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W artykule przedstawione sq zasady i cele psychotera-
pii 0s0b, ktore doswiadczyly urazu psychicznego. Zadania
przypadajqce na kolejne fazy leczenia okreslane sq jako
zapewnienie bezpieczenstwa, wspominanie i odbycie zatoby,
odbudowywanie zwiqzkéw i powrdt do normalnego zycia.

PTSD Autor zajmuje si¢ rowniez znaczeniem i mechanizmem ob-
psychotraum?tology Jjawow pourazowych. Opisana jest tez specyfika wzajemnej
psychoanalytic psychotherapy relacji pomiedzy terapeutq a ofiarq traumy.

Summary: The article is a short description, based on the psychoanalytic literature, of the
process of therapy of trauma survivors. The focus is on the importance of symbolization in this
process, on the therapeutic relationship and the characteristic difficulties in this relationship,
as described in the literature, and on the so called steps in the therapeutic work.

Wprowadzenie

Za koncepcja zespolu stresu pourazowego stoi zalozenie, ze zaburzenie to jest czgscia
normalnego procesu integrowania do§wiadczenia traumatycznego w pamigci, co przenosi
punkt cigzkosci z podatnosci ofiary na stres na znaczenie czynnika urazowego [1]. Z drugiej
strony, wedlug podejscia psychoanalitycznego, powazne przezycia traumatyczne budza
przytlumione cierpienia i konflikty z dziecinstwa, co podkresla raczej rolg podatnosci ofiary
[2]. Sposréd roznych podejsc stosowanych w leczeniu ofiar traumatycznych doswiadczen,
autor niniejszego artykuhu koncentruje si¢ na podejsciu psychoanalitycznym, wiedziony
przekonaniem — uksztaltowanym zar6wno przez wlasne doswiadczenie kliniczne, jak
i argumenty niektorych autorow [3, 4] — ze proba zrozumienia terazniejszosci pacjenta
bez odniesienia do jego przesztosci moze przynies¢ jedynie nietrwaly efekt terapeutycz-
ny, a takze, ze koncentracja na relacji przeniesieniowo-przeciwprzeniesieniowej i analiza
nieswiadomych motywow zachowania daje mozliwo$¢ przepracowania trudnosci tych
pacjentow w ich relacjach z innymi. Zgodnie z tym podej$ciem, wpltyw traumatycznych
wydarzen na ludzki umyst mozna zrozumie¢ i leczy¢ jedynie wtedy, gdy wspdlnie z pa-
cjentem zrozumie si¢ lub wrgez zbuduje na nowo znaczenie tych wydarzen.

Oprocz uwzglednienia indywidualnej odpowiedzi na uraz, nie mniej wazne wydaje si¢
jednak takze istnienie kontekstu spotecznego, ktory uznaje krzywdg ofiary [4, 5]. Trudno
w rozwazaniach na temat procesu zdrowienia ofiar traumatycznych do§wiadczen pomijaé
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perspektywe spoteczna, polityczna czy moralna. Trauma ma miejsce wowczas, kiedy bra-
kuje oczekiwanej przez ofiar¢ odpowiedzi ze strony otoczenia, ktéra odzwierciedla i uznaje
jej cierpienie. Z tej perspektywy pomoc terapeutyczna ma ograniczone mozliwosci, jesli
nie istnieje przestrzen spoteczna, ktdra uznaje indywidualne szkody ofiary [4, 5].

