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MALGORZATA CIECHANOWSKA-FLORCZYK

PREZES STOWARZYSZENIA WIDZACYCH WIECEJ
Widzie¢ wiccej

Z ogromnga radoscig przekazujemy w Wasze rece pierwszy numer naszego
kwartalnika. Dziekuje kazdemu z Was - wszystkim, ktorzy siegaja po te publikacje,
wspierajg nasze dziatania oraz tworza spotecznos¢ wokdot naszej misji. Szczegdlne,
najcieplejsze stowa wdziecznosci kieruje do naszych Wolontariuszy. To Wasza energia,
poswiecony czas i bezinteresowne zaangazowanie tworza naszg organizacje. Bez Was
Stowarzyszenie Widzacych Wiecej po prostu by nie istniato.

Za nami czas intensywnego rozwoju i przetomowych krokow. Od stycznia tego roku,
PO gruntownym remoncie, z duma goscimy Was w nowej, wiekszej przestrzeni
Centrum Wsparcia DOM w Siemianowicach Slaskich. Tylko w tym roku wsparcie
znalazto tam juz ponad 400 osdb, ktdore regularnie uczestnicza w warsztatach,
grupach wsparcia, treningach umiejetnosci spotecznych oraz realizowanych przez nas
projektach.

Ten rok to rowniez intensywna praca projektowa i edukacyjna. Realizujemy trzy
projekty dofinansowane: jeden w todzi, skoncentrowany na rozwoju wolontariatu,
oraz dwa w Siemianowicach Slgskich, ukierunkowane na budowanie odpornosci
psychicznej i umiejetnosci spoteczne. Gdy oddajemy w Wasze rece to pismo, mamy
juz na koncie trzy edycje Szkoty Treneréw Odpornosci Psychicznej, dwa zrealizowane
kursy Interwencji Kryzysowej oraz trzy edycje Kursu TUS.

Nasza organizacja to nie tylko suche liczby, ale nie mozna o nich zapomnie¢. W tym
roku skonczylismy siedem lat, ktére wniosty do naszego zycia ponad 8 000 osdb, ktore
skorzystaty z co najmniej jednej formy wsparcia w naszej organizacji - zdalnie lub na
terenach miast, w ktorych dziatajg nasze zespoty wolontariackie.

Patrzac na ten dorobek, wchodzimy w kolejne miesigce z petng energig,
wdziecznoscig i gotowoscig na wiecej. Zycze Wam otwierajacej gtowe lektury!
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ja

czy komunikat?

Objaw czy komunikat? O scksualnosci jako wskazniku
funkcjonowania psychicznego i relacyjnego pacjenta.

Seksualnos¢ sama w sobie moze by¢ ujmowana na rézne sposoby i dla kazdej
jednostki znaczyé co$ catkowicie odmiennego. Swiatowa Organizacja
Zdrowia (2002) definiuje seksualnos¢ jako kluczowy aspekt zycia cztowieka
przez cata dtugosc¢ jego trwania, a w jej sktad wchodza: ptec, role i toz-
samosci ptciowe (rowniez te zwigzane z ptciag spotecznokulturowa), orientacja
seksualna, erotyzm, przyjemnosc, intymnosc¢ oraz reprodukcja. Stanowi wiec
ona integralny element funkcjonowania cztowieka i pozostaje w Scistym
zwigzku z jego zdrowiem psychicznym, emocjonalnym oraz jakoscig relacji
interpersonalnych. Mimo rosngcej swiadomosci znaczenia tej sfery problemy
seksualne wcigz czesto pozostaja tematem pomijanym zardwno przez
pacjentow, jak i specjalistow zajmujacych sie zdrowiem psychicznym.
Tymczasem objawy dotyczace funkcjonowania seksualhego moga nie tylko
powodowac cierpienie i obnizac¢ jakosc¢ zycia, ale rowniez stanowi¢ wazny
syghat wskazujacy na gtebsze trudnosci psychiczne lub relacyjne.
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Wielu pacjentow y4 zaburzeniami
nerwicowymi jednoczesnie doswiadcza
dysfunkcji seksualnych, jednak nie
postrzega ich jako elementu ogodlnego
funkcjonowania psychicznego ani nie
porusza tego tematu podczas psych-
oterapii (Jodko, Gtowacz, Kokoszka,
2008). Pomijanie seksualnosci prowadzi
do niepetnego rozumienia trudnosci
pacjenta, zwtaszcza jego relacji
partnerskich, poniewaz dysfunkcje
seksualne moga stanowic wazny
wskaznik stanu psychicznego i jakosci
relacji, nawet jesli sam pacjent nie
uznaje ich za istotny problem. Autorzy
sugeruja, ze zaburzenia seksualne moga
by¢ jednym z objawdow szerszego
zespotu nerwicowego, wspotwystepuja-
cego z lekiem, depresjag i trudnosciami
W radzeniu sobie ze stresem.
Podkreslana jest rowniez potrzeba
aktywnego uwzgledniania tematyki
seksualnosci W procesie diagno-
stycznym i psychoterapeutycznym oraz
edukowania terapeutdéw i pacjentéw na
temat zZwigzku miedzy funkcjo-
nowaniem seksualnym a zdrowiem
psychicznym. Do tozsamych wnioskdow
dojs¢ mozna, analizujac poznawczy
model dysfunkcji seksualnych
(Oettingen, 2013), ktory zaktada, ze
o przebiegu reakcji seksualnej decyduja
nie tylko czynniki biologiczne, lecz
przede wszystkim sposdéb
interpretowania doswiadczen
seksualnych. Dysfunkcja seksualna nie
jest postrzegana jako izolowany objaw,
ale jako efekt wzajemnego
oddziatywania mysli, emocji, reakcji
fizjologicznych i zachowan, ktore

ALEKSANDRA
GUBALA

Wiceprezes Stowarzyszenia
Widzacych Wiecej, psycholog-
seksuolog w trakcie szkoty
psychoterapii wW nurcie
poznawczo-behawioralnym.
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tworzg mechanizm podtrzymujacy
problem. Wedtug Oettingen trud-
nos¢ czesto rozpoczyna sie od
sytuacji, ktéra zostaje oceniona jako
zagrazajaca lub sSwiadczaca o wta-
snej niesprawnosci seksualnej.
W konsekwencji pojawiaja sie
negatywne mysli automatyczne,
takie jak ,na pewno zawiode’,
,musze sie sprawdzi¢" czy ,partner
mnie oceni”.

“Pomyanie seksualnosci pro-
wadzi do niepelnego rozumie-
nia (rudnosci pacjienta, zwla-
szcza jeqo relacjii partnerskiclt’

Mysli te wywotuja lek, napiecie i nad-
mierng koncentracje na wiasnym
funkcjonowaniu zamiast na dozna-
niach erotycznych [ kontakcie
zZ partnerem. W efekcie dochodzi do
pogorszenia reakcji seksualnej, co
zostaje odebrane jako potwierdzenie
wczesniejszych przekonan [
wzmacnia btedne koto dysfunkcji.
Istotnym elementem modelu sa
rowniez gtebsze przekonania i sche-
maty poznawcze dotyczace witasnej
wartosci, rél ptciowych, seksualnosci
oraz relacji z innymi ludzmi.

Moga one  ksztattowal  sposob
interpretowania sytuacji intymnych
i zwieksza¢ podatnos¢ na wyste-
powanie dysfunkcji. Model ten ma
szczegolne znaczenie dla rozumienia
seksualnosci jako wskaznika
funkcjonowania psychicznego i rela-
cyjnego. Pokazuje bowiem, ze

dysfunkcje seksualhe sg czesto
odzwierciedleniem sposobu mysle-
nia o sobie, przezywanych emocji,
jakosci  relacji partnerskiej oraz
stosowanych strategii radzenia sobie
ze stresem. Z tego wzgledu objawy
seksualne moga dostarczac¢ cennych
informacji diagnostycznych i po-
winny by¢ uwzgledniane w procesie
psychoterapii jako element
szerszego obrazu funkcjonowania
pacjenta, a nie jedynie jako odrebny
problem wymagajacy leczenia.

Satysfakcja seksualna pozostaje
rowniez w scistym zwigzku z fun-
kcjonowaniem relacyjnym partnerow
i nie stanowi wytagcznie efektu
prawidtowego przebiegu reakcji
seksualnej. Komorowska-Pudto
(2014) wykazata, ze wyzsza saty-
sfakcja seksualna wspotwystepuje
z wiekszym zadowoleniem z mat-
zenstwa, WYZSZ3 ocenay wiezi
matzenskiej oraz wieksza satysfakcja
z wyboru wspdétmatzonka. Szcze-
golne Znaczenie maja jakosc¢
komunikacji, wzajemne wsparcie,
poczucie intymnosci oraz umie-
jetnos¢ rozwigzywania konfliktow.
U kobiet silniejszy zwigzek z saty-
sfakcja seksualna wykazano w zakre-
sie wspodtodczuwania | wspotrozu-
mienia partnera, natomiast u mMmez-
czyzn przede wszystkim w obszarze
wspotrozumienia. Dodatkowo wyzsza
satysfakcja seksualna wigzata sie
z wiekszym podobienstwem partner-
ow, silniejszym poczuciem bliskosci
oraz mozliwoscig realizowania wta-
snych celdow w zwigzku. Mozna
odniesc to do
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fundamentalnego wniosku, iz jakosc
zycia  seksualnego odzwierciedla
jakos¢ funkcjonowania catej relacji,
a nie jedynie sprawnosc¢ seksualna
partnerow. Whnioski Komorowskiej-
Pudto znajduja potwierdzenie w licz-
nych badaniach miedzynarodowych.
Quinn-Nilas (2020) i wspot-
pracownicy wykazali, ze satysfakcja
seksualna i satysfakcja ze zwiazku
zmieniaja sie rownolegle w czasie -
osoby, u ktérych wzrasta satysfakcja
seksualna, zwykle doswiadczaja
rowniez poprawy jakosci relacji,
natomiast spadek satysfakcji w je-
dnej z tych sfer wigze sie z pogor-
szeniem drugiej. Co wiecej, wysoKki
poziom satysfakcji seksualnej moze
chroni¢ przed pdzniejszym spadkiem
satysfakcji ze zwiazku.

Nie sposéb wspomina¢ o funkcjo-
nowaniu psychicznym pacjentdéw bez
uwzglednienia doswiadczenia
traumy. Objawy zespotu stresu
pourazowego (PTSD), takie jak
nadmierne pobudzenie, unikanie,
zaburzenia regulacji emocji czy
trudnosci w budowaniu poczucia
bezpieczenstwa, czesto przektadaja
sie na obnizone pozadanie seks-
ualne, unikanie bliskosci, trudnosci
Zz odczuwaniem przyjemnosci oraz
pogorszenie jakosci relacji partner-
skich. Wspodtczesne badania
wskazuja, ze seksualnos¢ powinna
stanowicC integralny element procesu
diagnostycznego i terapeutycznego

0sO0b po doswiadczeniu traumy,
poniewaz moze odzwierciedlac
zarowno nasilenie objawow

psychopatologicznych, jak i postepy
W procesie zdrowienia.




JAK MOZE TWORZYC SIE NIEPRAWIDLOWY
SPOSOB INTERPRETOWANIA DOSWIADCZEN
SEKSUALNYCH?

potwierdzenie
pierwotnych
przekonan ocena sytuacji
jako np.
zagrozenie

pogorszenie

relacji
seksualnej myséli
Z partnerem automatyczne
mhniejsze
skupienie na
doznawaniach lek, napiecie

erotycznych
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Analiza  Veilleux i wsp. (2021)
dotyczaca interwencji w zakresie
zdrowia seksualnego u mtodych

0osOb z zaburzeniami psychicznymi
podkresla, ze seksualnos¢ pozostaje
jednym z najbardziej zaniedbanych
obszardéw opieki psychiatrycznej.

“Co wigce, wysokl poziom
satysfarcyii  sefsualne; moze
clironic  przed  poZnieiszym
spadskiem salysfarcii  ze
zwiqzku.”

Autorzy wykazali, ze mtodzi pacjenci
z zaburzeniami psychicznymi
czesciej doswiadczaja trudnosci
zwigzanych z obrazem wtasnego
Ciata, poczuciem atrakcyjnosci,
budowaniem Dbliskich relacji oraz
komunikowaniem potrzeb emocjo-
nalnych i seksualnych. Jednoczesnie
W praktyce kliniczne]j rzadko
otrzymuja mozliwosc rozmowy
o seksualnosci lub wsparcie w tym
zakresie. Znaczenie seksualnosci jako
wskaznika procesu zdrowienia po
traumie potwierdzaja rowniez
badania Wells i wsp. (2019), ktorzy
oceniali wptyw terapii poznawczo-
procesowej (Cognitive Processing
Therapy - CPT) na funkcjonowanie
seksualne kobiet z PTSD po
doswiadczeniu traumy
interpersonalnej. Autorzy wykazali,
ze zakonczenie terapii wigzato sie nie
tylko z redukcja objawodow PTSD, lecz
rowniez z istotng poprawa funkcjo-
nowania seksualnego. U uczest-
niczek zaobserwowano mniejsze

unikanie kontaktow intymnych,
wiekszg satysfakcje seksualng oraz
wiekszg zdolnos¢ do budowania
bliskosci emocjonalnej z partnerem.
Prowadzi to wiec do wniosku, ze
poprawa funkcjonowania seks-
ualnego nie jest jedynie skutkiem
zmniejszenia objawow psychicznych,

lecz odzwierciedla odbudowe
poczucia bezpieczenstwa, zaufania
oraz integracji doswiadczen

emocjonalnych z wtasnym ciatem.

Podobnag konkluzje wysunat van
Woudenberg i wsp. (2023), analizujac
wptyw intensywnej terapii skon-
centrowanej na traumie Nna
funkcjonowanie seksualne o0sob
z PTSD. Badanie wykazato, ze
redukcja objawow stresu

pourazowego wspotwystepowata z
poprawa satysfakcji seksualnej,
wiekszg zdolnoscia do przezywania
bliskosci oraz zmniejszeniem leku
zZwWigzanego z intymnosciag. Oznacza
to, iz trauma wptywa nie tylko na
funkcjonowanie psychiczne, ale
takze na sposob przezywania
wtasnego ciata, regulacje emocji oraz
zdolnos¢ do budowania relacji
opartych na zaufaniu. W tym ujeciu
seksualnos¢ staje sie  waznym
wskaznikiem stopnia integracji
emocjonalnej i skutecznosci procesu
terapeutycznego.

Seksualnos¢ stanowi istotny element
ludzkiego dobrostanu, dlatego jej
Swiadome uwzglednianie w procesie
diagnostycznym i terapeutycznym
moze dostarczy¢ cennych informacji
o trudnosciach, zasobach oraz
przebiegu zdrowienia pacjenta.

11
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Tworzenie bezpiecznej, opartej na Warto zatem, aby terapeuci z otwar-
zaufaniu przestrzeni do rozmowy toscig i wrazliwoscig podejmowali ten
o seksualnosci pozwala nie tylko temat, traktujac seksualnos¢ jako
lepiej zrozumiec doswiadczenia integralny element zdrowia
pacjenta, ale rowniez  wspiera psychicznego, a nie obszar
budowanie bardziej kompleksowe]j pozostajacy daleko poza gabinetem.
i skutecznej] pomocy psychologi-

cznej.

Na co moze wplywac¢ trauma?

% regulacja
TN~ emocgji

sposoéb -

przezywania éx
wiasnego ciata
zdolnosé
wid \? do budowania
relacji

Y. 3 4
*\; ~
.

7P

funkcjonowanie
psychiczne
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Trening Zast¢powania Agresji (ART) w pracy z doroslymi
- mozliwosci, ograniczenia i adaptacje kliniczne.

Abstrakt

Trening Zastepowania Agresji (Aggression Replacement Training — ART) to
jeden z najczesciej wykorzystywanych programow oddziatywan ukieru-
nkowanych na redukcje zachowan agresywnych oraz rozwo] kompetencji
spotecznych. Chociaz metoda zostata pierwotnie opracowana z mysla o dzie-
ciach i mitodziezy przejawiajacych trudnosci wychowawcze, w ostatnich
latach coraz czesciej znajduje zastosowanie rowniez w pracy z osobami
dorostymi, zwtaszcza w srodowisku penitencjarnym oraz resocjalizacyjnym.
Celem niniejszego artykutu jest analiza mozliwosci wykorzystania programu
ART w pracy z dorostymi, ze szczegdlnym uwzglednieniem jego potencjatu
klinicznego, ograniczen oraz koniecznych adaptacji zwiekszajacych
skutecznos¢ oddziatywan. Przedstawiono teoretyczne podstawy metody,
strukture programu oraz mechanizmy odpowiadajgce za zmiane zachowania
uczestnikow. Omaowiono rowniez wyniki najnowszych badan dotyczacych

14
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efektywnosci ART w populacji osoéb
dorostych, wskazujace na redukcje
nasilenia agresji, poprawe kontroli
emocjonalnej oraz rozwdj kompetencji
interpersonalnych, przy jednoczesnym
zwroceniu uwagi na ograniczona
skutecznos¢ programu wobec agresji
posredniej, trudnosci zwigzane z utrzy-
maniem motywacji uczestnikdw oraz
koniecznos¢  uwzgledniania  uwaru-
nkowan kulturowych i klinicznych.
W artykule podkreslono, ze skutecznosc
ART zalezy nie tylko od zgodnosci
realizacji programu z jego zatozeniami,
lecz rowniez od jakosci przygotowania
treneréw oraz dtugosci udziatu w pro-
gramie.

Stowa kluczowe: Trening Zastepowania
Agresji, ART, agresja, resocjalizacja,
umiejetnosci spoteczne, osoby doroste

Zatozenia teoretyczne Treningu
Zastepowania Agresji

Trening Zastepowania Agresji
(Aggression Replacement Training -
ART) jest ustrukturyzowanym
programem oddziatywan psycho-
logicznych opracowanym przez Arnolda
P. Goldsteina | Barry'ego Glicka jako
metoda ograniczania zachowan
agresywnych poprzez rozwijanie
kompetencji psychospotecznych ucze-
stnikow. Program wywodzi sie z nurtu
poznawczo-behawioralnego i integruje
zatozenia teorii spotecznego uczenia sie
Alberta Bandury, treningu umiejetnosci
spotecznych oraz poznawczych modeli
regulacji emocji

MARIA
SZLACHETKA

Psycholozka [ seksuolozka
w trakcie ksztatcenia. Na co
dzien pracuje gabinetowo
Z osobami dorostymi oraz
udzielajac wsparcia psycholo-
gicznego W przedszkolu.
Trenerka Treningu Zastepo-
wania Agresji (TZA), z doswiad-
czeniem w prowadzeniu Tre-
ningu Umiejetnosci  Spote-
cznych (TUS). W pracy taczy
podejscie oparte na aktualnej
wiedzy psychologicznej z uwa-

ZNnoscia na indywidualnag
historie i potrzeby kazdej
osoby.
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i rozwoju moralnego. W przeci-
wienstwie do interwencji
koncentrujacych sie wytacznie na
redukcji agresiji, ART zaktada
zastepowanie zachowan nieada-
ptacyjnych repertuarem nowych,

adaptacyjnych sposoboéw reagowania
w sytuacjach trudnych.

