowiek moze
przezywaé samotnos$¢ egzystencjalna, spoleczng, emocjonalng lub moze tez od-
czuwaé wszystkie wymienione rodzaje samotnosci. Co wigcej, samotnos$¢ z per-
spektywy psychologicznej moze zawiera¢ elementy filozofii, religii, metafizyki
czy tez kultury. Istnieje zatem ryzyko powstania redundacji, a wiec nadmiaru
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definicji, zmiennych i wskaznikéw, ktére w zaden sposob nie utatwig ich opera-
cjonalizacji (Dolega, 2006, s. 55). Jak za$ stwierdza Zofia Dotega (2006), w celu
poprawnego zredukowania zbednych teorii i czynnikéw samotnosci mozna
przyja¢ trzy typy dzialania ze wzgledu na czynniki: spofeczny, emocjonalny
oraz egzystencjalny. Czynnik spoleczny samotnosci pozostaje w $cistym zwigz-
ku z oceng jakosci biezacych relacji z innymi. Czynnik emocjonalny odnosi sie
do oceny takich relacji, ktére sa szczegélnie wazne. Ostatni czynnik egzysten-
cjalny pozostaje w zwiagzku z poczuciem sensu istnienia, Zycia i $mierci czy tez
przemijania (Dolega, 2006).

Poddajac analizie poczucie samotnosci w wymiarze psychologicznym, trudno
nie wspomnie¢ o jej klinicznym aspekcie. Ot6z zjawisko dlugotrwatej samotno-
$ci zazwyczaj prowadzi do odczuwania przykrych emocji, takich jak lek, zlos¢,
przygnebienie czy tez smutek. Tym samym powstaje ryzyko wystapienia zburzen
psychicznych i somatycznych (Zalewska, 2015).

Poczucie samotnosci moze wystepowac nie tylko u oséb postrzeganych jako
nieradzace sobie z czynnosciami dnia codziennego. Moze by¢ odczuwane réw-
niez przez osoby postrzegane jako silne i zaradne. Jak wykazal Ami Rokach
(2018), nie wystepuje jedna przyczyna dominujaca w doswiadczeniu samotnosci.
Poczucie samotno$ci moze bowiem pojawic si¢ u réznych oséb bez wzgledu na
ple¢, rase, status ekonomiczny czy tez wyksztalcenie. Istotny jest raczej czas jej
trwania. Wydaje si¢ sluszne twierdzenie przywotane przez Dolege (2006), iz
wedlug Carolyn Cutrony (1982, za: Dolega, 2006) samotnos¢ moze przejawiaé
sie w dwoch formach: epizodycznej oraz chroniczne;j.

W pierwszym przypadku, jak sama nazwa wskazuje, samotnos¢ epizodyczna
jest najczesciej konsekwencja wystapienia konkretnego zdarzenia, sytuacji czy
tez kontekstu. Samotnos¢ chroniczna jest, w odrdznieniu od samotnosci epizo-
dycznej, samotnoscig trwalg lub nieustannie nawracajaca.

Warto w tym miejscu wspomniec¢ o teoriach faczacych zjawisko samotnosci
chronicznej z samotnoscia charakterologiczna (Dolega, 2006). Istotag samotno-
$ci charakterologicznej sa tzw. dyspozycje psychologiczne, a wiec ,,organizacja
psychicznych i fizycznych warunkéw wilasciwych dla danej jednostki, ktdra
wyraza si¢ stalg, konsekwentng tendencja” (Reber, Reber, 2008, s. 178). O ten-
dencjach byta juz mowa w niniejszej pracy podczas charakteryzowania teore-
tycznej analizy schematéw osobowosciowych. Wspomnie¢ jedynie nalezy, ze
istnieje wiele zamiennych terminéw oddajacych znaczenie stowa ,tendencja”, np.
cecha, predyspozycja, nawyk czy tez temperament. W sytuacji trudnej, ktora jest
dlugotrwala i przewlekla, predyspozycje czlowieka warunkuja, w jakims sensie,
jakos¢ ich przezywania i radzenia sobie z nimi. Co wigcej, samotnos¢ charak-
terologiczna czlowieka jest jedna z gtéwnych przyczyn wystgpienia trudnosci
relacyjnych i towarzyskich z innymi ludzmi.
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Jak stwierdza Sabina L. Zalewska (2015), wraz z dlugotrwalym poczuciem
samotnos$ci wspolwystepuja takie emocje, jak lek, zlos¢, przygnebienie czy tez
smutek. Z kolei im dluzszy czas ich trwania, tym wieksze ryzyko powstania za-
burzen emocjonalnych, psychicznych w postaci objawéw psychopatologicznych.
W celu okreslenia, czym s3 objawy psychopatologiczne, nalezaloby w pierwszej
kolejnosci zastanowi¢ si¢ nad tym, co oznaczajg terminy: ,,psychopatologia” oraz
»objawy psychopatologiczne”. W literaturze z obszaru psychologii, a w szczegol-
nosci w psychologii klinicznej przyjmuje sie, ze:

Psychopatologia jest nauka ,zajmujaca si¢ tworzeniem systemoéw klasyfikacji
zaburzen psychicznych oraz wyjasnianiem ich patogenezy w modelu podat-
no$¢ — stres, w ktorym integruje sie¢ wiedze o biologicznej i psychologicznej
podatnosci osoby na wystapienie zaburzen oraz tworzy programy leczenia
sekwencyjnego, taczacego farmakoterapie z psychoterapia lub zdrowotnym
poradnictwem klinicznym” (Cierpiatkowska, 2007, za: Cierpialkowska, Sek,
red., 2020, s. 68).

Definicja ta jest tak szczegélowa, iz wydaje si¢ podobna do definicji psycholo-
gii klinicznej. Jednoczesnie laczy wiedze z psychologii ogdlnej ze wszystkimi
pozostalymi paradygmatami w psychologii, ktére opisuja i wyjasniajg etiologie
zaburzen psychicznych czy tez zaburzen zachowania czlowieka. Oczywiscie,
istnieje rowniez waskie rozumienie psychopatologii jako dziedziny nauki, ktérej
przedstawiciele zajmuja sie nie tylko tworzeniem klasyfikacji zaburzen psychicz-
nych i zachowania, ale réwniez metodologia, a dokladniej wypracowuja takie
narzedzia statystyczne i diagnostyczne, dzieki ktorym klasyfikacje zaburzen sa
rzetelne i trafne' (Cierpiatkowska, 2007, za: Cierpiatkowska, Sek, red., 2020).

Bez wzgledu na rozumienie pojecia psychopatologii w szerszym lub wezszym
znaczeniu, sklasyfikowane w odpowiedni sposéb za pomoca odpowiednich
narzedzi diagnostycznych zaburzenia psychiczne® s3 widoczne w postaci tzw.
objawéw psychopatologicznych.

Objawy psychopatologiczne mozna rozumie¢ jako widoczne wskazniki ist-
nienia zmian w organizmie (somatyzacje) czy tez w stanie umystu (np. zabu-
rzenia nastroju). Istnieje wiele kwestionariuszy stuzacych diagnostyce objawdow
psychopatologicznych. Wyniki takich badan sa wykorzystywane zaréwno do
oceny efektywnosci psychoterapii, jak i w diagnostyce zaburzen psychicznych.

1 Rzetelno$¢ w psychometrii oznacza dokladno$¢ pomiaru, czyli wskazuje na to, w jakim
stopniu wynik danego testu odzwierciedla poziom mierzonej cechy u danej osoby, a nie
wplyw czynnikéw losowych. Trafnos$¢ okreéla z kolei, czy dany test faktycznie petni swoja
funkcje (por. Hornowska, 2017).

2 W psychologii klinicznej w celu okreélenia zespolu objawéw uzywa si¢ terminu ,,zaburzenie
psychiczne”. W psychiatrii te same zaburzenia okreéla si¢ terminem ,,choroba psychiczna”.
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Niewatpliwie waznym dla niniejszego opracowania jest wyszczegdlnienie
konkretnych objawow psychopatologicznych®. Naleza do nich: 1) somatyzacje,
2) natrectwa, 3) nadwrazliwos$¢ interpersonalna, 4) depresja, 5) lek, 6) wrogos¢,
7) fobie, 8) myslenie paranoidalne oraz 9) psychotycznos¢ (Derogatis, Lipman,
Covi, 1973).

1. Somatyzacje (objawy cielesne) to odczuwany przez czltowieka dyskomfort
zwigzany z wystepowaniem zaburzen ,nerwicowych”, np. bélu brzucha, trud-
noéci z oddychaniem czy tez bolu migsni. James Morrison (2016) wyroznit
kilka rodzajéow probleméw zglaszanych przez pacjenta, ktére nalezy uznaé za
zaburzenia z objawami somatycznymi:

— objawy konwersyjne (dysfunkcja somatyczna, taka jak paraliz, $lepota bez
anatomicznego i fizjologicznego podloza),

— przewlekle, wielorakie objawy bez wystarczajacego medycznego wyjasnienia,

— nieustepujace dolegliwosci, ktére nie ulegaja zmniejszeniu mimo zastosowa-
nia leczenia,

— nadmierna troska o zdrowie lub wyglad ciata (Morrison, 2016, s. 278).

Zaburzenie z objawami somatycznymi (SSD)* jest czesto niezauwazalne przez
pracownikow stuzby zdrowia i pojawia sie w drugiej lub na poczatku trzeciej
dekady zycia. Podlozem wystepowania zaburzenia moga by¢ czynniki zaréwno
genetyczne, jak i srodowiskowe. Z badan wynika, Ze co najmniej polowa pa-
cjentow z SSD wykazuje rowniez objawy lekowe i afektywne (Morrison, 2016).
Niestety, lekarze czesto rozpoznaja zaburzenie lekowe lub zaburzenie nastroju
bez rozpoznania ich zrédla w postaci SSD. W celu dokonania diagnozy SSD
wystarczy, by pacjent wyrazit lek o zdrowie w stopniu wysokim (wskazat co naj-
mniej jeden objaw somatyczny). Nie bez znaczenia jest oczywiscie czas trwania
(co najmniej 6 miesiecy).

W psychoterapii integracyjnej zwraca si¢ uwage nie tylko na objawy wyste-
powania SSD oraz jego zrddla, ale dokonuje si¢ réwniez diagnozy réznicowe;.
Okazuje sie, iz SSD wystepuje u co najmniej jednej czwartej pacjentéw z zabu-
rzeniami zwigzanymi z substancjami psychoaktywnymi. Woéwczas konieczne
jest przekierowanie pacjenta na konsultacje i terapi¢ uzaleznien chemicznych.
Warto wspomnie¢, ze wielu pacjentéw cierpiacych na zaburzenia z objawami
somatycznymi wykazuje co najmniej jedno z zaburzen osobowosci. W szcze-
gélnosci SSD wspolwystepuje z osobowoscia histrioniczng, osobowoscia z po-
granicza oraz z osobowoscig antyspoleczna.

2. Natrectwa (OCD)’ sa to niechciane, uporczywe mysli (obsesje), ktérym cze-
sto towarzyszy wykonywanie przymusowych czynnosci (kompulsje). Mimo ze

3 Na podstawie kwestionariusza badajacego ogdlny stan zdrowia psychicznego: The Symptom
Checklist-90-R (Derogatis, Cleary, 1977; Derogatis, Lipman, Covi, 1973).

4 SSD - somatic symptom disorder.

5 OCD - obsessive-compulsive disorder.
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pacjent stara si¢ im przeciwstawi¢, uporczywie nadal si¢ utrzymuja. Wigkszos¢
pacjentéw przejawia zaréwno obsesje, jak i kompulsje, co z kolei prowadzi do
nadmiarowego uczucia leku i strachu. Obsesje zazwyczaj wystepuja w postaci
mysli i wyobrazen niezgodnych z systemem wartosci czy tez przekonan pacjenta
(tzw. egodystoniczny charakter). Dlatego pacjenci bardzo cierpia i odczuwaja
silny lek.

W pracy z pacjentami, u ktérych podejrzewa si¢ wystepowanie tego za-
burzenia, nalezy zwrdci¢ uwage na czas wystepowania obsesji lub kompulsji
(lub jednego i drugiego). Powinien wynosi¢ co najmniej godzine dziennie lub
powodowaé ograniczanie funkcjonowania w codziennym zyciu. Zaburzenie
OCD jest wazne zaréwno z klinicznego, jak i terapeutycznego punktu widzenia.
Z badan wynika, iz dwie trzecie pacjentow doswiadcza silnej depresji, a okoto
15% popelnia samobdjstwo (Morrison, 2016, s. 225).

W psychoterapii zwraca si¢ uwage na dokonanie rozroznienia miedzy
zaburzeniem OCD a osobowoscia obsesyjno-kompulsywng (OCPD)® zwana
réwniez osobowoscig anankastyczng (ICD-10)". Pacjenci z samym zaburze-
niem osobowosci moga nie wykazywac ani obsesji, ani kompulsji. Jednakze
OCD i osobowos¢ obsesyjno-kompulsywna moga wspotwystepowaé. Ocenia
sie, ze anankastyczne zaburzenie osobowosci to jedno z czestszych zaburzen
osobowosci w populacji ogdlnej i wystepuje nawet u jej 7,9% (Czernikiewicz,
2017, s. 406).

W psychoterapii integracyjnej oraz w psychiatrii zwraca si¢ szczegdlng uwa-
ge na dominacje obsesji lub/i kompulsji. Jesli wystepuje dominacja zaburzenia,
wowczas wyklucza si¢ zaburzenie osobowosci. W przypadku osobowosci anan-
kastycznej nie wystepuja pelnoobjawowe natrectwa przez caly czas trwania
zaburzenia.

3. Nadwrazliwo$¢ interpersonalna dotyczy przede wszystkim odczu¢ pacjen-
ta, ktdry w poréwnaniu z innymi osobami ma poczucie nizszoséci i jest prze-
wrazliwiony na slowa oraz gesty innych oséb kierowane w jego strong. Czesto
towarzyszy mu przy tym ogdlny dyskomfort. Nadwrazliwos$¢ interpersonalna
jest szczegdlnie charakterystyczna dla zaburzen osobowosci z grupy zaburzen
zwanych wiazka C (osobowo$¢ unikajaca, osobowos¢ zalezna, osobowos$¢
obsesyjno-kompulsywna). Cecha wspolng wyréznionych osobowosci sg lek,
niepokdj, dyskomfort oraz silna kontrola w obawie przed reakcja innej osoby.
Pacjent z osobowoscia unikajaca w obawie nie tylko przed krytyka, ale réwniez
przed poczuciem wstydu (czgsto nieadekwatnego) niechetnie nawiazuje relacje
z drugim czlowiekiem. Zupelnie odmiennie funkcjonuje pacjent z osobowoscia

6 OCPD - obsessive-compulsive personality disorder.

7 W czasie, w ktorym powstawala niniejsza ksigzka, jeszcze trwaly prace nad nowa Miedzy-
narodowa Klasyfikacja Choréb ICD-11, w ktoérej odchodzi si¢ od sztywnego podziatlu na
10 typéw zaburzen osobowosci.
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zalezng. Silna potrzeba aprobaty innych wywotluje u niego lgk przed samodziel-

nym podejmowaniem decyzji. Ponadto w obawie przed porzuceniem i poczu-

ciem samotnosci dobrowolnie przyzwala na zte traktowanie i wykorzystywanie.

Rowniez Zle znosi krytyke ze strony innych osob.

Pacjent z osobowoscia obsesyjno-kompulsywna charakteryzuje sie perfekcjo-
nizmem i sztywnoscig. Wykazuje si¢ skrupulatnoscia i nadmiarowo skupia si¢
na drobnych rzeczach. W konsekwencji wykazuje trudnos¢ w podejmowaniu
decyzji, nie potrafi wyraza¢ uczu¢ ani w stosunku do siebie, ani w stosunku
do innych. Jednoczesnie obawia si¢ popelnia¢ btedy i unika krytyki ze strony
innych ludzi.

4. Objawem wskazujacym na depresje pacjenta jest wystepowanie u niego
stanu obniZonego nastroju, dysforii, anhedonii, utraty zainteresowan itp.*.
Nastrojem okresla sie taki stan uczuciowy, ktory utrzymuje si¢ przez dluzszy
czas. W konsekwencji nastréj wplywa na postrzeganie rzeczywistosci oraz
jakos¢ funkcjonowania czlowieka. Ustabilizowany nastrdj bez cech patologicz-
nego obnizenia lub podwyzszenia okresla sie¢ mianem nastroju wyréwnanego
(eutymicznego). Wiekszos¢ pacjentdw, u ktdrych wystepuje zaburzenie nastroju,
doswiadcza m.in.:

— zaburzen depresyjnych (bez epizodéw manii lub hipomanii, ale z co najmniej
jednym epizodem duzej depresji),

— utrwalonego zaburzenia depresyjnego (dystymii), w ktérym nie wystepuja
fazy podwyzszonego nastroju,

— przedmiesigczkowego zaburzenia dysforycznego,

— zaburzenia depresyjnego spowodowanego inng chorobg lub problemem zdro-
wotnym (zaburzenia somatyczne, neurologiczne),

— zaburzenia depresyjnego wywotanego substancja psychoaktywna/lekiem (al-
kohol lub inne substancje psychoaktywne moga powodowa¢ objawy depre-
syjne) (Morrison, 2016).

Nastréj dysforyczny moze oczywiscie pojawia¢ si¢ w zaburzeniach osobo-
wosci, a w szczegdlnosci osobowosci z pogranicza, unikajacej, zaleznej oraz
histrionicznej. Ponadto zaburzenie nastroju wspotwystepuje z innymi zaburze-
niami psychicznymi, w szczegolnosci w schizofrenii, zaburzeniach odzywiania
sie, zaburzeniach z objawami somatycznymi czy tez zaburzeniach lekowych.

5. Kolejnym wyszczegélnionym objawem psychopatologicznym jest lek ro-
zumiany jako przykry stan emocjonalny, ktéry zawiera komponent psychiczny
(niepokoj) oraz somatyczny (tachykardia, potliwo$¢, zawroty glowy czy drzenie
ciala). Zjawisko leku jest powszechnie przezywanym stanem fizjologicznym
zwlaszcza w sytuacjach adaptacyjnych. Jednakze lek moze by¢ réwniez zjawi-
skiem patologicznym, szczegdlnie w takich sytuacjach, kiedy:

8 Szczegdlowy opis pytan diagnostycznych zostanie przedstawiony w dalszej czesci opracowania.
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— jego natezenie jest nieadekwatne do bodzca (nadmiarowe przezywanie przez
pacjenta sytuacji, ktére nie stanowig zagrozenia),

— przezywanie leku znacznie si¢ wydiuza i utrudnia wykonywanie codziennych
czynno$ci w poczuciu spokoju.

Do podstawowych rodzajéw patologicznego leku zalicza si¢ tzw. lek wolno
plynacy, lek uogdlniony, lek paniczny oraz stanowiace odrebna naukowo i od-
dzielnie opisang kategorie fobii bedaca przejawem leku najwyzszego stopnia.
Lek wolno plynacy to zazwyczaj dlugotrwale utrzymujacy si¢ lek bez $cisle
okreslonego zagrazajacego bodzca. Lek uogélniony (GAD)® polega na stalym
odczuwaniu przez pacjenta niepokoju wobec licznych czynnosci i sytuacji dnia
codziennego. Lek paniczny jest z kolei takim rodzajem leku, ktéry pojawia sig
nagle, szybko narasta, ale jest ograniczony w czasie. Podczas ekstremalnego
nasilenia tej emocji wspdtwystepuja nasilone objawy somatyczne leku (tzw.
napad paniki). Napady leku panicznego moga by¢ niespodziewane dla pacjenta
lub wrecz przeciwnie — oczekiwane (antycypowane).

6. Kolejnym patologicznym obszarem jest wystepowanie wrogosci, ktora
objawia si¢ irytacja, rozdraznieniem, niekontrolowanymi wybuchami zlosci.
Objaw ten wspotwystepuje zaréwno z innymi objawami psychopatologicznymi,
np. zaburzeniami nastroju, leku, jak i zaburzeniami osobowosci, np. osobowosci
z pogranicza, osobowosci narcystycznej czy antyspotecznej.

7. Fobia jest nieuzasadnionym utrwalonym strachem lub lekiem wobec $cisle
okreslonych obiektéw lub sytuacji. Fobiom towarzysza silna potrzeba unikania
i tzw. zachowania zabezpieczajace.

8. Myslenie paranoidalne ujawnia si¢ w nadmiarowym i nieadekwatnym
mysleniu pacjenta, iz nalezy zachowa¢ wyjatkowa czujno$¢, podejrzliwos¢ i nie-
ufnos$¢ wobec otoczenia. W objawie paranoidalnym wystepuje rowniez myslenie
projekcyjne.

9. Ostatnim wyr6znionym sposrod licznych objawéw psychopatologicznych
jest psychotycznos¢. Cechg charakterystyczna niniejszego objawu sa omamy
stuchowe, nadawanie i nasylanie mysli oraz wskazniki z obszaru schizoidalnego
stylu zycia (poczucie samotnosci oraz izolacji spofecznej).

Podsumowujac zalozenia teoretyczne oraz wskazane paradygmaty rozumie-
nia integracji psychoterapii, psychoterapii integracyjnej w koncepcji Mellibrudy
oraz poczucia samotnosci i objawdw psychopatologicznych, nalezy zauwazy¢, ze
czlowiek doswiadczajacy réznych sytuacji, a takze trudnych zdarzen z dalekiej
przesztosci, ksztaltuje w sobie predyspozycje i cechy osobowosciowe, zgodnie
z ktérymi w swoisty sposob reaguje na otaczajacg go rzeczywisto$¢. Niekiedy
tendencje do przezywania i doswiadczania rzeczywistosci sa dla czlowieka
w takim stopniu bolesne, iz wymagaja leczenia. Psychoterapia (bez wzgledu na

9 GAD - generalized anxiety disorder.
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przyjeta modalnos¢) dzieki wspolpracy terapeutycznej z pacjentem/klientem nie
tylko umozliwia zmiane odczuwanego cierpienia poprzez prace nad objawem,
ale rowniez pozwala pacjentowi/klientowi dotrze¢ do zrddel jego powstania.

Kolejny rozdzial dotyczy sensu stricto analizy badawczej pacjentéw, ktorzy
zglosili si¢ na psychoterapi¢ i zostali zakwalifikowani do badania nad skutecz-
nosciag psychoterapii integracyjnej w modelu Jerzego Mellibrudy.



Rozdziat 3.

Metodologia badan wtasnych

Temat niniejszej pracy dotyczy zjawiska oddzialywania psychoterapii inte-
gracyjnej, a w szczegolnosci psychoterapii integracyjnej w modelu Jerzego Mel-
librudy, na zjawiska patologiczne oraz na poczucie samotnosci. Aby stwierdzi¢
oddzialywanie tego zjawiska, zostal zastosowany eksperyment naturalny oparty
na planie quasi-eksperymentalnym z jedng grupa badawcza oraz pomiarem
poczatkowym i koicowym. Badania mialy charakter podtuzny i odbywaly sie
w gabinecie psychoterapeutycznym z udziatem jednego psychoterapeuty w okre-
sie nie krétszym niz dziesie¢ miesiecy.

Badaniem zostali objeci wylacznie pacjenci, u ktérych na podstawie przepro-
wadzonego wywiadu wykluczono objawy bedace skutkiem kryzysow sytuacyj-
nych, tak wig¢c udzial w eksperymencie naturalnym opartym na planie quasi-
-eksperymentalnym mogly wzia¢ wylacznie osoby, u ktorych zaobserwowano
trudnosci trwajace co najmniej siedem miesiecy.

Pacjenci samodzielnie zglaszali si¢ do psychoterapeuty i w czasie psychotera-
pii nie byli objeci leczeniem farmakologicznym. W konsekwencji wykluczono
wplyw $rodkéw farmakologicznych na stan zdrowia pacjentéw, badaniu podle-
gata bowiem wylgcznie zaleznos$¢ psychoterapii i stanu zdrowia pacjentéw. Za-
den z badanych pacjentéw nie byt kierowany przymusowo w celu uczestnictwa
w procesie psychoterapeutycznym.

Dzigki zastosowaniu planu quasi-eksperymentalnego mozliwe bylo zbadanie
zwiazku specyficznego oddzialywania psychoterapii integracyjnej i indywidual-
nych objawéw psychopatologicznych oraz poczucia samotnosci. Psychoterapeuta,
majacy profesjonalne kwalifikacje do samodzielnego stosowania psychoterapii’,
oddzialywal na intensywnos$¢ objawow psychopatologicznych pacjentéw oraz
odczuwane przez nich poczucie samotnosci.

Uczestnicy badania zostali poproszeni o wypelnienie kwestionariuszy przed
zastosowaniem manipulacji zmiennymi i po takim dzialaniu. Dzieki temu za
pomoca metody ilosciowej mozliwe bylo dokonanie pomiaru réznic intensyw-
nosci wystepowania objawéw patologicznych oraz poczucia samotnosci przed
rozpoczeciem procesu psychoterapii i po jej zakonczeniu.

1 Kwalifikacje potwierdzone posiadaniem certyfikatu psychoterapii integracyjnej nr 41 PSPI.
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3.1. Cel i przedmiot badan

Celem gléwnym badan bylo zbadanie zaleznosci psychoterapii integracyjnej
i poziomu wystepowania objawéw psychopatologicznych oraz poczucia samot-
nosci u pacjentéw.

Pierwszy cel szczegdétowy stanowilo zbadanie zaleznosci psychoterapii inte-
gracyjnej i zmniejszenia poziomu wystgpowania objawéw psychopatologicznych
oraz zmniejszenia poziomu poszczegélnych rodzajéw poczucia samotnosci.

Kolejnym celem szczegélowym bylo zbadanie wspdtzaleznosci poziomu wyste-
pujacych objawdw psychopatologicznych oraz poziomu poszczegélnych rodzajow
samotnosci pacjentdw objetych procesem psychoterapii integracyjne;j.

Ostatni cel szczegdélowy stanowilo zbadanie zaleznosci liczby sesji i poziomu
wystepujacych objawdéw psychopatologicznych oraz poziomu poszczegélnych
rodzajow samotnosci u pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii inte-
gracyjne;j.

Przedmiotem badan byly objawy psychopatologiczne oraz poczucie samotno-
$ci u pacjentdw objetych procesem psychoterapii integracyjne;j.

3.2. Pytania i hipotezy badawcze

Bioragc pod uwage przedstawiony cel i przedmiot badan, sformufowano na-
stepujace glowne pytanie badawcze:

Jaka jest zalezno$¢ psychoterapii integracyjnej i poziomu wystepowania obja-
wow psychopatologicznych oraz poczucia samotnosci u pacjentdw?

Ponadto sformulowano nastepujace szczegdltowe pytania badawcze:

1. Czy w wyniku procesu psychoterapii integracyjnej u pacjentéw zmniejsza
sie poziom wystepowania objawéw psychopatologicznych oraz poziom poczucia
poszczegolnych rodzajow samotnosci, a jezeli tak, to w jakim stopniu?

2. Czy istnieje wspodlzaleznos¢ objawow psychopatologicznych oraz poszcze-
gélnych rodzajéw poczucia samotnosci pacjentéw objetych procesem psychote-
rapii integracyjnej, a jezeli tak, to jaka jest ta wspolzaleznosc?

3. Czy liczba sesji w procesie psychoterapii integracyjnej pozostaje w zalezno-
$ci z poziomem objawow psychopatologicznych oraz poziomem poszczegdlnych
rodzajéw poczucia samotnosci u pacjentéw po zakonczeniu procesu terapeu-
tycznego?

Bioragc pod uwage gléwne pytanie badawcze, sformutowano nastepujaca hi-
poteze gléwna:

Proces psychoterapii integracyjnej pozostaje w zaleznosci z poziomem wy-
stepowania objawdw psychopatologicznych oraz poczuciem samotnosci u pa-
cjentow.
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Ponadto sformulowano nastepujace hipotezy szczegolowe:

Ad 1. W wyniku procesu psychoterapii integracyjnej u pacjentéw w sposdb
istotny zmniejsza si¢ poziom wystepowania objawéw psychopatologicznych oraz
poziom poszczegdlnych rodzajéow poczucia samotnosci.

Ad 2. Istnieje silna dodatnia korelacja poziomu objawdéw psychopatologicz-
nych oraz poziomu poszczegdlnych rodzajéw poczucia samotnosci pacjentow
objetych procesem psychoterapii integracyjnej.

Ad 3. Liczba sesji w procesie psychoterapii integracyjnej nie pozostaje w za-
leznosci z poziomem objawdw psychopatologicznych ani poziomem poszczegdl-
nych rodzajéw samotnosci.

Przeprowadzone badania dotyczyly oddzialywania psychoterapii na zjawiska
patologiczne oraz na poczucie samotno$ci. W celu zbadania wskazanego zjawi-
ska zostal zastosowany eksperyment naturalny u oséb objetych sredniotermi-
nowym leczeniem psychoterapeutycznym. W konsekwencji nalezalo przyja¢, ze
podstawowgq zmienng niezalezng jest zmienna ,,psychoterapia”. Kolejng zmienna
niezalezna jest zmienna ,liczba sesji” — zmienna ta zostanie wykorzystana do
analizy regresji.