»Niewypowiedziane cierpienie”

Poniewaz glownym problemem ofiar urazu jest niezdolno$¢ zintegrowania traumatycz-
nego doswiadczenia w pamigci autobiograficznej, celem leczenia jest pomoc w pogodzeniu
si¢ z rzeczywistoscia tego, co si¢ wydarzylto, bez koniecznosci do§wiadczania tego na nowo.
Zeby to osiagnaé, nie wystarcza odkrycie wspomnien, ale konieczne jest takze umieszczenie
ich we wlasciwym kontekscie i zrekonstruowanie w neutralne i pelne znaczenia narracje
[6]. Traumatyczne doswiadczenie budzace bezradno$¢ wymusza regresj¢ prowadzaca do
wczesnego etapu rozwojowego, poprzedzajacego uzycie stow i symboliczne myslenie [2].
Poczatkowo ofierze urazu trudno powiazaé swoje objawy z doswiadczeniami urazowymi.
Dopiero w przestrzeni terapeutycznej, opierajacej si¢ na relacji, ktora uznaje traumatyczne
doswiadczenia pacjenta, moze on zacza¢ symbolizowac, ubieraé¢ w stowa swoje pierwotne
leki 1 poczucie zagubienia czy niemocy [5]. Symbolizacja nadaje ciagtos¢ historii wlasnej
pacjenta, umozliwia konstrukcje¢ i rekonstrukecje poczucia tozsamos$ci, wypehienie luk,
polaczenie pofragmentowanych kawatkow w pamigci [5]. Wewngtrzne przezywanie trau-
matycznego wydarzenia — wedtug modelu psychoanalitycznego — to ,,doznanie bycia
porzuconym przez kochajacy, dobry, chroniacy i pomieszczajacy wewngtrzny obiekt na
pastwe znienawidzonego i nienawidzacego ztego obiektu, ktory w odczuciu jednostki
doprowadzit do traumy” [7, s. 74]. W przypadku traumatycznego przezycia ofiara traci
zdolno$¢ do symbolizacji, czyli wykorzystania réznych aspektow rzeczywistego §wiata
do reprezentowania wewngtrznych obiektow i relacji z nimi w celu wsparcia myslenia
i rozumienia. Terapia jest proba odbudowania tej funkcji. Dopiero po osiagnigciu zdolnosci
do symbolizacji mozliwe staja si¢ mysli i marzenia senne na temat danego wydarzenia,
prowadzace do przepracowywania i przeksztatcania go na r6zne sposoby [7]. Wedtug Segal:
»Symbole sa [...] tworzone w §wiecie wewngtrznym jako srodki odzyskiwania, odtwarzania
i ponownego posiadania pierwotnego obiektu” [8, s. 87]. Zatamanie si¢ zdolno$ci do sym-
bolicznego myslenia o traumatycznym zdarzeniu jest jedna z przyczyn charakterystycznego
zamknigcia urazu w umysle i1 traktowania go jak obcego ciata. Granica migdzy obszarem
umyshu, w ktérym zamknigty jest uraz, a obszarem zdolnym do kreatywnosci do pewnego
stopnia pelni rolg ochronna, oddzielajac traumatyczne wspomnienia od tej czgsci umystu,
w ktorej funkcjonowanie symboliczne nadal jest mozliwe [7].

