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Streszczenie

Abstract

W artykule poruszono temat roli przesztych do$wiadczen i relacji pacjenta, zwlaszcza tych z okresu dziecinstwa,
w ksztaltowaniu sie jego przekonan na temat siebie, innych ludzi i $wiata. Historia Zycia pacjenta daje czgsto odpowiedz na
pytanie, co mu si¢ przydarzylo oraz dlaczego i w jaki sposéb wplyneto to na powstanie trudnosci i/lub zaburzenia, z ktorym
zglosil si¢ na terapie. Skuteczna terapia poznawczo-behawioralna wymaga miedzy innymi zrozumienia znaczenia do$wiadczen
i przeszlych relacji pacjenta, szczegélnie z waznymi dorostymi i rowiesnikami. Warto skupi¢ sie na obszarach zwigzanych
z wychowaniem i domem rodzinnym, na relacjach tam panujacych oraz na obszarach relacji i radzenia sobie w szkole oraz
budowaniu relacji z réwie$nikami. To wlasnie na podstawie tych do$wiadczen i relacji zaczynaja ksztattowac si¢ przekonania
pacjenta na temat siebie, §wiata i innych ludzi. W artykule podano i oméwiono przykltady styléw radzenia sobie
z przekonaniami w terapii poznawczo-behawioralnej. Przedstawiono rowniez przyktady analizy z historii zycia pacjenta.
Artykul moze by¢ wykorzystany w zalezno$ci od potrzeb zaréwno do rozumienia pacjenta podczas prowadzenia psychoterapii
indywidulanej, jak i do opracowywania konceptualizacji przypadku w formie pracy pisemne;.

Stowa kluczowe: terapia poznawczo-behawioralna, konceptualizacja przypadku, konceptualizacja poznawczo-behawioralna

The article discusses the role of a patient’s past experiences and relationships, especially those from childhood, in shaping
their beliefs about themselves, other people, and the world. A patient’s life history often provides answers to what has
happened to them, why it happened, and how it contributed to the development of the difficulties and/or disorder that led
them to seek therapy. Effective cognitive behavioural therapy requires, among other things, an understanding of the
significance of a patient’s experiences and past relationships, particularly with important adults and peers. It is worth focusing
on areas related to upbringing and the family home, on the nature of relationships within it, as well as on areas concerning
relationships and coping at school and in building peer connections. It is precisely from these experiences and relationships
that a patient’s beliefs about themselves, the world, and other people begin to form. The article provides and discusses
examples of coping styles with beliefs in cognitive behavioural therapy. It also presents examples of life history analysis of
a patient. Depending on the needs, the article can be used both for understanding a patient in the process of individual
psychotherapy and for developing a case conceptualisation in written form.

Keywords: cognitive behavioural therapy, case conceptualisation, cognitive behavioural conceptualisation
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WSTEP

terapii poznawczo-behawioralnej (cognitive
Wbehavioural therapy, CBT) oprocz postawie-

nia trafnej diagnozy i wyboru protokotu lecze-
nia, co opisano w czesci 1. niniejszego artykulu dotyczacego
meandrow konceptualizacji (Kotakowski et al., 2025), nie-
zwykle wazne jest poznanie historii Zycia pacjenta i jego do-
$wiadczen, ktore wplynely na ksztaltowanie si¢ jego przeko-
nan oraz stylow radzenia sobie.
Historia ta daje czesto odpowiedz na pytanie, co przydarzy-
fo si¢ pacjentowi oraz dlaczego i w jaki sposob wplynelo to
na powstanie trudnosci lub zaburzen, z ktérymi zglosit sie
na terapie. Zbierajac wywiad przed rozpoczeciem tera-
pii, warto ustali¢, jakiego rodzaju doswiadczenia pacjent
mial w przeszloéci, poczynajac od wczesnego dziecinstwa,
a koniczac na zdarzeniach biezacych. Analizujac te pierwsze,
warto skupi¢ si¢ na obszarach zwigzanych z wychowaniem
i domem rodzinnym, na relacjach tam panujacych oraz na
obszarach relacji i radzenia sobie w szkole oraz budowania
relacji z réwie$nikami. To wlasnie na podstawie tych do-
$wiadczen i relacji zaczynaly ksztaltowac sie przekonania
pacjenta na temat siebie, §wiata i innych ludzi. Dodatkowo
doswiadczenia te oraz to, co dzieje si¢ w relacjach z waz-
nymi osobami czy réwiesnikami, przyczyniaja sie takze do
powstawania stylow radzenia sobie (adaptacyjnych i nie-
adaptacyjnych). Na etapie wywiadu wazne bedzie rowniez
poznanie sytuacji trudnych czy traumatycznych do$wiad-
czanych przez pacjenta zaréwno w przeszlosci, jak i obecnie
(Beck, 1979, 2011; Kuyken i Padesky, 2024; Persons, 2006;
Popiel i Praglowska, 2022; Wright et al., 2005).
Zatem CBT pomaga, miedzy innymi, zidentyfikowa¢ zwia-
zek miedzy przesztymi doswiadczeniami pacjenta i obecnie
wystepujacymi przekonaniami w kontekscie objawdw psy-
chopatologicznych. W zwiazku z tym zrozumienie, w jaki
sposob historia zycia pacjenta wplynela na uksztaltowanie
sie przekonan i stylow radzenia sobie, jest niezbedne, aby
terapia byta ,,szyta na miare” i — dzigki temu - efektywna.
Konieczna do tego jest wlasnie odpowiednio przygotowana
konceptualizacja poznawczo-behawioralna danego pacjenta.
Z punktu widzenia prowadzonej terapii istotne jest pozna-
nie zycia pacjenta i jego do$wiadczen z dziecinstwa oraz
waznych wowczas wydarzen zyciowych, relacji z waznymi
dorostymi i przekazéw od nich otrzymywanych. Wszystkie
te czynniki wplywaja na ksztaltowanie si¢ przekonan pod-
stawowych i schematéw pacjenta waznych z punktu widze-
nia leczonego zaburzenia (Kotakowski i Pawelczyk, 2010;
Kuyken i Padesky, 2024).
Sytuacja niezwykle pozadang, ale niestety niezbyt czesta
w codziennej praktyce, jest mozliwo$¢ pracy z pacjentem
zmotywowanym do wprowadzenia zmian w swoim Zyciu,
wykonujacym zadania pomiedzy sesjami, w pracy, z kto-
rym udaje si¢ bez wigkszych trudno$ci zrealizowa¢ kon-
kretny program terapeutyczny i na koniec ustysze¢, ze
dzigki naszej wspolnej pracy czuje si¢ on zdecydowanie le-
piej, a objawy zaburzenia ustapily lub zmniejszyto si¢ ich
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nasilenie. Zazwyczaj jednak w pracy terapeutycznej pojawia-
ja sie rézne trudnodci, ktére z jednej strony budzg pytania:
»Co moge zrobic?”, ,,Jak sobie z tym poradzi¢?’, ,,Jaka techni-
ke zastosowac?”. Warto jednak pamieta¢, ze w przypadku te-
rapii najwazniejsze pytania, ktére mozna postawi¢, brzmig:
»Dlaczego tak si¢ dzieje”? lub ,,Jak to sig stalo, ze pacjent ma
akurat te trudno$ci?”. Zrozumienie historii zycia pacjenta,
jego przekonan i styléw radzenia sobie z nimi moze przy-
nie$¢ odpowiedz na te pytania.

