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Streszczenie

Cel pracy: W niniejszej pracy przedstawiono szczegolowy opis modelu superwizji stosowanego
w grupowej pracy superwizyjnej z ksztatcqcymi sie psychoterapeutami.

Metoda: W artykule przedstawiono wyniki badan dotyczqcych zwigzkow migdzy superwizjq a skutecz-
nosciq psychoterapii oraz wskazano na podkreslang we wspotczesnych opracowaniach naukowych
potrzebe tworzenia i precyzyjnego opisu modeli superwizji psychoterapii. Sformutowano szczegotowy
opis modelu opierajqcego sie na dwoch podstawach teoretycznych: rozumienie dynamiki interperso-
nalne odwoluje si¢ do relacyjnych i intersubiektywnych podejsé w superwizji psychoterapii, natomiast
postawa pragmatyzmu i oparcia na dowodach naukowych bazuje na perspektywie integracyjnej.
Z tego powodu przyjeto nazwe modelu relacyjno-integracyjnego.

Wyniki: Zasadniczq czes¢ artykutu stanowi szczegotowy opis technik superwizji w prezentowa-
nym modelu oraz prezentacja praktycznego zastosowania tych technik w pracy z dwiema grupami
ksztatcgcych sie terapeutow.

Whioski: Przedstawiony opis modelu superwizji stanowi odpowiedz na sugerowanq we wspotczesnej
literaturze potrzebe glebszego wnikniecia w techniki pracy superwizji klinicznej. Szczegotowa pre-
zentacja metod pracy superwizyjnej i przyktadow ich praktycznego zastosowania pozwala zarowno
korzystac¢ z owych metod innym klinicystom, jak i weryfikowac ich naukowg zasadnosé.

Summary

Objectives: In this article, a detailed description of a supervision model applied in supervisory work
with groups of psychotherapy trainees is presented.

Methods: Results of research in the field of links between supervision and psychotherapy effecti-
veness are presented; there is a contemporary emphasis on the need for creating and formulating
precise descriptions of models of psychotherapy supervision. The presented model is built upon two
theoretic foundations: the understanding of interpersonal dynamics is grounded in the relational and
intersubjective approach to psychotherapy supervision, while the attitude of pragmatism and evi-
dence-based interventions are linked with an integrative perspective. Thus, the presented approach
is described as a relational-integrative model.
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Results: The main part of this paper is a detailed description of supervision techniques in the rela-
tional-integrative model and examples of practical implementation of these techniques in the work
with two groups of psychotherapy trainees.

Conclusions: The formulated description of the supervisory model is an answer to the demand sugge-
sted in contemporary literature: the need to explore in more detail techniques of clinical supervisory
work. A detailed presentation of methods of supervision and provision of examples of practical im-
plementation allows other clinicians to use these techniques and to verify their empirical foundations.

Wprowadzenie

Superwizj¢ uznaje si¢ za metode edukacyjna, za posrednictwem ktorej bardziej do§wiad-
czony klinicysta nawigzuje relacje z mniej do§wiadczonym specjalista, by wesprze¢ jego
umiejetnosci praktyczne i mozliwosci konceptualizacji zjawisk klinicznych [1]. W wymia-
rze praktycznym mozna odwolac¢ si¢ do definicji Hessa [2], zgodnie z ktdrg superwizja jest
relacja miedzyludzka stuzaca przeksztatceniu zachowan, uczuc i spostrzezen superwizanta
w sposob umozliwiajacy swiadczenie bardziej skutecznych ustug pacjentom. Rola super-
wizji w psychoterapii zostata obszernie opisana: przegladowe artykuty publikowali m.in.
Watkins [3, 4], Wheeler [5] 1 Hess [6] (zob. takze np. [7-9]). Niedawno w jezyku polskim
ukazat si¢ rzetelny przeglad literatury na temat relacji superwizyjnej [10]. Polscy badacze
podjeli rowniez wysitki w kierunku systematycznego uporzadkowania kwestii potrzeb
i zasad superwizji z perspektywy psychoterapeutéw i superwizorow [11].

Jednym z waznych wyzwan dla wspotczesnych modeli pomocy jest badanie skutecz-
nosci superwizji w roznych kontekstach i okoliczno$ciach. Na niejasne wyniki zwiazku
migdzy superwizja a skutecznoscig psychoterapii zwracat uwage Watkins [4], za§ Ladany
[12] podkresla konieczno$é glgbszego wnikniecia w poszczegdlne wymiary relacji super-
wizyjnej, zwlaszcza w styl, techniki i zachowania superwizora. Ze wzgledu na wytyczne
Ladany [12] w niniejszym artykule skoncentruj¢ si¢ na przyblizeniu szczego6tow modelu
superwizji realizowanego w grupie ksztatcacych si¢ psychoterapeutow, objetej wlasnymi
badaniami, ograniczajac do niezb¢dnego minimum podsumowanie aktualnego stanu wiedzy
na temat superwizji, zwlaszcza jej zwiazkow ze skutecznoscia psychoterapii.

Watkins [4] w przekrojowym artykule dokonuje krytycznego przegladu badan poswie-
conych zwiazkom superwizji psychoterapii ze skutecznoscig oddzialywan terapeutycz-
nych. Poddaje analizie weze$niejsze prace podsumowujace dostgpne wyniki badan w tej
dziedzinie realizowane migdzy 1981 a 2006 rokiem, nastgpnie za$ uzupelnia je o wlasny
przeglad wynikow uzyskanych miedzy rokiem 2006 a 2011. Jego rzetelne poszukiwania
wykazaty, iz na przestrzeni 30 lat zrealizowano jedynie 18 tego typu badan, a blizszy ich
oglad nakazal wylaczy¢ z przegladu trzecia ich czgs$¢ wskutek stabego zwiazku migdzy
zgloszonymi do badania a faktycznie badanymi zjawiskami. Watkins wnioskuje, iz w dal-
szym ciaggu brakuje rzetelnych dowoddéw na zwiagzki miedzy superwizja a skuteczno$cia
terapii i zacheca do kontynuowania badan; wskazuje jednoczesnie, iz ostatnie lata przyniosty
pojawienie si¢ kilku metodologicznie spojnych, obiecujacych projektow, jako modelowy
przyktad podajac badanie Bamblinga i wspotpracownikow [13].

Autor ten wraz z zespolem [13] zbadat wplyw superwizji skoncentrowanej na sojuszu
terapeutycznym na skutecznos$¢ pracy terapeutycznej w 127 parach terapeuta — pacjent.
Pary losowo przydzielono do dwoch grup: w jednej z nich terapeuta byl superwizowany,
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w drugiej nie korzystal z superwizji. Dodatkowo grupe terapeutow superwizowanych po-
dzielono na dwie podgrupy: w pierwszej superwizja koncentrowala si¢ na interpersonalnej
czy relacyjnej dynamice sprzyjajacej sojuszowi terapeutycznemu; w drugiej zas obszarem
superwizji byty specyficzne umiejetnoscei i techniki budowania sojuszu terapeutycznego.
Zmiennymi zaleznymi w badaniu byty zaréwno objawy depresji, jak i jako$¢ sojuszu te-
rapeutycznego. W obydwu podgrupach w grupie korzystajacej z superwizji odnotowano
istotnie wigksza (p < 0,01) jakos¢ sojuszu terapeutycznego (Sredni wynik WAI w grupie
superwizowanej skoncentrowanej na dynamice relacyjnej — 233,9, w grupie superwizowa-
nej skoncentrowanej na umiejetnosciach — 225,5) niz w grupie niesuperwizowane;j (Sredni
wynik WAI— 191,6). Analogicznie w obszarze zmiany objawowej, mierzonej za pomoca
kwestionariusza depresji Becka (poczatkowy przecietny wynik w obydwu grupach wynosit
33 punkty), w grupie korzystajacej z superwizji odnotowano istotnie wicksza (p < 0,01)
redukcj¢ objawdéw ($rednie obnizenie BDI do 6,3 punktu w podgrupie skoncentrowane;j
na dynamice relacyjnej oraz do 8,6 punktu w grupie skoncentrowanej na umiejetnosciach)
niz w grupie niesuperwizowanej (Srednia obnizenie wyniku BDI do 12,2).