Dopdki doswiadczenie urazowe nie zostanie wypowiedziane w obecnosci shuchajacego
swiadka, elementy odpowiedzi jednostki na zagrozenie maja tendencj¢ do utrzymywania
si¢ w postaci symptomow pourazowych na dlugo po przeminigciu bezposredniego nie-
bezpieczenstwa. Objawy pourazowe czgsto odrywaja si¢ od swego zrodla i zaczynaja zy¢
wlasnym zyciem. Najczgséciej mamy do czynienia z trzema grupami objawow: nadmiernego
pobudzenia (w postaci na przyktad koszmardéw sennych, nadmiernej czujnosci, dolegliwo-
Sci psychosomatycznych), ktore mozna traktowac jako rezultat chronicznego pobudzenia
autonomicznego uktadu nerwowego; wtargnigcia, czyli natr¢tnego powracania wspomnien
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traumatycznych w postaci obrazow i wrazen zmystowych, przy nicobecnosci werbalnej
narracji; zawgzenia (odrgtwienia), zwigzanego z probami uniknigcia bolesnych trauma-
tycznych wspomnien, powodujacymi zawezenie swiadomosci, wycofanie z kontaktow
z ludzmi i zuboZenie zycia psychicznego. Ograniczanie wlasnego zycia wydaje sig strategia
shuzaca zapanowaniu nad uporczywym Igkiem i stworzeniu sobie elementarnego poczucia
bezpieczenstwa [4], przy czym moze ono przybiera¢ takze formg¢ naduzywania narkotykow
i alkoholu, ktore thumia §wiadomos¢ dystresujacych standw emocjonalnych, czy uzywania
dysocjacji w celu utrzymywania nieprzyjemnych doswiadczen z dala od $wiadomosci [9].
Psychiczne zawezenie, bedace podstawowa strategia adaptacyjna, odnosi si¢ do kazdego
aspektu zycia — zwiazkow z innymi, aktywnos$ci, mysli, wspomnien, emocji, a nawet do
wrazen zmystowych. W relacjach z ludzmi ofiara urazu oscyluje czgsto pomigdzy bliskim
przywiazaniem a pelnym Igku wycofaniem —,,kazdy moze by¢ albo przesladowca, biernym
swiadkiem, sprzymierzencem albo wybawicielem” [4; s.103]. Celem psychoterapii staje
si¢ wigc opanowanie traumatycznych przezy¢ poprzez przetworzenie tego doswiadczenia
w forme symboliczna, komunikowalna, taka jak stowa, mysli i uczucia, by mogta ona
przejawiac si¢ jako werbalna narracja, a nie ,,niewypowiedziane cierpienie” [4, s. 11]. Rola
terapeuty jest dostarczenie pacjentowi perspektywy, poprzez ktora moze on zobaczy¢ swoje
doswiadczenie jako znaczace 1 mozliwe do zniesienia. Utrzymanie emocjonalnej wigzi
z terapeuta umozliwia pacjentowi konfrontowanie si¢ z traumatycznymi wspomnieniami
w bezpiecznych warunkach [9]. Celem leczenia nie jest jedynie uspokojenie objawow
pourazowych, ale takze odzyskanie przez pacjenta sity i stworzenie nowych zwiazkow.
Podstawa kazdej psychoterapii jest przymierze terapeutyczne pomigdzy pacjentem i tera-
peuta, przy czym w przypadku ofiar urazu tworzenie przymierza terapeutycznego moze
sta¢ si¢ problemem, nalezy go wigc rozumie¢ i przewidywac od samego poczatku.