KIEDY HISTORIA ZYCIA PACJENT SPOTYKA SIE
Z KONCEPTUALIZACJA, CZYLI CO ZROBIC,
JESLI STANDARDOWY PROGRAM LECZENIA
NAPOTYKA NA TRUDNOSCI

Rola psychoterapeuty, juz na etapie wywiadu, jest zebranie
najistotniejszych informacji z zycia pacjenta, ktére mogty
mie¢ zwigzek z trudnoscig (lub zaburzeniem), z ktérg zgta-
sza sie na terapie Analizujac historie zycia, chcemy ziden-
tyfikowac te kwestie, ktore bedg istotne z punktu widzenia
teorii poznawczo-behawioralnej i ktére beda przyktadowo
warunkowa¢ powstanie konkretnego zaburzenia lub kon-
kretnych trudnosci u pacjenta. Istotne beda takze te wyda-
rzenia, ktore moga wplywa¢ na przebieg terapii. Wazne, aby
terapeuta poznawczo-behawioralny dysponowal umiejet-
noscia wnioskowania na podstawie zebranych informacji.
Dlatego uwage powinny zwrdci¢ umiejetnosci formutowa-
nia wnioskéw, hipotez wskazujacych, w jaki sposob dane
zdarzenie lub cigg powtarzajacych sie drobnych zdarzen
mogl wplynac na ksztaltowanie sie przekonan i stylow ra-
dzenia sobie pacjenta. Przykladowo, prawdopodobnie kazdy
cho¢ raz w zyciu byt wy$miany przez réwiesnikow i najpraw-
dopodobniej pozostalo to zdarzeniem nieistotnym z punktu
widzenia jego przekonan czy schematéw. Z drugiej strony,
jesli taczyto sie to z innymi do$wiadczeniami, na przyklad
krytyka i wySmiewaniem w domu lub lgkowym tempera-
mentem, badz bylo to zdarzenie, ktére powtarzalo si¢ pra-
wie codziennie przez wiele lat (metafora procesu ,kropla
drazy skale”), to najprawdopodobniej mogto si¢ wigza¢
z ksztaltowaniem przekonania ,jestem dziwny” i unikania
jako jednego z dominujacych styléw radzenia sobie.

Dobrze opracowana konceptualizacja przypadku powinna
cechowac sie zachowaniem rownowagi pomiedzy tresciami
uzyskanymi od pacjenta a ich analiza i synteza. Konceptu-
alizujac przypadek, warto takze pamieta¢ o temperamen-
cie pacjenta, jego ewentualnych zaburzeniach neurorozwo-
jowych, relacjach, do$wiadczeniach szkolnych itp. (tab. 1).
W przypadku tworzenia profilu rozwojowego pomocne
okazuja si¢ pytania dodatkowe, a konkretniej rzecz ujmu-
jac - pytania ukierunkowujgce terapeute na kwestie, ktore
powinny by¢ zawarte w tej czesci konceptualizacji. Niezwy-
kle wazng kwestig podczas konceptualizowania pacjenta
jest odkrycie oprocz przekonan kluczowych i posrednicza-
cych takze stylow radzenia sobie pacjenta z tymi przeko-
naniami (wigcej informacji na temat przekonan i ich ro-
dzajow zob. m.in.: Beck, 2011; Popiel i Pragtowska, 2022).
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Przyktadowo dzieci impulsywne sa mniej lubiane przez réwiesnikéw i otrzymuja wiecej negatywnych niz pozytywnych komunikatéw

Temperament od otoczenia. Dzieci lekowe moga czesciej wycofywac sie z nowych sytuadji. Istotne moze sie okazac, jak bardzo jestesmy,zaprogramowani”
na zdobywanie akceptacji otoczenia, a w jakim stopniu do dziatania popycha nas potrzeba doswiadczania nowych wrazeri

Zaburzenia Zesp6t nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi jest silnym czynnikiem ryzyka wystapienia wielu trudnosci.

neurorozwoiowe Brak umiejetnosci radzenia sobie w sytuacjach spotecznych znaczaco wptywa na codzienne funkcjonowanie oséb z niewielkim nasileniem

(inietylko) ) cech autystycznych.

Jakanie sie moze wptyna¢ na radzenie sobie z lekiem spotecznym itp.

w domu rodzinnym

Wazne bliskie relacje | Jaka byta mama w relacji z pacjentem? Jaki styl radzenia w tej relacji powstat u pacjenta?
Podobne pytania mozemy postawi¢ w przypadku taty, babci, dziadka, rodzeristwa i innych waznych oséb

Wazne relacje poza

domem rodzinnym jak i pozytywny

W zyciu wielu os6b istotna role odgrywaja spotkane rozne osoby. Moze byt to trener, moze nauczyciel. Wptyw ten moze by¢ zaréwno negatywny,

Rowiesnicy
lub na imprezy, czy byt pomijany?

Wiele przekonan moze ksztattowac sie nie tylko w relacjach z bliskimi osobami, ale takze w relacjach z réwiesnikami.
Czy pacjent byt lubiany, czy wysmiewany? Czy potrafit sie obroni¢, czy byt ofiarg przemocy réwiesniczej? Czy byt zapraszany do gry w pitke

To, w jaki sposob pacjent funkcjonuje w zwiazkach w dorostym Zyciu, nie pojawia si¢ nagle. Jest pochodng wszystkich jego relacji romantycznych
Relacje romantyczne | w zyciu. Czy byt osoba samotng, mato atrakcyjna, czy wrecz przeciwnie — chodzenie na randki i flirtowanie nie stanowito dla niego wiekszych
trudnosci? Kto inijowat i kto koriczyt kolejne relacje? Jak znosit momenty, gdy byt sam? Itd.

