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Potrzebuje teraz wyjasni¢ bardzo powazny problem trapigcy wspoétczesng psychoterapie,
co mi zajmie troche miejsca. Jest to watek bezposrednio nie zwigzany z tematem publikacji,
aczkolwiek stanowi wyjasnienie konstrukcji ksigzki, stad znajduje si¢ na poczatku.
Psychologia, psychiatria, psychoterapia - zaczyna by¢ coraz bardziej ciasno w tym obszarze.
Kazda z tych dziedzin chce zadbaé o swoje interesy, pojawia si¢ przy tym troche
przepychanki. Czym si¢ r6znig miedzy soba, co jest przedmiotem diagnozy, jakie dzialania
podejmuja wobec pacjenta? Bardzo pomdgl mi w zrozumieniu tego prof. Aleksandrowicz,
ktorego wyktadu wystuchatem na pewnej konferencji'. Powiedzial mianowicie, ze
»Psychoterapia powstala w obszarze medycyny, ale nie zostata tam przyjeta i poszukala
miejsca dla siebie w psychologii”. Mial na mys$li koncepcje Freuda i jego odkrycie
dotyczace znaczenia nieSwiadomej fantazji, ktore do dzi$ jest kontrowersyjne. W efekcie
spowodowato to pewien dualizm w tej dziedzinie: mamy psychoterapi¢ stuzaca pomaganiu
(1) 1 psychoterapie stuzaca leczeniu (2). Analogicznie do tego podziatu, uzywa si¢ okreslenia
na uczestnika psychoterapii: pacjent (1) lub klient (2). Klient w tym rozumieniu to postac
bardziej autonomiczna niz pacjent, bardziej podmiotowo uczestniczagca w leczeniu,
wspotdecydujaca o jego przebiegu.. Czy jednak jest to uzasadniony podzialz? Zastandbwmy
si¢ nad taka teza.

Medycyna, juz od czasow starozytnych Grekoéw musiata mierzy¢ si¢ z dos¢ mocno
zarysowanymi opozycjami: BYC - STAWAC SIE oraz AUTONOMIA -
HETERONOMIA®. Ta pierwsza dymensja odnosi si¢ do pytania: czy czlowiek jest ,,bytem
idealnym” a choroba zakloca ten stan, w zwigzku z czym leczenie jest powrotem do
utraconej réwnowagi, czy moze leczenie jest dopasowane do indywidualnych mozliwosci
danego cztowieka i u kazdego bedzie przebiega¢ inaczej. Drugi dualizm odnosi si¢ z kolei
do pytania, czy lekarz powinien dazy¢ za wszelka cen¢ do przywrodcenia tego ,,idealnego
tadu w cztowieku” postepujac dyrektywnie w oparciu o wiedz¢ jak powinno by¢, czy tez
przeciwne zalozenie, ze lekarz nie musi kierowaé si¢ zewnetrznymi normami, dajac prawo
leczonemu do uczestniczeniu w podejmowaniu decyzji o sposobie i celu leczenia. Laczac ze
sobg te dwa paradygmaty, zyskujemy cztery mozliwosci postgpowania. Prezentuje to

rysunek ponize;j.



BYC

Nakaz Zalecenie
HETERONOMIA Interwencja Stymulacja AUTONOMIA
STAWAC SIE

Ryc.1 Opracowane na podstawie: orientacje leczenia wg. Ludewig*

Najbardziej radykalnym dziataniem jest NAKAZ, ktory zaklada, ze to lekarz wie
najlepiej, jaki powinien by¢ efekt leczenia, pacjent ma si¢ biernie temu podporzadkowac. Z
kolei ZALECENIE nadal utrzymuje, ze lekarz jest jedynym autorytetem, ale daje mozliwo$¢
podjecia decyzji pacjentowi, uznajac jego autonomi¢. INTERWENCIJA zaktada, ze w toku
rozwoju moga zdarza¢ si¢ momenty, kiedy kto$§ potrzebuje pomocy, wowczas niezbedne
jest, aby postgpowac¢ dyrektywnie jednak tylko na tyle, aby procesy naprawcze czlowieka
mogly dokona¢ reszty. STYMULACJA to dziatanie, gdzie rolg lekarza jest jedynie
zachegcenie do zmiany, uruchomienie sit, ktére same doprowadzg kogos$ do zdrowia.