Podstawowym zatozeniem programu
jest przekonanie, ze zachowania
agresywne nie stanowia wytacznie
efektu impulsywnosci lub wysokiego
pobudzenia emocjonalnego, lecz s3a

konsekwencja wspotwystepowania
deficytow w trzech wzajemnie
powigzanych  obszarach  funkcjo-
nowania: regulacji emocji,
kompetencji spotecznych oraz

rozumowania moralnego.

LJ0tve wzorce zachowania sq
nabywane poprzez 00serwaci¢

modeli, cwiczenie w bezpie-
cznycnt  warunkacll  oraz
olrzymywanie mformaciy
ZWroiney.

Osoby stosujgce przemoc czesto nie
dysponuja alternatywnymi strate-
giami rozwigzywania konfliktow,
maja trudnosci z rozpoznawaniem
wtasnych standw emocjonalnych
oraz interpretuja zachowania innych
W sposOb znieksztatcony, przypisujac
im wrogie intencje. W konsekwencji
agresja staje sie dla nich najbardziej

dostepna i utrwalona strategia
osiggania celow lub redukcji
napiecia.

Mechanizm zmiany proponowany
przez ART opiera sie Nna
modelowaniu zachowan, odgrywaniu
rol, wielokrotnym c¢wiczeniu nowych
umiejetnosci oraz systematycznym
wzmacnianiu zachowan pozadanych.
Zgodnie z  teoria spotecznego
uczenia sie nowe wzorce zachowania
s3 habywane poprzez obserwacje
modeli, ¢wiczenie w bezpiecznych
warunkach oraz otrzymywanie
informacji zwrotnej. Dzieki temu
uczestnicy stopniowo zwiekszaja
repertuar zachowan prospotecznych,
ktéore moga zastgpi¢ wczesniejsze
reakcje agresywne.

Jednoczesnie ART zaktada, ze trwata
Zzmiana zachowania nie jest mozliwa
bez modyfikacji procesow
poznawczych. Znaczna czes¢ osob
przejawiajacych zachowania agre-
sywne wykazuje charakterystyczne
znieksztatcenia poznawcze, takie jak
minimalizowanie witasnej odpo-
wiedzialnosci, obwinianie otoczenia,
katastrofizacja czy usprawiedliwianie
przemocy jako jedyne] skutecznej
metody rozwigzania konfliktu.
Program koncentruje sie zatem na
rozwijaniu bardziej dojrzatego
rozumowania moralnego oraz
zwiekszaniu zdolnosci do
przyjmowania perspektywy drugiej
osoby.

Program podkresla rowniez
Znaczenie procesow regulacji emocji.
Coraz czesciej agresje postrzega sie
jako efekt trudnosci w rozpozna-
waniu, tolerowaniu
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i konstruktywnym wyrazaniu emocji, uczenia spotecznego, wzajemnego
zwtaszcza gniewu. W tym ujeciu modelowania zachowan oraz
trening nie ogranicza sie do uczenia udzielania informacji zZwrotnej.
kontroli zachowania, lecz rozwija Chociaz klasyczna wersja ART zostata
umiejetnosc identyfikowania opracowana jako program
syghatow narastajagcego napiecia, obejmujacy okoto 30 sesji
stosowania techniksamoregulacji realizowanych przez 10 tygodni,
oraz sSwiadomego wyboru sposobu wspotczesnie spotyka sie liczne
reagowania. modyfikacje dostosowane do

specyfiki placowki, liczby

uczestnikow czy celu oddziatywan.

Struktura programu ART
Jak wskazuje przeglad przepro-

Klasyczny  Trening  Zastgpowania wadzony przez Ensafdaran i in.
Agresji obejmuje trzy wzajemnie (2019), skracanie programu moze
uzupetniajgcesie komponenty: jednak prowadzi¢ do obnizenia jego
Trening Kontroli Ztosci, Trening skutecznosci, co sugeruje, e
Umiejetnosci Prospotecznych oraz zachowanie odpowiedniej intensy-
Trening Wnioskowania Moralnego. wnosci oddziatywan stanowi jeden

z kluczowych warunkoéw osiggania
Program prowadzony jest zazwyczaj trwatych efektow.

w formie grupowej, co umozliwia
wykorzystanie mechanizmow

Trening UmiejetnosSci
Trening Kontroli = Prospotecznych

ZlOéCi rozwdj refleksyjnosci oraz

. odpowiedzialnosci za wtasne
nauka rozpoznawania )
- decyzje

i kontroli wkasnych emocji

ng Wnioskowania
Moralnego

strategie rozwigzywania
konfliktéw bez przemocy
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Mozliwosci zastosowania ART
w pracy 2z dorostymi -
potencjat kliniczny i reso-
cjalizacyjny

Poczatkowo Trening Zastepowania
Agresji byt projektowany  jako
program przeznaczony dla mtodziezy
wykazujacej zachowania agresywne,

jednak z czasem jego zatozenia
zostaty zaadaptowane do pracy
Z osobami dorostymi. Szczegdlne

znaczenie ART zyskat w obszarze
resocjalizacji os6b skazanych za
przestepstwa z uzyciem przemocy,
gdzie podstawowym celem
oddziatywan jest ograniczenie ryzyka

ponownego naruszenia norm
spotecznych oraz zwiekszenie
zdolnosci  jednostki do funkcjo-

nowania w sposob prospoteczny -
zgodny z wymaganiami spotecznymi.

“ART moze wplywac nie tylko
na fontrole zachowania, ale
rowniez na procesy
emocjonalne lezaqce’

Program wpisuje sie w stosowany
wobec sprawcodw przestepstw nurt
oddziatywan kognitywno-
behawioralnych, ktérych skutecznosc
opiera sie na modyfikowaniu
czynnikow zwigzanych z powsta-
waniem | utrwalaniem zachowan
przemocowych.

W kontekscie resocjalizacyjnym
istotne jest zatozenie ART, zgodnie
z ktorym agresja wynika czesciowo

Zz wyuczonych wzorcow zachowania
oraz deficytow kompetencji
psychospotecznych. Zachowanie
agresywne traktowane jest jako
sposdb reagowania mozliwy do
zmodyfikowania poprzez nauke
alternatywnych strategii. Podejscie
to pozostaje zgodne z modelem
ryzyka-potrzeby-odpowiedzialnosci

(Risk-Need-Responsivity Model),
wedtug ktérego skuteczne
oddziatywania wobec sprawcow

przestepstw powinny koncentrowac
sie na czynnikach zwigzanych z ryzy-
kiem ponownego popetnienia czynu
oraz indywidualnych potrzebach
uczestnika.

Badania wskazuja, ze ART moze byc
wartosciowym narzedziem w pracy
z osobami dorostymi przejawiajacymi
zachowania agresywne. W badaniu
Czesnik i in. (2024), obejmujacym
osoby skazane przebywajgce w pol-
skich zaktadach karnych, wykazano
Zzmniejszenie poziomu odczuwanego
gniewu, mniejszg gotowos¢ do
zachowan agresywnych fizycznych
i agresji werbalnej. Odnotowano
takze zmniejszenie sie liczby Kkar
dyscyplinarnych  stosowanych na
terenie zaktadu karnego. Po odbyciu
treningu osoby skazane wykazywaty

takze nizszy poziom = wrogosci.
Wyniki sugeruja, ze ART moze
wptywac nie tylko na kontrole

zachowania, ale rowniez na procesy
emocjonalne lezgce u podtoza
agresji.
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Jednoczesnie efekty programu
wymagaja ostroznej interpretacji.
Chociaz ogolny poziom agresji
u uczestnikdw ulegt zmniejszeniu,
zaobserwowano spadek agresji
bezposredniej przy jednoczesnym
wzroscie Znaczenia agresji

posredniej (Czesnik i in., 2024). Moze
to wskazywac, ze ograniczenie
jawnych zachowan agresywnych nie

zawsze  oznacza petng zmiane
sposobu funkcjonowania inter-
personalnego. Z perspektywy

klinicznej istotna jest wiec nie tylko
redukcja agresji, ale rowniez analiza
jakosciowe]j Zmiany sposobu
reagowania.

Potencjat resocjalizacyjny ART
wynika takze z mozliwosci
oddziatywania na czynniki zwigzane
Z ryzykiem powrotu do przestepstwa.
Sprawcy przemocy czesto wykazuja
trudnosci w przewidywaniu konse-
kwencji witasnych dziatan, przyjmo-
waniu perspektywy innych oséb oraz

interpretowaniu sytuacji spote-
cznych. Trening Wnioskowania
Moralnego wspiera rozwaoj

refleksyjnosci i odpowiedzialnosci za
decyzje, natomiast Trening
Umiejetnosci Spotecznych dostarcza
strategii rozwigzywania konfliktow
bez przemocy.

W literaturze podkresla sie rowniez
znaczenie ART jako programu
wspierajgcego proces readaptacji

spotecznej. Ograniczenie zachowan
agresy-wnych jest szczegolnie
istotne W przypadku osob

opuszczajacych instytucje

penitencjarne, poniewaz zdolnosc¢
regulowania emocji, komunikowania
potrzeb oraz rozwig-zywania
konfliktow wptywa na mozliwosc
utrzymania relacji interpersonalnych,
podjecia zatrudnienia i funkcjo-
nowania w sro-dowisku spotecznym.
W tym ujeciu ART nie powinien byc¢
rozumiany wytacznie jako metoda

kontroli agresji, lecz jako forma
treningu kompetencji umozliwia-
jacych bardziej adaptacyjne

uczestnictwo Ww zyciu spotecznym.

Przyktadem analizy skutkow
zastosowania programu jest badanie
Hornsvelda i in. (2015), przepro-
wadzone wsrod miodych mezczyzn,
sgdowo skierowanych do udziatu w
Treningu. Zmodyfikowana wersja
ART byta realizowana w formie 15-
tygodniowego programu terapeu-
tycznego. Autorzy zaobserwowali
zmniejszenie poziomu agresji
fizycznej, wrogosci oraz gniewu po
zakonczeniu interwencji, jednak sita
uzyskanych efektow byta staba.
Wyniki wyraznie wskazaty, 4
istothnym czynnikiem ograniczajacym
skutecznos¢ programu byta niska
motywacja czesci uczestnikow oraz
przedwczesne konczenie udziatu
w treningu. Szczegdlnie trudnosci
Z utrzymaniem uczestnictwa obser-
wowano u osob charakteryzujacych
sie WYyZzZszym poziomem cech
psychopatycznych oraz bardziej
utrwalonym stylem antyspotecznym.
Wskazuje to, ze zastosowanie ART
W pracy z osobami dorostymi
wymaga uwzglednienia nie tylko
diagnozy zachowan agresywnych, ale
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rowniez poziomu gotowosci do
zmiany. Program moze by¢ mniej
skuteczny u osob, ktdre uczestnicza
W nim wytagcznie ze wzgledu na
zewnetrzny przymus, bez wewne-
trznej motywacji do modyfikacji
wtasnego funkcjonowania. W pra-
ktyce klinicznej oznacza to
koniecznos¢ poprzedzenia treningu
odpowiednia diagnoza oraz praca
nad zaangazowaniem uczestnika
W proces zmiany.

Warto rowniez podkresli¢, ze ART
moze znajdowac zastosowanie nie
tylko  w pracy ze sprawcami
przemocy, ale roéowniez w innych
grupach klinicznych, w ktdrych

obecne sg trudnosci zwigzane z im-
pulsywnoscia, regulacja emocji i fun-
kcjonowaniem interpersonalnym.

Elementy programu moga byc¢ wyko-
rzystywane miedzy innymi w pracy
Z osobami przejawiajacymi zacho-
wania agresywne w relacjach part-
nerskich, pacjentami z trudnosciami
kontroli impulséw, szczegdlnie w za-
kresie treningu rozpoznawania
emocji, komunikacji i rozwigzywania
konfliktow.

Jednoczesnie nalezy zachowac
ostroznosc W generalizowaniu
efektow ART na wszystkie populacje
os6b dorostych. Najwiecej badan
dotyczacych skutecznosci programu
prowadzono wsrod mezczyzn,
zwtaszcza 0sOb  osadzonych lub
objetych nadzorem sadowym.
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Ogranicza to mozliwos¢ jedno-
Zznacznego whnioskowania o sku-
tecznosci programu W innych

grupach, takich jak kobiety, osoby
bez historii przestepczej czy pacjenci
z okreslonymi diagnhozami Kklini-
cznymi. Z tego wzgledu coraz
wieksze znaczenie zyskuje podejscie
zaktadajgce elastyczng adaptacje
programu do specyfiki odbiorcow.

AR/ 1o nie t(yltko metoda
ronltroli  agresit, lecz lakZe

Jorma treningu  Rompelencyi
UINOZITIA)ACY T UCZeSsINIclwo
w Zyciu spolecznym,

Ograniczenia Treningu Zaste-
powania Agresji oraz zna-
czenie adaptacji klinicznych
i kulturowych

Pomimo licznych doniesien
wskazujacych na skutecznosc¢ Tre-
ningu Zastepowania Agresji zasto-
sowanie programu w pracy z 0SO-
bami dorostymi wigze sie z szere-
giem ograniczen. Analiza doste-
pnych badan wskazuje, ze
efektywnos¢ ART nie jest jednolita,
a uzyskiwane rezultaty zaleza od
wielu czynnikow zwigzanych zaro-
wno z charakterystyka uczestnikow,
jak 1 sposobem implementacji
programu. Ograniczenia te dotycza
miedzy innymi trwatosci efektow,
specyfiki redukowanych zachowan
agresywnych, motywacji ucze-
stnikdw, jakosci realizacji treningu
oraz koniecznosci dostosowania

programu do okreslonych

odbiorcow.

grup

Jednym z istotnych ograniczen ART
jest fakt, ze zmniejszenie zachowan
agresywnych nie zawsze o0znacza
petna zmiane funkcjonowania
interpersonalnego. W badaniu
przeprowadzonym przez Czesniki in.
(2024) w populacji oséb skazanych
zaobserwowano, ze udziat w tre-
Nningu wigzat sie ze zmniejszeniem
ogdlnego poziomu agresji oraz
gotowosci do podjecia zachowan
agresywnych. Jednoczesnie autorzy
wskazali na zmiane charakteru
przejawianej agresji — obnizeniu
agresji bezposredniej towarzyszyt
wzrost znaczenia agresji posredniej.
Wynik ten moze sugerowac, ze
uczestnicy czesciowo nauczyli sie
ograniczac jawne zachowania
agresywne, jednak nie zawsze doszto
do petnej internalizacji alter-
natywnych sposobdow rozwigzywania
konfliktow.

Celem interwencji ukierunkowanych
na agresje nie powinno  byc
wytacznie zahamowanie zachowania,
lecz rozwdj bardziej adaptacyjnych
strategii regulacji emocji | fun-
kcjonowania spotecznego. Jezeli
trening koncentruje sie gtownie na
kontroli ekspresji ztosci, bez
pogtebionej pracy nad rozwojem
moralnosci oraz adaptacyjnymi
alternatywami zachowan, istnieje
ryzyko, ze zmiana bedzie miata
jedynie chwilowy charakter. Moze to
wskazywac na potrzebe tgczenia ART
z dodatkowymi oddziatywaniami
terapeutycznymi.
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Kolejnym ograniczeniem zwigzanym
ze skutecznoscig programu jest
stopien opanowania przez
uczestnikow nauczanych umie-
jetnosci. Ukonczenie programu nie
zawsze oznacza rzeczywiste
przyswojenie  wszystkich kompe-
tencji rozwijanych podczas treningu
(Czesnik i in., 2024). U czesci
uczestnikow poziom efektywnosci
programu pozostawat niski, a niemal

potowa badanych nie osiggneta
petnego opanowania materiatu.
Moze to sugerowac, ze sama

ekspozycja na techniki ART nie jest
wystarczajgca do uzyskania trwatej
zmiany zachowania. Konieczne moze
by¢ dalsze cwiczenie umiejetnosci,
ich  wzmacnianie w Srodowisku
naturalnym oraz Zzapewnienie
uczestnikom mozliwosci korzystania
ze wsparcia po zakonczeniu
formalnego programu.

Znaczacym czynnikiem
czajacym  skutecznos¢ ART jest
rowniez motywacja uczestnikow.
Problem ten szczegdlnie wyraznie
widoczny jest w pracy z osobami
kierowanymi na trening w sposob

ograni-

obligatoryjny, np. W ramach
wykonywania kary. W  badaniu
Hornsveld i in. (2015) czesc

uczestnikéw nie ukonczyta programu
pomimo formalnego zobowigzania
do udziatu w zajeciach. Autorzy
podkreslaja, ze brak zaangazowania
uczestnika moze Znaczaco
ogranicza¢ mozliwos¢ osiggniecia
efektow programu, poniewaz jego
skutecznos¢ wymaga aktywnego
uczestnictwa, gotowosci do

autorefleksji oraz
wykorzystywania
jetnosci.

praktycznego
nowych umie-

ART moze by¢ mniej skuteczne jako
samodzielna interwencja wobec
0sob catkowicie pozbawionych
gotowosci do wspodtpracy. W takich
przypadkach zasadne moze byc
wczesniejsze zastosowanie metod
zwiekszajacych Zaangazowanie
uczestnika, takich jak elementy
dialogu motywujacego, psycho-
edukacja dotyczaca konsekwencji
zachowan agresywnych czy
indywidualna praca nad rozpo-
Znaniem kosztow utrwalonych
strategii funkcjonowania.

Istotnym ograniczeniem pozostaje
rowniez kwestia organizacji i jakosci

wdrazania programu. Majcherczyk
(2011), krytycznie analizujac
funkcjonowanie programow reso-

cjalizacyjnych w polskim systemie
penitencjarnym, wskazuje, ze
trudnosci w realizacji ART nie zawsze
wynikaja z ograniczen samej metody,

lecz czesto z problemdw syste-
mowych. Autor zwraca uwage na
niewystarczajaca liczbe certyfi-
kowanych trenerdw, trudnosci
organizacyjne zwigzane z przygo-
towaniem kadry oraz stopniowe
obnizanie standardow realizacji
programu.

Wynika z tego, ze skutecznos¢ ART
zalezy nie tylko od samego modelu
teoretycznego, ale rowniez  od
kompetencji o0so6b prowadzacych
trening oraz zachowania
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integralnosci programu. Niepra-
widtowe skracanie programu,
pomijanie czesci komponentow lub
realizowanie zajec bez odpo-
wiedniego przygotowania moze
ograniczac mozliwosc uzyskania
zaktadanych rezultatow. Ensafdaran
i in. (2019), analizujac wyniki 11 badan
dotyczacych skutecznosci roznych
wersji ART, wskazuja, ze programy
skrocone moga charakteryzowac sie
nizszag efektywnoscia.

