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STRESZCZENIE

Ważnym elementem rozwoju zawodowego psy-
chologów jest rozwój profesjonalnych kompe-
tencji. Celem artykułu jest przedstawienie mo-
delu rozwoju wybranych kompetencji diagno-
stycznych podczas nabywania doświadczenia 
zawodowego po zakończeniu edukacji aka-
demickiej. Jako punkt odniesienia autorka 
przyjmuje wielowymiarowy model kompeten-
cji (competency cube) psychologa (Rodolfa
i in., 2005; Fouad i in., 2009) oraz model zdo-
bywania kompetencji braci Huberta i Stuarta 
Dreyfus (1986, za: Wolf, 2009). Przedmiotem 
analizy jest rozwój takich kompetencji diagno-
stycznych, jak: znajomość metod diagnostycz-
nych, diagnoza różnicowa, konceptualizacja 
przypadku oraz refl eksja nad praktyką. 

Słowa kluczowe: diagnoza, doświadczenie,  
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WPROWADZENIE

Ważnym elementem rozwoju zawodowe-
go psychologów jest rozwój profesjonalnych 
kompetencji. Jako punkt wyjścia autorka 
przyjmuje wielowymiarowy model kompe-
tencji (competency cube) psychologa (Rodol-
fa i in., 2005; Fouad i in., 2009). Pierwszy wy-
miar stanowią następujące domeny: refl eksja 
nad praktyką i autodiagnoza, wiedza nauko-
wa i znajomość metod diagnostycznych, rela-
cje z pacjentem/klientem, etyka, różnice indy-

widualne i kulturowe. Drugi wymiar obejmuje 
różne obszary aktywności zawodowej psy-
chologa: diagnoza, interwencja, badania na-
ukowe, superwizja i nauczanie. Trzeci wymiar 
obejmuje fazy rozwoju zawodowego (różne 
etapy kształcenia). Przedmiotem analizy jest 
jeden z obszarów aktywności zawodowej psy-
chologa – diagnozowanie, a w jego ramach 
rozwój takich kompetencji diagnostycznych, 
jak: znajomość metod diagnostycznych, dia-
gnoza różnicowa, konceptualizacja przypad-
ku oraz refl eksja nad praktyką. W modelu tym 
nacisk został położony na aspekt rosnącej sa-
modzielności psychologa w podejmowaniu 
decyzji diagnostycznych. Do opisu poszcze-
gólnych etapów rozwoju kompetencji diagno-
stycznych zostanie wykorzystany model na-
bywania kompetencji autorstwa braci Huberta 
i Stuarta Dreyfus (1986, za: Wolf, 2009) odno-
szący się do preferowanych kryteriów i reguł 
postępowania w zależności od poziomu do-
świadczenia zawodowego. Oba prezentowane 
modele mają charakter opisowy.

Celem artykułu jest przedstawienie modelu
rozwoju wybranych kompetencji diagnostycz-
nych podczas nabywania doświadczenia za-
wodowego po zakończeniu edukacji akademi-
ckiej. Warto zaznaczyć, że rozwój zawodowy
i rozwój osobisty jednostki wpływają na sie-
bie wzajemnie, co w sposób szczególny uwi-
dacznia się w przypadku zawodu psychologa.
Oprócz doświadczenia zawodowego i refl eksji 
w praktyce, które uwzględniono w niniejszym 
artykule, istnieje wiele innych czynników de-
cydujących o rozwoju zawodowym, na przy-
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kład uzdolnienia kierunkowe czy aspiracje za-
wodowe. W artykule zwrócono uwagę na rolę 
podejmowanych przez jednostkę czynności 
stymulujących rozwój zawodowy w dorosło-
ści, a mianowicie kształcenie się po studiach 
w ramach specjalistycznych kursów. Uczenie 
się przez całe życie (liefelong learning) staje 
się koniecznością w rozwoju zawodowym.   

ETAPY ROZWOJU ZAWODOWEGO – 
MODEL BRACI DREYFUS

Pięciofazowy model nabywania kompetencji 
braci Dreyfus (1986, za: Wolf, 2009) odnosił 
się pierwotnie do umiejętności technicznych, 
ale można go zastosować z powodzeniem tak-
że w innych obszarach aktywności zawodo-
wej. Model dotyczy zdobywania konkretnych, 
mniej lub bardziej ogólnych kompetencji, 
w myśl założenia, że ekspert w jednej dome-
nie może być nowicjuszem w innej. 