Przyjeto, iz zmiennymi zaleznymi jest dziewig¢ objawéw psychopatologicz-
nych (opisanych w podrozdziale 2.1.): somatyzacje, natrectwa, nadwrazliwos¢
interpersonalna, depresja, lek, wrogo$¢, fobie, myslenie paranoidalne i psycho-
tyczno$¢ oraz cztery rodzaje samotnoséci: samotno$¢ w ujeciu ogélnym, samot-
nos$¢ spoleczna, samotno$¢ emocjonalna i samotnos¢ egzystencjalna.

Poziom objawdw psychopatologicznych zostal zbadany na podstawie Skali
klinicznych objawow psychopatologicznych (SCL-90) Leonarda R. Derogatisa, Ro-
nalda S. Lipmana i Lino Coviego. Skala sklada si¢ z 90 stwierdzen podzielonych
na dziewie¢ podskal obejmujacych dziewig¢ - przywotanych tu juz - podsta-
wowych zespoléw objawoéw psychopatologicznych. Wyniki w poszczegélnych
podskalach SCL-90 moga wynies¢ od 0 (brak objawu) do 4 (bardzo silny objaw).
Test ma zadowalajace wskazniki rzetelnosci (wspdtczynnik alfa Cronbacha dla
poszczegdlnych skal w przedziale 0,77-0,90) i trafnosci zbieznej (Derogatis,
Rickels, Rock, 1976; za: Kostyla, 2017).

Poziom samotnos$ci zostal zbadany na podstawie Skali badania samotnosci
dla osob dorostych (SBS-ADC) autorstwa Zofii Dotegi. Skala sklada si¢ z 36
stwierdzen - kazdemu ze stwierdzen przyporzadkowane sa cztery mozliwe
odpowiedzi: ,Zgadzam si¢ catkowicie”, ,Raczej si¢ zgadzam”, ,Raczej si¢ nie
zgadzam”, ,,Caltkowicie si¢ nie zgadzam”. Odpowiedzi mierzone s3 w skalach od
1 do 4 punktdéw, tak wigc faczny wynik moze wynie$¢ od 36 do 144 punktéw. Na
poczucie samotnosci globalnej sktadajg si¢ trzy sktadowe: poczucie samotnosci
spolecznej (faczny wynik od 17 do 68), poczucie samotnosci emocjonalnej (tacz-
ny wynik od 9 do 36) i poczucie samotnosci egzystencjalnej (faczny wynik od
10 od 40). Skala poczucia samotnosci spotecznej (SBS/sp) ujeta jest w itemach od
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1 do 17 i ma dwa czynniki: czynnik percepcji braku dostatecznego spotecznego
wsparcia oraz czynnik deficytu kontaktow interpersonalnych. Skala poczucia
samotnosci emocjonalnej (SBS/se) ujeta jest w itemach od 18 do 26 i ma réwniez
dwa czynniki: czynnik niedostatkéw interpersonalnej ekspresji emocjonalnej
i czynnik emocjonalnego osamotnienia/melancholii. Skala poczucia samotnosci
egzystencjalnej ujeta jest w itemach od 27 do 36 i ma jeden czynnik: czynnik
sensu zycia (Dolega, Kita, 2021).

Badania zostaly przeprowadzone na grupie 32 pacjentéw gabinetu psychote-
rapeutycznego w okresie od kwietnia 2019 roku do listopada 2020 roku. W ba-
daniu wzieto udzial 28 kobiet oraz 4 mezczyzn. Sposrdéd badanych 31 oséb
mialo wyksztalcenie wyzsze, a jedna osoba - $rednie. Zadna z 0s6b bioracych
udzial w badaniu wcze$niej nie korzystala z psychoterapii. Z przeprowadzonych
wywiadéw mozna bylo wnioskowa¢ réwniez, ze wczesniej nie leczyli sie psychia-
trycznie. Wszystkie osoby miescity sie w przedziale wieku 35-40 lat. Pacjenci
wypelniali kwestionariusze w gabinecie na poczatku procesu psychoterapii oraz
po jego zakonczeniu. Analiza wynikéw zostala dokonana z uzyciem programu
statystycznego IBM SPSS Statistics 26.

3.3. Analiza i weryfikacja szczegotowej hipotezy pierwszej

Szczegdlowa hipoteza pierwsza zostata sformutowana w nastepujacy sposob:
w wyniku procesu psychoterapii integracyjnej u pacjentéw w sposob istotny
zmniejsza si¢ poziom wystepowania objawéw psychopatologicznych oraz po-
ziom poszczegdlnych rodzajéow poczucia samotnosci.

W celu dokonania analizy i weryfikacji przedstawionej hipotezy w pierwszej
kolejnosci zostang ukazane wyniki badan opisujace zalezno$¢ procesu psychote-
rapii integracyjnej i objawéw psychopatologicznych wystepujacych u pacjentow.

Nastepnie zostang przedstawione wyniki badan opisujace zalezno$¢ procesu
psychoterapii integracyjnej i poczucia samotnosci wystepujacych u pacjentdw,
przy czym wyniki te zostang zaprezentowane rowniez z uwzglednieniem trzech
wspomnianych juz rodzajéw samotnoséci: samotnosci spotecznej, samotnosci
emocjonalnej oraz samotnosci egzystencjalnej.

Zalezno$¢ procesu psychoterapii i objawu ,,somatyzacje”. W celu ustalenia
zaleznosci procesu psychoterapii i objawu ,,somatyzacje” policzono statystyki
opisowe przedstawiajace objaw ,somatyzacje” dla pacjentéw rozpoczynajacych
proces psychoterapii i dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii —
wyniki zostaly ukazane w tabeli 1.
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Tabela 1
Statystyki opisowe objawu ,,somatyzacje”

Somatyzacje
Zmienne
przed rozpoczgciem terapii  po zakonczeniu terapii
wazne 32 32
N

brak danych 0 0
Srednia 1.6938 4188
Mediana 1.7500 .3000
Dominanta .60 .00
Odchylenie standardowe 1.01598 42988
Wariancja 1.032 185
Sko$nos¢é 231 1.209
Blad standardowy skosnosci 414 414
Kurtoza -.468 .840
Blad standardowy kurtozy .809 .809
Rozstep 3.80 1.50

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Analiza wynikéw wskazuje, ze $rednia objawu ,somatyzacje” dla pacjentéw
po zakonczeniu procesu psychoterapii obnizyla sie z poziomu 1,69 do poziomu
0,41. Mediana zmniejszyla si¢ z poziomu 1,75 do poziomu 0,3, co oznacza, ze
co najmniej polowa badanych osiggneta wyniki ponizej tej wartosci. Dominanta
zmniejszyla si¢ z poziomu 0,6 do poziomu 0,0, co znaczy, ze sposrod pacjentéw
po zakonczeniu procesu psychoterapii najwieksza grupa w ogdle nie wykazuje
opisywanego objawu.

Analiza rozproszenia wynikéw wskazuje, iz odchylenie standardowe dla pa-
cjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii zmniejszylo sie z 1,01 do 0,42,
a wariancja zmniejszyla sie¢ z 1,03 do 0,18. Rozstep, czyli réznica pomiedzy
najwyzszym i najnizszym wynikiem, dla pacjentéw po zakonczeniu procesu
psychoterapii zmniejszyt sie z 3,8 do 1,5. Oznacza to, ze u pacjentéw po za-
konczeniu procesu psychoterapii nastapilo znaczne zblizenie poziomu wynikéow
opisywanego objawu.

Sko$nos¢ dla pacjentéw po zakoniczeniu procesu psychoterapii zwiekszyla sie
z 0,23 do 1,20, tak wiec nastapit wzrost poziomu asymetrii wzgledem osi piono-
wej. Kurtoza zwigkszyta si¢ z poziomu -0,46 do poziomu 0,84. Nastapita zmiana
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rozkladu z platykurtycznego na leptokurtyczny. Mozna stwierdzi¢, ze wyniki
pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii w duzej czesci sa zblizone do
$redniej, a niewielu jest pacjentéw z wynikami skrajnymi.

Ponadto, by bardziej obrazowo ukaza¢ zaleznosci psychoterapii i objawu
»somatyzacje”, wyniki badan zostaly ujete w formie wykreséw. Na wykresie 1
przedstawiono objaw ,somatyzacje” dla pacjentéw rozpoczynajacych proces
psychoterapii, a na wykresie 2 - objaw ,somatyzacje” dla pacjentéw po za-
konczeniu procesu psychoterapii. Na skrzynkowym wykresie 3 przedstawiono
istotne odstepstwa objawu ,,somatyzacje” od rozkladu normalnego.
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0
.00 1.00 2.00 3.00 4.00
Somatyzacje_przed
Wykres 1

Objaw ,,somatyzacje” dla pacjentow przed rozpoczeciem procesu psychoterapii

Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Wykres 2
Objaw ,,somatyzacje” dla pacjentow po zakonczeniu procesu psychoterapii
Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Wykres skrzynkowy objawu ,,somatyzacje” dla pacjentéw przed rozpoczeciem procesu psy-
choterapii i po jego zakonczeniu

Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Przedstawione wykresy stanowia potwierdzenie danych z badan zilustro-
wanych w tabeli 1. Wynika z nich jednoznacznie, iz poziom objawu ,somaty-
zacje” dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii ulegl znacznemu
zmniejszeniu. Ponadto z wykreséw wynika, iz opisywany objaw o nasileniu do
poziomu 0,5 wystapil u 3 pacjentéw rozpoczynajacych proces psychoterapii oraz
u 20 pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii. Oznacza to, iz w efekcie
przeprowadzonego procesu psychoterapii u przedstawionej liczby pacjentoéw
wystapilo znaczace zmniejszenie si¢ opisywanego objawu.

Wrykres skrzynkowy 3 potwierdza znaczne zmniejszenie si¢ mediany objawow
dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii. Z wykresu tego wynika
réwniez nadmiar wysokich danych dla pacjentéw po zakonczeniu procesu
psychoterapii.

Zalezno$¢ procesu psychoterapii i objawu ,natrectwa”. W celu ustalenia
zaleznosci procesu psychoterapii i objawu ,natrectwa” policzono statystyki
opisowe ukazujace objaw ,natrectwa” dla pacjentéw rozpoczynajacych proces
psychoterapii i dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii — wyniki
zostaly przedstawione w tabeli 2.

Tabela 2
Statystyki opisowe objawu ,,natrectwa”

Natrectwa
Zmienne
przed rozpoczeciem terapii po zakonczeniu terapii
wazne 32 32
N

brak danych 0 0
Srednia 2.1438 6750
Mediana 2.2000 .6500
Dominanta 3.00 40
Odchylenie standardowe .87434 .39838
Wariancja .764 159
Sko$nos¢ -.118 478
Blad standardowy skosnosci 414 414
Kurtoza -.856 -.727
Blad standardowy kurtozy .809 .809
Rozstep 3.40 1.40

Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Analiza wynikéw wskazuje, ze srednia objawu ,natrectwa” dla pacjentéw po
zakonczeniu procesu psychoterapii zmniejszyla si¢ z poziomu 2,14 do poziomu
0,67. Mediana obnizyta si¢ z poziomu 2,20 do poziomu 0,65, co oznacza, ze co
najmniej polowa badanych osiggneta wyniki ponizej tej wartosci. Dominanta
zmniejszyla si¢ z poziomu 3 do poziomu 0,4, co §wiadczy o tym, ze sposréd
pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii najwieksza grupa wykazywata
objaw na wskazanym poziomie.

Analiza rozproszenia wynikéw wskazuje, iz odchylenie standardowe dla pa-
cjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii zmniejszyto sie z 0,87 do 0,39,
a wariancja zmniejszyla sie z 0,76 do 0,15. Rozstep mierzony dla pacjentéw po
zakonczeniu procesu psychoterapii zmniejszyt sie z 3,4 do 1,4. Oznacza to, ze
u pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii nastapilo znaczne zblizenie
poziomu wynikéw opisywanego objawu.

Skosnos¢ dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii zwigkszyta sie
z -0,11 do 0,47, tak wigc nastapilo zwiekszenie si¢ poziomu asymetrii wzgledem
osi pionowej. Kurtoza zwigkszyla sie z poziomu -0,856 do poziomu -0,727.
Wrystapil rozklad platykurtyczny. Mozna stwierdzi¢, ze wyniki pacjentéw po
zakonczeniu procesu psychoterapii sa bardziej zblizone do $redniej, wystepuja
réwniez pacjenci z wynikami skrajnymi.

Ponadto, by bardziej obrazowo ukaza¢ zalezno$¢ psychoterapii i objawu
»hatrectwa”, wyniki badan zostaly przedstawione na wykresach. Na wykresie 4
przedstawiono objaw ,natrectwa” dla pacjentéw rozpoczynajacych proces psy-
choterapii, a na wykresie 5 — objaw ,,natrectwa” dla pacjentéw po zakonczeniu
procesu psychoterapii. Na skrzynkowym wykresie 6 zilustrowano istotne od-
stepstwa objawu ,,natrectwa” od rozkladu normalnego.

Przedstawione wykresy stanowig potwierdzenie wynikow badan zilustrowa-
nych w tabeli 2. Na ich podstawie mozna jednoznacznie stwierdzi¢, iz poziom
objawu ,natrectwa” dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii ulegt
znacznemu obnizeniu. Ponadto z wykreséw wynika, iz opisywany objaw o na-
sileniu do poziomu 0,5 nie wystepowal u pacjentéw rozpoczynajacych proces
psychoterapii oraz wystapit u 12 pacjentéw po zakonczeniu procesu psychotera-
pii. Oznacza to, iz w efekcie przeprowadzonego procesu psychoterapii u przed-
stawionej liczby pacjentéw wystapito znaczace zmniejszenie si¢ opisywanego
objawu.

Wrykres skrzynkowy 6 potwierdza znaczne zmniejszenie si¢ mediany objawow
dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii. Na podstawie tego wykre-
su mozna réwniez zauwazy¢, iz nie wystepuje nadmiar wysokich lub niskich
wynikow dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii.
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Objaw ,,natrectwa” dla pacjentow przed rozpoczeciem procesu psychoterapii
Zrédlo: Opracowanie whasne.
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Objaw ,,natrectwa” dla pacjentow po zakonczeniu procesu psychoterapii
Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Natrectwa_przed Natrgctwa_po
Wykres 6
Wykres skrzynkowy objawu ,natrectwa” dla pacjentow przed rozpoczeciem procesu psy-
choterapii i po jego zakonczeniu
Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Zalezno$¢ procesu psychoterapii i objawu ,,nadwrazliwo$¢ interpersonalna”.
W celu ustalenia zaleznosci procesu psychoterapii i objawu ,nadwrazliwos¢
interpersonalna” policzono statystyki opisowe ukazujace objaw ,,nadwrazliwo$§¢
interpersonalna” dla pacjentéw rozpoczynajacych proces psychoterapii i dla pa-
cjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii — wyniki zostaly przedstawione
w tabeli 3.

Tabela 3
Statystyki opisowe objawu ,nadwrazliwo$¢ interpersonalna”

Nadwrazliwo$¢ interpersonalna

Zmienne
przed rozpoczeciem terapii  po zakonczeniu terapii
wazne 32 32
N
brak danych 0 0
Srednia 1.8688 .5406
Mediana 1.8500 4000
Dominanta 2.20 .40

Odchylenie standardowe 96468 49046
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cd. tab. 3
Wariancja 931 241
Sko$nos¢é .009 1.453
Btad standardowy skosnosci 414 414
Kurtoza -.597 2.916
Btad standardowy kurtozy .809 .809
Rozstep 3.80 2.20

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Analiza wynikéw wskazuje, ze $rednia objawu ,nadwrazliwo$¢ interperso-
nalna” dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii zmniejszyla si¢
z poziomu 1,86 do poziomu 0,54. Mediana zmniejszyta si¢ z poziomu 1,85 do
poziomu 0,4, co $wiadczy o tym, Ze co najmniej polowa badanych osiaggnela
wyniki ponizej tej wartosci. Dominanta zmniejszyla si¢ z poziomu 2,20 do
poziomu 0,4, co oznacza, Ze sposrdd pacjentéw po zakonczeniu procesu psy-
choterapii najwigksza grupa wykazuje objaw na wskazanym poziomie.

Analiza rozproszenia wynikéow wskazuje, iz odchylenie standardowe dla pa-
cjentow po zakonczeniu procesu psychoterapii zmniejszylo sie z 0,96 do 0,49,
a wariancja zmniejszyla sie z 0,93 do 0,24. Rozstep zmniejszyt si¢ z 3,8 do 2,2.
Oznacza to, ze u pacjentow po zakonczeniu procesu psychoterapii nastgpilo
znaczne zblizenie poziomu wynikéw opisywanego objawu.

Skosnos¢ dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii zwigkszyta
sie z 0,009 do 1,453, tak wigc nastgpilo zwigkszenie si¢ poziomu asymetrii
wzgledem osi pionowej. Kurtoza zwiekszyla si¢ z poziomu -0,59 do poziomu
2,91. Nastgpita zmiana rozkladu z platykurtycznego na leptokurtyczny. Mozna
stwierdzi¢, iz wyniki pacjentdw po zakonczeniu procesu psychoterapii w duzej
czesci sa zblizone do $redniej, niewielu zas$ jest pacjentéw z wynikami skrajnymi.

Ponadto, by bardziej obrazowo ukaza¢ zaleznosci psychoterapii i objawu
»hadwrazliwo$¢ interpersonalna”, wyniki badan zostaly przedstawione na wy-
kresach. Na wykresie 7 zobrazowano objaw ,nadwrazliwo$¢ interpersonalna”
dla pacjentéw rozpoczynajacych proces psychoterapii, a na wykresie 8 — objaw
»nadwrazliwo$¢ interpersonalna” dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psy-
choterapii. Na skrzynkowym wykresie 9 ukazano istotne odstepstwa objawu
»nadwrazliwos$¢ interpersonalna” od rozkladu normalnego.
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Wykres 7

Objaw ,,nadwrazliwos¢ interpersonalna” dla pacjentéow przed rozpoczeciem procesu psy-
choterapii
Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Wykres 8
Objaw ,,nadwrazliwo$¢ interpersonalna” dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii

Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Nadwrazliwosé_interpersonalna_przed Nadwrazliwo$¢_interpersonalna_po
Wykres 9
Wykres skrzynkowy objawu ,,nadwrazliwos$¢ interpersonalna” dla pacjentéw przed rozpo-
czeciem procesu psychoterapii i po jego zakonczeniu

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Przedstawione wykresy s3 potwierdzeniem wynikéw badan zobrazowanych
w tabeli 3. Wnioskowa¢ mozna z nich jednoznacznie, ze poziom objawu ,nad-
wrazliwos¢ interpersonalna” dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychotera-
pii ulegl znacznemu zmniejszeniu. Ponadto z wykreséw czytamy, iz opisywany
objaw o nasileniu do poziomu 0,5 wystapil u 3 pacjentéw rozpoczynajacych
proces psychoterapii oraz u 18 pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii.
Oznacza to, iz w efekcie przeprowadzonego procesu psychoterapii u przedsta-
wionej liczby pacjentéw wystapito znaczace zmniejszenie si¢ poziomu opisywa-
nego objawu.

Wykres skrzynkowy 9 potwierdza znaczne zmniejszenie si¢ mediany objawow
dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii. Z wykresu tego czytamy
réwniez nadmiar wysokich wynikéw dla pacjentéw po zakonczeniu procesu
psychoterapii.

Zalezno$¢ procesu psychoterapii i objawu ,depresja”. W celu ustalenia za-
leznosci procesu psychoterapii i objawu ,depresja” policzono statystyki opiso-
we przedstawiajace objaw ,depresja” dla pacjentéw rozpoczynajacych proces
psychoterapii i dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii — wyniki
zostaly ukazane w tabeli 4.
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Tabela 4
Statystyki opisowe objawu ,,depresja”

Depresja
Zmienne
przed rozpoczgciem terapii po zakonczeniu terapii
wazne 32 32
N

braki danych 0 0
Srednia 2.2656 .5438
Mediana 2.2000 .5000
Dominanta 1.50 .80
Odchylenie standardowe 77817 45219
Wariancja .606 204
Skoénos¢é 128 .782
Btad standardowy skosnosci 414 414
Kurtoza -.884 .333
Blad standardowy kurtozy .809 .809
Rozstep 3.00 1.70

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Analiza wynikéw wskazuje, ze $rednia objawu ,depresja” dla pacjentéw po
zakonczeniu procesu psychoterapii zmniejszyta sie z poziomu 2,26 do poziomu
0,54. Mediana zmniejszyla si¢ z poziomu 2,20 do poziomu 0,5, co oznacza, ze
co najmniej polowa badanych osiggneta wyniki ponizej tej wartosci. Dominanta
zmniejszyla si¢ z poziomu 1,50 do poziomu 0,8, co znaczy, ze sposrdd pacjen-
tow po zakonczeniu procesu psychoterapii najwieksza grupa wykazuje objaw
na wskazanym poziomie.

Analiza rozproszenia wynikéw wskazuje, iz odchylenie standardowe dla pa-
cjentdw po zakonczeniu procesu psychoterapii zmniejszyto si¢ z 0,77 do 0,45,
a wariancja zmniejszyla si¢ z 0,60 do 0,20. Rozstep mierzony dla pacjentéw po
zakonczeniu procesu psychoterapii zmniejszyl si¢ z 3,0 do 1,7. Oznacza to, ze
u pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii nastapilo znaczne zblizenie
poziomu wynikéw opisywanego objawu.

Sko$nos¢ dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii zwigkszyta sie
z 0,12 do 0,78, tak wiec nastgpilo zwigkszenie si¢ poziomu asymetrii wzgledem
osi pionowej. Kurtoza zwiekszyla sie z poziomu -0,88 do poziomu 0,33. Nasta-
pila zmiana rozkladu z platykurtycznego na leptokurtyczny. Mozna stwierdzic,
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iz wyniki pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii w duzej czesci s
zblizone do sredniej, a niewielu jest pacjentéw z wynikami skrajnymi.
Ponadto, by bardziej obrazowo ukaza¢ zaleznosci psychoterapii i objawu
»depresja”, wyniki badan zostaly przedstawione na wykresach. Na wykresie 10
ukazano objaw ,depresja” dla pacjentdw rozpoczynajacych proces psychoterapii,
na wykresie 11 za$§ — objaw ,depresja” dla pacjentéw po zakonczeniu procesu
psychoterapii. Na skrzynkowym wykresie 12 zaprezentowano istotne odstep-

stwa objawu ,,depresja” od rozkladu normalnego.
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Wykres 10
Objaw ,,depresja” dla pacjentow przed rozpoczeciem procesu psychoterapii

Zrédlo: Opracowanie whasne.
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Wykres 11

Objaw ,,depresja” dla pacjentow po zakonczeniu procesu psychoterapii

Zrédlo: Opracowanie whasne.

Srednia = .54
Odch. std. = .452
N=32

N

-

Depresja_przed Depresja_po
Wykres 12

Wykres skrzynkowy objawu ,,depresja” dla pacjentow przed rozpoczeciem procesu psycho-

terapii i po jego zakonczeniu

Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Przedstawione wykresy stanowia potwierdzenie wynikéw badan zilustro-
wanych w tabeli 4. Na ich podstawie stwierdzi¢ mozna jednoznacznie, iz po-
ziom objawu ,depresja” dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii
ulegt znacznemu obnizeniu. Ponadto wykresy swiadcza, ze opisywany objaw
o nasileniu do poziomu 0,5 nie wystgpowal u pacjentéw rozpoczynajacych
proces psychoterapii oraz wystapit u 13 pacjentéw po zakonczeniu procesu
psychoterapii. Oznacza to, iz w efekcie przeprowadzonego procesu psychoterapii
u przedstawionej liczby pacjentéw wystapito znaczace zmniejszenie si¢ poziomu
opisywanego objawu.

Wrykres skrzynkowy 12 potwierdza znaczne zmniejszenie si¢ mediany obja-
wow dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii. Z wykresu czytamy
réwniez, iz nie wystgpuje nadmiar wysokich lub niskich wynikéw dla pacjentéw
po zakonczeniu procesu psychoterapii.

Zaleznos$¢ procesu psychoterapii i objawu ,,lek”. W celu ustalenia zaleznosci
procesu psychoterapii i objawu ,,lek” policzono statystyki opisowe ukazujace ob-
jaw ,lek” dla pacjentéw rozpoczynajacych proces psychoterapii i dla pacjentow
po zakonczeniu procesu psychoterapii — wyniki zostaly przedstawione w tabeli 5.

Tabela 5
Statystyki opisowe objawu ,lek”
Lek
Zmienne
przed rozpoczeciem terapii po zakonczeniu terapii
wazne 32 32
N
brak danych 0 0
Srednia 2.1625 4875
Mediana 2.2000 .5000
Dominanta 1.80 .60
Odchylenie standardowe .84919 43087
Wariancja 721 186
Skoénos¢ .058 1.684
Blad standardowy skosnosci 414 414
Kurtoza -.889 5.114
Blad standardowy kurtozy .809 .809
Rozstep 3.10 2.10

Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Analiza wynikéw wskazuje, ze $rednia objawu ,lek” dla pacjentéw po za-
konczeniu procesu psychoterapii obnizyla sie z poziomu 2,16 do poziomu 0,48.
Mediana zmniejszyla si¢ z poziomu 2,20 do poziomu 0,5, co $wiadczy o tym,
ze co najmniej potowa badanych osiggneta wyniki ponizej tej warto$ci. Domi-
nanta zmniejszyta si¢ z poziomu 1,80 do poziomu 0,6, co oznacza, ze sposréd
pacjentéow po zakonczeniu procesu psychoterapii najwieksza grupa wykazuje
objaw na wskazanym poziomie.

Analiza rozproszenia wynikéw wskazuje, iz odchylenie standardowe dla pa-
cjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii zmniejszylto si¢ z 0,84 do 0,43,
a wariancja zmniejszyla si¢ z 0,72 do 0,18. Rozstep mierzony dla pacjentéw po
zakonczeniu procesu psychoterapii zmniejszyt sie z 3,1 do 2,1. Oznacza to, ze
u pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii nastapilo znaczne zblizenie
poziomu wynikéw opisywanego objawu.

Skos$nos¢ dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii zwickszyta
sie z 0,58 do 1,648, tak wiec nastapil wzrost poziomu asymetrii wzgledem osi
pionowej. Kurtoza zwigkszyla sie z poziomu -0,88 do poziomu 5,14. Nastgpila
zmiana rozkladu z platykurtycznego na leptokurtyczny. Mozna stwierdzi¢, iz
wyniki pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii w duzej czgsci sg zbli-
zone do $redniej, niewielu za$ jest pacjentéw z wynikami skrajnymi.

i $rednia = 2.16
Odch. std. = .849
1 N=32
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Czgstost
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.00 1.00 2.00 3.00 4.00
Lek_przed
Wykres 13

Objaw ,,lek” dla pacjentow przed rozpoczeciem procesu psychoterapii

Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Wykres 14
Objaw ,,lek” dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii
Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Wykres skrzynkowy objawu ,,lek” dla pacjentéw przed rozpoczeciem procesu psychoterapii
i po jego zakonczeniu

Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Ponadto, by bardziej obrazowo ukaza¢ zaleznosci psychoterapii i objawu ,,lek”,
wyniki badan zostaly przedstawione na wykresach. Na wykresie 13 przedsta-
wiono objaw ,lek” dla pacjentéw rozpoczynajacych proces psychoterapii, na
wykresie 14 za$ - objaw ,lek” dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychote-
rapii. Na skrzynkowym wykresie 15 ukazano istotne odstepstwa objawu ,lek”
od rozkiadu normalnego.

Przedstawione wykresy sa potwierdzeniem wynikéw badan zobrazowanych
w tabeli 5. Na ich podstawie mozna stwierdzi¢ jednoznacznie, iz poziom obja-
wu ,lek” dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii ulegt znacznemu
zmniejszeniu. Ponadto wykresy $wiadcza o tym, iz opisywany objaw o nasileniu
do poziomu 0,5 nie wystepowal u pacjentéw rozpoczynajacych proces psychotera-
pii oraz wystapil u 15 pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii. Oznacza
to, iz w efekcie przeprowadzonego procesu psychoterapii u przedstawionej liczby
pacjentow wystapilo znaczace zmniejszenie si¢ poziomu opisywanego objawu.

Wrykres skrzynkowy 15 potwierdza znaczne zmniejszenie si¢ mediany ob-

jawow dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii. Z wykresu tego
czytamy réowniez nadmiar wysokich wynikéw dla pacjentéw po zakonczeniu
procesu psychoterapii.
Zaleznosci procesu psychoterapii i objawu ,wrogos¢”. W celu ustalenia za-
leznosci procesu psychoterapii i objawu ,wrogos¢” policzono statystyki opiso-
we przedstawiajace objaw ,wrogo$¢” dla pacjentéw rozpoczynajacych proces
psychoterapii i dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii — wyniki
zostaly zestawione w tabeli 6.

Tabela 6
Statystyki opisowe objawu ,,wrogos¢”
Wrogos¢
Zmienne
przed rozpoczeciem terapii  po zakonczeniu terapii
wazne 32 32
N
brak danych 0 0
Srednia 1.6500 4188
Mediana 1.6000 .3000
Dominanta 0.50 .50
Odchylenie standardowe .86098 40754
Wariancja 741 .166

Skos$nosé 212 1.982
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cd. tab. 6
Blad standardowy skosnosci 414 414
Kurtoza -.927 6.264
Btad standardowy kurtozy .809 .809
Rozstep 3.30 2.00

Zrédlo: Opracowanie whasne.