“wOrak zaangaZowania ucze-
stnika moie znaczqco ogra-
niczac moZliwosc osiqgniecia
efekldw programat’

W jednym z analizowanych badan
ograniczenie czasu trwania treningu
do 16 godzin wigzato sie z brakiem
istotnych efektow terapeutycznych,
CO sugeruje znaczenie odpowiedniej
intensywnosci i kompleksowosci
oddziatywania.

Kolejnym obszarem wymagajacym

uwzglednienia jest koniecznosc
adaptacji kulturowej programu.
Chociaz podstawowe mechanizmy

lezgce u podtoza agresji moga miec
charakter uniwersalny, sposob
rozumienia emocji, konfliktow
interpersonalnych oraz spotecznie
akceptowanych form ekspresji rézni

sie w zaleznosci od kontekstu
kulturowego. Almakhamreh i in.
(2020) analizowali mozliwosc

zastosowania ART w spoteczenstwie
arabskim, wskazujac, ze skuteczna

implementacja wymagata dostoso-
wania programu do lokalnych norm

spotecznych i doswiadczen ucze-
stnikow. Autorzy podkreslaja, ze
adaptacja nie powinna oznaczac

rezygnacji z podstawowych zatozen
programu, lecz modyfikacje sposobu
jego przekazywania tak, aby
odpowiadat specyfice danej grupy.
W badaniu dotyczacym studentéow
jordanskich uczestnicy wskazywalli,
ze udziat w mieszanych grupach
treningowych umozliwit im lepsze
rozumienie perspektywy 0sob
odmiennej ptci, zwiekszyt tolerancje
wobec roéznic oraz przyczynit sie do
poprawy kontroli emocjonalnej i em-
patii. Wyniki te wskazuja,ze
odpowiednio zaplanowana adaptacja
moze zwiekszac¢ skutecznos¢ ART
poprzez wiekszedopasowanie tresci
do realnych doswiadczen
uczestnikow.

W odniesieniu do pracy z osobami
dorostymi oznacza to koniecznosc
indywidualizacji programu. Grupa
sprawcow przemocy Ww zaktadzie
karnym bedzie wymagata innych
modyfikacji niz osoby uczestniczace
W treningu W celach
profilaktycznych. Szczegdlne
znaczenie moze miec¢ uwzglednienie

takich czynnikow  jak poziom
funkcjonowania poznawczego,
obecnos¢ zaburzen psychicznych,
doswiadczenia traumatyczne,
poziom motywacji oraz kontekst

spoteczny uczestnikow.
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Podsumowujac, ograniczenia ART
nie podwazaja jego wartosci jako
narzedzia, lecz wskazuja na
koniecznosc¢ stosowania go w sposob
sSwiadomy | zgodny z aktualna
wiedzg kliniczng oraz wynikami
badan. Program wydaje sie
najbardziej efektywny wtedy, gdy

jest realizowany kompleksowo, przez
odpowiednio przygotowanych
trenerdw, z uwzglednieniem
indywidualnych potrzeb uczestnikow
oraz mozliwoscia dalszego
utrwalania zdobytych kompetencji.

Dyskusja i wnioski

Trening Zastepowania Agresji
stanowi kompleksowy program
oddziatywan psychologicznych, ktory
wykracza poza prosta redukcje
zachowan agresywnych, obejmujac
rozwoj kompetencji spotecznych,
regulacji emocji oraz modyfikacje
sposobu interpretowania sytuacji
interpersonalnych. Jego gtowna
wartoscia jest wielowymiarowe
podejscie zaktadajgce, ze trwata

Zzmiana wymaga hie tylko kontroli
zachowania, lecz takze rozwijania
alternatywnych strategii reagowania.

Analiza dostepnych badan wskazuje,
ze ART moze by¢ wartosciowym
narzedziem w pracy z osobami
dorostymi przejawiajacymi
zachowania agresywne, szczegolnie
W obszarze resocjalizacji i oddziat-
ywan penitencjarnych. Wyniki badan
Czesnik i in. (2024) wskazujana
mozliwos¢ zmniejszenia poziomu
agresji, gniewu oraz gotowosci do
zachowan

agresywnych u o0sob skazanych
uczestniczacych W programie.
Jednoczesnie uzyskane rezultaty

pokazuja, ze efekty ART powinny byc
interpretowane z ostroznoscia -
ograniczenie agresji bezposrednigj

nie musi oznacza¢ petnej zmiany
sposobufunkcjonowania interper-
sonalnego. Obserwowana zmiana

w kierunku wiekszego udziatu agresji

posredniej wskazuje, ze istotnym
elementem dalszego rozwoju pro-
gramu powinno by¢ pogtebianie

pracy nad mechanizmami lezacymi
u podtoza agresji, a nie jedynie nad
jej zewnetrzng ekspresja.

W  pracy klinicznej z osobami
dorostymi zasadne  wydaje sie
uzupetnianie ART o) elementy

uwzgledniajace wspotczesng wiedze
dotyczaca regulacji emocji, traumy
oraz zaburzen osobowosci. U czesci
osOb agresja moze petni¢ funkcje
adaptacyjng w  odpowiedzi Nna
wczesniejsze doswiadczenia lub
utrwalone schematy
interpersonalne, dlatego sama nauka
nowych zachowan moze byc
niewystarczajgca bez pogtebionej
pracy terapeutycznej.

Podsumowujac, Trening
Zastepowania Agresji jest metoda
posiadajaca istotny potencjat
resocjalizacyjny. Jego skutecznosc

zalezy jednak od wielu czynnikdéw
modulujacych. Najwazniejsze
ograniczenia dotycza motywacji
uczestnikdw, mozliwosci utrwalenia
zdobytych umiejetnosci, jakosci
realizacji programu oraz
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oraz koniecznosci jego dostosowania
do specyfiki danej grupy.

W przysztosci istotnym Kkierunkiem
badan powinno by¢ dalsze analizo-
wanie skutecznosci ART w rdéznych
populacjach osob dorostych, z uw-
zglednieniem kobiet, osdéb z dia-
gnozami klinicznymi oraz o0séb
uczestniczacych w programie poza
systemem penitencjarnym.

Konieczne  wydaje sie rowniez
prowadzenie badan dtugo-
terminowych, ktdére pozwola ocenic
trwatos¢ uzyskiwanych zmian oraz
wptyw programu na rzeczywiste
funkcjonowanie ucze-
stnikow.

spoteczne

Dostosowar_ﬁe
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indywidualnych
potrzeb
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Necuroart

Proces tworczy jako przestrzen regulaciji emocjonalnej
- neuropsychologiczne podstawy arteterapii.

Arteterapia jako przestrzen ekspresji i komunikacji

Arteterapia jest forma pracy terapeutycznej i rozwojowej, w ktorej dziatania
artystyczne stanowia podstawowy srodek ekspresji i komunikacji. W sze-
rokim rozumieniu obejmuje rézne obszary twoérczosci i oddziatywan opartych
na sztuce, miedzy innymi terapie przez sztuki wizualne, muzykoterapie,
choreoterapie, dramaterapie, teatroterapie, biblioterapie, filmoterapie oraz
prace z fotografig i narracja. W praktyce arteterapeutycznej rézne formy
sztuki moga sie przenikac. W dalszej czesci artykutu uwaga zostaje skupiona
przede wszystkim na pracy tworczej z materiatem plastycznym.

Proces tworczy moze by¢ rozumiany jako doswiadczenie angazujace rdozne
sposoby przetwarzania: sensoryczny, kinestetyczny, afektywny, poznawczy
i symboliczny. Taka perspektywe opisuje miedzy innymi model Expressive
Therapies Continuum - ETC, czyli Kontinuum Terapii Ekspresyjnych. Model
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ten pozwala uchwyci¢, ze dziatanie
plastyczne obejmuje kontakt z mate-
riatem, ruch i gest, reakcje
emocjonalne, obserwacje powstajacej
formy oraz stopniowe nadawanie jej
zZnaczenia.

W procesie arteterapeutycznym szcze-
golne znaczenie maja trzy wzajemnie
powigzane elementy: Srodki arty-
styczne, proces tworczy oraz powsta-
jaca praca. Srodki artystyczne odnosza
sie do materiatow, narzedzi i technik
wykorzystywanych podczas pracy.
Proces tworczy odbywa sie poprzez
aktywny udziat klienta w zapropo-
nowanym doswiadczeniu artetera-
peutycznym. Powstajgca praca staje sie
materialnym sSladem tego procesu
i moze stanowi¢ przedmiot dalszej
obserwacji, rozmowy oraz refleks;ji.

Osoba prowadzaca spotkanie przygo-
towuje rame doswiadczenia: proponuje
temat |ub obszar pracy, dobiera
materiaty, okresla sposob dziatania,
czas trwania, zakres wskazowek oraz
poziom swobody pozostawionej osobie
uczestniczacej. Rama spotkania porza-
dkuje aktywnosc¢ tworcza i wyznacza
warunki, w ktdrych proces moze sie
rozwijac. Na jego przebieg wptywaja
rowniez relacja terapeutyczna, przyjety
model pracy, cel interwencji, forma
spotkan oraz indywidualna sytuacja
uczestnikow: ich potrzeby, preferencje,
wczesniejsze doswiadczenia arty-
styczne, aktualny stan psychofizyczny
i gotowosc¢ do pracy.

IWONA
DEDA

Psycholozka, arteterapeutka.
Nalezy do Polskiego Stowa-
rzyszenia Terapeutdéw Terapii
Skoncentrowanej na Rozwig-
zaniach. W pracy Kkieruje sie

podejsciem integracyjnym,
taczac miedzy innymi psycho-
terapie sensomotoryczng,

arteterapie i TSR. Na co dzien
udziela konsultacji psycho-
logicznych, prowadzi grupowe
warsztaty psychoedukacyjne
oraz szkolenia specjalistyczne.
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Podczas warsztatow artetera-
peutycznych wazne jest przypo-
mnienie zasad, w tym nieoceniania
prac pod katem estetycznym oraz

tworzenia bez presji efektu.
Powstajace prace moga miec
widoczne walory estetyczne, moga
tez byc surowe, chaotyczne,

niedokonczone lub trudne w odbio-
rze. Z perspektywy arteterapii ich
zZnaczenie wynika przede wszystkim
z procesu, ktory uruchamiaja, oraz
Z osobistego sensu nadawanego im
przez osobe tworzaca.

Powstajqgca praca staje  Sig
materialinym — Sladem  lego
procesu 7 moze
przedmiot  Jdalsze) obserwaci,
rozmowy oraz refleksyr.”

Doswiadczanie sztuki w per-
spektywie neuroestetyki

Koncepcje neurosztuki i neuro-
estetyki pokazujg, ze kontakt ze
sztuka angazuje ciato, zmysty,

emocje, uwage, pamiec oraz procesy
nadawania znaczen. W koncepcji
triady estetycznej Anjana Chatterjee
i Oshina Vartaniana doswiadczenie

estetyczne powstaje dzieki wspot-
dziataniu uktadow sensomoto-
rycznych, uktadu nagrody oraz

procesow poznawczych zwigzanych
z wiedza i interpretacja.

W  kontekscie arteterapii warto
zwroéci¢ uwage na doswiadczenie
satysfakcji i sprawczosci, ktére moze
pojawiac sie w procesie tworczym.

stanowic

Tworzenie moze wigzac¢ sie z zacie-
kawieniem, przyjemnoscia, porusze-
niem lub poczuciem sensu. Osoba
uczestniczaca W procesie moze
odczuwac, ze ma W ptyw Nna
powstajgca prace: wybiera materiaty,
nadaje forme, wprowadza zmiany
i obserwuje efekt wiasnego
dziatania. Takie doswiadczenie moze
wzmacniac Zaangazowanhnie oraz
gotowos¢ do dalszego uczestnictwa
W procesie terapeutycznym lub
rozwojowym.

Ekspresja plastyczna a kon-
takt z doswiadczeniem

W  literaturze arteterapeutycznej
podkresla sie, ze terapia przez sztuke

moze sprzyjac rozpoznawaniu
stanow emocjonalnych, procesdéw
intrapsychicznych, zasobdéw, ogra-
niczen, sposobow reagowania oraz

rozwijaniu samoswiadomosci. Eks-
presja plastyczna umozliwia komuni-

kowanie doswiadczen w sposob
posredni, symboliczny i poza-
werbalny. Cathy Malchiodi zwraca

uwage, ze sztuka moze pomagac
W wyrazaniu tego, co trudne do
ujecia za pomoca stow, a proces
tworczy stwarza mozliwosc¢ stopnio-
wego ujawniania | opracowywania
przezyc.

W arteterapii osoba wuczestniczaca
nie musi od razu w  petni
werbalizowac¢ ani odstania¢ swojego
doswiadczenia. Moze decydowag, ile
chce pokazac, w jaki sposéb chce to
zrobi¢ | na jakim etapie jest gotowa
nadac¢ temu stowny komentarz. Taka
mozliwos¢ stopniowego kontaktu
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z doswiadczeniem sprzyja poczuciu
Wptywu oraz bezpieczenstwa. Z per-
spektywy regulacji emocjonalnej
wazne jest to, ze przezycia moga
najpierw znalez¢ wyraz w dziataniu
twoérczym i formie plastycznej, a do-
piero pdzniej by¢ stopniowo rozpo-
Znawane, nazywane i integrowane.

Potencjat regulacyjny procesu

tworczego

Proces twodrczy w arteterapii moze
miec potencjat regulacyjny.
Regulacja emocji moze byc¢
rozumiana jako zdolnos¢ rozpo-
Znawania, akceptowania, przetwa-
rzania | wykorzystywania doswia-
dczen emocjonalnych w sposdb

sprzyjajacy funkcjonowaniu osoby.
Emocje niosg informacje o potrze-
bach, frustracjach, granicach i mozli-
wych kierunkach dziatania; znacze-
nie ma sposdb, w jaki osoba je

Zauwaza, rozumie, wyraza | wyko-
rzystuje.

W arteterapii ekspresja plastyczna
pozwala na kontakt z aspektami
doswiadczenia psychicznego, ktoére
Nnie zawsze s3 dostepne W
bezposredniej wypowiedzi klienta.
Osoba moze deklarowac¢ okreslony
sposdb rozumienia swojej sytuacji,
podczas gdy w pracy plastycznej
moga pojawic sie inne warstwy
przezywania. Powstajgca praca moze
sta¢ sie punktem wyjscia do
rozpoznawania procesow
intrapsychicznych, symbolizacji oraz
refleksji. W rozmowie z terapeuta
osoba moze odnosic¢ to, co powstato,
do witasnego zycia, relacji, historii i
aktualnej sytuacji.

Znaczenie ma rowniez mozliwosc
dalszego rozwijania lub przeksztatca-
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-nia pracy. To, co pojawito sie jako
wyraz napiecia, bodlu, chaosu Ilub
trudnosci, moze zostac¢ uzupetnione,
zmienione, zamalowane, rozerwane,
ztozone na nowo albo podjete w ko-
lejnej formie. Dzieki temu osoba
moze przygladac¢ sie witasnemu
doswiadczeniu, a zarazem wprowa-
dza¢ wobec niego dziatanie, wybor
i Nnowe spojrzenie.

Pobudzenie psychofizjologi-
czne i materiat plastyczny

Istotnym aspektem regulacji emocji
jest poziom pobudzenia psycho-
fizjologicznego. Mozna go odniesc
do koncepcji okna tolerancji,
opisujacej taki zakres aktywacji
uktadu nerwowego, w ktérym osoba
moze pozostawac¢ w kontakcie z do-
Swiadczeniem, podejmowac refleksje
i stopniowo nazywac pojawiajace sie
przezycia. W arteterapii znaczenie
ma taka organizacja doswiadczenia
tworczego, ktdéra wspiera modu-
lowanie pobudzenia klienta. Wptywa
Nna to relacja terapeutyczna, jasnosc
propozycji pracy, mozliwos¢ wyboru,
charakter aktywnosci, stopniowanie

doswiadczenia oraz witasciwosci
materiatow i technik. Materiaty
plastyczne ro6znig sie przewidy-

walnoscia, intensywnoscia bodzcow,
oporem, ptynnoscig, wymaganiami
motorycznymi i poziomem kontroli
potrzebnej podczas dziatania. Ten
sam materiat moze u jednej osoby
sprzyjac skupieniu, obnizeniu
napiecia I poczuciu sprawczosci, a u
innej nasila¢ frustracje, pobudzenie
lub dezorganizacje.

Znaczenie materiatu uUjawnia  sie
w kontakcie z konkretng osobga, jej
aktualnym stanem, doswiadczeniem
I potrzebami.

Relacja terapeutyczna i ko-
regulacja
Regulacyjny wymiar ma rowniez

relacja terapeutyczna. Obecnosc te-
rapeuty wyraza sie zarOwno w spo-
sobie prowadzenia procesu, jak
W sposobie bycia z osobg w doswia-
dczeniu tworczym. Znaczenie ma
uwazne towarzyszenie, respekto-
wanie granic, reagowanie na sygnaty
przecigzenia oraz wzmacnianie
poczucia bezpieczenstwa i wptywu.
Terapeuta stawia pytania, zacheca
do refleksji, moze dzieli¢ sie wtasnym
rozumieniem procesu | pomagac
osobie odnosi¢ powstajgca prace do
jej doswiadczenia zyciowego.

Istotna jest takze elastycznosc
prowadzenia. Nawet starannie
zaplanowane doswiadczenie arte-
terapeutyczne moze wymagac
modyfikacji, jesli zmienia sie stan
psychofizyczny klienta, poziom
pobudzenia, gotowos¢ do pracy.
Terapeuta moze dostosowywac
tempo, zakres instrukcji, rodzaj
materiatow, poziom intensywnosci
zadania albo sposdb omawiania
pracy.

Relacyjno-neuropsychologiczne uje-
cie arteterapii podkresla, ze proces
tworczy dokonuje sie w okreslonej
ramie interpersonalnej.
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Noah Hass-Cohen i Joanna Clyde
Findlay w modelu Art Therapy
Relational  Neuroscience  opisuja

arteterapie jako proces, w ktdorym

tworcze dziatanie, komunikacja
ekspresyjna, adaptacyjne reago-
wanie, integracja doswiadczenia,

relacja terapeutyczna oraz empatia

i wspodtczucie wspottworza warunki
pracy terapeutycznej. Z te] perspe-
ktywy regulacja emocjonalna moze
by¢ wspierana poprzez kontakt z ma-
teriatem, powstajacg prace oraz
sposob, w jaki osoba jest widziana,
wspierana i prowadzona w procesie.

.
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EMBODIMENT

Wplyw doswiadczen traumatycznych na obraz ciala
- implikacje kliniczne dla pracy terapeutyczne;.