Nowicjusz (novice), wykonujący swo-
ją pracę po raz pierwszy, jest nastawiony na 
szybką realizację prostych zadań. Uczy się re-
guł rozpoznawania (np. problemu), ale często 
nie zauważa specyfi ki sytuacji, w której moż-
na daną regułę zastosować.

Zaawansowany początkujący (advanced
beginner) powoli zaczyna rozumieć, na czym 
polega jego praca i zauważa powtarzalne wzor-
ce (jest to możliwe dzięki minimalnemu do-
świadczeniu zawodowemu). Osoba będąca na 
tym etapie ma do czynienia z większą liczbą 
sytuacji i uczy się różnicować znaczące aspek-
ty tych sytuacji. Potrzebuje jednak kogoś, kto 
jej doradzi, jak należy postąpić w konkretnej 
sytuacji. 

Dopiero kompetentny (competent) dobrze 
orientuje się w wyuczonej dziedzinie, dzięki 
czemu może przejść od wykonywania zleco-
nych zadań do samodzielnej realizacji celów. 
Różnice między poszczególnymi sytuacjami, 
z jakimi się spotyka, są tak duże, że pracownik 
przestaje przywiązywać wagę do sztywnych 
reguł i podejmując decyzje, odwołuje się tak-
że do własnego emocjonalnego nastawienia.

Biegły (profi cient) zaczyna syntezować 
wiedzę z innych dziedzin, aby więcej zrozu-

mieć. Przejście na ten poziom wymaga du-
żego wysiłku intelektualnego. Emocjonalne 
zaangażowanie w asymilację szerokiego wa-
chlarza doświadczeń zawodowych prowadzi 
do lepszego różnicowania sytuacji, ale osoba 
nie ma wystarczającego doświadczenia do po-
radzenia sobie w trudnych sytuacjach i wów-
czas wraca do reguł decyzyjnych.

Ekspert (expert) zdobył wystarczające do-
świadczenie zawodowe i nauczył się, jak po-
stępować w wielu różnych sytuacjach. Często 
podejmuje decyzje intuicyjnie, a jego działa-
nia są bardziej spontaniczne.

Zgodnie z tym modelem (Dreyfus, Drey-
fus, 1986, za: Wolf, 2009) w pierwszej fazie 
pracownicy potrzebują jasnych reguł postę-
powania, które z czasem stają się mniej istot-
ne, a ich miejsce częściowo zajmuje intuicja. 
Przedstawiony model osiągania kompeten-
cji zakłada liniowy rozwój od pierwszego do 
trzeciego poziomu (od nowicjusza do kompe-
tentnego), ponieważ sprawność osiąga się po-
przez wielokrotne powtarzanie pewnych czyn-
ności. Natomiast dalszy rozwój (od biegłego
do eksperta) wymaga skoku jakościowego
polegającego m.in. na poszerzeniu zakresu 
poszukiwań, znajdowaniu analogii do innych 
zagadnień. Ten ogólny model można zastoso-
wać do opisu etapów osiągania kompetencji 
diagnostycznych.

ETAPY ROZWOJU KOMPETENCJI 
DIAGNOSTYCZNYCH

Kompetencja zawodowa została zdefi niowana 
jako „powszechne i rozważne (habitual and 
judicious) wykorzystywanie komunikowania 
się, wiedzy, technicznej biegłości, klinicznego 
rozumowania, wartości i refl eksji w codzien-
nej praktyce, która służy odnoszeniu korzy-
ści przez jednostki i społeczności” (Epstein, 
Hundert, 2002, s. 227). Niezbędnym elemen-
tem kompetencji zawodowej psychologa jest 
kompetencja diagnostyczna, czyli umiejęt-
ność posługiwania się odpowiednimi meto-
dami w celu określenia istotnych właściwości 
badanej osoby, grupy lub organizacji (Stem-
plewska-Żakowicz, 2009).
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Do najważniejszych kompetencji diagno-
stycznych zalicza się: znajomość teorii bada-
nia psychologicznego, znajomość metod dia-
gnostycznych, wiedzę na temat konstrukcji 
testów i ich psychometrycznej oceny, wie-
dzę na temat procesu badania za pomocą te-
stów, umiejętność diagnozowania jednostek, 
grup i systemów, umiejętność pisania rapor-
tów z badania, zrozumienie problemów różno-
rodności kulturowej i etnicznej (Krishnamur-
thy i in., 2004, za: Paluchowski, 2008). Wśród 
kompetencji niespecyfi cznych, przydatnych 
jednak w diagnozie, znajdują się dodatkowo: 
umiejętność nawiązania relacji z pacjentem/
klientem, refl eksja nad praktyką oraz umie-
jętność rozstrzygania dylematów etycznych
(Rodolfa i in., 2005; Fouad i in., 2009). 

