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Pierwsza czegs¢ pracy, autorstwa Stefana Ledera, przed-

cognitive approach stawia historig ksztaltowania si¢ kierunku poznawczego
social learning w psychoterapii na swiecie i w Polsce. W drugiej czesci
history of cognitive psychotherapy Maria M. Siwiak-Kobayashi opisuje cele i praktyczne zasto-
psychagogy sowanie elementow behawioralnego i poznawczego uczenia
behaviorism w programie integracyjnej, intensywnej, krotkoterminowej
psychotherapy integration terapii opartej na uczeniu spolecznym.

Summary: In the two complementary parts of the paper, the authors present
the history of the cognitive approach and its development in psychology and
psychotherapy along with the description of implementation of behavioural and
cognitive learning into the integrative therapeutic program and theoretical back-
ground of their approach.

Wprowadzenie

Przedstawiony ponizej tekst, sktadajacy si¢ z dwu uzupelniajgcych si¢ czesci, zostat
napisany przed prawie trzema laty i miat stanowié¢ rozdziat ksigzki po§wigconej terapii
poznawczej. Poniewaz wydanie ksigzki niezmiernie si¢ odwlekato, Profesor Leder na
tydzien przed swoja $miercig zapytal jej redaktora, Andrzeja Kokoszke, czy nie uwaza,
ze — wobec niewiadomego terminu ukazania si¢ cato§ci — nalezatoby przynajmniej jej
urywki przekazaé czytelnikom juz teraz. Bytam $§wiadkiem tej rozmowy. Pare tygodni po
$mierci Profesora pomyslatam, ze wydrukowanie tekstu w ,,Psychoterapii”, piSmie glownie
przez Niego stworzonym wiele lat temu, byloby wlasciwg forma jak gdyby symboliczne-
g0 pozegnania z czytelnikami, a rdwnocze$nie sygnatem aktywnej obecnosci Jego mysli
w tym zeszycie, na ktdry sktadajg si¢ przede wszystkim prace Jego wspdtpracownikoéw
iucznidw. Upewnitam si¢ wiec, czy redaktor monografii nadal nie ma nic przeciwko temu,
1 postanowilam przestaé jeden jej rozdziat do redakc;ji ,,Psychoterapii”.

Cze$¢ pracy napisana przez Profesora Ledera jest niezmiernie istotnym przedstawie-
niem historii podej$cia poznawczego w psychologii i psychoterapii. Zawiera informacje,
ktére czytelnikowi trudno byloby znalez¢ gdzie indziej, dla wickszosci bowiem terapia
poznawcza zaczyna si¢ od Becka czy Ellisa. Tutaj znajdziemy petniejsza historyczng
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panorame tego podej$cia. Rownoczesnie mozemy przesledzié¢ zrddia inspiracji tworcy
Kliniki Nerwic Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie. Ja za$, w swojej czesci,
staralam si¢ pokazac, jak elementy podej$cia poznawczego sa wykorzystywane i dziatajg
w integracyjnej, intensywnej formie psychoterapii poznawczo-spolecznej stosowanej
w Klinice Nerwic.

I Stefan Leder

HISTORYCZNE UWARUNKOWANIA PODEJSCIA POZNAWCZEGO
ORAZ INTEGRACJI W PSYCHOTERAPII

Psychoterapia jako odrgbna metoda leczenia ma na §wiecie krdtka, w stosunku do historii
medycyny, bo nieco ponadstuletnig przeszto§¢. Jak wiadomo, poczatki systematycznej teorii
i praktyki klinicznej stanowita psychoanaliza. Dominowata ona na przetomie i w pierwszych
dekadach XX wieku. W Polsce przed II wojng Swiatowg stosowanie psychoterapii jako
odrebnej specjalistycznej metody nie byto szczegdlnie rozpowszechnione. Wojna i okupacja
rowniez zdziesigtkowaty kadry psychiatryczne. Migdzy innymi ten czynnik przyczynit si¢
do zahamowania rozwoju psychoterapii. Braku zwigzkdw ze wspotczesng wowczas mysla
psychoterapeutyczng nie zastgpito propagowanie sptyconej i uproszczonej interpretacji
nauki Pawlowa. Nieliczni psychiatrzy jednak w tym okresie propagowali psychoterapie
i nauczali jej. Mozna zaliczy¢ do nich profesoréw i nauczycieli akademickich: Tadeusza
Bilikiewicza, Stanistawa Cwynara, Adriana Demianowskiego, Kazimierza Dgbrowskiego.
Réwnoczesnie psychoterapi¢ indywidualng uprawiali: dr Zofia Szymanska, dr Mazur i dr
Zajaczkowski.

Dopiero w potowie lat pigcdziesiatych zaczety powstawad pierwsze osrodki stosujace
psychoterapig¢ jako podstawowa metodg leczenia zaburzen nerwicowych. Rownoczes$nie
w niektorych klinikach i szpitalach psychiatrycznych stosowano rdzne formy psychoterapii
wspomagajace leczenie.

Nietatwym zadaniem jest opis zalozen teoretycznych, na ktdrych opierala si¢ terapia
w tych i innych o$rodkach w tym okresie. Np. zesp6t w Rasztowie i pracujgcy w latach 50.
indywidualni psychoterapeuci odwotywali si¢ do psychoanalitycznych i psychodynamicz-
nych koncepcji. Zespdt Kliniki Krakowskiej (prof. A. Kepinski) odwotywat sie do zatozen
eklektycznych. Na Oddziale Nerwic Instytutu Psychoneurologicznego, po pierwszych
probach stosowania psychoterapii grupowej w klinice psychiatrycznej (Leder, Wolska),
trwaly poszukiwania i prace nad uksztalttowaniem modelu teoretycznego okreslanego
jako eklektyczny, ale opartego na zatozeniu, ze psychoterapia pacjentdw z zaburzeniami
niepsychotycznymi jest procesem uczenia i przeuczania w celu uzyskania zmiany postaw,
zwigkszenia umiejetnosci rozwigzywania konfliktdow wewnetrznych i zewnetrznych oraz
poprawy funkcjonowania w rolach spotecznych. Autorzy tego programu na podstawie
swojej praktyki klinicznej odwotywali si¢ do kilku znanych z literatury koncepcji:

teorii i praktyki P. Dubois [1], ktérego w podrecznikach psychiatrii uznawano za twdrce

metody perswazji skutecznej w leczeniu psychonerwic,

— psychagogiki A. Kronfelda [2],
— pogladow J. Franka, przedstawionych w sposob syntetyczny w ksigzce ,,Persuasion and
healing™[3]
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— psychogenetycznej terapii W.N. Miasiszczewa [4],

— ujecia problemu postaw G. Allporta [5],

— badan i charakterystyki zjawisk dynamiki grup w ujeciu szkoty K. Lewina,

— koncepcji Pawlowa dotyczacej wyzszej aktywnosci nerwowej i roli II uktadu sygna-
tow.

SadziliSmy, ze wspolnym elementem tych koncepcji jest wywieranie wptywu, po-
przez werbalne i niewerbalne sygnaly, na psychike drugiego cztowieka. W leczeniu —
na psychike cierpigcego i bezradnego chorego poszukujacego pomocy, ulgi, wsparcia
u,,uzdrowiciela”, obdarzanego odpowiednimi atrybutami (autorytet, wiedza, kompetencja
i pozycja spoteczna). ,,Uzdrowiciel” udziela wsparcia sam lub przy pomocy grupy osob,
oddziatujgc na emocje, $wiadomos$¢ i zachowanie poszukujacego pomocy. Czgsto sg one
zmienione chorobowo na skutek dziatania catego zespotu czynnikéw zaré6wno biologiczno-
-psychologicznych, jak i spoteczno-kulturowych. Czynniki te ksztaltujg swoiste cechy
osobowosciowe jednostki sprawiajac, ze kazdy cztowiek inaczej postrzega, przezywa
i reaguje na trudne sytuacje, w tym rowniez na fakt choroby, cierpien, zagrozen, chaosu
iutraty kontroli. ,,Uzdrowiciel” udziela mu pomocy, nazywajac stan chorobowy, przedsta-
wiajagc mu wyjasnienie przyczyn tego stanu i przekazujgc mozliwosci zmiany i wyleczenia.
Zaleca okre$lone postepowanie i stosowanie okreslonych procedur, w tym np. zazywanie
lekow. Adresuje wigc swoje przekazy i komunikaty do $wiadomosci pacjenta, do jego
rozumu i rozsagdku, uznajac, ze one decyduja o postepowaniu cztowieka i o przezywaniu
przez niego uczu¢ i emocji.

Na ogdt w podrecznikach psychiatrii jako pierwszych twdrcow spojnych koncepcji
teoretycznych psychoterapii na przetomie XIX i XX wieku wymienia si¢ Z. Freuda i P.
Dubois. Wydaje sig, Ze ten ostatni miat szczegdlne zastugi dla ksztattowania pdzniejszych
koncepcji poznawczych.

