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»»Samorzad Partnerem w Ochronie Zdrowia Psychicznego”
Apel w dziesiata rocznice polskiej kampanii przeciwko pietnowaniu i dyskryminacji

os6b chorujacych psychicznie

W imieniu oséb cierpigcych z powodu zaburzen zdrowia psychicznego — olbrzymiej
grupy naszych bliskich - a takze srodowisk zajmujacych si¢ zdrowiem psychicznym i jego
zaburzeniami apelujemy o poparcie dla idei rownego traktowania oséb chorujacych

somatycznie i psychicznie przy podziale srodkéw finansowych przeznaczonych na opieke



zdrowotng w Polsce jako podstawy dla skutecznego wdrozenia Narodowego Programu
Ochrony Zdrowia Psychicznego.

W sytuacji narastajgcego w naszym kraju problemu zaburzen psychicznych, opieka
psychiatryczna nie moze by¢ traktowana marginalnie i interwencyjnie. Z choroby psychiczne;j
mozna wyzdrowie¢ lub mie¢ wieloletnig remisje, jednak jest to mozliwe tylko dzigki
dostepowi do nowoczesnej, odpowiednio zorganizowanej 1 finansowanej opieki
psychiatrycznej. Tymczasem od kilku lat jestesmy $wiadkami postepujacej redukcji realnych
nakladow na psychiatri¢, ktére pozostaja w tyle za nakladami na inne dziedziny ochrony
zdrowia. Taka polityka zdrowotna nie znajduje racjonalnego uzasadnienia i jest dotkliwa dla
chorych 1 ich bliskich, jak réwniez dla nas wszystkich. Nalezy przeciez uwzgledni¢ takze
koszty posrednie, wynikajace z niedostrzegania powaznych nastepstw choroby potggowanych
pogarszajacg si¢ kondycja opieki psychiatrycznej: kosztow bezrobocia, obcigzenia rodzin,
dtugotrwatej zalezno$ci od pomocy spotecznej, wzrostu liczby hospitalizacji stacjonarnych,
dezintegracji rodziny, probleméw mieszkaniowych 1 bezdomnosci.

Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego (NPOZP) jest planem
stopniowej, ale zasadniczej zmiany pozycji zdrowia psychicznego oraz systemowej
modernizacji psychiatrycznej opieki zdrowotnej w naszym kraju. Rozporzadzenie Rady
Ministréow z 28 grudnia 2010 r. w sprawie NPOZP (Dz. U. z 3 lutego 2011 nr 24 poz. 128)
natozyto na samorzady kazdego szczebla obowiazek realizacji poszczegdlnych zadan
NPOZP.

Realizacje powierzonych samorzagdom zadan utrudnia, a niekiedy uniemozliwia razaco
nierowny podzial srodkéw finansowych przeznaczonych na opieke nad zdrowiem Polakow
chorujacych somatycznie i1 psychicznie. W Europie, w krajach, nad ktérymi obecnie
przejmujemy prezydencj¢, ze wspolnej puli przyznanej na zdrowie, na opieke nad zdrowiem
psychicznym przeznacza si¢ Srednio 5-6 procent srodkéw. W Polsce, w ostatniej dekadzie
wskaznik ten malatl i obecnie wynosi nieco ponad 3 procent. Dzieje si¢ tak mimo stanowiska
Konwentu Marszatkow z grudnia 2008 roku, ktéry uzasadnial konieczno$¢ jego
podwyzszenia do poziomu co najmniej 4,1 procent. Ten postulat nie tylko nie zostal
spetniony, ale udziat wydatkdw na opiek¢ psychiatryczng nadal spadat, doprowadzajac wiele
placowek do granicy optacalnosci.

W samorzagdach gminnych, powiatowych 1 wojewddzkich — jako podmiotach
wskazanych do realizacji NPOZP — widzimy naturalnego partnera w realizacji opieki

psychiatrycznej dla pacjentéw w miejscu ich zamieszkania.



Do jesieni, jako przedstawiciele srodowiska zajmujacego si¢ zdrowiem psychicznym,
bedziemy pomaga¢ samorzadom w staraniach o program naprawczy dla psychiatrii
przygotowywany wiasnie przez gminy, powiaty i regiony, w ramach realizacji NPOZP, tak,
aby 25 wrzeSnia w calym kraju obchodzi¢ razem X Dzien Solidarnosci z Osobami
Chorujacymi Psychicznie pod hastem ,Samorzad Partnerem w Ochronie Zdrowia
Psychicznego”.

Domagamy si¢ rownego traktowania 0os6b chorujgcych somatycznie i psychicznie przy
podziale §rodkéw finansowych przeznaczonych na opieke zdrowotng w Polsce. Tylko w ten
sposéb pomozemy wdrozy¢ Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego w naszym

kraju.

Dr Andrzej Cechnicki,
Koordynator Krajowy
Koalicji na Rzecz Wdrazania

Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego

Petycje mozna podpisa¢ klikajac w ponizszy link:

http://www.petycije.pl/petycja/7558/rowne _traktowanie osob chorujscych somatycznie i ps

ychicznie .html

lub wchodzac na strone www.petycje.pl
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Streszczenie

Terapia bulimii powinna przebiega¢ wielokierunkowo i wymaga wsp6tpracy multidyscyplinarnego zespotu, w
ktérym coraz czgéciej podkresla si¢ role dietetyka oraz interwencji zywieniowej zarowno w trakcie diagnozy jak
i przez caly okres leczenia pacjenta. Bulimia nervosa (BN) to zaburzenie odzywiania charakteryzujace si¢
powtarzajacymi si¢ napadami objadania si¢, po ktérych wystepuja zachowania kompensacyjne. Zaburzenie to
cechuje si¢ niezréwnowazong dieta i ztymi nawykami zywieniowymi, co przyczynia si¢ do niewlasciwego
spozycia wielu sktadnikéw odzywczych. Brak energii i zty stan odzywienia sg czgsto uznawane za podstawowe
czynniki sprzyjajace utrzymywania si¢ zachowan bulimicznych. Metaboliczne, zywieniowe oraz kliniczne
zaburzenia pojawiajace si¢ w trakcie choroby sg gtéwnie rezultatem gtodzenia si¢ i zachowan oczyszczajacych.
Do gtéwnych zadan dietetyka w terapii bulimii oprécz normalizacji stanu odzywienia i zwigkszenia
réznorodnoséci spozywanych pokarméw zalicza si¢ przede wszystkim edukacje¢ zywieniowa. Prawidiowa
interwencja zywieniowa powinna by¢ poprzedzona ocena dotychczasowego sposobu zywienia, stanu odzywienia
oraz zapotrzebowaniem na energi¢ i podstawowe skladniki pokarmowe pacjenta. Scista wspélpraca dietetyka,
psychoterapeuty i lekarza powinna dotyczy¢ zaplanowania dla chorego indywidualnie dobranej diety ztozonej z
odpowiedniej ilosci biatka, weglowodanéw, tluszczéw, wody, elektrolitéw, sktadnikéw mineralnych oraz

witamin.



Summary

The treatment of bulimia should be carried out in various ways and requires a collaboration of multidisciplinary
team, which increasingly emphasize the dietitian and nutritional intervention role, both in the course of diagnosis
and throughout the patient's treatment. Bulimia nervosa (BN) is an eating disorder, characterized by recurrent
attacks of binge eating followed by compensatory behaviors. This disorder is distinguished by an unbalanced
diet and poor eating habits, which contributes to inadequate intake of many nutrients. Lack of the energy and
poor nutritional status are often the main reason of persistence the bulimic behavior. Metabolic, nutritional and
clinical disorders arising in the course of the disease are mainly the result of starvation and purging behaviors.
The main targets for dietitian in the treatment of bulimia are: normalization of nutritional status, increase the
diversity of food intake and propagate the dietary education. Proper nutrition intervention should be preceded by
an assessment of diet, nutritional status and the demand for energy and basic nutrients consumption of each
patient. The cooperation between nutritionist, psychotherapist and physician should consist planning of
individually defined diet including adequate amounts of protein, carbohydrates, fats, water, electrolytes, minerals

and vitamins, for every individual patient.
Stowa kluczowe: bulimia nervosa; zaburzenia odzywiania; interwencja zywieniowa; terapia
zywieniowa; wspomaganie zywieniowe; rola dietetyka, terapia poznawczo-behawioralna
Key words: bulimia nervosa, eating disorders, nutritional intervention, nutritional therapy,
nutritional support, the role of dietitian, cognitive-behavioral therapy
Wstep
Zaburzenia odzywiania zaliczane s3 do grupy zespoléw behawioralnych zwigzanych z
zaburzeniami fizjologicznymi i od dluzszego czasu stanowig powazny i nieustannie
narastajacy problem kliniczny. Wedtug klasyfikacji ICD-10 do zaburzen odzywiania (F50)
zalicza si¢: jadlowstret psychiczny (F50.0), jadtowstret psychiczny atypowy (F50.1),
zartoczno$¢ psychiczna (F50.2), atypowa zarloczno$¢ psychiczna (F50.3), przejadanie si¢
zwigzane z innymi czynnikami psychologicznymi (F50.4), wymioty zwigzane z innymi
czynnikami psychologicznymi (F50.5), inne zaburzenia odzywiania si¢ (F50.8) oraz
zaburzenia odzywiania si¢, nie okreslone (F50.9) [1]. Powszechno$¢ wystepowania tego typu
zaburzen znaczgco wzrosta w ostatnich dekadach i zdecydowanie cze¢sciej diagnozowane sg
one w krajach rozwinigtych niz rozwijajacych si¢ [1, 2]. Rozpowszechnienie zaburzen
odzywiania jest bardzo zrdéznicowane w zalezno$ci od zrédia i wynosi okoto 1-5% [1].
Terapia tych zaburzen wymaga interdyscyplinarnego podejscia, opartego na pracy zespotu
psychologéw, dietetykéw, lekarzy i innych specjalistow.

Nalezy podkresli¢, iz nieprawidlowy stan odzywienia i zte nawyki zywieniowe to jedne
z gtéwnych probleméw zaburzen odzywiania [2]. Zgodnie ze stanowiskiem Amerykanskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego APA (American Psychiatric Association) 1 Amerykanskiego

Towarzystwa Dietetycznego ADA (American Dietetic Association) interwencja zywieniowa,



w tym doradztwo zywieniowe prowadzone przez wykwalifikowanego dietetyka, jest jednym z
podstawowych elementéw terapii zaburzen odzywiania m. in. takich jak anoreksja nervosa
czy bulimia nervosa, zarbwno w trakcie diagnozy jak i przez caty okres leczenia [3, 4]. Cho¢
nadal brakuje szczegélowych informacji i1 konkretnych wskazéwek dotyczacych
wspomagania zywieniowego w terapii bulimii [5, 6, 7], pojawia si¢ coraz wigcej badan i prac
podejmujacych te tematyke [8, 9, 10, 11], wskazujagcych na konieczno$¢ interwencji
zywieniowej w leczeniu tego zaburzenia.

Kryteria diagnostyczne bulimii

Bulimia nervosa (BN) zwana takze Zartocznoscig psychiczng zgodnie z klasyfikacja
Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (DSM-IV - Diagnostic and Statistical
Manual for Mental Disorders, IV Edition) oraz wedlug klasyfikacji zaburzen psychicznych 1
zaburzen zachowania w ICD-10 to zaburzenie odzywiania charakteryzujace si¢
powtarzajagcymi si¢ napadami objadania si¢, po ktérych wystepuja zachowania
kompensacyjne [1, 12]. Wyrdznia si¢ dwa typy bulimii: 1) ,,przeczyszczajacy” — w czasie
epizodu bulimii sa prowokowane wymioty lub naduzywane $rodki przeczyszczajace; 2)
,hieprzeczyszczajacy” — charakteryzujacy si¢ przejawianiem niewtasciwych zachowan takich
jak: gtodzenie si¢ czy bardzo intensywne C¢wiczenia fizyczne, ale bez prowokowania
wymiotéw. Do kryteriow diagnostycznych tej jednostki chorobowej zalicza si¢ [1]: A)
Powracajace epizody nieumiarkowanego spozywania pokarméw, ktére charakteryzuja
nastepujace cechy: 1) spozywanie pokarméw w przerywanych okresach (np. co dwie
godziny) w ilo$ciach zdecydowanie wigkszych niz wigkszo$¢ ludzi zjadlaby w takim samym
czasie 1 takich samych okoliczno$ciach; 2) poczucie braku kontroli nad jedzeniem w czasie
epizodu. B) Powracajace niewlasciwe zachowania kompensacyjne majace na celu
zapobieganie przybieraniu na wadze, takie jak wywotywanie wymiotoéw, nieodpowiednie
korzystanie z lekéw przeczyszczajacych, moczopednych, lewatywy i innych S$rodkow
medycznych; podejmowanie gltodéwek lub intensywnych ¢wiczen fizycznych. C)
Nieumiarkowane spozywanie pokarméw i niewtasciwe zachowania kompensacyjne pojawiaja
si¢ przynajmniej dwa razy w tygodniu przez trzy miesigce. D) Przywigzywanie nadmiernej
wagi do ksztattu i wagi ciala, ktére wpltywajg na samoocen¢. E) Zaburzenie to nie wystepuje
wylacznie w czasie epizodéw jadtowstretu psychicznego.