Przeniesienie i przeciwprzeniesienie

Poniewaz reakcje przeniesienia w relacji z terapeuta u ofiar urazu cechuja si¢ szcze-
g06Ing intensywnoscia i brakiem dystansu, istnieje duze ryzyko odegrania przez terapeute
i pacjenta niektorych aspektow patologicznego zwiazku z przesladowca. Wedtug Kernberga
[10], im bardziej zregresowany pacjent, z tym wigksza intensywno$cia musi reaktywowac
w terapeucie jego wlasne regresywne cechy, tak, by mogl on pozostawac z nim w kontakcie
emocjonalnym [10]. Reakcje emocjonalne pacjenta opieraja si¢ czg¢sto na ambiwalencji
pomigdzy — z jednej strony — poczuciem bezradnosci i opuszczenia, i w konsekwencji
potrzebie doswiadczenia opieki i zrozumienia, a z drugiej — brakiem zaufania i niewiara
w szczeros$¢ intencji terapeuty i lgkiem przed powtorzeniem urazow z przesztosci [4, 5].
Pacjent czegsto widzi w terapeucie przesladowce i posadza go o ch¢¢ wykorzystania lub nie-
zdrowa ciekawo$¢. Terapeuta w reakcji na to moze identyfikowac si¢ z przesladowca; moze
takze nieswiadomie przyjac rol¢ obojetnego obserwatora i w konsekwencji doswiadczaé
typowej reakcji emocjonalnej: ,,poczucia winy swiadka” wywotanego mysla, ze omingto
go cierpienie, ktore musiat znosi¢ pacjent. Czgsto pojawia si¢ tez u niego podobne jak
u ofiary urazu poczucie bezradnosci, pod ktorego wptywem zaczyna kwestionowac whasne
kompetencje lub zasoby pacjenta, albo ulega pokusie zajgcia pozycji osoby wyjatkowej dla
pacjenta i wszechmocnej, a w konsekwencji — przekraczania granic terapii [4].
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Wszystkie te gwaltowne reakcje wymagaja zrozumienia i przepracowania, tak, aby
uniknaé ryzyka, z jednej strony, opuszczenia emocjonalnego pacjenta, a z drugiej — wzigcia
na siebie zbyt wielkiej odpowiedzialnosci za jego zycie, ostabiajac go tym samym [4]. Prze-
pracowanie w tej sytuacji wymaga tolerancji terapeuty dla znieksztalcen jego wewngtrznego
doswiadczenia pod naciskiem regresji przeniesieniowej pacjenta, co umozliwia mu przyjgcie
empatycznej postawy wobec tego, czego pacjent nie moze tolerowac¢ w sobie [11]. Ta em-
patia moze nastgpnie przyczynié¢ si¢ do generowania kluczowej wiedzy dla formutowania
interpretacji przeniesienia. Terapeutyczna empatia — wedtug Kernberga — przekracza
stownikowa definicje empatii, dotyczaca codziennych interakcji ludzkich. Oznacza ona
integracjg, na poziomie kognitywnym i emocjonalnym, tego, co jest aktywnie dysocjowane
czy odszczepiane. Terapeuta powinien mie¢ umiejgtnos¢ wezuwania sig nie tylko w $wiado-
me doswiadczenie emocjonalne pacjenta, ale takze w to, czego pacjent nie moze tolerowac
w sobie [11]. Taki sposob funkcjonowania terapeuty, okreslany jako ,.kontenerowanie”
[Bion 1967, za: 11], czyli absorbowanie, organizowanie i przetwarzanie chaotycznego do-
$wiadczenia wewngtrznego pacjenta — ktore terapeuta poczatkowo stara sig sklaryfikowac
w swoim umysle, a nastepnie przekazac¢ jako czg$¢ swojej interpretacji — dostarcza pacjen-
towi poczucia bezpieczenstwa dzigki wytrzymatosci i odpornosci terapeuty na agresjg, jego
nieodgrywanie sig, i utrzymywanie postawy zaangazowania i emocjonalnej dostgpnosci.
Poniewaz opisane wyzej reakcje traumatycznego przeniesienia i przeciwprzeniesienia sa
nieuniknione w leczeniu pacjentéw po urazie, konieczne jest zapewnienie odpowiednich
ram terapii, ktore chronia przed przekraczaniem granic i umozliwiajg zbudowanie dobrego,
wspOlpracujacego zwiazku terapeutycznego. Dotyczy to przede wszystkim jasnego okreslenia
zasad zwiazanych z czgstotliwoscia 1 dlugoscia spotkan, a takze ,,awaryjnych” kontaktow
poza sesjami [4]. Terapeuta musi zachowac¢ szczelne granice terapii, aby moc kontrolowaé
acting outy pacjenta i zachowa¢ wlasna wewngtrzng wolno$¢ do fantazjowania (reverie)
umozliwiajaca rozpoznanie projektowanych aspektéw relacji obiektualnych pacjenta [11].
Granice zwiazku terapeutycznego stuza takze wzmocnieniu poczucia sity u pacjenta i dbaniu
o stworzenie relacji opartej na wspolpracy [4]. Neutralno$¢ oznacza utrzymywanie rownego
dystansu do sit determinujacych konflikty intrapsychiczne pacjenta, a nie brak ciepta czy
empatii [11]. Tym, co rzeczywiscie wzmacnia ego pacjenta, nie jest gratyfikacja jego potrzeb
nie zaspokojonych w dziecifnstwie, ale zrozumienie zwiazku przesztych frustracji i ograni-
czen z patologicznymi impulsami i obronami, ktore zostaty aktywowane pod wptywem tych
urazowych do$wiadczen i ktore przyczynily si¢ do stabosci ego [11].