Warto tu gwoli przypomnienia historycznej prawdy zacytowa¢ niektdre wypowiedzi
Dubois — internisty, profesora neurologii w Bernie, autora m.in. medycznej, popularnej
przed I wojng $wiatowa ksigzki: Psychonerwice oraz ich leczenie moralne (1904) [1]:

»Wprawdzie moje wrazenia i poglady sg oparte — o§mielam si¢ twierdzi¢ — na wia-
rygodnych obserwacjach i rozwazaniach [...] lecz brakuje im do zwycigskiego uznania
niezbgdnego autorytetu naukowego [...] Jestem zdumiony, z jaka tatwo§cig mozna usungé
chorobliwe stany duszy, ktdre przez dziesieciolecia byty dla chorego podstawg ztowiesz-
czych btednych przekonan o jego cielesnym i psychicznym stanie, i doprowadzi¢ do
jasnego myslenia i zdrowej filozofii zycia [...] Podatno$¢ chorego wzrasta na skutek jego
cierpien. Jezeli uda si¢ nam udowodni¢ mu, Ze jego stan psychiczny, ze jego utomnosci
duchowe i charakterologiczne odegraty znaczaca rolg w rozwoju jego choroby, ze zmiana
tego stanu jest konieczna dla uzdrowienia, to mamy do czynienia z pojgtnym uczniem.
Staje si¢ on entuzjastycznym zwolennikiem terapii na skutek zrozumienia, Ze zmiana
taka jest w jego wlasnym interesie [...] Rzecza tatwa jest wykazanie, Ze on sam zwigksza
swoje cierpienia swym strachem i obawami, nawet je w ten sposob hoduje [...] Wiasnie
strach jest gldwnym blgdem stabych na duchu”. Ale ,,leczenie psychonerwic nie moze si¢
ogranicza¢ do zwalczania aktualnych dolegliwosci, standw zatamania poprzez leczenie
somatyczne lub duchowe usuwajace dorazne przyczyny. Aby zapobiec ponownemu wy-
stapieniu zaburzen chorobowych, nalezy zmieni¢ nastawienie psychiczne chorego. Muszg
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podkresli¢, ze to zadanie wychowawcze jest o wiele tatwiejsze niz si¢ uwaza, szczegdlnie,
gdy wychowanie dotyczy wymiaru etycznego i wartosci zyciowych [...] Tylko poprzez
intymna, przyjazng rozmowe¢ mozna zdoby¢ wiedze o chorych [...] najwazniejsze jest
przywrocenie im zaufania do wlasnych mozliwosci, nauczenie ich pokonywania wtasnej
niewiary 1 nauczenie samokontroli [...] Wszystkie nasze porywy uczuciowe wigza si¢
posrednio z jakimi§ wyobrazeniami intelektualnymi, ktore podlegaja kontroli rozumu [...]
Samowychowanie winno nas doprowadzi¢ do takiego wgladu etycznego, ktory kontroluje
nasze impulsy uczuciowe, poki nie uzyskajg zgody rozsadku [...] Wylacznie poprzez state
¢wiczenie rozumu mozna to osiggnaé. Mozna pacjenta tego nauczy¢. Wprawdzie nie po-
przez matematyczne dowodzenie, lecz stosujac dialektyke etyczng [...] Wedtug antycznych
Grekoéw wiedza jest cnotg”.

Niezaleznie od nieco archaicznego jezyka, wiele sformutowan §wiadczy o tym, ze
autor podziela przekonania O$wiecenia i ideaty postepu. Wierzy w wolng wole cztowie-
ka i poczucie odpowiedzialno$ci oraz mozliwosci dokonywania swiadomych wyboréw,
rozwijania racjonalnego myslenia i poznawania samego siebie oraz samowychowania.
Moze temu sprzyjaé psychoterapia — ,,moralna ortopedia”. Ten kierunek rozumienia
powstawania zaburzen nerwicowych, ,.ktore uszkadzaja calg osobowos¢, najbardziej
podstawowe elementy »ja« chorego” oraz metod ich skutecznego leczenia zaktadat wigc
bliskie pokrewienstwo leczniczego oddziatywania psychologicznego z wychowywaniem,
jakkolwiek to ostatnie uznawane jest za podstawe ksztatcenia dzieci i mtodziezy. Stad
powstanie terminu ,,psychagogika”.

Praca Kronfelda [2]: ,,Psychagogika lub nauka o psychoterapeutycznym wychowaniu”,
opublikowana w zbiorze: ,,Psychiczne metody uzdrawiania” (red. Birnbaum, Berlin, 1927)
przyczynita si¢ do bardziej pogltebionego zrozumienia réznic miedzy wychowaniem a psy-
choterapig. Autor uwzgledniat tez rozwdj psychoanalizy, ktéra m.in. réwniez podkres$lata
znaczenie wgladu intelektualnego i emocjonalnego. Praca ta przeciwdziatata sprowadzaniu
psychoterapii do prymitywnego i mechanicznego ,,belferstwa”.

Warto tu przytoczy¢ kilka cytatow z dzieta Kronfelda. Ilustrujg one zmiany, ktére
zaszly w ciggu owego okresu w rozumieniu nerwic i psychoterapii w wyniku rozwoju
psychoanalizy i metod sugestywnych oraz behawioralnych. Do zmian tych przyczynita si¢
tez wiedza o genezie zaburzen i mechanizmach ich leczenia zdobyta podczas [ wojny $wia-
towej: ,, Wszystkie procedury i metody, ktore uksztattowaty sie¢ w psychoterapii, nalezg do
arsenalu psychagogiki, sztuki lekarsko-ludzkiego prowadzenia cierpigcej jednostki [ ...] Jesli
terapeuci tego nie czynig, nie posiadajg terapeutycznej samodzielnosci [...]. Psychagogika
[...] czyli wiedza i umiejetno$¢ ,,uzdrawiania”, musi postugiwac si¢ wszystkimi zmienia-
jacymi si¢ procedurami i metodami, zaleznie od charakteru zaburzen i objawoéw chorego
[...]- Stosujac psychoterapig lekarz nie moze si¢ ograniczac §cisle do zakresu medycznego,
winien co najmniej w zakresie sobie stawianych celow wychowawczych wykraczac poza te
granice [...]. Istnieje wigc takze zadanie, aby przyblizy¢ cierpigca jednostke do spotecznosci,
pogodzic j3 z nig zewngtrznie, a— jesli to mozliwe — takze i wewnegtrznie. Nie nawracanie,
lecz przyblizenie do rzeczywisto$ci. Psychoterapia zaktada osiggnigcie czterech celow:
stanie si¢ silniejszym, bardziej odpowiedzialnym, samodzielnym i zdrowym [...]. Wplyw
wywierany przez leczacego utatwia to m.in. poprzez zaapelowanie do naszej uczciwosci,
do zmierzenia si¢ z prawda i dotarcia do sensu wtasnego zycia”.
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Widzimy wigc, ze psychagogika stawiata sobie bardzo rozlegte zadania, liczne cele,
uwzgledniajac dorobek innych kierunkdéw psychoterapii i réznych procedur dla osiggnigcia
tych celow. Z dzisiejszej perspektywy mozna takie podejscie zaliczy¢ do integracyjne-
go.

A. Adler po zerwaniu z ortodoksyjnym freudyzmem, zwlaszcza z tezg o decydujacej
roli libido, a takze w wyniku do§wiadczen nabytych w pracy z inng grupg pacjentdw,
w placowkach ubezpieczen spotecznych w Wiedniu, wyraznie dostrzegl znaczenie czyn-
nikow spoteczno-kulturowych w genezie nerwic. Podkreslat wigc role ,,dazenia do mocy”
w warunkach spoteczenistwa konkurencyjnego. Byt jednym z pionieréw psychoterapii
grupowej dla pacjentéw z nerwicami, zaburzeniami seksualnymi i chorobg alkoholowg
oraz ich rodzin. Nawigzujac do genezy tych zaburzen staral si¢ oddzialywaé na postawy
i stosunek do problemdéw zyciowych, migdzy innymi na: ,styl zycia i plan zyciowy”,
kompensowanie swoich deficytdéw” oraz ,,ucieczke w chorobg”. Ten ostatni termin nabrat
pewnego pejoratywnego znaczenia po do§wiadczeniach zwigzanych z wprowadzeniem
ubezpieczen spotecznych w Niemczech (1874), a zwlaszcza po obserwacjach i dos§wiadcze-
niach w leczeniu nerwic ,,urazowych”, ,,roszczeniowych”, ,,wojennych” w czasie I wojny
Swiatowej. Namietne polemiki wérod psychiatrow niemieckich wokoét problemow genezy
i terapii tych zaburzen odzwierciedlaly zderzenie dwoch koncepcji cztowieka: reaktywnej
i poznawczej. Znalazty one odbicie w pogladach Kretchmera, znanych takze w Polsce.

Wyjasniajac mechanizmy genezy zaburzen histerycznych u Zolnierzy w sytuacjach
dramatycznego zagrozenia frontowego Kretchmer zwracat uwage na znaczenie prymityw-
nych, biologicznych form adaptacji (,,hipobulicznych’). W zwigzku z tym zalecat leczenie,
ktére przewidywato taczenie metod dyrektywnych, ¢wiczeniowych (,,protreptycznych”)
z frakcjonowang hipnozg oraz — uwaga! — z analizg psychologiczng majaca na celu
wypracowanie okreslonego wgladu intelektualnego.

Takie postepowanie lecznicze dgzyto do zmiany motywacji chorych poprzez budzenie
w nich ,,woli wyzdrowienia”.

Po I wojnie $wiatowej, zwlaszcza po emigracji wielu niemieckich psychoanalitykow
do USA, wylonit si¢ ruch psychoanalizy kulturowej, uwzgledniajgcy roéwniez dorobek
Ernsta Mayera. Nurt ten podkreslat role czynnikow §rodowiskowych w powstawaniu braku
poczucia bezpieczenstwa, uczucia wyobcowania, osamotnienia i bezradnosci. Uczucia te
sprzyjaja powstawaniu réznorodnych konfliktdow wewnetrznych oraz ksztattowaniu sig
nieprawidlowej osobowosci, nie majacej mozliwosci samorealizacji, wiecznie gonigcej
za osiggnigciem wyidealizowanego 1 nierzeczywistego ,,ja”’. Stad znowu nacisk na ko-
niecznos$¢ ,,reorientacji” przez ,,samowiedze”, w celu odkrycia lub wynalezienia sposobow
rozwigzywania konfliktowych problemoéw zyciowych i podjecia odpowiedzialnosci poprzez
zwigkszenie zdolnosci 1 umieje¢tnosci dokonywania wybordw i podejmowania decyzji.

Nie mniejszg role¢ w przemianach w psychoanalizie oraz ewolucji poszczego6lnych
kierunkdw dynamicznych miaty zmiany zwigzane z wprowadzeniem powszechnej stuzby
zdrowia w Anglii w 1948 r. oraz rozw0j psychiatrii spotecznej w krajach anglosaskich i
w Niemczech.