Analiza wynikéw wskazuje, ze $rednia objawu ,wrogos$¢” dla pacjentéw po
zakonczeniu procesu psychoterapii obnizyta si¢ z poziomu 1,65 do poziomu
0,41. Mediana zmniejszyta si¢ z poziomu 1,60 do poziomu 0,3, co znaczy, Ze co
najmniej polowa badanych osiggneta wyniki ponizej tej wartosci. Dominanta
nie zmniejszyta si¢ z poziomu 0,5, co oznacza, Ze sposrdd pacjentéw po zakon-
czeniu procesu psychoterapii najwicksza grupa wykazuje objaw na wskazanym
poziomie.

Analiza rozproszenia wynikéw wskazuje, iz odchylenie standardowe dla pa-
cjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii zmniejszylo si¢ z 0,86 do 0,40,
a wariancja zmniejszyla sie z 0,74 do 0,16. Rozstep mierzony dla pacjentéw po
zakonczeniu procesu psychoterapii zmniejszyt si¢ z 3,3 do 2,0. Oznacza to, ze
u pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii nastapilo znaczne zblizenie
poziomu wynikéw opisywanego objawu.

Sko$nos¢ dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii zwigkszyta sie
z 0,21 do 1,98, tak wiec nastapil wzrost poziomu asymetrii wzgledem osi piono-
wej. Kurtoza zwigkszyta si¢ z poziomu -0,92 do poziomu 6,26. Nastgpita zmiana
rozkladu z platykurtycznego na leptokurtyczny. Mozna stwierdzi¢, iz wyniki
pacjentéow po zakonczeniu procesu psychoterapii w duzej czeéci sg zblizone do
sredniej, niewielu zas jest pacjentéw z wynikami skrajnymi.

Ponadto, by bardziej obrazowo ukazac¢ zaleznosci psychoterapii i objawu
»wrogos$¢”, wyniki badan zostaly przedstawione na wykresach. Na wykresie 16
zobrazowano objaw ,wrogos¢” dla pacjentéw rozpoczynajacych proces psycho-
terapii, a na wykresie 17 — objaw ,wrogos¢” dla pacjentéw po zakonczeniu pro-
cesu psychoterapii. Na skrzynkowym wykresie 18 ukazano istotne odstepstwa
objawu ,wrogo$¢” od rozkladu normalnego.
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Objaw ,,wrogos¢” dla pacjentéw przed rozpoczeciem procesu psychoterapii
Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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4
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Wrogo$é_przed Wrogos$é_po
Wykres 18
Wykres skrzynkowy objawu ,,wrogos¢” dla pacjentow przed rozpoczeciem procesu psycho-
terapii i po jego zakonczeniu

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Przedstawione wykresy stanowig potwierdzenie wynikéw badan zilustrowa-
nych w tabeli 6. Na ich podstawie mozna stwierdzi¢ jednoznacznie, iz poziom
objawu ,wrogo$¢” dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii ulegt
znacznemu zmniejszeniu. Ponadto z wykreséw wynika, iz opisywany objaw
o nasileniu do poziomu 0,5 nie wystgpowal u pacjentéw rozpoczynajacych
proces psychoterapii oraz wystapil u 17 pacjentéw po zakonczeniu procesu
psychoterapii. Oznacza to, iz w efekcie przeprowadzonego procesu psychoterapii
u przedstawionej liczby pacjentéw wystapito znaczace zmniejszenie si¢ poziomu
opisywanego objawu.

Wykres skrzynkowy 18 potwierdza znaczne zmniejszenie si¢ mediany ob-
jawéw dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii. Z wykresu tego
czytamy réowniez nadmiar wysokich wynikéw dla pacjentéw po zakonczeniu
procesu psychoterapii, w szczegolnosci zas jednego z pacjentow.

Zaleznosci procesu psychoterapii i objawu ,,fobie”. W celu ustalenia zaleznosci
procesu psychoterapii i objawu ,fobie” policzono statystyki opisowe przedsta-
wiajace objaw ,,fobie” dla pacjentéw rozpoczynajacych proces psychoterapii i dla
pacjentow po zakonczeniu procesu psychoterapii — wyniki zostaly ukazane
w tabeli 7.
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Tabela 7
Statystyki opisowe objawu ,,fobie”
Fobie
Zmienne
przed rozpoczgciem terapii po zakoniczeniu terapii
wazne 32 32
N
brak danych 0 0
Srednia 1.2000 2313
Mediana 0.9000 .1000
Dominanta 0.70 .00
Odchylenie standardowe 1.06013 .39056
Wariancja 1.124 153
Sko$nos¢é 1.136 2.937
Blad standardowy skosnosci 414 414
Kurtoza 512 10.512
Blad standardowy kurtozy .809 .809
Rozstep 4.00 1.90

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Analiza wynikéw wskazuje, ze $rednia objawu ,fobie” dla pacjentéw po za-
konczeniu procesu psychoterapii obnizyla sie z poziomu 1,20 do poziomu 0,23.
Mediana zmniejszyla si¢ z poziomu 0,90 do poziomu 0,1, co oznacza, ze co
najmniej polowa badanych osiggneta wyniki ponizej tej wartosci. Dominanta
zmniejszyla si¢ z poziomu 0,7, do poziomu 0,0, co potwierdza, ze sposrdd pa-
cjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii najwieksza grupa wykazuje objaw
na wskazanym poziomie.

Analiza rozproszenia wynikow wskazuje, iz odchylenie standardowe dla pa-
cjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii zmniejszylo sie z 1,06 do 0,39,
a wariancja zmniejszyla sie z 1,12 do 0,15. Rozstep mierzony dla pacjentéw po
zakonczeniu procesu psychoterapii zmniejszyt sie z 4,0 do 1,90. Oznacza to, ze
u pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii nastapilo znaczne zblizenie
poziomu wynikéw opisywanego objawu.

Skos$nos¢ dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii zwigckszyta
sie z 1,13 do 2,93, tak wiec nastapil wzrost poziomu asymetrii wzgledem osi
pionowej. Kurtoza zwiekszyla sie z poziomu 0,51 do poziomu 10,51. Wystepuje
rozklad leptokurtyczny. Mozna stwierdzi¢, iz wyniki pacjentéw po zakonczeniu
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procesu psychoterapii w duzej czesci sg zblizone do $redniej, niewielu za$ jest

pacjentéw z wynikami skrajnymi.

Ponadto, by bardziej obrazowo ukaza¢ zaleznosci psychoterapii i objawu
»fobie”, wyniki badan zostaly zilustrowane na wykresach. Na wykresie 19
przedstawiono objaw ,fobie” dla pacjentéw rozpoczynajacych proces psychote-
rapii, a na wykresie 20 — objaw ,fobie” dla pacjentéw po zakonczeniu procesu
psychoterapii. Na skrzynkowym wykresie 21 zobrazowano istotne odstepstwa

objawu ,fobie” od rozkladu normalnego.

Przedstawione wykresy sa potwierdzeniem wynikéw badan udokumentowa-
nych w tabeli 7. Czytamy z nich jednoznacznie, iz poziom objawu ,fobie” dla
pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii ulegt znacznemu zmniejszeniu.
Ponadto z wykreséw wynika, iz opisywany objaw o nasileniu do poziomu 0,5
wystapil u 8 pacjentéw rozpoczynajacych proces psychoterapii oraz u 28 pacjen-
tow po zakonczeniu procesu psychoterapii. Oznacza to, iz w efekcie przepro-
wadzonego procesu psychoterapii u przedstawionej liczby pacjentéw nastapito

znaczace zmniejszenie si¢ poziomu opisywanego objawu.
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Wykres 19
Objaw ,,fobie” dla pacjentéw przed rozpoczeciem procesu psychoterapii

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Srednia = 1.20
Odch. std. = 1.06
N=232




3.3. Analiza i weryfikacja szczegélowej hipotezy pierwszej

2 Bredna= 023
22 4

O =2 NW TN @O

.00 1.00 2.00 3.00 4.00

Fobie_po
Wykres 20
Objaw ,,fobie” dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii
Zrédlo: Opracowanie whasne.
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Wykres skrzynkowy objawu ,,fobie” dla pacjentéw przed rozpoczeciem procesu psychotera-

pii i po jego zakonczeniu
Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Wykres skrzynkowy 21 potwierdza znaczne zmniejszenie si¢ mediany obja-
wow dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii. Z wykresu tego czy-
tamy réwniez nadmiar wysokich wynikéw dla pacjentéw przed rozpoczeciem
procesu psychoterapii i dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii.

Zaleznos¢ procesu psychoterapii i objawu ,,myslenie paranoidalne”. W celu
ustalenia zaleznosci procesu psychoterapii i objawu ,myslenie paranoidalne”
policzono statystyki opisowe ilustrujace objaw ,,myslenie paranoidalne” dla pa-
cjentéw rozpoczynajacych proces psychoterapii i dla pacjentéw po zakonczeniu
procesu psychoterapii — wyniki zostaly przedstawione w tabeli 8.

Tabela 8
Statystyki opisowe objawu ,,myslenie paranoidalne”

Myslenie paranoidalne

Zmienne
przed rozpoczeciem terapii po zakonczeniu terapii
wazne 32 32
N

brak danych 0 0
Srednia 1.9156 7500
Mediana 1.9000 .7000
Dominanta 2.80 .20
Odchylenie standardowe .92252 .61696
Wariancja .851 .381
Sko$nos¢ -.393 1.169
Blad standardowy skosnosci Al4 414
Kurtoza -.763 1.459
Blad standardowy kurtozy .809 .809
Rozstep 3.30 2.50

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Analiza wynikéw wskazuje, ze $rednia objawu ,mysélenie paranoidalne” dla
pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii obnizyta si¢ z poziomu 1,91
do poziomu 0,75. Mediana zmniejszyla si¢ z poziomu 1,90 do poziomu 0,7, co
oznacza, ze co najmniej polowa badanych osiagneta wyniki ponizej tej war-
tosci. Dominanta zmniejszyla si¢ z poziomu 2,8, do poziomu 0,2, co znaczy,
ze sposrod pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii najwieksza grupa
wykazywala objaw na wskazanym poziomie.
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Analiza rozproszenia wynikéw wskazuje, iz odchylenie standardowe dla pa-
cjentow po zakonczeniu procesu psychoterapii zmniejszylo sie z 0,92 do 0,61,
a wariancja zmniejszyla si¢ z 0,85 do 0,38. Rozstep mierzony dla pacjentéw po
zakonczeniu procesu psychoterapii zmniejszyt sie z 3,30 do 2,50. Oznacza to, ze
u pacjentow po zakonczeniu procesu psychoterapii nastgpilo znaczne zblizenie
poziomu wynikéw opisywanego objawu.

Skosnos¢ dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii zwigckszyta
sie z -0,393 do 1,16, tak wiec nastapil wzrost poziomu asymetrii wzgledem osi
pionowej. Kurtoza zwigkszyla sie z poziomu -0,76 do poziomu 1,45. Nastgpila
zmiana rozkladu z platykurtycznego na leptokurtyczny. Mozna stwierdzi¢, iz
wyniki pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii w duzej czesci sa zbli-
zone do $redniej, niewielu za$ jest pacjentéw z wynikami skrajnymi.

Ponadto, by bardziej obrazowo ukaza¢ zaleznosci psychoterapii i objawu
»myslenie paranoidalne”, wyniki badan zostaly przedstawione na wykresach. Na
wykresie 22 zilustrowano objaw ,my$lenie paranoidalne” dla pacjentéw rozpo-
czynajacych proces psychoterapii, na wykresie 23 za$ — objaw ,,myslenie parano-
idalne” dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii. Na skrzynkowym
wykresie 24 ukazano istotne odstepstwa objawu ,,myslenie paranoidalne” od
rozkladu normalnego.

! | " Srednia=1.92
QOdch. std. =.923
N=32
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Wykres 22
Objaw ,,my$lenie paranoidalne” dla pacjentéw przed rozpoczeciem procesu psychoterapii
Zrédlo: Opracowanie whasne.
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Objaw ,,my$lenie paranoidalne” dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii

Zrédlo: Opracowanie whasne.
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Wykres 24

Wykres skrzynkowy objawu ,,myélenie paranoidalne” dla pacjentéow przed rozpoczeciem
procesu psychoterapii i po jego zakonczeniu

Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Przedstawione wykresy sa potwierdzeniem wynikéw badan zilustrowanych
w tabeli 8. Na ich podstawie mozna jednoznacznie stwierdzi¢, iz poziom objawu
»myslenie paranoidalne” dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii
ulegt znacznemu obnizeniu. Ponadto z wykreséw czytamy, iz opisywany ob-
jaw o nasileniu do poziomu 0,5 wystepowal u 3 pacjentéw rozpoczynajacych
proces psychoterapii oraz wystapil u 11 pacjentéw po zakonczeniu procesu
psychoterapii. Oznacza to, iz w efekcie przeprowadzonego procesu psychoterapii
u przedstawionej liczby pacjentéw nastapito znaczace zmniejszenie si¢ poziomu
opisywanego objawu.

Wykres skrzynkowy 24 potwierdza istotne zmniejszenie si¢ mediany obja-
wow dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii. Na podstawie tego
wykresu stwierdzamy réwniez nadmiar wysokich wynikéw dla pacjentéw po
zakonczeniu procesu psychoterapii.

Zalezno$¢ procesu psychoterapii i objawu ,,psychotycznosc”. W celu ustalenia
zaleznosci procesu psychoterapii i objawu ,,psychotyczno$¢” policzono statystyki
opisowe przedstawiajace objaw ,,psychotycznos¢” dla pacjentéw przed rozpocze-
ciem procesu psychoterapii i dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychote-

rapii — wyniki zostaly zestawione w tabeli 9.

Tabela 9
Statystyki opisowe objawu ,,psychotyczno$c¢”
Psychotyczno$é
Zmienne
przed rozpoczeciem terapii po zakoniczeniu terapii
wazne 32 32
N
brak danych 0 0
Srednia 1.4813 3125
Mediana 1.2000 .2000
Dominanta .70 .10
Odchylenie standardowe .68412 .33191
Wariancja 468 110
Sko$nos¢ .576 2.306
Blad standardowy skosnosci Al4 414
Kurtoza -1.203 5.919
Blad standardowy kurtozy .809 .809
Rozstep 2.10 1.40

Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Analiza wynikéw wskazuje, ze $rednia objawu ,psychotycznos¢” dla pa-
cjentdéw po zakonczeniu procesu psychoterapii obnizyla si¢ z poziomu 1,48 do
poziomu 0,31. Mediana zmniejszyta si¢ z poziomu 1,20 do poziomu 0,2, co
oznacza, Ze co najmniej polowa badanych osiaggneta wyniki ponizej tej wartosci.
Dominanta zmniejszyta si¢ z poziomu 0,7, do poziomu 0,1, co $wiadczy o tym,
ze sposrod pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii najwieksza grupa
wykazuje objaw na wskazanym poziomie.

Analiza rozproszenia wynikéw wskazuje, iz odchylenie standardowe dla pa-
cjentdw po zakonczeniu procesu psychoterapii zmniejszyto si¢ z 0,68 do 0,33,
a wariancja zmniejszyla si¢ z 0,46 do 0,11. Rozstep mierzony dla pacjentéw po
zakonczeniu procesu psychoterapii zmniejszyl si¢ z 2,10 do 1,40. Oznacza to, ze
u pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii nastapilo znaczne zblizenie
poziomu wynikéw opisywanego objawu.

Skosnos¢ dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii zwigkszyta sie
z 0,57 do 2,30, tak wiec nastapil wzrost poziomu asymetrii wzgledem osi piono-
wej. Kurtoza zwigkszyla sie z poziomu -1,20 do poziomu 5,91. Nastgpila zmiana
rozkladu z platykurtycznego na leptokurtyczny. Mozna stwierdzi¢, iz wyniki
pacjentéow po zakonczeniu procesu psychoterapii w duzej czeéci sg zblizone do
$redniej, niewielu za$ jest pacjentéw z wynikami skrajnymi.

Ponadto, by bardziej obrazowo ukaza¢ zaleznosci psychoterapii i objawu
»psychotyczno$¢”, wyniki badan zostaly przedstawione na wykresach. Na wy-
kresie 25 zilustrowano objaw ,,psychotycznos$¢” dla pacjentéw rozpoczynajacych
proces psychoterapii, a na wykresie 26 — objaw ,,psychotycznoé¢” dla pacjentow
po zakonczeniu procesu psychoterapii. Na skrzynkowym wykresie 27 ukazano
istotne odstepstwa objawu ,,psychotycznos¢” od rozktadu normalnego.

Przedstawione wykresy stanowig potwierdzenie wynikéw badan zilustro-
wanych w tabeli 9. Wnioskujemy z nich jednoznacznie, iz poziom objawu
»psychotycznos¢” dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii ulegt
znacznemu obnizeniu. Ponadto z wykreséw wynika, iz opisywany objaw o na-
sileniu do poziomu 0,5 nie wystepowal u Zzadnego z pacjentéw rozpoczynajacych
proces psychoterapii oraz wystapit u 26 pacjentow po zakonczeniu procesu
psychoterapii. Oznacza to, iz w efekcie przeprowadzonego procesu psychoterapii
u przedstawionej liczby pacjentéw wystapilo znaczace zmniejszenie si¢ poziomu
opisywanego objawu.

Wykres skrzynkowy 27 potwierdza istotne zmniejszenie si¢ mediany obja-
wow dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii. Z wykresu czytamy
réwniez nadmiar wysokich wynikéw dla pacjentéow po zakonczeniu procesu
psychoterapii, w szczegélnosci za$ dla jednego z pacjentow.
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Objaw ,,psychotyczno$¢” dla pacjentéow przed rozpoczeciem procesu psychoterapii

Zrédlo: Opracowanie whasne.
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Objaw ,,psychotyczno$c¢” dla pacjentéow po zakonczeniu procesu psychoterapii

Zrédlo: Opracowanie whasne.
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Wykres 27
Wykres skrzynkowy objawu ,,psychotyczno$¢” dla pacjentéw przed rozpoczeciem procesu
psychoterapii i po jego zakonczeniu

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Zalezno$¢ procesu psychoterapii i poczucia samotnosci globalnej. W celu
ustalenia zaleznosci procesu psychoterapii i poczucia samotnosci globalnej po-
liczono statystyki opisowe przedstawiajace poczucie samotnosci dla pacjentow
rozpoczynajacych proces psychoterapii i dla pacjentéw po zakonczeniu procesu
psychoterapii — wyniki zostaly ujete w tabeli 10.

Tabela 10
Statystyki opisowe poczucia samotnosci globalnej

Samotno$¢ globalna

Zmienne
przed rozpoczeciem terapii  po zakonczeniu terapii
wazne 32 32
N
brak danych 0 0
Srednia 92.1875 56.5938
Mediana 92.5000 56.0000
Dominanta 93.00 48.00
Odchylenie standardowe 20.19651 9.91857

Wariancja 407.899 98.378
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Skoénos¢é -.066 1.173
Blad standardowy skosnosci 414 414
Kurtoza -.447 1.356
Blad standardowy kurtozy .809 .809
Rozstep 82.00 42.00

Zrédlo: Opracowanie whasne.

Analiza wynikéw wskazuje, ze $rednia poczucia samotnosci globalnej dla
pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii obnizyla si¢ z poziomu 92,18
do poziomu 56,59. Mediana zmniejszyla sie z poziomu 92,50 do poziomu 56, co
oznacza, ze co najmniej polowa badanych osiaggnela wyniki ponizej tej wartosci.
Dominanta zmniejszyla si¢ z poziomu 93, do poziomu 48, co $wiadczy o tym,
ze sposrod pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii najwieksza grupa
wykazuje samotno$¢ na wskazanym poziomie.

Analiza rozproszenia wynikéow wskazuje, iz odchylenie standardowe dla pa-
cjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii zmniejszylo si¢ z 20,19 do 9,91,
a wariancja zmniejszyla si¢ z 407,89 do 98,37. Rozstep mierzony dla pacjentow
po zakonczeniu procesu psychoterapii zmniejszyl si¢ z 82 do 42. Oznacza to, ze
u pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii nastapilo znaczne zblizenie
poziomu poczucia samotnosci.

Skos$nos¢ dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii zwickszyta
sie z -0,66 do 1,17, tak wiec nastapil wzrost poziomu asymetrii wzgledem osi
pionowej. Kurtoza zwigkszyla si¢ z poziomu -0,44 do poziomu 1,35. Nastgpila
zmiana rozkladu z platykurtycznego na leptokurtyczny. Mozna stwierdzié, iz
wyniki pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii w duzej czesci sg zbli-
zone do $redniej, niewielu za$ jest pacjentéw z wynikami skrajnymi.

Ponadto, by bardziej obrazowo ukaza¢ zaleznosci psychoterapii i poczucia
samotnosci globalnej, wyniki badan zostaly ujete na wykresach. Na wykresie 28
zaznaczono poziom poczucia samotnosci dla pacjentéw rozpoczynajacych pro-
ces psychoterapii, na wykresie 29 za$§ - poziom poczucia samotnosci globalnej
dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii. Na skrzynkowym wykre-
sie 30 przedstawiono istotne odstepstwa poziomu poczucia samotnosci globalne;
od rozkladu normalnego.
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Wykres 30
Wykres skrzynkowy poczucia samotnosci globalnej dla pacjentow przed rozpoczeciem pro-
cesu psychoterapii i po jego zakonczeniu

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Przedstawione wykresy sa potwierdzeniem wynikéw badan ujetych w ta-
beli 10. Na ich podstawie mozna jednoznacznie stwierdzi¢, iz poziom poczucia
samotnosci globalnej dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii ulegt
znacznemu zmniejszeniu.

Wykres skrzynkowy 30 potwierdza znaczne zmniejszenie si¢ mediany po-
ziomu poczucia samotnosci globalnej dla pacjentéw po zakonczeniu procesu
psychoterapii. Z wykresu czytamy réwniez nadmiar wysokich wynikéw dla
pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii.

Zalezno$¢ procesu psychoterapii i poczucia samotnosci spolecznej. W celu
ustalenia zalezno$ci procesu psychoterapii i poczucia samotnosci spolecznej
policzono statystyki opisowe przedstawiajace poczucie samotnosci spolecznej
dla pacjentéw rozpoczynajacych proces psychoterapii i dla pacjentéw po zakon-
czeniu procesu psychoterapii — wyniki zostaly zestawione w tabeli 11.

Analiza wynikéw wskazuje, ze $rednia poczucia samotnosci spolecznej dla
pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii obnizyta si¢ z poziomu 42,65
do poziomu 25,46. Mediana zmniejszyla si¢ z poziomu 41 do poziomu 25, co
$wiadczy o tym, ze co najmniej polowa badanych osiggneta wyniki ponizej tej
warto$ci. Dominanta zmniejszyla si¢ z poziomu 38, do poziomu 21, co oznacza,
ze sposrdd pacjentow po zakonczeniu procesu psychoterapii najwigksza grupa
wykazywala samotno$¢ spoleczng na wskazanym poziomie.
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Tabela 11
Statystyki opisowe poczucia samotnosci spolecznej

Samotno$¢ spoteczna

Zmienne
przed rozpoczeciem terapii po zakoniczeniu terapii
wazne 32 32
N

brak danych 0 0
Srednia 42.6563 25.4688
Mediana 41.0000 25.0000
Dominanta 38.00 21.00
Odchylenie standardowe 12.38524 4.91859
Wariancja 153.394 24.193
Skoénos¢ 175 215
Blad standardowy skosnosci Al4 414
Kurtoza -.126 .018
Blad standardowy kurtozy .809 .809
Rozstep 51.00 21.00

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Analiza rozproszenia wynikéw wskazuje, iz odchylenie standardowe dla pa-
cjentdw po zakonczeniu procesu psychoterapii zmniejszylo sie z 12,38 do 4,91,
a wariancja obnizyla sie z 153,39 do 24,19. Rozstep mierzony dla pacjentéw po
zakonczeniu procesu psychoterapii zmniejszyl sie z 51 do 21. Oznacza to, ze
u pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii nastagpilo znaczne zblizenie
poziomu poczucia samotnosci spoleczne;.

Skosnos¢ dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii zwigkszyta sie
z 0,17 do 0,21, tak wiec nastapil wzrost poziomu asymetrii wzgledem osi piono-
wej. Kurtoza zwigkszyla sie z poziomu -0,12 do poziomu 0,18. Nastgpila zmiana
rozkladu z platykurtycznego na leptokurtyczny. Mozna stwierdzi¢, iz wyniki
pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii w duzej czesci sg zblizone do
$redniej, niewielu za$ jest pacjentéw z wynikami skrajnymi.

Ponadto, by bardziej obrazowo ukaza¢ zaleznosci psychoterapii i poczucia
samotnosci spotecznej, wyniki badan zostaly przedstawione na wykresach. Na
wykresie 31 zilustrowano poziom poczucia samotnosci spotecznej dla pacjentow
rozpoczynajacych proces psychoterapii, na wykresie 32 zas§ - poziom poczucia
samotnosci spolecznej dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii. Na
skrzynkowym wykresie 33 ujeto istotne odstgpstwa poziomu poczucia samot-
nosci spotecznej od rozkladu normalnego.
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Wykres skrzynkowy poczucia samotnosci spolecznej dla pacjentow przed rozpoczeciem pro-
cesu psychoterapii i po jego zakonczeniu
Zrédlo: Opracowanie wlasne (Dotega, Kita, 2021, s. 192).

Przedstawione wykresy stanowia potwierdzenie wynikéw badan ujetych w ta-
beli 11. Czytamy z nich jednoznacznie, iz poziom poczucia samotnosci spotecznej
dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii ulegl znacznemu obnizeniu.

Wykres skrzynkowy 33 potwierdza znaczne zmniejszenie si¢ mediany po-
ziomu poczucia samotnosci spolecznej dla pacjentéw po zakonczeniu procesu
psychoterapii.

Na podstawie wykresu mozna réwniez stwierdzi¢, iz nie wystepuja zbyt wyso-
kie lub zbyt niskie wyniki dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii.

Zalezno$¢ procesu psychoterapii i poczucia samotnosci emocjonalnej. W celu
ustalenia zalezno$ci procesu psychoterapii i poczucia samotnosci emocjonalnej
policzono statystyki opisowe ukazujace poczucie samotnosci emocjonalnej dla
pacjentéw rozpoczynajacych proces psychoterapii i pacjentéw po zakonczeniu
procesu psychoterapii — wyniki zostaly przedstawione w tabeli 12.

Analiza wynikéw wskazuje, ze $rednia poczucia samotnosci emocjonalnej
dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii zmniejszyla si¢ z poziomu
24,21 do poziomu 15,50. Mediana obnizyla si¢ z poziomu 24 do poziomu 15, co
oznacza, Ze co najmniej polowa badanych osiaggneta wyniki ponizej tej wartosci.
Dominanta zmniejszyla si¢ z poziomu 24, do poziomu 14, co §wiadczy o tym,
ze sposrod pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii najwieksza grupa
wykazywala samotno$¢ emocjonalng na wskazanym poziomie.
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Tabela 12
Statystyki opisowe poczucia samotnosci emocjonalnej

Samotno$¢ emocjonalna
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Zmienne
przed podjeciem terapii po zakoniczeniu terapii
wazne 32 32
N

brak danych 0 0
Srednia 24.2188 15.5000
Mediana 24.0000 15.0000
Dominanta 24.00 14.00
Odchylenie standardowe 3.98978 3.06910
Wariancja 15.918 9.419
Sko$nos¢é -.107 1.086
Blad standardowy skosnosci 414 414
Kurtoza 276 1.745
Btad standardowy kurtozy .809 .809
Rozstep 17.00 14.00

Zrédlo: Opracowanie whasne.

Analiza rozproszenia wynikéow wskazuje, iz odchylenie standardowe dla pa-
cjentdw po zakonczeniu procesu psychoterapii zmniejszyto si¢ z 3,98 do 3,06,
a wariancja zmniejszyla si¢ z 15,91 do 9,41. Rozstep mierzony dla pacjentéw po
zakonczeniu procesu psychoterapii zmniejszyl sie z 17 do 14. Oznacza to, ze
u pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii nastapilo znaczne zblizenie
poziomu poczucia samotnosci emocjonalnej.

Skosnos¢ dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii zwigkszyla
sie z —0,10 do 1,08, tak wiec nastgpil wzrost poziomu asymetrii wzgledem osi
pionowej. Kurtoza zwiekszyla si¢ z poziomu 0,27 do poziomu 1,74. Wystepuje
rozklad leptokurtyczny. Mozna stwierdzi¢, iz wyniki pacjentéow po zakonczeniu
procesu psychoterapii w duzej czesci s zblizone do $redniej, niewielu za$ jest
pacjentéw z wynikami skrajnymi.

Ponadto, by bardziej obrazowo ukaza¢ zalezno$ci psychoterapii i poczucia
samotnos$ci emocjonalnej, wyniki badan zostaly przedstawione na wykresach.
Na wykresie 34 zilustrowano poziom poczucia samotnosci emocjonalnej dla
pacjentéw rozpoczynajacych proces psychoterapii, na wykresie 35 za§ — poziom
poczucia samotno$ci emocjonalnej dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psy-
choterapii. Na skrzynkowym wykresie 36 ujeto istotne odstepstwa poziomu
poczucia samotnosci emocjonalnej od rozkladu normalnego.
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Wykres skrzynkowy poczucia samotnos$ci emocjonalnej dla pacjentow przed rozpoczeciem
procesu psychoterapii i po jego zakonczeniu
Zrédlo: Opracowanie wlasne (Dotega, Kita, 2021, s. 192).