Poréwnania migdzy podgrupami w grupie korzystajacej z superwizji nie wykazaty
istotnych réznic zardbwno w obszarze jakosci budowanego sojuszu, jak i w zakresie reduk-
cji objawow pacjentdéw. Omawiajac ten wynik badacze zauwazaja, ze zardéwno techniki
supewizyjne dotyczace zjawisk relacyjnych i wgladu, jak i techniki skoncentrowane na
technicznych zagadnieniach poznawczych czy behawioralnych w podobnym stopniu
wplywaja na jako$¢ budowanego sojuszu oraz na skuteczno$¢ zastosowanej terapii w za-
kresie poprawy objawowej. By¢ moze zatem skuteczno$¢ superwizji opiera si¢ na ogolnej
koncentracji na sojuszu terapeutycznym badz na wplywie czynnikéw wspolnych [14].
Zastrzegajac zatem, iz wyniki nie wskazujg na zaden specyficzny kierunek organizowania
przebiegu czy tresci sesji superwizyjnych mozna jednocze$nie stwierdzi¢, iz superwizja
prawdopodobnie odgrywa istotna rol¢ zard6wno w rozwijaniu sojuszu terapeutycznego,
jak i w poprawie objawowej pod wptywem psychoterapii. Autorzy spekuluja, iz czynniki
wspolne, odgrywajace istotna role w skutecznosci psychoterapii [14], moga analogicznie
okaza¢ si¢ waznym wymiarem skutecznos$ci superwizji.

Na rzecz istotnej roli czynnikow wspolnych oraz tezy o braku réznic migdzy specy-
ficznymi podejsciami teoretycznymi, takze w superwizji, przemawiaja wyniki innego
badania, zrealizowanego przez Wecka, Kaufmann i Witthofta [15]. Autorzy skupili si¢ na
okresleniu tematow i procesu superwizji w grupie 791 ksztatcacych sig terapeutow beha-
wioralno-poznawczych i psychodynamicznych. Posréd poruszanych najczesciej znalazty
si¢ zagadnienia dotyczace interwencji terapeuty, sojuszu terapeutycznego, utrzymania
pacjenta w terapii i celow terapii. Najczestszym przedmiotem pracy byto omowienie przy-
padku. W przebiegu superwizji pracy klinicznej pomigdzy obydwiema modalno$ciami, tj.
behawioralno-poznawcza i psychodynamiczng, autorzy nie odnotowali istotnych roznic.

Z kolei Milne 1 wspotpracownicy [9] skoncentrowali si¢ na probie ,,syntezy danych
empirycznych” w zakresie superwizji. Na podstawie przegladu dostepnej literatury
sporzadzili integracyjne podsumowanie koncepcji i modeli superwizji opisanych w 24
dostepnych artykutach badawczych. Na podstawie jako$ciowej analizy danych przedsta-
wionych w owych publikacjach zespot Milnego zaproponowat podstawowy, konceptualnie
integracyjny oraz oparty na dowodach naukowych model superwizji klinicznej, obej-
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mujacy mi¢dzy innymi 26 rodzajow interwencji superwizyjnych oraz 28 mechanizmow
zmiany. Wérod najczestszych interwencji superwizyjnych autorzy modelu wymieniaja
nauczanie 1 udzielanie wskazowek (wystepuje w 75% wiaczonych w model badan), ko-
rektywna informacj¢ zwrotng (63% badan), obserwacje lub analize zapisow sesji (42%),
ustanawianie celow (38%) oraz gromadzenie informacji i klaryfikowanie (38%). Wsrod
28 mechanizmow zmiany az 82% przynalezy do ,,cyklu uczenia si¢ przez do§wiadczanie”
zgodnego z modelem Kolba [16]. Na 6w cykl sktadaja si¢ fazy: konkretnego doswiadczenia
(w tym przypadku — do$wiadczenia prowadzenia psychoterapii z pacjentem), nast¢pnie
refleksyjnej obserwacji (przygladania si¢ doswiadczeniom), abstrakcyjnej konceptualizacji
(wyciagania wnioskow z do§wiadczen), na koncu za§ — aktywnego eksperymentowania
(wcielania w zycie wyciagnietych wnioskow).

Szczegotowy opis relacyjno-integracyjnego modelu superwizji:
kontekst teoretyczny

W oparciu o przytoczone wyniki badan proponuje szczegdétowy opis modelu superwizji
stosowanego w pracy z grupa szkolacych sie terapeutow. Model znajduje zastosowanie
w projekcie badawczym realizowanym nieprzerwanie od roku 2016, opisanym w innym
miejscu [17]. Model 6w uwzglednia zardwno role relacyjnego wymiaru sojuszu terapeu-
tycznego, jak i wymiaru zwigzanego z celami i zadaniami [ 13]. Uznajac potwierdzong role
czynnikdéw wspolnych w psychoterapii [14] oraz bardzo prawdopodobna role czynnikow
wspolnych w superwizji [13, 15], techniki superwizyjne stosowane w niniejszym modelu
w duzej mierze oparto na perspektywie integracyjnej, uznajacej superwizje za przestrzen
wspolnego z superwizantem poszukiwania najbardziej pomocnych sposobdw wspierania
rozwoju procesu terapeutycznego za pomoca mozliwie szerokiego wyboru §rodkoéw z wy-
korzystaniem wspotczesnej wiedzy i uwzglednieniem potrzeb pacjenta oraz mozliwosci
terapeuty i superwizora. Z tej perspektywy superwizje kliniczng mozna rozumie¢, zgodnie
z definicja Hessa [2], jako relacje miedzyludzka stuzaca przeksztatceniu zachowan, uczué
ispostrzezen superwizanta w sposob umozliwiajacy Swiadczenie bardziej skutecznych ustug
pacjentom. Superwizyjna praca nad relacyjnym wymiarem (interpersonalng dynamika)
sojuszu terapeutycznego w niniejszym modelu opiera si¢ na doswiadczeniach psychotera-
pii relacyjnej i intersubiektywnej, czyli podejsciach $cisle skoncentrowanych na badaniu
subtelnych zjawisk relacyjnych oraz na okreslaniu wkladu obydwu uczestnikow relacji
terapeutycznej w jakos¢ sojuszu terapeutycznego [zob. np. 18, 19]. Zastosowany model
superwizji faczy te dwie perspektywy (integracyjng i relacyjng), uznajac je za podejscia
niewykluczajace si¢ i spdjne ze soba.

Brown [20] przekonuje, Ze integracyjna czy kontekstualng koncepcje¢ czynnikow
wspolnych mozna bez konfliktu potaczy¢ ze specyficznymi podej$ciami terapeutycznymi,
definiowanymi przez okreslone techniki. Zarbo i in. [21] podkreslaja, Ze integracyjne po-
dejscie do psychoterapii nie jest tozsame z podej$ciem eklektycznym; w takim rozumieniu
zastosowanie podejsécia relacyjno-integracyjnego w superwizji wymaga od superwizora
zarO6wno znajomosci paradygmatu relacyjnego, jak i konieczno$ci uzupehienia go o wiedze
z innych koncepcji czy szkot psychoterapii.
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Frawley-O’Dea i Sarnat [22] w przekrojowej publikacji na temat superwizji wyrdznity
kilka odrgbnych modeli, wskazujac na odmienne ujecie trzech zasadniczych wymiarow:
autorytetu superwizora, jego obszaru koncentracji oraz sposobu uczestnictwa w relacji.
W modelu relacyjnym nie zaktada si¢ z gory autorytetu superwizora i nie odwotuje si¢ do
jego wiedzy czy pozycji eksperta w zakresie teorii i techniki pracy, lecz do rozwinigtej
umiejetnosci rozumienia watkow relacyjnych (w tym rozegran) zachodzacych w diadach
terapeutycznych oraz superwizyjnych. W tym wymiarze superwizor jest raczej uczestnikiem
relacji superwizyjnej, w ktorej obie strony wzajemnie na siebie wptywaja. Obszar skupienia
superwizora jest w tym ujeciu szeroki, bowiem bierze on pod uwagg zardéwno watki rela-
cyjne dotyczace diady terapeuta— pacjent, jak i relacji superwizor — superwizant. Obszar
superwizowanych zjawisk obejmuje takze doznania somatyczne, afekty i marzenia senne.
Sposob uczestnictwa superwizora w relacji uwzglednia badanie rozmaitych wymiaréw
nie§wiadomego zaangazowania w rozegrania w diadzie terapeutycznej i diadzie superwi-
zyjnej. Superwizor uczestniczy w relacji na rozmaite sposoby, np. dzielac si¢ informacjami
lub pomieszczajac przezycia superwizanta, ale zawsze zachowuje §wiadomos¢ sytuacji
relacyjnej i gotowos¢ do rozwazenia wymiaru interakcji superwizyjnej. Takie podejscie
do nauki za posrednictwem superwizji akcentuje role doswiadczenia [22, s. 41; por. takze
z modelem ,,uczenia si¢ przez do§wiadczanie” Kolba [16]).