Nauka

Doswiadczenia ze zdobywaniem wiedzy ksztattuja zasoby i trudnosc uwidaczniajace sie w zyciu zawodowym. Nie chodzi tylko o to, czy nauka
przychodzita pacjentowi tatwo, czy trudno, ale tez jakie przyjmowat strategie, gdy zaczynato sie robic trudno

znauczycielami

Relacje z nauczycielami ksztattuja miedzy innymi péZniejsze relacje z autorytetami (przetozonymi, osobami, ktdre moga miec kontrole nad
Relacje naszym zyciem). Z jednej strony ludzie ucza sie, ze mile widziane jest ich samoposwiecanie (spetnianie oczekiwan nauczycieli), z drugiej strony
moze by¢ to kosztowne dla ich wtasnych potrzeb. Pojawia sie niezwykle wazny dylemat, na ile chce sie wygrac (osiggnac wazne dla siebie cele),
a na ile miec racje (bez wzgledu na koszty udowodnic, ze druga strona mija sie z prawda)

Tab. 1. Sfery funkcjonowania pacjenta, ktére warto uwzglednic w historii jego Zycia (opracowanie wlasne)

Jesli chodzi natomiast o styl radzenia sobie, zostang one
pokrotce opisane w dalszej czesci artykutu.

Styl radzenia sobie jest pojeciem poczatkowo zwigzanym
z terapig schematéw. To uksztaltowana, wyuczona w dzie-
cinstwie i utrwalana w trakcie rozwoju dziecka préba (re-
pertuar zachowan i reakcji) przystosowania si¢ do wy-
zwan, gdy dojdzie do aktywacji przekonania pacjenta. O ile
w okresie dziecinstwa style radzenia sobie pelnily funkcje
adaptacyjne, o tyle wraz z rozwojem i podczas osiggania
wieku dorostego staja sie coraz bardziej sztywne i dezadap-
tacyjne (Bernstein ef al., 2011; Young et al., 2013). W tab. 2
przedstawiono trzy style radzenia sobie z przekonaniami,
ktére funkcjonujag w CBT, a w tab. 3 — praktyczne przykta-
dy przekonan i stylow radzenia sobie.

Biorgc pod uwage poruszone w artykule zagadnienia,
wazne jest, aby przed przystgpieniem do pracy terapeuta

wlasciwie rozumial nie tylko biezace trudnosci pacjenta,
ale takze mechanizmy lezacych u podstaw ich ksztaltowa-
nia sie. Oznacza to, Ze powinien poznac¢ historie rozwojowa
pacjenta w kilku obszarach, tak aby wiedzie¢, co si¢ wyda-
rzylo, dlaczego si¢ wydarzylo i jakie przyniosto konsekwen-
cje dla przekonan, stylow radzenia sobie oraz funkcjonowa-
nia pacjenta w dziecinstwie i obecnie.

W zwigzku z tym autorzy niniejszego artykutu proponu-

ja spojrzenie na historie rozwojowg pacjenta z perspekty-

wy kilku kwestii, w czym pomocne mogg okaza¢ si¢ naste-
pujace pytania:

1. ,Jaki jest temperament pacjenta?”. Temperament jest
wazng uwarunkowang biologicznie wlasciwoscia, ktdra
determinuje zachowanie oraz reakcje czlowieka w odpo-
wiedzi na bodzZce wewnetrzne i zewnetrze. Oddzialuje
on nie tylko na sposdb wchodzenia w relacje z innymi

Pajent:
- unika, nie konfrontuje sie z ludZmi lub sytuacjami, ktére mogtyby uruchomic jego negatywne przekonania
« nie zdobywa pozytywnych doswiadczer

Unikanie « nie ma mozliwosci odwotania sie do pozytywnych doswiadczen z przesztosci
« rezygnuje z aktywnosci w jednej sferze/dziedzinie zycia lub kilku z nich
- unikanie jest dla niego nagrodg za wycofanie sie z kontaktu/relacji z nieprzyjemnymi bodzcami/osobami, nie dostrzega odleglejszych negatywnych

konsekwengji
Pacjent:
« nie zdobywa pozytywnych doswiadczen, ale jednoczesnie naraza sie na doSwiadczenia negatywne
. . - ulega swoim przekonaniom i bezposrednio odczuwa ich dotkliwos¢

Potwierdzanle . niegwalczy z npimi w zdrowy sposépb, ale biernie poddaje sie swoim przekonaniom
« jest pasywny, bierny, ustepuje innym
« jest zalezny od innych, czesto stosuje samopo$wiecanie (robi za duzo dla kogos, kto tego nie odwzajemnia)
Pajent:
« nie dopuszcza cze$ciowych, niepetnych sukcesow

Nadmierna + nie dopuszcza stabosci i niedoskonatosci

kompensacja - walczy nadmiarowo i nieadekwatnie do sytuacji
- czesto przejawia dodatkowo perfekcjonizm
- moze rezygnowac z dziatan, kiedy istnieje ryzyko, ze nie uda sie zrealizowac wszystkiego idealnie

Tab. 2. Style radzenia sobie z przekonaniami w terapii poznawczo-behawioralnej (opracowanie wlasne)

© PSYCHIATR PSYCHOL KLIN 2025, 25 (3), 197-204
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zwiazku

Praekonanie Styl radzenia sobie
Unikanie Potwierdzanie Nadmierna kompensacja
. . . Unikam os6b, ktére mnie lubia; wydaja mi sie ) L . .| Mam nierealne wymagania wobec
»Nie da si¢ mnie Lo b Spetniam oczekiwania innych swoim kosztem, probuje b I S
lubié” nudne i nieciekawe. Raczej nie mam statego Zastuzyé na zainteresowanie lub bliskos¢ bliskich, uwazam, ze zawsze daja mi

za mato, walcze (ktoce sie) o to

»Inni s oceniajacy,

Unikam kontaktu z innymi osobami,

Zawsze, gdy kto$ ma inne zdanie

Utrzymuije relacje z tymi, ktérzy mnie Zle traktuja, nit ja, kidce sie i walcze do upadtego.

