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OD AUTORA

Oddajac do druku drugie wydanie ksigzki pod zmodyfikowanym tytutem, jako jej
autor winien jestem czytelnikom pewne wyjasnienie. Oté6z w zwiazku ze stosunkowo
szybkim wyczerpaniem sie pierwszego nakladu, juz od dawna planowatem wydanie
kolejne, potaczone z wprowadzeniem zmian wzbogacajacych tres¢ pracy i omawiany
w niej model terapeutycznego kontaktu z pacjentem. Niestety, jak to czgsto bywa,
presja biezacych zadan powodowata stale odktadanie planéw. Dlatego tez zdecydowa-
fem si¢ na wydanie ksiazki w formie niezmienionej, z wyjatkiem zastapienia w tytule
i w tekscie terminu ,,psychoterapia elementarna” okresleniem ,.komunikacja terapeu-
tyczna”. Oba okreslenia mozna wprawdzie traktowac jako synonimy, jednak ten pierw-
szy termin budzi zbyt wiele kontrowersji i uwag krytycznych, padajacych zwtaszcza ze
strony specjalistow broniacych klasycznego rozumienia psychoterapii jako teorii
i metody leczenia. Uznajac ich argumenty, a zarazem dazac do uniknigcia niepotrzeb-
nych sporéw, uznatem, ze bardziej neutralnym i adekwatnym okresleniem dla opisy-
wanego przeze mnie aspektu dziatan lekarzy, pielggniarek i fizjoterapeutéw bedzie
termin — komunikacja terapeutyczna. Stad tez konieczna stata si¢ zmiana zaréwno
tytutu, jak i konsekwentne stosowanie w tekscie tego ostatniego okreslenia, cho¢ nie-
kiedy moze si¢ pojawi¢ ono zamiennie z terminem stosowanym wczesniej.

Warto zaznaczy¢, ze pomimo o$miu lat, jakie mingty od pierwszego wydania tej
ksiazki, jej zasadnicza idea, podobnie jak i zawarte w niej informacje, pozostaja wciaz
zywe 1 aktualne.

Jest tak, poniewaz wszelkie leczenie, podobnie zreszta jak pielegnowanie i reha-
bilitacja, to dzialania wymagajace umiejetnego taczenia dwdch uzupelniajacych sie,
cho¢ pozornie niezaleznych elementéw, do ktérych naleza srodki o charakterze fizy-
kalno-biologicznym i farmakologicznym oraz srodki typowo psychologiczne. Obecnie
uswiadamiamy sobie coraz lepiej, ze te ostatnie odgrywaja bardzo wazng rolg¢ w mobi-
lizacji psychicznej pacjenta i stymulowaniu sit obronnych jego organizmu. Ponadto
w zdecydowanej wigkszosci przypadkéw choroba somatyczna, zwlaszcza jezeli jest
powazna lub jesli trwa dtugo, stwarza wiele probleméw natury emocjonalnej, ktérych
przezwycigzenie wymaga od chorego duzego wysitku.

Dlatego tez, poza rutynowymi, zorientowanymi na cialo dziataniami lekarsko-
-pielegniarskimi, potrzebuje on odpowiedniej, wysoce zindywidualizowanej pomocy
psychicznej, wspomagajacej prowadzone leczenie i pielegnacje.

Pomoc ta moze mie¢ r6zny charakter w poszczegdlnych przypadkach i na r6znych
etapach procesu rozwoju choroby. Jej forma moze si¢ czgsto zmienia¢, od zwyktego
zainteresowania pacjentem jako osoba (a nie jeszcze jednym przypadkiem choroby),
poprzez aktywne stuchanie, udzielanie wyjasnien, okazywanie ciepta i serdecznosci, do
stosunkowo ztozonych interwencji obejmujacych pomoc w integracji nowych, nieraz
bolesnych itrudnych do zaakceptowania doswiadczen, wtym takze pomocy
w odreagowaniu negatywnych uczuc.



Zrédtem doraznych oddzialywan o psychologicznym charakterze, stanowiacych
istotny element wszelkich dziatan leczniczo-pielggnacyjnych, powinien by¢ przede
wszystkim personel medyczny, czyli lekarze i pielegniarki, sprawujacy na co dzien
stata, bezposrednia opiek¢ medyczng nad chorym. Biorac to pod uwage, gtéwnym
celem opracowania stata si¢ préba poglebionej analizy srodkéw psychoterapeutyczne-
go oddziatywania, dostgpnych nie tylko psychologom i psychiatrom specjalizujacym
si¢ w psychoterapii, lecz takze pozostajacych w dyspozycji, cho¢ nie zawsze w spos6b
zreflektowany, catego personelu medycznego opiekujacego si¢ chorym.

