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Autor artykutu omawia dylematy pojawiajgce si¢ w pracy kon-
sultanta psychiatry w Krakowskim Osrodku Terapii, zaznaczajqc,
iz nie jest jego zamiarem ksztattowanie zasad funkcjonowania w
tej roli. Konsultowany pacjent mlodziezowy jednoczesnie pozostaje
w psychoterapii u jednego z terapeutow osrodka. Autor opisuje
omawiang sytuacje w kategoriach konfliktow intrapsychicznych i
nakresla proby ich rozwigzywania.

Powyzsze problemy praktyczne staly si¢ dla autora punktem

consultant psychiatrist wyjscia do przedstawienia swojego podejscia do terapeutycznych
child and adolescent aspektéw konsultacji psychiatrycznej, jak réwniez pogladu na temat
psychotherapy integracji roznych orientacji psychoterapeutycznych.

Summary. The lecture is a presentation of dilemmas which come up when performing
consultant psychiatrist’s tasks in KOT. The author describes problems connected with con-
sultations with a teenage patient, who remained in a psychotherapeutic relationship with one
of psychotherapists in KOT at the same time.

The above situation was characterized in terms of intrapsychic conflicts and ways of
resolving them were also presented.

The above described practical problems were the author’s starting point for presentation
of his own approach to therapeutic aspects of psychiatric consultation as well as presenting a
view on integration of various psychotherapeutic approaches.

Celem mojego wystgpienia jest przedstawienie specyficznych dylematow, jakie napoty-
ka konsultant psychiatra w realizowaniu swoich zadan, pracujagc w o$rodku psychoterape-
utycznym, jak réwniez ujawnienie sposobow i okoliczno$ci pomocnych w rozwigzywaniu
tych dylematéw i przezwyciezaniu trudno$ci. Wystgpienie bedzie wigc miato charakter
zardwno osobisty, jak i teoretyczny. Z jednej strony bedzie odpowiedzig na sugestie moich
kolegéow z KOT, a z drugiej — $wiadectwem mego wielokrotnie wyrazanego przekonania,
ze kazdy proces diagnozowania i leczenia zaburzen emocjonalnych i psychicznych jest
W WeZSZym CZy szerszym znaczeniu procesem autorskim. Autorskim w tym sensie, ze
aczkolwiek jest on prowadzony przez poszczegodlne osoby wedtug okreslonej doktryny
poznawczo-terapeutycznej, to jednak czynnikiem rozstrzygajacym o sukcesie czy poraz-
ce W osiggnigciu zamierzonego celu jest osobowosciowa, §wiadoma czy nieswiadoma
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ingerencja w ten proces. Oczywiscie ta zmienna jest o wiele trudniejsza do uchwycenia
i opisania niz warstwa $wiadomych deklaracji, niemniej rezygnacja z refleksji nad nig czyni
z diagnozy, terapii, psychoterapii i superwizji procesy tak zracjonalizowane, socjologicznie
uproszczone i metodologicznie zredukowane, ze w niskim stopniu sg one motywujace do
refleksji nad ich przebiegiem i istotg.

Celem moim jest wigc przedstawienie dylematow okreslonego konsultanta, w okre-
$lonym o$rodku, przy pewnej niecheci do uogodlniania dokonanych tu ustalen, czynienia
generalizacji, ksztaltowania propozycji zasad jego funkcjonowania. Cechami charaktery-
stycznymi opisywanego uktadu konsultant psychiatryczny — KOT jest:

1. wspotistnienie w zespole dwdch grup wiekowych pacjentow — dzieci i mtodziezy,
oraz dwoch form psychoterapii — indywidualnej i grupowej, opartych na szkotach psy-
chodynamicznej i systemowej z tradycjami psychologii humanistycznej;

2. posiadanie przez konsultanta psychiatre wyraznej tozsamosci psychoterapeutycznej,
okreslonej wieloletnig pracg w ramach orientacji psychodynamiczne;.

Prezentowane dylematy i rozstrzygniecia beda odnosi¢ si¢ do tego okreslonego uktadu
wspolpracy, zgodnie z moimi mozliwo$ciami rozeznania i preferencjami.