Przedstawione wykresy s potwierdzeniem wynikéw badan zobrazowanych
w tabeli 12. Na ich podstawie mozna stwierdzi¢ jednoznacznie, iz poziom
poczucia samotnosci emocjonalnej dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psy-
choterapii ulegt znacznemu zmniejszeniu.

Wrykres skrzynkowy 36 potwierdza istotne zmniejszenie si¢ mediany pozio-
mu poczucia samotnosci emocjonalnej dla pacjentéw po zakonczeniu procesu
psychoterapii. Z wykresu wnioskujemy réwniez, iz wystepowaly zbyt wysokie
wyniki dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii.

Zalezno$¢ procesu psychoterapii i poczucia samotnosci egzystencjalnej.
W celu ustalenia zalezno$ci procesu psychoterapii i poczucia samotnosci egzy-
stencjalnej policzono statystyki opisowe przedstawiajace poczucie samotnosci
egzystencjalnej dla pacjentéw rozpoczynajacych proces psychoterapii i dla pa-
cjentdéw po zakonczeniu procesu psychoterapii — wyniki zostaly ujete w tabeli 13.

Analiza wynikéw wskazuje, ze $rednia poczucia samotnosci egzystencjalnej
dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii obnizyla si¢ z poziomu
25,31 do poziomu 15,62. Mediana zmniejszyta si¢ z poziomu 24,50 do poziomu
15, co oznacza, ze co najmniej polowa badanych osiggneta wyniki ponizej tej
warto$ci. Dominanta zmniejszyta si¢ z poziomu 23, do poziomu 13, co $§wiadczy
o tym, ze spo$rdd pacjentéow po zakonczeniu procesu psychoterapii najwieksza
grupa wykazuje samotno$¢ egzystencjalng na wskazanym poziomie.

97



98

Rozdzial 3. Metodologia badan wlasnych

Tabela 13
Statystyki opisowe poczucia samotnoéci egzystencjalnej

Samotnos¢ egzystencjalna

Zmienne
przed rozpoczgciem terapii po zakonczeniu terapii
wazne 32 32
N

brak danych 0 0
Srednia 25.3125 15.6250
Mediana 24.5000 15.0000
Dominanta 23.00 13.00
Odchylenie standardowe 6.35730 3.84162
Wariancja 40.415 14.758
Skoénos¢ .013 1.504
Blad standardowy skosnosci Al4 414
Kurtoza -.977 2.198
Btad standardowy kurtozy .809 .809
Rozstep 23.00 17.00

Zrédlo: Opracowanie whasne.

Analiza rozproszenia wynikéow wskazuje, iz odchylenie standardowe dla pa-
cjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii zmniejszylo si¢ z 6,35 do 3,84,
a wariancja obnizyta si¢ z 40,41 do 14,75. Rozstep mierzony dla pacjentéw po
zakonczeniu procesu psychoterapii zmniejszyl sie¢ z 23 do 17. Oznacza to, ze
u pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii nastapilo znaczne zblizenie
poziomu poczucia samotnosci egzystencjalnej.

Sko$nos¢ dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii wzrosta z 0,13
do 1,50, tak wigc nastgpilo zwiekszenie si¢ poziomu asymetrii wzgledem osi
pionowej. Kurtoza zwigkszyla sie z poziomu -0,97 do poziomu 2,19. Nastapila
zmiana rozkladu z platykurtycznego na leptokurtyczny. Mozna stwierdzi¢, iz
wyniki pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii w duzej czesci sg zbli-
zone do $redniej, niewielu zas$ jest pacjentéw z wynikami skrajnymi.

Ponadto, by bardziej obrazowo ukaza¢ zaleznosci psychoterapii i poczucia sa-
motnosci egzystencjalnej, wyniki badan zostaly przedstawione w postaci wykre-
sow. Na wykresie 37 zilustrowano poziom poczucia samotnosci egzystencjalnej
dla pacjentéw rozpoczynajacych proces psychoterapii, na wykresie 38 zas — po-
ziom poczucia samotnosci egzystencjalnej dla pacjentéw po zakonczeniu procesu
psychoterapii. Na skrzynkowym wykresie 39 ujeto istotne odstepstwa poziomu
poczucia samotnosci egzystencjalnej od rozktadu normalnego.
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Zrédlo: Opracowanie wlasne (Dotega, Kita, 2021, s. 193).

Przedstawione wykresy stanowia potwierdzenie wynikéw badan zestawio-
nych w tabeli 13. Swiadcza one jednoznacznie, iz poziom poczucia samotnosci
egzystencjalnej dla pacjentow po zakonczeniu procesu psychoterapii ulegt
znacznemu zmniejszeniu.

Wykres 39 skrzynkowy potwierdza znaczne zmniejszenie si¢ mediany pozio-
mu poczucia samotnosci egzystencjalnej dla pacjentéw po zakonczeniu procesu
psychoterapii. Na podstawie wykresu mozna stwierdzi¢ réowniez, iz wystapily
zbyt wysokie wyniki dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii.

Z przedstawionych wynikéw badan czytamy jednoznacznie, iz w efekcie
procesu psychoterapii integracyjnej u pacjentéw w sposéb istotny zmniejszyt
si¢ poziom wystepowania objawéw psychopatologicznych oraz poziom po-
szczegblnych rodzajéow poczucia samotnosci — hipoteza pierwsza w pelni sie
potwierdzita.

3.4. Analiza i weryfikacja szczegotowej hipotezy drugiej

Szczegdlowa hipoteza druga zostala sformulowana w nastepujacy sposéb:
Istnieje silna, dodatnia korelacja poziomu objawéw psychopatologicznych oraz
poziomu poszczegdlnych rodzajow samotnosci dla pacjentéw objetych procesem
psychoterapii integracyjnej.
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W celu dokonania analizy i weryfikacji przedstawionej hipotezy w pierwszej
kolejnosci zostala dokonana analiza korelacji objawéw psychopatologicznych
wystepujacych u pacjentdw rozpoczynajacych proces psychoterapii i poszcze-
golnych rodzajéow samotnosci, a nastepnie analiza korelacji objawéw psychopa-
tologicznych wystepujacych u pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii
i poszczegdlnych rodzajéow samotnosci.

Korelacja objawow psychopatologicznych wystepujacych u pacjentéow roz-
poczynajacych proces psychoterapii i poszczegolnych rodzajow samotnosci.
By ustali¢ korelacje objawéw psychopatologicznych wystepujacych u pacjentéw
rozpoczynajacych proces psychoterapii i poszczegélnych rodzajow samotnosci
w pierwszej kolejnosci sformulowano hipoteze zerowg H, o nastepujacej tresci:

H, - objawy psychopatologiczne wystepujace u pacjentéw rozpoczynajacych
proces psychoterapii nie korelujg z poszczegdlnymi rodzajami samotnosci.

W nastepnej kolejnosci policzono poziomy istotnosci testu dla objawdw psy-
chopatologicznych oraz pozioméw poczucia samotnosci. Przyjeto, iz test jest
istotny statystycznie dla p < 0,05 — wyniki zostaly przedstawione w tabeli 14.

Tabela 14
Poziom istotnosci testu dla pacjentéw przed rozpoczeciem procesu psychoterapii, korelacja
r-Pearsona

Samotnos¢
Objaw Wspolczynnik
spoleczna emocjonalna egzystencjalna  globalna

Somatyzacje korelacja r-Pearsona -.028 -.038 -.031 -.035
istotno$¢ (dwustronna) 879 837 .866 .851
N 32 32 32 32
Natrectwa  korelacja r-Pearsona .072 .079 .303 155
istotno$¢ (dwustronna) .694 .665 .092 .396
N 32 32 32 32
Nadwrazli-  korelacja r-Pearsona .557 .507 .608 .633

wos¢ inter- »
personalna istotno$¢ (dwustronna) .001 .003 .000 .000
N 32 32 32 32
Depresja korelacja r-Pearsona 454 246 .419 .459
istotno$¢ (dwustronna) .009 175 .017 .008

N 32 32 32 32
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cd. tab. 14
Lek korelacja r-Pearsona .079 118 .239 .147
istotno$¢ (dwustronna) .668 521 .188 423
N 32 32 32 32
Wrogos¢ korelacja r-Pearsona .022 195 .288 142
istotnos$¢ (dwustronna) 906 .285 .110 437
N 32 32 32 32
Fobie korelacja r-Pearsona 136 .066 .238 172
istotno$¢ (dwustronna) 457 718 .189 347
N 32 32 32 32
Myslenie korelacja r-Pearsona .489 .396 .593 .565
paranoi- . .,
dalne istotnos¢ (dwustronna) .004 .025 .000 .001
N 32 32 32 32
Psycho- korelacja r-Pearsona 411 .387 .503 .487
tycznos¢ . .,
istotno$¢ (dwustronna) .019 .029 .003 .005
N 32 32 32 32

Zrédlo: Opracowanie wlasne (Dotega, Kita, 2021, s. 194-195).

Na podstawie tabeli 14 mozna stwierdzi¢, iz wynik jest istotny statystycznie
dla korelacji pomiedzy:

a) nadwrazliwo$cia interpersonalng a wszystkimi rodzajami poczucia samot-
nosci,

b) depresja a poczuciem ogdélnej samotnosci, poczuciem samotnosci spotecznej
oraz poczuciem samotnosci egzystencjalnej,

¢) mysleniem paranoidalnym a wszystkimi rodzajami poczucia samotnosci,

d) psychotycznoscia a wszystkimi rodzajami poczucia samotnosci.

W tabeli 14 znajduja si¢ ponadto wyniki przedstawiajace korelacje r-Pearsona
objawéw psychopatologicznych wystepujacych u pacjentéw rozpoczynajacych
proces psychoterapii z poszczegdlnymi rodzajami samotnosci. Przyjeto in-
terpretacje poszczegdlnych zakreséw wartosci wspolczynnika r-Pearsona (za:
Bedynska, Brzezicka, red., 2007). Zgodnie z przedstawiong propozycja przyjeto,
iz dla wartosci r w zakresie od 0 do 0,3 nie istnieje korelacja lub tez jest ona
bardzo slaba, dla wartosci r w zakresie powyzej 0,3 do 0,5 istnieje korelacja
umiarkowana, dla warto$ci r w zakresie powyzej 0,5 do 0,7 istnieje korelacja
silna, a dla wartosci r w zakresie powyzej 0,7 do 1 istnieje korelacja bardzo silna.
Analogicznie przyjeto korelacje ujemna dla wartosdci r w zakresie od 0 do -1.
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Z tabeli 14 wynika, ze istnieje silna dodatnia korelacja pomiedzy nadwrazli-
woscig interpersonalng a poczuciem samotnosci spotecznej (r = 0,557; p < 0,05),
silna dodatnia korelacja pomiedzy nadwrazliwodcig interpersonalng a poczu-
ciem samotno$ci emocjonalnej (r = 0,507; p < 0,05), silna dodatnia korelacja
pomiedzy nadwrazliwoscig interpersonalng a poczuciem samotnosci egzysten-
cjalnej (r = 0,608; p < 0,001), silna dodatnia korelacja pomig¢dzy nadwrazliwoscig
interpersonalng a poczuciem ogélnej samotnosci (r = 0,633; p < 0,001).

Z tabeli 14 wnioskujemy réwniez, ze istnieje umiarkowana dodatnia korelacja
pomiedzy depresja a poczuciem samotno$ci spotecznej (r = 0,454; p < 0,05),
umiarkowana dodatnia korelacja pomiedzy depresja a poczuciem samotnosci
egzystencjalnej (r = 0,419; p < 0,05), umiarkowana dodatnia korelacja pomiedzy
depresja a poczuciem ogdlnej samotnosci (r = 0,459; p < 0,05).

Z tabeli 14 czytamy takze, ze istnieje umiarkowana dodatnia korelacja pomie-
dzy mysleniem paranoidalnym a poczuciem samotnosci spolecznej (r = 0,489;
p < 0,05), umiarkowana dodatnia korelacja pomiedzy mysleniem paranoidal-
nym a poczuciem samotnosci emocjonalnej (r = 0,396; p < 0,05), silna dodatnia
korelacja pomigdzy mysleniem paranoidalnym a poczuciem samotnosci egzy-
stencjalnej (r = 0,593; p < 0,001), silna dodatnia korelacja pomigdzy mysleniem
paranoidalnym a poczuciem ogodlnej samotnosci (r = 0,565; p < 0,05).

Na podstawie tabeli 14 mozna stwierdzi¢, ze istnieje umiarkowana dodat-
nia korelacja pomiedzy psychotycznos$cia a poczuciem samotnosci spolecznej
(r = 0,411; p < 0,05), umiarkowana dodatnia korelacja pomiedzy psychotycznos-
cig a poczuciem samotnos$ci emocjonalnej (r = 0,387; p < 0,05), silna dodatnia
korelacja pomiedzy psychotycznoscig a poczuciem samotnosci egzystencjalnej
(r = 0,503; p < 0,05), umiarkowana dodatnia korelacja pomiedzy mysleniem
paranoidalnym a poczuciem ogdlnej samotnosci (r = 0,487; p < 0,05).

W celu weryfikacji prawidlowosci wynikéw otrzymanych w badaniu i ze-
stawionych w tabeli 14 sporzadzono wykresy rozrzutu dla korelacji -Pearsona
istotnych statystycznie, ktore potwierdzity, ze wspotczynniki korelacji zostaly
policzone w sposéb prawidiowy.

Korelacja objawow psychopatologicznych wystepujacych u pacjentow po
zakonczeniu procesu psychoterapii i poszczegdlnych rodzajow samotno-
$ci. W celu ustalenia korelacji objawdéw psychopatologicznych wystepujacych
u pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii i poszczegdlnych rodzajow
samotno$ci w pierwszej kolejnosci sformutowano hipoteze zerowg H o naste-
pujacej tresci:

H, - objawy psychopatologiczne wystepujace u pacjentéw po zakonczeniu
procesu psychoterapii nie korelujg z poszczegdlnymi rodzajami samotnosci.
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W nastepnej kolejnosci policzono poziomy istotnosci testu dla objawéw psy-
chopatologicznych oraz poziomdéw poczucia samotnosci. Przyjeto, ze test jest
istotny statystycznie dla p < 0,05 - wyniki zostaly przedstawione w tabeli 15.

Tabela 15
Poziom istotnosci testu dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii, korelacja
r-Pearsona (objawy psychopatologiczne a samotnos¢)

Samotnos¢
Objaw Wspolczynnik
spoleczna emocjonalna egzystencjalna globalna

Somatyzacje korelacja r-Pearsona .366 421 .583 .537

istotno$¢ (dwustronna) .039 .017 .000 .002

N 32 32 32 32
Natrectwa  korelacja r-Pearsona 291 .261 481 411

istotno$¢ (dwustronna) .106 .149 .005 .019

N 32 32 32 32
Nadwrazli-  korelacja r-Pearsona 512 .308 .652 .602
wos¢ inter- | L,

istotno$¢ (dwustronna) .003 .087 .000 .000
personalna

N 32 32 32 32
Depresja korelacja r-Pearsona .375 .239 461 439

istotno$¢ (dwustronna) .035 187 .008 .012

N 32 32 32 32
Lek korelacja r-Pearsona 252 159 441 .345

istotnos$¢ (dwustronna) 163 .386 .011 .053

N 32 32 32 32
Wrogos¢ korelacja r-Pearsona .300 .459 497 .483

istotnos$¢ (dwustronna) .096 .008 .004 .005

N 32 32 32 32
Fobie korelacja r-Pearsona .397 183 608 .489

istotno$¢ (dwustronna) .025 .316 .000 .005

N 32 32 32 32
Myslenie korelacja r-Pearsona .367 .348 463 469
paranoi- . L,

istotno$¢ (dwustronna) .039 .051 .008 .007
dalne

N 32 32 32 32
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Psychotycz-  korelacja r-Pearsona 415 .320 .636 .551
nos¢ .,
istotno$¢ (dwustronna) .018 .074 .000 .001
N 32 32 32 32

Zrédlo: Opracowanie wlasne (Dolega, Kita, 2021, s. 196-197).

Z tabeli 15 mozna wnioskowa¢, ze wynik jest istotny statystycznie dla kore-

lacji pomiedzy:

a) somatyzacjami a wszystkimi rodzajami poczucia samotnosci,

b) natrectwami a poczuciem ogolnej samotnosci oraz poczuciem samotnosci
egzystencjalnej,

¢) nadwrazliwoécig interpersonalng a poczuciem ogdélnej samotnosci, poczu-
ciem samotnosci spolecznej oraz poczuciem samotnosci egzystencjalnej,

d) depresja a poczuciem ogdlnej samotnosci, poczuciem samotnosci spolecznej
oraz poczuciem samotnosci egzystencjalnej,

e) lekiem a poczuciem samotnosci egzystencjalnej,

f) wrogoscig a poczuciem ogdlnej samotnosci, poczuciem samotnosci emocjo-
nalnej oraz poczuciem samotnosci egzystencjalnej,

g) fobiami a poczuciem ogdlnej samotnosci, poczuciem samotnosci spolecznej
oraz poczuciem samotnosci egzystencjalnej,

h) mysleniem paranoidalnym a poczuciem ogélnej samotnosci, poczuciem sa-
motnosci spotecznej oraz poczuciem samotnosci egzystencjalnej,

i) psychotycznodcia a poczuciem ogolnej samotnosci, poczuciem samotnosci
spolecznej oraz poczuciem samotnosci egzystencjalne;.

W tabeli 15 znajdujg si¢ ponadto wyniki przedstawiajace korelacje r-Pearsona
objawéw psychopatologicznych wystepujacych u pacjentéw rozpoczynajacych
proces psychoterapii z poszczegdlnymi rodzajami samotnosci. Przyjeto interpre-
tacje konkretnych zakreséw wartosci wspdlczynnika r-Pearsona (za: Bedynska,
Brzezicka, red., 2007). Zgodnie z przedstawiona propozycja przyjeto, ze dla
wartoéci r w zakresie od 0 do 0,3 nie istnieje korelacja lub tez jest ona bardzo
staba, dla wartoéci r w zakresie powyzej 0,3 do 0,5 istnieje korelacja umiar-
kowana, dla wartosci r w zakresie powyzej 0,5 do 0,7 istnieje korelacja silna,
a dla wartoéci r w zakresie powyzej 0,7 do 1 istnieje korelacja bardzo silna.
Analogicznie przyjeto korelacje ujemng dla wartoéci r w zakresie od 0 do -1.

Z tabeli 15 wynika, ze istnieje umiarkowana dodatnia korelacja pomiedzy
somatyzacjami a poczuciem samotno$ci spolecznej (r = 0,366; p< 0,05), umiar-
kowana dodatnia korelacja pomiedzy somatyzacjami a poczuciem samotnosci
emocjonalnej (r = 0,421; p < 0,05), silna dodatnia korelacja pomigdzy somaty-
zacjami a poczuciem samotnosci egzystencjalnej (r = 0,583; p < 0,001), silna
dodatnia korelacja pomiedzy somatyzacjami a poczuciem ogélnej samotnosci
(r = 0,537; p < 0,001).
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Z tabeli 15 wnioskujemy réwniez, ze istnieje umiarkowana dodatnia korela-
cja pomiedzy natrectwami a poczuciem samotnosci egzystencjalnej (r = 0,481;
p < 0,05), umiarkowana dodatnia korelacja pomiedzy natrectwami a poczuciem
ogolnej samotnosci (r = 0,411; p < 0,05).

Na podstawie tabeli 15 mozna takze wnioskowa¢, iz istnieje silna dodatnia
korelacja pomiedzy nadwrazliwoscig interpersonalng a poczuciem samotnosci
spolecznej (r = 0,512; p < 0,05), silna dodatnia korelacja pomiedzy nadwraz-
liwoscig interpersonalna a poczuciem samotnosci egzystencjalnej (r = 0,652;
p < 0,001), silna dodatnia korelacja pomiedzy nadwrazliwo$cig interpersonalng
a poczuciem ogoélnej samotnosci (r = 0,602; p < 0,001).

Z tabeli 15 czytamy tez, ze istnieje umiarkowana dodatnia korelacja pomiedzy
depresja a poczuciem samotnosci spotecznej (r = 0,375; p < 0,05), umiarkowana
dodatnia korelacja pomiedzy depresja a poczuciem samotnosci egzystencjalnej
(r = 0,461; p < 0,05), umiarkowana dodatnia korelacja pomiedzy depresja a po-
czuciem ogodlnej samotnosci (r = 0,439; p < 0,001).

Z tabeli 15 wynika, iz istnieje umiarkowana dodatnia korelacja pomiedzy
lekiem a poczuciem samotnosci egzystencjalnej (r = 0,441; p < 0,05).

Tabela 15 dostarcza danych, na ktorych podstawie stwierdzamy, ze istnieje
umiarkowana dodatnia korelacja pomiedzy wrogoscig a poczuciem samotnosci
emocjonalnej (r = 0,459; p < 0,05), umiarkowana dodatnia korelacja pomig¢dzy
wrogos$cig a poczuciem samotnosci egzystencjalnej (r = 0,497; p < 0,05), umiar-
kowana dodatnia korelacja pomiedzy wrogoscig a poczuciem ogélnej samotno-
§ci (r = 0,483; p < 0,05).

Z tej samej tabeli 15 wnioskujemy, iz istnieje umiarkowana dodatnia korelacja
pomiedzy fobiami a poczuciem samotnosci spotecznej (r = 0,397; p < 0,05), silna
dodatnia korelacja pomiedzy fobiami a poczuciem samotnosci egzystencjalnej
(r = 0,608; p < 0,001), umiarkowana dodatnia korelacja pomiedzy fobiami a po-
czuciem ogodlnej samotnosci (r = 0,489; p < 0,05).

Dane z tabeli 15 pozwalaja stwierdzi¢, ze istnieje umiarkowana dodatnia ko-
relacja pomiedzy mysleniem paranoidalnym a poczuciem samotnosci spoleczne;j
(r = 0,367; p < 0,05), umiarkowana dodatnia korelacja pomiedzy mysleniem
paranoidalnym a poczuciem samotnosci egzystencjalnej (r = 0,463; p < 0,05),
umiarkowana dodatnia korelacja pomiedzy mysleniem paranoidalnym a poczu-
ciem ogolnej samotnosci (r = 0,469; p < 0,05).

W tabeli 15 czytamy tez, iz istnieje umiarkowana dodatnia korelacja pomie-
dzy psychotycznoscig a poczuciem samotnosci spolecznej (r = 0,415; p < 0,05),
silna, dodatnia korelacja pomiedzy psychotycznodcig a poczuciem samotnosci
egzystencjalnej (r = 0,636; p < 0,001), silna dodatnia korelacja pomiedzy psy-
chotycznoscig a poczuciem ogolnej samotnosci (r = 0,551; p < 0,001).

W celu weryfikacji prawidlowosci wynikéw otrzymanych w badaniu i ze-
stawionych w tabeli 15 sporzadzono wykresy rozrzutu dla korelacji r-Pearsona
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istotnych statystycznie, ktoére potwierdzity, ze wspotczynniki korelacji zostaly
policzone w sposéb prawidlowy.

Z przedstawionych wynikéow badan nalezy wnioskowaé, ze istnieje wspot-
zaleznos$¢ niektérych objawéw psychopatologicznych oraz poszczegélnych ro-
dzajow samotnosci, przy czym wszystkie wystepujace korelacje majg charakter
korelacji dodatnich. Korelacja dodatnia oznacza, iZ wzrostowi jednej zmiennej
towarzyszy wzrost drugiej zmiennej, a zmniejszaniu si¢ jednej zmiennej towa-
rzyszy zmniejszanie si¢ drugiej zmiennej. Z przeprowadzonych badan wynika
jednoznacznie, iz zaréwno poziomy objawdw psychopatologicznych, jak i pozio-
my poszczegolnych rodzajéow poczucia samotnosci ulegly znacznemu zmniejsze-
niu, co potwierdza wystgpowanie wspolzaleznosci dodatniej.

Zgodnie z trescig hipotezy szczegétowej w dalszym ciggu rozwazane beda ko-
relacje majace charakter korelacji silnych, a wigc dla » réwnego 0,5 lub wigksze-
go od 0,5. Z badan wynika, ze wystepowanie omawianych korelacji oraz ich sita
(stopien) sa uzaleznione od tego, czy pacjent znajduje si¢ na poczatku procesu
psychoterapii czy tez po jego zakonczeniu. Na poczatku procesu psychoterapii
wystepowaly silne korelacje pomiedzy:

a) nadwrazliwoécia interpersonalng a poczuciem samotnosci spotecznej
(r = 0,557), poczuciem samotnoséci emocjonalnej (r = 0,507), poczuciem sa-
motnosci egzystencjalnej (r = 0,608) oraz poczuciem samotnosci globalnej
czyli samotnosci w ujeciu ogélnym (r = 0,633),

b) mysleniem paranoidalnym a poczuciem samotnosci egzystencjalnej (r = 0,593)
oraz poczuciem samotno$ci w ujeciu ogélnym (r = 0565),

¢) psychotycznoscia a poczuciem samotnosci egzystencjalnej (r = 0,503).

Z kolei po zakonczeniu procesu psychoterapii wystepowaly silne korelacje
pomiedzy:

a) somatyzacjami a poczuciem samotno$ci egzystencjalnej (r = 0,583) oraz
poczuciem samotno$ci w ujeciu ogélnym (r = 0,537),

b) nadwrazliwo$cia interpersonalng a poczuciem samotnosci spolecznej
(r = 0,512), poczuciem samotnos$ci egzystencjalnej (r = 0,652) oraz poczu-
ciem samotno$ci w ujeciu ogdlnym (r = 0,602),

¢) fobiami a poczuciem samotnosci egzystencjalnej (r = 0,608),

d) psychotycznoscia a poczuciem samotnosci egzystencjalnej (r = 0,636).

Z przeprowadzonych badan wynika, iz najwyzsza z wystepujacych korelacji
to korelacja pomiedzy nadwrazliwoscia interpersonalng a samotnos$cia eg-
zystencjalng wystepujaca u pacjentdw po zakonczeniu procesu psychoterapii
(r = 0,652). Z przeprowadzonych badan wynika réwniez, ze pomiedzy badanymi
zmiennymi nie wystepuja bardzo silne korelacje (dla r powyzej 0,7). Z badan
wnioskujemy ponadto, iz z poszczegdlnymi rodzajami poczucia samotnosci
najczesciej koreluje objaw ,nadwrazliwo$¢ interpersonalna” (cztery korelacje
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dla pacjentéw przed rozpoczgciem procesu psychoterapii i trzy korelacje dla
pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii). Z kolei z poszczegdlnymi
objawami psychopatologicznymi najczesciej koreluje zmienna ,,poczucie samot-
nosci egzystencjalnej”.

Z przeprowadzonych badan wynika, iz sformulowana hipoteza dotyczaca
silnej dodatniej korelacji poziomu wystepowania objawéw psychopatologicznych
oraz poziomu poszczegélnych rodzajéow poczucia samotnosci zostala potwier-
dzona jedynie czesciowo.

3.5. Analiza i weryfikacja szczegotowej hipotezy trzeciej

Szczegdlowa hipoteza trzecia zostala sformulowana w nastepujacy sposéb:
Liczba sesji w procesie psychoterapii integracyjnej nie pozostaje w zaleznosci
z poziomem objawdéw psychopatologicznych ani z poziomem poszczegélnych
rodzajéw samotnosci.

W celu przeanalizowania i zweryfikowania przedstawionej hipotezy zostanie
przeprowadzona analiza zaleznosci liczby sesji odbywanych przez pacjentéw
i poziomu objawow psychopatologicznych oraz poziomu poszczegdlnych rodza-
jow samotnosci. Pacjenci odbyli po 50-80 sesji.

W celu ustalenia zaleznosci liczby sesji odbywanych przez pacjentéw i po-
ziomu objawdw psychopatologicznych oraz poziomu poczucia poszczegolnych
rodzajow samotnosci zostata przeprowadzona analiza regresji jednozmiennowej.
Zmienng niezalezng (predyktorem) jest liczba sesji, zmiennymi zaleznymi zas -
poziom objawéw psychopatologicznych po zakonczeniu procesu psychoterapii
oraz poziom poczucia poszczegélnych rodzajéw samotnosci po zakonczeniu
procesu psychoterapii.

W pierwszej kolejnosci nalezalo zbada¢ wystepowanie korelacji miedzy
zmienna niezalezng (predyktorem) a zmiennymi zaleznymi. Sformulowano
hipotezg¢ zerowg H o nastepujacej tresci:

H, - liczba sesji nie koreluje z poziomem objawéw psychopatologicznych ani
z poziomem poszczegdlnych rodzajéow samotnosci wystepujacych po zakon-
czeniu procesu psychoterapii.