Rozpowszechnienie bulimii

Na bulimi¢ chorujg giéwnie dziewczeta i miode kobiety, najczesciej w wieku od 18 do 34 lat
[1]. Zaburzenie to pojawia si¢ miedzy 16 i 18 rokiem zycia, zazwyczaj po okresie stosowania

restrykcyjnej diety odchudzajacej zwigzanej z chegcig utraty subiektywnie ocenianego
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nadmiaru masy ciata. Rozpoznanie i podjecie leczenia nastepuje zwykle od 1 do 5 lat po
pojawieniu si¢ choroby [13]. Trudno poda¢ doktadng liczbe¢ zachorowan na bulimig, gdyz
chorzy czgsto zachowujg prawidlowa mase ciata 1 ukrywaja swoja chorobe. Dodatkowo
wickszo$¢ badan dotyczacych bulimii zostala przeprowadzona na dogodnych grupach
pacjentow szpitali, licealistéw badz studentéw, stad tez szeroki zakres wynikéw dotyczacych
chorobowosci: od 0% do 2,1% wsréd mezezyzni 1 od 0,3% do 7,3% wsréd kobiet w krajach
zachodnich, a w krajach wschodnich waha si¢ od 0,46% do 3,2% u kobiet i nieustannie ro$nie
[14]. Nadal niewiele jest danych dotyczacych bulimii u me¢zczyzn i chiopcéw. Carlat i
Carmago [15] dokonali przegladu literatury i ocenili, ze schorzenie to wyst¢puje u ok. 0,2%
chlopcéw 1 mtodych mezczyzn, co stanowi ok. 10-15% wszystkich o0s6b cierpigcych na
bulimi¢. Ryzyko wystapienia bulimii u przeci¢tnej osoby w ciagu calego jej zycia szacuje si¢
z prawdopodobienstwem okoto 1,1 - 4,2% [16].

Etiologia choroby

Bulimia jest chorobg o ztozonej etiopatogenezie, w ktérej] mozna uwzgledni¢ trzy giéwne
grupy czynnikéw: indywidualne, rodzinne 1 spoteczno-kulturowe [17]. Naleza do nich m. in:
negatywna samoocena, krytyczne uwagi rodzicéw dotyczace masy ciata, otyto$¢ rodzicow,
otylo§¢ w dziecinstwie, skoncentrowany na unikaniu styl radzenia sobie ze stresem oraz
niskie poczucie wsparcia spotecznego [18]. Wielu badaczy uwaza, ze spoteczny wptyw na
wystepowanie zaburzen odzywiania ma kultura masowa, a media stanowig podstawowy
srodek przekazu warto$ci, ktére sprzyjaja obsesji na punkcie szczuplej sylwetki i tym samym
dazeniu do jej uzyskania i utrzymania [1]. Dlatego u podtoza BN bardzo czgsto lezy lek przed
nadwagg, gdyz samoocena jest dokonywana zawsze przez pryzmat ksztaltow i masy ciata
[17]. Niektorzy autorzy sugeruja, ze stosowanie diety, rozumianej jako celowe i trwale
ograniczenie spozycia zywno$ci w celu utraty lub utrzymania statej wagi, zwigksza ryzyko
wystgpowania i utrzymywania si¢ bulimii [19, 20, 21], cho¢ istnieja badania, ktére nie
potwierdzaja tych zatozen [22]. Wiele kobiet, u ktérych zdiagnozowano bulimi¢, w
przesztosci stosowalo skrajnie Sciste diety wywolujace pdzniej chroniczny stres 1 frustracje,
poniewaz w sytuacji zlamania regut diety, tracity rowniez kontrole nad przyjmowaniem
pokarméw, co zwykle prowadzito do napadéw nadmiernego objadania si¢. Niektore modele
etiopatogenezy bulimii ktada nacisk na obnizenie poziomu stresu poprzez zachowania
zywieniowe. Dodatkowo sugeruja, ze osoby, ktore si¢ objadaja przyjmuja pokarm w
stresujacych okolicznos$ciach po to, by zredukowa¢ odczuwane lgki 1 niepokdj. Poszukuja w

ten sposob krétkotrwalej gratyfikacji, ktéra polega na nadmiernym spozywaniu pokarmow
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pomimo braku odczuwania glodu, a wyprdznienie si¢ jest sposobem na obnizenie Igku
spowodowanego objadaniem si¢ [1].

Bulimia nervosa (BN) to choroba o przewleklym przebiegu, wigzaca si¢ z powiktaniami
medycznymi, zaburzeniami funkcjonalnymi, a takze zwigkszonym ryzykiem wystgpienia w
przysztosci otylosci, depresji, préb samobdjczych, zaburzen lekowych, naduzy¢ substancji
psychoaktywnych oraz szeroko rozumianych probleméw zdrowotnych [22]. W dluzszej
perspektywie czasowej u pacjentéw chorych na bulimi¢ moze pojawic¢ si¢ wiele powaznych,
medycznych komplikacji zwigzanych z zaburzeniami funkcjonowania uktadu krazenia,
uktadu pokarmowego czy tez uktadu endokrynnego, takich jak m. in.: zaburzenia
miesigczkowania, odwodnienie organizmu, uszkodzenie zebow 1 dzigsel spowodowane
czestymi wymiotami, zaburzenia elektrolitowe mogace doprowadzi¢ do zaburzeh rytmu serca
czy tez innych choréb zotadkowo-jelitowych [23].

Terapia bulimii

Terapia bulimii powinna przebiega¢ wielokierunkowo. Wiele publikacji wskazuje na to, ze
najbardziej efektywng metoda terapii bulimii jest psychoterapia, zwlaszcza poznawczo-
behawioralna i leki o dzialaniu przeciwdepresyjnym, réwniez badania dotyczace skutecznosci
interwencji zywieniowej przynosza obiecujace rezultaty [24].

Terapia poznawczo-behawioralna (CBT — Cognitive Behavioral Therapy) jest jedng z
najczesciej stosowanych i najbardziej skutecznych — co ma swoje empiryczne potwierdzenie —
metod leczenia bulimii [25, 26, 27, 28]. Giéwnym celem tej terapii jest zmiana niepozadanych
nawykow zywieniowych. Terapeuci uczg pacjentki rozpoznawania S$rodowiskowych
czynnikow wyzwalajacych reakcje objadania si¢, wprowadzaja do diety produkty, przed
ktéorymi pacjenci odczuwaja lek (praca terapeutyczna z tzw. fobig tluszczowa), przy
jednoczesnym kontrolowaniu ilosci spozywanych pokarméw oraz rozpoznaniu i zmianie
niewtasciwego podejscia do jedzenia, wagi i obrazu ciata [1]. Ponadto pacjenci zache¢cani sg
do prowadzenia dziennika, dzigki ktéremu mozliwa jest analiza mysli, zachowan 1 ich
konsekwencji zwigzanych z napadami objadania si¢ 1 zachowaniami oczyszczajacymi, a takze
identyfikowanie i analizowanie znieksztalconych i nierealistycznych mysli dotyczacych masy
ciala oraz jego ksztattu, co stuzy lepszemu zrozumieniu siebie, zwigksza poczucie
samokontroli i tym samym prowadzi do zmiany przekonan dotyczacych obrazu wtasnego
ciata [25].

Pacjenci chorzy na bulimi¢ naleza do grupy oséb o podwyzszonym ryzyku wystgpienia
zaburzen nastroju w ciggu zycia, takze w ich rodzinie czesto wystepowaty tego typu

zaburzenia, stagd czasami pojawia si¢ konieczno$¢ leczenia farmakologicznego. Badania
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wykazujg skuteczno$¢ terapii lekami przeciwdepresyjnymi (selektywne inhibitory zwrotnego
wychwytu serotoniny) takie jak np. Fluoksetyna, Fluwoksamina, Sertralina [29]. W ostatnich
latach zwraca si¢ szczegdlng uwage w psychoterapii poznawczo-behawioralnej bulimii na
zastosowanie interwencji zywieniowej [4].

Znaczenie interwencji zywieniowej w terapii poznawczo-behawioralnej

Terapia zywieniowa ma na celu normalizacj¢ masy ciala i poprawe¢ stanu odzywienia, a jej
planowanie powinna poprzedza¢ ocena sposobu zywienia, stanu odzywienia oraz
zapotrzebowania na energi¢ i podstawowe sktadniki pokarmowe [30]. Ponadto terapia
zywieniowa czgsto stanowi pierwszy krok do dalszej interwencji psychologicznej czy tez
medycznej, gdyz oprécz wielu fizycznych korzysci, stan odzywienia wplywa takze na
wlasciwe 1 sprawne funkcjonowanie mézgu, od czego w duzej mierze uzalezniony jest dalszy
sukces terapii, a wczesna interwencja moze znaczgco zminimalizowa¢ negatywne skutki
choroby i zwigkszy¢ szanse wyzdrowienia [31].

Wymaga to jednak wspétpracy zaréwno lekarza prowadzacego, psychologa, dietetyka,
jak 1 innych specjalistow. Witasciwie przeprowadzony wywiad zywieniowy z chorym pozwala
pozna¢ histori¢ choroby od strony zywieniowej oraz ukierunkowa¢ dalsze badania
diagnostyczne m. in. zaplanowal postgpowanie terapeutyczne: farmakologiczne,
psychologiczne 1 dietetyczne (okresli¢ zapotrzebowanie na energi¢ i sktadniki odzywcze,
okresli¢ tempo 1 metode jego realizacji) [30].

Do oceny sposobu zywienia stosowany jest wywiad zywieniowy, w ktérym zwraca si¢
uwage na btedy popelniane w sposobie zywienia, zwyczaje zywieniowe: liczbe, rodzaj i sktad
zwyczajowo spozywanych positkéw, preferencje pokarmowe chorego 1 jego rodziny.
Niezwykle wazne jest to, aby osoba przeprowadzajagca wywiad zywieniowy odnotowata
wszystkie zmiany w sposobie zywienia, ktére nastgpity w okresie poprzedzajagcym
zachorowanie, a takze wczesniejsze wahania masy ciala [30]. Pozwoli to na wybdr
odpowiedniego oddzialywania terapeutycznego. W trakcie wywiadu powinno si¢ uzyskac
takze informacje o objawach ze strony przewodu pokarmowego, takich jak nudnosci,
wymioty, biegunki oraz uzyska¢ informacje o problemach w calodziennym funkcjonowaniu,
np. przygotowywaniu positkéw [32]. Obecnie podczas dokonywania oceny stanu odzywienia
pacjentow stosuje si¢ badanie skladu ciata metoda BIA, dzieki, ktérej mozna okresli¢
zawarto$¢ tkanki tluszczowej 1 beztluszczowej masy ciala. Masa beztluszczowa obejmuje
migsnie, kosci, wode oraz tkanke aczng. Natomiast masa tluszczowa ciala stanowi tluszcz
strukturalny (znajdujacy si¢ w organach oraz tkankach takich jak nerwy, ptuca, watroba,

moézg oraz gruczoty dokrewne), a takze tluszcz zapasowy (znajdujacy si¢ w tkankach
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tluszczowych podskérnych). Badanie metodg BIA jest niezwykle pomocne w analizie
wplywu stosowanej metody terapeutycznej i prowadzonego leczenia na zmiang proporcji
pomiedzy beztluszczowa 1 thuszczowa masa ciata.

Do gtéwnych celéw psychoterapii poznawczo-behawioralnej, $cisle zwigzanych z
interwencjg zywieniowa, nalezg [4, 23, 33]: A) redukcja, a jesli jest to mozliwe, eliminacja
napadoéw objadania si¢ oraz towarzyszacych im zachowan kompensacyjnych takich jak
wymioty czy stosowanie srodkow przeczyszczajacych; B) leczenie dolegliwosci fizycznych i
przywrdcenie wlasciwego stanu odzywienia poprzez opracowanie mniej restrykcyjnej diety i
zwiekszenia réznorodnosci przyjmowanych pokarméw; C) zwigkszenie motywacji pacjenta
do wspoétpracy w celu przywrdcenia wlasciwych nawykéw zywieniowych i1 uczestnictwa w
terapii; D) edukacja zywieniowa uwzgledniajagca =zasady racjonalnego zywienia
i wskazanie prawidtowych nawykéw zywieniowych; E) pomoc w rozpoznawaniu i zmianie
dysfunkcjonalnych mysli, postaw, motywéw i uczu¢ zwigzanych z chorobg, dietg i
zachowaniami zywieniowymi; F) rozpoznanie dotychczasowych stylow radzenia sobie ze
stresem 1 rozwigzywania problemow zwiazanych z jedzeniem oraz wypracowanie nowych,
konstruktywnych strategii zaradczych.

Pomimo potwierdzonej skuteczno$ci terapii poznawczo-behawioralnej jako metody
leczenia bulimii, interwencja zywieniowa i pomoc dietetyka w trakcie psychoterapii czy
farmakoterapii okazuje si¢ jednym z istotniejszych elementéw leczenia tego zaburzenia.
Niektorzy autorzy podkreslajg kluczowa role wspomagania zywieniowego w leczeniu bulimii
argumentujac swoje zalozenia brakiem wystarczajacej ilosci dowodéw na to, ze sama
psychoterapia czy inna metoda sg w stanie wplyng¢ na zmian¢ masy ciatla pacjentéw i
poprawe ich stanu odzywienia [7].

Edukacja zywieniowa na ktérej oparta jest interwencja zywieniowa jest formg nauczenia
pacjenta wypracowania nawyku konstruowania prawidlowych jadtospiséw sktadajacych si¢ z
trzech positkéw i odpowiednich przekasek w ciggu dnia oraz poszerzanie wiedzy dotyczace;j
podstawowych zasad racjonalnego zywienia. Natomiast CBT obejmuje zastosowanie srodkéw
psychologicznych w pracy nad schematami poznawczymi majacymi na celu redukowanie
objawu chorobowego. Inaczej méwigc terapia poznawczo-behawioralna zwigzana jest z
wielowymiarowym oddzialywaniem na schematy poznawcze osoby z bulimig. Zatem
zastosowanie interwencji zywieniowej wydaje si¢ by¢ komplementarne do CBT w przebiegu
bulimii. Dlatego tez wg. obowigzujacych standardéw kompleksowego leczenia bulimii
podkresla si¢ odmienno$¢ kompetencji oddziatywan psychoterapeuty i dietetyka, a takze

podkresla istotne znaczenie ich wspdtpracy. Kompleksowa terapia bulimii z jednej strony
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poprzez zastosowanie CBT umozliwia regulacje znieksztatconego obrazu wtasnego ciata i
konsekwencji zwigzanych z zachowaniami oczyszczajagcymi organizm m.in. poprzez pomoc
pacjentowi w identyfikacji czynnikdw poprzedzajacych napady objadania si¢ [4]. Z drugie]
za$ interwencja zywieniowa umozliwia uregulowanie osrodka gtodu i sytosci, a takze pamigci
metabolicznej. Dietetyk kliniczny musi wéwczas wykorzysta¢ specjalistyczng wiedze z
zakresu metabolizmu sktadnikow odzywczych na poziomie wewnatrzkomérkowym, a
nastepnie wybra¢ odpowiednig interwencj¢ zywieniowa umozliwiajaca maksymalne
zredukowanie nieprawidtowo$ci w pamig¢ci metabolicznej organizmu.