Rzeczywistos¢ zawodowa konsultanta organizuje si¢ w trzech relacjach:

1. relacji z pacjentem, na ktorg sktadajg si¢: proces diagnostyczny oraz proces tera-
peutyczny, polegajacy na taczeniu farmakoterapii z oddziatywaniami autorytarno-perswa-
zyjnymi bedacymi naturalng czescig pracy lekarza;

2. relacji z psychoterapeutg indywidualnym pacjenta, ktora polega na wymianie
informacji diagnostycznych, uzasadnien wprowadzenia — lub nie — farmakoterapii
1 uzgadniania wspolnego stanowiska w pewnych posunigciach wspomagajacych proces
leczenia, jak np. nauczanie indywidualne;

3. relacji z catym zespotem KOT, ktdra to relacja ma charakter niejednorodny — czgs-
ciowo natury socjologicznej, czesciowo profesjonalnej, konsultant bowiem w stosunku do
czgsci zespotu petni rowniez funkcje superwizora.

Kazda z tych relacji moze by¢ opisana jezykiem psychologii spotecznej, z wykorzy-
staniem konceptualizacji procesow w grupie zawodowej. Jezeli jednak punktem wyjscia
uczyni¢ autorefleksje konsultanta, to problemem kluczowym dla jego funkcjonowania,
szczegblnie emocjonalnego, jest niemoznos¢ wykorzystania swojej wiedzy 1 umiejetnosci
psychoterapeutycznych, uczestniczenie w sytuacji, w ktorej ma rozeznanie, i $wiadome
rezygnowanie z wptywu na nig. Innymi stowy — rozrdéznianie podwojnej natury wypo-
wiedzi i zachowan pacjenta i terapeuty, a wigc realnej i symbolicznej, i nieuwzglednianie
tej ostatniej w relacji z pacjentem i jego terapeutg. Profesjonalne funkcjonowanie kon-
sultanta zmierza do stosowania mechanizmow zaprzeczenia i wyparcia. Powodem tego
stanu rzeczy jest swiadomosé, jak destruktywny dla procesow terapeutycznych jest chaos
w petnieniu rol przez osoby uczestniczace w leczeniu, zatarcie granic oddziatywania oraz
gltebokie przekonanie o szkodliwosci takich interwencji, ktoére Anna Freud nazwata ,,dzikg
analizg przeniesienia”.

Lista zakresow, w ktorych te procesy wystepuja, zawsze bedzie niekompletna, lecz
z mojej perspektywy wyglada nastepujgco:
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Konsultant nie:

1. ksztaltuje diagnozy na podstawie zwigzku trwajacego w czasie, w ktérym fenome-
ny patologicznego myslenia, przezywania i zachowania ulegajg zmianom i szczegolnym
przeksztatceniom relacyjnym. Diagnozuje nie uwzgledniajac zwiagzku, eksponuje po-
znanie fenomenologiczno-racjonalne, rezygnuje z komponenty intuicyjno-empatycznej
rozgrywajacej si¢ w czasie. Proces diagnozy przebiega poza zwigzkiem i ma charakter
ahistoryczny. Nie chodzi mi o jego warto$ciowanie, z pewnego bowiem punktu widzenia
mozna go nazwaé nawet bardziej obiektywnym i profesjonalnym psychiatrycznie, lecz
w przypadku psychiatry psychodynamicznego jest zdecydowanie niepelny i wymusza
wspomniane wczesniej rezygnacje.

2. Konsultant rezygnuje rowniez z podstawowej czgsci swoich umiejetnosci profesjo-
nalnego wptywu na pacjenta, pozostawiajgc poza swoim komentarzem:

a. jego mechanizmy obronne
b. analize przeniesien
c. analize oporu.

Zjawiska przeniesieniowe widoczne w tzw. pdznych konsultacjach, a wiec czynio-
nych po pewnym okresie leczenia psychoterapeutycznego, dotycza nie tylko konsultanta,
lecz rowniez uktadu: pacjent — psychoterapeuta i pacjent — symboliczna reprezentacja
osrodka leczgcego. Powyzsze procesy generowane sg przez pacjenta w okresie adolescen-
cji, co sprawia dodatkowe obcigzenie przy pasywnym i niepelnym ich kontenerowaniu.
Opis specyfiki psychopatologii w okresie adolescencji nie moze mie¢ oczywiscie miejsca
w tym wystapieniu. Najbardziej jednak powierzchowna wiedza o swoistosci tego okresu
pokazuje, ze jest to czas dramatycznych proceséw rozwojowych, ktore jedni bedg opisywaé
jezykiem kryzysu, a inni, jak M. J. Laufer, R. Diatkin czy A. Green, beda przyrownywacé
do proceséw psychotycznych.

