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Streszczenie

Niniejszy artykut podejmuje temat diagnozy i kwalifikacji pacjentow do psychoterapii grupowej.
Skrupulatnie przeprowadzona diagnoza i wlasciwe przygotowanie do rozpoczecia leczenia w grupie
zmniejsza ryzyko naglej z niej rezygnacji, zwigksza efektywnosé interwencji terapeutycznych, daje
leczgcym sie wigksze poczucie bezpieczenstwa, szczegolnie w poczqtkowym okresie terapii, i umozli-
wia terapeutom przewidywanie funkcjonowania pacjenta w relacjach. W literaturze mozemy znalezé
informacje na temat czynnikow dyskwalifikujqgcych oraz cech sprzyjajgcych i utatwiajgcych korzy-
stanie z leczenia w grupie, w rzeczywistosci jednak decyzje zwigzane z kwalifikacjq rzadko bywajq
jednoznaczne i proste. W pierwszej czesci artykutu podjeto refleksje nad dylematami zwigzanymi
z kwalifikowaniem pacjentow z roznymi dodatkowymi trudnosciami i dysfunkcjami, opisywanymi
czesto jako wykluczajgce z terapii grupowej. Nastgpnie odniesiono si¢ do znaczenia diagnozy proce-
sow mentalizacji oraz oceny osobowosci jako istotnych predyktorow funkcjonowania leczqcych sig
w grupie terapeutycznej. Na koniec rozwazono znaczenie diagnozy dla opisu problemow badanych
i przygotowania ich do psychoterapii, majqcych zasadnicze znaczenie dla dalszego leczenia.

Summary

This article deals with the issue of diagnosis and qualification of patients for group psychotherapy.
Meticulously conducted diagnosis and appropriate preparation for the beginning of treatment in
a group reduces the risk of sudden resignation, increases the effectiveness of therapeutic inter-
ventions, gives the patients a greater sense of security, especially in the initial period of therapy.
It also enables therapists to predict the patient’s functioning in relations. In the literature we can
find information about disqualifying factors as well as features favoring and facilitating the use
of group therapy, but in reality qualification decisions are rarely clear and simple. The first part of
the article reflects on the dilemmas related to the qualification of patients with various additional
difficulties and dysfunctions, often described as excluding from group therapy. Next, reference is
made to the importance of the diagnosis of mentalizing processes and personality assessment as
significant predictors of functioning in a therapeutic group. Finally, the importance of diagnosis for
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the description of the subjects’ problems and their preparation for psychotherapy, which is crucial
for further treatment, was considered.

Wprowadzenie

W niniejszej pracy chcialbym podjaé temat procesu poprzedzajacego przyjecie pacjenta
do psychoterapii, ze szczegdlnym uwzglednieniem psychodynamicznej psychoterapii
grupowej. Proces ten wiaze si¢ z rozpoznaniem psychologicznych problemoéw pacjenta,
diagnoza osobowosci i zdolno$ci do mentalizacji, a takze opracowaniem jego psycholo-
gicznego rozumienia, jego psychopatologii oraz zakwalifikowaniem i przygotowaniem do
psychoterapii grupowej prowadzonej w nurcie psychodynamicznym. Petnigc role diagnosty
ipsychologa kwalifikujacego pacjentéw, a jednoczes$nie prowadzac terapi¢ grupowa w od-
dziale dziennym, spotykam si¢ z réznorodnymi problemami i watpliwo$ciami zwigzanymi
z diagnozg i kwalifikacja pacjentow. W zespole terapeutyczno-diagnostycznym mierzymy
si¢ z dylematami dotyczgcymi przyjecia do grupy pacjentdw w kryzysach, z zaburzeniami
spowodowanymi uzywaniem substancji, z do§wiadczeniem traumy, z deficytami poznaw-
czymi, rozwazajac, czy psychoterapia grupowa bedzie dla tych oséb odpowiednig forma
leczenia. Do terapii zgtaszajg si¢ lub sg kierowani pacjenci ze ztozonymi problemami,
czgsto spetniajacy kryteria co najmniej kilku zaburzen.

Na potrzeby niniejszej pracy chciatbym przyjaé definicj¢ psychoterapii jako metody
leczenia 0sOb z zaburzeniami psychicznymi [1]. W szerszym ujeciu Norcrossa psychoterapia
to $wiadome i zamierzone zastosowanie wywodzacych si¢ z uznanych zasad psychologii
metod klinicznych i postaw interpersonalnych w celu pomagania ludziom w modyfikacji
ich zachowan, proceséw poznawczych, emocji i/lub innych cech osobowych w kierunku,
ktory korzystajacy z terapii uwazajg za pozadany [2].