Wyniki badan sugeruja, ze grupy terapeutyczne, w ktérych psychoterapia uwzgl¢dniata
planowanie positkéw 1 ich sktadnikow w potaczeniu z lekami przeciwdepresyjnymi miaty
pozytywny wptyw na ilo$¢ positkow 1 przekasek spozywanych przez pacjentéow w ciagu dnia,
w poréwnaniu do grup w ktérych stosowano tylko leki lub placebo (F(2,152)=33,32, p<0,01).
Na podstawie analizy wariancji wynikow uzyskanych w trakcie poszczegdlnych sesji z
pacjentami wykazano, ze intensywna psychoterapia grupowa miata znaczacy wplyw na
zwiekszenie ilosci positkoéw 1 przekasek spozywanych przez badanych w ciggu dnia (F(1,76) =
9,38, p<0,01) [34]. Poréwnanie wynikéw badah uwzgledniajacych wspomaganie zywieniowe
i radzenie sobie ze stresem wykazato, ze interwencja zywieniowa przyczynita si¢ do szybszej
zmiany nawykéw zywieniowych oraz szybsze] redukcji czestosci badz catkowitego
zaprzestania napadéw objadania si¢ [8]. Hsu i inni [35] dokonali poréwnania terapii
poznawczej, zywieniowej oraz kombinacji tych dwoéch terapii wobec skuteczno$ci grupy
wsparcia w terapii bulimii. Przeprowadzajac analiz¢ ITT (intent-to-treat) wykazano, ze
wszystkie metody wptynely znaczaco na zmniejszenie ilosci epizodéw objadania (t(99)=8,01;
p<0,001) oraz przeczyszczania si¢ (t(99)=7,56; p<0,001), a takze na zwigkszenie liczby
positkow spozywanych przez pacjentéw w ciggu dnia (t(99)=7,87; p<0,001). Jednak terapia
zywieniowa 1 terapia poznawcza (stosowane jednocze$nie) oraz sama terapia poznawcza
przyczynity sie¢ do wigkszej redukcji niewtasciwych zachowan i1 dysfunkcjonalnych postaw
(odpowiednio p=<0,001 i p =0,016) oraz zwigkszenia poczucia samokontroli (odpowiednio
p<0,001, p=0,001). Ponadto pacjenci im poddani bardziej preferowali te dwa typy leczenia i
czesciej uczestniczyli w terapii do momentu jej zakonczenia. Co wigcej, terapii poznawcza,
zywieniowa oraz kombinacja tych dwdch terapii okazaly sie bardziej skuteczng metoda
redukcji zachowan bulimicznych niz grupa wsparcia. Terapia zywieniowa moze zatem
wplywaé na zaprzestanie wszystkich zachowan bulimicznych, w tym takze stosowania
srodkéw przeczyszczajacych. Hipoteza ta znajduje potwierdzenie w przeprowadzonym przez

O’Connora i innych [36] badaniu, ktére oparte zostalo gtdwnie na interwencji i edukacji
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zywieniowej. W trakcie leczenia pacjenci musieli m. in. zaprzesta¢ stosowania diet
odchudzajagcych 1 przestrzega¢ ustalonego przez dietetyka planu positkOw. Zalecana dieta
sktadata si¢ z trzech positkow oraz jednej lub kilku przekgsek w ciggu dnia. Dzienne
zapotrzebowanie energetyczne szacowano na 1600-2200 kcal i bylo dostosowane do
indywidualnych potrzeb pacjenta oraz jego trybu zycia, tak by uchroni¢ go przed nadmiernym
uczuciem glodu. Waznym elementem terapii byla specjalna lista wymiennikéw
poszczegdlnych produktéw posiadajagcych podobng warto$¢ energetyczng i uwzgledniajaca
takze ,,zakazane/pozadane” produkty, co miato przeciwdziata¢ nie tylko monotonii diety, ale
takze zmniejszeniu napadéw objadania si¢ i uczucia niedosytu ,,zakazanych” potraw. Sposréd
18 badanych pacjentow u 12 zaobserwowano catkowite wyeliminowanie zachowan
bulimicznych, a wszyscy zaprzestali stosowania srodkow przeczyszczajacych. Ponadto wraz z
postepem terapii zaobserwowano znaczgce zmniejszenie czestosci napadéw objadania si¢ z
5,2 do 0,6 w ciaggu dnia/tydzien (1=10,4; df=17; p<0,001) oraz prowokacji wymiotéw z 3,1 do
0,2 w ciagu dnia/tydzien (1=4,2; df=17; p<0,001).

Podobne badania dotyczace skuteczno$ci terapii poznawczej i interwencji Zywieniowej
w terapii innego zaburzenia odzywiania si¢, jakim jest anoreksja nervosa nie dajg
jednoznacznych wynikéw. Wyniki badan Serfaty i innych [45] sa cz¢sto cytowane jako
dowdd braku skutecznoS$ci interwencji zywieniowe] w terapii anoreksji. W badaniu wzieto
udziat 35 pacjentéw, ktérym zaproponowano 20 sesji terapeutycznych (dwudziestu pieciu z
nich poddano terapii poznawczej, pozostatym dziesi¢ciu osobom zaproponowano doradztwo
zywieniowe). Po 6 miesigcach terapii tylko pacjenci poddani terapii poznawczej nadal ja
kontynuowali osiggajac znaczace pozytywne rezultaty. Natomiast pacjenci z grupy
zywieniowej zrezygnowali z terapii w czasie krotszym niz 3 miesigce, nie 0s13gajac
zadowalajacych wynikéw. Istniejg jednak badania potwierdzajace skuteczno$¢ terapii taczace;j
w sobie zaréwno interwencje zywieniowa jak i psychoterapi¢ w leczeniu anoreksji, gdzie w
trakcie o$smiotygodniowej terapii zaobserwowano znaczace pozytywne zmiany takie jak:
wzrost masy ciata, zmian¢ zachowan zywieniowych, wzrost spozycia kalorii, ttuszczéw i
biatek oraz zwigkszenie spozywanych porcji pokarmowych w ogdle. Autorzy badan
podkreslaja, ze kombinacja tych dwdch sposobéw leczenia byta kluczem do sukcesu terapii
pacjentéw chorych na anoreksje [46].

Nalezy pamigta¢ o tym, iz wiekszos¢ badan poswieconych terapii zaburzen odzywiania
posiada pewne ograniczenia metodologiczne i1 przeprowadzana jest na niewielkich grupach

0s0b, jednak biorac pod uwage wyniki przytoczonych wyzej badan mozna przypuszczaé, ze
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interwencja zywieniowa powinna by¢ jednym z pierwszych elementéw terapii oraz
psychoterapii bulimii.

Glowne elementy interwencji zywieniowej w terapii bulimii

Bulimia nervosa zwykle charakteryzuje si¢ niezréwnowazong dieta i ztymi nawykami
zywieniowymi, co przyczynia si¢ do niewlasciwego spozycia wielu sktadnikéw odzywczych
[37]. Niedobor energii z diety oraz zty stan odzywienia sg czg¢sto uznawane za podstawowy
czynniki sprzyjajacy utrzymywania si¢ zachowan bulimicznych [38]. Ponadto pacjenci z
kliniczng postacig bulimii cechujg si¢ takze dysfunkcjonalnymi postawami i wyobrazeniami
dotyczacymi zywnosci, procesu spozywania pokarmu oraz obrazu wlasnego ciata.

Osoby chorujace na bulimi¢ cechuje normalna lub nieco wykraczajagca ponad norme
masa ciala oraz wspétczynnik BMI (Body Mass Index) w granicach normy. Wg. WHO (World
Health Organization) wspéiczynnik BMI wylicza si¢ ze wzoru: BMI = masa ciata [kg] /
wzrost” [m] [43]. Ponadto osoby z bulimia maja restrykcyjne podejscie do jedzenia i
specyficzny wzorzec zywieniowy cechujgcy si¢ rygorystycznym przestrzeganiem diety,
regularnie przerywany epizodami obzerania si¢ i oczyszczania.

Metaboliczne, zywieniowe oraz kliniczne zaburzenia pojawiajace si¢ w trakcie choroby
sg gtownie rezultatem glodzenia si¢ i zachowan oczyszczajacych. Zatem podstawowym
elementem terapii zywieniowej bulimii jest normalizacja nawykow zywieniowych pacjenta i
zwigkszenie liberalizacji oraz r6znorodnosci spozywanych pokarméw [11, 39, 40]. Wyniki
wielu dtugoterminowych badan wskazuja na to, ze pacjenci z zaburzeniami odzywiania moga
catkowicie wyzdrowie¢, nawet pomimo zlego stanu odzywienia 1 nasilonych
dysfunkcjonalnych zachowan zywieniowych w momencie rozpoznania choroby [11, 40].
Wymaga to jednak multidyscyplinarnego podejscia terapeutycznego.

Do gtéwnych zadan dietetyka w terapii bulimii oprécz normalizacji stanu odzywienia
zalicza si¢ przede wszystkim edukacj¢ zywieniowg majacg na celu wyjasnienie pacjentowi
jaki wpltyw na psychologiczne i fizjologiczne funkcje organizmu ma stosowanie gtodéwki,
przyblizenie pojecia metabolizmu oraz pamigci metabolicznej, przedstawienie bledéw i
nieporozumien dotyczacych regulacji masy ciala oraz konsekwencji zachowan
oczyszczajgcych. Niezwykle istotna jest takze pomoc w nauce konstruowania witasciwego
jadtospisu z uwzglednieniem racji pokarmowych oraz nauka umiejetnosci analizy i oceny
wartosci odzywczej danych produktéw spozywczych [4].

Nalezy w tym miejscu zaznaczy¢, iz w pracy z pacjentem nalezy skupi¢ si¢ raczej na
pojeciu ,,gestosci odzywcezej”, a nie kalorycznosci produktéw i potraw, co moze mieé

znaczacy wplyw na zmiane¢ niewlasciwego sposobu postrzegania jedzenia. Ggsto$¢ odzywcza
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to sktad witamin, biatek, we¢glowodanéw, sktadnikow mineralnych i NNKT (niezbedne
nienasycone kwasy tluszczowe) w odniesieniu do kalorycznosci produktéw spozywczych. Na
przykiad relatywnie kaloryczne sa: orzechy (572-645kcal/100g produktu), nasiona
stonecznika (561kcal/100g produktu) czy awokado (160kcal/100g produktu), przy tym
zawierajg bardzo duzo niezbednych sktadnikéw odzywczych tj.: NNKT, witaminy i sktadniki
mineralne [44]. Bulimicy znacznie tatwiej redukujg napady objadania sie, jesli ich positki
zapewniaja uczucie sytosci zwigzane z odpowiednig gesto$cig odzywcza [39]. Dlatego
niezwykle wazne jest zastosowanie przez dietetyka analizy spozywanych positkow przez
pacjentow z bulimig pod wzgledem gestosci odzywczej. Niewatpliwy jest fakt, ze
zastosowanie pojecia ,,gestosci odzywceze)” w terapii z pacjentami chorujacymi na bulimig
moze przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia poziomu lgku u tych oséb. Zwiagzane jest to z tym, iz
pojecie ,.kalorycznos$ci diety” w wyniku zmiany percepcji i schematéw poznawczych u tych
pacjentow wzbudza silny Igk, brak poczucia bezpieczenstwa oraz zagrozenie, co
automatycznie staje si¢ silnym stresorem w ich zyciu, ktéry bez braku odpowiedniego
wsparcia spotecznego moze utrudni¢ prawidlowy przebieg terapii.

Kolejnym elementem edukacji zywieniowej jest takze rozwdj wtasciwych nawykow
zywieniowych, czyli spozywania przynajmniej trzech positkéw dziennie oraz odpowiednio
dobranych przekasek, co jest kluczowe w zmianie dotychczasowego, chaotycznego trybu
jedzenia u chorych na bulimi¢ [4]. Dzienniczki zywieniowe oraz jadlospisy moga znacznie
utatwia¢ kontrole spozywanych pokarméw i tym samym ogranicza¢ panujacy dotychczas w
diecie bulimikéw chaos. Ponadto taka narzucona samokontrola umozliwia choremu
rozpoznanie uczucia gtodu i sytosci, co prowadzi do zmiany restrykcyjno-oczyszczajacych
zachowan. Nalezy pamigta¢ takze o tym, by zalecana dieta i podaz energii sprzyjaly
zachowaniu wtasciwej masy ciata chorych [4, 39].

Warto zwrdéci¢ uwage na to, ze interwencja zywieniowa to proces interaktywny, a jego
skuteczno$¢ w duzej mierze zalezy od aktywnej roli pacjenta w planowaniu i wyborze swoich
positkéw [39]. Do gtéwnych rekomendacji dietetycznych dla pacjentéw chorych na bulimi¢
zalicza si¢ nauczenie osoéb z bulimig: 1) unikania jedzenia r¢kami, 2) spozywania positkow
zawsze wymagajacych uzycia sztu¢céw, 3) unikania zimnych potraw oraz spozywania
cieptych lub goracych dan, w celu zwigkszenia poczucia sytosci, 4) wydtuzania czasu positku
poprzez spozywanie warzyw, salatek, owocow, 5) wybieranie produktéw petnoziarnistych,
bogatych w btonnik pokarmowy, 6) komponowania diety z uwzglednieniem réznorodnosci
produktéw oraz jej prawidlowego zbilansowania, 7) spozywania produktow naturalnie

podzielonych na porcje (ziemniaki zamiast ryzu lub makaronu; rogaliki lub butki zamiast
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chleba), 8) uwzgledniania wlasciwych proporcji ttuszczow w diecie, w celu zwigkszenia
sytosci 1 zmniejszenia predkosci oprdzniania zotadka, 9) jedzenia na siedzaco, bez pospiechu,
10) planowania positkow 1 przekasek oraz prowadzenia dzienniczka zywieniowego [39].