Wspomniany model Emila Rodolfy i in. 
(2005) odnosi się do pięciu faz rozwoju za-
wodowego: studia doktoranckie, staż, super-
wizja, praca wykładowcy, dalszy rozwój 
kompetencji. W modelu nie uwzględnio-
no etapów kształcenia na poziomie studiów 
magisterskich. W nawiązaniu do tego mode-
lu dokonano szczegółowego zestawienia po-
szczególnych kompetencji (komponenty oraz
przejawy) (Fouad i in., 2009). Dla każdej
kompetencji wyróżniono trzy etapy rozwo-
ju, które nie zostały przyporządkowane kon-
kretnym etapom kształcenia1. Omawiając 
poszczególne etapy rozwoju kompetencji 
diagnostycznych, uwzględnię dwie kompe-
tencje specyfi czne dla diagnozy i jedną nie-
specyfi czną. Pierwsza z omawianych kompe-
tencji (znajomość narzędzi diagnostycznych) 
jest przydatna w różnych obszarach praktycz-
nej działalności psychologa, a druga (diagno-
za nozologiczna) odnosi się przede wszystkim 
do diagnozy klinicznej. 

Kompetencja: wiedza i znajomość narzędzi 
diagnostycznych

Etap 1. Na początku diagnosta posiada pod-
stawową wiedzę na temat teoretycznych i kon-
tekstualnych podstaw wywiadu psychologicz-
nego oraz konstrukcji testów. Ma świadomość 
korzyści płynących ze standaryzacji w dia-
gnozie, posiada wiedzę na temat diagnozowa-

nych konstruktów, trafności i rzetelności oraz 
zna zasady konstrukcji testów. Wiedzę tę na-
bywa podczas psychologicznych studiów ma-
gisterskich (podstawy diagnostyki psycholo-
gicznej itp.).

Etap 2. Na kolejnym etapie diagnosta po-
trafi  dokonać selekcji konkretnych narzędzi 
diagnostycznych ze względu na wskaźniki 
trafności i rzetelności (umiejętność zastoso-
wania wiedzy teoretycznej). W praktyce potra-
fi  dobrać odpowiednie metody diagnostyczne 
do przypadków, ale zwykle potrzebuje konsul-
tacji (np. z nauczycielem, superwizorem) do-
tyczącej wyboru narzędzi diagnostycznych. 
Etap ten może być osiągnięty na ostatnim roku 
studiów magisterskich (praktyki studenckie), 
a także w ciągu pierwszego roku pracy (stażu) 
po zakończeniu studiów. 

Etap 3. Dopiero na trzecim etapie diagno-
sta potrafi  samodzielnie dokonać wyboru i za-
stosować różne metody, uzasadnić ich wybór 
oraz dostrzec w pełni różnorodność osób, ro-
dzin, grup i kontekstów. W praktyce potra-
fi  kompetentnie posługiwać się narzędziami 
„wrażliwymi kulturowo”, normami, a także 
wskazać ograniczenia danych diagnostycz-
nych analizowanych w raporcie. Jest to moż-
liwe po kilku latach praktyki (Fouad i in., 
2009).

Kompetencja: diagnoza nozologiczna

Etap 1. Na początku edukacji w zakresie dia-
gnozy psycholog ma podstawową wiedzę 
dotyczącą zachowań z obszaru normy i pa-
tologii, faz rozwojowych i różnic indywidu-
alnych. W praktyce potrafi  zidentyfi kować 
kryteria diagnostyczne (np. z systemów klasy-
fi kacji ICD-10 lub DSM-IV) i określić prawi-
dłowy rozwój.