Streszczenie

Doswiadczenia traumatyczne wptywaja nie tylko na funkcjonowanie
emocjonalne i poznawcze cztowieka, ale rowniez na sposéb postrzegania
oraz doswiadczania wtasnego ciata. W ostatnich latach obserwuje sie
wyrazny wzrost zainteresowania rolg obrazu ciata, interocepcji oraz
ucielesnienia (embodiment) w rozwoju | podtrzymywaniu objawdw
zwigzanych z trauma. Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie
aktualhego stanu wiedzy dotyczacego wptywu doswiadczen traumatycznych
Nna obraz ciata oraz omowienie implikacji klinicznych wynikajacych z tych
zaleznosci. Analiza wspotczesnych badan wskazuje, ze trauma — szczegodlnie
0 charakterze interpersonalnym i doswiadczana w dziecinstwie — wigze sie
z wiekszym nasileniem zaburzen obrazu ciata, trudnosciami w odczuwaniu
sygnatéw ptynacych z organizmu, poczuciem obcosci wobec witasnego ciata
oraz zaburzeniami interocepcji. Zwrdécono rowniez uwage na
neurobiologiczne mechanizmy lezace u podtoza tych zmian oraz ich
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Znaczenie dla rozwoju zaburzen
psychicznych, w tym PTSD i zaburzen
odzywiania. Przedstawiono rowniez
Znaczenie interwencji uwzglednia-
jacych prace z ciatem jako uzupetnienia
klasyczne] psychoterapii. Wyniki analiz
sugerujg, ze integracja oddziatywan
poznawczych, emocjonalnych i soma-
tycznych moze stanowic istotny
element skutecznej terapii 0osdéb po
doswiadczeniach traumatycznych.

Stowa kluczowe: trauma, obraz ciata,
PTSD, embodiment, interocepcja,
psychoterapia, terapia somatyczna

Wprowadzenie

Doswiadczenia traumatyczne naleza do
najwazniejszych czynnikdw wptywa-
jacych na funkcjonowanie psychiczne
cztowieka | od wielu lat pozostaja
przedmiotem intensywnych badan
w psychologii klinicznej. Tradycyjnie
koncentrowano sie przede wszystkim
na poznawczych, emocjonalnych i be-
hawioralnych nastepstwach traumy,
takich jak natretne wspomnienia,
unikanie bodzcow przypominajacych
o traumie, nadmierne pobudzenie czy
trudnosci w regulacji emocji. Takie
podejscie umozliwito rozwdj skute-
cznych metod leczenia zespotu stresu
pourazowego (PTSD), jednak przez
wiele lat marginalizowano znaczenie
zmian zachodzacych w relacji cztowieka
Z wtasnym ciatem.

Obecnie coraz wiecej badan wskazuje,
ze konsekwencje doswiadczen trauma-
tycznych wykraczaja poza funkcjono-
wanie poznawcze i emocjonalne.

KATARZYNA
KACHNIARZ

Psycholog, psychodietetyk,
psychotraumatolog, trenerka
Treningu Umiejetnosci  Spote-

cznych (TUS), psychoterapeutka
poznawczo-behawioralna w trak-
cie szkolenia. Na co dzien pracuje
z osobami dorostymi oraz
mtodzieza, wspierajac je w radze-
niu sobie z trudnosciami emo-
cjonalnymi, zaburzeniami lekowy-
mi, doswiadczeniami trauma-
tycznymi oraz wyzwaniami
zwigzanymi z budowaniem zdro-
wej relacji z jedzeniem, wtasnym
ciatem i samym soba. W swojej
pracy opiera sie na aktualnej
wiedzy naukowej, indywidualnym
podejsciu do pacjenta oraz relacji
opartej na empatii, zaufaniu
i poczuciu bezpieczenstwa.
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Trauma moze prowadzi¢ do trwatych
Zzmian w sposobie odczuwania
witasnego Ciata, interpretowania
syghatow ptyngcych z organizmu
oraz budowania poczucia bezpie-
czenstwa we wtasnej cielesnosci.
W  efekcie ciato, ktore w prawi-
dtowym rozwoju stanowi podstawe
poczucia sprawstwa i integralnosci,
moze zaczac by¢ doswiadczane jako
zrodto zagrozenia, napiecia, wstydu
lub obcosci.

“Trauma moze prowadzic Jo
lrwalyct zmian w  sposobie
odczuwania wlasnego ciata...”

Wspdtczesne ujecia obrazu ciata
wykraczaja poza ocene wygladu
fizycznego. Coraz czesciej obejmuja
one rowniez doswiadczenie uciele-
Snienia (embodiment), poczucie
witasnosci ciata (body ownership),
zdolnosc do rozpoznawania
syghatow interoceptywnych oraz
poczucie sprawstwa wobec witasnych
dziatan (agency). Zaburzenia tych
procesOw s3a szczegolnie widoczne
U o0sob z doswiadczeniem traumy
interpersonalnej oraz zespotem
stresu pourazowego, co wskazuje na
potrzebe uwzgledniania ich zarowno
W procesie diagnozy, jak i plano-
wahnia oddziatywan terapeutycznych.

Celem niniejszego artykutu
przedstawienie aktualnego
wiedzydotyczacego

doswiadczen traumatycznych na
obraz ciata oraz omowienie
implikacji klinicznych wynikajacych

jest
stanu
wptywu

z tych zaleznosci dla praktyki
psychoterapeutycznej. Szczegdlna
uwage poswiecono wspotczesnemu
rozumieniu relacji cztowieka z wta-
snym ciatem, neurobiologicznym
mechanizmmom lezacym u podtoza jej
zaburzen oraz implikacjom Kklini-
cznym wynikajacym z integracji
oddziatywan poznawczych, emo-
cjonalnych i somatycznych.

1. Obraz ciata - od wygladu do
ucielesnienia

Pojecie obrazu ciata przez wiele lat
odnoszono przede wszystkim do
sposobu postrzegania witasnego
wygladu oraz emocjonalnej oceny
wiasnej cielesnosci. W klasycznych
ujeciach obraz ciata obejmowat
komponent percepcyjny, odnoszacy

sie do sposobu spostrzegania
wiasnych cech fizycznych,
komponent poznawczy zwigazany
z przekonaniami dotyczacymi
witasnego wygladu, komponent
emocjonalny obejmujacy uczucia
wobec ciata oraz komponent

behawioralny wyrazajacy sie w za-
chowaniach podejmowanych w od-
powiedzi na sposdb postrzegania
witasnej fizycznosci.

Rozwdj badan nad trauma oraz
postep W neuro-naukach
doprowadzity jednak do znacznego
poszerzenia tego pojecia. Wspo-
tczesnie podkresla sie, ze relacja
cztowieka z wiasnym ciatem
obejmuje nie tylko jego ocene, lecz
takze sposdb, w jaki ciato jest
doswiadczane ,od wewnatrz".
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W tym kontekscie szczegdlnego
Znaczenia nabiera koncepcje
embodiment, opisujgca poczucie
bycia ucielesnionym, czyli
doswiadczania ciata jako integralnej
czesci wtasnego ,ja". Istotnymi
elementami tego procesu S3
interocepcja, rozumiana jako
zdolnos¢ do odbierania | inter-
pretowania sygnatow  ptynacych

Z wnetrza organizmu, propriocepcja
odpowiadajaca za Swiadomosc
potozenia ciata w przestrzeni oraz
poczucie sprawstwa (agency),
umozliwiajace odczuwanie kontroli
nad wiasnym dziataniem.

Tak szerokie ujecie obrazu ciata
pozwala lepiej zrozumiec
konsekwencje doswiadczen trauma-
tycznych. U o0s6b po traumie

problem nie ogranicza sie bowiem
do niezadowolenia z wygladu.

‘36

cmocjc

\‘Cﬁ?d)a

Znacznie czesciej dochodzi do zabu-
rzenia podstawowej relacji z wtitas-
nym ciatem, ktdére przestaje byc
doswiadczane jako bezpieczne
miejsce, a staje sie zrodtem trudnych
doznan somatycznych, przewlektego
napiecia lub  poczucia obcosci.
Zaburzenia te moga obejmowac
zarowno trudnosci w rozpoznawaniu
sygnatow ptynacych z organizmu, jak
i ostabione poczucie sprawstwa czy
integralnosci wtasnego ciata. Z per-
spektywy klinicznej oznacza to
koniecznos¢ postrzegania obrazu
ciata jako ztozonego konstruktu
obejmujacego nie tylko ocene
wtasnej fizycznosci, lecz takze
sposob doswiadczania wtasnej
cielesnosci oraz jej znaczenie dla
funkcjonowania psychicznego.
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2. Jak trauma zmienia relacje
cztowieka z witasnym ciatem?

Coraz liczniejsze badania wskazuja,
ze doswiadczenia traumatyczne
prowadza do gtebokich zmian nie
tylko  w  funkcjonowaniu emo-
cjonalnym i poznawczym, lecz
rowniez w sposobie doswiadczania
wtasnego Ciata. Szczegdlne
Znaczenie przypisuje sie traumom
interpersonalnym, takim jak
przemoc fizyczna, emocjonalna lub
seksualna oraz zaniedbanie w dzieci-

nstwie, ktore wptywaja na rozwdj
obrazu siebie, poczucia bezpie-
czenstwa [ relacji z witasna
cielesnoscia. Wspotczesne modele

teoretyczne zaktadaja, ze zaburzenia
obrazu ciata nie stanowia jedynie

wtornej konsekwencji obnizonej
samooceny, lecz s3 integralnym
elementem psychopatologii poura-
zZowej.

“..Clalo 0500y po lraumie czesto
staje si¢ nosnifrem Oolesnycst
wspomnieri § emocyi.”

2.1 Trauma a negatywny obraz
ciata

Jednym 2z najsilniejszych dowodow
potwierdzajacych zwigzek miedzy
trauma a zaburzeniami obrazu ciata
jest metaanaliza Bodicker i wsp.
(2022), obejmujaca badania
dotyczace wptywu maltretowania
w dziecinstwie na funkcjonowanie
w  dorostosci. Autorzy  wykazali
umiarkowanga, lecz istotna statysty-
cznie zaleznos¢ miedzy

doswiadczeniem przemocy a nasi-
leniem zaburzen obrazu ciata.
Szczegdlnie silny zwigzek obse-
rwowano u osdéb z objawami PTSD,
co sugeruje, ze symptomy
pourazowe moga dodatkowo
wzmacnia¢ negatywna percepcje
witasnego ciata. Mechanizm ten
wyjasnia sie miedzy innymi poprzez
internalizacje doswiadczen

przemocy, przewlekte poczucie
zagrozenia oraz utrwalanie nega-
tywnych przekonan  dotyczacych

wiasnej wartosci.

Warto podkresli¢, ze ciato osoby po
traumie czesto staje sie nosnikiem
bolesnych wspomnien i emocji.
W przypadku przemocy seksualnej

moze by¢ ono postrzegane jako
zrodto wstydu lub winy, natomiast
doswiadczenia przemocy emo-
cjonalnej i zaniedbania moga
prowadzi¢ do utrwalenia prze-
konania o) wiasnej bezwar-
tosciowosci.

W rezultacie relacja z wtasnym
ciatem przestaje opiera¢ sie na
akceptacji i trosce, a zaczyna byc¢
zdominowana przez krytycyzm,

potrzebe kontroli lub unikanie.

2.2 Trauma jako doswiadcze-
nie utraty kontaktu z wita-
snym ciatem

Najnowsze badania wskazuja, ze
wptyw traumy wykracza poza ne-

gatywna ocene wygladu. Josephson
i wsp. (2024), wykorzystujac
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podejscie jakosciowo-ilosciowe, opi-
sali doswiadczenia oséb po traumie
interpersonalnej, zwracajac uwage
na zjawisko zaburzonego uciele-
Snienia (embodiment). Jednym z naj-
czesciej pojawiajacych sie motywow
W wypowiedziach uczestnikow byto
przekonanie: ,moje ciato nie nalezy

do mnie”. Respondenci opisywali
swoje ciato jako obce, oddzielone od
wtasnego wJa’, funkcjonujace
automatycznie lub pozbawione
mozliwosci sSwiadomego odczu-
wania. Osoby po traumie czesto
deklarowaty trudnosci w rozpo-
Znawaniu sygnatow ptynacych
Z organizmu, takich jak gtod,
zmeczenie, napiecie czy emo-

cjonalne pobudzenie. Pojawiato sie
rowniez poczucie utraty kontroli nad
wtasnym ciatem oraz skionnos¢ do
unikania kontaktu z doznaniami
somatycznymi. W wielu przypadkach
mechanizm ten wigzat sie z dyso-
cjacja, ktora petni funkcje ochronna

w sytuacji skrajnego zagrozenia,
jednak w diuzsze] perspektywie
utrudnia ponowne budowanie

bezpiecznej relacji z witasnym ciatem.

Opisane wyniki wskazuja, ze trauma
moze prowadzi¢ do fundamentalnej
Zmiany sposobu doswiadczania
witasnej cielesnosci. Ciato przestaje
by¢ miejscem, w ktdérym jednostka
doswiadcza bezpieczenstwa i spra-
wstwa, a staje sie zrodtem trudnych
doznan Ilub obszarem, od ktdrego
nalezy sie odcig¢. W konsekwencji
zaburzeniu ulega nie tylko obraz
ciata rozumiany jako ocena wygladu,
lecz takze podstawowe poczucie

bycia obecnym we wtasnym ciele.

2.3 Neurobiologiczne mecha-
nizmy zaburzen obrazu ciata
po traumie

Psychologiczne konsekwencje do-
Swiadczen traumatycznych znajduja
odzwierciedlenie rowniez w zmia-
nach zachodzacych na poziomie
neurobiologicznym. Kearney i Lanius
(2022) opisuja zjawisko brain-body
disconnect, wskazujac, ze
doswiadczenia traumatyczne
zaburzaja integracje informacji
ptynacych =z ciata oraz regulacje
autonomicznego uktadu nerwowego.

Kluczowa role w tym procesie
odgrywaja wyspa (insula),
odpowiedzialna za przetwarzanie
sygnatow interoceptywnych, ciato
migdatowate uczestniczace w wykry-
waniu zagrozenia oraz kora
przedczotowa odpowiadajaca za
kontrole emocjonalng i integracje
doswiadczen.

Dysregulacja tych struktur moze
prowadzi¢ do dwoch pozornie
przeciwstawnych, lecz rownie
problematycznych sposobow
funkcjonowania. Czesc 0sob

doswiadcza nadmiernej koncentracji
na sygnatach ptynacych z organizmu,
interpretujac nawet niewielkie
zmiany fizjologiczne jako oznaki
zagrozenia. Inni z kolei wykazuja
Zznaczne  ostabienie kontaktu z
wtasnym ciatem, przejawiajace sie
trudnosciami W rozpoznawaniu
emocji, odczuwaniu bolu czy
identyfikowaniu potrzeb
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fizjologicznych. Oba opisane
mechanizmy utrudniajga skuteczng
regulacje emocji i moga sprzyjac

utrwalaniu objawoéw pourazowych.
Z perspektywy klinicznej zaburzenia
obrazu ciata po traumie nie
wynikaja wytacznie z dysfunkcyj-
nych przekonan dotyczacych
wtasnego wygladu. Stanowiga one
konsekwencje ztozonych zmian
obejmujacych funkcjonowanie ukta-
doéw odpowiedzialnych za integracje
doznan cielesnych, emocji i pro-
cesdw poznawczych.

“.rudnosci zglaszane przez
pacienlow cz¢sto wykraczajq
poza sfere emocjionalng
I poznawczq,”

Takie rozumienie
wskazuje, ze skuteczna pomoc
psychologiczna nie powinna
ograniczac¢ sie wytagcznie do mody-
fikacji przekonan dotyczacych
wtasnego wygladu. Konieczne jest
rowniez uwzglednienie sposobu,
W jaki pacjent doswiadcza wiasnego
ciata, interpretuje sygnaty ptynace
Z organizmu oraz reguluje pobu-
dzenie fizjologiczne. Stanowi to
istotny punkt wyjscia dla dalszych
rozwazan dotyczacych klinicznych
implikacji zaburzen obrazu ciata po

problemu

traumie oraz mozliwosci ich
uwzgledniania W procesie
psychoterapii.

3. Konsekwencje kliniczne
zaburzonej relacji z ciatem

Zmiany w sposobie doswiadczania
witasnego ciata nie stanowia jedynie
jednego z wielu objawow traumy.
Coraz wiece] badan wskazuje, ze
zaburzona relacja z ciatem odgrywa
istothng role zarowno w rozwoju,
jak i utrzymywaniu sie licznych
zaburzen psychicznych oraz wptywa
na przebieg procesu terapeu-
tycznego. W praktyce Kklinicznej
szczegdlnego  znaczenia nabiera
zrozumienie, ze trudnosci zgtaszane
przez pacjentow czesto wykraczaja
poza sfere emocjonalng i poznawcza,
obejmujac rowniez sposob
doswiadczania wtasnej cielesnosci.

3.1 Zaburzenia obrazu ciata w
PTSD

Jednym z charakterystycznych
elementow funkcjonowania o0sdéb
Z zespotem stresu pourazowego jest
zaburzona regulacja pobudzenia
fizjologicznego. Pacjenci moga
doswiadczac¢ przewlektiego napiecia
miesniowego, nadmiernej czujnosci,
trudnosci z odprezeniem  oraz
zwiekszonej wrazliwosci na bodzce
ptyngce zardwno z otoczenia, jak
i z wiasnego organizmu. U czesci
os6b obserwuje sie z kolei zjawisko

hipoaktywaciji, objawiajace sie
odretwieniem emocjonalnym,
poczuciem nierealnosci oraz

ograniczonym kontaktem z wiasnym
ciatem.

Dysocjacja stanowi jeden z mechani-
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-zmow obronnych szczegdlnie czesto
wystepujacych po traumie interper-
sonalnej. Choc¢ poczatkowo petni
funkcje adaptacyjnag, umozliwiajac
psychiczna ochrone przed
przyttaczajacym doswiadczeniem, w
dtuzszej per-spektywie moze
utrudnia¢ integracje wspomnien
traumatycznych oraz odbudowe
bezpiecznej relacji Z wtasnym
Ciatem. Pacjenci czesto opisuja
trudnosci w rozpoznawaniu emocji,
poczucie ,zycia obok siebie” Ilub
wrazenie obserwowania wta-snego
ciata z dystansu. Objawy te w istotny

sposob  wptywaja na codzienne
funkcjonowanie i moga ograniczac
skutecznosc klasycznych

oddziatywan psychoterapeutycznych.

Z perspektywy klinicznej oznacza to,
ze skuteczna terapia PTSD powinna
uwzglednia¢ nie tylko redukcje
objawow pourazowych, lecz réwniez
odbudowe bezpiecznej relacji
pacjenta z witasnym ciatem oraz
rozwijanie zdolnosci do rozpo-
Zznawania | regulowania sygnatow
ptynacych z organizmu.