Ponadto dieta osoby z bulimig powinna zawiera¢ odpowiednie proporcj¢ biatka,
tluszczu 1 weglowodanéw. Badania sugeruja, ze spozywanie wlasciwych ilosci
weglowodanéw moze zredukowa¢ napady objadania si¢ u pacjentow szczeg6lnie wrazliwych
na zmiany w syntezie neuroprzekaznikow w OUN (osrodkowym uktadzie nerwowym).
Réwniez niezwykle wazna jest odpowiednia podaz aminokwaséw biorgcych udzial w
syntezie neuroprzekaznikdw i hormondéw. Natomiast umiarkowana ilo$¢ tluszczu jest
niezbe¢dna do zapewnienia pacjentowi uczucia sytosci i tym samym zmniejszenia epizodow
podjadania pomiedzy positkami. Ponadto réznorodno$¢ oraz struktura i sktad spozywanych
produktéw takze moga zwieksza¢ uczucie sytosci [39].

Pokarmy spozywane przez chorujacych na bulimig, szczegélnie w trakcie epizodéw
objadania si¢ majg zwykle niskg gestos¢ odzywcza, stad pojawiaja si¢ niedobory zywieniowe
w spozyciu wielu witamin - A, E, C oraz witamin z grupy B: B1, B2, B6, B12 [41] i
sktadnikow mineralnych takich jak: zelazo, wapn, cynk, potas. Paradoksalnie duze spozycie
witaminy C moze by¢ konsekwencja picia przez tych chorych duzych ilosci sokow
owocowych, ktére majg na celu prowokowanie wymiotéw. Zmniejszone spozycie wapnia,
zelaza, cynku jest prawdopodobnie spowodowane unikaniem produktéw zwierzecych i
mlecznych przy jednoczesnym nie wprowadzaniu do diety ich zamiennikéw pochodzenia
roslinnego [42]. Owe braki zywieniowe mogg zosta¢ uzupelnione przez wilasciwag diete.
Jednakze na poczatku terapii pacjenci nie sg w stanie jej w petni stosowac, dlatego niezbgdng
w tej sytuacji okazuje si¢ suplementacja pod nadzorem dietetyka i/lub lekarza [37].
Spozywanie witamin przez pacjentow powinno by¢ regularnie kontrolowane w celu
uniknigcia awitaminozy lub hiperwitaminozy [41]. Jak wskazujg badania najpopularniejszym
suplementem zalecanym przez dietetykéw u tych pacjentéw sa preparaty multiwitaminowe
oraz potas [5]. Gendall i inni [42] zwracaja takze uwage na niedobory witaminy B12 oraz
kwasu foliowego, ktére réwniez powinny by¢ uzupetnione, gdyz wickszos$¢ kobiet chorych na
bulimig¢ jest w wieku prokreacyjnym. Dobrym zrédtem witaminy B12 sg produkty zwierzece,
tj. watroba, ryby ($ledz, makrela, tosos, pstrag, fladra, dorsz), wotowina, baranina, cielgcina,
z6ttko jaja kurzego. Natomiast Kwas foliowy znajduje si¢ gtownie w produktach roslinnych
np. kalafior, groch, szpinak, cebula, satata, buraki, marchew, kapusta, drozdze, grzyby [44].
Autorzy zalecajg takze spozywanie produktéw bogatych w zelazo, cynk i wapn juz na samym

poczatku terapii.
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Zachowania kompensacyjne chorych na bulimi¢ majace na celu oczyszczanie si¢ moga
mie¢ znaczacy wpltyw na réwnowage elektrolitowg i wodng organizmu. Cho¢ powszechnie
uwaza si¢, ze dzialanie Srodkow przeczyszczajacych polega na zmniejszeniu wchianiania
spozytych kalorii, to w rzeczywistosci ich absorpcja jest mniejsza zaledwie o 12%, a utrata
wagi bedaca efektem stosowania tego typu $rodkow jest spowodowana przede wszystkim
odwodnieniem organizmu [39]. Stad koniecznos¢ zadbania o normalizacje gospodarki
wodno-elektrolitowej organizmu w celu uniknigcia powazniejszych zaburzen ustroju.
Wnhnioski
Najnowsze doniesienia ewidentnie wskazujg na to, ze psychoterapia potaczona z interwencja
zywieniowg daja lepsze rezultaty terapeutyczne niz sama psychoterapia. W zwiazku z tym
dietetycy kliniczni sg niezbednymi czlonkami multydyscyplinarnego zespolu leczacego
zaburzenia odzywiania, poniewaz posiadajg niezbedng wiedz¢ dotyczaca zywienia, fizjologii,
biochemii a takze odpowiednie umiejetnosci, dzigki ktérym potrafig skioni¢ pacjentéw do
zmiany zachowan zwigzanych z psychologicznymi, socjologicznymi oraz kulturowymi
aspektami jedzenia.

Scista wspétpraca dietetyka i lekarza powinna dotyczyé zaplanowania dla pacjenta
indywidualnie dobranej diety zlozonej z odpowiedniej ilosci wody, elektrolitéw, bialka,
weglowodanéw, ttuszczow, sktadnikéw mineralnych oraz witamin. Nalezy jednak pamigtac o
tym, ze prawidlowo przeprowadzona interwencja zywieniowa powinna by¢ poprzedzona
oceng zywieniowa uwzgledniajagcg zachowania pacjenta, jego stan odzywienia, a takze
nawyki zywieniowe. Ustalenie niedoboréw zywieniowych i ich mozliwych przyczyn, a takze
pojawiajacych si¢ w ich wyniku komplikacji medycznych jest niezbedne do ustalenia
indywidualnego planu wspomagania zywieniowego pacjenta chorego na bulimi¢. Interwencja
zywieniowa powinna by¢ dostosowana do potrzeb i mozliwosci konkretnego pacjenta, a jej
postepy muszg by¢ kontrolowane i systematycznie ocenianie przez specjaliste.

Adres do korespondencji:
Mgr Mariusz Jaworski, Zaktad Psychologii Medycznej, Warszawski Uniwersytet Medyczny,
ul. Zwirki i Wigury 81a, 02-091 Warszawa
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BYCIE: OD FILOZOFII MOZLIWOSCI DO PSYCHOTERAPII KROTKOTERMINOWE]
EXISTING: FROM PHILOSOPHY OF POSSIBILITY TO SHORT-TERM
PSYCHOTHERAPY

Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna w Sieradzu

Streszczenie

Bycie stalo si¢ podstawag w Heideggerowskiej analityce Dasein. Nicola Abbagnano analizujac ludzka
egzystencje okreslal ja mianem bycia, ktére ze swej natury jest problematyczne, a jednoczesnie mozliwe do
odkrycia poprzez potrdjny ruch transcendencji. Fakt ten, pozwolil nam postawi¢ teze, iz mys$l filozoficzna
wloskiego egzystencjalisty, jej elementy sktadowe, tj.: problematyczna egzystencja, mozliwo$¢, ktéra zawiera w
sobie: otwarto$¢, akceptacja, wyboér, moga prowadzi¢ do psychoterapii krétkoterminowe;.

Artykut sktada si¢ z trzech czg¢dci. W pierwszej naswietliliSmy, w sposéb syntetyczny, na czym polega filozofia
mozliwosci. W drugiej za$ podjeliSmy zagadnienie bycia w konteks$cie otwartosci. Trzecia czgéci artykutu
zostala poswigcona psychoterapii krétkoterminowej, a konkretnie starliSmy si¢ wskaza¢ elementy taczace
Abbagnanowska filozofi¢ z psychoterapig krétkoterminowa.

Podsumowanie pozwolito nam ponownie spojrzec na przeprowadzong wanalize”,
a jednocze$nie wykazaé, iz Abbagnanowska filozofia moze prowadzi¢, w kontekscie problematycznej

egzystencji i mozliwosci, do terapii krétkoterminowe;j.

Summary

Existing has become the basis in Heideggerian analytic of Dasein. While analyzing human being Nicola
Abbagnano stated it as a term of Existing which is by nature questionable and in the same time possible to
discover via triple transcendence movement. This fact allowed a thesis that philosophical thought of Italian
existentialist, its component elements i.e. questionable existence, capability which contains: openness,
acceptance and a choice may lead to short-term (psycho)therapy. In the first section we explained in a synthetic
way what is exactly the philosophy of opportunity. In the second component we took the issue of Existing in the
context of openness. The third part of the article was dedicated to short-term (psycho)therapy where we namely
attempted to point out elements connecting Abbagnano’s philosophy with short-term psychotherapy because in
our opinion the philosophy of opportunity directs to ,,overcoming” mistaken assurances about the world,

different, ,,I” based on questionable existence and capability.
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The summary approved us to examine conducted “researches” again, simultaneously to demonstrate that
Abbagnano’s philosophy can be in the context of questionable existence and capability, new theory in a short-
term therapy.

/ttum. S. Garlowska/

Stowa klucze: egzystencja, filozofia mozliwosci, psychoterapia

Key words: existence, philosophy of possibility, psychotherapy

Wprowadzenie

Na przetomie XIX i XX wieku nauka o cztowieku rozwijata si¢ bardzo zywiolowo.
Kierkegaard oglosit swéj manifest antypozytywistyczny negujac abstrakcyjne ujecie
cztowieka, Dilthey podobnie, jak ,,Sokrates Pétnocy”, odrzucit pozytywistyczng koncepcje

1 metode nauki, tworzac jednoczesnie ,,nowa” teori¢ i metodologi¢ nauk humanistycznych,
Husserl analizowat ludzka §wiadomos¢, zas Nietzsche ,,burzylt” kulture chrzescijanska.

W tym samym okresie narodzita si¢ psychologia jako odrebna dziedzina wiedzy. Psychologia
»oderwata” si¢ od filozofii, pozbawiajac ja ,,monopolu” na zajmowanie si¢ animal rationale.
Jednym z zasadniczych wyzwan dla psychologii byto okreslenie ludzkiej psychiki.

W 6wczesnym czasie, powszechnie uznawano tez¢ Griesingera o somatycznym charakterze
psychiki. Ujecie to opierato si¢ na filozofii Kartezjusza, jego radykalnej ontologii, ktéra
»zamykata” rzeczywisto$¢ przyrody ozywionej 1 nieozywionej w dualistycznym Sswiecie res
cogitans et res extensa [1].

Cztowiek jako byt ozywiony réwniez ,,sktada” si¢ z rzeczy rozciagtej oraz z rzeczy
duchowej, §wiadomej. Res cogitans wystepuje jedynie w cztowieku i faczy si¢ z ciatem w
szyszynce [1]. Z biegiem czasu, tradycyjna psychologia akademicka, przyjeta, iz nalezy
skupi¢ si¢ jedynie na psychice, ktéra obejmuje procesy poznawcze, emocjonalne oraz procesy
motywacyjne z pomini¢ciem res extensa. Nicola Abbagnano odrzucit kartezjanski dualizm
oraz panpsychizm postulujac, aby zaja¢ si¢ bytem ludzkim w konteks$cie jego egzystencji i
jego mozliwosci, ktére wigza si¢ z autentycznym ruchem transcendencji: ,,(...) czlowiek
moze by¢ sobg samym jedynie pod warunkiem wykraczania poza siebie w kierunku
potréjnego transcendensu: jazni, $wiata, wspdlnoty” [2].

Uznajac znaczenie egzystencji i mozliwosci, Abbagnano stwierdza, iz nalezy zmieni¢
principia badawcze filozofii. Filozofia ma pomaga¢ wydobywa¢ na powierzchni¢ gleboko

ukryte fakty, ktére zamykajg si¢ w potréjnym ruchu transcendencji. Im wiecej cztowiek ich
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wydobedzie, tym lepsza stosuje metode w rozumieniu swych proceséw poznawczych,
emocjonalnych, motywacyjnych.

W niniejszym artykule staraliSmy si¢ ukaza¢, w jaki sposéb elementy sktadowe
filozofii mozliwosci, takie jak: problematyczna egzystencja, mozliwos¢, prowadza do
psychoterapii kréotkoterminowej. Podejmujac w artykule tak obszerne studium, tj.: filozofi¢
mozliwosci, nasze badania przeprowadzimy w oparciu o metod¢e hermeneutyczng,
jednocze$nie bedziemy zmuszeni selekcjonowa¢ materiat ze wzgledu na ograniczong objetos¢
artykutu.

Artykut wiec sktadac sie bedzie z trzech czesci:

W pierwsze] przedstawimy zasadnicze principia Abbagnanowskiej mysli zwanej
filozofia mozliwosci, zabieg ten pozwoli nam przej$¢ do drugiego podrozdziatu, ktéry zostat
przez nas nazwany: ,,Otwarto$¢ na bycie”.

W czesci drugiej przedstawimy problematyczng egzystencj¢, majac jednocze$nie na
wzgledzie otwarto$¢ bytu ku rzeczywistosci przyrody, innego i wlasnego ,,ja”.

W ostatnim podrozdziale przedstawimy elementy sktadowe filozofii mozliwosci
prowadzace do psychoterapii krétkoterminowe;j.

Zakonczenie pozwoli nam spojrze¢ na niniejszy artykut w perspektywie podsumowania.
Filozofia mozliwosci

Filozofia egzystencjalna, z ktorej zrodzita si¢ filozofia mozliwosci, cierpi na niemoznos¢
jasnego, konkretnego i jednoznacznego zdefiniowania cztowieka. EgzystencjaliSci mimo to
starali si¢ okresli¢, kim jest cztowiek. Stad tez dla Heideggera cztowiek to byt-ku-§mierci, dla
Jaspersa byt $§wiadomy, dla Sartre’a byt wolny, za$§ dla Abbagnano, cziowiek to byt
mozliwosci, gdzie mozliwo$¢ nie staje przed cztowiekiem, ale czlowiek dzigki swej
egzystencji odkrywa ja.