Oznaczalo to konieczno$¢ leczenia o wiele wigkszej liczby chorych, skrocenia okresu
terapii, zapewnienia mozliwosci resocjalizacji i rehabilitacji pacjentom zaréwno z prze-
wleklymi zaburzeniami psychicznymi, jak i somatycznymi. Zaczgto wige szeroko ekspe-
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rymentowaé z nowymi formami pracy terapeutycznej, w tym z takimi, ktore zaktadaty
aktywny wspotudzial w procesie leczenia oraz podjecie wspdtodpowiedzialnosei przez
samych pacjentow.

Do realizacji tych celow wykorzystano aktywnoS$ci grupowe, demokratyzacje struktury
organizacyjnej szpitali i zmiang relacji migdzy grupami personelu oraz personelu z pacjenta-
mi. Tak uksztattowana koncepcja terapeutyczna stanowita podstawe ideologii ,,spotecznosci
terapeutycznej”. Byla tez §cisle zwigzana z nowym ujeciem grupy i uznaniem jej za jeden
z podstawowych czynnikéw w genezie oraz leczeniu zaburzen. Wptyneto to na zwigkszenie
si¢ wspoOlpracy lekarzy z innymi grupami zawodowymi i wkroczenie ich do zaktaddéw pracy
i miejsca zamieszkania pacjentow. Rozpowszechnialy si¢ grupy srodowiskowe, rodzinne,
samopomocowe, powstawaty kluby i stowarzyszenia bytych pacjentow, grupy ,,dziatania”
w zaktadach pracy chronionej i w o§rodkach rehabilitacyjnych.

Zrodzita si¢ konieczno$¢ ich integracji i zapewnienia cigglo$ci z grupami innego typu,
dziatajgcymi w innych strukturach organizacyjnych. Nastapito rozszerzenie wykorzystania
grup obejmujacych zarowno pacjentdw w wielu instytucjach medycznych, jak i personel.
Przyktadem sa np. Grupy Balinta dla lekarzy i pielggniarek, grupy treningowe dla per-
sonelu medycznego i administracyjnego. Metody dziatania tych grup czesto si¢ upodob-
niaty. Zasady ich aktywno$ci nawigzywaty zaréwno do koncepcji psychodynamicznych,
humanistycznych (grupy spotkaniowe), jak i do teorii i praktyki matych grup (T-groups
K. Lewina) oraz zatozen grup dydaktyczno-psychologicznych.

Grupowe formy ksztalcenia psychiatrow, psychologdw i psychoterapeutéw znajdowaty
réwniez coraz szersze zastosowanie w Polsce.

W Zwiazku Radzieckim aktywnos$ci grupowe wprowadzane w szpitalach psychiatrycz-
nych w stosunku do pacjentdw z rdznymi rozpoznaniami, zgodnie z koncepcja racjonalnej
aktywnej psychoterapii, gczono z socjoterapig i terapig pracg. Aktywnos$¢ grup dydak-
tyczno-psychologicznych obejmowata tematyczne wyktady i dyskusje. Przedmiot dyskusji
byt odnoszony do problemdéw poszczegodlnych pacjentow. Wykorzystywano materiaty
dodatkowe, jak np. anonimowe historie choroby, filmy, ilustracje.

Rownolegle do rozwoju réznych form psychoterapii, w wielu krajach rozwijato sie
poradnictwo zawodowe i psychologiczne. W poradniach tego typu zaczeli pracowaé
psycholodzy, pedagodzy i pracownicy spoteczni, czesto z wyksztatceniem akademickim.
Przyczynito si¢ to do wzbogacenia porad o techniki psychoterapeutyczne. Stosowanie
ich uzasadniano konieczno$cig zard6wno uzyskania doraznych zmian behawioralnych,
jak 1 modyfikacji niektorych warunkow §rodowiska i zwigkszenia umiejetnosci lepszego
wykorzystania wlasnych mozliwosci i poprawy funkcjonowania w okres§lonych zakresach
zycia spotecznego.

Wielu autordéw starato si¢ przezwycigzy¢ uproszczenia i ograniczenia terapeutyczne,
np. w stosunku do pacjentéw psychotycznych czy z zaburzeniami osobowosci, uwzgled-
niajgc w swoich dziataniach terapeutycznych zatozenia filozofii egzystencjalnej i koncepcji
personologicznych (V. E. Frankl, R. May, C. Rogers), teorii Gestalt i rol (F. Perls, E. Ber-
ne), teorii uczenia si¢ (L. Krasner, A. Bandura, M. Lazarus), koncepcji komunikacji (G.
Bateson, P. Watzlawick, R. Brandler) i poznawczych (G. Kelly, A. Ellis, M. J. Mahoney,
D. Meichenbaum, A. T. Beck).

Wspb6lng cechg wielu z tych teorii jest podkreslanie humanistycznej istoty cztowieka,
przejawiajacej si¢ w jego potrzebach i dazeniu do rozwoju, samourzeczywistnienia i sa-
mostanowienia, do nawigzania bliskich 1 pozytywnych stosunkow z ludzmi i do aktyw-
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nego, tworczego podejscia do zycia. Za punkt wyjscia konstruktywnego rozwoju teorie te
uwazajg ,,bycie w terazniejszosci”, ujmujgc zaburzenie jako zahamowanie i zablokowanie
mozliwo$ci jednostki przez czynniki zewnetrzne. Istotg leczenia jest wigc przezwycie-
zanie tych barier. Sprzyja temu ulatwianie jednostce wyzwolenia si¢ z naciskow i pet,
poszerzanie zakresu jej Swiadomos$ci, umozliwiajace dokonywanie wyboréw na podstawie
wiasnego systemu warto§ci — osigganie wolnoS$ci. L.aczenie przez niektorych z tych au-
torow modeli psychodynamicznego i poznawczego powoduje, ze okreslajg oni niekiedy
W sposob rozbiezny swoja przynalezno$¢ do okreslonej szkoty lub teorii. Postugujac si¢
r6zng terminologig, w istocie moéwig o tym samym. Najcze$ciej uznajag w genezie zabu-
rzen znaczenie wrodzonych czy biologicznie zdeterminowanych potrzeb jako czynnikéw
ksztattujacych hierarchi¢ motywacji. Rownoczesnie ktadg nacisk na znaczenie czynnikéw
spoteczno-kulturowych wplywajacych na nie§wiadome i §wiadome procesy ksztattujace
te hierarchie, podkreslajac tez aktywng i tworczg role podmiotu.

Wspolny najczesciej jest rowniez poglad na celowos$é i skuteczno$§¢ ujawniania, okre-
$lania i odreagowania emocji, u§wiadamiania sobie swoich potrzeb i dazen, sposobow
odgrywania rél, komunikowania si¢ i modyfikacji wzorcow interakcji. Laczy ich takze
poglad, ze nakreslone cele tatwiej jest osiaggnac¢ w grupie, cho¢ réznig ich poglady na role
grupy i terapeuty oraz na wybor stosowanych technik.

Podobne procesy poglebiania, wzbogacania i przeksztatcania zachodzity w zakresie
behawioryzmu, bardzo znaczacego w USA w pierwszej potowie XX wieku w zwigzku z pra-
cami Watsona, Skinnera i in., opartego w duzej mierze na reaktywnym modelu cztowieka.
W latach 50. rozpowszechnily si¢ metody lecznicze oparte na teoriach uczenia si¢ (Wolpe,
Eysenck, Franks, Rachman). Skuteczno$¢ ich uzasadniano podbudowanym empirycznie
modelem S—R (bodziec—reakcja). Niektore pozytywne efekty tych metod wzbudzity
zbyt wygorowane oczekiwania. Dlatego tez w latach 60. nastapito pewne rozczarowanie.
Wykazano nieadekwatno§¢ modelu S—R polegajaca na nieuwzglednieniu czynnika ,,0”
— organizmu. Podjeto proby doskonalenia tych metod leczniczych biorgc pod uwage
zmienng ,,0”, obejmujaca transformacje naptywajacych bodzcow (informacji) i integracje
ich z zakodowanymi w pamigci symbolami, schematami poznawczymi. Doprowadzito to
do wprowadzenia heurystycznych regut uczenia si¢ zmian postgpowania, samokontroli,
rozwigzywania problemow, wykonywania zadan (Luria, Wygotski, Galperin, Meichen-
baum, Goldfried i in.). To zblizenie podej$cia behawioralnego z koncepcjami poznawczymi
byto utatwione nie tylko poprzez dominujacy udziat psychologéw w ksztaltowaniu takiej
integracji, ale takze poprzez popularno$é rozczarowanego psychoanalizg Alberta Ellisa,
tworcy terapii racjonalno-emotywnej. Nawigzywat on w duzej mierze do dorobku Dubois,
precyzujac, doskonalgc i rozwijajac jego mysli. Poglebit je podkreslajac zwigzki pomiedzy
my$leniem, emocjami a zachowaniem.