Niezwykle silny konflikt wynikajacy z procesu separacji, rozliczne doswiadczenia
leku, depresji, zachowania destrukcyjne i autodestrukcyjne, a w krancowych wypad-
kach psychotyzacja — wszystkie te symptomy wspottworzg zjawiska przeniesieniowe
i obrony, ujawniane w stosunku do terapii. Rownoczesnie jest to czas przenikania sig¢
trzech etapdw bynajmniej nie liniowo po sobie nastepujacych: etapu chaosu, centralnej
pozycji narcystyczno-depresyjnej 1 odszukiwania obiektu, gdyby uzywaé jezyka Freuda
i Michela Vincenta.

Jedynym obszarem, w ktorym jest mozliwa plaszczyzna symboliczna, w ktorej zjawiska
przeniesienia i oporu moga by¢ nazywane i omawiane, jest farmakoterapia. Traktowanie
leku jako posiadajgcego w percepcji emocjonalnej pacjenta podwojng nature symbolu,
jako substancji i obiektu, jest w niektorych wpadkach kluczem do utrzymania ciggtosci
farmakoterapii. Rozumienie stosunku do proponowanego leku w kategoriach oporu
1 przeniesienia wielokrotnie poszerzato mojg wiedzg o intrapsychicznym funkcjonowaniu
pacjentdw, szczegodlnie psychotycznych, podobnie zreszt, jak refleksja nad sposobem wy-
boru leku, czasem jego zazywania i oczekiwaniami, byto nieocenionym zrodtem hipotez
emocji przeciwprzeniesieniowych zywionych do niego. Lecz podobnie jak adolescencja,
tak 1 dynamiczna farmakoterapia nie jest przedmiotem mojej prezentacji, totez przywo-
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luje ja w tym miejscu jako szczegdlny przypadek pars pro toto psychoterapeutycznych
mozliwosci konsultanta.

W swojej pracy konsultant napotyka trudnos$ci nie tylko wywodzace si¢ ze §wiadomego
zaniechania realizowania swoich mozliwos$ci. Spotyka rdwniez silnie triangulizowany
uktad pomiedzy sobg, pacjentem a psychoterapeutg indywidualnym. W zaleznos$ci od
osobowosci terapeuty indywidualnego i typu psychopatologii pacjenta, w uktadzie tym
w wigkszym czy mniejszym stopniu narastajg czesciowo Swiadome, czgsciowo nieswiado-
me rozne problemy i konflikty, ktore moga by¢ ekspresja zawisci, zazdrosci i rywalizacji.
Nie zamierzam przesadzaé ich nieodzownoSci, wystgpuja one jednak dostatecznie czgsto,
aby poswieci¢ im kilka akapitow.

Podwdjne leczenie, ktére moze by¢ postrzegane jako swoisty uktad rerodzicielstwa
w stosunku do pacjenta (oczywiscie w metaforyce dynamicznej), moze aktywizowad wsrod
uczestnikow tego procesu walke o zalezno$¢ pacjenta. Niekiedy terapeuci zawigzujg przeciwko
rodzinie sojusze emocjonalne, niekiedy ukrywaja, lecz jedynie do czasu, wzajemng rywalizacje
o pacjenta. Konfliktow migdzy konsultantem a terapeuta jest zresztg wigcej i chociaz maja one
najczesciej charakter potencjalny, to organizuja si¢ wokot nastepujacych probleméw:

— mniej czy bardziej u§wiadomionej rywalizacji o sukces terapeutyczny

— mniej czy bardziej u§wiadomionego leku przed odpowiedzialno$cig za porazke tera-
peutyczng lub acting out pacjenta

— mniej czy bardziej uswiadomionej potrzeby zaznaczenia swojej osoby w procesie
leczenia.

To tylko przyktady dotyczace organizacji neurotycznej. Ich lista i poziom zaleza od
tandemu leczacego, ktory moze kumulowac¢ osobiste watki realizujacej leczenie pary.
Rozwigzania tych jedynie zasygnalizowanych sfer konfliktowych, ktore stanowig o specy-
ficznej historii zespotow terapeutycznych, rowniez nie beda przedmiotem doktadniejszej
prezentacji.