Jednym z istotnych przejawéw Abbagnanowskiej mozliwosci byto transcendowanie
siebie oraz transcendowanie ku wspodlnocie. To, czego brakuje ,,ja”, to ,,inny”. Wiasnie w ,,ty”
cztowiek moze odkry¢ wtasng postawe, ktéra jest wyjsciem ku ,,ty”. Koegzystencja jest
zakotwiczona w bycie ludzkim. Nie znaczy to, ze cztowiek jest na nig skazany. ,,Ty” jest dane
wraz z egzystencja bytu ludzkiego, bo byt ludzki jako bytujacy odnosi si¢ do ,,ty”. Czlowiek
w swym dziataniu jest nastawiony na ,,innego”, poniewaz cztowiek to istota odpowiadajgca i
odpowiedzialna. ,,Ty” jest dane ,ja” wraz z jego egzystencja, gdyz cztowiek nosi w sobie
tesknote za ,,ty”. Stad egzystencja ,ja” ukazuje mozliwos¢ i koegzystencje. Mozliwos¢ i

koegzystencja nadto uswiadamiajg nam narodziny i $§mier¢. Jednak nie chodzi tu o fenomen
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$mierci w sensie zakonczenia zycia, ale o zerwanie koegzystencjalnych wi¢zi z innym, ze
Swiatem a takze ze sobg.

Zerwanie wiezi jednoczesnie prowadzi do leku, troski, zatroskania, co w konsekwencji
moze prowadzi¢ do traktowania ,,innego” jako dawcy dobr dla ,,ja”: ,,jezeli inni sg dla <ja>
cieniami, bagdz widmami, samo <ja> nie jest dla siebie niczym innym niz cieniem i widmem:;
jezeli inni sg degradowani do roli zwyczajnych narzedzi (...), <ja> takze degraduje si¢ do roli
narzedzia” [3].

Trzeba powiedzie¢, ze koegzystencja czerpie swe uzasadnienie z odniesienia
cztowieka do egzystujacego ,ty”. Jezeli cztowiek jako czlowiek jest nastawiony na ,,innego”,
to w takim nastawieniu jest juz dana koegzystencja, gdyz koegzystencja to stosunek
cztowieka do drugiego cztowieka.

Innym waznym przejawem w odkryciu mozliwosci bylo Abbagnanowskie rozumienie
historycznosci. Ku historyczno$ci prowadzi cztowieka egzystujacego jego wolnose,
zaangazowanie 1 otwartos¢. Brak wolno$ci, zaangazowania 1 otwartosci powoduje
rozproszenie egzystencji. ,,Egzystencja, ktéra unika zaangazowania 1 otwartosci (...) znajduje
si¢ pod poziomem historyczno$ci, poniewaz nie urzeczywistnia wartosci osoby, $wiata i
wspdlnoty, ale je rozprasza w nic nie znaczacej i chaotycznej czystej czasowosci”.[2] To, co
okreslamy w filozofii mozliwosci mianem historii, dokonuje si¢ w wolnym wyborze,
zaangazowaniu oraz otwartosci, a to z kolei prowadzi do rzeczywistego widzenia $wiata,
siebie i innego.

Historyczno$¢, zdaniem Abbagnano, ukazuje nie tylko przesztos¢ i terazniejszos¢, ale
przede wszystkim wolnos¢ 1 mozliwosc.

Przed czlowiekiem wigc stoi zadanie odkrycia mozliwosci, by jednoczesnie
zaakceptowaé swa egzystencje 1 wybra¢ jg jako autentyczng. Znaczy to, ze wybierajac
egzystencj¢ musimy nieustannie potwierdzac ,,[...] ten sam wybor”.[4] Jesli by tak si¢ nie
stato, znaczytoby to, ze nasza mozliwos¢ ,,przerodzita” si¢ w niemozliwos¢ 1 zamkneta sie¢ we
wlasnej §wiadomosci, we wlasnym ,.ja”.

Nicola Abbagnano starat si¢ przezwyciezy¢ rzeczywistos¢ ludzka, na ktérg wptyneta
w sposéb znaczacy mysl Jaspersa, Sartre’a oraz Heideggera. W dziele Scritti esistenzialisti
czytamy: ,,Musimy podkresli¢ nieco osobliwy los tej formy egzystencjalizmu, ktéra — tak jak
Saturn — pozera swoich synéw. Bierze ona swoj poczatek od stwierdzenia, ze czlowiek zyje
1 oddycha w swiecie mozliwosci, ktére moze wybiera¢; swoj koniec ma natomiast w tym, ze
nie istniejag mozliwosci, a jedynie niemozliwo$¢ 1 ze nie ma niczego do wyboru. Innymi

stowy, te formy egzystencjalizmu wykorzystujac pojecie mozliwosci jako pewnego rodzaju
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bodzca dla wzniesienia ludzkiej egzystencji do poziomu pojmowania, thumig je lub, co gorsza,
uznaja, iz one nigdy nie istnialy. Pojecie mozliwosci u tych filozoféw przeradza si¢ w
(pojecie) niemozliwosci. Pomyslcie teraz o réznicy, co wigcej, o przepasci, jaka dzieli te dwa
pojecia. Niemozliwo$¢ jest konieczna (w najwezszym i Scistym sensie tego stowa): wobec
niemozliwosci nic nie da si¢ zrobi¢ i niczego stwierdzi¢. Mozliwos¢ jest wolnos$cig i wobec
mozliwosci cztowiek moze dokona¢ wyboru™ [4].

»W rzeczywistosci jedyng mozliwoscig, jaka stoi przed czlowiekiem, jest — wedtug
Heideggera — ta, by zrozumie¢ lub nie zrozumie¢ niemozliwo$ci egzystencji (to znaczy
$mier¢). Jednak takze i tu, niezaleznie od wyboru, rzeczy nie zmieniaja si¢, jako ze
niemozliwos¢ egzystencji — niezaleznie czy zostanie zaakceptowana i przyjeta czy tez si¢ ja
zignoruje lub ukryje — takowa pozostanie. Gdy Jaspers twierdzi, ze wszystkie ludzkie
mozliwosci sg zwigzane z pewng sytuacjg i de facto zalezne od niej — przez co nie pozwala
ona zobaczy¢ z wyprzedzeniem tej sytuacji bez mozliwosci jej zmiany — glosi on
rOwnowarto$¢ wszystkich mozliwosci, redukujac je do niemozliwosci. Osobiscie nie moge
by¢ lub chcie¢ albo dziata¢ inaczej niz to, kim juz jestem, ale to, kim jestem nie jest
przedmiotem wyboru i nie daje mi innej mozliwej alternatywy, jak tylko by¢ tym, kim jestem.
Réwniez w tym przypadku jedyny wybor, jaki posiadam polega na tym, by kontynuowac
bycie tym, kim jestem — wiedzac, kim jestem — lub kontynuowa¢ bycie (tym, kim jestem) nie
wiedzac tego. Jednakze ten wybodr (jak to wida¢ wyraznie) nie ma zadnych konsekwencji
praktycznych. W koncu, gdy Sartre stwierdza, ze wszelkie dzialania ludzkie s3
rownowartosciowe, gdyz wszystkie sg skazane na niepowodzenie, stad — w gruncie rzeczy —
mozna upic si¢ samotnoscig” [4].

Filozofia mozliwosci opiera si¢ na strukturze, ktéra nasz autor, nazwal autentyczng
egzystencja, ta za$ urzeczywistnia si¢ wowczas, gdy cztowiek odkryje, iz w swych decyzjach:
,Jest oczywiste, ze kazdy wybor suponuje pewng ilos¢ mozliwosci, ktére sg mozliwe lub,
ktore przynajmniej za takie uchodza. Kazdy z nas w kazdym momencie uwaza, ze moze
wykonac te lub inng rzecz, iz jest w stanie przyjac¢ takg czy inng postawe, obra¢ t¢ albo inng
droge¢ postgpowania. Mozno$¢ czynienia i zdolno$¢ bycia, w sposéb nieodzowny, konstytuuje
(naszg) kondycje, aby kazdy z nas dopelnil swoich wyboréw i podjat wtasne decyzje. Nikt,
naturalnie, nie podejmuje drogi, ktérej nie jest w stanie przeby¢, jednak — co oczywiste —
bywa czesto tak, ze w ocenie tego, co potrafimy lub, czego nie potrafimy, mylimy si¢, przez
co jesteSmy zmuszeni w pewnym momencie do nieuznania juz wigcej tego, co na wstepie
(mozliwym) si¢ jawilo, i do wzigcia pod uwage innych mozliwosci. Tak dzieje si¢ we

wszystkich ludzkich sprawach, zar6wno tych nic nie znaczacych, mato istotnych, jak
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i doniostych, decydujacych lub jak si¢ mawia — historycznych. Jednakze chcialbym tutaj
podkresli¢ to jedynie, ze wolno$¢ oznacza wybor, a wybdr oznacza mozliwos¢” [4].
Otwartos¢ na bycie

Nicola Abbagnano badat sytuacj¢ czlowieka w kontekscie bycia-z-soba, jaznig, $wiatem,
jednocze$nie okreslajac ja mianem ,,potrzeby”. Czlowiek nie moze inaczej ,,by¢”, jak tylko
zachowujac relacje z wlasng egzystencja otwierajagc si¢ na nig. Byt mozliwosci bowiem
»przechadza si¢” miedzy problematyczna egzystencja, mozliwoscia, w ktéra wpisuje si¢
otwartos¢, doswiadczenie, myslenie a wolnym wyborem, transcendujac rzeczywistos¢ [5].

Odkryta przez Abbagnano, witasciwa czlowiekowi, problematyczna egzystencja i
mozliwosci wskazuje, iz cztowiek jest bytem otwartym. Co zatem znaczy ,,otwarto$¢?”
W pierwszym rzedzie chodzi o réznice miedzy czlowiekiem 1 zwierzeciem. Mozemy
powiedzie¢, ze cztowiek bytuje-ze-§wiatem, z ,,innym”, podczas gdy kazdy rodzaj zwierzat
ograniczony jest do dziedzicznie ustalonego, wlasciwego swemu gatunkowi srodowiska [6,
3]. Cztowiek udomowit niektére zwierzeta, np. psy 1 koty zmieniajgc ich srodowisko, ale nie
zmienit ich natury. Zwierzeta nie postrzegajg nadto tak bogatej petni otoczenia, jaka nam si¢
przedstawia. Zwierzeta zauwazajag w swym otoczeniu tylko to, co zgodnie z instynktem ma
znaczenie dla ich gatunku. Stopien ograniczenia, czy rozlegtosci, prostoty czy ztozonosci
otoczenia bywa, oczywiscie, bardzo rézny u poszczegdlnych gatunkéw zwierzat. Do
wszystkich jednak odnosi si¢ zasada, ze ich zachowanie ograniczone jest srodowiskiem.
Okreslone cechy otoczenia dzialajg jak sygnaty i wyzwalajg takie zachowanie, jakiego w
gruncie rzeczy nie ma potrzeby dopiero si¢ uczy¢, gdyz jest ono wrodzone. Narzady
zmystowe zwierzat s3 wyostrzone na wychwytywanie pewnych zjawisk, totez kiedy si¢ z
nimi spotykaja, nastepuje reakcja przewidziana w instynkcie [3, 6].

Cztowiek zyjac w okreslonym $rodowisku moze dokonywaé réznych, coraz to
nowych wyboréw. Tylko cziowiek jest w stanie doswiadczy¢, czym faktycznie jest otwarto$¢
Nie znaczy to, ze dopiero doSwiadczywszy §wiata i ,,innego”, cztowiek doswiadcza samego
siebie i otwiera si¢ nan. Otwartos¢ jest dla cztowieka konieczng drogg do poznania wtasnego
Hja’.

Whylania si¢ tutaj do$¢ istotny problem, mianowicie: co doktadnie znaczy pojecie
»<ja> otwarte”. Ku czemu wtasciwie ,,ja” si¢ otwiera? Odpowiedz musi na pewno brzmiec
najpierw tak: ,Ja” otwiera si¢ ku wtasnej problematycznej egzystencji, a pdzniej ku coraz to
nowym rzeczom, podczas gdy zwierzeta otwarte sg tylko na ograniczong i typowa dla

gatunku ilo$¢ i jakos$¢ zjawisk [3].
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Historia pytania o bycie, to historia pytania o ,ja”. Filozofia Grecka u poczatkéw
racjonalnych poszukiwan stawiala w centrum kosmos. Ojcowie Kosciota, tacy jak: Bazyli
Wielki, czy Grzegorz z Nysy pomijali problem ,,ja” na rzeczy biblijnej wizji swiata. Dopiero
Augustyn z Hippony postawit pytanie o ,,ja”, podajac, ze to ,,ja” ,,jestem, wiem i chce. Jestem
poznajacy i chcacy. Wiem, ze jestem i ze chee. Chee by¢ 1 wiedzie¢” [ 8].

W nowozytnosci, szczegllnie Kartezjusz postawit ,ja” w centrum swej mysli
filozoficznej, natomiast pytanie o to, czym jest ,ja”, nie pojawia si¢ juz ani w filozofii
Hobbesa, Malebranche’a, ani Spinozy. Dopiero Kant, w przeciwienstwie do Hume’a i jego
strumienia asocjacji, starat si¢ wyjasni¢ ludzkie ,,ja” i jego jedno$¢ przez odwotanie si¢ do
transcendentalnej apercepcji.[8, 3] Freud natomiast odciat si¢ od Kanta 1 jego idealizmu,
pytajac o ,,ja” w nowy sposoéb.

,Ja” zajmuje pozycj¢ posrednig miedzy nieswiadomym ,,si¢” (id) a ,,ponad-ja” (system
wartosci wraz z obowigzkami, nakazami i zakazami). Przyznanie ,ja” pozycji posredniej
oznacza z jednej strony wprowadzenie relacji miedzy ,,si¢” (id) i ,,ponad-ja”, z drugiej strony,
wprowadzenie dystansu i supremacji nie§wiadomych funkcji ,,ja.” W koncu ,,ja” u Freuda
staje si¢ czescig ,,si¢” (id), wzglednie nieco zréznicowang partycypacja w ,,si¢” (id) [8]. Przez
to zostaje zburzony potréjny ruch transcendencji, poniewaz ,ja” urzeczywistnia si¢ jako
niewyjasniony w swej jednosci proces poznawczy.

W filozofii mozliwosci ,,ja” jest otwarte na swa egzystencje, a jednoczesnie bytuje:

1) ze-Swiatem,

2) ze-$Smiercig,

3) z-innym,

4) z-historig,

5) ze-soba.