Podobne poglady przewijaty si¢ w pdzniejszych pracach Meichenbauma, Mahoneya
i wielu innych amerykanskich psychologéw. Mowigc nawiasem, na og6t nie znali oni
lub bagatelizowali dorobek wielu swoich europejskich poprzednikoéw. Swiadczg o tym
cytowane przez nich pozycje bibliograficzne. Pod koniec lat 70. jeden z nich, Mahoney
[6], opisywal w sposob nastgpujacy stan terapii poznawczej: ,,W chwili obecnej podejscia
zwigzane z koncepcja poznawczego uczenia si¢ pozostaja zlepkiem stosunkowo rézno-
rodnych zasad i procedur, ktérym nalezy jeszcze nadaé ksztalt jednolitego systemu lub
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modelu. Zgadzajac si¢ co do niektorych podstawowych zatozen, rzecznicy tych podejsé
demonstrujg szeroki wachlarz pogladdw, zréznicowany ze wzgledu na specyficzne akcenty
i procedury. Wydaje sie¢, ze za wspolne dla nich zalozenia mozna uzna¢ nastgpujace:

1 — przystosowawcze 1 nieprzystosowawcze zachowania oraz wzorce afektywne sa
przez ludzi rozwijane za posrednictwem proces6w poznawczych (np. wybidrcza uwaga,
symboliczne kodowanie itd.);

2 — funkcje tych poznawczych proceséw moga by¢ w zasadzie aktywowane za pomoca
tych samych procedur, ktore sg wykorzystywane w ludzkim laboratorium uczenia si¢ (choé¢
mogg istnie¢ procedury inne, rOwniez aktywujace procesy poznawcze);

3 — zadanie, ktore z tego wynika dla terapeuty, jest zadaniem diagnosty-wychowawcy,
ktoéry dokonuje oceny nieprawidlowo przebiegajacych procesdw poznawczych, a nastgpnie
aranzuje takie doSwiadczenia zwigzane z uczeniem sig, ktore przeksztatcaja istniejace
schematy poznawcze oraz korelujg je z zachowaniami i wzorcami przezywania” [6].

Sadzimy, ze cz¢$¢ zwolennikdw amerykanskiego modelu behawioralno-poznawczego
w ciggu ostatnich 20 lat konsekwentnie realizowata przede wszystkim to ostatnie zalecenie.
Wynikiem tego byto dalsze precyzowanie niektorych czynnikdw i mechanizméw ksztat-
towania si¢ nieprawidtowego przebiegu proceséw poznawczych i poszerzanie arsenatu
procedur, ktore je modyfikuja, koryguja i aktywuja. Rownoczesnie jednak prowadzi to
w duzej mierze do absolutyzacji ich znaczenia i roli technik, i ignorowania w ten sposob
celowosci korzystania z dorobku innych podej$¢ oraz przemian zasztych w tych latach
w naukach spotecznych i humanistycznych. Stanowisko takie przeciwdziala tworzeniu si¢
integracyjnego modelu psychoterapii.

Tendencje takie sa czg§ciowo wspierane przez antagonizmy miedzy poszczegdlnymi
szkotami, ambicjami ich zwolennikoéw oraz motywacjami finansowymi i korzy$ciami
zwigzanymi z monopolem niektdrych podejs$é i procedur na rynku ustug. Sprzyjaja temu
ostatnie proby wprowadzenia pewnych standardow postepowania psychoterapeutycznego,
ustalania priorytetéw $§wiadczacych o rzekomej wyzszoéci pewnych metod, tworzenia
podrecznikéw — , ksigzek kucharskich” i zbiordw instrukcji oddziatywania psychotera-
peutycznego. Wysitki tego typu wiaza si¢ — naszym zdaniem — w pierwszym rzedzie
z probami podporzadkowania procedur medycznych ekonomicznym kryteriom oceny.
Skutkiem bedzie — sitg rzeczy — ograniczenie twdrczego myslenia terapeutdw oraz ha-
mowanie dalszych poszukiwan innych kryteriéw oceny spetnienia podstawowych funkcji
psychoterapii.

W ostatnich 20 latach wystgpito wyrazne nasilenie dyskusji wokot problemow filozo-
ficznych, antropologicznych, hermeneutycznych dotyczacych istoty cztowieka. Réwniez
dotycza one czynnikow spoteczno-ekonomicznych i kulturowych oraz genetycznych
uwarunkowan ksztattowania si¢ osobowosci, jej struktury, zjawisk psychologicznych
i mechanizmow ich funkcjonowania. Obserwuje si¢ tez duze zainteresowanie podejSciami
systemowymi, badaniami nad procesami myslenia i podejmowania decyzji, nad prawidto-
wosciami funkcjonowania matych i duzych grup, nad skutecznymi formami nauczania
(m.in. problemowego) oraz osiagnigciami teorii informacji i komunikacji. Wszystko to
sprawia, ze wyciaga si¢ wnioski z réznorodnych koncepcji i modeli. Zwigkszajg si¢ wysitki
w kierunku ich integracji.

Coraz wigcej terapeutdw uwaza, ze skuteczna psychoterapia wymaga zrdznicowanej dia-
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gnozy probleméw i deficytow pacjenta, jej za$ gtdwnymi zadaniami sg: modyfikacja sche-
matdw poznawczych, przezywania i zachowania, oraz rozwijanie umiejg¢tnosci skutecznego
dziatania. Przyjmuje si¢, ze ksztaltowanie oczekiwan, warto$ci, postaw, konstruktywnych
aspiracji i adekwatnych strategii osiggania celéw wptywa na zachowanie si¢ ludzi i ich
relacje z innymi. Zwigksza si¢ ich zdolno$¢ do sterowania sobg i rozw6j samodzielnosci,
powstaje bardziej spdjne spojrzenie na siebie i §wiat. Psychoterapia moze wigc nie tylko
zmniejszaé cierpienia, dolegliwosci i rozterki, co w medycynie jest jej gldownym zadaniem,
ale moze roéwniez przyblizy¢ ludziom problemy sensu zycia, realistycznego modelu zdrowia
i cztowieka, doskonalenia zycia spotecznego. Moze utatwi¢ §wiadoma konfrontacje z tymi
zagadnieniami oraz bardziej §wiadome poszukiwanie ich optymalnych rozwiagzan.

Dla osiggniecia tych celéw niezbedna jest stata dbato§¢ o poziom i przygotowanie kadry
terapeutycznej, systematyczne badania naukowe nad metodami oddzialywania i konse-
kwentnie prowadzona publiczna dyskusja oraz kontrola stosowanych procedur i metod
oraz uzyskanych wynikow. Rzeczg istotng jest tez zmiana roli pacjenta, ktory winien sig¢
sta¢ bardziej partnerem terapeuty i personelu leczacego.

I Maria M. Siwiak-Kobayashi

INTEGRACYJINY MODEL TERAPII POZNAWCZO-SPOLECZNEJ W KLINICE NERWIC IN-
STYTUTU PSYCHIATRII 1 NEUROLOGII W WARSZAWIE

Gdy w roku 1956 Stefan Leder zaczynat tworzenie pozniejszej Kliniki Nerwic, od
matego oddziatu dla pacjentow z nerwicami w Klinice Psychiatrycznej Instytutu Psy-
choneurologicznego, rozumiat patogenez¢ zaburzen nerwicowych w kategoriach przede
wszystkim psychospotecznych, ale z wyraznym uwzglednieniem czynnikow biologicznych
[7,8,9, 10]. A wiec w modelu teoretycznym lezgcym u podtoza systemu terapeutycznego
wypracowanego w Klinice Nerwic IPiN od poczatku dominowato holistyczne rozumienie
istoty cztowieka i wieloczynnikowe pojmowanie genezy zaburzen nerwicowych. Po-
wstawanie zaburzen nerwicowych widziano jako wynik nabywania okreslonych postaw,
umiejetnosci i zachowan zaleznych od indywidualnych cech biologicznych i okreslonych
warunkow spotecznych [11].

S. Leder okreslal wowczas swojg koncepcje 1 wyrastajaca z niej metode leczenia jako
eklektyczng. Oznacza to, ze tworzac ja, inicjujgc proces wypracowywania spojnego, ztozo-
nego systemu terapeutycznego, korzystat z dwczesnego i wezesniejszego dorobku tworcoOw
dziatajacych juz wtedy, czy tez rozpoczynajacych dziatalnos¢ szkot psychoterapeutycz-
nych, i z obowigzujacych teorii psychologicznych. Musimy pamigtaé, ze w tym okresie
przymiotnik ,.eklektyczny” nie miat przydanego mu pdzniej znaczenia pejoratywnego,
oznaczajacego raczej zlepek technik niz tworcze korzystanie z dorobku roznych kierunkow.
Wielu tworcow kierunkdw psychoterapeutycznych w latach 50. 1 60. okreslato swoje teorie
jako eklektyczne. Dzi$ tego typu podej$cie nazywane jest raczej integracyjnym.

Czasem uwaza si¢, ze integracja psychoterapii wynika nie tylko z przemyslen teore-
tycznych, ale i z dtugoletniej praktyki, ktora u§wiadamia terapeucie wielorako$¢ przyczyn
zaburzen 1 konieczno$¢ uwzgledniania tego w terapii. W gruncie rzeczy bowiem praca
jedynie nad jedng sferg zycia psychicznego czy jednym okresem Zycia znacznie zmniej-
sza dtugotrwatg skutecznos¢ leczenia, czyli ostabia mozliwo$¢ zapobiegania ponownemu
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wystepowaniu zaburzen w przypadku napotkania przez pacjenta kolejnej trudnej sytu-
acji. Dotyczy to zardwno zajmowania si¢ wylgcznie istniejagcymi bledami poznawczymi,
ograniczenia si¢ do préb zmiany jednego rodzaju zachowan cztowieka (w tym wypadku
procesdw poznawczych, czyli mys$lenia), jak i np. wypracowywania wgladu jedynie w naj-
wczesniejsze doswiadczenia i konflikty. Takie ograniczenie w terapii— niejako z zatozenia
— pozostawia wiele istotnych obszaréw poza praca terapeutyczng, co ogranicza mozliwosci
poradzenia sobie pacjenta z roznymi rodzajami trudnych sytuacji w przyszto$ci. Zazwyczaj
wigc terapeuci w miare doswiadczen zawodowych dostrzegaja potrzebe integracji. Nalezy
ten termin rozumie¢ nie tylko jako integrowanie roznych sposobow widzenia problemow
pacjenta i sposoboéw oddzialywania leczniczego, ale 1 roznych elementow sktadajacych
si¢ na to, jaki i kim pacjent jest, jak mysli, czuje i zachowuje si¢. Integracja wynikajaca
z praktyki dotyczy najczesciej stosowania réznych metod u tego samego pacjenta w celu
uzyskania szerszego zakresu zachodzacych w nim zmian. Nie zawsze towarzyszy jej, nie
moéwigc o tym, Ze nie zawsze ja poprzedza, integracja na poziomie teoretycznego rozu-
mienia istoty cztowieka i jego zaburzen.