Etapy powrotu do zdrowia

Odnoszac si¢ do wczesniejszych teoretykow zajmujacych sie problemem terapii
potraumatycznej — poczawszy od Janeta — Herman [4, s. 165] okreslita umowne etapy
leczenia ofiar urazu nastgpujaco: zapewnienie bezpieczenstwa; wspominanie i odbycie
zatoby; odbudowywanie zwiazkow i powrdt do normalnego zycia. Zaznaczyla przy tym,
ze proces ten nie przebiega liniowo, ale zwykle wczeéniejsze problemy powracaja na
kolejnym, wyzszym poziomie integracji.

Na pierwszym etapie leczenia podstawowe zadania to odzyskanie kontroli, opanowanie
objawdw (zwlaszcza autodestrukcyjnych), zapewnienie wsparcia spolecznego, a takze
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poszerzenie strefy autonomii poszkodowanego i ustalenie granic migdzy nim i rodzing [4].
Niektoérzy pacjenci — ofiary pojedynczego doswiadczenia traumatycznego — s w stanie
uzyskacé korzysci z krotkoterminowe;j interwencji, jesli terapeuta potrafi zmobilizowac ich
wlasne zasoby, z ktorych wczesniej nie czerpali [6]. Wigkszos$¢ ofiar urazu nie zgtasza si¢
do leczenia, zanim nie doswiadczy dhugotrwatego cierpienia, prawdopodobnie dlatego,
ze — podobnie jak ich otoczenie — widzi objawy pourazowe jako normalng odpowiedz
na stres [12]. Jesli jednak mamy do czynienia z osoba bezposrednio po do§wiadczeniu
urazowym, pomoc psychologiczna polega przede wszystkim na ochronie jej przed dalszym
narazeniem na stres, skontenerowaniu bezposrednich fizjologicznych i psychologicznych
odpowiedzi, zwigkszeniu poczucia kontroli nad wydarzeniami, a takze utatwieniu ekspresji
indywidualnego do$wiadczenia [12]. Jesli w trakcie takiej konsultacji proba nawiazania
kontaktu z pacjentem okaze si¢ skuteczna, stanie si¢ ona dla niego dobrym do$wiadcze-
niem, dzigki ktoremu moze on odzyska¢ wewngtrzny dobry obiekt, niezbedny do zdrowego
funkcjonowania psychicznego [7]. Ustapienia objawow 1 zapewnienia podstawowego bez-
pieczenstwa nie nalezy jednak myli¢ z pelnym wyleczeniem, poniewaz ofiara nie dokonata
jeszcze integracji urazu w jej Swiecie wewngetrznym. Tak samo w sytuacjach, kiedy mamy
do czynienia z ofiarami przewleklego, powtarzajacego si¢ urazu, pierwszy etap leczenia
moze by¢ duzo bardziej skomplikowany i dtugotrwaly; interwencja kryzysowa czy terapia
krotkoterminowa rzadko w tych wypadkach wystarczaja [4]. W tych bardziej ztozonych
przypadkach wstgpnym warunkiem w leczeniu jest utworzenie bezpiecznej relacji, ktora
stanowi fundament umozliwiajacy skonfrontowanie si¢ z traumatycznymi wspomnieniami.
Psychofarmakoterapia czgsto jest integralng czescia tej wezesnej fazy leczenia [6].
Przejscie do dalszego etapu zdrowienia zachodzi zazwyczaj stopniowo, kiedy pacjent