krytykujacy szukam wyméwek, aby odrzucic zaproszenie, | wysmiewaja czy wykorzystuja. Gdy mi dokuczaja, :
i odrzucajacy” nie zawieram nowych znajomosci $mieje sie z tego, nie reaguje z\f)gzeuul(tl:?gzg]zféﬁgféﬁacr]
Jestem Jeslito tylko mozliwe, unikam robienia Zazwyczaj robie wszystko na ostatnia chwile, tak ze nie | Nie chce sie przyznac do btedu albo
’r’" ekompetentny” czegokolwiek. Funkcjonuje znacznie ponizej | starcza mi czasu. Podejmuje sie zadan, z ktrymi wiem, | przed soba samym, albo przed innymi.

swoich mozliwosci

Ze zapewne sobie nie poradze

Staram sie zawsze by najlepszy

Tab. 3. Przykladowe przekonania i style radzenia sobie z nimi (opracowanie wlasne)

« Pani Anna jest 0soba spokojna, nieco wycofang spotecznie, niechetnie nawigzuje nowe relacje i w nie wchodzi. W kontaktach z nielicznymi znajomymi jest wycofana.

Wykazuje cechy temperamentu charakterystyczne dla melancholika

- Pan Dawid jest osobg raczej wysokoreaktywna, nie zawsze adekwatnie radzi sobie w trudnych sytuacjach — ma tendencje do reagowania zbyt emocjonalnego.

W kontaktach interpersonalnych jest osobg ekspansywna

Tab. 4. Przykladowy opis temperamentu pacjenta (opracowanie wlasne)

ludzmi, ale takze na ksztaltowanie si¢ stylow radzenia
sobie z przekonaniami i schematami jednostki w od-
powiedzi na sytuacje trudne (Strelau, 2008). W zwigz-
ku z tym poznanie tej wlasciwosci jest wazne dla prowa-
dzenia terapii. Dostepne jest bogate pi$miennictwo na
temat teorii temperamentu i narzedzi do jego pomiaru.
Jedna z popularniejszych teorii jest regulacyjna teo-
ria temperamentu autorstwa prof. Jana Strelaua (1969),
w oparciu o ktdrg opracowano wystandaryzowane na-
rzedzie badawcze, jakim jest Formalna Charakterysty-
ka Zachowania — Kwestionariusz Temperamentu (wer-
sja zrewidowana autorstwa Cyniak-Cieciura et al.,
2016). Na jego podstawie mozna oceni¢ siedem wymia-
réw temperamentu, w tym zZwawo$¢, perseweratywnosc,
wrazliwo$¢ sensoryczng i reaktywno$¢ emocjonalna.
Okazuje sie, ze temperament moze by¢ takze predyk-
torem rozwoju zaburzen psychicznych. Dla przyktadu,
wysoki poziom reaktywno$ci emocjonalnej moze zwigk-
sza¢ podatno$¢ na wystapienie zaburzen lekowych, de-
presyjnych czy choroby afektywnej dwubiegunowe;j (por.
m.in. Dragan et al., 2016; Han¢, 2019). Z punktu widze-
nia prowadzonej psychoterapii zazwyczaj jednak nie ma
koniecznosci diagnozowania temperamentu wystanda-
ryzowanymi narzedziami (ktdre czesto przeznaczone sg
do stosowania wylacznie przez psychologéw). Rola te-
rapeuty jest poznanie, w jaki sposob temperament pa-
cjenta mdgl warunkowad powstawanie jego przekonan,
schematow i stylow radzenia sobie z nimi oraz jak moze

oddzialywa¢ na funkcjonowanie w relacjach spolecz-
nych. Dodatkowo, z uwagi na to, ze niektdre zachowania,
ktére prezentuje pacjent, moga by¢ wynikiem jego stra-
tegii radzenia sobie z przekonaniami (np. wycofanie spo-
teczne), warto wiec sprawdzi¢, jak funkcjonowat w dzie-
cinstwie. Biorgc to pod uwage, wydaje sie, ze na potrzeby
konceptualizacji pacjenta adekwatne jest, w oparciu
o wywiad i obserwacje, okre$lenie, czy jest on na przy-
klad osobg spokojna, impulsywna, lekowg itp. Przykta-
dowy opis dla tego fragmentu przedstawiono w tab. 4.

. Eksplorujac temat historii Zycia pacjenta, nalezy zwrocié

uwage, ze z punktu widzenia CBT istotne jest zrozumie-
nie mechanizmu ksztaltowania si¢ przekonan i stylow
radzenia sobie w kontekscie relacji. Pomocne moga si¢
przy tym okaza¢ pytania: ,Jakie byly relacje z wazny-
mi osobami pacjenta (mama, tata, rodzenstwo itp.)?”,
»Jacy oni byli w relacji z pacjentem?” i ,,Jak pacjent na
to reagowal?”. Jak wskazano na wstepie artykutu i w cze-
$ci dotyczacej stylow radzenia sobie, relacje z waznymi
osobami w dziecinstwie wplywaja na ksztaltowanie sie
przekonan kluczowych i poéredniczacych oraz stylow
radzenia sobie dziecka. W zwiazku z tym warto skon-
centrowac sie na waznych dla pacjenta dorostych z dzie-
cinstwa: rodzicach, dziadkach, opiekunach, dorostym ro-
dzenstwie lub innych waznych osobach. Oczywiscie nie
chodzi o analizowanie wszystkich lub wigkszosci relacji.
Warto skupi¢ si¢ na najwazniejszych osobach, kté-
re sprawowaly opieke i wychowywaly dziecko, gdyz to

Ojciec pani Aleksandry byt bardzo wymagajacy i krytyczny wobec cérki. Stawiat matej Oli wysokie wymagania i czesto pordwnywat ja do starszej siostry. Byt raczej obojetny
na jej potrzeby, np. kiedy prosita, Zeby sie z nig pobawit, odpowiadat, Ze ma wazniejsze rzeczy do zrobienia. Mimo ze byt obecny fizycznie w domu, to emocjonalnie byt
niedostepny. Byt raczej oszczedny w okazywaniu emocji, pacjentka nie pamigta, aby kiedykolwiek powiedziat, Ze jg kocha, cho¢ pamieta, Ze kilka razy méwit tak do starszej
siostry. W odpowiedzi na relacje z ojcem pacjentka starata sie wszystko robic, jak najlepiej potrafita, byta grzeczna, dobrze sie uczyta, zawsze miata posprzatane w pokoju,
choc nie przynosito to zamierzonych rezultatéw i ojciec raczej nie zwracat na nig uwagi. Myslata o sobie, ze na pewno co$ Zle robi, ze musi sie bardziej stara¢. Czuta smutek

i czesto ptakafa. Ojciec tego nie zauwazat. W odpowiedzi na interakcje z ojcem u pacjentki najprawdopodobniej zaczeto ksztattowac sie przekonanie ,nie zastuguje na mitos¢”
(przekonanie kluczowe) oraz,,jedli bede sie bardzo starata, zapracuje na mitos¢ tatusia” (przekonanie posredniczace). Jako sposéb radzenia sobie z przekonaniami zaczeta
dominowac nadkompensagja.