Ten prosty obraz pozwala nam na wstgpne uporzadkowanie myslenia o psychoterapii.
Przede wszystkim mozemy zobaczy¢, ze bez wzgledu na postawe psychoterapeuty i jego
sposob myslenia 0 procesie zdrowienia czy role odbiorcy $wiadczenia, zawsze bedzie to
leczenie. Czy bedzie to jednoznacznie sformutowany komunikat, ktory bezdyskusyjnie
nalezy przyja¢, czy tez pomoc w odnalezieniu wiasnych zasobow prowadzacych do
zdrowienia, bedziemy obracaé si¢ w obszarze leczenia, aczkolwiek roéznie pojmowanego.
Stad nie moge zgodzi¢ si¢ z Profesorem, ze istnieje podziat na dwie psychoterapie, z ktorych
jedna jest bardziej medyczna a druga shuzy rozwojowi osobistemu. Jego mysl jest bardzo
ciekawa i w zestawieniu z przedstawionym powyzej modelem powoduje odkrycie, ze ani
arbitralnie stawiana diagnoza medyczna (nozologiczna), ani psychologiczne rozpoznanie

deficytow i zasobow opracowane w atmosferze wspotpracy, nie moga by¢ wyznacznikiem,



czy mamy do czynienia z leczeniem czy pomaganiem. Obecne jest raczej pewne kontinuum,
dajace mozliwo$¢ rdéznorodnych sposobow pracy, bez zagrozenia konsekwencja
wykluczenia poza obszar leczenia. Nie oznacza to jednak, ze mamy do czynienia z zupeing
dowolnoscig podchodzenia do procesu diagnozy, o czym dalej napisze.

Zajmuje si¢ tym wszystkim tutaj, gdyz w najblizszym rozdziale zajme¢ si¢ tg podstawowg
strong diagnozy: nozologiczng (a w nastgpnym — psychoterapeutyczng i psychologiczng).
Ma ona bardzo istotne z punktu widzenia medycznego. Opisuje sposob ujawniania si¢
cierpienia. Jest powodem, dla ktérego cztowiek zglasza si¢ na leczenie. Jednak stwierdzenie
zaburzenia ani nie leczy, ani nie buduje czytelnej strategii postgpowania terapeutycznego,
moze jednak wyznacza¢ kierunek dalszej pracy i jej ramy. Ma takze wptyw na finansowanie
$wiadczen przez publicznych platnikow (np. NFZ), co z kolei jest przyczyna medykalizacji
probleméw emocjonalnych (im wigkszy obszar probleméw bedzie opisany medycznie, tym
bardziej zwigkszy si¢ dostepno$¢ do psychoterapii). To zjawisko powoduje wrazenie, ze
pojawit si¢ niezwykle silny prymat heteronomii: opis zaburzen jest coraz bardziej
wyspecjalizowany, pozostawiajac coraz mniej miejsca na zdrowie! Nakaz i interwencja staly
si¢ gtbwnym sposobem dziatania lekarzy. Wiedza medyczna stata si¢ tak ztozona, ze bardzo
trudno jest pacjentowi uczestniczy¢ w podejmowaniu decyzji o swoim leczeniu. Czgsto nie
wie tez, czym si¢ ma kierowaé przy wyborze drogi powrotu do zdrowia. To lekarz wie
lepiej, poprzez proces diagnozy, co nalezy zrobi¢. Tym samym znaczenie postawionego
rozpoznania znacznie urosto. Centralny punkt diagnozy medycznej - wystepowanie objawow
- stato si¢ kluczowa kwestig uzasadniajaca proces terapeutyczny i jego skutecznoscé.