Waznym wymiarem superwizji w modelu relacyjnym jest uwzglednienie procesu
rownoleglego, tj. sytuacji, w ktorej pacjent nieSwiadomie komunikuje dane przezycia,
uczucia czy konflikty terapeucie, ktory nastepnie nie§wiadomie komunikuje ten materiat
superwizorowi [23]. Z tej perspektywy proces rownolegly mozna wykorzystac na rzecz:
1) badania dynamiki diady pacjent — terapeuta; 2) przygladania si¢ dynamice wewnetrznej,
whniesionej przez terapeute; 3) badania dynamiki diady terapeuta — superwizor. Kazdy
z tych obszaréw moze stuzy¢ rozwojowi zarowno procesu terapeutycznego, jak i procesu
superwizyjnego [23, s. 297]. Neurobiologiczng podstawa koncepcji procesu réwnolegtego
sa odkrycia dotyczace neurondéw lustrzanych [24, 25].

Norcross i Popple [26] sformulowali kilka przejrzystych zasad, na ktorych opiera si¢
podejscie integracyjne w superwizji psychoterapeutow. Podstawowym celem superwizji
integracyjnej jest wsparcie superwizanta w integracyjnym podejsciu do pracy klinicznej,
dla podniesienia skutecznosci jego pracy klinicznej. W tym celu superwizor moze zachgcic¢
superwizanta do identyfikowania sytuacji, w ktorych wskazane bytoby przekierowanie
pacjenta do innego specjalisty (co bywa najlepszym rozwigzaniem w przypadku po-
czatkujacych terapeutéw) badz do skorzystania z integracyjnych metod pracy klinicznej
(w przypadku terapeutéw bardziej do§wiadczonych).

Do podstawowych obowigzkoéw superwizora z perspektywy integracyjnej nalezy:
zaszczepianie superwizantom szacunku do wynikéow badan empirycznych; ocena funk-
cjonowania pacjenta w oparciu o cechy niezwigzane z diagnoza; uwzgl¢dnienie cech
pacjenta, takich jak poziom reaktywnosci, kultura, preferencje, style radzenia sobie;
wspieranie i monitorowanie relacji terapeutycznej, zwlaszcza w zakresie ustalenia jej
wspolnych celow; odnoszenie si¢ do frustracji i konsternacji w samej relacji superwizyj-
nej. Jednym z wazniejszych wymiardw w tej perspektywie superwizyjnej jest pragma-
tyzm i nieustanna obserwacja: co dziala, co nie dziata? Ewaluacja powinna obejmowac
rownolegle funkcjonowanie pacjenta, rozwdj procesu terapeutycznego i rozwoj procesu
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superwizyjnego. W podejsciu integracyjnym superwizor pltynnie przyjmuje na siebie
role wyktadowcy, nauczyciela, konsultanta, kolegi, nadzorcy, poplecznika, mentora
1 quasi-terapeuty [26].

Zgodnie z zaleceniami Ladany [12], ktora wskazuje na potrzebe¢ gigbszego wniknigcia
w poszczegblne praktyczne wymiary relacji superwizyjnej, zwlaszcza styl, techniki i za-
chowania superwizora, przedstawi¢ ponizej bardziej szczegdétowo poszczegélne elementy
relacyjno-integracyjnego modelu superwizji.

Szczegotowy opis relacyjno-integracyjnego modelu superwizji: techniki

Ponizszy przeglad nie stanowi petnego katalogu interwencji mozliwych do zastoso-
wania w superwizji w modelu relacyjno-integracyjnym, zawiera natomiast wigkszos¢
najistotniejszych dziatan i technik.

A. Opis przypadku

Superwizor zachgca superwizantéw do przygotowania opisu prezentowanego przypadku
klinicznego. Wezesniejsze zapoznanie si¢ z materialem pomaga mu formutowac wilasne
hipotezy oraz zaoszczedzi¢ czas na spotkaniu. Superwizanci w opisie przypadku nakre-
$laja fakty z zycia pacjenta, jego histori¢ rodzinng, problemy zgtaszane przy rozpoczgciu
terapii oraz przebieg procesu terapeutycznego. Dzielg si¢ rowniez swoim rozumieniem
problemdéw pacjenta.

B. OkreSlanie potrzeb i celu

Okreslanie potrzeb i celu pracy (Czy superwizant potrzebuje ugruntowac swoje ro-
zumienie koncepcyjne? Czy doswiadcza trudnosci w budowaniu empatycznych relacji
z pacjentami? Czy widzi powtarzajace si¢ trudnosci w pracy? Czy potrzebuje popracowaé
nad jakim$ okreslonym elementem warsztatu?) towarzyszy kazdorazowemu procesowi
superwizji z danym pacjentem (Czego dzisiaj superwizant potrzebuje w pracy z danym
pacjentem?). Akcentowanie wyraznego celu spotkania superwizyjnego odgrywa dwojaka
funkcje: stuzy efektywniejszej wspotpracy na linii superwizor — superwizant oraz mode-
luje okreslony sposoéb myslenia, promujacy pelng swiadomos¢ celéw pracy z pacjentami.

C. Formulowanie hipotez

Superwizor wspdlnie z superwizantami tworza hipotezy dotyczace psychopatologii
pacjenta oraz rozumienia danego momentu w rozwoju relacji terapeutycznej. Superwizor
przyjmuje perspektywe wilaczajaca: uznaje mnogos¢ perspektyw rozumienia ludzkich
zachowan, emocji i motywacji. Nie probuje forsowac¢ wihasnych hipotez ani prowadzié
superwizanta w kierunku sp6jnym z wlasnym sposobem rozumienia, wymaga natomiast
umotywowania danych hipotez — przekonujacego nakreslenia obrazu funkcjonowania
psychicznego pacjenta. Takie podejScie wspiera zarowno mozliwo$¢ przekazywania
pacjentowi spostrzezen terapeuty w bardziej zrozumialy sposob, jak i rozwija kulture
uwaznego, systematycznego tworzenia wlasnych hipotez klinicznych w odréznieniu od
podejs¢ opartych na intuicji. Formutowanie wyraznych, uzasadnionych hipotez dotycza-
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cych funkcjonowania psychicznego jest podstawa pozniejszego ewentualnego wiaczania
przezy¢ regresyjnych w proby rozumienia pacjentow.

D. Proces réwnolegly

Badanie procesu rownolegtego, tj. nieSwiadomej transmisji relacyjnych wzorcow
z relacji pacjent — terapeuta do relacji superwizant — superwizor, musi uwzglgdniac nie-
unikniong spekulatywno$¢ tego rodzaju sformutowan, co superwizor otwarcie komunikuje
superwizantom. Jednoczesnie perspektywe procesu rownoleglego mozna wiaczy¢ do sze-
rokiego spektrum hipotez tworzonych na temat pacjenta. W badaniu procesu réwnolegltego
istotng role odgrywaja zjawiska regresyjne, bedace dominujacym kanatem komunikowania
tresci nie§wiadomych. Z tego powodu superwizja obejmuje takze badanie tego, jak super-
wizanci czujg si¢ z danym pacjentem, jakich doznan zmystowych do§wiadczaja w relacji
terapeutycznej, czy maja jakie$ nieumocowane w materiale intensywne skojarzenia badz
fantazje zwigzane z pacjentem, jak przezywajg niewerbalne kanaty komunikacji z nim.
Whioski na temat procesu réwnolegtego wyprowadzone z badania zjawisk regresyjnych
mozna uzna¢ za zasadne (cho¢ nadal spekulatywne) jedynie, jesli da si¢ je w zrozumiaty
sposob powigzaé z szerszym rozumieniem funkcjonowania psychicznego pacjenta.