Préba zidentyfikowania i opisania podstawowych czynnikéw dziatajacych w relacji
terapeutycznej oraz uporzadkowanie ich w ramach ogdlniejszych kategorii doprowa-
dzity do powstania prezentowanego w tej pracy, zintegrowanego modelu teoretycznego
podstawowych oddziatywan psychologicznych o terapeutycznym charakterze, okresla-
nych catosciowo mianem komunikacji terapeutycznej. Model taki, porzadkujacy pod-
stawowe $rodki (czynniki) psychoterapeutyczne, ktérymi moga i powinny postugiwaé
si¢ w swej pracy osoby zawodowo opiekujace si¢ chorym, wydaje si¢ bardzo potrzebny
zaréwno w teorii, jak i w praktyce dziatan leczniczo-pielegnacyjnych.

Prezentowana w pracy koncepcja komunikacji terapeutycznej zawiera charaktery-
styke takich jej sktadowych, jak: podstawowe cele procesu terapeutycznego, relacja
terapeutyczna, interwencje terapeutyczne oraz wspdlne czynniki terapeutyczne. Zostata
skonstruowana przez autora na podstawie obszernej analizy teoretycznej danych za-
wartych w literaturze oraz pochodzacych z wtasnych przemyslen i obserwacji.

Nalezy podkresli¢, ze pojecie komunikacji terapeutycznej, podobnie jak stosowane
wczesniej pojecie psychoterapii elementarnej, nie odwotuje si¢ do samodzielnej meto-
dy leczenia, jaka jest psychoterapia specjalistyczna, lecz jedynie do wspomagania
dziatan medyczno-pielggnacyjnych poprzez zreflektowane korzystanie z dostepnych
$rodkéw psychologicznych. Zaproponowany przez autora model czynnikdw terapeu-
tycznych, rozumianych jako wazne, wewnetrzne zasoby pacjenta, ktére moga by¢ uzu-
pelniane i uruchamiane dzigki relacji terapeutycznej oraz podejmowane w niej dziata-
nia, pozwala na przerzucenie pomostu mi¢dzy opieka medyczna, psychologia zdrowia
i psychoterapia. Model ten odwotuje si¢ do psychologicznych czynnikéw zwiazanych
ztrzema wymiarami ludzkiego doswiadczenia, zktérych pierwszy taczy si¢
z poczuciem szeroko rozumianej sity, drugi z uczuciami o pozytywnym zabarwieniu,
a trzeci z ekspresja negatywnych emocji.

Opracowanie zawiera réwniez ocen¢ psychologicznego przygotowania lekarzy
i pielegniarek w zakresie funkcji psychoterapeutycznej, atakze propozycje programu
szkoleniowego dla pielggniarek, dotyczacego tej wlasnie funkcji. Program ten moze by¢
adaptowany réwniez do potrzeb szkolenia lekarzy, fizjoterapeutéw iinnych pracowni-
kéw opieki zdrowotnej, ktérych praca wymaga bezposredniego kontaktu z pacjentem.

Zgodnie ze stanowiskiem autora, skuteczne dziatania edukacyjne dotyczace dosko-
nalenia komunikacji terapeutycznej, prowadzone w srodowisku pielggniarek i lekarzy,
zaréwno na poziomie przed-, jak i podyplomowym, obok uwarunkowan ekonomicz-
nych oraz wlasciwych rozwigzan organizacyjno-systemowych, stanowig obecnie jeden
z najwazniejszych kierunkéw dziatan mogacych w sposéb widoczny wptynac na po-
prawe jakosci ustug $wiadczonych w ramach obecnego systemu opieki zdrowotne;.



ROZDZIAL 1

BIOPSYCHOSPOLECZNE ASPEKTY CHOROBY

Zanim przejd¢ do przedstawienia ztozonego problemu pomocy psychologicznej, ja-
ka moze i powinna by¢ udzielana chorym przez pielggniarki i lekarzy, chciatbym za-
trzyma¢ si¢ nad sytuacja czlowieka, ktéry zostal dotknigty chorobg i przebywa
w szpitalu poddany stosownej opiece medycznej. Z analizy tej sytuacji wynikaja bo-
wiem wyrazne przestanki uzasadniajace konieczno$¢ uwzglednienia aspektu psycholo-
gicznego w dziataniach pielggnacyjno-terapeutycznych, a co wigcej, istotne wskazowki
mogace utatwiad takie dzialania.