Co jest wazne, to podkreslenie, ze konflikty sg z natury swojej obustronne, to znaczy,
ze powodowane sg zardéwno przez konsultanta, jak i terapeute. Wspominam o nich, ponie-
waz sg z zakresu trudnosci, ktore sg narazone na rozwigzywanie za pomocg zaprzeczenia,
racjonalizacji lub czeSciowego wyparcia. Jezeli wiec nie chcie¢ pozostaé na poziomie
racjonalnych deklaracji i nieskomplikowanego woluntaryzmu i sprobowac scharaktery-
zowac pracg konsultanta jego jezykiem, to wydaje si¢, ze w duzej mierze uzasadnione
mogg by¢ nastepujace stwierdzenia:

1. Konsultant realizuje swoje zadania w rozdarciu pomiedzy posiadang wiedzg
aprohibicja dziatan z niej wynikajacych. Jezeli jest tego faktu §wiadomy, opiera si¢ na me-
chanizmach hamowania i rezygnacji, jezeli nie — wykorzystuje dysocjacje i wykluczenie
(forkluzje).

2. Powyzsze mechanizmy wiodg do nieuzywania komentarzy ekspresywnych, a wigc
glownie interpretacji, klaryfikacji i konfrontacji, co w polgczeniu z rezygnacjg musi budzi¢
zagrozenie dla ekspresji popedowe;.

3. Konsultant jest obiektem wielokrotnych przeniesien, ze strony pacjentdow i psychote-
rapeutow, przy czym rezygnuje z komentowania zjawisk oporu i przeniesienia, co pozbawia
go weryfikacji swoich hipotez w procesie i moze stanowi¢ grozbe samowystarczalnosci.
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4. Odpowiada na sytuacje¢ przeciwprzeniesieniowymi emocjami prawdopodobnie bardzo
zréznicowanymi, ktorych nie rozeznaje, konsultant rozr6znia bowiem wglad i introspekcje.
Niektore ich przejawy sg prawdopodobnie mozliwe do uchwycenia w samoobserwacji
i autorefleksji, lecz ich przyktady konsultant pozostawia sobie, majac nieprzepracowang
problematyke lgkow przed ekshibicjonizmem.

Powyzsze stwierdzenia wiodg do nastgpujacej konkluzji: Wykonywanie obowigzkow
konsultanta psychiatrycznego przez osobe bedaca jednoczesnie psychoterapeuta o orientacji
psychodynamicznej na terenie o§rodka psychoterapeutycznego moze prowadzi¢ do takiego
funkcjonowania zawodowego i spotecznego, ktore zawarte jest na poziomie mentalnym
pomiedzy neurotycznos$cia a perwersyjnosciag i pomigdzy konfrontacyjnos$cig a acting-
-outem na poziomie zachowan.

Jezeli potraktowac powyzsza konkluzje dostownie, to powaznie uzasadniona bedzie
proba poszukiwania mozliwo$ci zminimalizowania tych niekorzystnych zjawisk i proceséw
(niekorzystnych dla konsultanta i zespotu). Wydaje sie, ze drogi sg dwie. Pierwsza jest
uznana, sformalizowana, czasem przewarto§ciowana — nazywamy ja superwizjg zespotu
jako cato$ci. Druga bytaby osadzona w indywidualno$ci kazdego konsultanta, oparta na
stworzonych przez niego wilasnych strategiach ostabiajgcych te niekorzystne tendencje.
Opierataby si¢ na swoistych, typowych dla okreslonego terapeuty preferencjach. Istotg
tych strategii nie bytaby wiedza wgladowa i nie§wiadome identyfikacje z autorytetem, lecz
zestaw pozadanych i osobiScie wypracowanych regul postepowania, ktore nie wprost, lecz
raczej posrednio ostabialyby wspomniane niekorzystne procesy.

Nie ma rozwigzan idealnych i catkowicie zabezpieczajacych przed dewiacyjnoscia
zespotow. Poglady na temat monitorowania tych proceséw sa w duzym stopniu zmito-
logizowane, w wigkszosci bezkrytycznie i niewolniczo powtarzane, i doprawdy trudno
znalez¢ intelektualnie niezalezne, merytorycznie wyczerpujgce opracowanie tego problemu.
Chcialbym wiec i w tym zakresie powrdci¢ do konkretu KOT jako jego konsultant.

Ztozonos$¢, jak wspomniatem wczesniej, polega na wspotistnieniu w tym osrodku
kilku orientacji psychoterapeutycznych, a konkretnie dynamicznej, systemowej i huma-
nistycznej.