Bytowanie pozwala cztowiekowi wchodzi¢ w relacje z rzeczywistoscig realng, a nie, jak np. u
Augustyna, Kartezjusza, Kanta, Freuda ze S$wiatem wlasnej $wiadomos$ci, z ktorej
»wyprowadza si¢” realny byt.

Psychoterapia krotkoterminowa

Teorie terapeutyczne, podobnie jak filozofia, staty si¢ ,miejscem walki” miedzy
zwolennikami tezy, ze nalezy ,,uprawia¢” je zgodnie z zatozeniami naukowymi i tymi, ktérzy
takowe podejscie odrzucali. Nicola Abbagnano nalezat do drugiej grupy, poniewaz twierdzit,
iz bytu ludzkiego nie nalezy odczytywa¢ w kontekscie przestanek teoretycznych, a jego

problematycznej egzystencji, ktéra ,,objawia” si¢ w historii, §wiecie, koegzystencji, $mierci.
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Kazda dziedzina naukowa posiada zwigzte i powszechnie obowigzujace principia,
ktoére czesto przez badaczy uznawane sg za uniwersalne. Filozofia mozliwosci sigga po te
zasady, ale przy calej swej rozcigglosci nie przejmuje ich jako wartosci uniwersalne;.
Podobnie terapia racjonalno-emotywna, ktéra naszym zdaniem, ,,zatrzymuje” si¢, jak filozofia
mozliwosci, na problematycznej egzystencji, nie rosci sobie prawa do uniwersalnosci.

REBT jedynie zaktada, iz cztowiek egzystujacy w konkretnym $rodowisku, odbiera
reakcje emocjonalne, ktoére uwarunkowane sg $wiadomymi i1 nieSwiadomymi ocenami,
interpretacjami rzeczywistos$ci ozywionej i nieozywionej. Najczestszg postacig §wiadomych i
nieSwiadomych ocen, interpretacji sg twierdzenia, typu: ,musz¢”, ,,powinienem”.
Twierdzenia te r6znig si¢ znaczgco od potrzeb, czy preferencji, jednoczesnie determinujg
mozliwosci czlowieka. Filozofia mozliwosci, naszym zdaniem, elementy te moze okresli¢
mianem: mozliwos$cig niemozliwosci. Za przyktad tej mozliwosci niemozliwo$ci niech
postuzy nam, idac za Abbagnano, osoba Kierkegaarda: ,(...) zycie (Kierkegaarda)
zdominowane zostalo przez epizod, ktéry dla cztowieka o zdrowych zmystach moze
wydawac si¢ niezrozumialy lub tez o niewielkim znaczeniu, jednak dla niego miat znaczenie
decydujace. Zareczyt si¢ z kobieta, ktérg kochat i ktéra mogta mu zapewni¢ gwarancje
szczesSliwego zwiazku, jednakze po pewnym czasie — bez szczegdlnego powodu —
zdecydowal o zerwaniu zar¢czyn i o porzuceniu malzenstwa. Jak to mozliwe? Otdz,
sparalizowata go $wiadomos¢ mozliwych konsekwencji swego czynu. Konflikty,
nieporozumienia, réznice osobowosci, braki w wypelnianiu obowigzkéw 1 wymagan
matzenskich, a wreszcie brak szczgscia, pomyiki, grzechy — to wszystko moze zdarzy¢ si¢ w
zyciu matzenskim” [4]. Mozliwos¢ niemozliwosci zamyka si¢, naszym zdaniem, w ,,musze”,
»powinienem”, ,,ocenie”, ,katastrofizmie”, cztowiek odrzuca rzeczywistos¢ realnie istniejgca
stajac si¢ podobny do Kierkegaarda, ktéry w matzenstwie widziat katastrofg, cho¢ nie miat
powodoéw do obaw: ,,Z tego, co wiemy, Kierkegaard nie mial szczegélnych powodéw, by sie
bardziej obawia¢ (matzefstwa) niz inni, (...). W jednej ze swych znanych ksigzek z
przedziwng jasno$cig opisal te szczegdlng forme leku, ktérg jest udreka. Nie jest ona — w
oglélnym tego stowa znaczeniu - Igkiem, poniewaz lek rodzi si¢ z konkretnego i
poznawalnego niebezpieczenstwa. Udrgka (...) jest (...) uczuciem, ktére towarzyszy
rozwazaniu wymiaru negatywnego i redukcjonistycznego wszelkich mozliwosci, jakie si¢
pojawiaja, takze tej odnoszacej sie do malzenstwa, jak i1 do kazdego innego planu, inicjatywy
lub pracy, w ktérg mozemy si¢ zaangazowac” [4].

Nieracjonalne przekonania, okreslone jako udrgka egzystencjalna, a przez Abbagnano

czysta negatywna mozliwo$¢, doprowadzila, ,,0jca egzystencjalizmu” do katastrofizmu.
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Katastrofizm uzewnetrznily réwniez ,musz¢” 1 ,powinienem”, czego wyrazem jest
zaniechanie bycia matzonkiem.

Filozofia mozliwosci odrzuca katastrofizm, poniewaz prowadzi on cztowieka do
zamkni¢cia si¢ we wlasnym wyimaginowanym $wiecie. Blgedna ocena siebie, innych,
wydarzen wptywa na ludzkie relacje, ale réwniez prowadzi do zamknigcia si¢ we wlasnym
»ja’, gdzie toczy si¢ nieustanna dyskusja migdzy ,musz¢”, ,,powinienem”, a
,Katastrofizmem”, ,,poddaniem si¢”, ,,ocenianiem” siebie i innych.

,Ja’, w filozofii mozliwosci to nie tylko byt swiadomy, jak chciat Kartezjusz, ,,ja” to
egzystencja, inny, Swiat, czyli bycie ze-sobg, z-innym, ze-§wiatem. Bycie-z, ukazuje potréjny
ruch transcendencji, gdzie cztowiek staje wobec swej egzystencji, ktéra pozwala mu wybiera¢
miedzy pozytywna lub negatywna mozliwoscia: ,,To, co jawi si¢ nam jako mozliwos$¢ moze
si¢ zrealizowac, ale mozZe réwniez si¢ nie zrealizowac. Kazda mozliwos¢ posiada, by tak rzec,
dwa oblicza nierozerwalnie ztgczone jedno z drugim: oblicze pozytywne, ktére wskazuje cos
rzeczywistego, mogacego si¢ udac¢ lub (cos$) oczekiwanego; oraz oblicze negatywne, ktore
ukazuje co$ nierzeczywistego, co$, co (skazane jest na) niepowodzenie albo co$
nieoczekiwanego. Mozemy by¢ pociggnieci do rozwazenia, raz po raz, z wigksza uwaga
jednego lub drugiego oblicza, a czg¢$ciej — naturalnie — pozytywnego; ale drugie z nich zawsze
istnieje 1 jest (nie do) wyeliminowania” [4]. Wybdr mozliwosci polega na akceptacji siebie,
$wiat, innego, $mierci, negatywnych doswiadczen. Tylko wtedy wybieramy $swiadomie jedng
z mozliwosci, ,,pokonujac” mozliwos¢ niemozliwosci.

Cztowiek bowiem moze przezwycigezy¢ ,,musz¢” i ,,powinienem”, ,katastrofizm”,
»poddanie si¢”, ,,ocen¢”, jezeli staje przed sobg jako ten, ktory akceptuje problematyczng
egzystencj¢. Akceptacja wlasnej egzystencji, naszym zdaniem, pozwala uzmystowic ,,ja”
procesy, ktére mialy wplyw na postrzeganie rzeczywistosci, typu: socjalizacja pierwotna,
wzmochienia pozytywne 1 negatywne, sytuacje graniczne. Elementy te wptywaja na
przekonania o S$wiecie, o sobie, o innych, o swych mozliwosciach. Tak wiec
przewartosciowanie przekonan wymaga od bytu mozliwo$ci zaangazowania si¢ W samag
mozliwo$¢ oraz zaakceptowania problematycznej egzystencji, czyli byt racjonalny
uzmystawia sobie, iz to nie sytuacja graniczna, socjalizacja pierwotna, czy wtdrna,
wzmochnienia pozytywne badz negatywne wywotuja u niego udrgke, ale przekonania. Jesli
cztowiek zrozumie i1 zaakceptuje zwigzek pomiedzy przekonaniami a udreka — uczuciami,
odkryje pozytywna, jak 1 negatywna mozliwos¢. To odkrycie pozwoli mu spoglada¢ na swiat
nie tylko z perspektywy realnosci i logicznosci, ale przede wszystkim pozwoli mu

transcendowac rzeczywistosc.
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Pomocg w ,,przezwyci¢zeniu” automatycznych mysli, typu: ,,musze¢ by¢ kochany i
akceptowany”, ,,powinienem zawsze by¢ kulturalny”, ,jestem do niczego”, ,ale ze mnie
fajttapa” jest uswiadomienie sobie, iz te przekonania prowadza do negacji naszych
mozliwosci, sg to determinanty, ktére wymagaja okreslonego dziatania. Inaczej moéwiac
cztowiek w wielu sytuacjach nie jest wstanie odkry¢ mozliwosci, ktére ,,zaciemniajg”
przekonania, koniecznym staje si¢ poddanie irracjonalnych przekonan w watpliwos¢. Zabieg
ten moze jednoczesnie doprowadzi¢ do odkrycia, iz nie ,,musz¢” a ,,mam” mozliwos¢ bycia tu
i teraz, dziatajac bez wzgledu na ocen¢, wymagania, czy katastrofizm.

Odkrycie mozliwosci prowadzi do akceptacji problematycznej egzystencji oraz
»zniwelowania”, a nawet odrzucenia nieracjonalnych przekonan, ktére determinowaty
potréjny ruch transcendencji.

Zakonczenie

Problematyka podjeta w niniejszym artykule prowadzi do wskazania, iz na gruncie filozofii
egzystencjalnej zrodzita si¢ filozofia mozliwosci, ktéra zwraca uwage na realny wybor
miedzy mozliwosciami w konteks$cie problematycznej egzystencji. Jednoczesnie podkresla, ze
,»ja” moze realnie podchodzi¢ do siebie, innego i $wiata, jesli oprze si¢ na potréjnym ruchu
transcendencji, ktéry pozwoli mu odkry¢ mozliwos$¢, czyli cztowiek by nie uwikla¢ si¢ we
wlasne ,automatyczne mysli” winien nieustannie weryfikowa¢ swe spojrzenie na
rzeczywisto§¢ w kontekscie problematycznej egzystencji, ktéra réwniez odkrywa przed
cztowiekiem mozliwos¢, stajac sie zrodlem weryfikujacym btednych przekonania.

Bycie nadto, w mysli filozoficznej Nicola Abbagnano, pozwala cztowiekowi dotrze¢, a
zarazem przezwycigzy¢ przekonania, typu: ,,musz¢”, ,,powinienem”, a nawet ,,katastrofizm”,
prowadzac jednoczes$nie jednostke ku rzeczywistosci realnej, a nie do §wiata mysli, ktére w
skutek btednie odczytywanej mozliwosci ograniczaja ludzkie bycie, skazujac je na
zamkniecie w §wiecie wlasnej swiadomosci.
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Agnieszka Murzyn

RECENZJA KSIAZKI DONALDA W. WINNICOTTA ,,ZABAWA A RZECZYWISTOSC”
Zaktad Psychoterapii Szpitala Uniwersyteckiego

Kierownik Zaktadu: dr hab. med. Krzysztof Rutkowski

~Zabawa a rzeczywisto$¢” to pierwsze wydanie w jezyku polskim ksigzki Donalda W.
Winnicotta (,,Playing and reality”). Zbiér jedenastu esejow, przygotowany do publikacji na
krétko przed $miercia Autora w 1971r., jest esencja jego odkry¢, dotyczacych obiektéw i
zjawisk przejSciowych oraz ich znaczenia zaréwno dla dynamiki rozwoju dziecka, jego
zdolnosci do zabawy oraz kreatywnosci, spotecznych zjawisk: kultury, sztuki, filozofii, jak i
rozumienia psychopatologii pacjentéw i przebiegu procesu terapeutycznego. Eseje powstaly
w oparciu o artykuly (publikowane w prasie medycznej i psychoanalitycznej) oraz odczyty
Donalda Winnicotta w Brytyjskim 1 Nowojorskim Towarzystwie Psychoanalitycznym na
przestrzeni czterdziestu lat jego dziatalnosci naukowej i dydaktycznej. Daje to unikalng
mozliwos$¢ przesledzenia rozwoju mysli wybitnego lekarza i psychoanalityka oraz spojrzenia
na jego koncepcje z réznych perspektyw, z ktérych kazda wydaje si¢ uzupetnia¢ i wzbogacac
poprzednie.

Autor lokuje obiekty i zjawiska przejsciowe (np. ssanie kciuka, rogu kocyka, gaworzenie i
wiele innych) w posrednim obszarze doswiadczania, bedacym przestrzenia pomigdzy
wewnetrznym Swiatem dziecka (jego pierwotng twdrczoscig), a rzeczywistoscig zewnetrzng i
jej obiektywnym postrzeganiem. Wskazuje na znaczenie przestrzeni posredniczacej i
zawartych w niej zjawisk w przejsciu od fuzji z matkg do mozliwosci pozostawania w relacji
z obiektem, traktowanym jako zewnetrzny i oddzielny. Podstawowe znaczenie dla tego
procesu ma (wystarczajaco dobra) umiejetnos¢ matki do stworzenia dziecku iluzji, iz kreuje
rzeczywisto$¢ (doswiadczenie magicznej kontroli i wszechmocy) oraz stopniowe, empatyczne
1 dostrojone do aktualnych mozliwosci dziecka urealnianie jego doswiadczen. Autor
wnikliwie zajmuje si¢ dalszymi losami zjawisk przejSciowych w rozwoju jednostki,
wskazujac, iz zostajg one przeksztalcone w umiejetno$¢ zabawy (a nastgpnie w

doswiadczenia zwigzane z kulturg), bedacej warunkiem odkrywania wtasnego self. Wskazuje
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na znaczenie wczesnych, realnych do$wiadczen niemowlecia i dziecka dla mozliwosci
pOzniejszego tworczego zycia i na rol¢ psychoterapii, jako procesu odkrywania wilasnej
kreatywnosci pacjenta.