Zatozenia teoretyczne naszego systemu terapii mozna bytoby nazwaé eklektycznymi
z uwagi na réznorodne zrodta inspiracji, z ktorych czerpat, Prof. Leder, a potem jego
wspotpracownicy [12]. Jednakze wyraznie okre$lona koncepcja zaburzen i cele terapii,
jak réwniez wykorzystywanie réznych — ale opartych na okreslonych, podobnych za-
lozeniach — metod psychoterapeutycznych, wymaga okreslenia tej metody raczej jako
,.Zintegrowang”, a model leczniczy — jako integracyjny. Pojecie ,,integracyjny” oznacza
bowiem w naszym rozumieniu (a wydaje si¢, ze rOwniez w ogdlnie przyjetym dzisiejszym
jezyku) wigksza dyscypling teoretyczng i konsekwencje w postgpowaniu terapeutycznym
niz pojecie ,,eklektyczny”.

W pierwszej czesci tego artykutu Profesor Leder przedstawit zrodta inspiracji zatozen
teorii lezacej u podstaw modelu terapeutycznego oddziatu, a potem Kliniki Nerwic. Widocz-
ne od poczatku wieloczynnikowe, holistyczne, biopsychospoleczne widzenie czlowieka
i zaburzen zdrowia pozostaje do dzisiaj gtdwng osig teoretyczng systemu terapeutycznego
w Klinice Nerwic. A wigc integracja (na poziomie teoretycznym) podej$cia biologiczne-
g0, psychologicznego i spotecznego byta i jest podstawowsa cechg tego modelu terapii.
Integracja roznych oddzialywan leczniczych byla tez od poczatku istotng cechg praktyki
klinicznej w Klinice Nerwic. Byto to nieuchronng konsekwencja rozumienia tych zaburzen
jako ,,uszkadzajacych calg osobowo$¢, najbardziej podstawowe elementy »ja« cztowieka”
[2]? Cytowane przez Ledera fragmenty dzieta Kronfelda, dotyczace psychagogiki, ilustruja
konieczno$¢ ,,postugiwania si¢ wszystkimi zmieniajagcymi si¢ procedurami i metodami
zaleznie od charakteru zaburzen i objawow chorego™ [2].

Drugim najistotniejszym elementem, zardwno naszej teorii, jak i praktyki terapeu-
tycznej, jest podstawowe znaczenie przypisywane uczeniu si¢, w tym przede wszystkim
uczeniu si¢ spolecznemu oraz szeroko rozumiana psychologia spoteczna, zwlaszcza
cytowane przez autora pierwszej czesci artykutu teorie rol i grup [13].

Leder [14, 15] wyr6znial w tym procesie spotecznego uczenia si¢ dwie fazy: pierw-
sza opartg na zjawisku efektu placebo, wigzacg si¢ z zaspokojeniem oczekiwan pacjenta
i majacg charakter uczenia si¢ bardziej biernego, i druga — polegajaca na aktywnym
poszukiwaniu rozwigzan i spotecznym uczeniu si¢ ze wszystkimi jego atrybutami.
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Roéwnolegle z ksztattowaniem si¢ zasad spotecznego uczenia si¢, w teorii i praktyce
psychoterapii stosowanej w Klinice Nerwic, na §wiecie powstawaty i zyskiwatly popular-
no$¢ kolejne teorie spotecznego uczenia sie, ktdre z kolei wywieraty wptyw na praktyke
i badania prowadzone w klinice. Trzeba tu wymieni¢ teori¢ spotecznego uczenia si¢ J.
Rottera [16]. Pokrewne naszej teorii sg zwlaszcza jej nastgpujace elementy:

* rowniez aktywno$¢ poznawcza, reakcje emocjonalne itp.,

+ uwzglednianie oczekiwan jako zmiennej poznawczej ksztaltujacej zachowania,

* podkreslanie znaczenia oczekiwan zwigzanych ze zrodtem rozwigzania problemu
— wewngtrzne lub zewngtrzne miejsce kontroli wzmocnienia oraz

* znaczenie zaufania interpersonalnego.

W teorii spoteczno-poznawczej Bandury [17] z kolei szczegdlnie zbiezne z naszym
podejsciem jest podkreslanie modelowania, obserwacji i nasladowania w procesie spo-
tecznego uczenia si¢, widzenie istoty uczenia si¢ jako nabywania nowych przekonan na
drodze poznawczego przetwarzania danych uzyskiwanych w interakcjach spotecznych,
czyli — jako procesu spotecznego. Teoria ta wigc taczy teorie spotecznego uczenia si¢
z teoriami poznawczymi.

Integralng czeScig zatozen teoretycznych terapii w Klinice Nerwic sg tez elementy
psychologii humanistycznej (hierarchia potrzeb Maslowa, definicja postaw Allporta).
Wptynety one przede wszystkim na sposob rozumienia etiopatogenezy zaburzen nerwico-
wych i na okreslenie celu stosowanej psychoterapii jako zmiany postaw. Pisze o tym Leder
w pierwszej czesci artykutu. Wydaje sie, ze psychoterapia humanistyczna Rogersa i tera-
pia egzystencjalna wywarly wplyw na praktyke terapeutyczna w naszej klinice, a przede
wszystkim na sposob widzenia kontaktu terapeuta—pacjent i pogtebienie rozumienia roli
terapeuty 1 grupy w procesie psychoterapii.

Behawioryzm wyrastajacy z Pawtowa, Thorndike’a i Skinnera w sensie warunkowania,
ale rbwniez w sensie zwracania uwagi na biologiczny substrat tych zachowan, niewatpliwie
miat znaczenie teoretycznych zatozen i metod terapii. Klinika Nerwic byta pierwszym
osrodkiem w Polsce, gdzie w latach 60. zaczeto wprowadzac behawioralne metody leczenia,
przede wszystkim w terapii zaburzen lekowych i w nerwicy natrgctw [18, 19]. Stosowane
metody obejmowaty zaré6wno trening behawioralny w sensie stopniowej ekspozycji na
bodziec, jak i metode systematycznej desensytyzacji Wolpego [20], technike zanurzania
imodelowania (stosowang zwlaszcza w odniesieniu do natrectw). Jednakze bardziej ogolne
znaczenie teoretyczne i praktyczne miaty teorie wykraczajgce poza system bodziec-reakcja,
oparte na szkole uczenia si¢. Wydaje si¢, ze znaczenie w ksztalttowaniu tych poglagdéw miata
ksigzka Dollarda i Millera (wydana po polsku w 1956 r. [21]), przedstawiajgca catosciowo,
i wyjasniajaca w jezyku uczenia si¢, zjawiska opisywane wczesniej w terminach psycho-
analitycznych. Uznanie uczenia si¢ za podstawowy mechanizm ksztattowania cztowieka
lezy u podstaw wszystkich podej$¢ poznawczych i behawioralnych.

Jak wynika z 1 czgsci tego artykutu, tworca modelu terapeutycznego Kliniki Nerwic
IPiN od poczatku ktadt nacisk na znaczenie ,,blednych przekonan i leku” w etiopatogenezie
zaburzen. Opieral si¢ na pogladach Dubois, ktory podkreslat znaczenie wgladu w psy-
chologiczne uwarunkowania choroby jako warunku zmiany terapeutycznej i koniecznos$c
zmiany ogolniejszych ,,nastawien psychicznych” pacjenta w celu zapobiegania ponownemu
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wystapieniu zaburzen.

Zatozenia te, lezace od poczatku u podtoza teorii i terapii w Klinice Nerwic, sg iden-
tyczne z podstawami innych wspotczesnych kierunkéw, w tym poznawczych.

Teorie poznawcze, rozwijajace si¢ od konca lat pieédziesiagtych, zwracaja uwage na
nieprawidtowe przekonania (Ellis) i znieksztatcone procesy poznawcze (Beck) jako element
patogenny w zaburzeniach psychicznych. Nie ustosunkowujg si¢ natomiast bezposrednio
do mechanizmdéw w historii zZycia pacjenta doprowadzajacych do wystgpienia blednych
przekonan czy btedéw logicznych, nazywajac je po prostu wezesnymi do§wiadczeniami.
Coraz bardziej popularne terapie poznawcze, jak terapia racjonalno-emotywna Ellisa [22],
terapia kognitywna Becka [23], terapia poznawczo-behawioralna Mahoneya oparta na tzw.
wiedzy osobistej [6] czy terapia poznawczo-behawioralna Meichenbauma oparta na ucze-
niu si¢ strategii rozwigzywania problemow [24] wykorzystuja techniki uczenia si¢, czgsto
rowniez zasady czy tez techniki behawioralne, jak np. wykonywanie zadan domowych,
sprawdzanie przekonan poprzez konfrontowanie z rzeczywistoscig [25]. Jednakze, cho¢
r6znig si¢ od klasycznych metod behawioralnych — opartych na warunkowaniu klasycznym
badz instrumentalnym — rozumieniem istoty zaburzen jako przede wszystkim poznaw-
czych, odnoszacych si¢ do specyficznie ludzkich ,,zachowan”, jak myslenie, sadzenie,
ocenianie, poznawcze przetwarzanie informacji, to w gruncie rzeczy traktuja terapi¢ jako
zmiang btednych ,,zachowan poznawczych”. Nie odwotujg si¢ do przesztosci pacjenta, do
wypracowywania wgladu w przebyte dos§wiadczenia jako zrddto btednych przekonan, nie
starajg si¢ wptywaé na zmiang emocji zwigzanych z przezyciami z dawniejszych okresow
zycia. W gruncie rzeczy skupiajg si¢ na problematyce wspotczesnej okresowi leczenia,
na blednych przekonaniach, sposobach rozwigzywania problemdw, znieksztalceniach
logicznych. W tym sensie mozna je poréwnac z metodami behawioralnymi nastawionymi
na przeuczanie w zakresie objawow 1 zachowan. Obie te grupy metod charakteryzujg si¢
rowniez wysokim stopniem dyrektywnosci terapeuty i duzym ustrukturowaniem zar6wno
calej terapii, jak 1 poszczegolnych sesji terapeutycznych.