Stan rzeczy poniekad wymusza zajecie stanowiska w sprawie integracji szkot psychote-
rapeutycznych. Wedtug mnie jest ona nierealna — dla niektorych jest marzeniem, dla nie-
ktérych przejawem kulturowego przymusu do kompromisu, dla niektérych nowa redakcja
stowa ,,integracja”. Szkoty terapeutyczne, jesli nawet wszystkie zajmuja si¢ konfliktami
1 zmiang, to pod tymi pojeciami rozumiejg skrajnie rézne obszary i procesy. Jezeli co$ je
upodabnia, to raczej podobne braki teorii i sposoby uzupetniania tych brakow, gldwnie
poprzez kulture, oraz §wiadoma i nieuswiadomiona preferencja terapeuty. Wspolna bytaby
wigc rowniez grozba indoktrynacji pacjenta, szczegdlnie w tych orientacjach, ktore redukuja
calo$¢ zjawisk interpersonalnych do procesdw zracjonalizowanych, mozliwych do kontroli,
a z wypowiedzi pacjentdw i terapeutdéw czynig jedyny obszar procesu terapeutycznego.

Podstawowe jednak zatozenia dotyczace etiopatologii zaburzen sa tak rozne, ze jest
usprawiedliwione mdwienie o ro6znicach paradygmatycznych. Szkoty terapeutyczne mowig
réznymi jezykami — jezyki sg nieprzektadalne — hotduja réznym sposobom weryfikacji
twierdzen. A co najwazniejsze nie istnieje metateoria, do ktdrej mozna by odwotaé si¢
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w dyskusji, jak nie istnieje metajezyk, do ktdrego mozna by odnie$¢ poszczegdlne wy-
powiedzi.

Nie sadze, zeby integracja szkot byta mozliwa bez jawnego czy tez ukrytego nacisku.

Zreszta, istnienie pewnych nieprzezwyciezonych réznic pomigdzy orientacjami psy-
choterapeutycznymi wydaje si¢, przynajmniej na przyktadzie KOT, sytuacja zdecydowanie
korzystnie stymulujacg napigcie i przenoszaca konfliktowos¢ na plaszczyzng intelektualng.
A rodznice migdzy paradygmatami sg bezpieczniejsze niz roznice pomiedzy imperatywami.
Jak wiadomo, o spdjnosci grup spotecznych i zadaniowych bardziej decyduje wspdlny
system wartosci niz wspolny cel. Jezeli wiec trudno sobie wyobrazi¢ metasuperwizora
KOT, pozostaje powrdci¢ do superwizoréw indywidualnych poszczegdlnych orientacji
oraz drobnych, pragmatycznych i wlasnych strategii zabezpieczajacych przed kosztami
petnienia roli konsultanta (by¢ moze i do zastosowania przez terapeutow).

To juz ostatni rozdzial mojego wystgpienia. Sadzi¢ mozna, ze podstawowym sprzy-
mierzencem konsultanta w opisanej sytuacji jest struktura symboliczna relacji pomiedzy
nim a pacjentem, terapeutg i zespotem, w ktorej utrzymywany jest podwdjny porzadek
percepcji i przezywania, tzn. realny i symboliczny. Utrzymywanie tego porzadku daje
mozliwo$¢ ujawniania si¢ funkcji symbolu. Funkcje te sg rozliczne i w réznych szkotach
psychoanalitycznych rdznie opisywane, lecz wszystkie sprowadzaja si¢ do korzystnych
efektow, takich jak: socjalizacja jednostki, stwarzanie alternatywy satysfakcji symbolicznej
dla satysfakcji fizycznej, tworzenie indywidualnej obrony przed lgkiem. Co najistotniej-
sze — symbole pelnig funkcje¢ absorbentow silnych emocji uktadu wigzacego te emocje
werbalnie i niewerbalnie. Warto przypomnieé, ze pierwotnie psychoanaliza byta analiza
symboli, zanim stata si¢ analizg mechanizméw obronnych i oporu. Zachowana sie¢ sym-
bolicznych realizacji stanowi potezny system neutralizacji emocji i kohezji. Rezygnacja
przez konsultanta z analizy przeniesienia, oporu i najbardziej ekspresywnych interwencji
terapeutycznych strukture t¢ paradoksalnie wzmacnia, wspomniane bowiem procedury
i interwencje psychoterapeutyczne, poprzez odkrycie i omdéwienie symbolu, niszczg jego
funkcje. Jest to jeden z powodow, dlaczego psychoterapia ekspresywna jest terapeutyczna
i traumatyczna zarazem, dlaczego musimy do niej selekcjonowac pacjentdow, dlaczego tak
musimy dba¢ przy jej stosowaniu o §rodowisko podtrzymujace (ang. holding) i nienaru-
szalnos¢ zasad (ang. setting).