zaczyna wypracowywac bezpieczne przymierze, ktore pozwala na autonomig, a zarazem
blisko$¢. Dzigki temu moze zacza¢ konfrontowac si¢ z bolesnymi wspomnieniami, przy
czym decyzja ta nalezy do niego; terapeuta odgrywa tu rolg $wiadka, w ktorego obecnosci
pacjent moze mowié o tym, czego dotad nie dato si¢ opowiedzie¢. Zatoba na tym etapie
jest zadaniem najistotniejszym: przywotywanie pamigci o urazie wywotuje gleboki smutek,
pacjenci konfrontuja si¢ ze stratami psychologicznymi wywotanymi traumatycznymi do-
$wiadczeniami [4]. Opdr przed zatoba stanowi najczestsza przyczyng zastoju na tym etapie
powrotu do zdrowia [4, 13]. Czasem pacjenci sa przywiazani do swoich objawdow, bedacych
symbolicznym sposobem dochowania wiernosci utraconej bliskiej osobie, substytutem
zatoby albo wyrazem nie rozwiazanego poczucia winy [4]. U wielu pacjentéw, zamiast
gniewu, ktory wiaze si¢ z potencja i poczuciem wplywu na rzeczywisto$¢, dominujace
jest uczucie zalu i poczucie bycia ofiarg niesprawiedliwosci, co pozbawia ich tym samym
osobistej odpowiedzialno$ci. Przeszkode w przepracowaniu tego zalu moze stanowic
potrzeba utrzymywania tego stanu jako ochrony przed bolem psychicznym, wywotanym
niezno$nym uczuciem z przesztosci zwiazanym z zaleznoscia od obiektu, ktory nie byt
idealny [13]. Traumatyczne wydarzenia moga paradoksalnie stac si¢ dla nich oczekiwanymi
wydarzeniami dowodzacymi, ze zycie traktuje ich niesprawiedliwie [13]. Takie pielggno-
wanie uczucia zranienia, krzywdy i koncentrowania si¢ na koniecznos$ci zemsty spetnia
rol¢ psychicznego azylu [14]. Kazda sytuacja przebaczenia i ,,przejscia na strong dobrych
doswiadczen” [14, s. 74] wzbudza u tych pacjentow Igk przed pozegnaniem si¢ z tym,
co ich taczy z obiektami z przesztosci. Azyl psychiczny uzyskiwany dzigki powtarzanej
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traumie z jednej strony pozwala doswiadcza¢ ciaglego kontaktu z utraconym obiektem
i umozliwia odczuwanie satysfakcji z powodu mszczenia si¢ na przesladowcy, chroniac
jednoczes$nie przed bolesnym poczuciem winy i odpowiedzialnosci, a z drugiej — utrwala
stan wiecznego przesladowania i uniemozliwia jakieckolwiek do§wiadczenia naprawcze
[14]. Inna forma oporu przed zaloba sa fantazje o przebaczeniu, ktére podobnie mozna
rozumie¢ jako probg odzyskania poczucia sity. Skutkdéw urazu nie da si¢ jednak przekresli¢
ani za pomoca nienawisci, ani mitosci, zatoba jest jedynym sposobem uszanowania straty
[4]. Wzigcie odpowiedzialnosci za wlasny proces zdrowienia jest jedynym sposobem
odzyskania poczucia kontroli i u§wiadomienia sobie wtasnej sity.