Psychoterapia nalezy do potwierdzonych naukowo metod leczenia zaburzen psy-
chicznych, ktorej efekty wystepuja zarowno w okresie jej trwania, jak rowniez juz po
zakonczeniu oddziatywan [3].

Jedng z form psychoterapii jest terapia grupowa, praktykowana od potowy ubieglego
stulecia. Jest ona efektywna i stosunkowo taniag metodg leczenia pacjentow cierpigcych
z powodu zaburzen nerwicowych i zaburzen osobowosci.

Badania potwierdzajg zmniejszenie nasilenia objawow nerwicowych i zmiany w za-
kresie osobowosci u pacjentow, ktorzy ukonczyli krotkoterminowa psychodynamiczng
psychoterapi¢ grupowa [4].

Niezaleznie od preferowanego przez terapeutéw grupowych podejscia terapeutycznego
istotna i konieczna wydaje si¢ wlasciwa diagnoza kierowanego do grupy pacjenta, wstepna
konceptualizacja jego problematyki oraz wiasciwy sposéb przygotowania do leczenia,
zapobiegajacy wczesnej 1 naglej rezygnacji, jak 1 umozliwiajgcy bardziej efektywne ko-
rzystanie z terapii. Jak wskazujg badania, proces kwalifikacji zmniejsza liczbg porzucen
leczenia [5]. Wiedza i doswiadczenie kliniczne 0sob konsultujacych odgrywaja istotng
role w dalszym procesie leczenia. Pacjenci wlasciwie zdiagnozowani i przygotowani
efektywniej korzystaja z procesu terapeutycznego.
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Psychologiczna problematyka pacjenta — dylematy diagnostyczne

Diagnoza psychologiczna poprzedzajaca proces psychoterapeutyczny petni zaréwno
funkcj¢ opisujaca, eksplanacyjna, jak rdwniez terapeutyczna. Diagnosta pozyskuje dane,
integruje je i zestawia, opisujac stan pacjenta, jednoczes$nie wyjasnia zrodta tego stanu
i planuje najbardziej efektywne dziatania terapeutyczne [1].

Psycholog formutuje diagnoze dla potrzeb psychoterapii, w trakcie ktorej definiuje
problem psychologiczny pacjenta, reflektujac, na ile zasadne i oparte na dowodach nauko-
wych bedzie zastosowanie psychoterapii grupowej, bada cele pacjenta, jego oczekiwania
i motywacj¢ do podjgcia terapii oraz okresla potrzebne pacjentowi kierunki oddziatywan
terapeutycznych [6].

Badajacy ocenia symptomy pacjenta, poréwnujac je ze znanymi klasyfikacjami ICD-11
lub DSM-V i dokonuje diagnozy nozologicznej. Bada takze stopien nasilenia objawow.

Chciatbym jedynie zaznaczy¢ kilka waznych dylematow, przed ktorymi staje diagno-
sta i rozwazy¢ par¢ watpliwosci diagnostycznych, ktore niejednokrotnie pojawiaja si¢
w zespole, w ktérym pracuje.

W trakcie procesu diagnostycznego badajacy dokonuje oceny funkcji poznawczych
— procesOw uwagi, pamigci, mozliwos$ci uczenia si¢, zdolnosci abstrahowania. Korzy-
stanie przez pacjenta z psychodynamicznego leczenia wymaga co najmniej podstawowe;j
sprawnosci poznawczej. W roznych zaburzeniach psychicznych funkcje poznawcze ulegaja
ostabieniu lub wystepuja dysfunkcje wybidrczych proceséw poznawczych. Przyktadowo
w depresji zaburzone zostaja funkcje wykonawcze, uwaga, uczenie werbalne, pamie¢ krot-
kotrwata oraz zdolno$ci psychomotoryczne [7]. Rowniez u pacjentow z OCD (obssesive
compulsive disorder) wystepuja deficyty w zakresie funkcji wykonawczych, zwtaszcza
zdolnos$ci hamowania i przetaczania si¢ [8].

Wickszos¢ zaburzen psychicznych wiaze si¢ z zaktoceniem okre§lonych funkcji
poznawczych. Poziom nasilenia objawow i deficyty poznawcze majg czesto decydujace
znaczenie w konteks$cie mozliwos$ci korzystania przez pacjenta z psychoterapii grupowe;.
Badany z nasilonymi objawami depresji czy tez leku, zanim begdzie gotowy do podjgcia
leczenia grupowego, moze wymagaé dluzszego procesu przygotowania, indywidualnego
wsparcia psychologicznego lub pomocy farmakologicznej.