Zatozenia, o ktorych méwi Leder, cytujac Dubois, lezg od poczatku u podtoza teorii
systemu terapeutycznego Kliniki Nerwic IPiN. Dotyczg one znaczenia ,,bt¢dnych przeko-
nan i legku”, oraz wgladu w psychologiczne uwarunkowania choroby jako warunku zmiany
terapeutycznej i koniecznos$ci zmiany ogoélniejszych ,,nastawien psychicznych” pacjenta
w celu zapobiegania ponownemu wystapieniu zaburzen. Zalozenia te sg identyczne z pod-
stawami innych wspétczesnych kierunkdéw, w tym poznawczych.

Zasady zintegrowanej terapii spoleczno-poznawczej w Klinice Nerwic

Kompleks oddziatywan psychoterapeutycznych w Klinice Nerwic, ktory rozwijat si¢
rownolegle i w sposob poréwnywalny z gldéwnymi kierunkami psychoterapii, psychologii
imedycyny na §wiecie, nadal ma za podstawe dwie osie — podejscie holistyczne i spoteczne
uczenie si¢. Warto tu przypomnieé, ze w potowie lat piecdziesigtych, gdy psychoterapia
zdominowana byta przez psychoanalize, a na §wiecie zaczynat rozszerzac si¢ behawioryzm
i rodzita si¢ psychiatria humanistyczna, teoria ta, majaca charakter holistyczny, zgodny
z biopsychospotecznym modelem zaburzen zdrowia, reprezentowata sposob myslenia, ktory
miat si¢ upowszechni¢ dopiero w latach siedemdziesigtych w postaci — wyartykutowanych
w ostatnich dziesigcioleciach — zasad medycyny holistycznej, postrzegajacej kazdy proces
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chorobowy jako wynik wspoétdziatania réznych czynnikéw — od biologicznych poprzez
psychospoteczne do egzystencjalnych — filozoficznych.

Wokot tych zatozen ksztattuje si¢ zintegrowana praktyka kliniczna bedaca ich
konsekwencja. Ma ona wytyczone cele, specyficzny dobdr metod terapeutycznych dla
osiggniecia tych celow, okreslony sposob analizowania pacjenta i jego problemow oraz
swoisty rodzaj i znaczenie kontaktu terapeutycznego i zjawisk grupowych.

Cele terapeutyczne wykraczaja poza uzyskanie poprawy objawowej. Obejmujg zmiang
postaw w allportowskim, trojwymiarowym ich rozumieniu i zmierzaja do poszerzenia
izmiany repertuaru mechanizmdw i strategii radzenia sobie pacjentow w celu bardziej efek-
tywnego i satysfakcjonujacego dziatania w przysztosci [26]. Tak rozumiane cele wymagaja
uwzgledniania roéwniez biologicznych podstaw zaburzen. Metody stosowane w Klinice
Nerwic majg charakter krotkoterminowej, zintegrowanej, intensywnej psychoterapii opartej
na poznawczo-spolecznym uczeniu si¢. Celem intensywnego, dziesi¢ciotygodniowego
programu leczniczego jest nie tylko uzyskanie poprawy objawowej, ale uzyskanie czy tez
zapoczatkowanie 1 ukierunkowanie zmian w osobowosci pacjentéw, przede wszystkim
poprzez modyfikacje postaw, ktore sktadajg si¢, w rozumieniu Allporta, z czg$ci poznaw-
czej (saddw, ocen, przekonan) [27], emocjonalnej (sposobdw emocjonalnego przezywania
wydarzen wewnetrznych i zewngtrznych) oraz zachowaniowej, behawioralnej (odpo-
wiadajacej widocznym reakcjom zachowaniowym). Postawy te dotycza réznych osob
znaczacych 1 wydarzen zardwno wspodtczesnych, jak i z przesztosci, szczegodlnie z okresu
dziecinstwa, w ktdérym procesy uczenia si¢ majg szczegdlny wptyw na sposdb widzenia
Swiata, przezywanie i zachowania w okresie pdzniejszym, a wigc wpltywajg w znacznym
stopniu na pozniejsze dezadaptacje i trudnos$ci [28, 29, 30].

Cel terapii jest wigc szerszy niz w wigkszosci innych wspotczesnych szkot poznaw-
czo--behawioralnych, obejmuje bowiem nie tylko zmiang¢ zachowan, sposobu myslenia
i przezywania w sytuacjach obecnych, ale rtowniez wypracowanie wgladu w psychologiczne
mechanizmy ksztattujace te dezadaptacyjne postawy. Wglad taki ma utatwié pacjentowi
zmiang przezywania i ,,uniezaleznienie si¢” od ewentualnych destrukcyjnych wplywow
dawnych wydarzen. Terapia zorientowana jest wigc zar6wno na przesztosc, jak i teraz-
niejszo$¢ i przysztos¢é. Wszyscy pacjenci poddawani sg leczeniu w ramach tego samego
programu terapeutycznego, cho¢ kazdy pacjent traktowany jest indywidualnie i moze liczy¢
na zrozumienie i omowienie jego spraw przez zespo6t kliniki, a takze na dodatkowe formy
terapii, zaleznie od szczegdlnych probleméw.

Uczenie si¢ czy tez raczej przeuczanie spoteczne odbywa si¢ w réznych kontekstach
— od indywidualnego (w dualnym kontakcie z psychoterapeuta) poprzez grupe terapeu-
tyczng (kontakt z matg grupg wspdtpacjentdw) az do spotecznosci terapeutycznej (poprzez
uczestniczenie w zyciu spoteczno$ci oddziatu sktadajacej si¢ ze wszystkich pacjentéw
i cztonkéw personelu) [31].

Drogi osiagania zmian obejmuja wiec oddziatywania psychologiczne i spoteczne,
oparte na spolecznym uczeniu si¢ w réznych kontekstach (psychoterapia indywidualna
i grupowa, rdzne pozawerbalne formy grupowe, dziatanie spotecznos$ci terapeutycznej)
[32]. Oddziatywania te adresowane sg do rdznych aspektéw zycia psychicznego cztowieka,
definiowanego jako poznawcze, emocjonalne i behawioralne komponenty postaw.

Dzialania poprzez poznawcze uczenie si¢ maja na celu wypracowanie wgladu nie tylko
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w typowe, charakterystyczne dla danego pacjenta schematy poznawcze, sposob postrzegania
i oceny zjawisk, ale rOwniez powigzanie ich z przezywanymi emocjami i zachowaniami.
Niektdre z technik pokrewne sg bardziej spotecznemu uczeniu si¢ poprzez nasladowanie,
modelowanie (Rotter, Bandura), inne — poprzez rozwigzywanie probleméw, jeszcze
inne — poprzez wykonywanie zadan takich, jak prowadzenie dziennika (patrz tekst M.
Siwiak-Kobayashi i C. Brykczynskiej [33]).

Dzialanie na zachowanie i poprzez techniki behawioralne obejmuja zaréwno réine
formy treningu behawioralnego skierowanego na zmiane w zakresie objawow (stopniowa
ekspozycja na bodzce lgkorodne, techniki zanurzania, desensytyzacji, modelowania beha-
wioralnego), jak i aktywne éwiczenie ztoZonych zachowan spolecznych poprzez petnienie
r6znych rol w spotecznosci, rozwigzywanie doraznych sytuacji interpersonalnych. Pomaga
w tym trening asertywnosci czy pokrewna mu technika tzw. sporu konstruktywnego.

Wywieranie nacisku spolecznego — zgodnego z dynamika grupy i spoteczno$ci
terapeutycznej jest rowniez katalizatorem zmian zachowan spotecznych i uczenia si¢
w szerszym tego stowa znaczeniu. Branie udziatu w terapii zajgciowej wptywa m.in. na
zmian¢ zachowan i nawykow dotyczacych pracy.

Od paru lat wielu pacjentow, ktorzy majg specyficzne problemy zyciowe, jest zache-
canych juz w okresie leczenia w klinice do korzystania 7 pomocy specyficznych grup
samopomocowych poza klinikgq (np. grup Al-Anon, DDA czy Anonimowych Zartokdw).
Dziatanie takie ma na celu ulatwienie pacjentowi definiowania samego problemu i jego
uwarunkowan poprzez spoteczne uczenie si¢ w innej grupie, sktadajacej si¢ z ludzi o po-
dobnych problemach. Chodzi rdwniez o nauczenie pacjenta korzystania z tej — najczesciej
nieznanej mu dotychczas — formy pomocy i wsparcia na przysztosé.

Dzialanie na emocje i poprzez przezywanie emocjonalne. Jak wiadomo, kazda sytu-
acja terapeutyczna niesie ze sobg znaczny tadunek emocjonalny. Wymienione poprzednio
metody oddziatywan poznawczych, behawioralnych i spoltecznych rowniez wigza si¢
z glebokim przezywaniem emocjonalnym. Zwtlaszcza techniki poznawcze polegajace na
obserwacji i nazywaniu wtasnych emocji majg na celu uzyskanie w koficu zmian w prze-
zywaniu emocjonalnym zar6wno w sensie nasilenia, jak i jako$ci emocji towarzyszacych
réznym sytuacjom zyciowym.

Najprostszy trening behawioralny niesie za sobg rdéwniez emocjonalne zmiany —
nie tylko w postaci zmniejszenia leku towarzyszacego objawom, ale rowniez w formie
zwigkszenia satysfakcji, radosci, poczucia pewnosci siebie, wigkszego poczucia wlasnej
sprawczosci.