Jednak trzeba tez widzie¢ korzysci ptynagce z medycznego nazwania problemu: wokot
okres$lonego rozpoznania gromadzimy wiedz¢ o tym, jak leczy¢ dane zaburzenie, jaka jest
prognoza (czy mozemy si¢ spodziewac pelnego wyleczenia czy moze beda okresy remisji
itd.) - stad, gdy mamy tg sprawg¢ wyjasniong, z grubsza wiemy, co robi¢ i czego si¢
spodziewa¢. Gdy do$wiadczymy impasu w leczeniu, pierwsza sprawa jest sprawdzenie, czy
postawilismy dobrg diagnoze. Ale c6z by dato samo rozpoznanie, bez glebszego
zrozumienia przyczyn danego zaburzenia i mechanizméw odpowiedzialnych za to, ze ten
stan trwa? Posiadanie wiedzy z tego zakresu jest niezwykle wazne dla konceptualizacji
problemow pacjenta. To obszar nalezacy po czgsci do diagnozy nozologicznej (nazywanie
tego, co ma by¢ leczone), psychologicznej (budowanie wiedzy o tym, jaki jest ten cztowiek)
1 psychoterapeutycznej (okreslanie sposobu ujawniania si¢ objawdéw 1 mechanizmoéw, ktore

za nimi stoja, zjawisk obecnych w relacji terapeutycznej i ich zwiazku z zaburzeniem).



Czym jest to diagnoza psychologiczna? Jest to umiejetnos¢ postuzenia si¢ odpowiednimi
metodami (np. wywiadem, testami, obserwacja) w celu okreslenia istotnych - ze wzgledu na
$wiadczona ustuge - wlagciwosci badanej osoby, grupy, organizaciji lub sytuacji®. Jest to w
takim razie odpowiedz na pytanie: ,,JJaki jest ten czlowiek?”. Pomaga nam lepiej zrozumiec
badanego, ale czy to wystarczy do prowadzenia psychoterapii? O ile diagnoza
psychologiczna to kompetencja psychologa, a szczegdlnie psychologa klinicznego, o tyle
diagnoza psychoterapeutyczna to umiejetnos¢ psychoterapeuty. Istnieje jednak w
psychologii pojecie diagnozy funkcjonalnej, ktorg definiuje si¢ jako proces, w ktorym
zaczynajac od wyjsciowego problemu, analizuje si¢ zjawiska stricte psychologiczne, ocenia
zasoby 1 trudno$ci osoby diagnozowanej i buduje roboczy model problemu oraz jego
mozliwych rozwiazan®. Te zjawiska, mieszcza si¢ w wymiarze poznawczym, afektywnym,
behawioralnym i osobowosciowym. Diagnoza psychologiczna dobrze si¢ sprawdza tam,
gdzie mamy do czynienia z poradnictwem (np. zawodowym), a w psychoterapii - jest
pomocna w okreslaniu deficytéw i1 zasobdéw pacjenta. Analiza funkcjonalna pomaga odkry¢
psychologiczne schematy utrzymywania si¢ objawow, ich kontekst pojawiania si¢. Jest dos¢
czgsto uzywana w terapii uzaleznien’.