Dbamy, poniewaz te zewngtrze struktury i procedury odtwarzaja bezpieczenstwo
utracone nie tylko w zwigzku z rezygnacja z nalogu przymusowego powtarzania, lecz
rowniez w wyniku utraty ostaniajagcej funkcji symbolu. Z jednym zastrzezeniem — gdy
struktura symboliczna przestaje by¢ zdominowana przez procesy symbolicznej reprezenta-
cji, a wystepuja procesy symbolicznego zrownania. Nie chegc zbytnio rozbudowywacé tego
zakresu wiedzy w dzisiejszym wystgpieniu, wspomne tylko, ze symboliczna reprezentacja
jest procesem, w ktorym symbol znajduje si¢ w miejscu wiasciwym dla siebie w danej
kulturze i zachowany jest rozdziat rzeczy od pojgcia symbolicznego. Symboliczne zrow-
nanie jest procesem arbitralnego wyboru symbolu i nadania mu znaczenia subiektywnego,
jest wiec forma symbolizacji patologicznej, czesto wytworzong w wyniku projekcyjnej
identyfikacji i klinicznie reprezentowang w stanach psychotycznych lub osobowosciowym
fenomenie ,,pustych stow”.
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Ujawnienie si¢ w relacji tej patologicznej formy symbolizacji jest wazne. Przybiera ona
formy destrukcyjne dla zwigzku konsultanta z pacjentami, jest rozeznawana jako dominacja
negatywnego przeniesienia, aczkolwiek dla mnie blizsze jest mOwienie o ujawnieniu si¢
projekcji wlasciwej lub patologicznej eksternalizacji. Terminy nie sg jednak najistotniej-
sze. Istotny jest fakt, Ze spatologizowanie struktury symbolicznej zwigzku jest najbardziej
uzasadnionym powodem rozwazenia przez konsultanta potrzeby intensyfikacji farma-
koterapii czy hospitalizacji. Struktura symboliczna oparta na reprezentacji symbolicznej
jest jednak skutecznym neutralizatorem niezwerbalizowanych i nieskomentowanych
przeniesien na poziomie neurotycznym i charakterologicznym, totez konsultant §wiado-
my sity symboli, w sytuacji prohibicji wspomnianych aktywnosci terapeutycznych, jest
ich straznikiem. Stanowi ona podstawowy czynnik stabilizujacy, przy obecnosci ktoérego
konsultant wigcza si¢ do procesu leczenia pacjenta poprzez farmakoterapi¢ dynamiczng
1 interwencje psychoterapeutyczne z kregu podtrzymujacych. Jest tez w pewnym stopniu
porzadkujaca i stabilizujgca relacje konsultant — terapeuta i konsultant — zespo6l, szcze-
golnie, jezeli laczy si¢ ze znajomoscig dynamiki kryzysu i istoty konfliktu (mam na mysli
kreatywne znaczenie kryzysu i nierozwigzywalno$¢ konfliktu), zrozumieniem kryzysu
jako poczatku zmiany i rozumieniem konfliktu jako procesu, ktory jest rozwigzywany
stale, bedzie rozwigzywany, a nie rozwigzany. Totez skuteczno$¢ struktury symbolicznej
jest jednak pochodng zachowywania pewnych zasad i regut, ktore ja wzmacniaja, jesli sg
przestrzegane, a ostabiaja, gdy sg przekraczane. By¢ moze nalezatoby te reguly nazwaé
sferg tabu. Dotycza one:

1. zachowania dystansu w stosunku do prywatno$ci psychoterapeutow,

2. zachowania dystansu w stosunku do pokusy wladzy, zar6wno w wymiarze spotecznym,
jak i psychologicznym,

3. zachowania dystansu w stosunku do odpowiedzialno$ci za rozwdj osobisty i zawodowy
cztonkow zespotu.

Ten sposdb rozumienia i funkcjonowania konsultanta czyni z niego swiadomego
uczestnika procesu grupowego, ktory to proces w pewnym stopniu mozna spostrzegac
jako wspolnie realizowany mit zespotu, a wiec — jak mowit Julian Apostata — cos, co
nigdy si¢ nie wydarzyto, jest jednak wiecznie prawdziwe.
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