3.2 Zaburzenia odzywiania
jako konsekwencja traumy

Jednym z najlepiej udoku-
mentowanych klinicznych nastepstw
zaburzonej relacji z ciatem s3
zaburzenia odzywiania. Jak wskazuje
przeglad Moroshko |1 wsp. (2025),
doswiadczenia traumatyczne -
szczegolnie o charakterze interper-
sonalnym - nalezg do najistot-
niejszych czynnikdéw ryzyka

rozwoju anoreksji psychicznej,
bulimii oraz zaburzenia z napadami
objadania sie.

Wspdtczesne modele wyjasniajace te
zaleznos¢  podkreslaja  znaczenie
takich mechanizmow jak dysocjacja,
przewlekty wstyd, trudnosci w regu-
lacji emocji oraz negatywna
tozsamosc cielesna. W tym ujeciu
zachowania zwigzane z jedzeniem
nie stanowia wytacznie proby zmiany

wygladu, lecz petnia przede
wszystkim funkcje regulacyjna.
Kontrolowanie masy ciata, ogra-

niczanie jedzenia czy zachowania
kompensacyjne moga byc¢ sposobem
odzyskania poczucia wptywu w
sytuacji, gdy doswiadczenie traumy
odebrato jednostce poczucie
bezpieczenstwa i sprawstwa.

Ciato staje sie wowczas przestrzenia,
za posrednictwem ktdrej wyrazane
s3 emocje trudne do nazwania i
przezycia. Nadmierna koncentracja
na wygladzie moze odwracac¢ uwage
od cierpienia psychicznego,
natomiast kontrola nad jedzeniem
daje iluzje odzyskania wptywu na
wtasne zycie. Z tego wzgledu
skuteczna terapia zaburzen odzy-
wiania u o0so6b z historig traumy
wymaga uwzglednienia nie tylko
objawow zwigzanych z jedzeniem,
lecz réwniez doswiadczen trauma-
tycznych oraz jakosci relacji z wta-
snym ciatem.
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3.3 Wptyw na funkcjonowanie

interpersonalne
Konsekwencje zaburzonej relacji
z ciatem widoczne s3 rowniez

w obszarze relacji interpersonalnych.
Ciato stanowi podstawowe narzedzie
komunikacji niewerbalnej, budo-
wania bliskosci oraz doswiadczania
bezpieczenstwa w kontakcie z dru-
gim cztowiekiem. Jezeli jednak jest
ono kojarzone z zagrozeniem lub
bolem, naturalng konsekwencja staje
sie unikanie sytuacji wymagajacych
fizycznej lub emocjonalnej bliskosci.

Osoby po traumie czesto zgtaszaja
trudnosci zwigzane z akceptacja
dotyku, obnizonym poczuciem
bezpieczenstwa w relacjach inty-
mnych oraz ograniczona zdolnoscia
do odczuwania przyjemnosci.

Niektore osoby unikaja kontaktu
fizycznego, podczas gdy inne moga
podejmowac zachowania seksualne
pozbawione poczucia sprawstwa lub
emocjonalnego Zaangazowania.
Zaburzona relacja z wtasnym ciatem
wptywa rowniez na sposob
budowania wiezi, poziom zaufania
oraz regulowanie bliskosci w rela-
cjach interpersonalnych.

Z perspektywy terapeutycznej
oznacza to koniecznos¢ uwzgle-
dniania cielesnego wymiaru

funkcjonowania pacjenta nie tylko
podczas pracy nad objawami PTSD,
lecz rowniez w procesie odbudowy
relacji interpersonalnych. Przywra-
canie poczucia bezpieczenstwa we
wtasnym ciele moze stanowic jeden
y4 fundamentow odzyskiwania
zdolnosci do tworzenia

SPOSOBY REGULACJI PO DOSWIADCZENIACH TRAUMATYCZNYCH

Nadmierna koncentracja
na sygnalach plynacych
Z organizmu

Interpretacja  niewielkich
zmian jako zagrozenia

Utrudnienie skutecznej
regulacji emocji utrwalenie
objawdéw pourazowych

TrudnoSci w  rozpoznawaniu
bolu i potrzeb fizjologicznych

Oslabienie kontaktu z wlasnym cialem
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satysfakcjonujacych | bezpiecznych
wiezi z innymi ludzmi. Jednoczesnie
pokazuje to, ze odbudowa relacji
Zz witasnym ciatem nie jest celem
samym w sobie, lecz stanowi istotny
element poprawy ogdélnego funkcjo-
nowania psychicznego i spotecznego
pacjenta.

“..organizm mozZe  nadal”
reagowac lar, Jaroy

zagrozenie wciqz trwalfo.”

4. Implikacje kliniczne dla
psychoterapii

Przedstawione wyniki badan
wskazujg, ze skuteczna terapia osob
po doswiadczeniach traumatycznych
wymaga odejscia od wyitacznie
poznawczego rozumienia skutkow
traumy. Przez wiele lat gtownym
celem psychoterapii byto zmniej-
szenie nasilenia objawdéw PTSD
poprzez modyfikacje dysfunkcyjnych
przekonan, przetwarzanie  Wspo-
mnien traumatycznych oraz redukcje
zachowan unikowych. Cho¢
podejscia te pozostaja podstawa
leczenia i posiadaja silne potwier-
dzenie empiryczne, wspodtczesne
badania pokazuja, ze u czesci
pacjentow sama praca poznawcza
nie prowadzi do petnej poprawy
funkcjonowania. Trauma nie zapisuje

sie wytacznie W pamieci
deklaratywnej. Doswiadczenie zagro-
zenia obejmuje rowniez reakcje

autonomicznego uktadu nerwowego,
wzorce napiecia miesniowego,
sposOb oddychania, przetwarzanie

sygnatow interoceptywnych oraz
pamiec¢ proceduralng. Oznacza to, ze
nawet wtedy, gdy pacjent rozumie
przebieg wydarzen traumatycznych
i potrafi o nich opowiada¢, jego
organizm moze nadal reagowac tak,
jakby zagrozenie wcigz trwato.
W praktyce kliniczne] zjawisko to
czesto znajduje odzwierciedlenie
w wypowiedziach pacjentow, ktorzy
mowia: ,Rozumiem to gtowa, ale
moje ciato nadal reaguje”.

Z perspektywy neurobiologicznej nie
jest to wyraz braku motywacji ani
nieskutecznosci psychoterapii, lecz
konsekwencja utrwalonych wzorcow
funkcjonowania uktadu nerwowego
rozwijajacych sie jako mechanizm

adaptacyjny umozliwiajacy
przetrwanie. Oznacza to, ze
skuteczna terapia powinna
obejmowac nie tylko Zzmiane
sposobu rozumienia doswiadczen
traumatycznych, ale rowniez

odbudowe poczucia bezpieczenstwa

we witasnym ciele oraz regulacje
reakcji fizjologicznych.
4.1 Dlaczego sama praca

poznawcza czesto nie wys-
tarcza?

W  klasycznych  modelach poz-
nawczobehawioralnych zaktada sie,
ze zmiana sposobu interpretowania
doswiadczen prowadzi do zmiany
reakcji emocjonalnych i beha-
wioralnych. Model ten pozostaje
niezwykle skuteczny w leczeniu
wielu zaburzen
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psychicznych, jednak w przypadku
traumy jego mozliwosci bywaja
ograniczone.

Doswiadczenia traumatyczne prowa-
dza do utrwalenia automatycznych
reakcji fizjologicznych zachodzacych
poza Swiadoma kontrolg. Pacjent
moze wiedzie¢, ze znajduje sie w
bezpiecznym miejscu, a mimo to
doswiadczac przyspieszonego
oddechu, napiecia miesniowego,
uczucia sciskania w klatce piersiowe]j
czy nagtego pobudzenia.

“Reakcie te nie wynikayq
z aktualnes oceny sytuacii, lecz
z aulomalycznel aktywacii
wukladow odpowiedzialnychi za
przelrwanie.”

Reakcje te nie wynikaja z aktualnej
oceny sytuacji, lecz z automatycznej
aktywacji uktadow odpowiedzialnych
za przetrwanie. W praktyce klinicznej
oznacza to, ze psychoterapia
skoncentrowana wytacznie na
Zmianie przekonan moze nie
odpowiada¢ na wszystkie konse-
kwencje traumy. Pacjent moze
rozumiec swoje reakcje, jednak nadal
nie doswiadcza¢ poczucia bezpie-
czenstwa we witasnym ciele. Nie
oznacza to rezygnacji z technik
poznawczych, lecz ich uzupetnienie
o interwencje ukierunkowane na
regulacje pobudzenia autonomi-
cznego ukifadu nerwowego oraz
rozwijanie tolerancji na doznania
ptynace z organizmu.

Z perspektywy klinicznej planowanie
terapii oséb po doswiadczeniach
traumatycznych powinno obej-
mowac ocene nie tylko przekonan
I objawow psychicznych, ale rowniez
sposobu funkcjonowania pacjenta
w kontakcie z wtasnym ciatem.
Pozwala to lepiej dopasowac
interwencje terapeutyczne do
indywidualnych potrzeb pacjenta
oraz zwieksza szanse trwata
poprawe funkcjonowania.

Nna

4.2 Znaczenie interocepcji w
procesie zdrowienia

Jednym z najwazniejszych celow
terapii  os6b po traumie  jest
stopniowa odbudowa interocepc]i,
czyli zdolnosci do rozpoznawania,
interpretowania i adekwatnego
reagowania na sygnaty ptynace
Z wtasnego organizmu.

Trauma moze prowadzi¢ do dwodch
przeciwstawnych sposobow
funkcjonowania. Czes$¢ pacjentow
pozostaje w stanie permanentnej
nadmiernej CZUjNnoscCi wobec
wtasnego ciata, interpretujac nawet
niewielkie zmiany fizjologiczne jako
zapowiedz zagrozenia. Inni z kolei
wykazuja Znacznie ograniczony
kontakt z wtasnym organizmem,
majac trudnosci z rozpoznawanhiem
gtodu, zmeczenia, napiecia czy
podstawowych emocji. Oba
mechanizmy utrudniaja skutecznag
regulacje emocji i zwiekszaja ryzyko
utrzymywania sie objawow PTSD.

49



UWAZNIK

Z perspektywy klinicznej oznacza to
koniecznosc¢ uwzgledniania

funkcjonowania interoceptywnego
juz na etapie konceptualizacji
przypadku. Odbudowa interocepcji

nie polega wytacznie na kierowaniu
uwagi na ciato, lecz na stopniowym
rozwijaniu zdolnosci bezpiecznego
pozostawania w kontakcie z wta-
snymi doznaniami bez koniecznosci
ich unikania lub katastrofizacji.

W praktyce terapeutycznej moze to
obejmowac swiadome obserwowanie
oddechu, rozpoznawanie napiecia
W poszczegdlnych partiach ciata,
identyfikowanie pierwszych sygna-

tow pobudzenia, roznicowanie
emocji od reakcji fizjologicznych
oraz rozwijanie zdolnosci do

zatrzymywania uwagi na neutralnych
lub przyjemnych doznaniach
ptynacych z organizmu. Dobdr tych
interwencji powinien by¢ jednak
zawsze dostosowany do poziomu

stabilizacji pacjenta oraz etapu
prowadzonej terapii.
4.3 Terapie wykorzystujace

prace z ciatem

Rosngce znaczenie relacji z witasnym
ciatem znajduje odzwierciedlenie
W rozwoju terapii uwzgledniajgcych
doswiadczenia somatyczne  jako
integralny element procesu
zdrowienia. Ich wspolnym celem nie
jest wytacznie redukcja objawow
PTSD, lecz odbudowa bezpiecznej
relacji z wtasnym organizmem oraz
zwiekszenie zdolnosci do regulacji

pobudzenia.

Do najlepiej przebadanych
interwencji naleza: joga
uwrazliwiona na traume (Trauma-
Sensitive Yoga), terapia tancem
i ruchem, interwencje mindfulness,
¢wiczenia oddechowe, trening
uwaznosci na sygnaty intero-
ceptywne, techniki grounding
i orienting oraz podejscia
somatyczne, takie jak Somatic
Experiencing. Cho¢ mechanizmy
dziatania poszczegolnych metod

roznig sie, wszystkie opieraja sie na
zatozeniu, ze odzyskanie poczucia
bezpie-czenstwa wymaga
ponownego hauczenia organizmu, iz
aktualna sytuacja nie  stanowi
zagrozenia.

Najsilniejszych dowodoéw naukowych
dostarcza metaanaliza van de Kamp |
wsp. (2023), obejmujgca 29 badan
nad interwencjami opartymi na
pracy z ciatem u o0s6b z PTSD.
Autorzy wykazali umiarkowang
skutecznos¢ tych oddziatywan w
redukcji objawow stresu
pourazowego, poprawie jakosci snu
oraz zmniejszeniu nasilenia objawow
depresyjnych. Szczegdlnie korzystne
efekty obserwowano u pacjentdw
prezentujacych nasilone objawy
dysocjacyjne oraz trudnosci w regu-
lacji pobudzenia.

Z perspektywy kliniczne] wyniki te
sugeruja, ze interwencje
ukierunkowane na ciato mMoga
stanowiC wartosciowe uzupetnienie
psychoterapii opartej na dowodach
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naukowych, zwtaszcza u pacjentow,
u ktorych dominuja objawy
dysocjacyjne, przewlekte napiecie
lub trudnosci w kontakcie z wtasnym
ciatem. Nie powinny by¢ one jednak
traktowane jako alternatywa dla
psychoterapii, lecz jako element
zintegrowanego modelu leczenia, w
ktorym oddziatywania poznawcze,
emocjonalne [ somatyczne
wzajemnie sie uzupetniaja.

4.4 Rekomendacje dla
praktyki terapeutycznej
Przedstawione wyniki badan

wskazuja, ze relacja pacjenta z wta-
snym ciatem powinna byc¢
uwzgledniana juz na etapie
konceptualizacji przypadku.

Oznacza to odejscie od postrzegania
obrazu ciata wytacznie jako
problemu charakterystycznego dla
zaburzen odzywiania czy zaburzen
dysmorficznych i traktowanie go
jako istotnego obszaru funkcjo-
nowania rowniez u os6b z do-
Swiadczeniami traumatycznymi.

W procesie diagnostycznym warto
zwroci¢ uwage nie tylko na obecnosc
klasycznych objawow PTSD, lecz
rowniez na sposob, w jaki pacjent
opisuje witasne ciato. Szczegdlnie
istothe moga byc¢ trudnosci w odczu-
waniu emocji, ograniczony kontakt
Z sygnatami ptynacymi Z orga-
nizmu, poczucie obcosci wobec
witasnego ciata, przewlekte napiecie
miesniowe, nadmierna koncentracja
na objawach somatycznych oraz
objawy dysocjacyjne.

JAK MOGA REAGOWAC OSOBY Z DOSWIADCZENIEM TRAUMY?

permanentna nadmierna
CZUjnoOSC

interpretacja  niewielkich
zmian  jako  zapowiedz
zagrozenia

ograniczony kontakt
7z wlasnym cialem

trudnoSci z rozpozna-
waniem glodu, zmecze-
nia oraz emocji
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Wiaczanie elementdw pracy z ciatem
powinno odbywac sie stopniowo
i by¢ dostosowane do aktualnych
mozliwosci pacjenta. Szczegdlnie
U 0sob z doswiadczeniem przemocy
interpersonalnej zbyt szybkie
kierowanie uwagi na doznania
somatyczne moze prowadzi¢ do
ponownej aktywizacji wspomnien
traumatycznych. Zadaniem  tera-
peuty nie jest zmuszanie pacjenta do
kontaktu z ciatem, lecz stworzenie
warunkoéow umozliwiajacych  stop-
niowe odbudowywanie poczucia
bezpieczenstwa.

W praktyce oznacza to koniecznosc
respektowania indywidualnego
tempa terapii, systematycznego
monitorowania poziomu pobudzenia
oraz wykorzystywania technik
stabilizacji przed rozpoczeciem
gtebszej pracy nad doswiadczeniami
traumatycznymi.

Przedstawione wyniki badan
wskazujg, ze najbardziej obiecujace
wydaje sie podejscie integracyjne,
taczace oddziatywania poznawcze,
emocjonalne i somatyczne. Pozwala
ono odpowiadac¢ na petne spektrum
konsekwencji traumy, uwzgledniajac
zarowno procesy psychiczne, jak
i sposdb funkcjonowania organizmu.
Odbudowa bezpiecznej relacji z wta-
snym ciatem nie powinna byc¢
traktowana jako cel dodatkowy, lecz
jako jeden z kluczowych elementow
skuteczne] psychoterapii o0sdéb po
doswiadczeniach traumatycznych.

Zakonczenie
Przeglad wspotczesnych badan
wskazuje, ze doswiadczenia

traumatyczne wptywaja nie tylko na
funkcjonowanie emocjonalne i poz-
nawcze cztowieka, lecz réowniez na
sposdb  doswiadczania  wifasnego
ciata. Zaburzenia obrazu ciata po
traumie obejmuja znacznie wiece]j
niz niezadowolenie z wygladu -
dotycza sposobu odczuwania
wiasnego organizmu, interpre-
towania sygnatodw ptynacych z ciata,
poczucia sprawstwa oraz budowania
bezpieczenstwa we wtasnej
cielesnosci.

Coraz lepsze zrozumienie tych
mechanizmdw pozwala postrzegac
traume jako doswiadczenie
obejmujace catego cztowieka, a nie
wytacznie jego procesy pozhawcze
czy emocjonalne.

Przedstawione wyniki badan
wskazuja rowniez, ze zaburzona
relacja z wtasnym ciatem stanowi
istotny czynnik wptywajacy na rozwaj
I utrzymywanie sie objawow PTSD,
zaburzen odzywiania oraz trudnosci
w funkcjonowaniu interpersonalnym.

Z tego wzgledu uwzglednianie
cielesnego wymiaru doswiadczen
pacjenta powinno stanowic
integralny element diagnozy,
konceptualizacji przypadku oraz
planowania procesu
terapeutycznego.

Wspotczesna praktyka kliniczna
coraz czesciej potwierdza, ze

skuteczna psychoterapia oséb
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po doswiadczeniach traumatycznych
wymaga integracji oddziatywan
poznawczych, emocjonalnych | so-
matycznych. Odbudowa bezpiecznej
relacji z witasnym ciatem moze
stanowic jeden y4 kluczowych
elementow procesu zdrowienia,
zwiekszajac zdolnhos¢ do regulacji
emocji, wzmachniajac poczucie
sprawstwa oraz poprawiajac jakosc
funkcjonowania psychospotecznego.

“Odbudowa bezpieczney relacyt
z  wlasnym  cialem  moze
stanowic jeden z FRluczowycht
elementow procesu zdrowienia.”

Nie oznacza to zastapienia
psychoterapii opartej na dowodach
naukowych interwencjami soma-
tycznymi, lecz ich Swiadome
witgczanie jako elementu kompleks-
owego modelu leczenia dostoso-
wanego do indywidualnych potrzeb
pacjenta.