Ciekawe 1 uzyteczne Kklinicznie jest wzbogacenie teorii relacji z obiektem o aspekt
relacyjnosci poprzez element kobiecy (doswiadczenie bycia, odkrycie siebie i wyksztalcenie
wnetrza) 1 poprzez element meski (poczucie odrebnosci 1 dazenia popedowe, zawarte w
klasycznej teorii popedéw Freuda). Winnicott korzystajac z wtasnych doswiadczen w pracy
terapeutycznej, ilustruje nastepstwa, wynikajagce z niezintegrowania elementow
dziewczecych/chlopigcych u pacjentéw obydwu ptci.

Autor zajmuje si¢ takze zagadnieniem réznic mig¢dzy relacja z obiektem a uzyciem obiektu (o
ktérym méwimy, kiedy dochodzg nowe jakosci dotyczace natury obiektu, m.in. fakt, iz musi
by¢ on uznawany przez podmiot za cze$¢ rzeczywistosci zewnetrznej). Tak wiec pacjent nie
jest w stanie korzysta¢ z interpretacji i ,,uzywac analityka”, jezeli nie potrafi umiesci¢ go poza
obszarem zjawisk subiektywnych (projekcji). Warunkiem przeprowadzenia pacjenta od relacji
z obiektem do mozliwosci uzywania obiektu jest przetrwanie jego destrukcyjnych atakow w
psychoterapii — dopiero gdy pacjent doswiadcza, iz jego obiekt ,,przezywa” (i nie podejmuje
odwetu), moze dostrzec jego obiektywne aspekty i spozytkowac¢ (,,uzy¢”) go do wilasnego
leczenia.

Osoby pracujace z adolescentami z pewnoscig docenig rozdziat dotyczacy potencjatu okresu
dorastania. Autor wskazuje tam na znaczenie niedojrzato$ci nastolatka jako istotnego
elementu zdrowia na tym etapie rozwoju oraz na negatywne konsekwencje zapraszania
adolescentéw do zbyt wczesnego wzigcia odpowiedzialnosci za siebie (co sprawia, iz mtody
cztowiek zbyt wczesnie staje ,,po drugiej stronie barykady” i buntowanie si¢ traci sens, co
zubaza jego naturalny rozwdj, odbierajac mu szans¢ na samodzielne si¢gni¢cie po dorostg
pozycje).

Eseje Donalda Winnicotta zawarte w niniejszej pozycji tacza si¢ w spdjna, oryginalng
koncepcje — Autor w kazdym z rozdziatéw wprowadza nowe elementy, dbajac jednoczes$nie o
zachowanie logiki wywodu i ilustracje kliniczng prezentowanych tez. Czg$¢ materialu
stanowi wzbogacenie i kontynuacje teorii relacji z obiektem Melanie Klein i teorii popedéw
Zygmunta Freuda, cze¢$¢ polemizuje z klasycznymi psychoanalitycznymi tezami. Dzieki
zdolnosci Winnicotta do celnych obserwacji, jasnosci wypowiedzi i umiej¢tnosci integracji
elementéw réznych teorii, jak i nieustajgcym wysitkom szukania pomostéw miedzy §wiatem
wewnetrznym i zewnetrznym  pacjentdw, powstata niezwykle ciekawa, wywazona i

inspirujgca do wtasnych przemyslen lektura.
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Przejrzysta szata graficzna ksigzki oraz zastosowanie wyrdznien w teks$cie sprzyjaja
czytelnosci przekazu. Warto takze zwrOci¢ uwage na bardzo staranny przeklad Anny
Czownickiej, z dbatoscia o oddanie jezykowych niuanséw i merytorycznych aspektow
oryginalnej pracy.

Sadze, ze eseje Donalda Winnicotta najbardziej zaciekawiag osoby zaangazowane w
przygladanie si¢ zmianom rozwojowym (zaréwno zwigzanym z wiekiem, jak 1 z procesem
leczenia), szczegdlnie w kontekscie réznych aspektow styku (czy tez ciggtosci, jak chciat

Winnicott) rzeczywistos$ci zewnetrznej i wewnetrznej pacjentow.

Adres do korespondenc;ji:

Zaktad Psychoterapii, ul. Lenartowicza 14, 31-138 Krakow.
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PROMOCJA ZDROWIA JAKO FORMA PSYCHOTERAPII I JEJ EDUKACYIJINE
KOMPONENTY: Z RECENZJI MONOGRAFII POD RED. HELENY WRONY-
POLANSKIEJ I JANUSZA MASTALSKIEGO ,,PROMOCJA ZDROWIA W TEORII

I PRAKTYCE PSYCHOLOGICZNEJ*

Katedra Psychologii Zdrowia, Instytut Nauk o Wychowaniu, Uniwersytet Pedagogiczny.
Kierownik Katedry: prof. dr hab. Helena Wrona-Polanska

*Wyd. UJ, Krakéw 2009, s. 202.

Ksigzka Promocja zdrowia w teorii i praktyce psychologicznej pod redakcja Heleny Wrony i
Janusza Mastalskiego wskazuje na wielowatkowos$¢ i wielodyscyplinarno$¢ poruszanego
zagadnienia dotyczacego promocji zdrowia, podkreslajac jego znaczenie na kazdym etapie
rozwoju czlowieka jako jednostki twoérczej, aktywnej 1 odpowiedzialnej za wtasne
funkcjonowanie w wymiarze tak indywidualnym jak i spotecznym. Ta wielodyscyplinarnos¢
zwigzana jest z przywolywanymi w monografii kontekstami antropologicznymi,
odwotujacymi si¢ do filozofii, psychologii, pedagogiki czy wreszcie medycyny.

Ksigzka sktada si¢ z czterech czesci. Pierwsza cze$¢ dotyczy interdyscyplinarnego
podejscia do zdrowia i jego promowania, natomiast czg$¢ druga zawiera oméwienie réznych
aspektéw zwigzanych z problematyka kreowania zdrowia w odniesieniu do oséb z chorobg
somatyczng. Wskazuje na wazng role¢ jednostki i spoteczenstwa w budowaniu i wzmacnianiu
zasobow oraz efektywnego radzenia sobie z chorobg i problemem alkoholowym. Czes¢
trzecia dotyczy roli ksztaltowania zasobéw oraz umiejetnosci twérczego radzenia sobie ze
stresem na kazdym etapie rozwoju cztowieka. Problematyka ksztattowania zasobéw ukazana
jest z perspektywy rozwojowej. Ostatnia, czwarta cze¢$¢ przedstawia role muzyki, a nade
wszystko aktywnos$ci muzycznej w terapii, profilaktyce i promocji zasobow.

Promocja zdrowia w teorii i praktyce psychologicznej podejmujac tematyke zdrowia i
jego promocji w tak szerokim kontekscie ilustruje jednocze$nie jego edukacyjne komponenty.

To nie kto inny jak nauczyciel, a takze rodzic czy wychowawca poprzez swoje indywidualne
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zaangazowanie, stawiajagc liczne wymagania przy jednoczesnym wspieraniu kazdego
wychowanka/ucznia wskazuje na prawidtowe nawyki i zachowania przewidzianych nie tylko
programem nauczania, ale samym procesem wychowania. Nauczyciel/wychowawca/rodzic
winien zmierza¢ do takiego formowania przekonan i zachowan zdrowotnych (aspekt
normatywny) za sprawg ktérych uczniowie poczuwaliby si¢ do odpowiedzialno$ci za swoje
zdrowie, bedac przede wszystkim jego nieustannymi kreatorami. W zwigzku z tym pojawia
si¢ potrzeba cigglego doksztatcania si¢, tworczego myslenia odwotujacego si¢ do osobowosci
i wyobrazni twoérczej wychowanka w celach wzmocnienia posiadanych przez niego
potencjatéw zdrowia (definiowanych jako zasoby o charakterze poznawczym, behawioralnym
czy spolecznym). Nauczyciel/wychowawca/rodzic nie tylko modeluje zachowania
ucznidw/wychowankéw/studentéw, ale ksztaltuje wszechstronny rozwdj osobowosci,
spetniajagc przy tym wazne funkcje diagnostyczne oraz terapeutyczne majace zwigzek z
rozpoznaniem zaburzen zachowania czy ujawniajgcymi si¢ trudno$ciami w nauce. Ten aspekt
nie tylko terapeutyczny czy diagnostyczny, ale takze edukacyjny widoczny jest zwlaszcza w
pierwszej czesci monografii  poswigcony zagadnieniu promocji zdrowia w ujeciu
interdyscyplinarnym. Skoncentrujmy si¢ zatem na publikacjach zawartych w pierwszej czesci
monografii z ich odniesieniem do edukacji zorientowanej na warto$ci, stanowigcej jeden z
wymiaréw dzialan pedagogicznych. Poza tym majac na wzgledzie szereg interesujacych
zagadnien omawianych z perspektywy interdyscyplinarnej, przedstawionych w tej czesci,
zasygnalizuj¢ niektore istotne kwestie dla poruszanej problematyki.

Monografi¢ zaczyna wspotredaktor tomu Helena Wrona-Polanska, ktéra wprowadza
Czytelnika w problematyke promocji zdrowia. W swym artykule Kreowanie zasobow
wyzwaniem dla promocji zdrowia. Perspektywa psychologiczna stanowigcym swoiste
kompendium wiedzy na temat ewolucji pojecia promocja zdrowia, jej celéw i obszarow
wystepowania podkresla wage modelu autokreacyjnego dostarczajgcego przestanek
pozwalajacych czlowiekowi samodzielnie podejmowac decyzje dotyczacych zdrowego stylu
zycia 1 radzenia sobie z codziennymi problemami. Autorka stusznie zatem eksponuje ten
model stajacy si¢ nieco blizszy ideom promocji zdrowia anizeli model prewencyjny
akcentujacy konieczno$¢ takich zmian, ktére jedynie zmniejszatyby ryzyko zachorowalnosci
na dang chorobe (str. 14). Warto zauwazy¢ (co czytelnik moze dostrzec w usitowaniach
autorki), iz model ten zwigzany jest z okreslong antropologia, w ktorej cztowiek jest sprawca
wlasnych zachowan zdrowotnych, bowiem wplywa na zwigkszenie zasobéw osobowych
(poczucie koherencji, poczucie kontroli i samokontroli, samoocena), zasobow

behawioralnych. Nie jest zatem bezpodstawnym pytac si¢ o koncepcj¢ cztowieka w wymiarze
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promocji zdrowia. Zakladajac, iz wilasnie promocja zdrowia stanowi wyznacznik dla
antropologii, odwotujemy si¢ do sfery psychofizycznej cztowieka z catg gamg jego potrzeb,
bedacych tez okreslonymi wartosciami (warto$ci utylitarne). Poza tym w procesie edukacji
zwigzanej z rodzing jako srodowiskiem promujagcym zdrowie istotnym czynnikiem staje si¢
dopuszczenie wychowanka do podejmowania decyzji, uczacych rozwigzywania probleméw i
podejmowaniu decyzji dotyczacych np. sposobu spedzania wolnego czasu czy jakosci
spozywanych positkéw. Innym srodowiskiem staje si¢ szkota, ktéra uczy gietkosci myslenia,
wspotpracy w grupie, pomagania innym, wrazliwosci na innych, empatii, radzenia sobie z
trudnosciami.  Zatem  ksztaltuje = przekonania  zdrowotne poprzez  wzbudzenie
odpowiedzialnosci za kreowanie potencjatéw i zasoboéw zdrowia.

Artykut Czestawa Czabaly Promocja zdrowia psychicznego. Polityka dla Europy,
podkresla potrzeb¢ podejmowania dzialan majacych na celu zapobieganie problemom
zdrowia psychicznego. Dziatania te majg, zdaniem autora, dostarczy¢: wsparcia rodzicielstwu
poprzez przekazanie odpowiedniej wiedzy 1 umiejetnosci, promowanie zdrowia psychicznego
w szkotach, w miejscach pracy, wspieranie os6b w podesztym wieku poprzez wskazywanie
mechanizméw dalszego aktywnego uczestniczenia spotecznego, zapobieganie depresji i
samobdjstwom, zapobieganie przemocy oraz szkodliwemu uzywaniu = substancji
psychoaktywnych, zaangazowanie podstawowej 1 specjalistycznej opieki zdrowotnej,
zapobieganie stygmatyzacji, wplywajacej na wykluczenie spoteczne i wreszcie, nawigzanie
wspotpracy z licznymi sektorami podtrzymujgcymi system edukacji, pomocy spotecznej,
ochrony zdrowia, pracy spotecznej. Czabata stusznie podkresla potrzebe tworzenia miejsc
interwencji kryzysowej zwigzanych z regionalnymi 1 powiatowymi placoéwkami zajmujacymi
si¢ poradnictwem psychologicznym 1 pomoca psychospoteczng, tworzenia osrodkéw
interwencji kryzysowych, zapewniajacych wczesne rozpoznawanie zaburzen psychicznych u
matych dzieci i mtodziezy przy jednoczesnym organizowaniu oraz wspieraniu réznych form
oparcia spotecznego os6b z zaburzeniami psychicznymi.

Walka z samotnoscig wspotczesnego cztowieka formq promocji zdrowia. Perspektywa
pedagogiczna, autorstwa Janusza Mastalskiego eksplikuje ztozono$¢ fenomenu samotnosci
odwotujac si¢ do réznych jego rozumien, wynikajacych z przyjetych paradygmatow:
psychodynamicznego, poznawczego, fenomenologicznego, egzystencjalnego i
interakcjonistycznego. Ciekawym pomystem autora jest wskazanie jedenastu konkretnych
metod walki cztowieka z samotnoscig traktowanych jako srodki promocji zdrowia. Czytelnik
moze domysli¢ si¢, ze nie sposéb tych metod sprowadzi¢ do zwyktych mechanizméw

obronnych skoro ich natura wyptywa mig¢dzy innymi z poszukiwania na nowo sensu swej
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egzystencji, energicznosci opartej na eudajmonii i zwigzanej z radoscig zycia. Mozna mowic
o swoistej fundamentalnosci metod wymienionych przez autora: poszukiwanie sensu zycia,
energiczno$¢ jako wola zycia, rado$¢ zycia, praca nad sobg, empatia, spotkanie z drugim
cztowiekiem, koherencja wtasnych przekonan, przezwyci¢zanie w sobie réznych popedow,
ograniczen czy wolno$¢. Ta fundamentalno$¢ powoduje mozliwos¢ zaistnienia wszelkich
innych débr zwiazanych z promocja zdrowia, nie stanowigcych dobra docelowe bowiem
zawieraja w sobie mozliwos¢ uchwycenia coraz wyzszych wartosci w perspektywie strategii
zycia i relacji z innymi rozumianych jako wspétzycie.