Etap 2. Na drugim etapie diagnosta po-
trafi  zastosować w diagnozie koncepcje doty-
czące zachowań z obszaru normy i patologii, 
uwzględnić etapy rozwoju i różnice indywidu-
alne. Ponadto umiejętnie stawia pytania dia-
gnostyczne (dotyczące właściwości rozwojo-
wych i symptomów klinicznych), jest w stanie 
zidentyfi kować obszary problemowe i zasto-
sować koncepcje diagnozy różnicowej.
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Etap 3. Kolejny etap rozwoju to umiejętne 
wykorzystanie wniosków diagnostycznych do 
zaplanowania interwencji, w kontekście eta-
pów rozwoju i różnic indywidualnych (Fouad 
i in., 2009).

Kompetencja: refl eksyjna praktyka

Etap 1. Początkowo diagnosta ma podsta-
wową samoświadomość i refl eksyjność; po-
dejmuje refl eksję nad profesjonalną prakty-
ką (refl ection-on-action). Posiada umiejętność 
rozwiązywania problemów, krytycznego i ela-
stycznego myślenia. Charakteryzuje go tak-
że otwartość na: rozważanie własnych proble-
mów osobistych, rozpoznanie swojego wpływu 
na innych, przyglądanie się swoim umiejętno-
ściom z superwizorem/nauczycielem.

Etap 2. Drugi etap charakteryzuje szer-
sza samoświadomość diagnosty, refl eksja nad 
profesjonalną praktyką (refl ection-on-action), 
elementy refl eksji w działaniu (refl ection-
-in-action). Rozpoznaje swój wpływ na in-
nych, opisuje jak doświadczenia innych 
i zidentyfi kowane role mogą funkcjonować 
w grupie. Wykorzystuje superwizję do posze-
rzania refl eksji zawodowej.

Etap 3. Na ostatnim etapie rozwoju tej 
kompetencji diagnosta jest w stanie podjąć 
refl eksję w kontekście profesjonalnej prakty-
ki (refl ection-in-action), umiejętnie wykorzy-
stuje siebie jako „narzędzie terapeutyczne”. 
Potrafi  na bieżąco rozpoznawać własne pro-
blemy i minimalizować ich wpływ na profe-
sjonalne funkcjonowanie (Fouad i in., 2009).

Zastosowanie modelu braci Dreyfus
do opisu etapów rozwoju kompetencji 
diagnostycznych

Rozwój niektórych elementarnych kompeten-
cji diagnostycznych może przebiegać rów-
nolegle, ale w pewnym stopniu niezależnie. 
Po przeanalizowaniu wspólnych elementów  
można wskazać kierunki rozwoju zawodowe-
go psychologa diagnosty w zakresie nabywa-
nia wybranych kompetencji diagnostycznych 
(na przykładzie diagnozy w psychologii kli-

nicznej): zwiększanie autonomii profesjonal-
nych decyzji diagnostycznych, refl eksja nad 
własną aktywnością diagnostyczną, myślenie 
krytyczne, świadomość ograniczeń (w zakre-
sie metod i danych), poszerzanie samoświado-
mości.

Przedstawiony podział na etapy rozwoju 
kompetencji jest trójfazowy. Aby uszczegó-
łowić ten opis, zastosuję model braci Dreyfus
(1986, za: Wolf, 2009) i podam konkretne 
przykłady umiejętności w zakresie diagno-
zy depresji (por. Wolf, 2009). Pierwszy etap, 
według Nadyi Fouad i in. (2009), nie znajduje 
swojego odpowiednika w modelu braci  Drey-
fus (1986, za: Wolf, 2009), ponieważ dotyczy 
okresu edukacji akademickiej sprzed podjęcia 
praktyki zawodowej.  

Drugi etap, opisany przez Fouad i in. 
(2009), można z kolei podzielić na dwie fazy. 
W pierwszej fazie („nowicjusz”) diagno-
sta zna metodę wywiadu ustrukturyzowane-
go oraz kwestionariusze do diagnozy depresji 
i odwołuje się jedynie do tego (Wolf, 2009). 
W drugiej fazie („zaawansowany początkują-
cy”) diagnosta stosuje kwestionariusze w dia-
gnozie depresji w stosunku do większej liczby 
pacjentów i uczy się, że podobne wyniki moż-
na odnieść do różnych kontekstów (np. reak-
cja na traumę, chroniczna depresja). 