200 | Tab. 5. Przyktadowy opis relacji pacjenta z waznymi dorostymi (opracowanie wlasne)
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Meandry konceptualizacji. Czg$¢ 2. Czy historia zycia pacjenta ma co$ wspdlnego z jego przekonaniami?

Pacjentka nie chodzita do przedszkola ani do zeréwki, gdyz jej matka twierdzita, Ze nie stac jej na codzienne dowozenie c6rki. W tamtym czasie pani Katarzyna miata kontakt
jedynie z siostra cioteczng w tym samym wieku, z ktéra dosc czesto sie bawita. Siostra uczeszczata do zeréwki i czesto wysmiewata pacjentke, ze z nig nie chodzi. Pacjentka
rzadko wychodzita na plac zabaw, a kiedy tam byta, dos¢ niechetnie bawita sie z innymi dziecmi. Czuta, ze nie potrafi, ze jest inna, bardziej nieSmiafa, przestraszona

i gtupsza. W szkole podstawowej i Sredniej zawsze byta z boku grupy, nie angazowata sie w relacje, miata jedna kolezanke, wolata sama chodzi¢ do i ze szkoty. W trzeciej
klasie szkoty podstawowej kolezanki zauwazyty, ze pacjentka chodzi w tych samych ubraniach kilka dni z rzedu (trudna sytuacja materialna w domu). Zaczety ja wysmiewac.
Pacjentka starata sie ich unika, nie nawiazywata kontaktu z réwiesnikami, przez co byta przez nich pomijana, a z czasem stafa sie koztem ofiarnym grupy — doswiadczyta
przesladowania z ich strony. W szkole $redniej przez kilka miesiecy byto lepiej, pacjentka prébowata nawigzywac relacje, lecz na skutek wiekszego od innych wycofania
spofecznego i niepewnosci szybko ponownie stata sie koztem ofiarnym.

Tab. 6. Przyktadowy opis relacji pacjenta z réwiesnikami (opracowanie wlasne)

w odpowiedzi na relacje oraz wydarzenia z tymi osoba-
mi zaczynajg si¢ ksztaltowac u dzieci przekonania (klu-
czowe, posredniczace) oraz style radzenia sobie z nimi.
Istotne jest zatem ustalenie, w jaki sposéb dany doro-
sty zachowywat si¢ wzgledem dziecka, jak je traktowal,
czy byl troskliwy, czuly i uwazny na potrzeby dziecka
czy wrecz przeciwnie. Wazne jest rowniez sprawdzenie,
w jaki sposob dorosty okazywat dziecku emocje i jak
w relacji z nim reagowal na sytuacje trudne. Czy dany
dorosty byt obecny czy nieobecny w zyciu pacjenta, nie
tylko emocjonalnie, ale i fizycznie. Niezwykle wazne jest
takze ustalenie, jak dziecko reagowalo w odpowiedzi na
relacje z dorostymi, jak sie czuto, co myslato o sobie, in-
nych i $wiecie, jak si¢ zachowywalo itp., gdyz reakcja ta
bedzie przyczyniata si¢ do powstawania przekonan na
temat dziecka (zaréwno tych pozytywnych, jak i nega-
tywnych) oraz stylow radzenia sobie (adaptacyjnych
i nieadaptacyjnych). Warto takze zastanowic sie, jaki byt
dany dorosty, czy byl na przyktad lekowy, spokojny lub
agresywny, gdyz poprzez swoje zachowanie mogt mo-
delowa¢ zachowania pacjenta (por. m.in.: Jacob et al.,
2022; Kozak, 2024; Kozak i Wasilewski, 2022; Lev et al.,
2024; Martin, 2023; Stefaniak i Lysiak, 2024). Przyktado-
wy opis przedstawiono w tab. 5.

. W procesie poznawania profilu rozwojowego pacjen-
ta oprocz temperamentu i relacji z waznymi osobami
w rodzinie istotne jest takze poznanie historii relacji ro-
wiesniczych, ktdre przyczyniajg si¢ miedzy innymi do
ksztaltowania i wzmacniania przekonan i stylow radze-
nia sobie. W zwiazku z tym warto zada¢ sobie nastepu-
jace pytanie: ,,Jak wygladaly relacje pacjenta z rowie-
$nikami?”. W relacjach rowiesniczych pacjent uczy sie
zasad funkcjonowania spolecznego, doswiadcza pierw-
szych pozytywnych i negatywnych konsekwencji funk-
cjonowania w grupie. Pojawiaja sie pierwsze trudnosci
w relacjach z réwiesnikami, napigcia, niepokoje, a tak-
ze ktotnie. Nalezy sprawdzi¢, jakie pacjent mial relacje
réwiesnicze, jak wielu miat znajomych i przyjaciot, jak

byt traktowany zaréwno w grupie, jak i przez pojedyn-
cze jednostki, ale takze (podobnie jak w przypadku re-
lacji z dorostymi) znaczace jest ustalenie, co o tych rela-
cjach myslal i jakie w zwigzku z nimi czul emogje, jak sie
zachowywal, jak radzit sobie w sytuacjach konfliktowych
oraz czy i jak rozwigzywal trudnosci relacyjne. Warto
przyjrzec si¢ relacjom z perspektywy etapow edukacji:
przedszkola, szkoly podstawowej i $redniej oraz studiéw
(por. m.in.: Jacob et al., 2022; Kozak, 2024; Kozak i Wa-
silewski, 2022; Kuyken i Padesky, 2024; Lev et al., 2024;
Martin, 2023; Stefaniak i Lysiak, 2024). Przyktadowy
opis dla tego fragmentu przedstawiono w tab. 6.