Jednakze w naszym integracyjnym modelu terapeutycznym istniejg oddzialtywania,
ktdre szczegodlnie ,,atakujg” przezywanie emocjonalne. Sg to przede wszystkim metody nie-
werbalne, takie jak psychorysunek, muzykoterapia czy choreoterapia. Poprzez wytaczenie
produkcji stownej w trakcie wykonywania okre§lonych zadan (stuchania i wykonywania
muzyki, malowania czy rzezbienia oraz ekspresji ruchowej — tanca), zwigksza si¢ kontakt
pacjenta z obecnie przezywanymi emocjami, wytgcza racjonalizacje znieksztatcajace cze-
sto nasze reakcje. Omawianie wykonania zadan po ich realizacji pomaga w poznawczym
samopoznaniu pacjenta [34]. Zajecia takie stanowig rdwniez okazj¢ do odkrycia nie tylko
swoich nieznanych motywow, ale czasem uzdolnien i nieu§wiadamianych sobie zaintere-
sowan. Wzbogaca to zycie pacjenta, sprzyja jego samorealizacji i ulatwia radzenie sobie
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z wieloma sytuacjami w przysztoSci.

Kolejng metodg wyzwalajacg emocje i ujawniajgcg nieSwiadome motywacje pacjenta
jest psychodrama i psychopantomima.W miarg uplywu lat metoda ta rozwijata sig stop-
niowo od grania rdl w czasie sesji psychoterapii grupowej do odrebnych, cotygodniowych
zaje¢ prowadzonych wedlug zasad psychodramy typu Moreno przez wyksztatconych
psychodramatystéw. Od poczatku jednak techniki psychodramy i pantomimy speiniaty
zadania ,,projekcyjne”, ulatwiajace pacjentom wyrazanie emocji, przedstawianie trudnych
faktéw z historii wlasnej w warunkach pewnej umowno$ci zwigzanej z odgrywaniem rol.
Omawianie wykonywanych zadan pomaga w poznawczym wypracowywaniu wgladu.
Réwnoczesnie istotne tu sg elementy modelowania 1 zmiany postaw poprzez aktywne
odgrywanie zachowan z jakiego$ powodu trudnych do zaakceptowania w sytuacjach
realnych, ,,wyprobowywanie” nowych zachowan.

Oddzialywanie poprzez $rodki biologiczne — najczesciej w formie farmakoterapii
— stosuje si¢ w przypadkach uzasadnionych charakterem zaburzenia (diagnoza psychia-
tryczng czy neurologiczng) i stanem somatycznym pacjenta. Czasem rdwniez wskazanie
do okresowego podawania lekow stanowi nasilenie objawow uniemozliwiajace aktywne
wigczenie si¢ pacjenta w proces terapeutyczny. W przypadku pacjentow o podwijnym
rozpoznaniu wazne jest nie tylko podawanie lekéw zwigzanych z ich chorobg somatyczng
czy innym zaburzeniem, ale tez zmiana stosunku emocjonalnego do choroby i leczenia oraz
przekonan zwigzanych z konieczno$cig przestrzegania rezimu medycznego [35].

Znaczenie diagnozy

Leczenie w Klinice Nerwic jest formalnie w wielu aspektach identyczne dla wszyst-
kich pacjentow. Jednakowy dla wszystkich jest dziesigciotygodniowy pobyt na oddziale
catodobowym lub o$miotygodniowy — na oddziale dziennym. Wszyscy majg obowigzek
uczestniczenia w psychoterapii indywidualnej, we wszystkich formach terapii grupowej,
w zebraniach spotecznosci terapeutycznej i w odgrywaniu przewidzianych regulaminem rél
w spotecznosci. Rownoczesnie jednak istniejg grupy pacjentdw o okreslonych zaburzeniach
(np. z zaburzeniami odzywiania si¢), ktore majg dodatkowo specyficzny program poznaw-
czo-behawioralny zwigzany z charakterem zaburzenia, oraz indywidualni pacjenci, ktorzy
majg dodatkowe treningi behawioralne czy zadania behawioralno-poznawcze zwigzane
z ich indywidualnymi problemami. Niektorzy pacjenci, jak wspomniano powyzej, majg
tez okre$lone zalecenia farmakologiczne czy rehabilitacyjne.

Z tych wzgledow i z wieloczynnikowego rozumienia przyczyn zaburzen nerwicowych
wynika znaczenie, jakie przyktadamy do mozliwie najbardziej adekwatnej diagnozy
medycznej i psychologicznej pacjenta oraz diagnozy jego obecnej sytuacji Zyciowej
1 mechanizmow ksztaltowania sie jego osobowoSci, postaw 1 przyczyn nieradzenia sobie
w sytuacjach trudnych i z powodu wystepowania objawow.

Czynniki sktadajgce si¢ na te mechanizmy moga mie¢ charakter zewnetrzny, jak
wydarzenia urazowe i trudno$ci zyciowe. Nalezg tu rowniez czynniki wewnetrzne, czyli
dotyczace samego pacjenta, zardwno jego cech biologicznych, uwarunkowanych gene-
tycznie, nabytych wskutek wczedniej dziatajacych czynnikow fizycznych [10], jak i cech
przezywania i myslenia nabytych w procesie rozwoju — poprzez wychowanie, uczenie
sie, warunki spoteczne, poczawszy od najwczesniejszych doswiadczen dziecigcych [30].



20 Stefan Leder, Maria M. Siwiak-Kobayashi

Nabyte postawy i sposoby zachowania maja wplyw na efektywne i satysfakcjonujace
lub tez nieefektywne i przynoszace dalsze frustracje sposoby radzenia sobie z sytuacjami
trudnymi [8, 36, 23].

Istotne znaczenie przyktada si¢ do jasnego okreslenia celéw i planu terapii dla kaz-
dego pacjenta. Jest to konieczne w warunkach terapii tak intensywnej, krotkoterminowej
i sktadajacej si¢ z wielu zintegrowanych ze sobg oddziatywan.

Relacja terapeutyczna

Personel pracuje w trzyosobowych zespotach terapeutycznych sktadajacych si¢ z psy-
choterapeutéw — psychiatrow i psychologdéw. Przynajmniej jeden z cztonkdw zespotu jest
lekarzem. Zespodt opiekuje si¢ 10 lub 11 pacjentami tworzacymi grupe terapeutyczng.

Kazdy sposrod 32 pacjentéw oddziatu catodobowego ma swego terapeute indywidual-
nego — lekarza lub psychologa, ktory prowadzi psychoterapi¢ indywidualng i odpowiada
za catos$¢ procesu leczniczego [11].

Psychoterapia indywidualna odbywa si¢ zgodnie zomdwionymi zatozeniami teoretycz-
nymi i — przede wszystkim — pozwala na wytworzenie i przezycie relacji terapeutycznej
— tak istotnej dla procesu terapii i procesu uczenia sig, tworczego emocjonalnego kontaktu
z drugim cztowiekiem. Stwarza réwniez mozliwos$¢ odreagowania emocji w stosunku do
znaczacych osob z historii zycia, zwlaszcza odgrywajacych wobec pacjenta role zblizone
do rodzicielskich, oraz przepracowania tych emocji 1 wypracowania wgladu w typowe
mechanizmy funkcjonowania i ich znaczenie w ksztattowaniu konfliktéw wewnetrznych
i zewngtrznych, a — w konsekwencji — objawow.

W poczatkowym okresie leczenia pacjent w kontakcie indywidualnym uzyskuje réwniez
wiele informacji, uczy si¢ w sposob bardziej ,,.bierny” [13, 14], zaspokaja swoje oczekiwania
pomocy, opieki, informacji [37]. Nastepnie, w fazie wypracowywania wgladu, aktywnie
rozwigzuje swoje problemy przy udziale terapeuty. Dualny kontakt z psychoterapeuta
indywidualnym stwarza rowniez mozliwos$¢ indywidualizacji w stosowaniu dodatkowych
technik psychoterapeutycznych, jak wprowadzanie i ustalanie dodatkowych technik be-
hawioralnych czy poznawczych, czasem (cho¢ niezwykle rzadko) rowniez takich metod
jak hipnoterapia. Pozwala on réwniez na prowadzenie leczenia farmakologicznego lub
detoksykacji w koniecznych przypadkach. Jesli psychoterapeuta indywidualny nie jest
lekarzem, wszelkie problemy medyczne pacjenta konsultuje z lekarzem swego zespotu.

Analizujac wpltyw pogladdw i praktyki zespotu Kliniki Nerwic na relacje terapeutyczng
wydaje sie, ze w poczatkowym okresie, zgodnie z powszechnie panujacym w réznych
dziedzinach psychoterapii modelem terapeuty-autorytetu, rola terapeuty indywidualnego
byta zgodna z panujacym w tym okresie kanonem. Byta ona zblizona do roli lekarza-ek-
sperta nazywajacego problemy i zalecajacego rozne dziatania (w tym réwniez dzialania
ukierunkowane na zrozumienie ,,charakterologicznych” przyczyn i psychologicznych
mechanizmdw zaburzen), albo tez psychoanalityka — anonimowego autorytetu dajacego
interpretacje w okre$lonych kategoriach teoretycznych, albo tez — jak chciat kierunek
psychagogiki i jak chcg nawet wspotczesnie wzorowane na amerykanskim modelu niektdre
kierunki poznawcze — diagnosty-wychowawcy.

Szkoty humanistyczne lat 60., jak tez kierunki egzystencjalne, wptynety na zmiang tego
autorytarnego” wzorca terapeuty nie odbierajagc mu co prawda autorytetu, ale wymagajac
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,bezwzglednej akceptacji” (chciatoby sie tu wspomnie¢, cytowane przez Ledera wczesniej
1 wyprzedzajace psychiatri¢ humanistyczng o kilkadziesiat lat, stowa Kronfelda o ,,lekarsko-
ludzkim prowadzeniu cierpigcej jednostki”) az ,,wspdlnego bycia w §wiecie dwoch istot
ludzkich” psychoterapeutow egzystencjalnych. W tym ostatnim przypadku moze zgubic¢
si¢ istniejgca jednak przeciez specyfika rdl poszukujacego i udzielajgcego pomocy.