Kazda sytuacja, w ktérej cztowiek §wiadomie uczestniczy jako osoba, ma charakter
interakcyjny (relacja). Fakt ten dobrze oddaje szeroka formuta N. Endlera i D. Ma-
gnussena (cyt. za Terelak, 1995, s. 65), ktérzy ujmuja to nastepujaco:

— zachowanie jest funkcja wzajemnych oddzialywan pomiedzy jednostka
a sytuacja,

— jednostka jest aktywnym podmiotem w istniejacym ukladzie powiazan,

— ze strony sytuacji waznymi determinantami zachowania sa te jej wlasciwosci,
ktére tacza si¢ z jej psychologicznym znaczeniem dla jednostki,

— ze strony jednostki waznymi determinantami zachowania sa czynniki poznaw-
cze, cho¢ czynniki emocjonalne réwniez maja znaczenie.

Interakcyjny charakter zachowania, aktualnie akcentowany jest bardzo mocno
w obszernym nurcie prac zwiazanych z interakcyjng koncepcja stresu pochodzaca od
R. Lazarusa (Lazarus, Folkman, 1984; Lazarus, 1986; Losiak, 1995a).

W gruncie rzeczy bardzo podobne, cho¢ nieco inaczej formutowane stanowisko
funkcjonuje od dawna w polskiej tradycji psychologicznej odwotujacej si¢ do prac
T. Tomaszewskiego. Zgodnie z zaproponowanym przez T.Tomaszewskiego (1963;
1975) psychologicznym rozumieniem pojecia sytuacji, odnosi si¢ ono do wzglednie
zamkni¢tego ukladu wzajemnych stosunkéw czlowieka zinnymi elementami jego
srodowiska w okre§lonym momencie czasu. Bardzo waznym aspektem tak rozumianej
sytuacji i w gruncie rzeczy istota proponowanej przez T. Tomaszewskiego interpretacji
jest to, ze cztowiek wraz ze swa subiektywna percepcja stanowi wyrdzniony, przed-
miotowo-podmiotowy element szerszego uktadu.

Specyfika sytuacji psychologicznej cztowieka polega wigc na tym, ze miesci ona
w sobie dwa odrgbne, cho¢ $cisle powiazane z sobg ,,porzadki”. Jeden z nich dotyczy
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obiektywnego stanu rzeczy (w przypadku chorego, jest to zaréwno jego stan fizyczny,
jak 1 warunki leczenia oraz hospitalizacji), a drugi dotyczy odzwierciedlenia tych ze-
wnetrznych warunkéw w §wiadomosci. Jak pisze T. Tomaszewski (1975, str. 22):

»..podejmujac préby wywierania wplywu na zachowanie cztowieka znajdujacego sig¢
w okreslonej sytuacji (wptywu wychowawczego, kierowniczego lub terapeutycznego), musimy
uwzglednia¢ zaréwno obiektywny stan rzeczy, jak ijego percepcj¢ przez podmiot; wplyw ten
moze by¢ skuteczny tylko przez takie oddzialywanie na rzeczywistos¢, ktére uwzglednia tresé
$wiadomosci cztowieka i takie oddziatywanie na §wiadomosé¢, ktére uwzglednia obiektywny stan
rzeczy”.

Psychologiczna sytuacja chorego obejmuje wigc oba porzadki i nie zrozumiemy jej,
dopoki obok informacji o faktach nie poznamy i nie uwzglgdnimy informacji trudniej
dostgpnych, dotyczacych swiata subiektywnych znaczen, jakie chory tym faktom na-
daje. Oba porzadki taczy wzajemne oddziatywanie, o czym takze musimy pamigtaé
w analizie.

Rozpatrujac psychologiczng sytuacj¢ cztowieka chorego, musimy ponadto odnies¢
ja do catej jego przestrzeni zyciowej. Bywa, ze pod wptywem choroby przestrzen ta
kurczy si¢ dramatycznie, niemniej jednak i wtedy obejmuje szereg ptaszczyzn (wymia-
row) wymagajacych uwzglednienia. Bowiem tak jak zycie czlowieka toczy sig
w wielowymiarowej przestrzeni, tak i choroba w mniej lub bardziej dotkliwy spos6b
przejawia sie w tych samych wymiarach, tj. w wymiarze biologicznym, spotecznym,
psychologicznym i moralno-duchowym (Motyka, 1999a). Poniewaz wymienione
plaszczyzny Zycia sa z soba Sci§le powiazane, wigc wszystko, co dzieje si¢ na jednej
z nich, musi znalez¢ jakies$ odbicie w pozostalych (cztowiek jako istota biopsychospo-
teczna oraz duchowa). Dlatego tez plaszczyzna psychologiczna powinna by¢ rozpatry-
wana w kontekscie pozostatych wymiaréw, w ktore jest zawsze w jakis spos6b uwikta-
na.