E. Badanie zjawisk relacyjnych

Stalym elementem proceséw superwizyjnych pozostaje proba systematycznego badania
zjawisk relacyjnych, odnoszenia ich do celow terapeutycznych oraz osadzania w kontekscie
szerszego rozumienia pacjenta. Perspektywa relacyjna uwzglednia uczestnictwo zar6wno
pacjenta, jak i terapeuty w rozgrywaniu danego wzorca relacyjnego. Jest to zatem podejscie
mniej skoncentrowane na klasycznym ujeciu przeniesienia, typowym dla niektorych szkot
myslenia psychoanalitycznego/psychodynamicznego, bardziej zas na probie okreslenia,
jaka dynamike relacyjng pacjent i terapeuta wsp 61nie tworza podczas sesji terapeutycznej
oraz oszacowania wktadu uczestnikéw w jej odgrywanie. Analogicznie postrzega¢ mozna
proces superwizyjny: nie uznawac wszelkich zjawisk w relacji superwizyjnej za wynik
dziatania procesu rownolegtego, lecz dostrzega¢ wktad obydwu stron (takze superwizo-
ra) we wspoélne tworzenie relacji superwizyjnej, nastepnie zas szacowac, jaki jest wktad
kazdego z uczestnikow w te dynamike.

F. Konceptualizacje teoretyczne

Zdarza sig, ze proby formutowania hipotez na temat funkcjonowania psychicznego
pacjenta wymagaja odwotania do okreslonych koncepcji teoretycznych. Superwizor
czasem przedstawia superwizantom teorie dotyczace psychopatologii, funkcjonowania
psychicznego czy postawy terapeutycznej. Priorytetem jest wowczas praktyczne polaczenie
zaprezentowanej teorii z materiatem klinicznym wniesionym przez superwizanta — tak,
by teoria nie stuzyta akademickiej dyskusji na temat prezentowanego przypadku, lecz
mozliwosci formutowania bardziej spojnych i prawdopodobnych hipotez, ktdre superwizant
bedzie umiat w usystematyzowany sposob przedstawic pacjentowi. Superwizor zaznacza,
w ktorych obszarach teoretycznych porusza si¢ sprawniej i zachegca superwizantéw, by
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wnosili takze inne perspektywy teoretyczne, ktore przyswoili w trakcie swojej drogi
zawodowej. Tam, gdzie to mozliwe, superwizor odnosi konceptualizacje teoretyczne do
wynikow badan empirycznych, akcentujac, iz niektore sformutowania teoretyczne uzyskaty
przekonujace potwierdzenie w wynikach badan naukowych.

G. Sugestie dotyczace techniki pracy

W zaleznosci od potrzeb superwizantow superwizor wspiera niektore hipotezy
dotyczace funkcjonowania pacjenta konkretnymi propozycjami dotyczacymi techniki
pracy. Czasami superwizor proponuje ogoélny kierunek interwencji, czasem za$ dzieli sig¢
konkretnymi wypowiedziami, ktére formutowalby na miejscu superwizanta. Wyraznie
zaznacza, iz nie jest to jedyna stuszna wersja adekwatnej techniki pracy, lecz jego wlasny
sposob rozmawiania z pacjentem. Podstawowym celem tej metody pracy superwizyjnej
jest modelowanie umiejetnosci przektadania hipotez klinicznych na jezyk bezposredniego
kontaktu z pacjentem. Superwizor cze¢sto zachgca superwizantéw, by w podobny sposob
proponowali wlasne mozliwe interwencje. Zdarzato sig, ze superwizanci zgtaszaja wia-
sne watpliwosci dotyczace podstawowych ram pracy psychoterapeutycznej badz kwestii
etycznych. Wowczas superwizor bezposrednio odpowiada na te watpliwosci, zaznaczajac,
iz jasne wytyczenie konkretnego kierunku interwencji wynika np. z zalecen etycznych lub
z dbalosci o fundamentalne zasady psychoterapii (np. zasade poufnosci).

H. Dzielenie si¢ wlasnym dos$wiadczeniem klinicznym

W niektérych przypadkach superwizor nawigzuje bezposrednio do wiasnej pracy
klinicznej. Jednym z powodoéw stosowania tej metody pracy klinicznej jest zaznaczanie
warto$ci uczenia si¢ w oparciu o doswiadczenie: pokazanie, iz przetrwanie trudnych i skom-
plikowanych sytuacji klinicznych w pracy z okreslonym pacjentem pozwala z wigksza
pewnoscia siebie odnosic¢ si¢ do podobnych sytuacji z innym pacjentem. Superwizor jednak
zaznacza, iz wszystkie procesy terapeutyczne i wszystkie pary pacjent — terapeuta réznig
si¢ od siebie, a wszelkie analogie maja jedynie natur¢ pomocniczg. Drugim powodem
dzielenia si¢ do§wiadczeniem klinicznym jest potrzeba wspierania superwizantow w ra-
dzeniu sobie z frustracja i porazkami. Superwizor czasem przytacza przyktady wiasnych
porazek terapeutycznych czy niedostatkow rozumienia pacjenta, by modelowaé postawe
pokory terapeuty i akceptowania nieuchronnych btedow i sytuacji niezrozumienia — co
nie zwalnia z odpowiedzialnosci zawodowej, ale pozwalato superwizantom tagodniej
traktowac wtlasne biedy.

I. Superwizja superwizji

Do warsztatu pracy superwizora nalezy takze korzystanie z superwizowania procesow
superwizyjnych. Otwieranie si¢ na kolejne perspektywy roéwnoleglego postrzegania relacji
pacjent — terapeuta i terapeuta — superwizor wprowadza dodatkowy wymiar rozumienia
i pomaga superwizorowi rozumie¢ wlasne postawy superwizyjne oraz wyrazniej definiowac
wlasnag role w relacjach z superwizantami.
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Przykladowy opis przebiegu rocznego procesu superwizji relacyjno-integracyjnej
w grupie ksztalcacych si¢ psychoterapeutow

W sktad grupy wchodzity:

T1: terapeutka w szkoleniu w psychoterapii psychoanalitycznej

T2: terapeutka w szkoleniu w psychoterapii Gestalt

T3: terapeutka w szkoleniu w psychoterapii psychodynamicznej

T4: terapeutka w szkoleniu w psychoterapii systemowej

T5: terapeutka w szkoleniu w psychoterapii integracyjnej

W pracy z grupa wyraznie zaznaczyly si¢ cztery odrebne fazy pracy cechujace si¢
okreslonymi zjawiskami relacyjnymi oraz okreslonymi pragmatycznymi potrzebami su-
perwizyjnymi stazystow. Fazy te wyraznie korespondowaty z ogdlnymi fazami rozwoju
procesu grupowego znanymi z innych form pracy grupowe;j, uktadajac si¢ wedle schematu
orientacja — konflikt — wspotdzialanie i spojnos¢ — aktywnos¢ celowa i konstruktywna
(zob. np. [27], [28], [29]). W niniejszym opracowaniu zaznaczam te fazy, koncentrujg¢ si¢
jednak przede wszystkim na zjawiskach zwigzanych z procesem superwizji i rozwojem
superwizantow.