. Do$¢ wazne z punktu widzenia tworzenia si¢ przekonan

i stylow radzenia sobie sg takze pierwsze relacje roman-
tyczne. Dlatego warto zadac sobie pytanie: ,,Jak wygla-
daly pierwsze relacje romantyczne?”. O ile, w pewnym
uproszczeniu przyjmujac, relacje rowiesnicze poka-
zuja, jak pacjent radzi sobie miedzy innymi z zasada-
mi funkcjonowania spolecznego, o tyle relacje roman-
tyczne pozwola zobaczy¢, jak radzit sobie w bliskich
romantycznych relacjach nie tylko w zakresie zasad
funkcjonowania spotecznego, ale takze w zakresie wie-
zi i przywigzania. Rozpatrujgc pierwsze relacje roman-
tyczne z perspektywy psychologicznej, mozna przyjaé,
ze s3 one czesto pewnym odzwierciedleniem (wzorcem
relacyjnym) relacji z waznym dorostym pod wzgledem
funkcjonowania w zakresie bliskosci emocjonalnej, po-
trzeb, oczekiwan czy stylow przywigzania (Wallin, 2011).
Z kolei badania nad pierwszymi relacjami romantyczny-
mi (por. m.in.: Blumenthal i Young, 2023; Ha i Hamp-
ton, 2022; Walum i Young, 2018) sugeruja, Ze moga one
odzwierciedla¢ potrzeby uktadu nerwowego, zwlasz-
cza w kontekscie tworzenia wigzi spotecznych. Niektdre
z hormondw, w tym oksytocyna i wazopresyna, odgry-
wajg znaczgcg role w tworzeniu wiezi i miedzy innymi
dzieki temu pomagajg w regulacji emocji oraz zaspoko-
jeniu pogrzeby blisko$ci. Wezesne relacje romantycz-
ne mogg zatem odzwierciedla¢ podstawowe potrzeby

Pacjentka dopiero w trzeciej klasie gimnazjum nawiazafa relacje romantyczna z kolega z klasy. Byli w zwiazku rok, po czym chtopak zdradzit ja z jej najlepsza kolezanka

i odszedt do niej. Chtopak twierdzit, ze zrobit to, gdyz pacjentka byta nudna, nie miata ochoty na spotkania zinnymi oraz godzita sie na wszystko, czego chciat. Pacjentka z kolei
starata sie byc jak najlepsza dziewczyna i akceptowac wszystkie zachcianki swojego partnera. Przez kolejne lata nie prébowata nawiagzywac innych relaji romantycznych.

W potowie czwartej klasy liceum zwiazata si¢ z kolega z réwnolegtej klasy, ktry zaprosit ja na przerwie na dyskoteke szkolna. Jak podaje, ten chtopak zaakceptowat ja taka,
jaka byfa (niesmiatq i wycofana). Zwiazek przetrwat i obecnie sy matzeristwem, jednak nie uktada sie dobrze. Pacjentka czuje sie odrzucona, zaniedbywana przez meza,
doswiadcza emocji podobnych jak w relagji z ojcem i wezesniejszym partnerem. Na razie jednak nie wyobraza sobie odejs¢ od meza, gdyz jak twierdzi: ,musi sie bardziej
postarac, aby byc lepsza zona, wtedy maz zacznie ja lepiej traktowac”. Pierwsze doswiadczenie romantyczne nasilito ksztattujace sie w pacjentce przekonanie  nie zastuguje

na mito$¢”i wzmocnito styl radzenia polegajacy na dbaniu bardziej o potrzeby drugiej osoby niz o swoje, nawet jesli druga osoba tego nie odwzajemnia.

Tab. 7. Przyktadowy opis relacji romantycznych (opracowanie wlasne)
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Pani Katarzyna byta cichym, wycofanym dzieckiem. W szkole miata zazwyczaj jedna kolezanke lub dwie, ale nie nalezata do oséb popularnych. Zazwyczaj pozostawata

i mocno ja wzmacniali za jej szkolne osiagniecia. Pacjentka przez cata szkote podstawowa i wiekszos¢ liceum miata czerwony pasek, byta laureatka olimpiady przedmiotowej,
Swietnie zdata mature. To byta jej najmocniejsza i najwazniejsza wyspa kompetengji. Pierwszy kryzys pojawit si¢ na pierwszym roku studiéw. Pacjentka zaczeta studiowac
prawo i niestety nie zawsze udawato sie jej osiagnac¢ najwyzsze noty, zdarzaty sie tez pojedyncze egzaminy zdawane w drugim terminie (nigdy jednak nie grozito jej
wyrzucenie ze studiow). Na drugim i trzecim roku z powodu objawdw depresji pacjentka byta leczona farmakologicznie, nie zdecydowata sie na psychoterapie. Po studiach
dos¢ szybko zaczeta pracowac w znanej w jej miescie kancelarii, szykowata sie do kolejnego zawodowego egzaminu. Pracowata po kilkanascie godzin na dobe, starajac sie,
by przygotowywane przez nig dokumenty byty zawsze na najwyzszym poziomie. Na terapie trafita po wyjéciu ze szpitala, po tym jak zastabta w pracy. Poczatkowo miata
motywacje zewnetrzng, poniewaz jej zwierzchnik postawit taki warunek dalszej wspétpracy. Pierwszym jej celem byto sprawienie, by mogta dalej pracowac tak samo

wydajnie jak wczedniej, ale bez takich kosztéw zdrowotnych (wyczerpanie, okazjonalne sieganie po srodki psychoaktywne, obnizenie nastroju).

Tab. 8. Przyktadowy opis funkcjonowania pacjenta w szkole (opracowanie wlasne)