Czym w takim razie jest diagnoza psychoterapeutyczna? Aleksandrowicz, wymieniajac
sktadowe diagnozy shuzacej leczeniu, jako punkt wyjscia przyjmuje pytanie: Jakie
stwierdzane w momencie badania, zaktocenia procesow psychicznych sg istotg zaburzen
zdrowia? Odpowiada, ze mozna je odkry¢ badajac zarowno tres¢ §wiadoma, bezposrednio
relacjonowang przez pacjenta, jak i tres¢ ukryta, nieSwiadoma - ujawniang poprzez kontekst
doswiadczania objawow, przejezyczenia, niespdjnos¢ sygnatow werbalnych i niewerbalnych
itp. To ciekawa mysl, ktérag warto rozwing¢, gdyz - kieruje nas ona w stron¢ tego, co obecne
w przestrzeni pomig¢dzy psychoterapeuta a pacjentem. Sposob wchodzenia pacjenta w
kontakt z terapeuta, zachowanie podczas sesji - moga dostarczy¢ wielu informacji, ktére
mogg by¢ podstawa do diagnozy psychoterapeutycznej. Przyktadowo - do terapii u
psychoterapeuty meskiej plci zglasza si¢ atrakcyjna kobieta, méwigca o funkcjonowaniu w
kilku zwiazkach na raz. Podczas sesji zachowuje si¢ uwodzaco wobec terapeuty. Jej dos¢
skapy ubior uwypukla jej ksztalty, ktére pacjentka - mniej lub bardziej $wiadomie -
eksponuje podczas wykonywanych gestéw 1 zmian pozycji siedzenia. Zobaczmy taka
sytuacj¢ pod katem diagnozy trdjosiowej: diagnoza nozologiczna - osobowos¢ histrioniczna.
Diagnoza psychologiczna - brak pewnosci siebie, niepokdj i lek przed odrzuceniem maskuje
uwodzacym zachowaniem. Diagnoza psychoterapeutyczna - poprzez uwodzace zachowania

stara si¢ uzyska¢ kontrol¢ nad psychoterapeutg i procesem terapii. Oczywiscie jest to duze



uproszczenie, ale chyba juz rozumiesz, na czym polega rdéznica? Diagnoza
psychoterapeutyczna budowana jest wylacznie dla potrzeb psychoterapii. Ten jej element
jest nazwaniem tego, co obecne w relacji: sposob ujawniania si¢ zaburzen pacjenta. TO
swoisty redukcjonizm diagnostyczny: interesuje nas tylko ,tu i teraz”’, majac w glowie
jednoczes$nie pozostale dwie osie diagnostyczne, ktére utrzymujg w okreslonych ramach
konstrukt badawczy, opisany w formie hipotezy, ktora na biezaco weryfikujemy. Diagnoza
psychoterapeutyczna bywa czgstym tematem superwizji (oprocz konceptualizacji i strategii).
Rzadko kiedy psychoterapeuci potrzebujg konsultacji w sprawie diagnozy nozologicznej.
Albo jest juz znana, albo sami potrafia do§¢ dobrze okres$li¢ rozpoznanie. Na ogdt dos¢
dobrze poruszaja si¢ takze w obszarze diagnozy psychologicznej, rozumiejac procesy
psychiczne pacjenta i potrafigc korzysta¢ z psychologicznych narzedzi diagnostycznych.
Jednak diagnoza psychoterapeutyczna, jest mocno zindywidualizowana. Nie ma dwoch
takich samych osob. Stad obecna jest duza trudno$¢ w okresleniu obszaréw do takiej pracy.
Jest jednak co$, co mozna o niej powiedzie¢. Istniejg cztery wymiary relacji
terapeutycznej, zauwazalne we wszystkich modalnosciach, aczkolwiek w réznym stopniu
akcentowane®: (1) wymiar centralnosci - czyli na ile relacja jest uznawana za fundamentalny
czynnik uruchamiajgcy zmiane, (2) - wymiar srodka - celu - czyli na ile relacja jest celem
samym w sobie majgc wymiar leczniczy a na ile $rodkiem, niezbednym do uruchomienia
procesu zdrowienia, (3) - wymiar relacji rzeczywistej - nierzeczywistej - czyli na ile istotne
s3 procesy przeniesienia i przeciwprzeniesienia a na ile liczy si¢ tylko to, co jest obszarem
$wiadomym? (4) - wymiar wladzy - czyli to - jaka wladze ma terapeuta i jak z niej korzysta?
Gdyby sprobowaé przenies¢ tg koncepcje na grunt diagnozy zaburzen pacjenta, otrzymamy

cztery obszary:

(1) W jaki sposob pacjent odnosi si¢ do tego, ze psychoterapeuta jest osobg, ktora moze
pomdce mu dokonaé zmiang? Jak rozumie swojg role w procesie leczenia? Na ile jest
gotowy do uruchomienia procesu zmian? W skrocie nazwe ten czynnik
MOTYWACJA DO ZMIANY.