Pomimo dynamicznego rozwoju

badan nad ucielesnieniem
(embodiment), interocepcja oraz
neurobiologia traumy wiele
zagadnien nadal wymaga

pogtebionej analizy. Szczegdlnie
istotne wydaje sie okreslenie, ktore
interwencje ukierunkowane na prace
Z ciatem przynosza najwieksze
korzysci u poszczegolnych grup
pacjentow oraz jakie mechanizmy
odpowiadajg za ich skutecznosc.
Dalszy rozwdj badan w tym obszarze
moze przyczynic sie do tworzenia

coraz bardziej kompleksowych,
spersonalizowanych i skutecznych
modeli psychoterapii 0sob po

doswiadczeniach traumatycznych.
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C ZUi 110 é é =

kontroldi poczucic winy:

Czujnosc, kontrola i poczucie winy. Mechanizmy
przystosowawcze partneréw osob uzaleznionych.

Streszczenie

Wyobrazmy sobie wieczor, podczas ktérego partner nie odbiera telefonu.
Najpierw pojawia sie irytacja, potem mysl: ,pewnie znowu..". Zaczyna sie
sprawdzanie wiadomosci, lokalizacji i konta, a nastepnie telefon do

Zznajomego oraz nastuchiwanie krokéw na klatce schodowej. Kiedy w koncu
wraca, kilka szczegdtow pozwala szybko ocenic¢ sytuacje: ton gtosu, sposdb
poruszania sie, zapach, spojrzenie i wiarygodnosc¢ jego stow. Dla kogos
Z zewnatrz obraz jest prosty - partnerka kontroluje. Tak, kontroluje — jednak
samo nazwanie zachowania niewiele jeszcze wyjasnia. Znacznie ciekawsze
jest pytanie — ,jak cztowiek dochodzi do momentu, w ktdérym sprawdzanie,
przewidywanie i pilnowanie stajg sie niemal automatycznym sposobem
funkcjonowania?”. Zaangazowanie w zycie drugiej osoby rzadko jest
Swiadomag, jednorazowa decyzja. Zwykle narasta stopniowo, wraz z kolejnymi
doswiadczeniami.
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Kiedy normalna czujnosé zaczyna

pracowaé na peten etat

Zycie z osoba uzalezniong bywa zyciem
z duza iloscia niewiadomych.
Niepewnos¢ dotyczy zarédwno tego,
w jakim stanie partner wréci do domu
i czy w ogole wrbdci, jak i tego, czy
pienigdze pozostang na koncie, dziecko
zostanie odebrane ze szkoty, a rodzinny
obiad nie zakonczy sie kolejng awan-
tura. Zapowiedz, ze od jutra nie bedzie
pit, moze by¢ poczatkiem realnej
zmiany, ale moze tez pozostac jedynie
deklaracja. W  takich warunkach
czujnos¢ nie jest czyms nietypowym.
Jezeli wielokrotnie okazywato sie, ze
drobny sygnat zapowiada kryzys,
cztowiek zaczyna wychwytywa¢ go
szybciej. Szczegdlnego Znaczenia
nabieraja wtedy ton gtosu, spdznienie,
zapach, sposob pisania wiadomosci,
nagta zmiana planu czy brak pieniedzy.
To nie musi wynika¢ z nadmiernej
potrzeby kontroli. Czesto jest po prostu
efektem uczenia sie na doswiadczeniu.
Problem w tym, ze psychika nie dziata
jak aplikacja, w ktoérej po zmianie
sytuacji naciska sie ,reset”. Jezeli przez
lata spokd] okazywat sie  pozorny,
cztowiek przestaje ufa¢ stabilnosci.
Zaczyna ufac¢ czujnosci, bo to ona daje
poczucie, ze przynajmniej nie zostanie
po raz kolejny zaskoczony. RoOzne

badania nad rodzinami 0sob
uzaleznionych pokazuja duze
obcigzenie emocjonalne bliskich;

przewlekte napiecie, lek, ztos¢, wstyd,
bezradnosc¢ czy obnizony nastroj. Przez
to, blizsze jest postrzeganie tych reakcji
jako sposobach przystosowania

EWELINA
MALEK-KOZLOWSKA

Psycholog, specjalistka ds.
uzaleznienien. Trenerka odpor-
NOSCi psychicznej, mena-
dzerka z dtugoletnim doswiad-
czeniem oraz szkoleniowiec.
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do trudnych warunkow, niz jako
zbioru cech osoby wspot-
uzaleznionej. Tu pojawia sie mysl
wazna nie tylko dla specjalistow:
zachowanie moze byc¢ jednoczesnie
zrozumiate i kosztowne. To, ze kiedys

miato sens, nie oznacza, ze nadal
nam stuzy.
“JeZeli  przez lata  spokoy

orazywal si¢ pozorny, czlowiek

przestaje ufac stabitnosct.”

Kontrola nie zaczyna sie od
potrzeby rzadzenia

Kontrola ma staba opinie. Kojarzy sie

Z ingerowaniem, sprawdzaniem,
brakiem zaufania i przekraczaniem
granic. Czasami rzeczywiscie tak

wyglada. Warto jednak zauwazyc,
jakie jest jej pochodzenie. Kontrolo-
wanie czesto zaczyna sie od proby
odzyskania wptywu tam, gdzie jest
go znaczaco mato. Mozna wyobrazic
sobie sytuacje; w ktérej ktos, nie
mogac sprawic¢, by bliska osoba
przestata pic¢, prdébuje przynajmniej
ustali¢, czy pita. Gdy nie ma wptywu
na jej powrdot do domu, dzwoni
wielokrotnie; w obawie o pienigdze
odbiera karte, a nie wierzac, ze
dotrze na terapie, sam ja tam zawozi.
W tym sensie, kontrola czesto nie
jest przejawem sity, lecz prdoba
poradzenia sobie z bezsilnosciag. Daje
chwilowa ulge - ,sprawdzitam, wiec
wiem”, ,dopilnowatem, wiec moze
nic sie nie wydarzy”. Jednak ulga jest
krotkotrwata. Za chwile pojawia sie
kolejna rzecz do sprawdzenia. W taki
sposob cztowiek moze latami

probowac zarzadzac¢ obszarem, nad
ktorym nigdy nie miat petnej kontroli
- decyzjami drugiej dorostej osoby.

Najpierw on. Potem dtuga
cisza. Na koncu ja.

Z czasem pole uwagi
zawezac. Najpierw
zastanawia sie, dlaczego druga
osoba w zwigzku pije alkohol lub
zazywa inne sSrodki. Pole uwagi
zaczyna dziatac jak reflektor
skierowany W jedno miejsce:
najpierw na pytanie, “jak pomaoc?”,
pdzniej - “jak zapobiec kolejnemu
uzyciu?”, a w koncu - “jak ograniczyc¢
jego konsekwencje?”. Im wiecej
uwagi zajmuje zycie osoby
uzaleznionej, tym mniej zostaje jej
na witasne potrzeby. W ktoryms
momencie mozna sSwietnie znac
nastroj partnera i jednoczesnie nie
miec¢ pojecia, czego samemu sie
potrzebuje. Co ciekawe, taka osoba

zaczyna sie
partner

czesto wyglada na niezwykle
sprawnga. Zajmuje sie domem,
dzie¢mi, rachunkami, praca,

rodzinnymi kryzysami. Ona pamieta,
organizuje, naprawia | przewiduje.
Otoczenie mowi - ,Jaka silna”. Tylko,
ze sprawnos¢ nie zawsze oznacza
dobrostan. Czasem oznacza po
prostu, ze kto$ nauczyt sie dziatac
nawet wtedy, kiedy emocjonalnie od
dawna funkcjonuje na ,rezerwie”.
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Poczucie winy potrafi
skutecznie przywigzaé do
odpowiedzialnosci

A co, jesli cos mu sie stanie?”. Za
tym pytaniem czesto ida nastepne.
Dotyczg one mozliwych skutkow
odmowy pomocy, hniewpuszczenia
partnera do domu, nieodebrania
telefonu lub podjecia decyzji o odej-
sciu, ale takze wtasnej winy i przeko-
nania, ze mozna byto wczesniegj
zrobi¢ wiecej. Poczucie winy jest
wyjatkowo skuteczne w przesuwaniu
granic odpowiedzialnosci. Samo
W sobie nie jest ztg emocja. Problem
zaczyna sie wtedy, gdy obejmuje
sprawy, za ktére jedna osoba
Zwyczajnie nie moze by¢ odpowie-
dzialna; czyjs nawrdt, abstynencje,
decyzje o terapii, ktamstwo, zazywa-
nie srodkow psychoaktywnych.

/

d

Wtedy pytania o odczuwanie winy
przestajg wystarczac¢, a wazniejsze
staje sie rzeczywiste zobowigzanie.
To rozrdéznienie nie daje automa-
tycznej ulgi. Mozna  doskonale
wiedziec, ze nie odpowiada sie za
czyje$s uzaleznienie, a nadal czuc
wine. To naturalne, ze wiedza i emo-
cje nie zmieniaja sie w tym samym
tempie. Granice zaczynaja sie
odbudowywac wtedy, gdy poczucie
winy przestaje byc¢ traktowane jako
dowod rzeczywistej odpowie-
dzialnosci.
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n,Dobrze funkcjonuje, wiec
chyba wszystko jest w po-
rzadku”

W domu, w ktérym nieustannie
zachodza zmiany, odczuwanie

emocji tatwo staje sie luksusem. Na
ztoS¢ nie ma czasu. Strach trzeba
schowac¢. Smutek poczeka. Najpierw
dzieci, praca, rachunki, kolejny kryzys

i pytanie, ,co zrobi¢ jutro?". Tak
rozwija sie bardzo specyficzna
umiejetnosc¢ - funkcjonowanie po-

mimo emocji. Z zewnatrz moze to
wygladac¢ imponujaco, jednakze, sita
i przecigzenie nie wykluczaja sie
wzajemnie. Mozna sSwietnie dziatac
i jednoczesnie od dawna Dbyc
emocjonalnie wyczerpanym. Wysoka
kontrola nad ekspresjg ztosci, leku

czy smutku nie oznacza jeszcze
dobrej regulacji emocjonalnej.
Regulacja nie polega na tym, zeby
niczego nie pokazywac. Chodzi
raczej o zdolnosc¢ rozpoznania tego,
co sie dzieje, nadania temu
znaczenia i wyboru reakcji. Moge

powstrzymac ztosc¢, bo sytuacja tego
wymaga.

Nie kazdy partner osoby
uzaleznionej funkcjonuje tak
samo

Nie
profil

istnieje jeden psychologiczny
partnera osoby uzaleznionej.
Jedna osoba reaguje lekiem, inna
ztoscia. Ktos kontroluje, ktos sie
wycofuje. Ktos dtugo zaprzecza skali
problemu, ktos szybko stawia
granice. Ktos$ ratuje, ktos odchodzi.
Znaczenie majg wczesniejsze

doswiadczenia, osobowosé, sposdb
radzenia sobie ze stresem,
przekonania wyniesione z domu,

sytuacja finansowa, obecnosc¢ dzieci
czy dostepne wsparcie. Z @ tej
perspektywy problematyczne staje
sie zdanie: ,0soba wspotuzalezniona
jest..” - ,kontrolujaca”, ,lekowa”,
,nadodpowiedzialna”, ,zalezna”,
.poswiecajaca sie”". Mozemy spotkac
wszystkie te wzorce, lecz nie dlatego,
ze istnieje jeden typ osobowosci
partnera osoby uzaleznionej. Ludzie
roznymi sposobami prébujg poradzic
sobie z podobnym przecigzeniem.

Wspoétuzaleznienie - pojecie
pomocne, dopdki nie wyjasnia
wszystkiego

Termin ~WwWspotuzaleznienie” jest
mocno obecny w jezyku terapii. Dla
czesci oso6b jest wazny i po-
rzadkujacy, bo pomaga zobaczyc, ze
uzaleznienie partnera rzeczywiscie
wptyneto na ich wiasne funkcjo-
nowanie. Warto jednak uzywac go
ostroznie, poniewaz bardzo tatwo
Z opisu procesu stworzy¢ opis
cztowieka. Kiedy mowimy: ,Ona jest
wspoétuzalezniona”, czasem niepo-
strzezenie przestajemy pytac, co
wtasciwie sie z nig wydarzyto. Model
Stress-Strain-Coping-Support Orfor-
da | wspotpracownikow proponuje
patrze¢ na bliskich przede wszystkim
jako na ludzi narazonych na
dtugotrwaty stres, ktdorzy probuja
sobie z nim radzi¢ dostepnymi
sposobami. To przesuwa akcent z
pytania ,co jest z tobg nie tak?”
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na ,do czego musiatas sie
przystosowac i czy ten sposéb nadal
ci stuzy?”. To rdznica wieksza, niz
moze sie wydawac. Nie tylko;
,dlaczego kontroluje?”, ale takze;
.Kiedy kontrola zaczeta dawac
poczucie bezpieczenstwa?’. Nie
tylko; ,dlaczego ciagle ratuje?”, lecz;
,CZego sie boi, kiedy przestaje
ratowac?”. Nie tylko; ,dlaczego nie
odejdzie?”, ale; ,jakie realnie widzi
mozliwosci?”. Zrozumienie mecha-
NnizmMu nie oznacza usprawiedliwiania
kazdego =zachowania. Oznacza, ze
zanim zaczniemy cos$ cztowiekowi
odbierac¢, sprawdzamy, po co byto
mu potrzebne.

“Na z(05¢ nie ma czasu. Strac/r

(rzeba sc/owac Smnutef
poczeka.”
Kiedy mechanizm zostaje,

choé sytuacja sie zmienia

Jest tez druga czes¢ tej historii.
Partner zaczyna terapie. Przestaje
zazywac srodki psychoaktywne. Mija
miesigc, potem kolejny. Regularnie
chodzi na spotkania, wraca do domu,
odbiera telefon. Czy osoba bliska
automatycznie przestaje sie bac?
Najczesciej nie. Jesli przez kilka lat
styszata zwrot ,juz nigdy” i kilka razy
uwierzyta, dlaczego teraz miataby
zaufa¢ od razu? Zdrowienie osoby
uzaleznionej i odbudowa poczucia
bezpieczenstwa jej bliskich to dwa
rozne procesy. Abstynencja jednej
osoby nie niweluje doswiadczen
drugiej. Problem zaczyna sie wtedy,
kiedy czujnosc, ktdra kiedys

pomagata przewidywac zagrozenie,
staje sie jedynym sposobem
funkcjonowania w nowej rzeczy-
wistosci. Wtedy mechanizm, ktory
miat chroni¢, zaczyna ograniczac.
Wtasnie tutaj najlepiej widac¢ sens
pracy nad zmiang - nie po to, zeby
udowodnic¢ cztowiekowi, ze wczesniej
robit zle. Po to, zeby nie musiat do
konca Zycia uzywac narzedzia
stworzonego na czas kryzysu.

Nie chodzi o to, zeby przestaé¢
sie martwicé

W pomocy bliskim czasami zbyt
szybko przechodzimy do
odpuszczania; ,nie kontroluj”, ,nie
sprawdzaj”, ,nie ratuj’, ,pozwol
ponosic konsekwencje”. Same
wskazowki moga miec sens. Tyle ze
dla cztowieka, ktoéry przez Ilata
budowat bezpieczenstwo poprzez
kontrole, moga brzmiec¢ jak nakaz

zaprzestania odczuwania leku. Tak to
nie dziata. Najpierw trzeba zobaczyc
funkcje zachowania. ,co sie ze mna
dzieje, kiedy nie sprawdze
telefonu?”, ,czego sie boje?", ,jaka
katastrofe przewiduje?”, ,co prdobuje
dzieki kontroli osiggnac?”. Dopiero
wtedy mozna przejs¢ od kontroli
drugiego cztowieka do wptywu na
witasne zycie. Brak kontroli nad tym,
czy partner wypije. Wptyw na to, co
zrobic, jesli on wypije. Brak kontroli
nad tym, czy podjdzie na terapie.
Wptyw na to, na jakie warunki relacji
mozna sie zgodzi¢. Brak kontroli nad
tym, czy bedzie oktamywat. Wptyw
na to, co zrobic¢ z relacja, w ktorej nie
mozna zaufac. To nie jest obojetnosc.
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To odzyskiwanie sprawczosci.

Specjalista tez moze

szybko wiedzieé

Za

Wiedza pomaga, ale moze rdéwniez
prowadzi¢ do zbyt pospiesznych
whnioskéw. Po ustyszeniu kilku zdan
specjalista moze szybko przypisac

zachowaniu znana kategorie:
,rfatowanie”, ,kontrola”, ,nadodpo-
wiedzialnos¢” albo SWSpPOt-
uzaleznienie”. Tymczasem, kobieta
kontrolujgca konto, mogta przez
miesigce nie mie¢ za co kupic
dzieciom jedzenia. Mezczyzna

dzwonigcy do partnerki kilkanascie
razy, mogt wczesniej wielokrotnie
odbierac ja w stanie zagrozenia. Nie
chodzi o usprawiedliwianie kazdego
zachowania. Chodzi o to, zeby nie
ignorowac historii cztowieka, zanim
zaproponujemy zmiane. Ten wniosek
dotyczy nie tylko gabinetu. W
codziennym zyciu rowniez tatwo
oceniamy czyjas reakcje, nie znajac

warunkow, w ktéorych powstata.
Czasem zachowanie, ktore dzis
wyglada na nieadekwatne, jest

Sladem po czasie, kiedy naprawde
byto potrzebne.

Zdrowienie bliskich nie pole-
ga na staniu sie cztowiekiem,
ktéremu juz nie zalezy

Celem nie jest obojetnos¢. Nie
chodzi o to, zeby przestac¢ sie
martwi¢, kochac¢ czy reagowac.

Ludzie w bliskich relacjach wptywaja
Nna siebie i tak ma byc¢. Problem
pojawia sie wtedy, kiedy troska

zamienia sie w statg kontrole, pomoc

wW ratowanie, odpowiedzialnosc¢
W odpowiedzialnosc za dwoje,
a wtasne zycie zaczyna zaleze¢ od
tego, czy druga osoba jest dzis
trzezwa. Zmiana polega raczej na
odzyskaniu wyboru. Mozna pomoc,
ale nie trzeba przejmowac od-
powiedzialnosci. Mozna sie martwic
i jednoczesnie nie sprawdzac

telefonu co pie¢ minut. Mozna czuc
ztos¢, nie niszczac siebie ani
drugiego cztowieka. Mozna kochac
osobe uzalezniong i jednoczesnie nie
zgadzac¢ sie na zycie w chaosie.
Mozna miec nadzieje, ale nie trzeba
budowac catego bezpieczenstwa na
obietnicy: »Lym razem bedzie
inaczej”. Mozna wreszcie przestac
pyta¢ wytacznie: ,co jeszcze moge
zrobi¢, zeby on sie zmienit?" i zaczac
pytac¢: ,co moge zrobic¢, zeby moje
zycie nie byto catkowicie zalezne od
tego, co zrobi on?". Czujnosc,
kontrola i poczucie winy nie biora sie
znikad. Maja swoja historie. Kiedys
mogty pomagac przetrwac,
ograniczy¢ ryzyko, ochroni¢ dzieci,
pienigdze albo siebie. Nie oznacza to,
ze powinny zosta¢ na zawsze. Moze
witasnie na tym polega najwazniejsza
Zzmiana; nie na walce z wtasnymi
reakcjami, ale na sprawdzeniu, czy
nadal sg potrzebne w takiej formie
i cenie. Bo cztowiek, ktory przez lata

nauczyt sie nastuchiwac¢ klucza
w drzwiach, nie potrzebuje przede
wszystkim ustyszec, ze Musi
odpuscic. Potrzebuje odzyskac

poczucie, ze bezpieczenstwo mozna
budowac takze inaczej. Nie trzeba
czekac, az wszystko sie rozsypie,
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zeby o tym z kims$ porozmawiac. Nie
trzeba mie¢ pewnosci, ze to, co sie
czuje, ma juz swojg nazwe. Czasem
wystarczy jedno zdanie powiedziane
komus, kto nie oceni. Pierwsze
spotkanie, na ktérym nic jeszcze nie
trzeba rozwigzywac - wystarczy
opowiedziec¢, jak to wyglada na co
dzien.