Obecnos¢ problemow neuropsychologicznych nie dyskwalifikuje pacjenta z wgladowej
psychoterapii grupowej. Wskazane jest jednak zbadanie, na ile zachowane zostaly funkcje
wykonawcze, zdolnosci reflektowania i inne istotne dla procesu terapii funkcje poznawcze.

Kolejnym waznym zadaniem na etapie wstgpnej diagnozy jest roznicowanie osob
z zaburzeniami psychicznymi od 0séb zdrowych, doswiadczajacych przejSciowo trudnosci
emocjonalnych lub kryzyséw psychicznych. Osoby takie czg¢sto nie wymagaja stosowa-
nia psychoterapii, moga na etapie konsultacji uzyska¢ odpowiednig, dostosowana do
swoich potrzeb pomoc psychologiczng lub interwencje kryzysowa. Istotne jest szerokie
doswiadczenie i wiedza z zakresu zarowno psychopatologii, jak rowniez problematyki
kryzysu, umozliwiajace rozeznanie, na ile osoby z zaburzeniami psychicznymi przezy-
wajac okresowe kryzysy i trudnosci wymagaja oddzialywan psychoterapeutycznych, a na
ile kwalifikuja si¢ do otrzymania pomocy lub wsparcia kryzysowego. Przyktadem moze
by¢ osoba leczaca si¢ z powodu choroby afektywnej dwubiegunowej, przezywajaca pro-
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ces zatoby po $mierci wspotmatzonka. W takim przypadku proces diagnozy wiazatby si¢
z rdznicowaniem zaktocen procesow psychicznych w przebiegu zaburzen psychicznych od
reakcji 0sob zdrowych (uprzednio dobrze przystosowanych do sytuacji trudnej, krytycznej,
nagtej), u ktorych dotychczasowe zasoby i umiej¢tnosci rozwigzywania probleméw staja
si¢ niewystarczajace [9].

Wazna kwestia jest postawienie wlasciwej diagnozy réznicowej, co moze na pozor wy-
dawac si¢ domeng bardziej psychiatryczng niz psychologiczna, jednak ma duze znaczenie
dla dalszego leczenia pacjenta. Przyktadem moze by¢ réznicowanie pacjentow z PTSD
(post-traumatic stress disorder) i z osobowos$cig typu borderline, pomimo traktowania czg¢-
sto tych diagnoz jako wspotwystepujacych, powigzanych podobienstwem mechanizméw
lezacych u ich podloza i naktadajacych si¢ objawow.

Osobowos¢ typu borderline traktowano jako przewlekta posta¢ PTSD zintegrowana
w ramach osobowosci [10]. Pacjenci z zespotem stresu pourazowego czgsto w realiach
stuzby zdrowia diagnozowani sg jako osoby z osobowos$cig typu borderline, jednak ba-
dania wykazuja mniejsza skuteczno$¢ psychoterapii rekomendowanych dla pacjentow
z zaburzeniami osobowosci wobec 0sob z PTSD. Ponadto BPD (borderline personality
disorder) w okoto 80% jest rozpoznaniem naktadajacym si¢ na inne diagnozy, a ,,czystych”
przypadkow tego zaburzenia jest miedzy 3% a 10% [10]. Wspodtczesne badania podkre-
$laja znaczenie réoznicowania tych zaburzen. Réznice migdzy nimi zwigzane s3 z obra-
zem siebie — bardziej stabilnym, cho¢ negatywnym w PTSD (w poréwnaniu z obrazem
siebie pacjentow z BPD); relacjami, w ktorych dominuje unikanie, a nie (jak w BPD)
chaotyczne zaangazowanie. Charakterystyczne dla PTSD sa: nadwrazliwo$¢, reaktywna
zto$¢ 1 trudnosci w radzeniu sobie z emocjami, wplywajace na sktonnos¢ radzenia sobie
poprzez naduzywanie srodkow psychoaktywnych czy zachowania samobojcze. W odréz-
nieniu, u pacjentdw z osobowoscia typu borderline dominuja: impulsywno$¢ i tendencje
acting-outowe [11]. Nalezy bra¢ pod uwage obecnos¢ mechanizmu dysocjacji w PTSD,
rozumianego — w mysl teorii traumy — jako radzenie sobie z urazowymi do§wiadczeniami
poprzez oddzielenie réznorodnych doswiadczen (wrazen zmystowych, doznan emocjo-
nalnych, poznawczych i obrazu siebie) [11]. Uwzglednienie przez terapeutdow objawow
pourazowych i adekwatna diagnoza wptywa na wybor odpowiedniej metody leczenia i tym
samym zwicksza efektywnos$¢ zastosowanej terapii.