Te¢ fazg zdrowienia mozna — wedhug Herman — uznaé za zakonczona, kiedy opo-
wiadanie historii urazu nie wzbudza juz tak intensywnych uczu¢ jak na poczatku terapii,
auwaga pacjenta wedruje w kierunku normalnego zycia. Wowczas mozna umownie
uzna¢, ze pacjent wszedt w kolejna fazg zdrowienia, kiedy po odbyciu zatoby po starym
self zniszczonym przez uraz staje przed nim zadanie rozwijania swojego nowego self
i wypracowania na nowo zwiazkdéw z innymi [4]. Pacjenci na tym etapie zaczynaja ak-
tywniej angazowac si¢ w zycie spoteczne. Moga by¢ juz takze gotowi do badania tych
aspektow swojej osobowosci czy zachowan, ktore narazaja ich na powtorzenie urazow
z przesztosci [4].

Podsumowanie

Celem terapii po urazie psychicznym jest pomoc w przejsciu od bycia zdominowanym
i przesladowanym przez przeszto$¢ do bycia obecnym tu i teraz, i zdolnym do odpowiadania
na aktualne wyzwania zgodnie z wlasnym potencjatem. Terapia taka powinna umozliwic¢
przejscie od etapu, w ktorym traumatyczne doswiadczenia stanowia centrum zycia psy-
chicznego, do etapu, w ktdérym zostaja one umieszczone w szerszej perspektywie zycia
pacjenta [9]. Nalezy jednak podkresli¢, Ze nie istnieje cos takiego jak ostateczne uporanie si¢
z urazem; proces powrotu do zdrowia nigdy nie zostaje ukonczony, poniewaz traumatyczne
wydarzenie odbija si¢ echem na réznych etapach cyklu zyciowego ofiary [4]. Dokonane
zmiany powinny pozwoli¢ pacjentowi na odwrocenie uwagi od procesu powracania do
zdrowia i skupienie si¢ na zwyklych zyciowych czynnosciach, a takze przywroci¢é mu
zdolnos¢ cieszenia si¢ zyciem i korzystania z wlasnych zasobow.
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Dofinansowanie naukowych wyjazdow zagranicznych

Zarzad Glowny Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego informuje o mozliwosci
uzyskania przez czlonkdw zwyczajnych Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego dofinan-
sowania ich udzialu w zjazdach, sympozjach i konferencjach naukowych odbywajacych si¢
za granica. Zasady przyznawania dofinansowania okreslaja zalaczone ,,Zasady”. Komitet
,Konferencje Naukowe PTP” ZG PTP gromadzi na ten cel §rodki na koncie:

Polskie Towarzystwo Psychiatryczne Konferencje Naukowe, ul. Kopernika 21B 31-501
Krakéw, w Banku PKO SA, Oddz. w Krakowie, Rynek Gt. 31, nr rachunku: 12401431-
7001815-2700-401112-001.

Zarzad zacheca czltonkow towarzystwa do korzystania z tej mozliwosci, a takze do
pozyskiwania sponsoréw dla tej dziatalno$ci.

Whioski o dofinansowanie nalezy sktada¢ na adres komitetu na rece prof. dr. hab.
med. Jacka Bomby.

Zasady dofinansowania przez Zarzad Gléwny wyjazdéw na zjazdy, sympozja, kon-
ferencje naukowe za granicg z funduszu ,,Konferencje Naukowe PTP”

1. Z refundacji kosztow udziatu w zjazdach, konferencjach, sympozjach naukowych
za granica korzysta¢ moga cztonkowie zwyczajni Polskiego Towarzystwa Psychiatrycz-
nego.

2. Refundacja nie moze przekroczy¢ rownowartosci 1000 USD

3. Refundacja moze by¢ rozliczona jako:
a. stypendium ZGPTP (tzn. jako opodatkowany przychod)
b. delegacja — przy czym jej koszty nie moga przekroczy¢ kwot okreslonych w pkt. 2.

4. Wniosek o dofinansowanie powinien wyprzedzac termin zjazdu i zawierac:

a. potwierdzenie cztonkostwa zwyczajnego z data przyjgcia do PTP, dokonane przez
sekretarza oddziatu, oraz optacenia sktadek cztonkowskich dokonane przez skarbnika
oddzialu

b. informacjg o imprezie

c. kopig streszczenia zgloszonego doniesienia

d. kopig potwierdzenia przyjecia doniesienia do programu zjazdu

5. Dofinansowanie moze by¢ przyznane tylko jednemu autorowi w przypadku prezen-
tacji prac zbiorowych.

6. Osoby korzystajace z dofinansowania sktadaja Zarzadowi Gtownemu spra-
wozdanie ze sponsorowanego wyjazdu w takiej formie, by mogto by¢ opublikowane
W czasopismie towarzystwa.

7. Niniejsze zasady zostaly przyjgte przez Zarzad Gtowny na posiedzeniu w dniu 7
kwietnia 1995 r.

8. W dniu 6 czerwca 2006 Zarzad Gtowny zmienit tres¢ pkt 2 Regulaminu. Stypendium
nie moze przekracza¢ 1000 USD, niezaleznie od miejsca konferencji.