W nastepnej kolejnosci policzono poziomy istotnosci testu dla liczby sesji
oraz stopnia objawdw psychopatologicznych i stopnia poczucia poszczegélnych
rodzajow samotnosci. Przyjeto, iz test jest istotny statystycznie dla p < 0,05 -
wyniki zostaly przedstawione w tabeli 16.
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Tabela 16

Poziom istotnosci testu dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii, korelacja
r-Pearsona (objawy psychopatologiczne i samotnos¢ a liczba sesji)

Poziom zaleznosci objawu

Objaw Wspotczynnik od liczby sesji
Somatyzacje korelacja r-Pearsona -.339
istotno$¢ (dwustronna) .058
N 32
Natrectwa korelacja r-Pearsona -.296
istotno$¢ (dwustronna) .100
N 32
Nadwrazliwo$¢ interpersonalna  korelacja r-Pearsona -171
istotno$¢ (dwustronna) .350
N 32
Depresja korelacja r-Pearsona -.160
istotno$¢ (dwustronna) .381
N 32
Lek korelacja r-Pearsona -.291
istotno$¢ (dwustronna) 107
N 32
Wrogosé korelacja r-Pearsona -.398
istotno$¢ (dwustronna) .024
N 32
Fobie korelacja r-Pearsona -.301
istotno$¢ (dwustronna) .094
N 32
Myslenie paranoidalne korelacja r-Pearsona -.439
istotnos$¢ (dwustronna) .012
N 32
Psychotycznos¢é korelacja r-Pearsona -.351
istotno$¢ (dwustronna) .049

N

32
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cd. tab. 16
Samotnos¢ spoleczna korelacja r-Pearsona -.105
istotnos$¢ (dwustronna) .567
N 32
Samotno$¢ emocjonalna korelacja r-Pearsona -.203
istotnos¢ (dwustronna) .266
N 32
Samotno$¢ egzystencjalna korelacja r-Pearsona -.209
istotnos¢ (dwustronna) 252
N 32
Samotnos¢ globalna korelacja r-Pearsona -.196
istotnos¢ (dwustronna) .283
N 32

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Na podstawie danych z tabeli 16 mozna wnioskowa¢, iz wynik jest istotny

statystycznie dla korelacji pomiedzy:

a) liczbg sesji a wrogoscia,

b) liczbg sesji a mysleniem paranoidalnym,
) liczbg sesji a psychotycznoscia.

W tabeli 16 znajduja si¢ ponadto wyniki przedstawiajace korelacje r-Pearsona
liczby sesji z poziomem objawéw psychopatologicznych po zakonczeniu procesu
psychoterapii oraz poziom poczucia poszczegdlnych rodzajow samotnosci po
zakonczeniu procesu psychoterapii. Przyjeto interpretacje poszczegdlnych za-
kresow warto$ci wspdlczynnika r-Pearsona (za: Bedynska, Brzezicka, red., 2007).

Z tabeli 16 wynika, iz istnieje umiarkowana ujemna korelacja pomiedzy liczbg
sesji a poziomem wrogosci (r = -0,398; p < 0,05), umiarkowana ujemna kore-
lacja pomiedzy liczba sesji a poziomem mysélenia paranoidalnego (r = -0,439;
p < 0,05), umiarkowana ujemna korelacja pomiedzy liczba sesji a poziomem
psychotycznosci (r = -0,351; p < 0,05).

W celu weryfikacji prawidlowosci wynikéw otrzymanych w badaniu i ze-
stawionych w tabeli 16 sporzadzono wykresy rozrzutu dla korelacji r-Pearsona
istotnych statystycznie, ktore potwierdzity, ze wspotczynniki korelacji zostaly
policzone w sposéb prawidlowy.

Po dokonaniu obliczen korelacji oraz przedstawieniu ich w postaci wykreséw
rozrzutu mozliwe jest obliczenie regresji jednozmiennowej, przy czym analiza
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regresji zostala dokonana wylacznie dla par zmiennych, w ktérych wystepuje
korelacja pomigdzy predyktorem a zmienng zalezna.
Wyniki obliczen analizy regresji jednozmiennowej predyktora liczba sesji oraz
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zmiennej zaleznej ,wrogos$¢” zostaly przedstawione w tabelach 17-19.

Tabela 17
Analiza regresji predyktora ,liczba sesji” oraz zmiennej zaleznej ,,wrogos¢” - ANOVA

ANOVA?Y
model suma kwadratow df $redni kwadrat F istotno$¢
1 Regresja 814 1 814 5.630 .024Y
Reszta 4.335 30 .145 - -
Ogédtem 5.149 31 - - -

9 Zmienna zalezna: Wrogo$é_po
b Predyktory: (Stala), Liczba_sesji

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Tabela 18
Analiza regresji predyktora ,liczba sesji” oraz zmiennej zaleznej ,wrogo$¢” — wspolczynniki
Wspétczynniki?
niestandaryzowane standaryzowane
model T istotnos¢
B blad standardowy Beta
1 (Stata) .827 185 - 4.477 .000

Liczba_sesji  -.008 .003 -.398 -2.373 .024

® Zmienna zalezna: Wrogos$¢_po
Zrédlo: Opracowanie wlasne.
Tabela 19

Analiza regresji predyktora ,liczba sesji” oraz zmiennej zaleznej ,,wrogos¢” - model pod-
sumowanie

Model podsumowanie?

skorygowane blad standardowy statystyka
model R Rekwadrat R-kwadrat oszacowania Durbina-Watsona
1 .398Y 158 130 .38014 1.129

 Zmienna zalezna: Wrogos¢_po
Y Predyktory: (Stata), Liczba_sesji

Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Z przedstawionych tabel wynika, iz analiza wariancji jest istotna statystycznie
F(1,30) = 5,63; p < 0,05. Zmienna ,liczba sesji” wyjasnia 13% wariancji zmien-
nej zaleznej ,wrogos$¢”. Zalezno$¢ pomiedzy predyktorem a zmienna zalezng
jest umiarkowana i ujemna (beta = -0,398). Im dluzej pacjenci uczestnicza
w procesie psychoterapii, tym poziom objawu ,wrogo$¢” jest nizszy. Wartos¢
wspolczynnika kierunkowego wynosi —0,008; #(30) = -2,373; p < 0,05, a wartos¢
stalej 0,83; £(30) = 4,47; p < 0,001. Oznacza to, ze po kazdej sesji poziom objawu
»Wrogos¢” zmniejsza si¢ o 0,008.

Wyniki obliczen analizy regresji jednozmiennowej predyktora liczba sesji oraz
zmiennej zaleznej ,myslenie paranoidalne” zostaly przedstawione w tabelach

20-22.

Tabela 20
Analiza regresji predyktora ,liczba sesji” oraz zmiennej zaleznej ,,my§lenie paranoidalne” -

ANOVA

ANOVA?Y
model suma kwadratow df $redni kwadrat F istotno$¢
1 Regresja 2.277 1 2.277 7.173 0129
Reszta 9.523 30 317 - -
Ogodtem 11.800 31 - - -

9 Zmienna zalezna: Myslenie_paranoidalne_po
® Predyktory: (Stala), Liczba_sesji

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Tabela 21
Analiza regresji predyktora ,liczba sesji” oraz zmiennej zaleznej ,,myslenie paranoidalne”

- wspolczynniki

>

Wspbtezynniki?
niestandaryzowane standaryzowane
model t istotno$¢
B btad standardowy beta
1 (Stata) 1.433 274 - 5.234 .000
Liczba_sesji  -.013 .005 -.439 -2.678 .012

9 Zmienna zalezna: Myslenie_paranoidalne_po

Zrédlo: Opracowanie whasne.
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Tabela 22
Analiza regresji predyktora ,liczba sesji” oraz zmiennej zaleznej ,,my§lenie paranoidalne” -
model podsumowanie

Model podsumowanie?

t

model R Rkwadrat skorygowane btad standard.owy st.atystyka
R-kwadrat oszacowania Durbina-Watsona

1 439Y 193 .166 .56341 2.169

9 Zmienna zalezna: Myslenie_paranoidalne_po
b Predyktory: (Stala), Liczba_sesji

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Z przedstawionych tabel wynika, iz analiza wariancji jest istotna statystycznie
F(1,30) = 7,17; p < 0,05. Zmienna , liczba sesji” wyjasnia 16% wariancji zmienne;
zaleznej ,myslenie paranoidalne”. Zalezno$¢ pomiedzy predyktorem a zmienng
zalezng jest umiarkowana i ujemna (beta = -0,439). Im dluzej pacjenci uczestni-
cza w procesie psychoterapii, tym poziom objawu ,myslenie paranoidalne” jest
nizszy. Warto$¢ wspolczynnika kierunkowego wynosi -0,013; #(30) = -2,678;
p < 0,05, a warto$¢ stalej 1,43; t(30) = 5,23; p < 0,001. Oznacza to, ze po kazdej
sesji poziom objawu ,my$lenie paranoidalne” zmniejsza si¢ o 0,013.

Wyniki obliczen analizy regresji jednozmiennowej predyktora ,liczba sesji”
oraz zmiennej zaleznej ,psychotyczno$¢” zostaly przedstawione w tabelach
23-25.

Tabela 23
Analiza regresji predyktora ,,liczba sesji” oraz zmiennej zaleznej ,,psychotycznos¢” - ANOVA

ANOVA?Y
model suma kwadratow df $redni kwadrat F istotno$¢
1 Regresja 421 1 421 4.214 .049»
Reszta 2.994 30 .100 - -
Ogodtem 3.415 31 - - -

9 Zmienna zalezna: Psychotyczno$é_po
b) Predyktory: (Stata), Liczba_sesji

Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Tabela 24
Analiza regresji predyktora ,liczba sesji” oraz zmiennej zaleznej ,,psychotyczno$¢” - wspot-
czynniki
Wspotczynniki®
niestandaryzowane standaryzowane
model t istotnos¢
B blad standardowy beta
1 (Stala) .606 154 - 3.948 .000

Liczba_sesji  -.006 .003 -.351 -2.053 .049
9 Zmienna zalezna: Psychotyczno$é_po
Zrédlo: Opracowanie wlasne.
Tabela 25
Analiza regresji predyktora ,liczba sesji” oraz zmiennej zaleznej ,,psychotyczno$¢” - model
podsumowanie

Model podsumowanie?

model R Rokwadrat skorygowane btad standard_owy st.atystyka
R-kwadrat oszacowania Durbina-Watsona
1 .351Y 123 .094 .31593 1.620

® Zmienna zalezna: Psychotyczno$é_po
Y Predyktory: (Stata), Liczba_sesji

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Z przedstawionych tabel wynika, iz analiza wariancji jest istotna statystycznie
F(1,30) = 4,21; p < 0,05. Zmienna ,liczba sesji” wyjasnia 9% wariancji zmiennej
zaleznej ,,psychotycznos$¢”. Zalezno$¢ pomiedzy predyktorem a zmienng zalez-
ng jest umiarkowana i ujemna (beta = -0,351). Im dluzej pacjenci uczestnicza
w procesie psychoterapii, tym poziom objawu ,psychotyczno$¢” jest nizszy.
Wartos¢ wspoélczynnika kierunkowego wynosi 0,006; #(30) = -2,053; p < 0,05,
a warto$¢ stalej 0,61; £#(30) = 3,94; p < 0,001. Oznacza to, ze po kazdej sesji
poziom objawu ,,psychotyczno$¢” zmniejsza si¢ o 0,006.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze liczba sesji w procesie psychoterapii
integracyjnej w bardzo niewielkim stopniu pozostaje w zaleznosci z poziomem
poszczegolnych objawdw psychopatologicznych. Mozna takze stwierdzi¢, iz
wystepuja umiarkowane ujemne korelacje pomiedzy predyktorem ,liczba sesji”
a zmienng ,wrogo$¢” (r = -0,398), zmienng ,,myslenie paranoidalne” (r = -0,439)
oraz zmienna ,psychotycznos$¢” (r = -0,351). Zmienna ,liczba sesji” wyjasnia:
— 13% wariancji zmiennej zaleznej ,wrogo$¢” przy wartos$ci wspolczynnika

kierunkowego wynoszacej -0,008,
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— 16% wariancji zmiennej zaleznej ,myslenie paranoidalne” przy wartosci
wspolczynnika kierunkowego wynoszacej -0,013,
— 9% wariancji zmiennej zaleznej ,psychotyczno$¢” przy wartosci wspolczyn-
nika kierunkowego wynoszacej —0,006.
Predyktor ,liczba sesji” pozostaje w najwigkszej zaleznosci ze zmienng ,,mysle-
nie paranoidalne”, przy czym z badan wynika, iz nie jest to zaleznos¢ bardzo silna.
Przeprowadzone badania udowadniaja, iz liczba sesji w procesie psychoterapii
nie pozostaje w zaleznosci z poziomem poszczegolnych rodzajow samotnosci.
W zadnym z analizowanych przypadkéw nie wystapily istotne korelacje pomie-
dzy predyktorem ,liczba sesji” a zmiennymi opisujacymi poszczegdlne rodzaje
samotnos$ci. Przeprowadzone badania przekonujg tez, iz sformulowana trzecia
hipoteza potwierdzila si¢ niemalze w calosci.

3.6. Interpretacja i dyskusja nad wynikami
badan wtasnych

Tematem niniejszego opracowania byto wykazanie skutecznosci psychotera-
pii integracyjnej w leczeniu pacjentéw z objawami psychopatologicznymi oraz
wykazujgcych poczucie samotnosci. W tym celu przeprowadzono badania na
grupie 32 pacjentéw objetych $rednioterminowym leczeniem psychoterapeu-
tycznym w nurcie psychoterapii integracyjnej. Pacjenci w czasie psychoterapii
nie byli objeci leczeniem farmakologicznym, a w konsekwencji mozna bylo
zalozy¢, iz zmiana stanu zdrowia pacjentéw byla konsekwencja uczestniczenia
w procesie psychoterapeutycznym.

Celem opracowania bylo dokonanie analizy zbadanej zaleznosci specyficzne-
go oddzialywania psychoterapii integracyjnej na indywidualne objawy psycho-
patologiczne oraz na poziom poczucia samotnosci.

Pacjenci przed rozpoczgciem procesu psychoterapii i po jego zakonczeniu
zostali poproszeni o wypelnienie kwestionariusza SCL-90 oraz Skali badania
samotnosci dla os6b dorostych (SBS-ADC) autorstwa Zofii Dolegi, dzieki czemu
mozliwe bylo dokonanie pomiaru réznic intensywnosci wystepowania objawow
psychopatologicznych oraz poczucia samotnosci zaréwno przed rozpoczeciem,
jak i po zakonczeniu procesu psychoterapii.

Analiza wynikéw badan przeprowadzona w niniejszym opracowaniu wska-
zuje jednoznacznie, iz poziom objawéw psychopatologicznych u pacjentéw po
zakonczeniu procesu psychoterapii integracyjnej jest znacznie nizszy niz poziom
objawéw psychopatologicznych u tych samych pacjentéw przed rozpoczeciem
psychoterapii. Wiekszo$¢ pacjentow po zakonczeniu procesu psychoterapii
wykazywala objawy psychopatologiczne na bardzo niskim poziomie, a czes¢
w ogodle nie miata takich objawow.
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Z analizy badan wynika réwniez, iz rozpigto$¢ pozioméw poszczegdlnych ob-
jawow psychopatologicznych u pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii
jest znacznie nizsza niz u pacjentéw przed rozpoczeciem psychoterapii. Skoro
za$ poziom objawéw psychopatologicznych u pacjentéw po zakonczeniu procesu
psychoterapii ulegl znacznemu obnizeniu (w niektérych przypadkach objawy
w ogole nie wystapily), a dodatkowo rozpietos¢ wynikéw uzyskanych pacjentéw
w badaniach po zakonczeniu procesu psychoterapii byla mniejsza niz u pa-
cjentéw przed rozpoczeciem procesu psychoterapii, mozna zalozy¢, iz proces
psychoterapii integracyjnej jest procesem niezwykle skutecznym. Analogiczne
rozwazania mozna przeprowadzi¢ w odniesieniu do wszystkich rodzajow pozio-
mu poczucia samotnosci, co pozwala wysnu¢ wniosek, iz proces psychoterapii
integracyjnej pozostaje w istotnym zwigzku z poczuciem samotnosci pacjentow.

Przed przeprowadzeniem badan zalozono, iz istnieje silna dodatnia korelacja
poziomu objawow psychopatologicznych oraz poziomu poszczegélnych rodza-
jow samotnosci dla pacjentéw objetych procesem psychoterapii integracyjnej.
Wydawalo si¢ bowiem, ze taka wspdtzaleznos¢ powinna wystepowac, a w szcze-
goélnosci mozna bylo zalozy¢, ze zmniejszenie poziomu wystepowania objawdw
psychopatologicznych powinno korelowa¢ ze zmniejszeniem poziomu poczucia
samotno$ci. Zalozenie to nie znalazto w calosci potwierdzenia w wynikach
przeprowadzonych badan.

Na podstawie wynikéw badan mozna stwierdzi¢, iz istnieje wspodtzalezno$é
jedynie niektérych objawéw psychopatologicznych oraz poszczegdlnych rodza-
jow samotno$ci, przy czym wszystkie wystepujace korelacje maja charakter
korelacji dodatnich.

Jak juz wskazano, zaréwno poziomy objawow psychopatologicznych, jak i po-
ziomy poszczegdlnych rodzajéow poczucia samotnosci ulegly znacznemu zmniej-
szeniu, co potwierdza wystepowanie wspoéizaleznosci dodatniej. Z wynikow
badan nalezy wnioskowa¢, iz wystepowanie omawianych korelacji oraz ich sila
(stopien) sa uzaleznione od tego, czy pacjent rozpoczyna proces psychoterapii
czy tez jest po jego zakonczeniu.

Najwyzsza z wystepujacych korelacji to korelacja pomiedzy nadwrazliwos-
cig interpersonalng a samotnoscig egzystencjalng wystepujaca u pacjentéw po
zakonczeniu procesu psychoterapii (r = 0,652), przy czym z przeprowadzonych
badan wynika, iz pomiedzy badanymi zmiennymi nie wystepuja bardzo silne
korelacje (dla r powyzej 0,7).

Z badan wynika ponadto, iz z poszczegdlnymi rodzajami poczucia samotno-
$ci najczesciej koreluje objaw ,,nadwrazliwo$¢ interpersonalna” (cztery korelacje
dla pacjentéw przed rozpoczeciem procesu psychoterapii i trzy korelacje dla
pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii). Z kolei z poszczegdlnymi
objawami psychopatologicznymi najczesciej koreluje zmienna ,,poczucie samot-
nosci egzystencjalne;j”. Jedynie czesciowo potwierdzito sie wiec zalozenie o silnej
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dodatniej korelacji poziomu wystepowania objawéw psychopatologicznych oraz
poziomu poszczegolnych rodzajow poczucia samotnosci.

Przed przeprowadzeniem badan zalozono, iz liczba sesji w procesie psychote-
rapii nie pozostaje w zaleznosci z poziomem objawdw psychopatologicznych ani
poziomem poszczegolnych rodzajéw samotnosci. Zalozenie takie bylo zgodne
z rozwazaniami teoretycznymi przedstawionymi w niniejszym opracowaniu
i w pelni potwierdzilo si¢ w zakresie zwigzku z poziomem poszczegoélnych ro-
dzajow samotnosci. Z przeprowadzonych badan wynika ponadto, iz liczba sesji
w procesie psychoterapii integracyjnej pozostaje jedynie w bardzo niewielkim
zwigzku z poziomem poszczegélnych objawdéw psychopatologicznych.

Wyniki badan jednoznacznie potwierdzajg skutecznos¢ procesu psychoterapii
integracyjnej i zaleznos¢ miedzy tym procesem a poziomem wystepujacych obja-
wow psychopatologicznych oraz poziomem poszczegélnych rodzajow samotnosci.

Psychoterapia kazdego z pacjentéw odbywala sie zgodnie z przyjetymi
w modelu Jerzego Mellibrudy wytycznymi i wskazaniami w zakresie leczenia
0sob wykazujacych trudnosci w zaspokajaniu wtasnych potrzeb i prowadzeniu
satysfakcjonujacego zycia. Mellibruda w swoim modelu psychoterapii przyjal
rozumienie ,,problemu” jako pewna ,trudno$¢” wystepujaca w obecnym zyciu
pacjenta. Wyrdznit trzy rodzaje probleméw:

a) trudne sytuacje zyciowe,
b) ,normalne” sytuacje zyciowe,
¢) chroniczne doswiadczanie zaburzen proceséw emocjonalnych (Mellibruda,

2011).

Trudne sytuacje zyciowe nalezy rozumiec jako ,,zagrozenia osobiste zwigzane
z dzialaniem innych ludzi, straty osobiste, trudne zadania zyciowe” (Sobolew-
ska-Mellibruda, 2011, s. 73), z ktérymi pacjent nie jest w stanie sobie poradzi¢
w konstruktywny sposob. Poprzez bledy proceséw poznawczych dokonuje
nadinterpretacji i podejmuje dzialania, ktére nie przynosza oczekiwanych re-
zultatow.

Z kolei pacjent w ,normalnych” sytuacjach zyciowych, a wiec w takich,
w ktérych nie wystepuje zagrozenie, nie potrafi zaspokaja¢ wlasnych i waz-
nych potrzeb. Swoim sposobem rozumienia sytuacji i reagowania odbiera sobie
mozliwos¢ dokonywania konstruktywnych zmian. Dotyczy to w szczegdlnosci
relacji z innymi ludzmi czy tez wykonywania zadan i obowiazkéw (perseweraciji,
wycofywania si¢ z rozpoczetych czynnosci itp.).

Wreszcie chroniczne do$wiadczanie zaburzen emocjonalnych nie jest bez-
posrednio zwigzane z aktualnymi sytuacjami Zyciowymi pacjenta. Dotyczy
przezywania ,,stanow lekowych, smutku i przygnebienia, reakcji gniewu i agre-
sywnych zachowan, objawéw psychosomatycznych, prob i mysli samobdjczych,
poczucia pustki, braku energii i sensu zycia” (Mellibruda, 2011, s. 122).
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Pacjenci objeci badaniem wykazywali trudnosci w ,normalnych” sytuacjach
zyciowych oraz doswiadczali zaburzen proceséw emocjonalnych w sposéb chro-
niczny. Celowy dobdr grupy badawczej wynikal przede wszystkim z potrzeby
zbadania zaleznosci psychoterapii integracyjnej i objawdw psychopatologicznych
oraz poczucia samotnosci z uwzglednieniem czterech faz psychoterapii oraz réz-
nych metod i technik na wybranych ,,$ciezkach” oddzialywania terapeutycznego.
Kazdy badany proces terapeutyczny rozpoczal sie pierwsza i zakonczyl czwarta
faza psychoterapii.

Trudno nie wspomnie¢ o pewnych ograniczeniach wynikajacych z okolicz-
nosdci tworzenia eksperymentu naturalnego opartego na planie quasi-ekspery-
mentalnym. Przede wszystkim ograniczeniem byly mozliwosci prowadzenia od-
powiednio dobranych proceséw terapeutycznych przez jednego psychoterapeute.
Jednoczesnie to, co bylo fizycznym ograniczeniem prowadzenia wigkszej liczby
procesow terapeutycznych, jest akceptowane i pozadane w ogélnym rozumieniu
znaczenia psychoterapii oraz w etyce zawodowej psychoterapeuty.

Wydaje sie, iz pozyteczne bytoby rozbudowanie niniejszych badan o jeszcze
jeden wazny czynnik - relacje terapeutyczna. W szczegoélnosci chodziloby
o zbadanie zaleznosci elementéw sktadowych relacji terapeutycznej i pozioméw
objawéw psychopatologicznych.

W ramach uzupelnienia niniejszej dysertacji zostal sporzadzony opis pelnego
procesu terapeutycznego pacjentki objetej psychoterapia w modelu psychoterapii
integracyjnej Jerzego Mellibrudy. S3 w nim zawarte osobiste przemyslenia psy-
choterapeutki, ktéra przez caly proces psychoterapii sporzadzala szczegétowe
notatki dotyczace nie tylko samego procesu terapeutycznego i efektéw mo-
nitorowania go, ale rowniez relacji terapeutycznej. Tym samym forma zapisu
przemyslen jest efektem przyjetej perspektywy ,ja” psychoterapeutki.

Nalezaloby jeszcze wspomnie¢, iz w modelu psychoterapii integracyjnej Mel-
librudy zaleca sie terapeutom monitorowanie procesu psychoterapii za pomoca
odpowiednich narzedzi ORS i SRS. Na poczatku kazdej sesji pacjenci sa prosze-
ni o wypelnianie skali samopoczucia ORS (Outcome Raiting Scale), a na koniec
kazdej sesji — SRS (Session Raiting Scale)>. W omawianym przypadku pacjentka
réwniez wypelniala obydwa kwestionariusze. Ponadto pacjentka zostata popro-
szona o dwukrotne wypelnienie kwestionariusza SCL-90 (przed rozpoczeciem
psychoterapii oraz po jej zakonczeniu).

2 Skale ORS i SRS zostaly opracowane przez amerykanskich badaczy. Skala ORS stuzy do in-
dywidulanego, interpersonalnego i spolecznego funkcjonowania pacjenta/klienta. SRS stuzy
z kolei do oceny jako$ci relacji terapeutycznej i odnosi si¢ do trzech obszaréw: jakosci rela-
cyjnej wiezi, stopnia zgodnosci pomiedzy pacjentem/klientem a terapeuta dotyczacej celéw
i tematéw oraz stopnia zgodnosci co do metod uzytych przez terapeute w rozwigzywaniu
problemu i leczenia (zob. Miller i in. 2003).
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Opis przypadku oraz analiza przebiegu
procesu terapeutycznego Anny K.?

Anna K. lat 33, wyksztalcenie wyzsze. Zglosita si¢ na psychoterapi¢ indy-
widualng osobiscie, z wlasnej woli, bez udzialu oséb trzecich. Stwierdzila, ze
chciataby zacza¢ cieszy¢ si¢ zyciem, relacja z mezem i dzie¢mi. Uznala, iz
bedac w stanie chronicznego cierpienia psychicznego, nie moze pomoéc sobie
farmakoterapia. Pacjentka doswiadczyta w dziecinstwie wielu sytuacji stresu-
jacych zwigzanych przede wszystkim z chorobg alkoholowa ojca, wspétuza-
leznieniem matki oraz wielodzietnoscig rodziny, w ktérej si¢ wychowywala.
Skutkiem wspomnianych sytuacji bylo doswiadczanie przez pacjentke leku,
smutku i przygnebienia. W szkole jako dziecko starala si¢ by¢ bardzo dobra
i sumienng uczennica.

Byla najmlodszym dzieckiem - réznica wieku miedzy pacjentka a jej najstar-
szg siostra wynosi 23 lata. Z powodu réznicy wieku miedzy nig a rodzenstwem
nie czula si¢ traktowana jak siostra, a raczej jak corka (starsze rodzenstwo nie
zwracalo na nig uwagi, czula, ze jest dla nich mato wazna) lub mlodsza, ,mato
znaczaca® i przeszkadzajaca siostra. Starala si¢ szukal bliskosci z matka lub
z dzie¢mi swojego rodzenstwa.

Ojciec nie stosowal przemocy w rodzinie, w ktérej Anna K. si¢ wychowy-
wala, jednakze byla $wiadkiem licznych klétni rodzicow. Wedlug pacjentki
ojciec nie uczestniczyl w jej wychowaniu, czg¢sto przebywal poza domem lub
w pomieszczeniach gospodarczych przy domu. Wspomniata réwniez, iz bata si¢
o jego zdrowie i odczuwala nieustanny lek o zycie ojca. Tym samym jak tylko
byt pod wptywem alkoholu i zasypial, sprawdzata czy oddycha. Z opowiesci
Anny K. wynika, iz nie czula si¢ wazna w kontakcie z ojcem i miata poczucie
lekcewazenia. W konsekwencji dominujacymi emocjami w relacji z nim byty:
z108¢ i wstyd.

Pacjentka w relacji z matka starala si¢ by¢ mita, grzeczna, tlumita w sobie
rado$¢ i starala si¢ nie okazywaé zadowolenia. Bylo to spowodowane lgkiem
przed poczuciem winy, Ze ja sig¢ cieszg, a ona taka zmeczona Zyciem - matka
tego nie lubita i dawata temu wyraz. W konsekwencji zaczeta kontrolowaé swoje
zachowania: Statam si¢ matq, starg dziewczynkg. Jako dziecko miata przekona-
nie, Ze matka jest zmeczona i pokrzywdzona przez ojca. Pamigta jg jako smutna
i przygnebiong. Starala si¢ nie przysparza¢ matce kolejnych zmartwien, a wiec
odciazala ja, nie informujac o wlasnych problemach i potrzebach. Wspomniane
niezadowolenie matka wyrazata w stosunku do pacjentki zaréwno werbalnie,
jak i niewerbalnie. Przekaz werbalny zawieral najczesciej stwierdzenia: Z czego
tak sig cieszysz?, No chyba nie wyobrazasz sobie p6js¢ do kolezanki, kiedy ojciec

3 Imie i pierwsza litera nazwiska zostaly zmienione.
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Zle sig czuje, Cicho bgdz. Przekaz niewerbalny ujawnial si¢ gtéwnie przez smutny,
przygnebiony wyraz twarzy matki. Pacjentka stwierdzila, iz nie pamieta jej we-
sofej, spontanicznej lub przynajmniej zadbanej (matka nie uzywala kosmetykow,
nie wykonywala makijazu ani tez nie dbata o ubidr).

Terapeutka zauwazyla, iz pacjentka w relacji z konkretnym rodzicem mia-
fa niezaspokojone podstawowe potrzeby psychologiczne. W relacji z matka
Anna K. nie miala zaspokojonych gléwnie potrzeb bliskosci i akceptacji, a w re-
lacji z ojcem — potrzeby poczucia bezpieczenstwa.