Zalecenia Amerykanskiego Towarzystwa Psychologicznego poparte badaniami
wskazujg na skuteczno$¢ metod behawioralno-poznawczych w redukcji objawow post-
traumatycznych. Wspoélczesne modele psychodynamiczne o udowodnionej skuteczno$ci
zazwyczaj nie uwzgledniajg objawow PTSD [11]. Z drugiej strony podkresla si¢ znaczenie
problemdéw interpersonalnych w doswiadczeniach traumatycznych, wspotwystepowanie
PTSD z innymi zaburzeniami, a takze nieuwzglednienie w prowadzonych badaniach skut-
kow ubocznych zwigzanych z przetwarzaniem doswiadczen traumatycznych. Pojawiaja si¢
takze badania wskazujace na skutecznos¢ metod interpersonalnych i psychodynamicznych
w terapii traumy [12, 13]. Ze wzgledu na niejednoznacznos$¢ wynikéw badan, decyzja
o kwalifikacji pacjenta z PTSD do terapii grupowej wymaga indywidualnego rozwazenia
korzysci i strat mogacych dla niego ptynac z tej formy leczenia. Przyjecie pacjenta do
grupy powinno zosta¢ poprzedzone wlasciwym przygotowaniem, okresleniem realnych
celow i ewentualnym rozwazeniem modyfikacji metody i dostosowania jej do mozliwosci
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konkretnej osoby. Kolejnym dylematem diagnostycznym jest rozpoznanie zaburzenia
spowodowanego uzywaniem substancji psychoaktywnych. Nie musi ono wykluczaé pa-
cjenta z terapii grupowej, wymaga jednak poszerzenia diagnozy klinicznej o glebokos¢
mechanizméw uzaleznienia, sitg motywacji do zmiany, zdolno$¢ kontroli, gotowo$¢ do
tolerowania frustracji. Jak wskazuja badania, zaburzenie zwigzane z uzywaniem substancji
czesto wspotwystepuje z zaburzeniami osobowosci [14], a psychodynamiczna psychote-
rapia, rowniez grupowa, bywa stosowana w terapii oso6b z problemem uzaleznienia [15].
Psychoterapia psychodynamiczna moze stanowi¢ alternatywny model leczenia wobec
powszechnie stosowanej terapii behawioralno-poznawczej w procesie leczenia oséb
uzaleznionych. W grupowej psychoterapii psychodynamicznej pacjent podejmuje prace
nad wgladem we wlasne emocje, nieSwiadome konflikty, urazy, obraz siebie i relacji. Jest
to droga leczenia bardziej poprzez prace terapeutyczng nad osobowoscig. Podejmujac
decyzj¢ o kwalifikacji pacjenta z obecnymi dzialajacymi mechanizmami uzaleznienia
nalezy uwzgledni¢ jego motywacje i gotowos¢ do podjecia terapii, zdolno$¢ do utrzyma-
nia abstynencji i $wiadomo$¢ ich dziatania. Pomocne moze by¢ rownolegle korzystanie
z grup samopomocowych. Psychoterapi¢ grupowa moze poprzedzaé praca wspierajaca
i psychoedukacyjna nad mechanizmami uzaleznienia.

Kolejna kwestia podejmowana w trakcie procesu diagnostycznego jest ocena bezpie-
czenstwa pacjenta i ryzyka podjecia przez niego proby samobojczej. Wielu pacjentow
zglaszajacych si¢ do leczenia czgsto lub okresowo ma mysli samobojcze, stad istotna
ocena ich nasilenia i ryzyka podjecia proby samobodjczej — innymi stowy odrdznienie
mys$li od tendencji i rzeczywistych zamiarow. W klasycznym ujeciu kryzysu z oceng ry-
zyka targnigcia si¢ na wlasne zycie wigze si¢ diagnoza syndromu presuicydalnego opisana
przez Ringela, ktory stwierdzit, iz wigkszo$¢ czyndow samobdjczych jest podejmowana
w bardzo podobnym stanie psychicznym. Stan ten wigze si¢ z tzw. zawezeniem sytuacyj-
nym, dynamicznym, interpersonalnym, zaw¢zeniem obszaru wartosci, obecnoscig fantazji
samobojczych, zahamowang agresja i autoagresja [16]. Osoba zagrozona samobojstwem
wykazuje tendencje do tunelowej wizji Swiata i siebie. Sytuacja, w ktorej si¢ znajduje,
wydaje si¢ nie mie¢ rozwiazania, a problemy wydaja si¢ jedynie pigtrzy¢, proby radzenia
sobie przynosza poczucie pozostawania w kregu tych samych problemoéw i niemoznosci ich
rozwigzania. Obraz relacji jest obrazem pustki i samotnos$ci, czgsto dochodzi do zerwania
jedynej wigzi, ktorej osoba kurczowo si¢ trzyma, jednoczes$nie traci osobisty stosunek do
wszelakich waznych dotychczas wartos$ci i celow. Samobojstwo staje si¢ jedynym mozli-
wym wyjs$ciem z poznawczego tunelu.