Fazal

W pierwszej fazie pracy superwizyjnej w grupie dominowaly zjawiska relacyjne typowe
dla nowo zawigzanych grup — uczestniczki wspottworzyty atmosfere podejrzliwosci i po-
czucia przesladowania. Zwlaszcza sytuacja zgromadzenia w jednej grupie osob szkolacych
si¢ w roznych podejsciach sprawiata, ze spodziewaly si¢ one krytyki ze strony kolezanek
i superwizora. Dzigki rozumieniu relacyjnego wymiaru procesu grupowego superwizor starat
si¢ w swoich wypowiedziach wprost i bezposrednio zachecac je do otwartego dzielenia
si¢ mys$lami na temat prezentowanego materiatu w mozliwie neutralny pojeciowo sposob,
bez zargonu przynaleznego do danej modalnos$ci terapeutycznej. Z uwagi na przewage
terapeutek psychodynamicznych w grupie superwizor podawat przyktady niepotrzebnego
»zargonu psychoanalitycznego” i ttumaczyt takie zwroty na wspolny dla wszystkich uczest-
niczek jezyk czynnikdéw wspolnych, np. w pierwszym kontakcie pacjentow ze stazystami
prezentujac koncepcje ,,lekow paranoidalnych” jako potrzeby budowania zaufania. Super-
wizor zaznaczal, iz takie uwspolnianie jezyka pomija pewne niuanse kliniczne, ale stuzy
mozliwosci wymiany mysli. Pierwsze sesje superwizyjne wymagaty jednak od superwizora
duzej aktywnosci, bowiem uczestniczki pragnely schowac si¢ w cieniu i niechetnie dzielity
si¢ wlasnym rozumieniem czy swoimi hipotezami na temat psychicznego funkcjonowania
pacjenta. Terapeutki ksztatcace si¢ w podejs$ciu psychodynamicznym, tj. T1 i T3, z nieco
wicksza §miato$ciag zaczynaly dzieli¢ si¢ swoimi spostrzezeniami — natomiast superwizor
starat si¢ aktywnie wlgcza¢ w rozmowe T2, T4 i TS, proszac, by przedstawity swoje rozu-
mienie materiatu. Wymiar relacyjny dynamiki grupowej odpowiadat w pewnym zakresie
wymiarowi relacyjnemu rozpoczynanych przez stazystki procesow terapeutycznych: po-
dobnie jak grupa stazystek szukata ,,wspolnego jezyka”, tak kazda ze stazystek szukata
,,Wspolnego jezyka” ze swoim pacjentem, za§ po obu stronach dochodzito do nasilonych
lekow 1 wzajemnej podejrzliwosci. Superwizor takze zdawat sobie sprawe z wiasnego lgku
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w obliczu naporu oczekiwan stazystek i uznawat ten stan rzeczy za nieuniknione rozegranie
wzorcdw relacyjnych wpisanych w nawigzywanie kontaktu.

W integracyjnym czy pragmatycznym wymiarze modelu superwizyjnego pierwsza fazg
pracy grupy okresli¢ mozna jako czas najbardziej intensywnego akcentowania potrzeby
sformutowania wyraznego celu rocznej psychoterapii wspdlnie z pacjentem. By¢ moze
superwizor irytowat uczestniczki swoim powtarzajacym si¢ pytaniem o konkretne cele
wynegocjowane z kazdym pacjentem po kolei, jednak z premedytacja starat si¢ zaszczepi¢
w terapeutkach zwyczaj wyraznego ustalania kierunku i zakresu pracy. Pierwsza faza pracy
grupowej byla tez okresem najsilniejszego skupienia na technice pracy — uczestniczki
pytaty o rozmaite konkretne ustalenia zwigzane z materialnymi warunkami terapii oraz
o konkretne sposoby prowadzenia konsultacji wstgpnych, na co superwizor starat si¢ na tym
etapie bezposrednio odpowiadaé, zaznaczajac, iz sg to w wigkszosci wypadkdéw mozliwe,
a nie jedyne sposoby pracy.

Faza Il

W drugiej fazie pracy grupy superwizyjnej w wymiarze relacyjnym stosunki oparte
na podejrzliwosci i nieufnosci zaczety ustegpowaé miejsca relacjom rywalizacyjnym. Gdy
uczestniczki bardziej otwarcie zaczely dzieli¢ si¢ swoimi komentarzami i gdy kazda z nich
przedstawita juz jaki$ fragment swojej pracy klinicznej, stosunkowo czesto dochodzito
do pewnych tar¢ zwigzanych z proba budowania pewnosci siebie w oparciu o dewaluacje
innego sposobu myslenia. Superwizor decydowat si¢ szybko i bezposrednio reagowa¢ na
ten wymiar relacyjnej dynamiki grupy: zwracal uwage grupy na momenty niepotrzebnego
antagonizowania si¢ i sugerowat, by sprobowac ,,obce” sposoby pracy przettumaczy¢ na
wspolny jezyk. Dla przyktadu, w tej fazie pracy grupowej T2, terapeutka Gestalt, przed-
stawiata swoja prace z wykorzystaniem techniki pustego krzesta. Pozostate uczestniczki
odniosly si¢ do jej metod pracy jako ,,dziwnych” i zaczgly rozwija¢ watek rzekomego
naduzycia pacjentki przez terapeutke. W ramach interwencji superwizor zwrocit uwage, ze
T2 realizuje zadanie terapeutyczne, poshugujac si¢ tymi narzedziami, ktore nabyta podczas
ksztalcenia, nastepnie za$ zaproponowal, by technike krzeset sprobowac opisa¢ za pomoca
stfownictwa pozostatych modalnosci terapeutycznych. Superwizor wyjasnit, ze uwaza
interwencj¢ T2 za pomocna, a jej technike pracy uznaje za probe konkretnego wsparcia
pacjentki majacej trudnosci w abstrakcyjnej rozmowie o umystowych reprezentacjach
waznych dla niej 0sob. T4 zauwazyta wowczas, ze w podobny sposob korzysta w pracy
systemowej z faktycznej obecnosci cztonkow rodziny. Wypowiedziata si¢ w wyraznie
tagodniejszym tonie. Pozostale uczestniczki podjely taki styl dyskusji, co skierowato
rywalizacyjny schemat relacyjny ku wickszej wspolpracy. Interwencje superwizora do-
tyczace wymiaru relacyjnego w tej fazie najcze$ciej dotyczyty podobnych spig¢ czy tar¢.

W integracyjnym wymiarze superwizji ta faza pracy wymagata od superwizora najwigk-
szego wysitku intelektualnego, bowiem rywalizacyjne podejscie uczestniczek do siebie
nawzajem sprawialo, iz proby formutowania hipotez na temat psychicznego funkcjonowa-
nia pacjentow wymagaly rownoleglego ttumaczenia owych hipotez na ,kilka jezykoéw”,
a nastepnie wyrazania ich za pomocg jednej, prostszej, wspolnej dla wszystkich uczest-
niczek koncepcji. Pragmatyczne podejscie do procesow terapeutycznych realizowanych
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przez stazystow wymagato wspierania terapeutow w budowaniu kontekstu rozumienia
ktopotow ich pacjentdw, by przy ograniczonym czasie opracowywacé interwencje stuzace
realizowaniu celéw nakres$lonych w fazie pierwsze;j.

Takze na styku tych wymiaréw w niektorych sytuacjach klinicznych mozna byto za-
uwazy¢ analogiczne prawidlowosci: migdzy terapeutkami a pacjentami dochodzito czasem
do ,,tar¢” wynikajacych z prob negocjowania sposobu rozumienia ktopotéw pacjentdow.

Faza 111

Trzecia faza rozpoczeta si¢ w drugiej potowie roku stazowego. W wymiarze relacyjnym
byt to najprzyjemniejszy i najbardziej tworczy okres pracy grupy stazystek. Dzigki weze-
$niejszemu zlagodzeniu w procesie superwizyjnym relacyjnych schematdéw podejrzliwosci
i nieufnosci, nastgpnie za$ wrogiej rywalizacji — grupa wkroczyla w fazg wspolpracy,
wzajemnego docenienia swoich propozycji, pluralizmu technicznego i teoretycznego oraz
glebokiego zaangazowania w prace na rzecz pacjentow. Stazystki zaakceptowaly swoja
odmiennos¢ i korzystaty z niej jako czynnika wzbogacajacego rozumienie kliniczne, a nie
utrudniajacego je. Dla przyktadu — terapeutka integracyjna TS5, przedstawiajac prace
z pacjentka zmagajaca si¢ z odtwarzaniem szkodliwego rodzinnego wzorca relacji z mez-
czyznag, poprosita T1, terapeutke psychoanalityczna, o pomoc w rozumieniu wewnetrznego
przebiegu przekazu transgeneracyjnego. T1 rozwingta rozbudowang mysl teoretyczna,
ktorg T3 uzupehita w kilku punktach swoim rozumieniem. Wowczas T2 powiedziata,
ze co prawda rozmowa nie dotyczy jej pacjentki, ale bardzo skorzystata z zapoznania si¢
z teoriami, ktorych nie znata. TS5 poprosita, by T2 powiedziala, jak ona z perspektywy
Gestalt rozumie przekaz migdzypokoleniowy, za§ T2 — zachowujac wlasng tozsamosé
— podkreslita, Ze raczej skupita si¢ w materiale sesji na bezposredniej jakosci kontaktu
i w tej sprawie ma kilka stow do dodania. Grupa z ciekawoscig wystuchata komentarza
T2 iuznala go za poglebiajacy rozumienie sytuacji terapeutyczne;j.