(2) Jak zmienia si¢ relacja terapeutyczna podczas psychoterapii (zarowno podczas jednej
sesji jak 1 w dluzszej perspektywie czasowej)? Skrotowa nazwa to DYNAMIKA
RELACIJI.

(3) Na ile wptywaja na stan relacji czynniki nieSwiadome? Kiedy s zaktoceniami? Czy
sa jeszcze inne czynniki niz nieswiadome, mogace blokowaé proces terapii? Ten

wymiar nazwe ROLA ZAKEOCEN.



(4) Jak pacjent wspotpracuje z terapeutg? Na ile wnosi material do pracy, w jakim

stopniu jest otwarty? Z kolei ten element nazwe po prostu WSPOLPRACA.

Te cztery sktadowe relacji wychodza ponad podziaty teoretyczne. Czy jeste$ terapeuty
poznawczo-behawioralnym czy psychodynamicznym, w jakim§ stopniu bedziesz
potrzebowac odnies¢ si¢ do tego, co dzieje si¢ w procesie leczniczym.

Do podobnych wnioskow doszli Sass - Stanczak i Czabata®. Dokonujac przegladu badan
nad relacjg psychoterapeutyczng, wymienili takie jej cechy, ktore powtarzaty si¢ w réznych
badaniach, jak: wspotpraca wyrazana w akceptacji celéw i sposobu ich osiggania (4),
trudno$ci w tworzeniu relacji terapeutycznej przez pacjenta zwigzane z jego zaburzeniami
(2), zaangazowanie w terapi¢ (1), glebia relacji wyrazana przez intymno$¢ i mito$é (2),
reagowanie przez pacjenta na interwencje terapeuty (4), obecno$¢ czynnikow
nieSwiadomych (3), poziom rzeczywistej relacji, pozbawionej zjawisk przeniesienia i
przeciwprzeniesienia, wyrazanej przez realizm 1 autentyczno$¢ (3), spostrzeganie terapeuty
przez pacjenta (1), postawa wobec samego procesu terapii (1), oczekiwanie, ze terapeuta da
pacjentowi wiecej, niz jest w stanie da¢ (np. czasu) (3). W nawiasach podatem sposob
zakwalifikowania tych zmiennych do odpowiedniej kategorii. Jak widaé, te zjawiska
mieszcza si¢ w zaproponowanym przeze mnie modelu. Z calg pewnoscig jest ich znacznie
wiecej. Ponadto, aby stworzy¢ sobie rzeczywisty obraz tej relacji, nalezaloby takze
zdiagnozowac¢ terapeute ©. To juz jednak inna kwestia. Poruszam ja w filozoficzny sposob
w piatym rozdziale. W ten sposob otrzymaliSmy mape¢ diagnozy psychoterapeutycznej.
Oczywiscie, w kazdym z tych obszar6w mozemy postuzy¢ si¢ dowolnie wybranymi
konstruktami teoretycznymi, ktére pomoga nam w bardziej precyzyjnym okresleniu zjawisk
w danym obszarze. Przyktadowo - w pierwszym - w celu ustalenia motywacji - moze pomoc
nam transteoretyczny model zmiany Prochasky i DiClemente’®, w drugim - moze to by¢
model rozwoju relacji Knappa', trzeci obszar mozemy rozpoznawaé poprzez
interpretowanie przeniesienia'?, z kolei czwarty mozemy charakteryzowaé za pomoca
modelu podejécia do konfliktow Wilmot i Hocker™. Jest oczywiscie jeszcze piaty element,
najbardziej krytykowany i sprawiajacy wiele trudnos$ci naukowcom. Do tego stopnia, Ze
prof. Aleksandrowicz nazywa ten konstrukt ,,racjonalizacja terapeuty na temat probleméw
pacjenta”, ktéra stoi w sprzecznosci z ,racjonalnym wyjasnieniem™**. Jednak bez tego
elementu, psychoterapia nie bylaby mozliwa. Jest to wyjasnienie zaburzen pacjenta - jednak
nie w oparciu o wiedz¢ psychologiczng rozumiang jako tres¢ psychologii jako nauki, lecz w