Wspolczesne badania okreslaja bardziej doktadne kryteria zwigzane z ryzykiem samo-
bojstwa. Wyrdznienie ostrych samobojczych zaburzen afektywnych oraz zespolu kryzysu
samobdjczego zwigksza mozliwosci predyktywne diagnosty. O ostrych, samobdjczych
zaburzeniach afektywnych mowimy wowczas, gdy nastepuje drastyczny wzrost sktonnosci
samobojczych w ciagu kilku godzin lub dni, pojawia si¢ wyrazna alienacja spoteczna i/
lub wyobcowanie z siebie, alienacja jest przezywana jako beznadziejna i niemozliwa do
zmiany, a objawom towarzyszy nadmierne pobudzenie. Zespot kryzysu samobdjczego
zwigzany jest z utrzymujacym si¢ lub nawracajacym poczuciem uwigzienia i naglaca po-
trzebg ucieczki z nieuniknionej sytuacji zyciowej, $mier¢ wydaje si¢ jedyna ucieczka. Inne
kryteria diagnostyczne obejmuja objawy afektywne, zaburzenia poznawcze oraz zmiany
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behawioralne i/lub wycofanie spoteczne [17]. Stwierdzenie ostrych samobojczych zaburzen
afektywnych i kryzysu samobdjczego wymaga interwencji kryzysowej i nie jest stanem,
w ktorym pacjent bytby zdolny do grupowej psychoterapii ukierunkowanej na wglad.

Powyzsze, jak i inne, nie wymienione tu, problemy diagnostyczne wymagaja czesto
pogitebionej refleksji diagnosty i poszerzenia procesu diagnozy o dodatkowe badania
umozliwiajace odpowiedz na pytanie, czy dla tego pacjenta, w tym momencie, najbardziej
odpowiednia bedzie psychoterapia grupowa.

Diagnoza proceséw mentalizacji

Procesy mentalizowania majg podstawowe znaczenie we wszystkich podejsciach tera-
peutycznych, jak rowniez w obszarze pomocy psychologicznej [18]. Diagnoza zdolnosci
pacjenta do rozpoznawania, modulowania i wyrazania wlasnych stanéw emocjonalnych
oraz identyfikowania stanow umystowych innych osob stanowi wazny etap wstepny
w procesie psychoterapii. W procesie kwalifikacji do terapii grupowej badanie zdolnosci
do mentalizacji jest predyktorem funkcjonowania pacjenta w relacjach grupowych i wy-
znacza kierunek interwencji terapeutycznych.

Mentalizowanie jest procesem psychicznym zaréwno $§wiadomym, jak i nieswiado-
mym, rozgrywajacym si¢ na wielu poziomach. Po pierwsze motywacyjnym — zwigzanym
z gotowos$cia i motywacja do mentalizowania, po drugie zdolno$cia do rozpoznawania
i rozumienia wlasnych zachowan i emocji jako wynikajacych z proceséw i stanow
umystowych. Odnosi si¢ rowniez do zdolnosci reflektowania podobnych procesow u in-
nych ludzi. Na mentalizowang emocjonalno$¢ sktadajg si¢: rozpoznawanie, nazywanie
i roznicowanie stand6w emocjonalnych, zdolno$¢ do ich modulowania oraz ekspresja
emocjonalna [18].

Proces mentalizowania wigze si¢ umiejetno$cia roznicowania miedzy rzeczywistoscia
wewnetrzng i zewngtrzng oraz tworzenia reprezentacji standw umystowych wlasnych i in-
nych os6b. Stanowi podstawe bardziej dojrzatych i ztozonych mechanizméw obronnych,
gdyz polega na przeksztatcaniu tego, co niementalne w mentalne [19]. Mentalizacja od-
grywa istotng role w relacjach interpersonalnych. Z jednej strony umozliwia dostrzeganie
i rozumienie perspektywy oraz przezy¢ innych ludzi, niezaleznie od osobistej perspek-
tywy, z drugiej strony daje mozliwos¢ nadawania znaczenia i reflektowania zachowan.
Mentalizowanie mozna rozpatrywaé w kilku wymiarach — jako proces automatyczny lub
kontrolowany, afektywny i poznawczy, zwigzany z self i innymi. Inne wymiary mentali-
zacji zwigzane sg z ukierunkowaniem na wnetrze lub zewnetrze umystu, mentalizowanie
W wymiarze czasowym; mentalizowanie w wymiarze zwigzanym z tre$cig standw umy-
stowych i mentalizowanie w wezszym lub szerszym zakresie (biezacy stan umystu versus
odnoszace si¢ do kontekstu autobiograficznego) [20].