Terapia dla bliskich, grupa wsparcia,
jedna rozmowa ze specjalistag - to nie
oznacza, ze ktosS sobie nie radzi.
Oznacza, ze czujnosc, ktora kiedys
ratowata, w koncu moze odpoczac.

CO ODDZIALUJE NA OSOBE WSPOLUZALEZNIONA?
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Komumkac a
w zalobic |

Komunikacja o $mierci i umieraniu jako element
wsparcia psychospolecznego

Wyobrazmy sobie sytuacje. Podczas wizyty domowej pani Maria, 6l-letnia
pacjentka z zaawansowang choroba nowotworowa, powtarzata, ze chce
zosta¢ w domu. Jej maz prosit personel, by nie wspomina¢ przy niej
o terminalnosci jej choroby, jasno deklarowat, ze boi sie, ze zona straci
nadzieje | przestanie sie leczy¢. Pani Maria nieustannie pytata o koszty
opieki I mowita, ze nie chce obcigzac¢ rodziny. Przypadek ma charakter
dydaktyczny, zostat ztozony z powtarzajacych sie sytuacji klinicznych i nie
opisuje konkretnej osoby.

Smieré jest doswiadczeniem powszechnym, a jednoczeé$nie jednym z te-
matow, wobec ktéorych szczegdlnie tatwo tracimy grunt. Dotyczy to nie tylko
osOb ciezko chorujacych i ich rodzin. Trudnos¢ w podejmowaniu rozmow
O umieraniu pojawia sie takze po stronie lekarzy, pielegniarek, psychologdw,
pracownikow socjalnych, duchownych i wolontariuszy.
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Jej zrodtem moze by¢ brak przy-
gotowania, niepewnos¢ co do wtasnej
roli, lek przed reakcja rozmowcy,
osobiste doswiadczenia straty albo
przekonanie, ze nazwanie Ssmierci
odbierze pacjentowi nadzieje i pogtebi
jego cierpienie.

W efekcie Smier¢ bywa wyraznie
obecna w doswiadczeniu catej triady
zaangazowanej w opieke, czyli osoby
chorej, jej bliskich i profesjonalistow.
Rozmowe o rozpoznaniu, mozli-
wosciach leczenia i rokowaniu prowadzi
uprawniona osoba z zespotu medy-
cznego. Psycholog, pracownik socjalny
czy wolontariusz nie zastepuja lekarza.
Moga jednak rozmawia¢ o leku,
zaleznosci, utracie dotychczasowych
rol, sytuacji finansowej i potrzebie
uporzadkowania spraw rodzinnych.
Wycofanie sie tylko dlatego, ze pacjent
dotknat tematu Smierci, nie chroni
granic zawodowych profesjonalisty, je-
dynie zostawia pacjenta samego z tym,
co probowat przekazac.

Cicely Saunders wujeta takie doswia-
dczenie w koncepcji bdélu totalnego:
cierpienie fizyczne +taczy sie z psy-
chicznym, spotecznym i duchowym
(Wood, 2022). Kiedy pani Maria mowita
o byciu ciezarem, w jednym stowie
miescita utrate samodzielnosci, ktopoty
z domowym budzetem | zmeczenie
meza opieka nad nig. Kazdy z tych
obszaréow wymagat innej odpowiedzi
i innego rodzaju wsparcia.

KLAUDYNA
KUBIAK-CYBULSKA

Pracownik socjalny, doradczy-
Nni zawodowa oraz coach. Na co
dzien pracuje z osobami
wykluczonymi, W kryzysie
bezdomnosci, seniorami,
osobami z niepetnosprawno-
Sciami oraz dzie¢mi i mto-
dziezy. Posiada doswiadczenie
W pracy w ochronie zdrowia,
osrodkach pomocy spotecznej,
sadzie, oraz organizacjach
pozarzadowych.
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Dlaczego komunikacja jest

forma pomocy?

chorobie zagra-
zajacej zyciu warto rozumiec jako
narzedzie wsparcia psycho-
spotecznego. Jej zadaniem nie jest
wytagcznie przekazanie informacji ani
Zzmniejszenie objawow cierpienia
psychicznego. Rozmowa moze
wspieraC relacje, poczucie przy-
naleznosci, sprawczos¢, godnosc
i orientacje w sytuacji, ktdora staje sie
coraz mniej przewidywalna dla
pacjenta. Moze pomodc  nazwac
doswiadczenie, odroéznic realne
zagrozenia od wyobrazen, uruchomic

Komunikacje w

zasoby  spoteczne i umozliwic
podejmowanie decyzji zgodne z war-
tosciami pacjenta (Balaban, 2000;

Brighton & Bristowe, 2016).

W praktyce pomocowej komunikacja

petni co najmniej cztery funkcje:
informacyjna (pomaga zrozumiec
sytuacje), emocjonalna (daje

przestrzen na lek, ztos¢, smutek czy
ambiwalencje co do swojej sytuacji),
relacyjna (podtrzymuje doswia-
dczenie bycia zauwazonym) oraz
organizacyjng (pozwala przetozyc
potrzeby pacjenta na konkretne
dziatania). Te funkcje splataja sie ze

sobga. Cztowiekowi trudno podej-
mowac decyzje, gdy kieruje sie
gtownie lekiem, a sama empatia

moze okazac sie niewystarczajaca,
jesli nie prowadzi do uruchomienia
realnego wsparcia.
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Obawa o utrate nadziei

Zespoty medyczne odktadaja
rozmowy o koncu zycia, gdy
rokowanie pozostaje niepewne,

obawiaja sie reakcji pacjenta albo nie
czuja sie dostatecznie przygotowane
(Brighton i Bristowe, 2016). Lek
profesjonalisty tatwo wtedy pomylic

z brakiem gotowosci chorego.
Niedotykanie tematu Smierci moze
na chwile obnizy¢ napiecie, ale

zaczyna niesc¢ za soba duzy koszt.

“«

[/ Sama empalia moze
okazac si¢ nrewystarczajaca,
Jestt  nie  prowadzi  Jdo
wuruchomienia realrnego wspar-

4

cla.

Lundquist, Rasmussen 1| Axelsson
(2011) przeanalizowali dane 13 818
osob zmartych z powodu
Zzaawansowanej choroby nowotwo-
rowej. Nastepnie dopasowali dwie
grupy po 1191 pacjentow:
poinformowanych i niepoinfor-

mowanych o zblizajacej sie Smierci.
Nie odnotowali wiekszego nasilenia
bolu ani leku wsrod 0so6b
poinformowanych. Rd&znice widac
byto natomiast w organizacji opieki
and osoba chorujaca. W prefero-

wanym przez siebie miejscu i wa-
runkach zmarto okoto 70%
poinformowanych pacjentow i 39%
niepoinformowanych. Ich rodziny

czesciej otrzymywaty takze propo-
zycje wsparcia w zatobie. Trzeba tu
podkreslic granice interpretacji
badania.

Autorzy prowadzili badanie
obserwacyjne i korzystali z danych
wpisanych do rejestru po Smierci
pacjentow. Nie znali jakosci ani tresci
rozmow. Wyniki nie dowodza wiec,
Ze sama rozmowa poprawita sposdb
opieki. Pokazuja jednak, ze otwarte
nazywanie sytuacji nie taczyto sie
z odczuwaniem wiekszego leku przez
pacjenta.

Praktyczne znaczenie wyniku polega
Nna podwazeniu zatozenia, ze szczera
informacja sama w sobie jest
szkodliwa. O tym, czy rozmowa
bedzie wspierajaca, decyduja jednak
takze czas, sposdb jej prowadzenia,
relacja ze specjalista, mozliwosc
zadawania pytan, gotowosc¢ pacjenta
i  dostepnos¢ dalszego wsparcia.
Badanie nie uzasadnia brutalnej
dostownosci ani przekazywania
informacji wbrew wyraznej woli
cztowieka.

Nadzieja nie znika w jednej chwili,
zmienia jedynie przedmiot. Pacjent
moze przestac liczy¢ na wyleczenie
(przezycie), a nadal liczy¢ na powrot
do domu, spokojna noc, zachowanie
Swiadomosci do konca swojego zycia
czy spotkanie z bliska osoba. Pro-
fesjonalista nie podtrzymuje nadziei
za wszelka cene. Pomaga odnalezc¢
ten obszar zycia, na ktory pacjent
WCigz ma realny wptyw i w ktérym ta
nadzieja moze sie objawiac.
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Szesciostopniowy protokot
prowadzenia rozmowy

SPIKES to szesciostopniowy protokot
prowadzenia rozmowy, podczas
ktorej profesjonalista przekazuje
pacjentowi niepomysing informacje
medyczng. Baile i wspdtpracownicy
opisali go dla praktyki onkologicznej
jako sposdb uporzadkowania catego
spotkania: od przygotowania
warunkow, przez rozpoznanie wiedzy
i gotowosci pacjenta, po reakcje na
emocje oraz ustalenie dalszego
postepowania (Baile i in., 2000). Dla
specjalistbw pomocowych wyznacza
on rowniez granice odpowie-
dzialnosci. Powyzszy model nie jest
jednak gotowym rozwigzaniem dla
kazdej rozmowy o terminalnosci

zycia pacjenta. Polskie omodwienie
zastosowania modelu w komunikacji
z pacjentem u kresu zycia
przedstawia Raniszewska-Wyrwa
(2024).

Setting (ttum. ustawienie) zaczyna
sie przed przekazaniem informacji.
Prowadzacy zapewnia prywatnosc,
rezerwuje czas i ustala, kto powinien

by¢ obecny podczas rozmowy.
Pospiech oraz brak intymnosci
utrudniaja pacjentowi przyjecie
wiadomosci i zadanie potrzebnych

mu pytan. Perception (percepcja)
pozwala ustali¢, co pacjent juz wie,
jakie zmiany dostrzega i jak rozumie
swojg sytuacje. Chroni to specjaliste
przed zatozeniem zarowno

niewiedzy, jak i petnej swiadomosci
chorego.
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Invitation (zaproszenie) dotyczy
zakresu rozmowy. Pacjent moze
chcie¢ ustysze¢ szczegodty, przyjac

tylko najwazniejsze informacje albo
wroci¢ do czesci z nich pdzniej czy
przy bliskiej sobie osobie. Nie chodzi
o zatajenie faktow, lecz o dosto-
sowanie tempa i ilosci informacji do
jego gotowosci. W  Knowledge
(wiedza) prowadzacy przekazuje
wiadomosc¢ jasno, w matych porcjach
i sprawdza, jak pacjent jg rozumie.

“Prowadzqcy zapewnia pry-
wainosc, rezerwuje czas 1 ous-
lala, klo powinien 0yc obecny
podczas rozmowy.”

Emotions (emocje) oznacza
zatrzymanie sie przy reakcji pacjenta
zamiast natychmiastowego przejscia
do kolejnych krokéw lub tworzenia

planu. Strategy and Summary
(strategia i podsumowanie) domyka
spotkanie, porzadkuje ustalenia,

rozdziela odpowiedzialnosc¢ i okresla
nastepny kontakt. Pacjent ma wyjsc¢
z rozmowy nie tylko z wiedza o tym,
co sie dzieje, lecz takze z orientacja,
co wydarzy sie dalej.

Dla nieklinicysty szczegdlnie wazne
S3: przygotowanie warunkow,
sprawdzenie rozumienia, reakcja na
emocje | organizacja kolejnego
kroku. Przyznanie sie do niewiedzy
i zapewnienie poszukania odpowie-
dzi na zadane przez pacjenta pytania
jest bezpieczniejsze niz domysty.

Jezeli pacjent pyta o rokowanie,
osoba spoza zespotu medycznego
powinna przyja¢ pytanie, nazwac
jego znaczenie i pomoc doprowadzic
do rozmowy z wtasciwym specjalista.

W historii  pani Marii najwiecej
zmienit etap Perception. Zespot
uznat, ze pacjentka nie zna powagi
sytuacji, bo maz prosit, aby chronic ja
unikaniem otwartej rozmowy
o sSmierci. Jednak decyzje pacjentki
mowity co innego - od tygodni
uktadata zycie z mysla o ogra-
niczonym czasie. W konsekwencji jej
zrozumienia sytuacji lekarz przejat
rozmowe o rokowaniu, psycholog
I pracownik socjalny zajeli sie
natomiast konfliktem potrzeb oraz
planem opieki domowej.

NURSE: od emocji do potrzeby

Model NURSE jest niejako
uzupetnieniem wczesniej WSpPO-
mnianego protokotu, szczegdlnie
W obszarze zatrzymania sie przy
emocjach pacjenta: nie porzadkuje
catej rozmowy, lecz moment,
w ktoérym pojawia sie silna emocja.
To rama odpowiedzi empatycznej
rozwijana w komunikacji onkolo-
gicznej. Name, Understand, Respect,
Support | Explore nie tworza
sztywnej] sekwencji rozmowy, pro-
wadza natomiast do zatrzymania
naturalnego odruchu pocieszania
lub szybkiego rozwigzywania pro-
blemu i pomagaja potaczyC przezycie
pacjenta z potrzeba, na ktdra zespodt
moze odpowiedziec¢ (Back i in., 2005;
Childers i in., 2023).
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Name (ttumaczone jako ,nazwij
emocje”) ostroznie nazywa
dostrzegana emocje, bez narzucania
pacjentowi interpretacji  sytuacji.
Understand (thum. »,uznaj, ze
postawa pacjenta ma sens”) osadza
ja w doswiadczeniu choroby i szuka
zrodia leku, ztosci lub bezradnosci.
Profesjonalista formutuje hipoteze
(nie diagnoze) i koryguje ja, gdy
pacjent przezywa sytuacje inaczej.
Respect (ttum. ,uznaj zasoby")
oznacza uznanie wysitku, wartosci
i decyzji pacjenta. Support (ttum.
,Zaproponuj wsparcie”) przektada
uznanie na pomoc dostepnag w gra-
nicach danej roli: obecnosc,
konsultacje, informacje lub
organizacje opieki. Explore (ttum.
.pogtebiaj”) pogtebia Znaczenie
wypowiedzi [ odstania zrodto
najwiekszego cierpienia. Nazywanie
emocji prowadzi do aktywacji
struktur maozgowych odpowie-
dzialnych za przetwarzanie pozna-
wcze, Co zmniejsza ich intensywnosc.
Tym samym skutecznos¢ modelu
wynika z mechanizmow neuro-
psychologicznych i kieruje rozmowe
ku potrzebie, ktérg mozna sie zajac.

W rozmowie z panig Marig specja-
lista rozpoznat napiecie miedzy
pozostaniem w domu a lekiem
o rodzine. W tym przypadku uznanie
sprawczosci oraz pogtebienie tematu
ujawnity, ze najwiekszym obcigze-
niem byty koszty i nieche¢ meza do
proszenia dzieci o pomoc.

Rodzina takze

orientacji

potrzebuje

Umieranie  jest doswiadczeniem
jednostki, ale zachodzi réwniez
w systemie rodzinnym. Choroba
reorganizuje role rodzinne, odpowie-

dzialnoé¢ i codziennos$¢. Anderson i

wspotpracownicy  (2019)  zestawili
wyniki 31 badan  jakosciowych
dotyczacych kontaktu profesjo-

nalistow z bliskimi oséb u kresu
zycia. Rodziny oczekiwaty szczerosci,
jasnych informacji, i czytelnego
podziatu rol w zespole tak, aby
wiedziec, w jakim temacie i do kogo
moga sie zwrdcic. Autorzy nie
mierzyli wptywu jednej rozmowy na
pozniejszg zatobe - opisali potrzeby
rodziny, ktére powtarzaty sie w wielu
badaniach. Gdy rodzina prosi, by nie
mowic pacjentowi o zblizajacej sie
Smierci, najpierw trzeba poznac lek
stojacy za ta prosba. Przeglad
jakosciowy badan pozwala dobrze
opisacC powtarzajgce sie doswiadcze-

nia 1 potrzeby rodzin, ale nie
wyznacza wielkosci efektu i nie
dowodzi, ze jedna konkretna

technika poprawi przebieg pdzniej-
szej zatoby. Wnioski sg wskazowkami
co do organizacji relacji i komu-
nikacji, a nie algorytmem gwaran-
tujacym rezultat.

System rodzinny to roéwniez jej
matoletni cztonkowie. Dzieciece
rozumienie Smierci rozwija sie wraz z
wiekiem, doswiadczeniem i mozli-
wosciami poznawczymi. W rozmowie
z dzieckiem warto uzywac prostych,
konkretnych stow oraz sprawdzac,
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co dziecko rozumie. Eufemizmy takie

jak ,zasnat” czy ,odszedt” moga
prowadzi¢ do dostownej inter-
pretacji, szczegolnie u mtodszych

dzieci 1 czesci os6b z niepetno-
sprawnosciag intelektualng. Odpo-
wiedz powinna byc¢ krotka, zgodna
z pytaniem i prowadzic do
zapewnienia o mozliwosci powrotu

do tematu. Dziecko potrzebuje
rowniez informacji, co Smierc
oznacza dla jego osobistej

codziennosci: kto sie nim zajmie, czy
choroba jest zakazna, czy smierc¢ lub
choroba nie wydarzyty sie przez cos,
co dziecko samo zrobito lub
pomyslato, czy moze odwiedzic
chorego. Nalezy unika¢ obietnic,

ktorych nie mozna dotrzymac i nie
zmuszac¢ do pozegnania, jesli dziecko
jego odmawia.

Rozmowa z matoletnim powinna
rowniez zawierac¢ przygotowanie do
samej wizyty u pacjenta, czyli opis
wygladu chorego, sprzetu znajdu-
jacego sie w szpitalu czy mozliwych
trudnosci w komunikacji (np. braku
odpowiedzi od chorego). Jest to

element, ktory zwieksza przewi-
dywalnosc sytuacji i daje
matoletniemu  wybdr, czy chce

spotkac sie z pacjentem.