ukladu nerwowego zwigzane z utrzymaniem bliskosci
emocjonalnej, co moze wskazywa¢ na ich wazna role
w rozwoju umiejetnosci budowania zwigzkéw w doro-
stym zyciu. Dla przyktadu, pacjent wychowywany w ro-
dzinie, w ktérej panowaly napiecie, agresja, brak bli-
skich i stabilnych relacji, najprawdopodobniej bedzie
poszukiwac relacji romantycznych, ktére emocjonalnie
beda przypominaty atmosfere funkcjonowania w domu
rodzinnym. Moze si¢ tak dzia¢ z uwagi na to, ze jest to
znane mu funkcjonowanie, w przeciwienstwie do rela-
¢ji opartych na spokoju, zaufaniu i bezpieczenstwie. Stad
tez najprawdopodobniej pacjenci moga chetniej wcho-
dzi¢ w relacje, w ktorych beda powiela¢ znany im wzo-
rzec funkcjonowania, gdyz inny, nowy i nieznany, mimo
ze obiektywnie bezpieczniejszy, moze budzi¢ u nich lek
lub niepokdj. Postepujac zgodnie ze znanym wzorcem re-
lacyjnym, pacjenci potwierdzaja tym samym uksztalto-
wane juz przekonania i style radzenia sobie (Kozak i Wa-
silewski, 2022; Perry i Winfrey, 2022; Stevens i Roediger,
2023). Oczywiscie opisane przyklady nie determinuja
tego, ze musi dzia¢ sie tak za kazdym razem, gdyz mloda
dorosta osoba, trafiajgc na partnera innego niz wzorzec
relacyjny wyniesiony z domu rodzinnego, moze zmieni¢
lub zmodyfikowa¢ swoje przekonania i style radzenia so-
bie, na przyklad poprzez uczenie si¢ nowych wzorcoéw
funkcjonowania w relacjach z partnerem prezentujagcym
inne niz dostepne w okresie rozwojowym wzorce obser-
wowane u waznych dorostych (np. rodzicéw) (por. m.in.:
Jacob et al., 2022; Kozak, 2024; Kozak i Wasilewski, 2022;
Lev et al., 2024; Martin, 2023; Stefaniak i Lysiak, 2024;
Stevens i Roediger, 2023). Przyklad opisu relacji roman-
tycznych przedstawiono w tab. 7.

. W dalszym procesie rozumienia rozwoju trudnosci pa-

cjenta warto przyjrzec si¢ jego funkcjonowaniu w szkole
i zada¢ sobie pytania: ,,Jak pacjent radzil sobie w szko-
le?” i ,,Jak sie uczyl, ale takze jak funkcjonowat w re-
lacjach z nauczycielami?”. Przygladajac sie tej sferze
funkcjonowania, warto sprawdzi¢, jak pacjent radzit so-
bie z naukg, dyscypling, podporzadkowaniem wymaga-
niom okreslonym przez instytucje (szkole) i przestrzega-
niem wyznaczonych granic. Wazna jest takze kwestia, jak
funkcjonowal w relacjach z nauczycielami. Sprawdza-
jac, w jaki sposdb przystosowywal sie do sytuacji zwia-
zanych z naukg, mozna dowiedzie¢ sig, jak odpowiadat
na wyzwania towarzyszgce temu etapowi rozwojowemu.
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Warto dowiedzie¢ sig, jak adaptowal si¢ do wyzwan
zwigzanych z trudami nauki, czy potrzebowal pomocy
i czy prosit o nig rodzicéw lub kolegdw oraz czy i jak ra-
dzil sobie z niepowodzeniami w tej kwestii (np. kiedy
dostal gorsza ocene). Ponadto wskazane jest ustalenie,
jakie przekonania i style radzenia sobie mogly sie zacza¢
ksztaltowac lub zosta¢ wzmocnione w zwigzku z tym
etapem rozwojowym. Istotne bedzie réwniez przyjrze-
nie si¢ dodatkowym aktywnosciom podejmowanym
przez pacjenta — czy pacjent je mial, jak duzo i jak so-
bie z nimi radzit w kontekscie przekonan na swoj temat.
Na przyklad jeden nastolatek z przekonaniem ,,jestem
inny” unika udzialu w treningach pitki noznej, pod-
czas gdy drugi kilka razy w tygodniu w nich uczestniczy
i dodatkowo nalezy do miodziezowej ochotniczej stra-
zy pozarnej. Pierwszy z nich prezentuje unikowy styl ra-
dzenia sobie, drugi przejawia nadmierng kompensacje.
Informacje dotyczace nauki, uczenia si¢ i radzenia so-
bie z tymi wyzwaniami sg bardzo wazne, gdyz moga by¢
prognostykiem radzenia sobie pacjenta w doroslym zy-
ciu zaréwno z zadaniami zwigzanymi z pracg zawodows,
jak i funkcjonowaniem w grupie pracowniczej. Z kolei
odpowiedz na pytanie, jak pacjent funkcjonowatl w rela-
cjach z nauczycielami, moze pokaza¢ przyszte strategie
radzenia sobie z autorytetami czy przetozonymi w pra-
cy zawodowej (por. m.in.: Jacob et al., 2022; Kozak, 2024;
Kozak i Wasilewski, 2022; Lev et al., 2024; Stefaniak i Ly-
siak, 2024). Przykladowy opis dla tego fragmentu przed-
stawia tab. 8.

. Kolejnym zagadnieniem podczas analizy procesu rozwo-

ju trudnosci pacjenta jest kwestia zwigzana z trudnymi
i traumatycznymi do$wiadczeniami, ktérych mogt do-
znac. Zasadne wydaje sie zadanie pytan: ,Czy w zyciu
pacjenta byly traumatyczne wydarzenia, ktére mogty
wplyna¢ na ksztaltowanie sie przekonan (schematow)
i stylow radzenia sobie?”. W pewnym uproszczeniu
mozna przyjaé, ze trudne do$wiadczenia to sytuacje, kto-
re wywoluja stres, jednak nie zawsze doprowadzaja do
przekroczenia zdolnoéci jednostki do poradzenia sobie
z nim. Samo wystgpienie trudnych sytuacji moze (cho¢
nie musi) przyczyni¢ sie do rozwiniecia negatywnych
przekonan i dezadaptacyjnych stylow radzenia sobie.
W swojej wieloletniej pracy autorzy niniejszego artykutu
zauwazyli, ze u wielu pacjentéw doswiadczenie to musi
sie wielokrotnie powtarza¢, aby miato istotny wptyw na
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Meandry konceptualizacji. Czg$¢ 2. Czy historia zycia pacjenta ma co$ wspdlnego z jego przekonaniami?