Badanie zdolnos$ci do mentalizacji w perspektywie psychodynamicznej moze odbywaé
si¢ w trakcie wywiadu prowadzonego z pacjentem, mozliwe jest rowniez zastosowanie
standaryzowanych narzedzi diagnostycznych.

W procesie diagnostycznym badamy, na ile pacjent wtasciwie rozpoznaje wlasne stany
emocjonalne, czy potrafi je regulowac czy jest zdolny do decentracji, w jakich wymiarach
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(tresci stanow umystowych, poziom reprezentacji, obiekt—self, ramy czasowe) i w jakim
zakresie przebiegaja u niego procesy mentalizacji.

Hipotezy na temat proces6w mentalizacji mozna stawia¢ w oparciu o opis relacji
pacjenta, szczegolnie sytuacji konfliktowych migedzy nim a bliskg mu osobg. Uzysku-
jemy od badanego informacje, czy i w jaki sposob odnosi si¢ do stanéw mentalnych,
czy rozpoznaje je u siebie i innych oséb, czy je uwzglednia w rozumieniu siebie i ludzi,
czy refleksja nad stanami umystowymi wptywa na regulowanie jego zachowan, czy ma
motywacje do mentalizowania [19]. Diagnoza proceséw mentalizacji moze by¢ pomocna
w okresleniu poziomu zaburzen osobowosci, a w procesie psychoterapii pomaga dobrac¢
wlasciwe interwencje do zdolnosci mentalizacyjnych pacjenta [19]. Wiasciwe okreslenie
deficytéw i mozliwosci w zakresie procesow mentalizacji bedzie wazng wskazowka dla
dalszego etapu pracy terapeutycznej, stanowigc istotng informacj¢ dla psychoterapeutow
potrzebng dla okreslenia kierunkow i celow interwencji terapeutycznych oraz dostoso-
wania ich do mozliwo$ci danego pacjenta i skoncentrowania si¢ na rozwijaniu u niego
w okreslonych wymiarach zdolnosci mentalizacyjnych. Wiedza ta jest istotna rowniez dla
lepszego rozumienia funkcjonowania pacjenta w relacjach grupowych i angazowania si¢
w zwiazki z innymi ludzmi, jak rowniez do radzenia sobie z trudnymi doswiadczeniami
i przezywanymi emocjami.

Diagnoza osobowosci

Klinicysta powinien kazdorazowo okresla¢ osobowos¢ pacjenta cierpigcego z powodu
r6znorodnych problemow i braé ja pod uwage w kontekscie wyniku leczenia. Przyktadem
sa wspolwystepujace z depresja zaburzenia osobowosci, w szczegolnosci osobowosé
typu borderline, wptywajace nickorzystnie na wynik leczenia i prowadzace do nizszych
wskaznikow remisji i zwigkszonych wskaznikow nawrotow [21]. Tak wiec diagnoza oso-
bowosci stuzy lepszemu zaplanowaniu terapii i wyborze adekwatnej metody, umozliwia
prognozowanie zmiany, przewidywanie zachowan acting-outowych, a takze ogranicza
ryzyko przedwczesnej rezygnacji z leczenia.

Osobowos¢ stanowi wzorzec wzglednie trwatych dla danej osoby sposobow myslenia,
przezywania, motywacji, zachowania i tworzenia relacji [22].

Odwotanie si¢ w diagnozie jedynie do kategorialnego opisu wydaje si¢ niewystarcza-
jace 1 w niewielkim stopniu poszerzajace wiedze o pacjencie, szczegolnie z perspektywy
dalszego leczenia psychoterapeutycznego. Diagnoza nozologiczna dokonana z pomoca np.
Ustrukturalizowanego Wywiadu Klinicznego do Badania Zaburzen Osobowosci DSM-5
okresla kategori¢ zaburzenia osobowosci, jednak zachowania i cechy przyporzadkowane
do poszczegdlnych kategorii zaburzen nie odzwierciedlaja rzeczywistego funkcjonowania
pacjenta. Ponadto zachowania charakterystyczne dla danej kategorii, np. zachowania uni-
kowe, niesmialos¢ i wycofanie charakterystyczne dla osobowosci unikajacej moga wigzac
si¢ rowniez z 0sobowoS$cig narcystyczng czy paranoiczng.