oparciu o okreSlong teori¢ psychoterapeutyczng, potwierdzong naukowo (dlatego



niekoniecznie jest wylgcznie racjonalizacjg). Istnieje tu jednak ryzyko swoistego prymatu
teorii nad pacjentem. Wynika to z tej przyczyny, ze w obszarze psychoterapii mamy bardzo
wiele roznych koncepcji wyjasniajacych. Inaczej rozumiany jest z punktu widzenia
psychodynamicznego, inaczej rozumiejg go praktycy orientacCji poznawczo- behawioralnej,
jeszcze inaczej zobacza cztowieka i1 jego kontekst terapeuci systemowi itd. Stad efektem ich
pracy moze by¢ pewne znieksztalcenie i dopasowanie pacjenta do wyznawanej teorii. Nawet
jesli bedzie trafnie opisywaé jaki§ aspekt jego funkcjonowania, moze ograniczac i
powodowa¢ dogmatyczne trzymanie si¢ jakiej§ koncepcji przez terapeute. Dlatego warto
mimo wszystko - by¢ nieco zdystansowanym do tych teorii. W jezyku psychoterapii okresla
si¢ ten stan jako ,,bycie integratywnym”. Psychoterapia jest pigkna dzigki temu, ze jest

réznorodna i z tej réznorodno$ci warto jest korzystac..

(5) Wyjasnienie zaburzenia na gruncie okreslonej teorii psychoterapeutycznej. Nazwe go

TEORIA MODALNOSCIOWA

Teorie modalno$ciowe, w odrdéznieniu od wiedzy psychologicznej, nie powstaly w
efekcie obserwacji funkcji psychicznych cztowieka. Sa proba wyjasnienia wilasnie tego
wszystkiego, co dzieje si¢ w relacji terapeutycznej. Oparte s3a na rzeczywistym
doswiadczeniu obecnym podczas sesji psychoterapii i wyjasniaja to, co si¢ dzieje w jej
trakcie. Na ogot do wymienionych wyzej elementow sktadowych relacji, dodaja wilasne,
specyficzne wskazniki diagnostyczne.

Podsumowujac: diagnoza nozologiczna to budowanie ram pod psychoterapi¢. Diagnoza
psychoterapeutyczna wsparta psychologiczng daje mozliwos¢ konceptualizacji problemow
pacjenta i ustalenia strategii postgpowania. Wszystko to jest na biezaco weryfikowane 1 w
razie konieczno$ci - zmieniane. Dopiero gdy uzywac bedziemy tréjwymiarowego modelu
diagnozy - co$ si¢ nam zacznie wytania¢ z chaosu zycia pacjenta.

Wiasnie to bedzie narzedziem, ktore uzyje w dalszej czgsci ksigzki. Chce dostarczy¢
wiedzy z obszaru diagnozy medycznej i psychoterapeutycznej, aby tatwiej bylo tworzy¢
konceptualizacje problemoéw pacjenta i ustali¢ strategi¢ pracy. Sam jestem ciekaw efektow.
Podsumowujac te rozwazania, chce pokusi¢ si¢ o pewna konkluzj¢. Poniewaz trwa spor
dotyczacy tego, czy kazda psychoterapia stuzy leczeniu, przedstawiam model diagnozy,
ktory - jesli zostanie spelniony - bedziemy mieli do czynienia z pelng psychoterapia, bez

wzgledu na to, czemu stuzy. Nazwatem go modelem trzech listkow.
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1 - diagnoza nozologiczna (medyczna)

2 - diagnoza psychologiczna

3 - diagnoza psychoterapeutyczna

4 - leczenie (czg$¢ wspolna)