W ramach trzeciego etapu, według Fouad
i in. (2009), można wyodrębnić trzy kolejne 
fazy. W trzeciej fazie („kompetentny”) psy-
cholog posługuje się gotowymi narzędziami 
w diagnozie depresji, ale ufa także własnej 
ocenie. Ponadto w większym stopniu uwzględ-
nia czynniki sytuacyjne, a jego diagnoza koń-
cowa jest bardziej złożona. W czwartej fazie 
(„biegły”) praktyk jest wprawny w diagnozie 
do tego stopnia, że nie musi używać dodatko-
wych narzędzi (kwestionariuszy) do stwier-
dzenia np. depresji, ale może mieć wątpliwo-
ści co do tego, jak najlepiej postąpić w danej 
sytuacji diagnostycznej. Dopiero w fazie pią-
tej („ekspert”) diagnosta jest biegły w diagno-
zowaniu np. depresji, rozpoznaje różne jej 
rodzaje i jest pewny swoich decyzji diagno-
stycznych; nie zastanawia się długo i często 
działa spontanicznie (Wolf, 2009). 
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Kolejne stopnie biegłości diagnostycznej
są związane z nabywanym stopniowo doświad-
czeniem praktycznym (np. kontakt z wieloma 
pacjentami cierpiącymi na depresję). Samo 
doświadczenie praktyczne jednakże nie gwa-
rantuje przejścia od „biegłego” do „eksperta”. 

UWARUNKOWANIA ROZWOJU 
KOMPETENCJI

Bazą do zdobycia podstawowych kompetencji 
diagnostycznych (por. etap pierwszy według 
Fouad i in., 2009) jest edukacja na studiach 
wyższych. Dalszy rozwój zawodowy w tym 
zakresie jest możliwy dzięki samokształceniu 
oraz nabywaniu doświadczenia zawodowego.

Badania nad wpływem doświadczenia 
i edukacji na trafność diagnozowania wykaza-
ły, iż oba czynniki są predyktorami trafnej dia-
gnozy (w przypadku edukacji zmienną pośred-
niczącą była liczba pytań diagnostycznych) 
(Brammer, 2002). Badani byli psychologowie 
i studenci psychologii. Z badań wynika, że 
edukacja i doświadczenie przyczyniają się do 
nabywania odmiennych umiejętności. Eduka-
cja akademicka uczy psychologów, jakie za-
dawać pytania (jakie informacje są potrzebne) 
i jak pomijać informacje niediagnostyczne; 
z kolei doświadczenie uczy zbierania szersze-
go zakresu informacji umożliwiających lepsze 
zrozumienie pacjenta/klienta. Badania doty-
czyły trafności diagnozy nozologicznej i nie 
wiadomo, czy podobne zależności wystąpiły-
by w przypadku diagnozy funkcjonalnej.

Podobne wyniki badań, pod względem za-
kresu poszukiwanych informacji przez nowi-
cjuszy i ekspertów, otrzymali Kathy O’Byrne 
i Rodney Goodyear (1997). Autorzy wykaza-
li, iż nowicjusze (średnio 1,8 roku doświad-
czenia zawodowego) i eksperci (średnio 13 lat 
doświadczenia) stosowali różne strategie dia-
gnozowania, a konkretnie: eksperci wyraża-
li zapotrzebowanie na znacząco więcej infor-
macji na temat osoby badanej (stawiali więcej 
pytań) niż nowicjusze i w mniejszym stopniu 
koncentrowali się na przełomowych aspek-
tach sytuacji klienta. Zatem w przytoczonych 

badaniach nie potwierdziły się założenia Da-
ne’a Chapmana i Chandry Aubin (2002) na 
temat związku między poziomem doświad-
czenia zawodowego a stosowaniem reguł heu-
rystycznych w diagnozie. Badania dotyczyły 
strategii diagnozowania i nie dostarczają in-
formacji na temat efektywności diagnozowa-
nia w obu grupach.