Z perspektywy psychoterapii bardziej pomocny wydaje si¢ opis struktury osobowosci
leczonego pacjenta. W opisie osobowosci uwzgledniamy poziom organizacji i rodzaj oso-
bowosci, elastycznosé, z jaka cechy osobowos$ci ujawniajg si¢ w okreslonych sytuacjach
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oraz stopien aktywizacji cech powodujacy cierpienie i utrudniajacy funkcjonowanie.
Uwzgledniamy takze mozliwos$ci adaptacyjne do stresoréw i warto$ci etyczne [22]. Opis
struktury osobowosci odzwierciedla poziom integracji versus rozproszenia tozsamosci,
relacji z obiektem, mechanizmy obronne, zdolno$ci testowania rzeczywistosci, poziom
agresji 1 system wartosci. Badajac poszczegolne funkcje mozna opisaé osobowos$¢ na po-
szczegblnych poziomach lub stopniach patologii organizacji — od prawidlowej poprzez
neurotyczng, typu borderline az do psychotycznej organizacji osobowosci [23].

Do diagnozy organizacji osobowo$ci mozna stosowac zaproponowany przez Kernberga
wywiad strukturalny, shuzacy badaniu integracji self, relacji z obiektem, stosowanych mecha-
nizmoéw obronnych, eksternalizacji versus internalizacji probleméw, oceny wnioskowania
moralnego i agresywnosci. Prowadzacy zacheca do swobodnych wypowiedzi w zakresie
zglaszanych trudnosci, przebiegu symptomdw, funkcjonowania pacjenta w réznych sytu-
acjach i rolach, oczekiwania wobec leczenia. W dalszym etapie diagnosta koncentruje si¢
na relacjach interpersonalnych, funkcjonowaniu spotecznym, pragnieniach i potrzebach
wystepujacych w relacjach, a takze na postrzeganiu siebie i wlasnych cech. Badajacy stosuje
klaryfikacje, konfrontacj¢ w obszarach niespdjnosci i wstepne interpretacje, obserwujac
reakcje pacjenta i wlasne na niego reakcje emocjonalne [24]. Poglebiona diagnoza osobo-
wosci daje diagnoscie, a w dalszym etapie terapeutom, wiele niezwykle cennych informacji
o pacjencie, jego funkcjonowaniu, reprezentacjach self i innych mechanizmach obronnych
i agresji. Tym samym umozliwia przewidywanie, planowanie kierunku przygotowania
i dalszej pracy z pacjentem oraz wlasciwy dobor pacjentow do grupy.

Konceptualizacja problematyki pacjenta

Konceptualizacja problematyki pacjenta stanowi uporzadkowany zbior hipotez wyja-
$niajacy psychologiczne, behawioralne i interpersonalne problemy jednostki. Obejmuje
ona czynniki etiologiczne, predysponujace i podtrzymujace oraz mechanizmy przyczyno-
we sformutowane w jezyku psychologicznym, uzasadnione w $wietle teorii i zebranych
danych empirycznych oraz stanowigce podstawe oddziatywan terapeutycznych. Interpre-
tujac informacje uzyskane od pacjenta oraz wlasne obserwacje psycholog opiera si¢ na
zatozeniach teoretycznych. Istota konceptualizacji jest jej trafno$¢, a kryterium trafnosci
jest jej uzyteczno$¢ w praktyce terapeutycznej [25].

Tworzac hipotezy dotyczace problemdéw pacjenta, badajacy uwzglednia czynniki
temperamentalne, zwigzane ze stanem somatycznym, fizycznoscig i wyposazeniem
biologicznym badanego [26]. Wspolczesne modele psychodynamiczne uwzgledniaja
w rozumieniu problematyki i mysleniu o pacjencie czynniki niedynamiczne i te dajace
dodatkowa perspektywe [27]. Czynniki te maja wptyw na ksztattowanie i utrzymywanie
si¢ objawow. Ponadto funkcjonowanie pacjenta w réznych obszarach moze wigzac si¢
z proba adaptacji do wlasnych ograniczen neurobiologicznych [28].