W poczatkowej fazie psychoterapii terapeutka wraz z pacjentka wyszcze-
golnita trzy gltéwne problemy, ktére sprawiaja, ze Anna K. nie jest w stanie
doswiadcza¢ zadowolenia i satysfakeji z Zycia. Pacjentka:

a) nie radzi sobie z nadmiarowym smutkiem i lekiem,

b) ma trudnos¢ w zaspokajaniu swoich potrzeb, a w szczegdlnosci potrzeby
wypoczynku,

¢) nie potrafi funkcjonowa¢ w bliskiej, dojrzalej relacji z me¢zem bez leku i po-
czucia wstydu.

Zgodnie z przyjetym modelem psychoterapii integracyjnej kazdy z wymienio-

nych probleméw jest spowodowany wystepowaniem destrukcyjnych schematéw

osobistych.

Psychoterapeutka na podstawie wyrazanych przez pacjentke tresci uznala, iz
dominujgcymi schematami sg:

1. W relacji z samym sobg: Natarczywe kontrolowanie siebie i wywieranie
na siebie presji.

2. W relacji z innymi: Podporzadkowywanie si¢ innym i uzaleznianie si¢ od
nich.

Adekwatnie do analizy tego, czym s3 schematy destrukcyjne, psychotera-
peutka poczynila starania zmierzajace do uscislenia i pogrupowania wypowie-
dzi pacjentki ze wzgledu na tendencje poznawcze, emocjonalne i behawioralne.
Okazalo sie, iz schemat: ,Natarczywe kontrolowanie siebie i wywieranie na
siebie presji” ujawnial si¢ w jej osobistej narracji: Powinnam by¢ zawsze naj-
lepsza i nie moge sobie pozwoli¢ na jakiekolwiek bledy. Terapeutka zauwazyla,
iz pacjentka czgsto méwila o sobie, iz nie moze sobie pozwoli¢ na chociazby
chwile slabosci. Staboscig dla pacjentki byt m.in. odpoczynek, uczucie zmecze-
nia lub wyczerpania. Natarczywe kontrolowanie siebie i wywieranie na siebie
presji byto zwigzane przede wszystkim z odczuwaniem uogdlnionego napiecia
emocjonalnego, gniewu (na siebie), leku przed oceng i niepowodzeniem oraz
leku przed wstydem. Pacjentka odczuwatla réwniez silne poczucie winy. Mialo
to zwigzek z do$wiadczeniami z ojcem. Kiedy sie upijal, nie leczyt si¢ z choro-
by alkoholowej, rowniez ja odrzucal i nie bronit jej przed manipulacja matki.
Ponadto wstydzila si¢ ojca przed réwiesnikami.
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Omawiany schemat ujawnial sie gléwnie w zachowaniu pacjentki oraz w tresci
wypowiadanych stéw. Podczas sesji kontrola byla widoczna w jej postawie ciata,
sptyconym oddechu oraz glosnym i chaotycznym sposobie méwienia.

Zapiski terapeutki: Rozumiem to tak, Ze pacjentka w obawie przed niezrozu-
mieniem starata si¢ w sposob bardzo dokladny i wnikliwy przedstawiaé duzg
ilos¢ informacji. Méwita wprost, iz chciataby prowadzié¢ sama psychoterapie, a ja
moglabym jedynie towarzyszyc. Miataby wowczas pewnosé, ze wszystko bedzie
dobrze ,zrobione”. Taki rodzaj wypowiedzi koriczyla nerwowym $miechem. Cza-
sem miatam wrazenie, Ze sprawdza, czy dobrze pamigtam, co méwita.

Warto doda¢, iz silna kontrola utrudniata pacjentce okreslanie wlasnego sa-
mopoczucia (ORS). W wiekszosci sesji zaznaczala nizszg skale od odczuwanej
z uwagi na obawe, czy - jak moéwila - aby na pewno dobrze to okreslam. Ponadto
schemat ,Natarczywe kontrolowanie siebie i wywieranie na siebie presji” byl
zwigzany z wykonywaniem nadmiarowych i wyczerpujacych czynnosci w domu
i w pracy. Terapeutka dokonala eksploracji sposobu funkcjonowania pacjentki
w zyciu codziennym. Okazalo si¢, iz Anna K. zaréwno w domu, jak i w pracy
wywierala na siebie presje kosztem wypoczynku w obawie przed negatywna
oceng i odrzuceniem. W pracy jako nauczycielka przyjmowala wiecej zadan od
dyrektorki szkoly w celu wykazania, ze jest lepsza od kolezanek. Pozytywnym
efektem wywierania na siebie presji bylo faktyczne uznanie ze strony uczniow,
ich rodzicéw oraz dyrekcji. Byta ceniona za bardzo duze zaangazowanie w or-
ganizowanie i realizacje licznych projektow wykraczajacych poza jej obowiazki
jako nauczyciela. Nieustannie starala si¢ nie okazywac zmeczenia: Zawsze no-
sitam takg maske na sobie — zawsze usmiechnigta, pogodna i uczynna.

Drugim wyréznionym przez terapeutke schematem jest schemat ,,Podporzad-
kowywanie si¢ innym i uzaleznianie si¢ od nich”. Schemat ten przejawiat sig
gltéwnie w jej sposobie myslenia o sobie same;j.

Zapiski terapeutki: Czesto slyszg na sesjach wypowiadane przez pacjentke mysli:
»Jestem wrazliwa na opinig”, ,Jak nie mam uwagi ze strony kolegéw, zaczynam
mysleé, ze mnie odrzucajg”, ,,Musze by¢ idealng, aby czué sig akceptowang przez
innych”, ,Powinnam mniej myslec o sobie, gdyz jest to egoistyczne”, ,,Jestem gorsza
od innych”, ,Inni sq zawsze wazniejsi dla mnie niz ja sama dla siebie”, ,Innym
ufam bardziej niz sobie”. Co to konkretnie dla niej oznacza?.

Okazalo sie, iz dla pacjentki opinia ludzi jest duzo wazniejsza od jej wlasnych
przekonan, pragnien i odczu¢. Mysélala o sobie dobrze jedynie w momentach
zadowolenia i pochwaly ze strony innych. I odwrotnie, kiedy odczuwata lub
widziala dezaprobate badz obojetnos¢ ze strony innych, jej przekonanie na swdj
temat ulegalo diametralnej zmianie. W konsekwencji czynita wiele staran, aby
osoby w jej towarzystwie okazywaly jej akceptacje, zadowolenie i uznanie.
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Podporzadkowywanie si¢ innym i uzaleznianie si¢ od nich ujawnialo si¢
przede wszystkim w sytuacjach, kiedy pacjentka chciala wyrazi¢ swoje od-
mienne zdanie lub zaspokoi¢ swoje potrzeby. Wowczas odczuwala gléwnie
poczucie winy i leku przed odrzuceniem. Podporzadkowywanie si¢ innym
i uzaleznianie si¢ od nich bylo zwigzane z wykonywaniem czynnosci, ktére
moglyby (wedlug pacjentki) pomoéc jej w otrzymaniu oznak przychylnosci
i sympatii od innych. W ten sposdb zapewniala sobie akceptacj¢ ze strony
0s0b z najblizszego otoczenia.

Po okresleniu probleméw do terapii oraz schematycznych tendencji w relacji
z samym sobg oraz z innymi terapeutka ustalila wraz z pacjentka cele szczego-
fowe dalszej pracy terapeutycznej. Udcislajac, terapeutka wskazala, iz pozyteczne
bedzie ostabienie nastepujacych schematycznych tendencji do:

— nadmiarowego przezywania poczucia winy i leku,

— wywierania presji na siebie,

— zasmucania,

a zwigkszenie:

zdolnosci do odpoczynku i relaksu,

umiejetnosci radzenia sobie z manipulacja ze strony matki.

W tym momencie nalezaloby przejs¢ juz do opisu konkretnej strategii poste-
powania terapeutycznego w czterech fazach terapii:

Faza 1. Nawigzanie kontaktu i orientacja w problemach

Zapiski terapeutki: Pacjentka skontaktowala si¢ ze mng telefonicznie, ptakatla
przez telefon, trudno bylo mi jg zrozumieé. Po kilku minutach pierwszej sesji
mojg uwage zwrdcito unikanie przez nig kontaktu wzrokowego, nerwowy ton
glosu i duzy chaos w wypowiedziach. Pierwsze spotkanie byto dla niej emocjo-
nalne glownie ze wzgledu na silne poczucie winy wobec dzieci i jej meza. Méwila
o sobie, zZe jest staba i zawiodla jako matka, poniewaz placze i nie potrafi sie
cieszy¢ rodzing. Mowigc o wlasnym poczuciu winy, nie patrzyta na mnie, wrecz
przeciwnie, czekata na potepienie z mojej strony. Czula si¢ nieswojo, kiedy
zamiast stow zawstydzajgcych i potepiajgcych, uslyszata ode mnie stowa petne
akceptacji i zrozumienia.

Zdatam sobie sprawe z tego, ze pacjentka stosuje wobec mnie silne przeniesie-
nie i tym bardziej nasza wspolpraca powinna si¢ zaczg¢ od nawigzania sojuszu
terapeutycznego. Dzigki temu nasza relacja stataby si¢ relacjg niezalezng od
doswiadczen pacjentki z innymi waznymi dla niej osobami.

Psychoterapeutka pracowata w taki sposob, aby jej reakcje na zachowania czy
tez wypowiedzi pacjentki byly jak najbardziej uczciwe, spojne, otwarte, a przede
wszystkim zgodne z jej wewnetrznym doswiadczeniem.
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Zapiski terapeutki: Uznatam, ze na pierwszych sesjach bardziej pozyteczne dla
pacjentki bedzie emocjonalne doswiadczenie naszej relacji anizeli praca nad
zatrzymywaniem u niej schematycznych tendencji. Miatam w sobie obawg, iz
jesli zaczne od pierwszych sesji prace na Sciezce modyfikacji poznawczych jej
przekonan, to moge wzmocnié¢ u niej tendencje do wywierania presji na siebie
oraz lek przed (mojg) oceng, zwlaszcza jesli nie bylaby w stanie zatrzymac de-
strukcyjnych mysli.

Pacjentka miafa trudnos¢ z wyobrazeniem sobie stanu, w ktérym nie wy-
wieralaby na siebie presji oraz nie czulaby leku przed poczuciem winy i oceng.
Jednakze wydawalo jej si¢ to na tyle atrakcyjne, ze wyrazila che¢ wspolpracy.
W fazie I terapii psychoterapeutka pracowala w dwoch obszarach: rozwijania
relacji terapeutycznej oraz okreslenia probleméw i schematycznych tendencji
pacjentki. Praca odbywala si¢ na $ciezce pierwszej — rozwijania relacji terapeu-
tycznej oraz na $ciezce szdstej — rozwijania rozumienia siebie.

Faza II. Rozpoznawanie problemowych doswiadczen i schematow

Zapiski terapeutki: Moim glownym celem w tej fazie terapii byto przede wszyst-
kim dotarcie do sladéw problemowych doswiadczen pacjentki oraz rozpoznanie
i modyfikowanie jej schematycznych tendencji. Skupiatam si¢ na reakcjach jej
ciata, gestach, mimice, oddechu oraz tonie glosu. Pacjentka czesto gwattownie
brata gleboki wdech, ukrywata twarz w dloniach oraz unikata kontaktu wzroko-
wego. Stuchajgc uwaznie jej opowiesci, staratam si¢ za pomocg klaryfikacji oraz
empatycznych komunikatow zwigkszac jej umiejetnos¢ koncentracji uwagi na jej
subiektywnych odczuciach podczas jej wypowiedzi oraz minimalizowa¢ poczucia
wstydu w relacji ze mng. Zatrzymywalam jg, omawiatysmy, co si¢ z nig dzieje
oraz czego doswiadcza w relacji ze mng w momentach dla niej wstydliwych
(zwlaszcza kiedy opisywala doswiadczanie relacji z ojcem, rodzetistwem).

Terapeutka w konsekwencji mogta zaobserwowac u pacjentki wystepowanie
automatycznych tendencji zaréwno w mysleniu, jak i odczuwaniu oraz zacho-
waniu. Byly one silnie zwigzane z okreslonymi na sesji problemami do pracy
terapeutycznej. Pacjentka reagowala zamysleniem, skupieniem i coraz wigksza
$wiadomoscig ich obecnosci w jej codziennym funkcjonowaniu.

W dalszej czesci biezacej fazy praca polegata na rozpoznaniu i eksplorowaniu
doswiadczen z przeszlosci. Terapeutka skupiala si¢ na tych doswiadczeniach,
ktére w jej przekonaniu mogly stanowi¢ zrédlo zaréwno cierpienia, jak i de-
strukcyjnych schematéw osobowosciowych.

Zapiski terapeutki: Staratam si¢ poméc pacjentce w rozpoznaniu jej niezaspoko-
jonych potrzeb i dgzent w relacji z waznymi dla niej osobami z przeszlosci. Istot-
nym momentem byla praca ukierunkowujgca pacjentke w strong rozpoznawania
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w sobie — w sytuacjach dla niej trudnych - czy sie wspiera, czy atakuje i potepia.
Praca w tym obszarze pozwolita mi wylonic istniejgce konflikty miedzy dwiema
czesciami jej JA.

Jednoczesnie, podczas pracy nad rozpoznawaniem jej schematycznych ten-
dencji w relacji z sama sobg oraz w relacji z innymi terapeutka podejmowata
proby modyfikacji poznawczych wobec konkretnych mysli i przekonan pa-
cjentki. Mowigc bardziej szczegdtowo, terapeutka pracowala nad modyfikacja
przekonan pacjentki dotyczacych jej idealnosci, poczucia winy, wstydu czy tez
odpowiedzialnosci. Dzigki temu Anna K. zaczela zwicksza¢ swoja umiejetnosé
samoobserwacji oraz zmniejsza¢ poczucie winy, a tym samym lepiej sobie radzi¢
z manipulacjg ze strony matki.

Terapeutka w tej fazie terapii pracowala réwniez nad tematami zwigzanymi
z biezacymi sprawami pacjentki w relacjach z dzie¢mi, me¢zem czy tez starszym
rodzenstwem. Dzigki zastosowaniu dialogéw sokratejskich oraz nazywaniu jej
specyfiki behawioralnej i sytuacyjnej, pacjentka zaczeta dokonywaé wgladu oraz
zatrzymywac swoje schematyczne tendencje.

W fazie II psychoterapii terapeutka koncentrowala sie przede wszystkim na
docieraniu do $ladéw pamigciowych pacjentki, ktére stanowia zrédlo schema-
tycznych tendencji. Jednoczes$nie, stuchajac uwaznie jej wypowiedzi, terapeutka
dokonywala weryfikacji tezy (z fazy I psychoterapii) o wystepowaniu domi-
nujacych schematéw osobowosciowych. Tym samym terapeutka dokonywata
modyfikacji poznawczych u pacjentki. Odbywalo sie to za pomoca klaryfikacji
i konfrontacji, dzieki czemu pacjentka uswiadomila sobie znaczenie wptywu
relacji z matka na jej narracje osobista, sposoby odczuwania i reagowania
w trudnych sytuacjach zyciowych. Pomocne tutaj okazalo si¢ ogladanie wybra-
nych przez pacjentke zdje¢ z wezesnego dziecinstwa. Podczas pracy ze zdjeciami
z okresu dziecinstwa, z pomoca terapeutki, zauwazyta swdj uwieczniony na
zdjeciu smutek i nadmierng powage.

Pomocna tutaj byla réwniez praca z wykorzystaniem napisanej przez pa-
cjentke bajki o sobie samej. Opisala w niej swoja samotno$¢ oraz waleczno$¢
o przetrwanie w ,,stadzie” (liczne rodzenstwo oraz dzieci rodzenstwa). Wskazata
réwniez, ze nie wie, kim jest, poniewaz swoja tozsamos$¢ ksztaltowala przez
pryzmat swoich dokonan. Pacjentka przypatrzyla sie rowniez na zdjeciu ostre-
mu spojrzeniu swojej matki i zaczeta odczuwaé emocje smutku, poczucia winy
i leku. Miala trudnos¢ ze ztapaniem glebszego oddechu na sesji, duzo plakata:
Czuje, jakbym byla w zZatobie.

Zapiski terapeutki: Dzisiaj wydarzyla si¢ wazna rzecz: Pacjentka rozstala sig
z obrazem idealnej, nieskazitelnej matki, ktérg musi chronic i ktorej nie moze
przysparzac jakichkolwiek dodatkowych ktopotow.
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Pacjentka zaczela obserwowaé manipulacje ze strony matki, wlasne emocje
i zachowania. Dzieki temu mogla w sposéb swiadomy zatrzymywac jej wplyw
na wlasne do$wiadczanie relacji oraz wprowadza¢ behawioralne zmiany. Skut-
kiem pracy terapeutycznej byta m.in. rezygnacja z korzystania z pomocy matki
przy najmlodszym dziecku i zatrudnienie opiekunki. Na tym etapie wspdtpracy
wazna byla réwniez praca terapeutyczna nad nadmiarowym wstydem.

Zapiski terapeutki: W tym celu przekierowywatam uwage pacjentki na relacje ze
mngq, jak si¢ w tej relacji ze mng czuje. Czesto unikata kontaktu wzrokowego ze
mnq. Zapytatam jg wprost: Jakie uczucie jej towarzyszy, kiedy ucieka wzrokiem
w kierunku sciany lub podlogi?. Osiagnieta w ten sposob samoobserwacja wlas-
nych reakeji utatwila pacjentce prace poznawcza nad zatrzymywaniem tenden-
c¢ji do zawstydzania si¢. Jednoczesnie terapeutka pracowata nad jej oddechem
i rozluznianiem ciala. W konsekwencji pacjentka w trakcie eksploracji trudnych
doswiadczen z jednoczesnym doswiadczaniem empatii oraz zyczliwosci ze stro-
ny terapeutki zmniejszyla poziom swojego niepokoju i napigcia.

W fazie II terapeutka pracowala na wielu $ciezkach, w zaleznosci od dyna-
miki sesji, na ktéra miaty wpltyw zaréwno kondycja psychofizyczna pacjentki
oraz sytuacje trudne miedzy sesjami, jak i poziom umiejetnosci samoobserwacji.
Stala i niezmienng $ciezkg podczas fazy II byla $ciezka rozwijania relacji tera-
peutycznej, o ktorej bedzie mowa w dalszej czesci pracy. Ponadto terapeutka
pracowala na $ciezce eksploracji wydarzen i do$wiadczen osobistych, mody-
tikacji poznawczych i behawioralnych oraz inspiracji i wspierania aktywnosci
oraz wyboréw. Na tym etapie pozyteczne bylo korzystanie, ale w mniejszym
stopniu, ze $ciezki siddmej - rekonstrukcji narracji osobistych. Wspomniana
rekonstrukcja narracji znacznie czesciej byla wykorzystywana na przelomie
fazy II i III psychoterapii.

W wyniku wyréznionych $ciezek wspolpracy pacjentka systematycznie za-
czela zmniejsza¢ poczucie wstydu oraz leku przed wstydem i opinig innych.
Tym samym zaczela coraz czesciej dopuszczaé do siebie mysl, iz moze sobie
pozwoli¢ na bycie przecietng (nie idealng) w petnionych przez siebie rolach.
Ponadto zaczela sobie (gléwnie za pomocg samoobserwacji i behawioralnego
powstrzymywania si¢ od zachowan sprzecznych z jej potrzebami i pogladami)
w konstruktywny sposob radzi¢ z negatywnymi emocjami, doznawanymi na
skutek manipulacji ze strony matki. Nie czula jednakze komfortu na poziomie
odczuwanych emocji (pojawialy sie smutek i ztos¢).

Zapiski terapeutki: Pacjentka zyskala wewnetrzng gotowos¢ do kontynuacji le-
czenia w fazie III - transformacji jej schematéw doswiadczania i relacji. Wydaje
sig rozsqdne rozpoczecie bardziej poglebionej pracy nad zmiang utrwalonych
i schematycznych tendencji oraz destrukcyjnych form kontaktu z samg sobgq.
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Faza III. Transformacja schematow doswiadczania i relacji

Przede wszystkim gléwnym celem w tej fazie psychoterapii bylo poglebianie
i rozwijanie u pacjentki konstruktywnych form kontaktu z samg sobg oraz
swiadomosci wplywu jej wlasnych doswiadczen na sposéb funkcjonowania
w czynnosciach dnia codziennego. W szczegdlnosci dotyczylo to obszaréw jej
funkcjonowania z waznymi dla niej osobami. Dzigki temu mogta zwigkszac¢
swoja umiejetnos¢ swiadomego zatrzymywania automatycznych tendencji. Po-
czatkowo pacjentka nie dopuszczata mysli, iz podlega manipulacji ze strony
matki oraz byla przekonana, iz w relacji z niezyjacym ojcem wszystko sobie
pouktadata i nie musi tego przepracowywac¢ podczas psychoterapii.

Zapiski terapeutki: Rozumiem to w ten sposob, iz pacjentka wywierajgc na siebie
presje oraz w obawie przed oceng i krytykg, iz w jej przekonaniu pracuje wolno
na terapii, chronita sig, przekonujgc mnie: ,Pouktadatam sobie wszystko w relacji
z ojcem, nie chodze na cmentarz, nie tesknie za nim, a przed Smiercig pogodzitam
sig z nim na tyle, ze mogltam si¢ nim zajmowac”. Jej poziom kontroli i perfekcji
byt tak wysoki, iz podswiadomie ulozyla sobie strategie wlasnej psychoterapii.
Uznatam, ze nie bede stosowal ,uzdrawiajgcej perswazji” ani przekonywac jej
do swoich spostrzezei (co do kontynuacji pracy nad relacjg z niezyjgcym ojcem),
wrecz przeciwnie. Narzucajgc jej etapy pracy, mogltabym jedynie nasilic jej ten-
dencje do podporzgdkowywania sig.

Praca terapeutki skupila si¢ gléwnie na relacji pacjentki z matka. Pacjentka
zaczela odczuwac coraz wiekszy smutek. Powstal w niej konflikt miedzy tym,
co bylo dla niej dobre (stawianie granic, dbanie o swoje potrzeby), a tym, ze
traci szanse na zaspokojenie miekkich potrzeb w relacji z matka. Ot6z matka,
dostrzegajac zmiany w zachowaniu Anny K., zaczela si¢ coraz czedciej obrazac
i uskarza¢ do starszych corek.

Zapiski terapeutki: Zastanowit mnie stan smutku pacjentki. Zaczyna blokowaé
swojg ztos¢, do ktorej wilasnie dotartysmy. Podczas kolejnych sesji podejme stara-
nia, aby pracowal z pacjentkg w taki sposéb, dzigki ktéremu zacznie si¢ glebiej
kontaktowa¢ z gniewem z okresu dziecitistwa wobec zachowan matki.

Terapeutka spozytkowata obecng sytuacje pacjentki i pelniong przez nig role
matki. Pacjentka poprzez zadane jej pytania sokratejskie zaczeta poréwnywac
wlasne postawy z postawami swojej matki, a tym samym zaczela lepiej rozumieé
wlasne prawa i potrzeby.

Zapiski terapeutki: Pacjentka ttumita w sobie gniew w obawie przed cigzarem
poczucia winy za zte samopoczucie matki. Uswiadomila sobie, ze nie jest odpo-
wiedzialna za nastréj innych ludzi, a tym bardziej matki, ktora w ten sposob nig
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manipuluje. Zaproponowatam pacjentce prace w kierunku zwolnienia jej z misji
pocieszania matki i wynagradzania matce trudnego zycia. W tym celu wykorzy-
statam puste krzesto, na ktérym siedzqgc, pacjentka wyrazila swoje emocje zalu,
smutku, gniewu, a nastepnie zrezygnowata z misji towarzyszki niedoli matki i jej
pocieszycielki. Pacjentka duzo plakata, ale jednoczesnie poczuta ulge. Skutkiem
tej pracy bylo zmniejszenie sig jej boli somatycznych. Ponadto zaczela sig lepiej
czuc w relacji z matkg, o czym $wiadczy wzrost ocen na skali jej samopoczucia.

W czasie nastgpnych sesji zaobserwowatam, iz pacjentka przestata sig cieszyc ze
zmian, jakie nastgpily podczas trwania psychoterapii. Okazalo sig, ze mgz zaczgl
miec trudnosé¢ w akceptacji zmian jej zachowan (pacjentka przestata perfekcyjnie
prowadzi¢ dom, zaczela sig czesciej Smiac i mowié wprost o rzeczach, ktérych
nie tolerowata w mezu czy matce). Matka z kolei zwigkszyla swojg manipulacje,
ktora momentami zaczeta nosi¢ znamiona przemocy psychicznej wobec pacjentki
(prowokowata jg wzrokiem do kiétni, czynita zlosliwosci, krytykowata jg, ocenia-
ta itp.). Wszystko to sprawilo, Ze pacjentka zaczela si¢ zastanawial, czy dobrze
zrobita, przychodzgc na psychoterapie. Bata si¢ utraci¢ relacje z matkg i mezem,
czuta, ze ponownie zaczyna pogrgzac si¢ w smutku, melancholii oraz poczuciu
winy. Jednakze, co byto dla niej odkrywcze, emocje te okazaly sie jej znane, ale
poziom ich odczuwania nie byl juz tak wysoki, a skutki - tak destrukcyjne. Co
wigcej, zaobserwowata w sobie niechg¢ do powrotu do: ,starej Anny”. Zaczela
odczuwac wewnetrzny konflikt, ktory sie nasilat zwlaszcza w sytuacjach dla niej
zawstydzajgcych.

Terapeutka wykorzystala opisany stan emocjonalny pacjentki oraz kryzys
w psychoterapii do realizacji dwdch celow:

Po pierwsze, pacjentka zaobserwowala w sobie stabiej dzialajace schematy,
tj. podporzadkowywania si¢ oraz atakowania i wywierania na siebie presji. To
przywrdcilo jej nadzieje, ze jednak psychoterapia dziala i jest skuteczna.

Po drugie, pacjentka zauwazyla, ze zwyczajnie obawia si¢ czu¢ lepiej, ponie-
waz ,straszy sie”, ze cos okropnego sig stanie i bedzie bardzo cierpiec.

Pacjentka u$wiadomita sobie, ze podobnych stanéw emocjonalnych doswiad-
czala w relacji z niezyjacym ojcem. Nigdy nie wiedziata, kiedy ojciec wrdci do
domu pijany. Nawet jesli byt trzezwy, to matka niespodziewanie prowokowala
go do konfliktéw. Przypomniala sobie, ze ojciec czesto psul jej rados¢ i bez-
troska zabawe z kolezankami (gléwnie przez upijanie si¢ i kldtnie z matka).
Czula woéwczas wstyd, zazenowanie i potworny lek. Na sesji poczuta ztos¢ do
ojca i jednoczesnie wyrazila do mnie swoje zaskoczenie: myslatam, ze mam to
juz za sobg.

Zapiski terapeutki: Pacjentka dociera do poktadéw ztosci na ojca. Odczuwany
przez pacjentke lek przed wstydem i odbieranie sobie radosci z obawy przed
katastrofg otworzyly mi droge do przepracowania relacji pacjentki z ojcem. Ko-
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rzystajgc z jej energii i gotowosci do domkniecia tej relacji, zaproponowatam
pacjentce prace wyobrazeniowq. Pacjentka wprowadzona w trans, z mojg pomocg,
odtworzyla sytuacje, kiedy miata 9 lat. Opisata w detalach przybudéwke ojca,
w ktérej spedzal duzo czasu (w szczegolnosci gdy byt pod wplywem alkoholu),
poczuta zapach, przypomniata sobie kolory i przedmioty z tamtego miejsca. Zoba-
czyla pijanego ojca siedzgcego w fotelu i milczgcego. Poczuta fale leku i napiecia
w catym ciele. Trudno jej byto oddychac.

W czasie transu w wyobrazni zobaczyla siebie skradajgcq si¢ do tego pomiesz-
czenia, w obawie czy ojciec nie popelnit samobéjstwa lub czy nie udusit si¢ wy-
miocinami (matka mowita jej o tym, ze moze tak si¢ zdarzyc). Pod koniec pracy
poprositam pacjentke, aby wprowadzita siebie jako osobe dorostg i zaopiekowata
sig sobg — matym, wystraszonym dzieckiem (pacjentka wyprowadzita dziewczyn-
ke na zewngtrz domuy).

Miata trudnos¢ z wyjsciem z transu, czuta si¢ wyczerpana i zdezorientowana.
Okazalo sig, ze odtworzyla w pamigci nie tylko emocje, ale réwniez najdrobniejsze
detale, szczegoly tamtego miejsca, ktorych juz nie pamietata. Jednoczesnie po-
czuta ztos¢ do ojca i wspétczucie dla siebie samej. Dzigki tej pracy doswiadczyla
glebokich poktadéw emocji w relacji z ojcem i zwigkszyla w sobie umiejetnos¢
wigkszego wspierania sig, a nie krytykowania. Tym samym pojawila si¢ mozliwos¢
dalszej pracy z wewnetrznym glosem krytycznym.