W tej fazie pracy wymiar relacyjny nie wymagat od superwizora wigkszej aktywnosci.
Delikatnie wspierat on rozwijajace si¢ pozytywne procesy wspotpracy i szacunku, czesto
wycofujac si¢ w cien i pozwalajac stazystkom udzielaé sobie wzajemnie wsparcia. Jego
interwencje zwykle koncentrowaty si¢ w ostatniej czesci spotkan grupowych i wynikaty
z troski o pragmatyczny aspekt wsparcia superwizyjnego.

Z perspektywy integracyjnego modelu superwizji akcentujacego pragmatyzm, superwi-
zor koncentrowat si¢ na kwestiach zwigzanych z sojuszem terapeutycznym i rozwijaniem
sposobow korzystania z empatycznego rozumienia na rzecz adresowania podstawowych
problemdéw pacjenta (czyli celow terapii). Prowadzone przez stazystki procesy w wigk-
szo$ci rozwijaly si¢ pozytywnie, ale miaty tendencje do rozgaleziania si¢ na kolejne watki
— stazystki potrzebowaty pewnego wsparcia w spojnym systematycznym ograniczaniu
zakresu rocznej pracy do wynegocjowanych na poczatku celow terapeutycznych.

Faza 1V

W ostatniej fazie pracy grupy superwizyjnej w wymiarze relacyjnym dominowaly
przezycia wdzigcznosci i satysfakcji, przeplatajace si¢ ze smutkiem zwigzanym z zakon-
czeniem wspdlnego przedsiewzigcia i niezrealizowaniem niektérych mozliwych celow
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terapeutycznych. Na tym etapie analogie migdzy procesem grupowym w superwizji
a poszczegblnymi procesami terapeutycznymi staly si¢ wyrazne takze dla stazystek. Te-
rapeutki potrafity podejmowac w pracy ze swoimi pacjentami separacyjne watki relacyjne
i zaznaczaly, iz bardzo pomaga im w tym mozliwo$¢ wspdlnego omawiania wlasnych
przezy¢ separacyjnych podczas superwizji. Utrzymywaty przy tym wyraznie granicg mig-
dzy uczuciami pacjenta a uczuciami wtasnymi, ze swoich przezy¢ relacyjnych korzystajac
glownie na rzecz lepszego dostrojenia emocjonalnego. Superwizor w tej fazie — jak i we
wszystkich poprzednich — odnosit si¢ do zjawisk relacyjnych w grupowym procesie
superwizyjnym, nie traktujac ich jako podtoza do pseudoterapeutycznych komentarzy
na temat wewnetrznych przezy¢ terapeutek, lecz wykorzystujac je, by zademonstrowac
dziatanie procesu rownoleglego lub watki wystepujace w terapiach prowadzonych przez
stazystki osadzi¢ w doswiadczeniu. Dla przyktadu, kiedy T4 zaznaczyta, ze bedzie jej
brakowato glosu kolezanek z grupy i juz za kilka tygodni bedzie musiata radzi¢ sobie sama
w pracy z kolejnymi pacjentami, superwizor nie sugerowal grupie ani terapeutce zajgcia
si¢ jej wewnetrznymi przezyciami, na przyktad domniemanymi trudno$ciami w przejeciu
odpowiedzialno$ci zwigzanej z niezaleznoscia (relacja superwizyjna nie dawata mu prawa
do formutowania takich komentarzy), lecz skorzystat z tego zjawiska relacyjnego, by
zwroci¢ uwage na potencjalne trudnosci pacjenta w przejeciu odpowiedzialnosci zwigzanej
z niezalezno$cig — przezycie T4 wykorzystujac jako punkt odniesienia pozwalajacy lepiej
dostroi¢ si¢ do afektu pacjenta.

Z punktu widzenia modelu integracyjnego ostatnia faza pracy stuzyla przede wszyst-
kim ewaluacji konczacych si¢ procesdéw terapeutycznych. Miala ona zar6wno empiryczny
charakter ilosciowy — realizacj¢ ostatniego, podsumowujacego badania kwestionariuszo-
wego — jak i natur¢ jakosciowa, w postaci bezposredniego omowienia tego, co si¢ udato,
a co nie udato w kazdym procesie terapeutycznym. Superwizor omawiat z grupa skuteczne
interwencje i postawy, a takze potencjalne powody blokad i niezrealizowania niektérych
celow terapeutycznych. Stazystki zwrocity szczegolng uwage na wage informacji zwrot-
nych podsumowujacych rok wspolnej pracy: w odwotaniu do przebiegu prowadzonych
proceséw terapeutycznych superwizor sformutowat komentarz podkreslajacy najbardziej
pomocne elementy indywidualnego stylu pracy kazdej z terapeutek, a takze probowat
zwroci¢ uwage na potencjalne zagrozenia wynikajace z osobistego stylu pracy. Stazystki
zaznaczaly, ze wyodrgbnienie 1 bezposrednie wskazanie — za pomocg przystepnego
jezyka — ich indywidualnego stylu pracy, z ktoérego nie do konca zdawaty sobie sprawe,
stanowito wazny element wspierajacy ich tozsamosc¢ jako terapeutek.

Podczas omoéwienia najwazniejszych zmian w pracy klinicznej wskutek rocznej pracy
superwizyjnej T1 zauwazyla, ze zaczeta postugiwac si¢ teoria w mniej intelektualny
sposob i uproscita jezyk, jakim mowi do pacjentow; T4 stwierdzita, ze zaczeta zwracaé
wiekszg uwage na przekazywanie pacjentom odpowiedzialnosci za wlasne leczenie; T2
podkreslita, ze nauczyta si¢ bardziej systematycznej pracy i wigkszej powsciagliwosci
w uzywaniu wiasnych emocji w pracy terapeutycznej; T3 zaznaczyta, iz podniosta
swe umiejetnosci szukania rownowagi migdzy udzielaniem wsparcia a praca stuzaca
wgladowi; zas T5 uznata, iz nabrata wigkszej bieglo$ci w okreslaniu odpowiedniego
dystansu w pracy z pacjentami, pozwalajacego by¢ blisko ich przezy¢ i jednoczesnie
nie spoufala¢ si¢ z nimi.
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Przykladowy zapis sesji superwizyjnej w modelu relacyjno-integracyjnym

Na koniec przedstawie przyktadowa sesje superwizyjna, pochodzaca z pracy z kolejna
grupg stazystow. W sklad tej grupy psychoterapeutéw weszty nastgpujace osoby:

T6: terapeutka w szkoleniu w psychoterapii psychoanalitycznej

T7: terapeutka w szkoleniu w nurcie systemowym

T8: terapeuta w szkoleniu w psychoterapii psychoanalitycznej

T9: terapeutka w szkoleniu w psychoterapii behawioralno-poznawczej

T10: terapeutka w szkoleniu w psychoterapii integracyjnej

Prace z pacjentem przedstawiata T10:

Pani Natalia mieszka z matkq, ojczymem i dwiema mtodszymi siostrami. W najblizszym
otoczeniu mieszka rodzina matki pacjentki (babcia, brat). Pacjentka obecnie rozpoczela 3.
rok studiow. Jej studia finansuje brat matki. Gdy miala 4 lata rodzice rozstali sig, od tego
momentu nie miata kontaktu z ojcem biologicznym. Ojciec zadzwonit tylko raz, z okazji
18. urodzin pacjentki, ktora wowczas powiedziata mu, ze nie chce go znaé. Pacjentka wie,
gdzie mieszka jej biologiczny ojciec, jest to niedaleko jej domu. W domu pacjentka nie
moze rozmawiac o ojcu biologicznym, poniewaz matka dostaje wtedy ,, atakow histerii”.