Ryc. ,,Trzy listki” diagnozy w psychoterapii

Chce tym samym powiedzie¢, ze leczeniem jest proces, uwzgledniajacy te trzy elementy
diagnostyczne. Przykladowo: jesli stwierdzimy u pacjenta zjawisko zwane syndromem
dorostego dziecka alkoholika, zbadamy jego funkcjonowanie psychologiczne 1 rozpoznamy
elementy sktadowe diagnozy psychoterapeutycznej (rozpoznanie specyficznych dla danej
teorii modalnosciowej zjawisk i1 sposob funkcjonowania pacjenta w relacji terapeutycznej) -
nie bedzie to leczeniem. A to dlatego, ze tzw. syndrom DDA nie jest rozpoznaniem
medycznym. Jesli stwierdzimy u tej samej osoby np. zaburzenia lekowe i spelnimy pozostate
dwa warunki - wowczas oczywiscie bedzie to leczenie. Istotna roznica czy drobny niuans?
Uwazam, Ze to pierwsze. A to dlatego, ze stwierdzenie syndromu DDA stawia przed nami
problem: jak wyleczy¢ kogo$ z tego, ze miat rodzicow? Podczas gdy myslimy w ten drugi
sposOb, znajdujemy konkretny obraz zaburzenia, ktérego nat¢zenie pozwoli nam na
weryfikacj¢ procesu leczenia. Analogicznie - jesli rozpoznamy seksoholizm, to nawet
spelniajac dwa pozostate warunki, nie bedzie to leczeniem. Bo nie jest to kategoria

diagnostyczna. Czy teraz rozumiesz, dlaczego tak wiele miejsca poswigcam zagadnieniu



diagnozy? Najpierw potrzebujemy przekué¢ okreslenie seksoholizmu na grunt medyczny.
Nastepnie, opracowaé standardy diagnozy psychologicznej tego zaburzenia. Na koncu -
okresli¢ ramy diagnozy psychoterapeutycznej.

Tu pokazuje si¢ stabo$¢ tej publikacji: niewiele napisz¢ o diagnozie psychologicznej. Nie
chciatem opracowa¢ mocno naszpikowanego wynikami, wykresami i tabelkami raportu z
badan. Tymczasem, dla potrzeb diagnozy psychologicznej warto byloby przebada¢ jakas
duza grupe seksoholikéw wystandaryzowanymi testami psychologicznymi, opracowac jakis$
rodzaj wywiadu diagnostycznego czy testu diagnozujacego to zaburzenie. moze stworzyc
schemat analizy funkcjonalnej - czyli zbada¢ kontekst ujawniania si¢ objawow. Liczg
oczywiscie, ze ta publikacja zacheci badaczy i naukowcow - psychologéow do zglebiania
tematu. Mnie jednak zalezy przede wszystkim na ujawnieniu specyfiki problemu w
przebiegu psychoterapii. Dlatego tez (w rozdziale trzecim) bardziej skoncentrowatem si¢ na
uporzadkowaniu wiedzy z obszaru diagnozy psychoterapeutycznej, akcentujac szczegdlnie
teorie bliskie rozumieniu psychodynamicznemu (Kernberg, Fromm, Klein), ktére to -
uwazam - bardzo dobrze nadajg si¢ do tworzenia konceptualizacji zaburzen seksoholicznych.
Sprobuje takze przyjrzec si¢ blizej drugiemu elementowi tej diagnozy - czyli ujawnianiu si¢
,»tu 1 teraz” zaburzen pacjenta W relacji terapeutycznej, co zobrazuj¢ analizg przebiegu kilku
sesji terapii grupowej. I chociaz zaprezentuje pewien model kwestionariusza badawczego do
pracy z seksoholizmem, to jest to zaledwie wierzchotek gory lodowej tego, co jest do

zrobienia w tym zakresie.

! Aleksandrowicz J. Kilka uwag o diagnozie w psychoterapii, Ogdlnopolska Konferencja Naukowa ,Czas
psychoterapii”, 21-22 maja 2016, UJ, Krakéw

? Warto zwrécié uwage, ze w wielu prywatnych podmiotach leczniczych, ktére nie majg kontraktu z NFZ, tez
uzywa sie okreslen ,klient”, dla odbiorcéw ustug Swiadczonych przez lekarza.
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