Podczas kolejnych sesji przygotowywatam pacjentke do emocjonalnego rozsta-
nia sig z ojcem z dziecinistwa. Omawiatam z nig odtworzone w transie emocje,
ale réwniez sposob, w jaki bywala lekcewazona, walke, jakg z nim prowadzila,
aby przestal pi¢, a takze uczucie wstydu i upokorzenia, kiedy probowata go
zatrzymywac sitg, aby nie wychodzit poza dom (w celu upicia sig). Pracowatam
nad tym, aby w petni uswiadomita sobie, ze po pierwsze — nie miata wplywu na
decyzje ojca, a po drugie - ze to nie ona lekcewazyla wlasne zaptakane dziecko
i wychodzita pi¢ (praca nad pozbyciem sig poczucia wstydu).

W nastgpnym etapie zaproponowatam pacjentce prace z pustym krzestem,
w czasie ktérej od razu przeszta do wyrazania gniewu i Zalu. Wyrazita rowniez
swoje niezaspokojone potrzeby w relacji z ojcem (szacunku, bliskosci, uwagi).
Poczuta i wyrazita swoje emocje, a nastgpnie poczuta smutek. W czasie pracy
przechodzita od stanu zlosci po placz i przygnebienie. Na koniec wyrazita swojg
wole, iz chce zZy¢ w spokoju, bez wstydu i leku przed oceng i odrzuceniem. Wy-
powiedziata ojcu role dZwigania i chronienia opinii o rodzinie oraz zwolnita sig
z poczucia odpowiedzialnosci za jego zdrowie i Zycie (sprzed choroby). Oddata mu
cigzqgce jej uczucie wstydu i zazenowania. Na koniec pozegnala sig z nim i tym
samym domknela niezakoriczong relacje. Poczuta wielkg ulge i duze zmeczenie.

Praca pomogta pacjentce doswiadcza¢ coraz wigkszej pewnosci siebie, radosci,
spontanicznodci i checi do Zycia bez poczucia leku i wstydu.
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Zapiski terapeutki: Obserwuje zmiany zachodzgce w wyrazie jej twarzy (z ponu-
rej na radosng), w sposobie ubierania sig, pojawil sig szczery $Smiech na sesjach.
Cieszgc sig, opowiadala dzisiaj o swoich doswiadczeniach z osobami z sgsiedztwa,
kolezankami, dziecmi oraz z mezem, do ktérego czesciej si¢ przytulata. Z radoscig
mowita mi o tym, Ze uczy si¢ na nowo zy¢ bez sztucznosci i potrzeby bycia chwa-
long i doceniang przez innych. Przestala si¢ bac oceny i odrzucenia. Odczuwam
w sobie rowniez radosc.

Pacjentka zaobserwowala w sobie, ze im bardziej korzystata z radosci zycia
dnia codziennego, tym bardziej nasilal si¢ w niej glos krytyki. Ow glos przy-
bieral na sile szczegélnie w momentach relacji z wlasnymi dzie¢mi, np. kiedy
nie miata ochoty si¢ z nimi bawic.

Wydaje sie, iz pacjentka na tyle umocnita w sobie cze$¢ swojego JA, ze nasi-
lita si¢ w niej wewnetrzna polaryzacja. Ponadto praca nad domknieciem relacji
z najwazniejszymi osobami z dziecinstwa umozliwita jej kontakt z wlasnymi
uczuciami i potrzebami, ktdrych starata si¢ nie dostrzega¢. Terapeutka praco-
wala z nig nad omdwieniem jej konfliktowych i dysfunkcjonalnych rozdwojen
wewnetrznych oraz nad utrudnieniami, jakie jej przynosza. Zaproponowala
pacjentce prace na dwoch krzestach, czyli spotkania z dwiema cze$ciami siebie:
jedna pouczajacg i krytyczna, druga przezywajaca smutek, poczucie winy oraz
potrzebujaca bliskosci i radosci. Podczas pracy okazalo sie, ze czg$¢ krytyczna
ujawniala sie w momentach, kiedy pacjentka probowala robic¢ cos po swojemu.
Woéwezas czes¢ krytyczna nasilata swoj atak, méwiac: Wymykasz mi sig spod
kontroli, Chce cie mie¢ w ryzach, boje sie, ze cig strace. Cze$¢ krytyczna obawiala
sie utraty kontroli nad tym, aby pacjentka byla idealna. Druga czes$¢ przezywa-
jaca smutek, poczucie winy oraz potrzebujaca bliskosci i radosci reaktywowala
sie po atakach czesci krytycznej. Jej reakcje przybieraly posta¢ placzu, przygne-
bienia i wycofania. W ten sposob pacjentka odbierala sobie poczucie radosci
i spontanicznosci. W tej fazie pracy wyraznie ujawnila sie zero-jedynkowa
postawa pacjentki w stosunku do siebie samej: Albo jestem idealna, albo mnie
nie ma, nie istnieje.

W wyniku rozmowy z dwiema cze$ciami siebie pacjentce udalo sie uzyskac
wewnetrzny kompromis. Czes¢ krytyczna zgodzila si¢ zmniejszy¢ sile swojego
dzialania, a dokladniej - mniej zmusza¢ do idealnosci, przyzwala¢ na odpoczy-
nek i spontaniczne dzialanie w zgodzie z druga czescia (dopuszczaé do glosu
czg$¢ emocjonalng). W zamian cze$¢ emocjonalna otrzymujac przyzwolenie
na spontanicznos$¢ i wypoczynek, bedzie mogta dzieli¢ si¢ z czgscig krytyczna
pozytywna energia i spokojem. Pacjentka poczula ulge i ogromng wdziecznosé
do siebie samej. Na skutek dialogéw integrujacych doswiadczyla spojnosci siebie
samej jako zintegrowanej calosci.

W dalszej czesci pracy terapeutka poprosita pacjentke o ponowne opowiedze-
nie swojego zycia. Celem bylo utrwalenie §ladéw nowych doswiadczen nabytych
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w procesie psychoterapii. Pacjentka w nowej narracji opowiedziata swoja historie
pelna zrozumienia i empatii dla siebie. Zaczeta w sposéb dojrzaly postrzegac
swoja relacje z matka, z rodzenstwem, wlasnymi dzie¢mi oraz z mezem. W re-
lacji z matkg przestala reagowac na jej manipulacje, zaczeta nie tylko dostrzegacd
wlasne potrzeby, ale réwniez wdrazac¢ je w zycie. Rozumiem to w ten sposob,
iz pacjentka zaczeta odczuwaé wewnetrzng site, ktéra z kazdym tygodniem
byla coraz wigksza (na skutek dokonywanych autonomicznych wyboréw i ko-
rektywnych doswiadczen). W relacji z rodzenstwem zaobserwowala w sobie
zdecydowang zmiane w reagowaniu na ich proby obwiniania jej. Zaczeta sie
broni¢ bez leku przed odrzuceniem.

W roli matki przestala mie¢ wyrzuty sumienia w sytuacjach odpoczynku
i niecheci do zabawy z dzie¢mi. Z m¢zem natomiast zacze¢la wigcej rozmawiac
o sobie, swoich stabosciach i potrzebach. Ponadto zaczg¢la wyraza¢ wprost pros-
by o pomoc w obowigzkach domowych, przyzwolita sobie na wspolne wypicie
kawy na tarasie albo na czytanie ksigzki, podczas gdy to maz opiekowal sie
dzie¢mi. Przestala z nim réwniez rywalizowac o to, ze dzieci reagujg z duzym
entuzjazmem, kiedy on wraca z pracy. Z radoscia opowiadala o zmianach
w swoim zachowaniu, bez lgku, Ze zostanie jej to zabrane. Pomocna byla tutaj
interwencja dotyczaca jej sposobu skalowania wlasnego samopoczucia.

Zapiski terapeutki: Mojg uwage zwrécil fakt, iz pomimo zachodzgcych zmian
w jej sposobie psychicznego funkcjonowania, pacjentka nadal zaznaczata niskie
oceny. Bata si¢ przyznac przed samg sobg, zZe jest lepiej. Stwierdzila: ,Nie wiem,
czy mam prawo sig cieszy¢ i zy¢ lepiej”. Ponadto nie chciala si¢ sobg rozczaro-
waé w sytuacji niepowodzenia oraz bala sie, ze jesli zaznaczy adekwatng do jej
dobrego samopoczucia cyfre, to po wyjsciu z gabinetu zdarzy sig cos strasznego.
W ten sposéb chciata oszukac los, przeznaczenie oraz siebie samg. Kiedy skon-
frontowalam jg ze starymi przekonaniami, postanowita poprawic skale z nizszych
na wyzsze. Przez okoto 5 minut czekata, nastuchujgc, czy ,cos sig nie stanie”.
I oczywiscie nic si¢ nie stato. Zareagowala smiechem i poczula ulge: ,,Ubylo
mi 10 kg” stwierdzita po chwili. Od tamtej pory, skalujgc wlasne samopoczucie,
usmiechata si¢ sama do siebie, dodajgc sobie otuchy i wsparcia.

Podczas psychoterapii pacjentka wrdcita po urlopie wychowawczym do pracy
w szkole. Obserwowata w sobie zmiany, jakie nastapily w wyniku psychoterapii.
Swiadomie zatrzymywata w sobie stare schematyczne tendencje oraz zaczela
asertywnie mowic ,,nie” dyrekcji szkoly i uczniom. Przestala rywalizowa¢ z in-
nymi nauczycielami o nagrody i pochwaly za organizowanie projektéw w szkole.

Glownym celem tego etapu psychoterapii byla transformacja schematéw do-
$wiadczania i relacji z innymi osobami. Transformacja stanowita koncowy efekt
trzeciej fazy psychoterapii. Nie bylby on mozliwy bez kilku poprzedzajacych
etapow wspolpracy:
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— poglebiania relacji terapeutycznej, a w szczegdlnosci pracy nad lekiem przed
wstydem ($ciezka pierwsza — rozwijanie relacji terapeutycznej),

— rozwijania umiej¢tnosci $wiadomego monitorowania osobistego funkcjono-
wania w sytuacjach dnia codziennego (relacji z waznymi dla niej osobami,
a w szczegolnosci radzenia sobie z manipulacjg ze strony matki, na $ciezce
czwartej — inspirowanie i wspieranie aktywnosci i wyboréw pacjenta),

— przywolywania i modyfikowania trudnych doswiadczen z przeszlosci oraz
powtdrnego korektywnego doswiadczania emocji z okresu dziecinstwa (Sciez-
ka druga - eksplorowanie wydarzen i doswiadczen osobistych oraz $ciezka
trzecia - modyfikacje poznawcze i behawioralne),

— wprowadzenia dialogéw integrujacych wewnetrzne rozdwojenie pacjentki
(Sciezka pigta — dramatyzacje wyobrazeniowe i ekspresyjne oraz $ciezka
sidma - rekonstrukcja narracji osobistych),

— uwalniania pacjentki od negatywnego wplywu sladoéw skrzywdzenia gléwnie
ze strony matki i ojca ($ciezka pigta — dramatyzacje wyobrazeniowe i ekspre-
syjne oraz szosta — rozwijanie rozumienia siebie, wglad i samoobserwacja),

— rezygnacji z pelnionych rél narzuconych przez wazne dla pacjentki osoby
(ciezka pigta — dramatyzacje wyobrazeniowe i ekspresyjne),

— utrwalania $ladéw korekcyjnych i nowych doswiadczen przez wspieranie
wgladu pacjentki, dotyczacego jej relacji samej z sobg oraz z otaczajacym ja
$wiatem ($ciezka czwarta — inspirowanie i wspieranie aktywnosci i wyboréw
pacjenta, szosta — rozwijanie rozumienia siebie, wglad i samoobserwacja, oraz
si6dma - rekonstrukcja narracji osobistych).

Poszczegélne etapy terapii byly prowadzone przez terapeutke na réznych
$ciezkach. Poczatkowo praca odbywata si¢ na $ciezce rozwijania relacji terapeu-
tycznej oraz modyfikacji poznawczych i behawioralnych. Znaczna czg$é pracy
terapeutycznej w omawianej fazie odbywala si¢ jednakze na trzech $ciezkach,
tj. na $ciezce pigtej (dramatyzacji wyobrazeniowej i ekspresyjnej), na $ciezce
szostej (rozwijania rozumienia siebie — wgladu i samoobserwacji) oraz na $ciezce
siodmej (rekonstrukeji narracji osobistych). Warto przej$¢ juz do ostatniej fazy
terapii.

Faza IV. Utrwalanie zmian osobistych i konczenie wspolpracy

Na tym etapie psychoterapii terapeutka skupiala si¢ przede wszystkim na
utrwalaniu w pacjentce nowego sposobu dos$wiadczania i $wiadomosci siebie
samej.

Pacjentka petnita i nadal pelni wiele rél zyciowych, ktére przed psychoterapia
sprawialy jej trudnos¢ i z ktorych nie czerpata radosci. Tym samym faza IV psy-
choterapii stanowila dla niej wazny moment w utrwalaniu zmian w sposobach
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pelnienia przez nig rél zyciowych. Réwnie wazny byt jej powrdt do petnienia
roli nauczycielki i kolezanki w szkole.

Zapiski terapeutki: Pacjentka doswiadcza obecnie kilku waznych i stresujgcych
w swoim zZyciu momentow. Obserwuje, jak zatrzymuje swoje stare tendencje.
Duzo o tym rozmawiamy. Celem jest umacnianie w niej zmian.

Pacjentka wykazywata w swoim sposobie myslenia, odczuwania i reagowania
wiele zmian. Przez kilka ostatnich sesji wspolnie z pacjentka terapeutka do-
konywata uwaznego ich przegladu. W sposdb autentyczny starata si¢ wyraza¢
uznanie dla pacjentki, ale jednoczesnie zachecata ja do samodzielnego chwale-
nia sie i doceniania.

Ostatnia sesja w calosci zostala przeznaczona na omoéwienie calego procesu
terapeutycznego, celow terapii oraz wspomnien zwigzanych z pierwsza sesja. Pa-
cjentka przywotywata réwniez trudne momenty podczas trwania terapii, kiedy
nie mogla dojecha¢ do domu z powodu ptaczu lub zlosci. Wspomniata réwniez
z u$miechem, jak probowala przejmowac kontrole nad procesem psychoterapii.

Zapiski terapeutki: Duzo rozmawiamy o naszej relacji terapeutycznej oraz o tym,
jak wiele si¢ z tej relacji nauczyta. Dzigki doswiadczonej przez siebie autentycz-
nosci, empatii oraz zrozumieniu z mojej strony w wigkszym stopniu zaczeta
odczuwac bliskos¢ z innymi waznymi dla niej osobami.

Na koniec terapeutka wraz z pacjentka omowita cele, jakie pacjentka chcia-
taby zrealizowa¢ po zakonczeniu psychoterapii, oraz dokonaty inwentaryzacji
jej sposobow radzenia sobie z nadmiarowym smutkiem czy tez przygnebie-
niem. Okazalo sie, ze pacjentka rozwingla w sobie umiejetno$¢ samoobserwacji
i swiadomosci siebie samej w takim stopniu, ze nawet jesli odczuwa czasem
spadek nastroju, automatycznie potrafi rozpoznawa¢ jego zrédlo. Dzigki temu
jest w stanie szybciej wraca¢ do réwnowagi psychofizyczne;.

Poza opisem faz i strategii postepowania terapeutycznego terapeutka doko-
nala jednocze$nie autoanalizy wlasnej relacji z pacjentka. Moze warto w tym
miejscu chociazby w skréconej formie jag przedstawic.

Faza I. Nawigzanie kontaktu i orientacja w problemach

Z poczgtkiem procesu psychoterapii czutam ze strony pacjentki duze poktady
nadziei, presje oraz napigcie emocjonalne. Od samego poczgtku mojg uwage
zwrdécilo to, iz pacjentka byta bardzo kontrolujgca, chaotyczna w wypowiedziach
(poruszata wiele wgtkow) i petna emocji. Cigzko oddychata, szybko si¢ przemiesz-
czata po gabinecie, a na fotelu trudno jej byto swobodnie siedzie¢ (wystepowata
ekspresyjnos¢ ruchow rgk, nerwowe pocieranie twarzy, unikanie kontaktu wzro-
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kowego). Czasem miatam wrazenie, Ze za wolno - w jej opinii — pracuje. Co
wigcej, pacjentka, robigc notatki, po kazdej sesji przychodzila z oczekiwaniami
dalszych zmian. Starata si¢ podpowiadaé mi, co nalezatoby dalej z nig robic.
Jej weryfikacja procesu szczegélnie nasilita sie w fazie III psychoterapii. Miatam
wrazenie, ze pacjentka wyczekiwatla, ze podporzgdkuje sig jej pomystom. Czesto,
w tej fazie terapii, testowala siebie samgq i sprawdzala, czy psychoterapia jest
skuteczna. Wystarczylo, ze pomiedzy sesjami pacjentka zareagowala nie tak,
jakby chciala, zalewala si¢ emocjami smutku i leku. Sesje zaczynata od stow:
,»0j dzisiaj to bede ptakad, bylo tragicznie”. Wszystko to sprawialo, ze czutam na
sobie presje i bardzo duzg odpowiedzialnos¢. Poczgtkowo uruchamiata we mnie
moje osobiste schematyczne tendencje, ktorych jestem $wiadoma. Dzieki temu
moglam zatrzymywaé mechanizm przeciwprzeniesienia. Pomocna byta rozmowa
z pacjentkg na ten temat.

Wykonywatam zatem podwdjng prace w relacji z pacjentkg — bytam uwazna na
wlasne stany emocjonalne oraz na stany emocjonalne pacjentki. Bardzo pomocna
byta dla mnie osobista samoswiadomos¢ oraz rozwinieta uwaznos¢ na procesy
zachodzgce w relacji miedzy mng a pacjentami. Dzigki temu zaczetam odczuwac
w sobie spokoj, ale tez coraz wigksze zrozumienie pacjentki.

Z kovicem fazy I oraz przez caly czas trwania faz 11 i III psychoterapii stara-
tam si¢ nazywaé - wobec pacjentki — moje odczucia w relacji z nig oraz moje
wyobrazenia na temat tego, co dzieje si¢ w jej wnetrzu. Pacjentka nie odbierata
moich komunikatow przeciwko sobie, wrecz przeciwnie, czula si¢ zrozumiana
i zaczela nabierac dystansu do swojej presji wobec mnie.

Wydaje sig, ze korektywnym dla niej doswiadczeniem byta moja autentycznosc,
a wiec moja wewnetrzna spéjnos¢ miedzy tym, co czutam i myslatam, oraz tym,
jak reagowalam podczas kazdej sesji. Korektywnym w tym znaczeniu, iz pa-
cjentka wykazywata lgk przed opinig (co zresztq zaznaczyla w kwestionariuszu
SCL-90 w punkcie o nadwrazliwosci interpersonalnej). Nasze wspolne omawianie
relacji terapeutycznej pomoglo jej zaobserwowac, zarowno we mnie, jak i w niej
samej, iz pomimo trudnych momentow i kryzysow terapii relacja si¢ poglebiata.
Po kazdym etapie pracy nad relacjg twierdzita: ,To dziwne, ale nie czuje, Ze cos
ze mngq jest nie tak”.

Dowodem na to, ze czuta si¢ dobrze w relacji, sq jej skale oceny sesji. Mam
jednakze swiadomos¢ tego, iz jesli pacjent za kazdym razem ocenia sesje bardzo
wysoko, moze to swiadczyc o jego obawach przed odrzuceniem czy tez zlg opinig
terapeuty (poniewaz tak funkcjonuje z innymi poza gabinetem). Tym bardziej
ze pacjentka wykazywala schemat podporzgdkowywania sie. Za kazdym razem
omawiatam z nig skalowanie sesji i odpowiadata wprost: ,Nigdy nie doswiad-
czatam tak bliskiej relacji [...], nie czuje, aby oceniac niZej sesj¢”. Stgd nie mia-
tam mozliwosci weryfikacji jakosci sesji i relacji terapeutycznej za pomocg SRS.
Wskaznikiem jakosci sesji pozostawaly dla mnie zatem pisemne komentarze
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pacjentki przy ocenach, np. podkreslanie stow, konkretnych wyrazen w trakcie
szacowania jej odczuc.

Podczas ostatniej sesji, kiedy zapytatam jg o naszqg relacje z perspektywy catego
procesu terapeutycznego, stwierdzila, iz nie utatwiatam jej pracy, poniewaz nigdy
nie dawatam jej wskazowek ani tez podpowiedzi. Kiedy zapytatam jg o odczucia
w zwigzku z tym, Ze nie styszata ode mnie podpowiedzi, stwierdzita: ,,Ale czutam
sig szanowana jak nigdy przedtem”. Dodata réwniez: ,Gdyby mi pani méwita,
co mam robié, to na bank czutabym ogromny strach, poczucie winy i wstydu,
w sytuacji, kiedy nie bytabym w stanie sprosta¢ pani oczekiwaniom”.

Dodatkowym waznym momentem, o ktorym juz wczesniej pisatam, byta praca
nad jej poczuciem wstydu. Oméwienie tej emocji, werbalizowanie moich oraz jej
mysli zdecydowanie pomoglo pacjentce w glebszym doswiadczaniu pracy terapeu-
tycznej. Nie byla to tatwa czes¢ pracy.

Poczgtkowo miatam w sobie obawy, czy nazwac jej to, co obserwuje podczas
trwania sesji. Moje obawy byly zwigzane z tym, iz nie chciatam w ten sposéb
sprawic jej jeszcze wigkszego poczucia wstydu. Jednakze miatam Swiadomos¢, iz
praca ze wstydem gtownie polega na kontaktowaniu sig z nim i jego werbalizo-
waniu. W ten sposéb mogtam pomdc pacjentce oswoic jej poczucie wstydu. Poza
tym, trudno bytoby mi pracowaé w fazie III terapii, w sytuacji, kiedy pacjentka
bardziej kontaktowataby si¢ z tym, co czuje w relacji ze mng, anizeli z tym, co
czula i czego doswiadczala w przesztosci.

Pacjentka czuta si¢ zazenowana, jeszcze bardziej zaczeta sig nerwowo usmie-
cha¢ i utrzymywac kontakt wzrokowy wbrew sobie. Ja z kolei czutam w sobie
napiecie, ktére po chwili zamienilo si¢ w energie do kontynuowania pracy, po-
niewaz przestatam sig skupiac na sobie. Z koticem sesji zaobserwowalam u niej
rozluznienie w ramionach. Kolejng sesje ponownie rozpoczetam od pracy nad
wstydem. W konsekwencji pacjentka coraz czesciej i diuzej kontaktowata sig ze
mng wzrokiem i byto mi do niej jeszcze blizej (czutam do niej coraz mniejszy
dystans).

W czasie trwania sesji obserwowatam w sobie wlasny poziom akceptacji i sza-
cunku do jej przekonan i mysli na temat wlasnej przesztosci oraz jej codziennego
funkcjonowania. Kiedy pracowalysmy nad jej krzywdg, czutam w sobie akceptacje
wobec niej i zrozumienie, zwlaszcza w momentach, kiedy chronita matke, probo-
wata przejmowaé kontrolg nad sesjami lub reagowata nieadekwatnie smutkiem
i rozczarowaniem pomimo dokonywanych zmian w jej tendencjach (obawiata
sig wyrazac rados¢ z powodu zmian myslenia, odczuwania i reagowania). Zda-
rzalo sig, ze w relacji z pacjentkg tracitam swoje wyczulenie na jej tendencje do
wyolbrzymiania i nadmiarowego reagowania w sytuacjach trudnych. Wowczas
poczgtkowo czutam bezradnos¢ i pojawiata si¢ we mnie mysl, Ze moze faktycznie
Zle prowadze psychoterapie.
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Zaktéoceniem w pracy terapeutycznej byl fakt, ze dwukrotnie podzielitam sig
z pacjentkg swojg obawg, poniewaz sprawilo to, ze w jeszcze wiekszym stopniu
zaczela sig zasmucacl. Jednakze po chwili rozmowy i eksploracji jej faktycznych
reakcji na dane sytuacje okazalo sig, Ze pacjentka odreagowywata przy mnie swoj
niepokoj zwigzany ze zmianami, na ktore w jej przekonaniu nie zastugiwata.
Balta sie, ze zostanie ukarana przez los.

Dzigki temu doswiadczeniu traktowatam jej opowiesci o ,niepowodzeniach”
z dystansem, cierpliwie wystuchujgc, co ma do powiedzenia, a nastgpnie za-
czynatam jg konfrontowaé. Znaczenie miato rowniez skonfrontowanie pacjentki
z mechanicznym, automatycznym ocenianiem wlasnego samopoczucia (niskie
oceny pomimo duzych zmian w jej Swiadomosci oraz sposobach reagowania).
Mylita numery sesji, daty (mimo ze mnie o to pytata), bardziej skupiata si¢ na
ocenach wlasnego samopoczucia, ktore chciata jak najszybciej zakreslic i przejs¢
do dalszej pracy (nie chciata marnowac czasu).

Niewatpliwie do najwazniejszych czynnikéw wspolnych w psychoterapii na-
lezy relacja terapeutyczna. Réwniez Jerzy Mellibruda w swoim modelu psycho-
terapii integracyjnej wskazywal, iz §ciezka pierwsza (rozwijanie relacji terapeu-
tycznej) praktycznie jest obecna przez caly czas trwania procesu psychoterapii.
W opisywanym przypadku procesu terapii rowniez terapeutka przedstawita
swoje sposoby rozwijania relacji w kazdym etapie terapii. Oto jej spostrzezenia:

Podstawowym celem podczas pierwszych sesji bylo nie tylko zorientowanie sig
w problemach do terapii, ale przede wszystkim nawigzanie z pacjentkg kontaktu.
Zgodnie z tym, co pisatam wczesniej, pacjentka w relacji ze mng doswiadczata
bowiem wstydu i legku przed oceng. Dlatego unikata ze mng kontaktu wzroko-
wego. Staratam sig okazal jej zrozumienie oraz cierpliwos¢ w stuchaniu, mimo
ze wypowiedzi byly chaotyczne i pelne emocji.

Kolejne sesje postuzyty mi do orientacji w jej schematycznych tendencjach oraz
problemach, ktore utrudnialy jej prowadzenie satysfakcjonujgcego zycia. Juz od
pierwszych sesji wyczuwatam w niej autentyczne cierpienie psychiczne. Obser-
wowalam na jej twarzy smutek i przygnebienie. Majgc swiadomos¢ istnienia jej
schematéw osobowosciowych, staratam si¢ nawigzac taki rodzaj sojuszu tera-
peutycznego, ktory z jednej strony nie bedzie zaborczy, a z drugiej — nie bedzie
zbyt chtodny, analityczny, skupiajgcy jedynie na faktach. Postanowitam reagowaé
w sposob autentyczny, spojny z moim sposobem reagowania. Oczywiscie, miatam
czasem watpliwosci, czy nie jestem zbyt powolna w prowadzeniu sesji (pacjentka
jest bardzo ekspresyjna, emocjonalna). Czasem tez miatam wrazenie, Ze mowigc
do niej wprost, wywoluje zawstydzenie, konsternacje (zwlaszcza podczas kon-
frontacji z jej przekonaniami).

Okazalto sig jednak, iz moj tagodny i opanowany sposob prowadzenia z nig
psychoterapii uspokajat jg, o czym zaczeta méwi¢ wprost. Ponadto nazywanie
przekonan pacjentki lub konfrontowanie jej z nimi, nawet jesli poczgtkowo byto
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dla niej niekomfortowe, pomagato jej coraz bardziej czuc sie ze mng swobodnie
i bezpiecznie.

Piszgc wczesniej o akceptacji i szacunku dla pacjentki, z poczgtkiem psychote-
rapii miatam na mysli jej postawe dgzgca do bycia wyidealizowang matkq oraz
jej przeswiadczenia, ze inni mieli gorzej jako dzieci. Dowodem jej pozytywnych
przekonan na temat rodziny pochodzenia jest skala samopoczucia (ORS). W cza-
sie pierwszych sesji zaznaczata wysokie skale ocen. Z kazdg kolejng sesjq jej oceny
relacji z waznymi dla niej osobami ulegaty zmianie. Wiedziatam, Ze nie moge
od razu przekazal pacjentce swoich spostrzezen ani tym bardziej przekonywad
jej, iz jest manipulowana przez matke oraz Ze nie ma zakoticzonej relacji z nie-
Zyjgcym ojcem. Byloby to dla niej zbyt trudne do przyjecia. Pacjentka powoli,
systematycznie zaczela sie kontaktowaé z wlasnymi potrzebami, przemysleniami
oraz uczuciami w relacji z waznymi osobami.

Na tym etapie wspélpracy okazywatam jej duzo autentycznego podziwu za
wysilek, ktory wktadata w prace, wychowanie dzieci, zajmowanie si¢ domem czy
tez za to, ze przetrwata tyle trudnych chwil w dzieciistwie. Nie miatam wrazenia,
Ze jestem postrzegana przez pacjentke jako osoba, ktérej nie mozna ufaé, lub jako
osoba niewiarygodna. Wrecz przeciwnie, poktadata we mnie oraz w psychoterapii
duzo nadziei. Zanim przyszta na sesje indywidualne, czytata wiele artykutow na
temat psychoterapii oraz jej efektow. Jednoczesnie obawiata sig, czy sprostam jej
oczekiwaniom. Dlatego miatam poczucie, Ze od samego poczgtku mnie sprawdza,
kontroluje, podpowiada, co powinnam robi¢ z nig dalej i w jakiej kolejnosci. Po-
czgtkowo wywolalo to we mnie irytacje, ale szybko zdatam sobie sprawe z faktu,
iz zwyczajnie boi sig, Ze jej nie pomoge (wigcej na ten temat pisatam w podroz-
dziale: ,Analiza pracy psychoterapeuty”).