Pacjentka poszukiwala terapii z powodu stanow depresyjnych. Jest pod stalg opiekq
psychiatry, przyjmuje leki.

Jako cel terapii podala przepracowanie traumy zwiqzanej z opuszczeniem przez ojca
oraz prace nad koncentracjq. Chciataby takze zyskac wigkszq swiadomosc¢ siebie i powo-
dow swoich dziatlan.

Od dwoch miesiecy pacjentka zaczela opuszczac spotkania. Zawsze pamieta o uspra-
wiedliwieniu swojej nieobecnosci — podaje rozne powody (spotkanie z przyjacielem,
obowigzek uczestniczenia w zajeciach na studiach, rozmowa o prace).

K: — Drzien dobry.

T: — Dzien dobry.

K: — Tydzien temu przysztam, a tu bylo ciemno. Nikogo nie byto. Dopiero po chwili
sobie przypomnialam, ze pani odwolala sesje.

T: — Co pani poczuta, gdy nikogo pani tu nie zastata?

K: — Chyba ulge. Ulge, tak na pewno, ze nie bedzie terapii. Strasznie duzo mnie
kosztuje, zeby tu przyjsc.

T: — Nie do wytrzymania jest dla pani udzial w terapii. Moze pani cos wiecej o tym
powiedzie¢?

K: — Jak juz przyjde to jest OK. Zaczynam mowic i jest dobrze, ale zanim to zrobig, to
sig zastanawiam, czy to ma sens. Mam wrazenie, Ze mi i tak nic nie pomoze. Teraz bylam u
psychiatry i mam nowe tabletki, ktore w ogdle nie dzialajq. Nie mam na nic sity. Zaczetam
watpic, czy powinnam studiowac [opowiada, jak na zaj¢ciach z interwencji kryzysowe;j
wszystkie przypadki brata do siebie i przezywata swoje problemy na nowo].

T: — Czy jest cos jeszcze?

K: — Ostatnio mialam kiotnie¢ z kolezankg... [opowiada o kidtni z kolezanka, ktora
wyjechata na 2 tygodnie], mam wrazenie, ze ta znajomos¢ i tak nie ma sensu.

T: — Czy podobne odczucia ma pani wobec naszej relacji?
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Pacjentka milczy.

T: — Sesje nie odbyly si¢ przez 2 tygodnie z powodu mojego wyjazdu.

K: — Cos chyba w tym jest, ale wiem, zZe nie moge sig¢ zlosci¢, przeciez kazdy moze
mie¢ wolne. To ja sobie ubzduralam, Ze jest spotkanie.

T: — Poczula sie pani opuszczona.

K: [milczy] — Sama nie wiem, ostatnio miatam takie mysli destrukcyjne, Zeby nie od-
dac pracy na uczelnie. Tak si¢ na siebie ztoscitam, ale nie mogtam jej pisac, po prostu nie
mogtam! 20 minut i za 3 dni znowu probowatam. Czutam sie¢ beznadziejnie, bo normalnie
ludzie piszq od razu. Gdyby nie Bartek, tobym nic nie napisata.

T: — Znow odniose si¢ do naszych spotkan. Na pierwszej sesji poruszyla pani bardzo
glebokie tematy, jakby pani od razu wszystko chciala opowiedziec... napisac...

K: — Troche tak jest. Ja bym chciala, abym juz teraz czula sie lepiej, ale tak nie jest
i sie zloszcze. Czuje sie jak jakis flak. Nawet mysli samobojcze mi wrocily, zeby sie pocigc,
ale nic sobie nie zrobig, wiem, Ze to nie jest wyjscie, ale czasem nie moge wytrzymac. Nie
mam sity na nic. [Opowiada o zaprzestaniu chodzenia na sitownig¢ i dbania o siebie].

T: — Jakby pani byta w zamknigtym kole, nie ma pani sity, a jednak wymaga od siebie
100% i nie daje pani rady, przez co pani sie na siebie ztosci.

K: — I przez te zlos¢ tez nie mam sily. Dokladnie tak jest. Chyba mam depresje.

T: — Co to dla pani znaczy?

K: — W zasadzie to nic, i tak nikt tego nie rozumie. Mowitam babci o tabletkach, to mi
powiedziala, Ze mam si¢ zebra¢ w sobie. Chciatabym, aby ktos mnie poprowadzil, mowit,
co jest dobre, a co zte. Mam wrazenie, Ze ta terapia, a nawet cale moje zZycie, to jakbym
byla w ciemnym pokoju i tak rekami robila [pokazuje], ale nic nie widze...

T: — Potrzebuje pani, aby zapalic swiatlo.

K: — Tak, tak, zeby ktos zapalit swiatto.

T: — Czy to moze by¢ pani?

K: — Ha, ha... tylko nie wiem, gdzie jest kontakt.

T: — Mozemy sprobowa¢ go poszuka¢. Na dzisiaj jednak bedziemy konczyc.

Ponizej przedstawiam zapis dyskusji, ktéra wywigzata si¢ w grupie:

Superwizor: — Zacznijmy. Moze powie nam pani kilka stow na temat obecnej sytuacji
W pracy z panig Natalig i spisanej sesji.

T10: — No c6z, nie mam wiele wigcej do powiedzenia ponad to, co napisatam. Od
poprzedniej superwizji byto moze trochg lepiej, ale niedtugo potem zaczat si¢ obecny
kryzys. Pacjentka znajduje powody, zeby nie przychodzi¢ na spotkania, a ja nie wiem,
czy nie przerwie terapii. Nie do konca wiem, czy chodzi bardziej o jej motywacje, czy
o to, ze terapia jest dla niej tak trudna. Wydaje mi si¢, ze chyba to drugie, ale sama nie
wiem. W ogdle nie wiem, co mysle¢, ciekawa jestem waszych komentarzy. [Do grupy]
Co wy na to?

S — [w kwadratowych nawiasach kursywa przedstawiam niewypowiedziane mysli
superwizora pojawiajace si¢ podczas sesji superwizyjnej] [Decyduje si¢ nie interweniowac



Szczegotowy opis relacyjno-integracyjnego modelu superwizji psychoterapii 85

i przyglgdac rozwojowi sytuacji — odnotowuje, ze terapeutka zwrocila sie do grupy po
pomoc i mysle, ze by¢ moze jej pacjentka faktycznie ma motywacje, by szukac pomocy,
biorgc pod uwage burzliwe losy jej terapii i to, Ze mogta przerwac terapie wczesniej, przy
okazji przerwy].

T6 — Ja pomyslatam, ze moze ta pacjentka reaguje na co$, co jest zwigzane z procesem
terapii. Jako$ mnie zastanawia to, ze ona moze czuje si¢ tak nieznosnie w kontakcie z toba,
moze jest co$, co ja gniecie. Moze to jest zbyt rzadki kontakt? I ona wtedy nienawidzi cig
jak swojego biologicznego ojca?

S — [To mnie osobiscie nie przekonuje, ale mysle, ze wazne, ze T6 usituje wesprzec
T'10 swoim rozumieniem i dos¢ szybko proponuje swoj komentarz, bez napietego milczenia.
Przyglgdam sie¢ sytuacji dalej].

T10 — Nie wiem, czy ona mnie nienawidzi. Ale rzeczywiscie czasami ja sama w kon-
takcie z nig czuj¢ si¢ dos¢ nieznosnie czy niewygodnie. Nie bardzo wiem, co mogltabym jej
powiedzie¢, jak moglabym jej pomoc. I nawet ztapatam si¢ na tym, Ze ja tez, jak pacjentka
w tej sesji, poczulam pewnego rodzaju ulge, kiedy ona nie przyszia.

S — [Mysle, ze moze wilasnie bezradnos¢ przezywana przez T10 jest dominujgcym
przezyciem pacjentki, ale na razie — wycofuje sig i czekam, co dalej).