W kolejnej fazie badajacy dokonuje psychodynamicznego wyjasnienia podstawowych
konfliktow, mechanizméw wystapienia zasadniczego problemu pacjenta oraz jego zwiaz-
ku z obszarami konfliktowymi [26]. Stawia hipotezy dotyczace zaklocen wystepujacych
w okreslonych fazach rozwoju psychoseksualnego. Opisuje rowniez osobowos¢ pacjenta
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ijego zdolnosci do mentalizowania, odnoszac si¢ do tozsamosci badanego, zdolnosci do
testowania rzeczywistosci, charakteru relacji z obiektem, typu i konfiguracji mechanizmow
obronnych, poziomu wnioskowania moralnego oraz okresla w kategoriach dymensyjnych
poziom zaburzen osobowosci — neurotyczny, wyzszy borderline, nizszy borderline.

Wydaje si¢ rowniez istotne uwzglgdnienie szeroko rozumianych zasoboéw pacjenta.

Na tym etapie badajacy odpowiada réwniez na pytanie o najbardziej odpowiednie dla
pacjenta oddzialywania terapeutyczne. Przewiduje mozliwe reakcje na sytuacje terapeu-
tyczng — prawdopodobne przejawy przeniesienia, przewidywany opdr, prognozowane
odpowiedzi na interwencje terapeutyczne [26]. Podejmuje rowniez ostateczng decyzje
kliniczng — czy psychoterapia grupowa dla danego pacjenta, z jego objawami i problema-
mi oraz cechami osobowosci, bedzie wlasciwg metoda leczenia. Tak skonceptualizowany
obraz badanego stanowi swoista ,,map¢” w dalszym procesie terapeutycznym.

Przygotowanie do procesu terapii

Procedury przygotowania pacjentéw stuza zmniejszeniu ryzyka rezygnacji, szczego6l-
nie na wezesnym etapie leczenia [29]. Elementem przygotowania do terapii jest rowniez
omoéwienie diagnozy w dialogu migdzy badajacym a diagnozowanym na temat tego, jak
rozumiane s3 przez diagnoste¢ problemy pacjenta, bez formutowania kategorycznych wnio-
skow, z wyrazeniem zaciekawienia tym, czy pacjent zgadza si¢ z wnioskami czy inaczej
niz badajacy widzi zrédta wlasnych trudno$ci. Zgodnie z koncepcja psychodynamiczng
diagnozujacy przedstawia rozumienie probleméw pacjenta w kontekscie rozwojowym,
wskazujac kierunki ewentualnej dalszej pracy terapeutycznej, wyznaczajac mozliwosci
przepracowania zablokowanych w przesztosci proceséw rozwojowych [30].

W trakcie konsultacji przygotowujacej do rozpoczgcia terapii psycholog zapoznaje
pacjenta z procesem terapeutycznym i wyjasnia znaczenie norm grupowych (tajemnicy,
obecnosci, niekontaktowania si¢ poza sesjami, nieoceniania itd.) i w zaleznosci od proble-
mow ustala z pacjentami dodatkowy kontrakt. Omawia rowniez role¢ terapeutow w grupie,
kwestie zwigzane z milczeniem, a takze znaczenie stopniowego odstaniania si¢, zachgca
do zadawania pytan dotyczacych grupy i leczenia. Ograniczenie niepewnosci i niejasno-
$ci na etapie rozpoczynania psychoterapii zwigksza poczucie bezpieczenstwa pacjentow
i ulatwia im adaptacj¢ w grupie.

Nieco wigcej uwaznosci wymagaja pacjenci szczegolnie narazeni na wezesne zrezygno-
wanie z terapii — osoby z glebszymi zaburzeniami osobowosci, mtode, zglaszajace si¢ ze
zogniskowanym problemem [31]. W procesie omdéwienia przebiegu leczenia grupowego
psycholog zwraca uwage na aspekty zwigzane z konczeniem i przerywaniem leczenia,
kontraktujac z pacjentem, iz decyzj¢ o rezygnacji z terapii omowi on wezesniej z grupa.
Badajacy odnosi si¢ takze do powtarzajacych si¢ wzorcow relacji pacjenta, przygotowujac
g0 na proces przeniesienia wystepujacy w grupie. Istotny temat stanowig rowniez kryzysy,
ktére moga pojawiaé si¢ w trakcie psychoterapii, a takze specyfika emocji zwigzanych
z faza konczenia leczenia [6].

Proces poprzedzajacy przyjecie pacjenta do terapii istotnie wptywa na efektywnosé
leczenia. Wstepna diagnoza umozliwia wlasciwy dobor pacjentow — ze wzgledu na
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wystepujace problemy i struktur¢ osobowosci, umozliwia terapeutom lepsze rozumie-
nie pacjentow i planowanie ich terapii, a proces przygotowania powoduje, ze pacjenci
szybciej adaptuja si¢ do terapii, z wigksza fatwoscia wchodza w interakcje i rzadziej
rezygnuja z leczenia.
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