Choroba a duchowos¢ autorstwa Jozefa Makselona nie odbiega w swej warstwie
metateoretycznej od paradygmatu egzystencjalnego. Choroba to nie tyle patologia poznawcza,
forma kalectwa, utrata mozliwosci do dziatania 1 do osiaggni¢¢, ile powodujac cierpienie
wynika z dylematéw moralnych, odej$cia od wartosci, zaniechania trudu wlasnego istnienia.
Widoczne staje si¢ to w przypadku boélu duszy odzwierciedlajagcego cierpienie moralne. Autor
powoluje si¢ na literature¢ wyodrebniajaca bol od cierpienia. Gdy ten pierwszy jest bardziej
uchwytny, bo zwigzany z cialem i psychika, to cierpienie staje si¢ intelektualnie, poznawczo
nieprzezroczyste, bardziej nalezy na nie patrze¢ jako na tajemnice¢ niz jedynie fenomen
medyczny (str. 46). Choroba jako cierpienie nie ogranicza si¢ do sfery psychofizyczne;j
cztowieka, ale wskazuje na obszar ludzkiej duchowosci, nie ograniczony jaka$s formutg lub
systemami przekonan, chociaz moze przejawiac si¢ przez taki system. W duchowosci ujawnia
si¢ zdolno§¢ do przekraczania aktualnych okolicznoséci, poszukiwanie sensu zycia czy
zaufanie do wlasnych wewnetrznych zasobéw. Budowanie sensu zycia korelujace z
intencjonalnos$cig rozumiang jako odpowiedZ na pytanie dlaczego cierpig? jest jednym z
wyznacznikéw przejawdéw zycia indywidualnego 1 zbiorowego, wytaniajacych si¢ z
duchowosci. Réwniez potrzeba godnosci, zdaniem autora, wynika z relacji migdzy chorobg i
duchowoscig, w tym takze z religijnosci na ktére naklada si¢ wiele czynnikéw:
wartosciowanie dotychczasowych trudnych do§wiadczen, typ osobowosci, rodzaj religijnosci,
wsparcie spoteczne, trendy kulturowe czy duch czasu. Ten duch czasu moze koincydowac z
patologia, na co wskazywal juz tworca trzeciej wiedenskiej szkoty psychoterapii, Victor Emil
Frankl. Wedlug Makselona ,,patologia” ducha czasu wyptywa z kurczenia si¢ $wiata,
makdonaldyzacji oznaczajacej popieranie miernoty, stawiania na to, co lekkie, zabawowe,
wsmierci” jezyka jako jego zaplanowanej dewaluacji, nadmiernej popularno$ci $wiata
wirtualnego z ominigciem realnego doswiadczania skutkow wiasnych wyboréw i decyzji czy
wreszcie ogélnego kryzysu kultury. Reasumujac, przejawy patologii ducha czasu wymienione

przez Makselona dla czytelnika mogg oznacza¢ sytuacje graniczne derealizacji, pod wptywem
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ktérych dochodzi najczesciej do utraty poczucia wilasnej wartosci, poczucia tozsamosci czy
utraty poczucia woli przez jednostke. Derealizacja staje si¢ zatem posunig¢ta nie tylko do
granic utraty psychicznej osobowosci (cho¢ nie moze dotkng¢ samej osoby w rozumieniu
metafizycznym), ale moze zniszczy¢ struktury miedzyosobowe, zdolnos¢ ich
podtrzymywania. Natomiast w wymiarze pragmatycznym przypomina skrajny technicyzm,
zdradzajacy pasmo omnipotentnych ludzkich namigtnosci podporzadkowywania i
zawlaszczania rzeczy (przypomina o tym m.inn. Heidegger w krytyce technicyzmu).
Derealizacja przejawia si¢ jednakowoz w mato wyraznych formach psychopatyzacji zycia
spolecznego uwidocznionych w degeneracji jezyka, w ktérym nade wszystko zaznacza si¢
zwatpienie jednostki w mozliwo$¢ przekazania prawdy. ,,Smieré” jezyka jako jego
zaplanowana dewaluacja, niszczgca jego funkcje komunikacyjne, symboliczne czy
osobowotworcze ilustruje szczegdlnie degeneracja jezyka propagandy systeméw opartych na
nowomowie stalinizmu, realnego socjalizmu czy kult i magia stowa obecnych w nazizmie.
Makselon wspomina takze o kryzysie kultury (str. 48) jako jednym z przejawdw patologii
ducha czasu, nie rozwijajac jednak tego watku (by¢ moze ze wzgledu na jego pojemnosc),
pozostawiajac czytelnikowi probe interpretacji zagadnienia.

W artykule Duchowy wymiar zdrowia cztowieka. Proba nakreslenia niektorych
mozliwosci interpretacyjnych, Bogustaw Mielec zaczyna od filozoficznego rozumienia
duchowosci w perspektywie zdrowia definiowanego za Wronga-Polanska jako proces
autokreacji w interakcji z wymaganiami otoczenia. Duchowy wymiar cztowieka jest zwigzany
z antropologicznymi i aksjologicznymi przestankami klasycznej koncepcji filozofii i jej
edukacyjnymi komponentami. Sg nimi mi¢dzy innymi: nauka zZycia, nauka rozmowy, nauka
Smierci, nauka rozmowy czy wreszcie nauka czytania. 1 tak np. nauka umierania oznacza za
Hadotem ¢wiczenie si¢ w umieraniu wiasnej indywidualno$ci, swoich namigtnosci, w
postrzeganiu rzeczy w wymiarze powszechno$ci i obiektywizmu, a takze wyraza dialog
wewnetrzny. Zdaniem autora wszystkie wymienione sposoby rozumienia duchowe;j
aktywnosci maja pomdc w promocji wlasnego zdrowia. Proces promowania zdrowia wymaga
interdyscyplinarnego spojrzenia, w ktérym bedzie takze miejsce na antropologiczna,
filozoficzng, nie wylaczajac religijnego obszaru, interpretacje duchowego wymiaru zdrowia
cztowieka.

Reasumujac, pierwsza cze¢$¢ monografii przedstawiajgca promocj¢ zdrowia nawigzuje
niemal do wszystkich kontekstéw edukacyjnych obejmujacych psychologiczne, filozoficzne,
pedagogiczne spojrzenia na poruszang problematyke. Wskazuje ona nie tylko na

ksztaltowanie zasobow stuzacych zdrowiu, sprzyjajacych radzeniu sobie ze stresem
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(perspektywa psychologiczna), ale takze na rozwijanie aktywnosci aksjologicznej
prowadzacej do takiej orientacji w Swiecie, w ktérej mozliwe staje si¢ porOwnywanie i
hierarchizowanie wartosci (perspektywa edukacji aksjologicznej obejmujgca obszary filozofii
wartosci i teorii wychowania). To poréwnywanie i hierarchizowanie warto$ci nie byloby
mozliwe w zarysowaniu wielowatkowosci i interdyscyplinarno$¢ problematyki promocji
zdrowia, gdyby czytelnik nie domyslat si¢ istnienia wartosci fundamentalnych, do ktérych
zycie czy omawiane zdrowie miatoby przynaleze¢. Zdrowie jakkolwiek samo z siebie nie
wywotywatoby innych débr, to jednak nasycone warto$ciami bezwzglednymi (np. zycie)
mogtoby decydowa¢ o podtrzymaniu czy nawet pojawieniu si¢ takich débr jak: wiedza,
mitos¢, czy wolnos¢, urzeczywistniajacych sie¢ w relacjach miedzyludzkich. W zdrowiu jako
jednej z istotnych wartosci fundamentalnych (na co posrednio wskazujg zebrane teksty w
czeSci pierwszej recenzowanej monografii), zawieralaby si¢ mozliwo$¢ urzeczywistnienia
jednostki ku wartosciom wyzszego rzedu. Wartosciowanie cztowieka wynikatoby z
instynktowo-popgdowej struktury bytu ludzkiego. Powstaje jednak pytanie, czy mozna mowic
o prawidlowym wartosciowaniu, gdy zdrowie jako fundamentalna wartos¢, zostaje zagrozona
chociazby chorobg psychiczng? Czy prawidlowe wartoSciowanie dane jest jedynie
»zdrowemu” cztowiekowi? Czy patologia psychiczna wiedzie wprost do patologii wartosci?
Jak moga dokonywa¢ dobrych wyboréw te jednostki, ktére sg zaburzone w zwigzku z
wadliwie uksztaltowanymi nawykami 1 cechami psychicznymi? Zagadnienie jest o tyle
istotne, ze nie wprost eksponowane zatozenie, iz patologia psychiczna w znacznym stopniu
koresponduje z patologig wartosci staje si¢ takim samym uproszczeniem, jak przyjecie tezy,
iz organizm psychofizyczny jest jedynie narz¢dziem, instrumentem w gestii osoby (np. w
logoterapii Frankla). Teksty zamieszczone w pierwszej czg¢sci nie do konca dajg czytelnikowi
klarowng odpowiedz na tak postawione pytanie.

Na koniec warto zdoby¢ si¢ na ostateczng konkluzje, iz wszystkie przywotywane
konteksty (psychologia, filozofia czy pedagogika) zawarte w tekstach autoréw moga stuzy¢
wspieraniu edukacji zdrowotnej podkreslajacej wage krzewienia zachowan zdrowotnych tak
w socjalizacji pierwotnej (rodzina, wychowanie przedszkolne), jak i socjalizacji wtérnej

(szkota czy organizacje skupiajagce mtodziez).
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SPRAWOZDANIE Z KONFERENCIJI SEKCJI NAUKOWEJ PSYCHOTERAPII I SEKCJI
NAUKOWEJ TERAPII RODZIN PTP ORAZ SEKCJI PSYCHOTERAPII PTP: ,CZY
PSYCHOTERAPIA ZMIENIA MOZG? - ZNACZENIE DLA PRAKTYKI
PSYCHOTERAPII”

Katedra Psychoterapii Collegium Medicum UJ

p.o. kierownika Katedry dr hab. n. med. Krzysztof Rutkowski

W dniach 21-23 pazdziernika odbylo si¢ w Krakowie kolejne wspdlne sympozjum
organizowane przez Sekcje Naukowa Psychoterapii 1 Sekcje¢ Naukowa Terapii Rodzin
Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego oraz Sekcj¢ Psychoterapii Polskiego Towarzystwa
Psychologicznego. Tematem przewodnim i tytulem tegorocznego spotkania bylo pytanie
,Czy psychoterapia zmienia m6zg? - Znaczenie dla praktyki psychoterapii”.

Obrady odbywaty si¢ w Centrum Dydaktyczno—Kongresowym Wydzialu Lekarskiego
Collegium Medicum UJ, patronat medialny nad konferencja objeto czasopismo internetowe
Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego ,,Psychiatria i Psychoterapia”.

Sympozjum rozpoczat wyklad prof. Jerzego Aleksandrowicza i dr Edyty Dembinskiej
bedacy przegladem dotychczasowych wynikéw badan nad neuroobrazowaniem psychoterapii,
potwierdzajacych — aczkolwiek nadal w ograniczonym (ze wzgledow metodologicznych i
technicznych) zakresie obecno$¢ zmian w strukturach i funkcjonowaniu mézgu zachodzacych
w zwigzku z psychoterapig. Kontrapunktem do tej prezentacji byt wyktad prof. Jacka Bomby
pt. ,,Czy to mozliwe, zeby psychoterapia nie zmieniata mézgu?”. Obie otwierajace
sympozjum prezentacje stanowily interesujace wprowadzenie do tematyki tegorocznego
spotkania, takze w aspekcie rzadziej poruszanym przez psychoterapeutéw czyli biologicznego
podioza zaburzen i oddziatywan psychoterapii.

Jednym z takich rzadziej podejmowanych tematow, ktory jednak znalazt miejsce w programie
byta takze Psychologia Analityczna C.G.Junga w praktyce kliniczne;j.
W programie sympozjum niewatpliwie uwage zwracata duza liczba zajg¢ warsztatowych i

dyskusyjnych, a takze prezentacji osadzonych w praktyce klinicznej. Tematyka ich byta
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bardzo szeroka, obejmowata zagadnienia zwigzane ze specyfika pracy z pacjentami np. z
agresja w grupie terapeutycznej, uzaleznieniami, problematyka seksuologiczng (warto
nadmieni¢, ze sympozjum uzyskalo rekomendacj¢  Polskiego = Towarzystwa
Seksuologicznego), wykorzystaniem hipnozy czy grupami Balinta, prezentacjami
przypadkéw 1 modeli pracy terapeutycznej, ze szczegllnym uwzglednieniem terapii
rodzinnej.

Trudno byloby zapomnie¢ warsztat prof. Hansena poswigcony wielkim mozliwosciom
oddzialywania poprzez jezyk i sugesti¢ na pacjentow podczas wlasciwie kazdej procedury
medycznej. Wnioski z tego spotkania mozna bedzie zastosowa¢ w nauczaniu medycyny i
psychoterapii.

Jak zazwyczaj sympozjum sprzyjalo dyskusjom i wymianie intelektualnej, zarowno podczas
prezentacji, jak i w kuluarach i w trakcie bankietu konferencyjnego w hotelu Radisson Blu.
Na zakonczenie sympozjum w dyskusji przedstawicieli trzech Zarzadéw podjeto kwestig
szkolenia ustawicznego psychoterapeutéw, jak rowniez szkolenia superwizoréw a takze
zapowiedziany zostal — niezwykle obiecujacy — tytut roboczy kolejnego, przysztorocznego

Sympozjum Trzech Sekcji: Osoba psychoterapeuty.