Na podstawie metaanalizy wyników badań
niektórzy autorzy (Walters, White, Greene,
1988, Werner, Rose, Yesavage, 1983, za: Rabi-
nowitz, Efron, 1997) stwierdzili, że skłonność 
do popełniania błędów diagnostycznych, wy-
nikających ze stosowania klasycznych heury-
styk, nie zmniejsza się istotnie pod wpływem 
treningu czy doświadczenia. Do podobnych 
wniosków skłaniają wyniki badań własnych 
autorki, w których nie wykazano zależności 
między poziomem doświadczenia zawodo-
wego a efektywnością diagnozowania (kry-
terium była trafność diagnozy nozologicz-
nej – stwierdzenie schizoidalnego zaburzenia
osobowości) (Słysz, 2008). Nie potwierdziło 
się także oczekiwanie, że im wyższy poziom 
doświadczenia zawodowego (stażu pracy), 
tym większa tendencja do stosowania reguł 
heurystycznych w procesie diagnozowania. 
Można jednak znaleźć pojedyncze wyniki ba-
dań świadczące o roli doświadczenia zawodo-
wego w nabywaniu tego rodzaju kompeten-
cji (Shelton, 1999, za: Bhattacharjee, Moreno, 
2002).

Inne badania (Eells i in., 2005) wykazały, 
że eksperci (mający doświadczenie praktycz-
ne, prowadzący zajęcia ze studentami oraz pu-
blikujący artykuły naukowe) wypadli lepiej 
w sytuacji testowania kompetencji diagno-
stycznych niż studenci psychologii klinicz-
nej i doświadczeni terapeuci (minimum 12 lat 
stażu pracy). Co ciekawe, studenci psycholo-
gii wypadli lepiej niż doświadczeni praktycy 
(kryteria były następujące: jakość konceptuali-
zacji, zakres informacji, złożoność, spójność, 
opracowanie planu interwencji). Szukając wy-
jaśnienia tego układu wyników, można za-
uważyć, że studenci i eksperci są pod pewny-
mi względami podobni: często myślą o jakości
swoich działań, poddają je ocenie, starają się
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spełnić określone standardy doskonałości  
(Eells i in., 2005), czytają profesjonalną lite-
raturę, uczestniczą w szkoleniach, doskonalą 
swoje umiejętności i wiedzę (Garb, 1989, 2006, 
za: Stemplewska-Żakowicz, 2009). Niezwy-
kle ważnym czynnikiem rozwoju kompetencji 
diagnostycznych jest zatem udział w profesjo-
nalnych szkoleniach także po studiach (Garb, 
1989, za: Stemplewska-Żakowicz, 2009). 

Na podstawie przedstawionych wyników 
badań nasuwa się ogólny wniosek, iż doświad-
czenie zawodowe nie jest czynnikiem wystar-
czającym dla rozwoju zawodowego w zakre-
sie kompetencji diagnostycznych i osiągnięcia 
poziomu eksperckiego. Innymi słowy, do-
świadczenie jest warunkiem koniecznym, ale 
nie wystarczającym bycia ekspertem. Kluczo-
we jest uczenie się przez całe życie (lifelong 
learning), włączając w to m. in.: udział w do-
datkowych szkoleniach, czytanie bieżącej lite-
ratury przedmiotu, refl eksję nad praktyką czy 
udział w grupach superwizyjnych (Stolten-
berg, 2005).

ZAKOŃCZENIE

W miarę kształcenia się i nabywania doświad-
czenia zawodowego psycholog buduje swoje 
kompetencje diagnostyczne. Zmierza w kie-
runku samodzielnego podejmowania decyzji 
w zakresie stosowania różnych metod diagno-
stycznych, diagnozy różnicowej i konceptu-
alizacji przypadku, a także większej refl ek-
sji w działaniu (w trakcie diagnozowania). 
Ostatnia z wymienionych kompetencji ma 
specyfi czną funkcję – najprawdopodobniej 
warunkuje rozwój pozostałych. W postępie 
zawodowym ważna jest koncentracja na roz-
wijaniu nie tylko specyfi cznych umiejętności 
diagnostycznych, ale także niespecyfi cznych, 
takich jak autorefl eksja, myślenie krytyczne, 
refl eksja nad praktyką itp. Jedynie świado-
my rozwój w ciągu całego życia zawodowego 
gwarantuje osiągnięcie poziomu eksperckiego 
w zakresie różnych kompetencji diagnostycz-
nych i tym samym zwiększa efektywność dia-
gnozowania.

PRZYPIS

1 Mimo różnic w sposobie kształcenia psychologów w Europie (por. Reykowski, 2004), obowiązują-
ce w Polsce standardy kształcenia są porównywalne do wymagań najważniejszych uniwersytetów europej-
skich (Brzeziński, Doliński, Strelau, 2004). W związku z tym prezentowane etapy rozwoju kompetencji 
(zakres wiedzy i umiejętności) można odnieść także do warunków polskich.
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