1.1. Biologiczny wymiar choroby

Biologiczny wymiar choroby, czyli stan organizmu poddanego dziataniu czynnikéw
chorobotwoérczych, stanowi wymiar najbardziej obiektywny. Stosunkowo najtatwiej
poddaje si¢ on naukowej, obiektywnej ocenie, co wyraza si¢ migdzy innymi diagnoza
lekarska, poparta liczbowymi wynikami testéw medycznych oraz badan pomocniczych
opisujacych wazne parametry funkcjonowania organizmu pacjenta. Wymiar ten obej-
muje takze trudnosci w zaspokajaniu podstawowych, biologicznych potrzeb chorego,
na skutek wystepujacych u niego zaburzen.

Zaspokojenie potrzeb, w tym potrzeb biologicznych, nalezy do najwazniejszych
czynnikéw warunkujacych zachowanie zycia ioptymalny poziom funkcjonowania
cztowieka (jako$¢ zycia). Choroba utrudnia zaspokojenie wielu podstawowych potrzeb
cztowieka, a jednoczesnie gigboka deprywacja potrzeb moze by¢ zrédtem choroby.

Wsréd potrzeb biologicznych, ktére maja szczegdlnie duze znaczenie i ktérych za-
spokojenie wymaga statej kontroli ze strony personelu opiekujacego si¢ chorym, wy-
mieni¢ nalezy zwlaszcza takie potrzeby, jak: oddychania, dostarczenia odpowiedniej
ilodci pltynéw i pozywienia, wydalania, utrzymania odpowiedniej temperatury ciata,
snu i wypoczynku, aktywnosci fizycznej, utrzymania czystosci i higieny, wygody oraz
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unikania bdlu (por. Majda, Zahradniczek, 1995; Poznanska, 1995; Walden-Gatuszko,
1994).

Choroba, zaleznie od jej rodzaju i stopnia zaawansowania, poprzez zakldcenie waz-
nych zyciowo funkcji organizmu, w sposéb bezposredni moze uposledza¢ mozliwosci
chorego w samodzielnym zaspokajaniu wymienionych potrzeb. Grozne sa zwlaszcza
ostre stany zagrozenia zycia, ktérym czesto towarzyszy lek i rozmaite dolegliwosci
boélowe. Stany te sprzyjaja pojawianiu si¢ zaburzen swiadomosci i poczucia dezorien-
tacji u pacjenta. Wéréd dodatkowych czynnikéw, ktére sprzyjaja pojawianiu si¢ takich
objawéw, wymienia si¢: bezsennos¢, wystgpujacq zwlaszcza we wczesnym etapie
okresu pooperacyjnego, poczucie unieruchomienia przez podiaczone do ciata przewo-
dy i dreny oraz przykre procedury medyczne, takie chocby, jak odsysanie, wspomaga-
nie oddechu lub tym podobne (Wilson-Barnet, 1979).

Ograniczenie mozliwosci samodzielnego zaspokajania podstawowych potrzeb bio-
logicznych w przebiegu choroby somatycznej tworzy powazne zrédto fizycznego
i psychicznego dyskomfortu. Dyskomfort ten moze by¢ réwniez wywolany warunka-
mi, w jakich przebiega leczenie oraz niektérymi jego ubocznymi skutkami.