T8 — No wlasnie — i mnie si¢ wydaje, ze moze powinnas$ skorzysta¢ z tych swoich
uczué, w oparciu o nie powiedzie¢ co$ pacjentce. Ona sprawia wrazenie bardzo zagubionej
w swoich przezyciach i gdybys, korzystajac z przeciwprzeniesienia, powiedziala jej, ze to
ona czuje si¢ nieznos$nie i zaakcentowata, ze to ona czuje ulgg, kiedy moze si¢ z tobg nie
spotkac, to pomogtoby jej si¢ lepiej odnalez¢. Uwazam, ze trzeba byloby powiedzie¢ jej
co$ W przeniesieniu-przeciwprzeniesieniu.

S — [Z jednej strony w tym komentarzu wybrzmiewa ton lekkiego pouczenia, ale na
pierwszym planie nadal jest to, ze T8 usiluje wesprze¢ T10 i proponuje jej swoj punkt
widzenia. T10 nie uraza sig, stucha. Rownolegle ciesze si¢ lepszq pracgq grupy i mysle, ze
moze pani Natalia poszukuje podobnego doswiadczenia, bycia stuchanq przez kogos, kto
wyraznie usituje jej pomoc — a bez tego czuje sie jak w ciemnym pokoju].

T10 — Nie wiem, nie wiem... chyba troche¢ boj¢ si¢ jej o tym mowic, zeby sie nie
wystraszyta. W ogole zastanawiam sie, czy ja co$ jej moge powiedzie¢. Nie chcialabym
swoim komentarzem doprowadzi¢ do tego, ze w ogoble przestanie przychodzi¢.

T7 — Jakas taka... masa bezradnosci. Kto ma zapali¢ to swiatto?

S — [Poczulem, ze moze to jest wlasnie jeden z klopotow w biezgcej sytuacji terapeutycz-
nej. Po jednej stronie pacjentka w obliczu przerazajgcego leku przed nicoscig poszukujgca
rozpaczliwie obiektu, z drugiej strony terapeutka troszczqca sig o niq, ale obawiajqca sie,
by jej nie skrzywdzic. Cisza, ktora zapadla po komentarzu T7, wydaje mi si¢ korespondowac
z napietq atmosferg w gabinecie T10, ktorg sobie wyobrazam — mysle o uczuciu chodzenia
po omacku w ciemnym pokoju. Formuluje mysl na temat potrzeby wigkszej aktywnosci ze
strony terapeuty, ale na razie decyduje sie, by zaprosic¢ do dyskusji T9 — wydaje mi sig, ze
dzis jest na uboczu dyskusji, nieco przytloczona ,, psychoanalitycznym tonem” wypowiedzi
T6 i TS. Czuje, ze bedzie to sprzyjaé zarowno jej swobodzie w grupie, jak i w pewnym
sensie wyrazi w sferze doswiadczenia cos, co chce nastepnie opisac].

S — A pani? Co pani mysli?
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T9 — Ja? Ja mysle, ze ta pacjentka pograza si¢ w depresji. Nie dba o siebie, wycofuje
si¢ z zycia podobnie jak z terapii. Z tego powodu chyba probowalabym czegos, co moze
ja zaktywizowaé: na przyktad mogtabym wspdlnie z nig stworzy¢ liste zaje¢ czy utozyé
plan dnia. Tak, zeby przestata si¢ pograza¢ w tym stanie.

[Teraz decyduje si¢ na komentarz, w ktorym usituje zebrac dotychczasowe mysli grupy
i swoje mysli oraz refleksje na temat rownoleglego procesu w superwizji.

S — Mnie si¢ wydaje, ze pafnstwo mowia réznymi jezykami i proponuja interwencje
oparte na réznych, indywidualnych stylach, ale wszyscy panstwo usituja odnies¢ si¢ do
ktopotu pacjentki w podobny, moim zdaniem pomocny, sposob. Na poczatek podkresle, ze
moim zdaniem pacjentka i na poczatku, i na koncu sesji wyraznie przedstawia swoj stan.
Na koncu moéwi o btgkaniu si¢ w pustym, ciemnym pokoju, ale tez na poczatku spotkania
moéwi, ze kiedy byta tu ostatnio, byto pusto i ciemno. Myslg, ze to nie tylko dostowny opis
przyjscia na odwolang sesje, ale takze opis jej $wiata wewngtrznego. Jesli pacjentka pograza
si¢, jak sugeruje T9, w stanie depresyjnym, bytoby to bardzo spdjne z doswiadczeniem
depresji: przezyciem rozpaczliwego ugrzgznigeia w Swiecie, w ktérym zostato si¢ samemu.
Dlatego mysle, ze warto$cig panstwa propozycji jest przede wszystkim proba zaakcento-
wania, ze terapeutka jest z pacjentka i jest gotowa jej pomoéc. Aktywnego, metaforycznego
chwycenia pacjentki za reke, by wiedziata, ze nie jest sama w pustym pokoju, cho¢ tak
si¢ tego obawia. Czy zrobimy to za pomoca komentarza wyraznie pokazujacego, ze my-
$limy o pacjentce i jej historii, jak T6, czy sprobujemy uzy¢ swoich uczu¢, by powiedzie¢
0 przeniesieniu-przeciwprzeniesieniu, jak T8, czy skorzystamy z metaforycznego myslenia
o wlaczaniu $wiatla, jak T7, czy zaproponujemy prace nad konkretnymi formami ozywia-
nia przebiegu dnia, jak T9 — wydaje mi si¢ mniej istotne niz to, by wyraznie zaznaczy¢
swoja obecnosc i troske o pacjentke. Mysle, ze jesli pani cheiataby utrzymac te pacjentke,
dobrze byloby, zeby postugujac si¢ wlasnym stylem i wlasnym jezykiem pani wyrazniej
upomniala si¢ o nig, pokazala, ze jest pani zaangazowana w proby jej rozumienia i ze
pani Natalia na spotkaniach z panig nie jest jednak sama w pustym pokoju. Jesli pacjentka
wyrazniej to poczuje, pani bedzie mogta wroci¢ do pracy opartej na probach osiagania
wgladu, polegajacej na wspieraniu pacjentki w rozumieniu jej przezy¢, ale na razie pani
Natalia potrzebuje poczuc, ze w ogoble jest z nig ktos, kto bedzie ja wspierat.

[Mam wrazenie, ze komentarz dobrze przyjeta nie tylko T10, ale i grupa — zwlaszcza
T9, ktora by¢ moze obawiata sig, zZe jej propozycja jest zbyt ,, powierzchowna ” na tle reszty
uczestnikow. Atmosfera wyraznie sie rozluznia).

T10 — Dzigkuj¢. Czuje si¢ lepiej przygotowana do kolejnej sesji... Chyba nie boje si¢
tak bardzo, ze ja czyms$ zranie i wypadnie z terapii.

T6 [z usmiechem] — No i moze wiemy juz, ze to terapeutka ma zapali¢ $wiatto...

Podsumowanie

W niniejszej pracy przedstawiono szczegdtowy opis modelu superwizji stosowanego
W grupowej pracy superwizyjnej z ksztalcacymi sie psychoterapeutami. Model opiera sig¢
na dwoch podstawach teoretycznych: rozumienie dynamiki interpersonalnej odwotuje
si¢ do relacyjnych i intersubiektywnych podejs¢ w superwizji psychoterapii, natomiast
postawa pragmatyzmu i oparcia na dowodach naukowych bazuje na perspektywie inte-
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gracyjnej. Z tego powodu przyje¢to nazwe modelu relacyjno-integracyjnego. W artykule
przedstawiono wyniki badan dotyczacych zwigzkow migdzy superwizja a skutecznoscia
psychoterapii oraz wskazano na podkres§lang we wspotczesnych opracowaniach naukowych
potrzebe tworzenia i precyzyjnego opisu modeli superwizji psychoterapii. Zasadnicza czgs¢
artykutu stanowit zatem szczegoétowy opis technik superwizji w prezentowanym modelu
oraz prezentacja praktycznego zastosowania tych technik w pracy z dwiema grupami
ksztatcacych sig¢ terapeutow.
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