Z uwagi na swoj wysoki poziom kontroli, a tym samym napiecia emocjonalnego,
pacjentka odczuwata nattok mysli. Podczas sesji zapominata, o czym chciata ze
mng porozmawia¢, gubita wgtki rozmowy lub nie potrafita wskazaé powodu, dla
ktérego rozpoczynata kolejny temat rozmowy. Miatam niekiedy trudnosé¢ w upo-
rzgdkowaniu wlasnych mysli i okresleniu wspdlnie z pacjentkg problemoéw do tera-
pii. Miatam swiadomos¢, ze sqg to formy zaktocerr w naszej relacji terapeutycznej:
— zmieniala tematy rozmowy,

— intelektualizowata (,przegadywata” wlasne odczucia emocjonalne),
— rozwijata malo istotne opowiesci o innych ludziach, np. kolezankach, uczniach.

W celu zmniejszenia ryzyka wystgpienia zaktocen w relacji, w sposob taktowny
i subtelny rozmawiatam z niq, czy dostrzega te zaktocenia, oraz pytatam o przy-
czyny ich powstawania itp. Dzigki temu podczas kolejnych sesji samodzielnie sig
zatrzymywala i w coraz wigkszym stopniu skupiata sie na wybranym przez siebie
obszarze do pracy.

Biezgca faza zakoticzyla si¢ podsumowaniem kilku sesji oraz ostatecznym
ustaleniem problemow do pracy terapeutycznej. Miatam poczucie, Ze pacjentka
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w coraz wigkszym stopniu zaczyna ze mng wspolpracowal, tzn. zaczeta ro-
zumiel, ze bez jej pomocy ja nie bede w stanie jej pomdc. ZawarlySmy sojusz
terapeutyczny.

Faza II. Rozpoznawanie problemowych doswiadczen i schematow

W fazie II procesu psychoterapeutycznego doswiadczatam w relacji z pacjentkg
wigkszej wspotpracy anizeli w fazie 1. Sesje zaczely by¢ przede wszystkim bardziej
przeze mnie uporzgdkowane. Nawet jesli pacjentka miata potrzebe rozwinigcia
kolejnego wgtku rozmowy, zachecatam jg do przypomnienia sobie o celu i okreslo-
nych przez nig problemach do pracy. Dzigki temu mogltam zapobiec zaktoceniom
relacji oraz sesji. W takich momentach nie czutam ze strony pacjentki ztosci lub
irytacji. Mowila, Ze jej to pomaga, poniewaz kiedy jqg zatrzymuje, automatycz-
nie hamuje w sobie nattok mysli i skupia si¢ na mnie (na tresci konstruktywnej
rozmowy terapeutycznej).

Podczas eksploracji skupiatam sig przede wszystkim na sposobach reagowania
oraz doswiadczania omawianych sytuacji z przeszlosci pacjentki. Czesto zatrzy-
mywatam jg, proszgc, aby zaobserwowata w sobie emocje i objawy somatyczne.
Miatam wrazenie, ze za kazdym razem odkrywala w sobie cos nowego. Coraz
czesciej kontaktowata sie z wewnetrznym procesem doswiadczania wspomnien
z przesztosci. Doznawatam w sobie, Ze coraz lepiej rozumiem pacjentke. Byto
mi coraz tatwiej wspétodczuwac jej emocje i wyobrazaé sobie trudne dla niej
sytuacje z dziecinistwa. Dzigki temu stawatam sig coraz bardziej autentyczna
i swobodna w nazywaniu jej stanéw emocjonalnych, wyobrazeni oraz w okazy-
waniu wspétczucia.

Okazywanie mojej autentycznosci pomagato pacjentce w zmniejszeniu nieche-
ci do $wiadomego zblizania si¢ do zdarzen z przesztosci. Tym samym wspélnie
docieratysmy do jej sladow percepcyjno-wizualnych, obrazéw oraz tzw. sladow
cielesno-ekspresyjnych podczas sesji.

W trudnych momentach odtwarzania przez nig wspomnieri pomagatam jej
gleboko oddychal, czasem oddychalysmy razem (poniewaz tez tego potrzebo-
watam).

W dalszej czesci wspotpracy czutam w sobie ztos¢ co do zachowan matki
pacjentki w przesztosci. Kiedy podzielitam si¢ z pacjentkq swoimi odczuciami,
zaobserwowatam w jej oczach zadowolenie i wdzigcznosé. Okazalo sig, ze do
tej pory nikt na jej matke si¢ nie ztoscit, wrecz przeciwnie, wszyscy cztonkowie
rodziny okazywali jej wspotczucie. Myslata, Ze czujgc negatywne emocje do matki,
popetnia grzech, z ktérego czesto si¢ spowiadata w kosciele. Czuta sig¢ winna.

Od poczgtku wspotpracy staratam sig nie tylko okreslic problemy do terapii,
ale rowniez przystuchiwatam sig jej narracji osobistej w celu rozpoznania ne-
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gatywnych schematow osobistych. Byl to dla mnie stosunkowo fatwy etap pracy,
poniewaz pacjentka duzo mowila, wrecz jg zatrzymywatam w celu uporzgdko-
wania wypowiedzi i doprecyzowania ustyszanych przeze mnie tresci. Tym samym,
pomimo wczesnej orientacji w jej schematycznych tendencjach, powstrzymywa-
tam sig¢ przed zbyt szybkg pracq terapeutyczng. Bez wlasnej samoobserwacji
oraz Swiadomosci dynamiki relacji terapeutycznej mogtabym wejs¢ w putapke
wywierania przez pacjentke presji. W ten sposob przyczynitabym sig jedynie do
utrwalania jej schematycznych tendencji.

Faza III. Transformacja schematow doswiadczania i relacji

Mimo ze proces terapeutyczny trwat juz kilka miesiecy, nadal motywowatam
pacjentke do pracy eksploracyjnej, ale juz na glebszym poziomie — emocjonalnym.
Stwarzatam pacjentce takie warunki, aby zaczela sobie bardziej wspétczud, anize-
li siebie atakowac - pracowatam nad zmiang jej narracji osobistej. Dzigki temu,
ze bytam w stanie wyobrazic¢ sobie, co mogta odczuwac jako dziecko, nie sprawiato
mi to wiekszych trudnosci. Nieustannie czutam w sobie spéjnosc i autentycznosc
w sposobach reagowania na stowa pacjentki. Staratam sig raczej stosowac dialog
sokratejski, anizeli nazywaé wprost jej wlasne wyobrazenia i komunikowac jej je.
Pacjentka wyrazata swoje zaskoczenie pod wptywem wilasnych refleksji podczas
sesji. Sprawiato mi to wewnetrzne poczucie sensu prowadzenia psychoterapii
w taki sposob.

W omawianej fazie, w moim przekonaniu, nie bytabym w stanie wprowadzaé
transformacji schematow bez Swiadomosci wltasnych odczuc relacji i sposobéw do-
Swiadczania krzywdy przez pacjentke. Z jednej strony wiedziatam, czego pacjent-
ka ode mnie oczekuje, a z drugiej — pozostatam przy wltasnych przemysleniach
co do czasu i kolejnosci dalszego postepowania terapeutycznego.

Poza pracg na Sciezce dramatyzacji wyobrazeniowych pracowatam réwniez na
Sciezce inspirowania i wspierania aktywnosci pacjentki. Wymagato to ode mnie
rowniez bycia ostrozng i uwazng, aby nie oferowac jej gotowych rozwigzan (co
czasem nie bylo tatwe). Staratam si¢ wypracowywaé z nig poszczegdlne sposoby
radzenia sobie jedynie za pomocq pytan: ,Co chciataby zamiast [...]?", ,Czego
probowata [...]7, Jak probowata?, Jakie byty efekty i czy byly one zgodne z tym,
co chciata uzyskac itp.”. W ten sposéb oddawatam pacjentce odpowiedzialnosé za
wlasne proby dziatania i nie czutam na sobie presji z jej strony.

Towarzyszyltam pacjentce w przygotowaniu niektorych strategii zachowan w re-
lacjach z waznymi dla niej osobami oraz wspieratam w sytuacjach niepowodzen
i powrotu do starych nawykéw, ktore jej nie stuzyly. W takich momentach nie
czutam frustracji, raczej zrozumienie i empatie.
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Wyczuwalam w pacjentce, Ze potrzebuje w relacji ze mng przede wszystkim
szacunku, empatycznego odzwierciedlenia i wspierania, ktorego wczesniej nie
miata okazji doswiadczyé. Czutam w stosunku do pacjentki pelng akceptacje
i wspolczucie, wigc to, czego ona potrzebowala ode mnie, bylo dla mnie czyms
naturalnym, a nie wyuczonym sposobem pracy.

Zaobserwowatam w sobie réwniez, iz podczas pracy nad wglgdem zachecatam
pacjentke do odkrywania przez nig zwigzkéw przyczynowo-skutkowych oraz
zdarzalo sig, Ze dokonywatam ich interpretacji.

Najbardziej skuteczng dla pacjentki formg okazata sie wlasnie interpretacja,
ktéra pomagata jej zrozumiec wlasne stany emocjonalne oraz zachowania. In-
terpretacja byta takze dla mnie dobrg formq dopetnienia pracy czy tez sposobem
rozwijania w pacjentce wigkszej Swiadomosci siebie. Otéz dokonujgc interpretaciji
w formie pytan, nie dopuszczatam do narzucania jej wlasnego punktu widzenia,
a jedynie dostarczatam jej tresci, ktére wykraczaly poza jej aktualne rozumienie
siebie.

Faza IV. Utrwalanie zmian osobistych i konczenie pracy

Koticowe sesje psychoterapii staratam si¢ przeznaczyé na podsumowanie zmian
w pacjentce, jej sposobu myslenia, odczuwania i reagowania w Zyciu codziennym.
Omawiatam z nig jej osobiste samopoczucie w relacji z samg sobg oraz z waz-
nymi dla niej osobami.

W szczegdélnosci rozmowy na temat zmian w relacji dotyczyly relacji z matkg,
rodzeristwem, mezem oraz dzie¢mi, w mniejszym stopniu — relacji z uczniami
i kolegami w szkole. Nie oznacza to jednak, iz relacje w szkole nie byly dla pa-
cjentki znaczqgce. Znaczenie miata bowiem wigz emocjonalna ze wspomnianymi
osobami, a tym samym stopieni bliskosci emocjonalnej. Czym innym sq doswiad-
czenia relacji poza domem, a czym innym - doswiadczenia w relacji z rodzing
pochodzenia oraz w relacji z mezem i dziecmi.

Szczegolny rodzaj relacji pacjentka nawigzata réwniez ze mng. Tym bardziej
rozmowy dotyczyly rowniez relacji terapeutycznej oraz emocji zwigzanych z roz-
staniem. Byt to dla pacjentki trudny moment — wzruszata sie, mowigc o spotka-
niu ze mng, o tym, jak czasem bylo jej trudno, zwlaszcza w sytuacjach, kiedy
dokonywatam konfrontacji jej mysli czy tez w pracy nad jej wstydem. Stuchajgc
jej uwaznie, odczuwatam spokdj i zadowolenie z faktu, iz pacjentka w ciggu
pottorarocznej pracy zaczela sig cieszyé zyciem, a pelnienie przez nig réznych rol
zaczelo sprawiac jej rados¢ i satysfakcje.

Dla mnie wazna byla obserwacja procesu zmian relacji pacjentki z mezem
i corkg. Okazalo sig, Ze moja praca nad naszq relacjq terapeutyczng znalazta
swoje ,odbicie” w relacji pacjentki z jej mezem. Mowigc bardziej szczegétowo,
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pacjentka przestata odczuwac wstyd wobec meza, a tym samym zaczela z nim
wiecej rozmawiac i czerpac rados¢ z jego obecnosci. W relacji z corkq przestata
miec poczucie winy i zaczela si¢ z nig komunikowac wprost (o swoich uczuciach
i potrzebach). Zaczeta byé spéjna w relacji z samg sobg. Obserwowanie zmian
pacjentki w omawianym obszarze umocnito we mnie przekonanie, ze wybrana
przeze mnie strategia pracy z pacjentkq okazata sig stuszna. Pomagatam rowniez
pacjentce dokonac przeglgdu postepéw i staratam sig to czyni¢ w empatyczny
sposob. Rozmawialysmy o jej celach Zyciowych, o tym, co chciataby robi¢ dalej
po zakotriczeniu psychoterapii. Pacjentka stwierdzila, ze nie chce nic zmieniac,
a jedynym celem jest utrwalanie zmian, ktére w niej nastgpily. Na zakoriczenie
ostatniej sesji podzielitam sig z pacjentkq wlasnymi doswiadczeniami zwigzanymi
z catym procesem psychoterapii.

Wreszcie na koniec: potwierdzeniem zmian, ktére nastapilty w wyniku psy-
choterapii Anny K., jest przedstawiona w tabeli 26 analiza SCL-90.

Tabela 26
Wynik badania SCL-90 po zakonczeniu psychoterapii

Objawy psychopatologiczne

nadwraz- L
soma-  natrec- liwo$¢ myslenie sycho-
Badanie . e depresja lek wrogo$¢ fobie paranoi- bsycho”
tyzacje twa interperso- tycznosc
dalne
nalna
0.6 0.4 0.9 0.5 0.8 0.7 0.1 0.5 0.1

Zrédlo: Opracowanie whasne.

Na podstawie tabeli 26 mozna stwierdzi¢, ze wyniki z obszaru somatyzacji,
nadwrazliwosci interpersonalnej, leku oraz wrogosci sytuowaly si¢ u pacjentki
na poziomie przecietnym. Wyniki z obszaru natrectw, depresji, fobii, myslenia
paranoidalnego oraz psychotycznego lokowaly si¢ na poziomie niskim. Reasu-
mujac, otrzymane wyniki z poczatku oraz z konca psychoterapii znacznie si¢
réznig (por. tabela 27).

Z zestawienia zawartego w tabeli 27 wynika, iz najwieksze roznice dotycza
somatyzacji, nadwrazliwosci interpersonalnej, depresji oraz myslenia para-
noidalnego. W celu lepszego zobrazowania réznic sporzadzitam wykres (por.
wykres 40).
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Tabela 27
Wynik badania SCL-90 przed rozpoczeciem i po zakonczeniu psychoterapii

Objawy psychopatologiczne

nadwraz-

Badania s mysélenie
soma- natrec-  liwosé . L, . . Ppsycho-
. . depresja lek wrogos¢ fobie paranoi- .
tyzacje twa  interperso- tycznosc
dalne
nalna
Badanie I 2.4 1.3 2 1.7 1 1.3 1 1.8 0.9
Badanie II 0.6 0.4 0.9 0.5 0.8 0.7 0.1 0.5 0.1
Zrédlo: Opracowanie wlasne.
3
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2
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1
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Wykres 40

Zestawienie wynikoéw kwestionariusza SCL-90

Zrédlo: Opracowanie whasne.

Przedstawiony wykres wskazuje, ze pacjentka w najwyzszym stopniu wy-
kazywala dolegliwo$ci somatyczne, a dokladniej — dyskomfort spowodowany
gltéwnie objawami zwigzanymi z oddychaniem, dolegliwosciami zotadkowymi
oraz somatycznymi objawami lgku. Jako nieco nizszy pacjentka okreslita po-
ziom nadwrazliwosci interpersonalnej. Swiadczylo to o wykazywaniu przez
nig nieadekwatnego poczucia bycia gorsza niz inni (szczegélnie w poréwnaniu
z innymi osobami), niepokoju i dyskomfortu w kontaktach z innymi ludZmi.
Pod koniec psychoterapii wysokie wyniki ulegly zmniejszeniu, o czym $wiad-



142

Rozdzial 3. Metodologia badan wlasnych

czg nie tylko wyniki testowe, ale rowniez tresci wypowiadane przez pacjentke
podczas sesji.

Warto réowniez zwrdci¢ uwage na sposob, w jaki pacjentka wypelniala kwe-
stionariusze. O ile w pierwszym przypadku miala trudnos¢ z jego wypetnieniem
(skredlata i zmieniata odpowiedzi), o tyle w drugim — wypelniata go swobodnie,
bez napiecia, odczuwajac wewnetrzny spokdj.

Podsumowujac, w pracy zostal opisany w sposdb szczegélowy przebieg pro-
cesu psychoterapii z wykorzystaniem modelu psychoterapii integracyjnej Mel-
librudy. Celem bylo ukazanie, jak w praktyce przebiega praca psychoterapeuty
integracyjnego faczacego wiedze z réznych innych modalnosci. Ponadto starano
sie wykaza¢ zaleznosci czynnikéw wspélnych psychoterapii i objawdw psycho-
patologicznych. W sposob szczegélny zostal wyeksponowany wazny czynnik
wspolny, jakim jest relacja terapeutyczna w czasie trwania procesu psychoterapii.

Na zakonczenie nalezy podkresli¢, ze integracja psychoterapii jest czyms
innym anizeli psychoterapia integracyjna, zwtaszcza psychoterapia integracyjna
w ujeciu Mellibrudy. Niewatpliwie, kazdy nurt psychoterapii jest wazny i wniost
bardzo duzo cennych i warto$ciowych sposobéw zaréwno rozumienia proble-
mow pacjentow/klientdw, jak i sposobow ich leczenia. Minely juz czasy, w kto-
rych pojawialy si¢ wielkie koncepcje psychoterapeutyczne tworzace fundament
dla profesji, jaka jest psychoterapia. Jednoczesnie wraz z ich pojawianiem sie¢
powstawaly glebokie i niepotrzebne z perspektywy pacjenta/klienta podzialy.
Wspolczesnie odchodzi sie od archaicznych podzialéw na rzecz integracyjnych
poszukiwan sposobow pomagania w zmniejszeniu cierpienia. Psychoterapia
jest przede wszystkim tym, co psychoterapeuta robi, a nie tym, co o niej mysli.
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23.

Wykaz tabel”

. Statystyki opisowe objawu ,,somatyzacje”

. Statystyki opisowe objawu ,natrectwa”

. Statystyki opisowe objawu ,,nadwrazliwo$¢ interpersonalna”
. Statystyki opisowe objawu ,,depresja”

. Statystyki opisowe objawu ,lek”

. Statystyki opisowe objawu ,wrogos¢”

. Statystyki opisowe objawu ,,fobie”

. Statystyki opisowe objawu ,,my$lenie paranoidalne”

. Statystyki opisowe objawu ,,psychotyczno$¢”

. Statystyki opisowe poczucia samotnosci globalnej

. Statystyki opisowe poczucia samotnosci spolecznej

. Statystyki opisowe poczucia samotnosci emocjonalnej

. Statystyki opisowe poczucia samotnosci egzystencjalnej

. Poziom istotnosci testu dla pacjentéw przed rozpoczeciem procesu psycho-

terapii, korelacja r-Pearsona

Poziom istotnosci testu dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychotera-
pii, korelacja r-Pearsona (objawy psychopatologiczne a samotnos¢)

Poziom istotnosci testu dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii,
korelacja r-Pearsona (objawy psychopatologiczne i samotno$¢ a liczba sesji)
Analiza regresji predyktora ,liczba sesji” oraz zmiennej zaleznej ,wrogo$¢” -
ANOVA

Analiza regresji predyktora ,liczba sesji” oraz zmiennej zaleznej ,wrogo$¢” -
wspolczynniki

Analiza regresji predyktora ,liczba sesji” oraz zmiennej zaleznej ,wrogos¢” -
model podsumowanie

Analiza regresji predyktora ,liczba sesji” oraz zmiennej zaleznej ,,my$lenie
paranoidalne” - ANOVA

Analiza regresji predyktora ,liczba sesji” oraz zmiennej zaleznej ,,my$lenie
paranoidalne” - wspoélczynniki

Analiza regresji predyktora ,liczba sesji” oraz zmiennej zaleznej ,,myslenie
paranoidalne” - model podsumowanie

Analiza regresji predyktora ,liczba sesji” oraz zmiennej zaleznej ,,psycho-
tycznos¢” - ANOVA

* Wszystkie tabele stanowia opracowanie wlasne.
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Wrykaz tabel

Tabela 24.

Tabela 25.

Tabela 26.
Tabela 27.

Analiza regresji predyktora ,liczba sesji” oraz zmiennej zaleznej ,,psycho-
tycznos$¢” — wspdétczynniki

Analiza regresji predyktora ,liczba sesji” oraz zmiennej zaleznej ,,psycho-
tyczno$¢” — model podsumowanie

Wynik badania SCL-90 po zakonczeniu psychoterapii

Wynik badania SCL-90 przed rozpoczeciem i po zakonczeniu psychoterapii



Wrykres
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Wrykres
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Wrykres
Wrykres
Wrykres
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Wrykres
Wrykres
Wrykres
Wrykres
Wrykres
Wrykres
Wrykres
Wrykres
Wrykres

Wrykres

10.
11.
12.

13.
14.
15.

16.
17.
18.

19.
20.
21

22.

Wykaz wykresow

. Objaw ,somatyzacje” dla pacjentéw przed rozpoczeciem procesu psycho-

terapii

. Objaw ,,somatyzacje” dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii
. Wykres skrzynkowy objawu ,,somatyzacje” dla pacjentéw przed rozpocze-

ciem procesu psychoterapii i po jego zakonczeniu

. Objaw ,natrectwa” dla pacjentéw przed rozpoczeciem procesu psychote-

rapii

. Objaw ,natrectwa” dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii
. Wykres skrzynkowy objawu ,natrectwa” dla pacjentéw przed rozpocze-

ciem procesu psychoterapii i po jego zakonczeniu

. Objaw ,nadwrazliwo$¢ interpersonalna” dla pacjentéw przed rozpocze-

ciem procesu psychoterapii

. Objaw ,nadwrazliwo$¢ interpersonalna” dla pacjentéw po zakonczeniu

procesu psychoterapii

. Wykres skrzynkowy objawu ,nadwrazliwo$¢ interpersonalna” dla pacjen-

tow przed rozpoczeciem procesu psychoterapii i po jego zakonczeniu
Objaw ,,depresja” dla pacjentéw przed rozpoczeciem procesu psychoterapii
Objaw ,depresja” dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii
Wrykres skrzynkowy objawu ,,depresja” dla pacjentéw przed rozpoczeciem
procesu psychoterapii i po jego zakonczeniu

Objaw ,,lek” dla pacjentéw przed rozpoczeciem procesu psychoterapii
Objaw ,,lek” dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii

Wrykres skrzynkowy objawu ,,lek” dla pacjentéw przed rozpoczeciem pro-
cesu psychoterapii i po jego zakonczeniu

Objaw ,,wrogo$¢” dla pacjentéw przed rozpoczeciem procesu psychoterapii
Objaw ,,wrogo$¢” dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii
Wrykres skrzynkowy objawu ,wrogos¢” dla pacjentéw przed rozpoczeciem
procesu psychoterapii i po jego zakonczeniu

Objaw ,fobie” dla pacjentéw przed rozpoczeciem procesu psychoterapii
Objaw ,fobie” dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psychoterapii
Wrykres skrzynkowy objawu ,fobie” dla pacjentéw przed rozpoczeciem
procesu psychoterapii i po jego zakonczeniu

Objaw ,,myslenie paranoidalne” dla pacjentéw przed rozpoczeciem pro-
cesu psychoterapii
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Wykaz wykresoéw
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Wykres
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Wykres
Wykres
Wykres
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Wykres
Wykres
Wykres
Wykres
Wykres
Wykres
Wykres
Wykres
Wykres

Wykres

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Objaw ,,myélenie paranoidalne” dla pacjentéw po zakonczeniu procesu
psychoterapii

Wykres skrzynkowy objawu ,,myslenie paranoidalne” dla pacjentéw przed
rozpoczeciem procesu psychoterapii i po jego zakonczeniu

Objaw ,,psychotycznos$¢” dla pacjentéw przed rozpoczgciem procesu psy-
choterapii

Objaw ,,psychotycznos¢” dla pacjentéw po zakonczeniu procesu psycho-
terapii

Wrykres skrzynkowy objawu ,,psychotycznos¢” dla pacjentéw przed rozpo-
czgciem procesu psychoterapii i po jego zakonczeniu

Poczucie samotnosci globalnej dla pacjentéw przed rozpoczgciem procesu
psychoterapii

Poczucie samotnoséci globalnej dla pacjentéw po zakonczeniu procesu
psychoterapii

Wrykres skrzynkowy poczucia samotnoséci globalnej dla pacjentéw przed
rozpoczeciem procesu psychoterapii i po jego zakonczeniu

Poczucie samotnosci spolecznej dla pacjentéw przed rozpoczeciem procesu
psychoterapii

Poczucie samotno$ci spofecznej dla pacjentéw po zakonczeniu procesu
psychoterapii

Wrykres skrzynkowy poczucia samotnosci spofecznej dla pacjentéw przed
rozpoczeciem procesu psychoterapii i po jego zakonczeniu

Poczucie samotnosci emocjonalnej dla pacjentéw przed rozpoczeciem
procesu psychoterapii

Poczucie samotnosci emocjonalnej dla pacjentéw po zakonczeniu procesu
psychoterapii

Wykres skrzynkowy poczucia samotnoéci emocjonalnej dla pacjentow
przed rozpoczeciem procesu psychoterapii i po jego zakonczeniu
Poczucie samotnosci egzystencjalnej dla pacjentéw przed rozpoczeciem
procesu psychoterapii

Poczucie samotnosci egzystencjalnej dla pacjentéw po zakonczeniu pro-
cesu psychoterapii

Wrykres skrzynkowy poczucia samotnosci egzystencjalnej dla pacjentdéw
przed rozpoczeciem procesu psychoterapii i po jego zakonczeniu
Zestawienie wynikéw kwestionariusza SCL-90



Sylwia Kita

Feelings of loneliness and psychopathological
symptoms in patients undergoing integrative therapy
A comparative analysis

Summary

The book introduces the essence of integrating psychotherapy and integrative psychotherapy
as perceived by Jerzy Mellibruda. The reader will get acquainted with a thorough analysis of the
concept of psychotherapy, the profession of a psychotherapist, therapeutic relationship, personal
patterns, psychopathological symptoms and a feeling of loneliness. In addition, s/he will find
here a case report of a patient undergoing psychotherapy and a thorough analysis of the course
of the therapy process.

The publication has a scientific value and contains an in-depth analysis of the research re-
sults of patients participating in a natural experiment based on a quasi-experimental plan with
one research group and the initial and final measurement. It can be used as supplementary
reading for psychology students as well as psychotherapists and psychiatrists interested in the
results of research in the field of psychotherapy and treatment of mental disorders. The book
is also a source material for discussion and further research on the effectiveness of integrative
psychotherapy.






Sylwia Kita

Das Gefiihl der Einsamkeit und psychopathologische
Symptome bei Patienten in der integrativen Therapie
Eine vergleichende Analyse

Zusammenfassung

Inder Arbeit wird der Kern der Integration von Psychotherapie und integrativer Psychotherapie
aus der Sicht von Jerzy Mellibruda dargelegt. Gegenstand der vorgenommenen Analyse bilden:
Begriff der Psychotherapie, Beruf des Psychotherapeuten, therapeutische Beziehung, persénliche
Muster, psychopathologische Symptome und Gefiihl der Einsamkeit. Dariiber hinaus wird der
Fall einer psychotherapeutisch behandelten Patientin beschrieben und eine ausfithrliche Analyse
des Therapieverlaufs prasentiert.

Die Arbeit hat einen wissenschaftlichen Wert und enthidlt eine eingehende Analyse der
Untersuchungsergebnisse von Patienten, die an einem natiirlichen Experiment teilgenommen
haben, das auf einem quasi-experimentellen Konzept mit einer Experimentalgruppe und der
Anfangs- und Endmessung basiert war. Sie eignet sich als ergdnzende Lektiire fiir Studenten
der Psychologie sowie fiir Psychotherapeuten und Psychiater, die an Forschungsergebnissen
aus dem Bereich der Psychotherapie und Behandlung psychischer Stérungen Interesse haben.
Auflerdem bietet sie Quellenmaterial fiir Diskussionen und weiterfithrende Forschung tiber die
Wirksamkeit der integrativen Psychotherapie.
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W polskiej literaturze psychologiaznej niewiele jest prac
poswieconych skutecznosci psychoterapii, a w szazegol-
nosci psychoterapii integracyjnej. Autorka ze znawstwem
i zaangazowaniem przedstawia przemiany we wspot-
zesnej psychoterapii prowadzace do integracji roznych
aspektow, metod i podejs¢ terapeutyaznych. W gaszazu
tworzacych sie w ostatnich dekadach metod i kierunkow
powoli przebija si¢ swiatetko. Coraz jasniej wiemy juz,
czym jest psychoterapia i co ,leczy” ztowieka z ré6znorod-
nych jego problemow zyciowych i zdrowotnych. Autorka
sprawdza tez skutecznos¢ modelu psychoterapii integra-
cyjnej Jerzego Mellibrudy. To psychoterapeuta, ktory
zbudowat model nie tylko nowoczesnej terapii uzaleznien
w Polsce, lecz takze psychoterapii integracyjnej, kierowa-
nej szczegdlnie do osob z traumatyaznymi doswiadazenia-
mi dziecinstwa. [...] Moim zdaniem walorem pracy stat
sie, uzyje tego stowa, , piekny” opis przypadku, zwtaszaza
jego fragment ,Zapiski terapeutki’

z recenzji wydawniczej
dr. hab. Kizysztofa Ggsiora, prof. UJK
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