Powtarzajace sie trudne doswiadczenia

Pani Julia zgtosita sie na terapie z powodu fobii spotecznej. W trakcie leczenia okazato sig, ze mimo dobrego radzenia sobie z zadaniami w czasie terapii kazda nowa sytuacja
spoteczna, zwhaszcza jesli wiaze sie z poznawaniem nowych os6b, powoduje tak duze nasilenie objawdw, ze pacjentka nie jest w stanie zastosowac poznanych strategii.
Terapeuta i pacjentka podjeli decyzje, by odwotac sie do jej konceptualizacji. Pacjentka w okresie szkoty podstawowej doswiadczyta przemocy psychicznej i przesladowania ze
strony réwiesnikéw (byta, koztem ofiarnym” w klasie). Mimo jej skarg zaden dorosty nie zainteresowat sie tym i nie reagowat (nauczyciele, rodzice). Podobnie byto w gimnazjum
i liceum, réwiesnicy wysmiewali sie z wygladu Julii oraz z tego, ze czesto chodzi w tych samych ubraniach. Zdarzato sie, ze byta zaczepiana, wySmiewana i opluwana. Pacjentka
zgodzita sie, ze jej podstawowe przekonanie to,,jestem inna, gorsza (od innych ludzi)” oraz ze nauczyta sie by¢ niezauwazalna (unikac blizszych relacji). Z drugiej strony w trakcie
sesji odkryta, ze w razie koniecznosci kontaktu z wezesniej nieznanymi lub niezbyt dobrze znanymi osobami uaktywnia sie u niej przekonanie — ,inni krzywdza, s3 okrutni” oraz
,jestem staba, nie obronie sie”. W pracy terapeutycznej konieczne okazato sie uwzglednienie préb modyfikacji tego przekonania.

Wydarzenie traumatyczne

Pani Pola, lat 34, zgtosita sie na terapie z objawami depresji. Byt to kolejny epizod w jej zyciu, w czasie wywiadu terapeuta dowiedziat sie tez, ze weze$niej brata udziat w terapii
i przez kilka miesiecy po jej zakoficzeniu funkcjonowata dobrze. Pacjentka byta singielka, dobrze zarabiajacg kobieta, o stabilnej sytuacji zawodowej. Miata tez kilku przyjacict,
sporo znajomych — nie byta w zadnym przypadku osoba samotng czy pozbawiona wsparcia. Jedyne jej trudnosci dotyczyly sfery bliskich relacji. Pani Pola nie byta nigdy

w zwiazku, ktdry trwat dtuzej niz kilka miesiecy. Zwiazki trwaty nieco dtuzej, gdy pacjentka nie angazowata sie w nie emocjonalnie (,nie do korica mi zalezato na tej relaji,

po prostu tak byto wygodniej”). Dla terapeuty wazne wydawato sie to, ze pacjentka nie wigzata swojej depresji z ta sfera zycia i unikata poruszania tego tematu podczas sesji.
W trakcie terapii kilkakrotnie pojawity sie bardzo silne emocje, nie do korica adekwatne do poruszanych tresci, raz zdarzyto sig, ze pacjentka nagle wstata i — nie reagujac na
stowa terapeuty — wyszta z gabinetu. Gdy przyszta na kolejne spotkanie, powiedziata, ze nie pamietata tej sytuacji. Terapeuta wspélnie z pacjentka zdecydowali, ze konieczne
jest odkrycie Zrédta tych silnych emodji (traumatycznych wspomnien). W czasie kilku nastepnych sesji w trakcie pracy przede wszystkim technikami wyobrazeniowymi
pacjentka wrdcifa do sytuacji, ktéra wydarzyta sie w trakcie wakacyjnego obozu, gdy miata 14 lat — zostata wtedy wykorzystana seksualnie przez kilku réwiesnikow.

Tab. 9. Przyktadowy opis sytuacji trudnych doswiadczanych przez pacjenta w dziecifistwie (opracowanie wlasne)

ksztaltowanie si¢ ich przekonan i styléw radzenia sobie.
Inaczej jest z kolei w przypadku wydarzen traumatycz-
nych, czyli sytuacji, ktore sa ekstremalnie obciazajace
i trudne dla jednostki oraz bardzo czesto przekraczaja
zdolnosci samodzielnego poradzenia sobie z nimi (np.
przemoc seksualna, kleski zywiotowe, nagta smier¢ bli-
skiego, wojna, bycie ofiarg przemocy). Wydarzenia trau-
matyczne moga prowadzi¢ do rozwoju zaburzen lgko-
wych czy depresyjnych lub zespolu stresu pourazowego.
Dodatkowo moga spowodowa¢ powstanie lub znacza-
ce nasilenie negatywnych przekonan i dezadaptacyj-
nych stylow radzenia sobie, ktorych uaktywnianie moze
sie wigza¢ z wystgpieniem silnych emocji, zwigzanych
bardziej z przeszloécig niz terazniejszoscig (por. m.in.:
Arrol, 2023; Chard et al., 2019; Najavits, 2010; Perry
i Winfrey, 2022). Warto pamietaé, ze dla jednego pa-
cjenta to samo wydarzenie moze by¢ obojetne lub trud-
ne, a dla drugiego - juz traumatyczne, dlatego wazne jest
nie tylko ustalenie, czy pacjent doswiadczyt takich zda-
rzen, ale takze jakie mialy one dla niego znaczenie i jak
wplynely na jego dalsze funkcjonowanie. Przyktadowy
opis przedstawiono w tab. 9.

PODSUMOWANIE

Tworzac wspdlnie z pacjentem konceptualizacje, terapeuta
stara si¢ odpowiedzie¢ nie tylko na pytanie, jakie jest naj-
wazniejsze z punktu widzenia terapii sztywne dezadapta-
cyjne, negatywne przekonanie odpowiadajace za rozwdj le-
czonego zaburzenia, ale takze w jaki sposob pacjent nauczyl
sie z nim radzi¢. Dodatkowo istotne jest ustalenie, co takie-
go wydarzylo si¢ w jego zyciu lub w waznych dla niego re-
lacjach, ze uksztaltowal sie taki, a nie inny sposob myslenia
o sobie, $wiecie i innych ludziach oraz taki sposéb radzenia
sobie w trudnych sytuacjach.

Dzigki tej wiedzy pacjent moze zaobserwowac i spojrze
na swoje biezace trudnoéci i reakcje z szerszej, zawieraja-
cej jego historie zycia, perspektywy. Ponadto moze mu to
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pomoc zrozumied, dlaczego w taki, a nie inny sposéb re-
agowal przez wiele lat oraz ze jesli nie sprobuje zmienic¢ tego
sposobu funkcjonowania, to najprawdopodobniej te trud-
nosci beda pojawiac si¢ w przysztoéci. Z tej perspektywy te-
rapia staje sie nie tylko sposobem rozwigzywania biezacych
problemodw, ale takze proba zrozumienia i zaakceptowania
swojej historii. Ponadto $wiadomo$¢ tego, co si¢ z pacjen-
tem dzieje, umozliwia mu podjecie decyzji, czy chce do-
kona¢ zmiany, czyli moze wplyna¢ na jego motywacje do
terapii.
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