W systemie terapeutycznym Kliniki Nerwic relacja terapeutyczna widziana jest jako
realistyczna, jako przymierze terapeutyczne i wspolpraca. Nie dostrzegamy jej w psycho-
analitycznych kategoriach przeniesienia — to znaczy nierealistycznego przezywania na
nowo konfliktoéw z okresu wczesnego dziecinstwa, cho¢ przywigzujemy znaczenie do weze-
snych do§wiadczen pacjenta jako zrodel nauczenia si¢ przez niego okre$lonych sposobow
oceniania siebie i waznych dla siebie 0sOb, przezywania i zachowania. Doswiadczenia te
wplywaja wigc na jego dalsze kontakty interpersonalne w roznych sytuacjach zyciowych,
tacznie z kontaktami w sytuacji terapeutycznej. Zjawisko to pozwala na prace nad zmiang
tych wlasnie sposoboéw postrzegania, oceniania, przezywania i zachowan.

Terapeuta pozostaje w swej roli udzielajacego pomocy, ale stara si¢ uznawaé autonomi¢
pacjenta, pobudza¢ go do samodzielnego poszukiwania przyczyn zaburzen, do okresla-
nia swoich emocji, przygladania si¢ swoim relacjom z osobami znaczacymi w rdéznych
okresach zycia, swoim dos$wiadczeniom, przekonaniom i emocjom i ich znaczeniu dla
powstawania zaburzen. Sesje terapii indywidualnej nie s jednak ustrukturowane tak, jak
w wiekszoSci terapii poznawczych. Przebiegaja one zgodnie z ogdlnym planem terapii,
ale tematyka i struktura poszczegdlnych sesji zalezy od problemdw najistotniejszych dla
pacjenta w danym momencie terapii. Terapeuta indywidualny jest w statym kontakcie
z innymi cztonkami zespotu leczacego, co pozwala na $ciste zintegrowanie poszczegdlnych
oddziatywan terapeutycznych.

Dzialanie poprzez grupe terapeutyczna. Psychoterapia grupowa stanowi jedng
z gldwnych metod terapii w klinice. Stwarza ona okazj¢ do aktywnego spotecznego uczenia
si¢ w werbalnym kontakcie z cztonkami grupy i terapeuta. Oparta jest na procesie dynamiki
grupowej. Terapeuta pelni role moderatora, czasem inspiratora dziatan grupy, stawiania
hipotez i interpretacji, a nie postaci centralnej skupiajacej zainteresowanie cztonkdéw
grupy. Tematyka posiedzen obejmuje zardwno pracg nad problematyka ,.tu i teraz”, jak
1 histori¢ zycia poszczegodlnych pacjentdow. Grupa stara si¢ dostrzegaé charakterystyczne
dla danego pacjenta, powtarzajace si¢ w roznych sytuacjach dawnych i biezacych, sposo-
by przezywania i zachowania. Czlonkowie grupy ucza si¢ zardwno poprzez poznawczg
analizg 1 proby rozwigzywania omawianych probleméw, ale tez przede wszystkim poprzez
wzajemne interakcje, modelowanie i mechanizmy dynamiki grupowe;j ([38, 39,31, 40, 13,
41]. Szczegblnie waznym elementem dynamiki grupy, uwazanym za istotny no$nik zmiany
terapeutycznej, jest spdjnos¢ grupy [42, 43, 41]. Percepcja spoteczna stanowi wazny element
wplywajacy na spdjnosé, a wigc istotny w dynamice grupy [44]. Spdjnosé grupy ulatwia
prace terapeutyczng w czasie innych, wymienionych juz, zaje¢, przebiegajacych w tym
samym sktadzie pacjentow: psychodramy i pantomimy, psychorysunku, muzykoterapii,
choreoterapii i terapii zajeciowej. Integracja wszystkich dziatan terapeutycznych w tym
modelu psychoterapii odbywa si¢ w warunkach wspomniane;j juz kilkakrotnie spolecznoSci
terapeutycznej obejmujacej ogél pacjentéow i personelu.

Pacjenci w toku leczenia odgrywaja rdzne role spoteczne — sg kolejno przez co
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najmniej tydzien cztonkami samorzadu pacjentow, przez tydzien formalnymi liderami
grupy (,,grupowymi”), petnig tez rézne dyzury w ramach samoobstugi pacjentow. Udziat
w samorzadzie daje okazje do ¢wiczenia si¢ w kierowaniu innymi, organizowania zajec,
takich jak wieczorki, wycieczki, do omawiania treningdw, wyznaczania i koordynowania
dyzurdw i przewodniczenia zebraniu spotecznosci, sprzatanie zas$, przygotowywanie sali do
zajed, jak rowniez shuzenie innym jako trener w czasie treningdw behawioralnych pozwala
na ¢wiczenie si¢ w dziataniach na rzecz innych.

Cotygodniowym forum wymiany informacji i wspdlnej pracy nad sprawami catej spo-
tecznosci jest zebranie spotecznosci terapeutycznej. Rozpoczyna si¢ ono od sprawozdania
poszczegodlnych grup z ubieglego tygodnia. Stuzy to przeplywowi informacji o tym, co
byto wazne dla wszystkich cztonkow spotecznosci. Dalsza czg$¢ zebrania poswigcona jest
biezagcym sprawom, waznym dla catej spotecznosci, lub dotyczacym poszczegdlnych jej
cztonkow. Atmosfera zebran oraz omawiane zadania wynikajg z dynamiki spotecznosci
i r0znig si¢ w zaleznos$ci od jej sktadu i zaawansowania procesu terapeutycznego [32].

Kompleksowos¢, integracyjno$é leczenia, z jednej strony, sg niewatpliwie korzystne
ze wzgledu na réznorodno$¢ i szeroki front wielu oddziatywan zwickszajacy skutecznosé
krétkoterminowej, intensywnej terapii na oddziale szpitalnym, niemniej jednak rowno-
czesne dziatanie w trzech kontekstach spotecznych powoduje czgsto ,,konflikt intereséw”
— np.: wazno$¢ interesdw pojedynczego pacjenta w pordwnaniu z wazno$cig interesow
grupy i spotecznoSci terapeutycznej. Problemy stwarza tez daleko posunigta indywidu-
alizacja przy zachowaniu zasadniczo tego samego kompleksu metod stosowanych wobec
wszystkich pacjentdw.

W ostatnich latach wzrost zapadalno$ci na zaburzenia odzywiania si¢ wptynat na
zwigkszenie si¢ liczby pacjentek z rozpoznaniem anoreksji i bulimii. Konieczno$¢ tacze-
nia troski o stan somatyczny i zmierzenia si¢ w terapii rOwniez z biezagcym problemem
medycznym tych chorych spowodowaly wprowadzenie programu behawioralnego dla tej
grupy pacjentek. Program ten ma na celu zmiang¢ ich nawykéw zwigzanych z jedzeniem
i przeczyszczaniem si¢. Wymaga on zawierania odrebnego kontraktu, co stawia t¢ pod-
grupe pacjentek w odmiennej sytuacji, ograniczajacej ich udziat w niektorych dziataniach
spotecznos$ci terapeutycznej. Stwarza to czgsto dodatkowe problemy i napigcia. Proba
integracji leczenia pacjentow o rdéznych rozpoznaniach, wymagajacych specyficznych
oddziatywan, jest powaznym wyzwaniem i stwarza problemy, zwtaszcza gdy szczegodlna
grupa diagnostyczna stanowi do$¢ duzg czg$¢ spotecznosci. Jest to jeszcze jedno znaczenie
pojecia ,,integracja” w odniesieniu do instytucji leczniczej stosujacej okre§lony model
psychoterapii.

Wszystkie te wyzwania stawiajg duze wymagania przed zespolem terapeutycznym.
Wymagania te — poza umiej¢tnosciami psychoterapeuty — dotycza umiejg¢tnosci pracy
zespolowej, przekazywania informacji, stalego wypracowywania sposobéw wspotdziatania
i koordynowania réznych specyficznych metod we wspdlnym celu. Jest to zadanie trudne
i czesto rodzi w zespole napigcia, z ktorymi probujemy sobie radzi¢ mniej lub bardziej
skutecznie — czasem wprowadzajac elementy pracy wilasnej lub zbiorowej superwizji.

W ostatnich latach, gdy Profesor Leder nie byt juz bezposrednio cztonkiem zespotu
pracownikow kliniki, stuzyt okresowo w sposob systematyczny, a czasem doraznie jako
grupowy superwizor pomagajacy zrozumie¢ i rozwiktaé problemy emocjonalne zespotu.
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Gdy do systematycznego szkolenia psychoterapeutow, obok kurséw teoretycznych,
wiaczono w latach siedemdziesigtych grupy treningowe, pracownicy kliniki brali w nich
udziat. Wypracowany zostat system szkolenia nowych pracownikéw, ktorzy biorg udziat
w grupach treningowych najpierw jako uczestnicy, poznajagc dynamike grupy na zasa-
dzie wlasnego doswiadczania i przezywania swojej roli w grupie, nastgpnie kolejno sg
obserwatorami, ko-trenerami i wreszcie trenerami. Zdobywaja w ten sposob na zasadzie
spotecznego uczenia si¢ umiejetnosci pozwalajgce na lepsze petnienie roli terapeuty 1 ro-
zumienie przezy¢ pacjenta w grupie i spotecznosci terapeutyczne;.

A wigc integracyjne podejscie do psychoterapii, do pacjentow jako jednostek, jako
cztonkdéw spotecznosci oraz do personelu i zadan przed nim stojacych niesie wiele wyzwan
i trudnosci, wydaje si¢ jednak niezastgpione w sytuacji intensywnej, krotkoterminowe;j
psychoterapii w instytucji leczniczej, jaka jest oddziat szpitalny lub dzienny.
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