Gdy rozmowa wymaga oceny
bezpieczenstwa

W  praktyce pomocowej mozna
ustyszec¢ zdania swiadczace o checi
zakonczenia zycia, jednak nie kazda
tego rodzaju wypowiedz oznacza
zamiar samobdjczy.
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W Zaawansowanej chorobie
pragnienie skrocenia zycia jest
Zjawiskiem niejednorodnym, trakto-
wane powinno byc¢ jak kontinuum
i moze odzwierciedlac¢ bdl, utrate
sensu zycia czy obawe przed
przysztym cierpieniem (Hudson et
al.,, 2006; Rodriguez-Prat et al., 2024).
Jednoczesnie zadnej takiej wypo-
wiedzi nie nalezy bagatelizowac.

obretnic,

“NateZy  unifac

RLOT Y nie mozZna Jotrzymac

I nie zmuszac do poZegnania’

Pierwsza bezpieczna reakcja taczy
otwartosc¢ z bezposrednim sprawdze-
niem ryzyka. Pytania wprost nie s3g
dla pacjenta sugestiag, ale pomocnym
elementem w odréznianiu ogdlnego
pragnienia zakonczenia cierpienia od
konkretnego zamiaru i planu. Nalezy
rowniez sprawdzic dostep do
srodkow, wczesniejsze proby samo-
bojcze, impulsywnosc, wystepowanie

objawow majaczenia, uzywanie
substancji i mozliwe czynniki
ochronne.

W  sytuacji bez bezposredniego
zagrozenia zycia potrzebna jest
pogtebiona, interdyscyplinarna

ocena cierpienia zawierajaca lecze-
nie bolu i innych objawow, depresji
i leku, obcigzen rodzinnych i mate-
rialnych, duchowego lub egzysten-
cjalnego kryzysu oraz mozliwosci
wsparcia ze strony opiekundw.

Jej celem nie jest przekonanie
pacjenta, ze nie powinien myslec¢ czy
mowi¢ w okreslony sposob, ale
Zrozumienie, co sprawia, ze smierc
Jjawi mu sie jako jedyne rozwigzanie.

Przedstawione w tekscie modele
i dobre praktyki porzadkuja
elementy kontaktu z pacjentem, ale
nie sg celem samym w sobie. Po
spotkaniu ze specjalistami pani
Maria nadal sie bata. Rozmowa nie
miata jej uspokoi¢, je] celem byto
zrozumienie decyzji pacjentki o po-
zostaniu w domu, utozenie planu
opieki |1 podzielenie odpowiedzial-
nosci. Dzieki rozmowie z lekarzem
maz pani Marii przestat pilnowac, co
wolnho powiedzie¢ | o czym mozna
rozmawiac. Znow mogt byc¢ bliska
osoba dla pacjentki.

Profesjonalna komunikacja nie
obiecuje akceptacji Smierci.
Ogranicza chaos i taczy konkretna
potrzebe z witasciwa forma pomocy.
Potrzebuje tez granic, konsultacji
zespotowe] | miejsca na reakcje
pomagajacego. Nie kazdy specjalista
powinien mowic¢ o rokowaniu. Kazdy
powinien jednak rozpoznac, kiedy
pacjent moéwi o koncu zycia jezykiem
swoich niezaopiekowanych potrzeb
i pozostac przy znaczeniu tych stow.
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Regulacja to nie tylko wyciszenie. Jak rozpoznawaé
hiper- i hipopobudzenie w pracy pomocowej

Po czym poznac¢, ze osoba jest w ,hiper-" albo ,hipopobudzeniu”? Jakie
interwencje stosowac¢ w zaleznosci od tego stanu? Takie pytania regularnie
pojawiaja sie podczas studiow i szkolen w zawodach pomocowych. Szukamy
instrukcji, wzorcdw, bo chcemy pomagac¢ skutecznie, a jasne reguty daja
poczucie bezpieczenstwa. Jesli wtasciwie rozpoznamy stan pacjenta i wiemy
jak odpowiedziec¢, maleje ryzyko, ze zaszkodzimy.

Tytut tego artykutu jest celowo przewrotny. “Jak rozpoznawac?” brzmi jak
wstep do instrukcji. Badania nie daja jednak podstaw do przedstawienia
prostego schematu. Zachowanie cztowieka nie daje bezposredniego dostepu
do jego stanu wewnetrznego, a ta sama interwencja nie zadziata identycznie
u kazdej osoby.
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Kiedy normalna czujnosé zaczyna
pracowaé na peten etat

W jezyku pracy pomocowej czesto
uzywa sie pojecia “techniki regulacyjne”
do ktdérych zalicza sie m.in. prace z od-
dechem, mindfulness, body scan czy
kierowanie uwagi na ciato. Jest to
wygodne okreslenie, dopoKki nie
potraktujemy je jako opis gwaran-
towanego efektu. O tym, czy dana
technika petni funkcje regulacyjna
w konkrethnym momencie, mowi przede
wszystkim reakcja konkretnej osoby po
jej zastosowaniu.

Przeglad 44 metaanaliz obejmujacych
336 randomizowanych badan wskazuje
na korzystne efekty mindfulness, choc¢
wyniki sg zréznicowane, a efekty zwykle
mniejsze w pordwnaniu z aktywnymi
warunkami kontrolnymi (Goldberg et
al.,, 2022). Nowsza metaanaliza wykazata
takze niewielka do umiarkowanej
poprawe w zakresie samoopisowe]j
interocepcji (Treves et al., 2025).

Te dane dotycza srednich efektow
uzyskanych w  badanych grupach.
W gabinecie pracujemy z jedna osobg,
w okreslonym momencie. Dlatego nie
wystarczy zadac¢ pytania: “Czy ta
metoda ma wsparcie badawcze?’.
Najwazniej-sza jest kwestia tego, co
rzeczywiscie dzieje sie z ta konkretng
osobg, gdy zastosujemy te metode.

Okno tolerancji - uzyteczna
rama, a nie biologiczny test.

Pojecia ,hiper-"i ,hipopobudzenia”

KATARZYNA

ALEKSANDRZAK-
KAMINSKA

Psycholozka, interwentka
kryzysowa i psychoterapeutka
w trakcie szkolenia integra-
cyjnego w Instytucie Psycho-
logii Zdrowia. Nalezy do PTP
oraz PSPIl. W pracy taczy
perspektywe humanistyczno-
egzystencjalna z neurobiologia
interpersonalna, terapig sche-
matow i ACT. Pracuje gtdwnie
y4 przewlektym napieciem,
lekiem, objawami psychoso-

matycznymi, Kryzysami i kon-
traumy

sekwencjami relacy-

jnej.
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pomagaja nam uporzadkowac
obserwacje kliniczne. Czesto zwiek-
szonemu pobudzeniu moze
towarzyszy¢ napiecie czy wzmozona
czujnosc. Przy obnizonym
pobudzeniu czescie]j obserwuje sie
spowolnienie lub wycofanie. W pra-
ktyce te zmiany czesto przedstawia
sie za pomoca tzw. “okna tolerancji”.
Okno opisuje zakres pobudzenia,
w ktorym dana jednostka pozostaje
wystarczajaco obecna. Ryzyko
natomiast pojawia sie wtedy, gdy
potraktujemy te rame jako
precyzyjny test fizjologiczny.

-/} wysiarczy
pytania: Czy la metoda ma

»”

wsparcie badawcze?.

J1ie

Znow, w przegladzie 28 badan
obejmujacych 1300 osdéb z diagnoza
PTSD nie znaleziono spojnego profilu
autonomicznego pozwalajgacego
jednoznacznie utozsamic¢ dysocjacje
Zz hipopobudzeniem (Beutler et al,
2022).

Badania nad pomiarem emocji
pokazuja, ze subiektywne doswiad-
czenia, zachowanie 1 fizjologia
whnoszg réozne informacje, a zgodnosc
miedzy nimi jest ograniczona (Mauss
& Robinson, 2009). Pamietajmy wiec,
ze ‘“hiper” i “hipo” sa zatem
uzytecznymi kategoriami opisowymi,
lecz nie dajg petnej pewnosci ani co
do stanu fizjologii, ani gwarancji

zadac

witasciwej interwencji.

Nie wszystko widaé z zew-

natrz.

Wyobrazmy sobie standardowa
sytuacje z gabinetu. Osoba siedzi
prawie nieruchomo, mowi niewiele,
odpowiada po diuzszych przerwach,
jej twarz jest mato ekspresyjna. Do

pierwszych skojarzen naleza
odciecie, dysocjacja czy hipo-
pobudzenie. Na podstawie samego
obrazu zewnetrznego nie mozna
jednak jednoznacznie ocenic, czy
dana osoba doswiadcza rzeczy-
wistego odciecia, silnego leku,
zmeczenia, napiecia czy zaha-

mowania. Btad moze pojawic sie gdy
za szybko przejdziemy od obserwacji
do pewnosci .skoro wyglada na
odcieta, wiem co dzieje sie z jej
uktadem nerwowym, wiec zastosuje
konkretna technike”.

To, co obserwujemy, warto
sprawdzac¢ z tym, co dana osoba
moéwi o swoim doswiadczeniu, z

kontekstem | zmiang w czasie. Nasz
whniosek jest tylko hipoteza, ktdra
bedziemy z ciekawoscig sprawdzac.

"Przeciez oddech pomaga”.
Dlaczego technika nie jest
z definicji regulujaca?

Podobny skrot myslowy pojawia sie
czasem tez przy wyborze interwencji.
Srednia skuteczno$¢ obserwowana w
badaniach nie pozwala Nna
przewidywanie reakcji kazdej osoby
podczas kazdego spotkania.
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W przypadku mindfulness mamy

dane zarowno o) korzysciach
(Goldberg et al.,, 2022), jak i o do-
Swiadczeniach lub efektach
niepozadanych. W obszernym
przegladzie praktyk medytacyjnych
opisano m.in. nasilenie leku,
obnizenie nastroju i zmiany

poznawcze. Czestos¢ takich reakcji
zalezata od typu badania i sposobu
pomiaru (Farias et al.,, 2020). W ba-
daniu, w Kktérym systematycznie
monitorowano doswiadczenia
zwigzane z praktyka odnotowano
takze negatywny W ptyw na
funkcjonowanie, a dtuze] utrzy-
mujgce sie efekty wigzaty sie m.in.
Z nasilonym pobudzeniem i dyso-
cjacja (Britton et al, 2021). Warto
zatrzymac sie przy tym. Mindfulness
moze zatem przynosi¢ korzysci, ale
reakcje bywaja zréoznicowane i warto

je monitorowac¢ (Matko & Van Dam,
2026).

Wczesnie]j juz wspomniana meta-
analiza (Treves et al.,, 2025) wykazata
Srednia poprawe samoopisowej
interocepcji po treningu mind-
fulness. W metaanalizie dotyczacej
body scan jako samodzielnej
praktyki odnotowano niewielki efekt
dotyczacy uwaznosci, przy duzej
heterogenicznosci 1 niskie] jakosci
badan (Gan et al., 2022).

Stosowanie interwencji oddech-
owych takze wymaga precyzji. W
badaniu oséb z PTSD oceniano
pakiet pranajamy obejmujacy kilka
technik oddechowych z zatrzy-

mywaniem oddechu. Dodanie go do
terapii poznawczo-behawioralnej
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skoncentrowanej na traumie nie
przyniosto przewagi w nasileniu
objawow  PTSD ani  wiekszosci
pozostatych wynikéw. U czesci osob
pojawity sie natomiast dziatania
niepozadane (Haller et al., 2023).
Oczywiscie wynikéw tych nie mozna
uogodlniac na wszystkie techniki
oddechowe, ale dane te pokazuja,
dlaczego zwrot “oddech reguluje’

jest nieprecyzyjny.

Praktyka oparta na dowodach daje

nam podstawy do wyboru
interwencji. Jednak to odpowiedz
konkretnego  pacjenta pozostaje

czescig oceny uzytecznosci techniki.

“Nasz wniosef  jest (ko
nipotezq, kiorq bgdziemy z cie-
rawosciq sprawdzac.”

Zamiast recepty - rozpoznaj,
zaproponuj, sprawdz

Jak zatem radzi¢ sobie z nie-
pewnoscia? Pomocna moze byc
sekwencja: ,rozpoznaj - zaproponuj -
sprawdz”. Krok “rozpoznaj” nie
oznacza odczytu stanu
autonomicznego na podstawie kilku
zachowan. Najpierw warto zebrac
informacje: co obserwuje, co osoba
zgtasza, co wydarzyto sie wczesniej
i co zmieniato sie podczas spotkania.
Na tej podstawie mozemy zbudowac
hipoteze robocza.

Nastepnie zaproponujmy: skiero-
wanie uwagi na otoczenie, zmiane

pozycji, ruch, prace oddechem,
kontakt z doznaniem cielesnym albo
inng interwencje wynikajaca z me-
tody, ktorag pracujemy. Sama
kategoria ,hiper” czy ,hipo” nie
powinna automatycznie rozstrzygac
o wyborze.

Trzeci krok to sprawdzenie efektu.
,Czy napiecie wzrosto, czy zmalato?”,
,CZy pacjent jest bardziej obecny, czy
bardziej odciety?”, ,czy ma wieksze
poczucie wptywu?". Cisza po cwi-
czeniu moze pozornie wygladac jak
uspokojenie, nalezy jednak
pamietac, ze sam wyglad nie mowi,

czy doswiadczanie zmienito sie
W pozadanym kierunku.

Responsywnosc zaktada dopa-
sowanie psychoterapii do potrzeb
konkretnej osoby, jej preferencji,
gotowosci i stylu reagowania
(Norcross & Wampold, 2018). Wiedza
pochodzaca z badan okresla ramy
dostepnych mozliwosci, a reakcja

pacjenta pomaga wybrac¢ nastepny
krok.
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Pie¢ pytan, ktéore s3g wazne:

1.Co rzeczywiscie obserwuje, a co
juz interpretuje?

2.Co zmienito sie w czasie?

3.Po co proponuje te interwencje?
(Czy celem jest tylko uspokojenie,

wiecej kontaktu czy poczucie
wptywu?)

4.Czy osoba moze odmowic,
zmienic cwiczenie albo

swobodnie je przerwac?
5.Po czym poznaje, ze to co robimy,
pomaga?

Informacja od pacjenta "“to mi nie
pomaga” to takze dane.

é” &

A

V

roZpoznaj

Wptyw i wybér
interwencji.

s3 czescia

Znaczenie ma rowniez sposob, w jaki
proponujemy interwencje. Stwier-
dzenie “sprobujmy sie teraz skupic
na ciele”, dla jednej osoby zabrzmi
jak zaproszenie, a dla kogos innego
stanie sie kolejnym zadaniem do
poprawnego wykonania.

Responsywnos¢ zaktada aktywny
udziat osoby i dostosowanie sposobu
pracy do jej preferencji oraz
biezacych reakcji (Norcross &
Wampold, 2018). Podobne zasady
pojawiaja sie w podejsciu Trauma-
Informed Care, tzn. bezpieczenstwo,
wspotpraca, zdanie pacjenta i moz-
liwos¢ wyboru, cho¢ dowody na
skutecznos¢ TIC wcigz pozostaja

niewystarczajagce (Nguyen-Feng et
al., 2025).

sprawdz
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W praktyce pomocowej moze to
oznaczac¢, ze bardzo wazne jest
dawanie pacjentowi czytelnego
wyboru powiedzenia: “nie”, “wole
inaczej”, “to mi nie stuzy“.
Profesjonalna ocena nadal jest

potrzebna, natomiast doswiadczenie
osoby pozostaje rownie waznym
zrodtem.

“Sprobupmy sig teraz skupic na
czele, dla jednes osoOy zabrzmi
Jak zaproszenie, a dla kogos

mnego stanie si¢  Roleinym
zadaniem  do  poprawnego
wykonania.”

Mniej pewnosci, wiecej res-
ponsywhnosci.

Wracamy do pytania z poczatku: ,po
czym poznac hiper- i hipo-
pobudzenie i jak dobierac
interwencje?”. Potrzeba  jasnego

wzorca jest szczegodlnie silna, kiedy
sie uczymy. Chcemy jasno wiedziec,
ze jesli wydarzy sie A, mozemy zrobic
B. Za ta potrzeba stoi odpo-
wiedzialnos¢, chec skutecznosci
i obawa, zeby nie zaszkodzic.

Dlatego klasyczne, psychologiczne

stwierdzenie “to zalezy” potrafi
zirytowac. Ludzie roznia sie
sposobem reagowania, wczesniej-

szymi doswiadczeniami, znaczeniem
nadawanym doznaniom z ciata,
aktualnym kontekstem i odpo-
wiedzig na te sama interwencje. Co
wiecej, takze ta sama osoba moze

zareagowac inaczej W innym
momencie. To, co widzimy na
zewnatrz, nie daje petnego dostepu
do fizjologii i subiektywnego
doswiadczenia cztowieka.

.10 zalezy” nie musi oznaczac, ze
niczego nie wiemy. Moze znaczyc, ze
wiemy wystarczajgco duzo, by nie
przypisywac naszej wiedzy wiekszej
precyzji, niz rzeczywiscie ma.
Kompetencja praktyka nie polega na

budowaniu coraz doktadniejszej
tabeli objawow, stanow | technik.
Potrzebujemy wiedzy o mozliwych
wzorcach i gotowosci do aktuali-
zowania hipotezy, kiedy osoba
reaguje inaczej, niz sie spodzie-
walismy. Mozemy obserwowac.
Pyta¢. Formutowac hipotezy i je
zmieniac¢. Proponowac interwencje

i sprawdzac ich efekt.

Zamiast szukac techniki przypisanegj
do kategorii, mozemy sprawdzac, co
W tym momencie pomaga
konkretne] osobie odzyskac¢ wiece]j
kontaktu, orientacji, mozliwosci
dziatania i wptywu.

Obserwacja jest hipoteza. Inter-
wencja jest propozycja. Reakcja
osoby jest informacjg zwrotna.
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KRZYZOWKA

POZIOMO :

2."Zamiast recepty - rozpoznaj, zaproponuyj, ..."

5.Model NURSE [..] to rama odpowiedzi empatycznej.
Skrot: Name, Understand, Respect, Supporti ...

7."Jezeli przez lata spokdj okazywat sie pozorny, cztowiek
przestaje ufac .."

PIONOWO

1.Klasyczny TZA obejmuje trzy uzupetniajace sie
komponenty: Trening Kontroli Ztosci, Trening
Umiejetnosci Prospotecznych oraz Trening

Wnioskowania ...

3."Organizm moze nadal reagowac tak, jakby ... wcigz
trwato."

4.“Jakosc zycia seksualnego odzwierciedla jakosc
funkcjonowania catej .."

6.W procesie arteterapeutycznym szczegdlne znaczenie
maja trzy elementy: srodki artystyczne, powstajgca

PracCa oraz proces ...
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