Pomimo Ze zaspokojenie potrzeb biologicznych ma podstawowe znaczenie dla
czlowieka, to warto zaznaczy¢, ze z badan prowadzonych wsréd chorych hospitalizo-
wanych, niezaleznie od czasu hospitalizacji i rodzaju oddziatu szpitalnego (jedynym
wyjatkiem sa oddzialy intensywnej terapii), wynika, iz na plan pierwszy
w swiadomosci chorych zwykle wysuwaja si¢ potrzeby psychiczne, a nie biologiczne
(np. potrzeba bezpieczenstwa, kontaktow spotecznych czy potrzeba bycia informowa-
nym). Potrzeby biologiczne, z ktérych najbardziej nasilone okazaty si¢ takie, jak po-
trzeba snu i wypoczynku, potrzeba samodzielnego oddychania, potrzeba utrzymywania
statej cieptoty ciata, potrzeba ruchu i potrzeba czystosci, zajmujg zwykle dalsza pozy-
cj¢ w hierarchii (por. Kowalewska, Kaczor, 1985; Wotowicka, Kurowska i in., 1985;
Wotowicka, Modzelewska i in., 1987; Wotowicka, Myca i in., 1987). Wynik taki nie
dziwi, jesli wzia¢ pod uwage, ze wilasciwie prowadzone leczenie szpitalne na ogét
zabezpiecza mozliwos¢ zaspokojenia podstawowych potrzeb biologicznych chorego.
Nalezy to do podstawowych zadan opieki szpitalnej. Z kolei jest oczywiste, ze
w ostrych stanach zagrozenia zycia, przy zakldceniu podstawowych funkcji zycio-
wych, dominowaé beda potrzeby biologiczne, gdyz dynamika ujawniania si¢ tych po-
trzeb zalezy bezposrednio od fizycznego stanu chorego, cho¢ wptyw na nia majg tez
czynniki psychologiczne (Bishop, 2000; Heszen-Klemens, 1979; Heszen-Klemens,
1983; Kopczynska-Tyszko, 1999; Kubacka-Jasiecka, 1999).

Nalezy podkresli¢, ze choroba traktowana jako zjawisko biologiczne ulega wyraz-
nemu uprzedmiotowieniu, co sprawia, ze moze by¢ badana i analizowana zgodnie
z zasadami badan obowiazujacymi w naukach scistych. Procesy i czynno$ci organizmu
moga by¢ testowane ipoddawane licznym probom ibadaniom laboratoryjnym
w warunkach zapewniajacych powtarzalno§¢ i maksymalny stopien kontroli. To
przedmiotowo-obiektywne traktowanie choroby wymaga odpowiedniego, emocjonal-
nego dystansu. Dystans taki mozliwy jest dla lekarza, lecz nie moze sta¢ si¢ w petni
udziatem chorego. DIa niego choroba i to, co mu ona przynosi, stanowi czgs¢ osobiste-
go doswiadczenia. Choroba z reguty nie jest spostrzegana przez pacjenta jako byt od-
rebny, izolowany od jego ,,ja”. To przeciez nie kto inny, ale on sam czuje si¢ chory, to
jego ciato nie funkcjonuje jak nalezy, to wlasnie jego osobiscie dotyka cierpienie.
Oczywiscie, moze by¢ itak, ze chory pragnie zdystansowaé si¢ od swej choroby
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i dzigki aktywnosci psychicznych mechanizméw obronnych niekiedy nawet mu si¢ to
udaje. Niemniej w pelni racjonalny stosunek pacjenta do choroby rzadko bywa mozli-
wy. Dlatego tez biologiczny wymiar choroby, aczkolwiek bardzo wazny, wcale nie
musi okaza¢ si¢ najwazniejszym elementem okreslajacym przezywanie i zachowanie
chorego. Jego wewngtrzne nastawienie, wyobraznia i system wartosci, subiektywne
znaczenie przypisywane objawom, mechanizmy obronne, kontekst spoteczny lub sytu-
acja zyciowa moga sprawi¢, ze bedzie on ocenial stan swego organizmu niezgodnie ze
stanem faktycznym lub bedzie si¢ kierowal w postgpowaniu zupetnie innymi warto-
$ciami niz zdrowie. Trudno to niekiedy zrozumieé¢ biologicznie zorientowanym leka-
rzom i pielggniarkom i stad duze trudnosci w nawigzaniu dobrego kontaktu
z pacjentem, ktdry spostrzega sytuacj¢ odmiennie, koncentrujac si¢ na innych wymia-
rach i innych znaczeniach choroby niz personel medyczny.

Rozbiezno$¢ pomigdzy stanem obiektywnym stwierdzonym przez lekarza
a subiektywnym stanem $wiadomosci pacjenta moze by¢ nieraz bardzo duza. Wedtug
szacunkowych danych, az ponad 50% objawow zgtaszanych przez pacjentéw lekarzom
internistom nie ma uchwytnego zwiazku z zadna klinicznie rozpoznawalng choroba
(Bishop, 2000). Zdarza si¢ réwniez, ze pomimo zmian zachodzacych w organizmie,
cztowiek nie doswiadcza zadnych objawdéw. Stad tez dolegliwosci odczuwane przez
chorego czgsto nalezy traktowaé bardziej jako indywidualny wyraz jego interpretacji
tego, co dzieje si¢ w organizmie, niz dowdd rzeczywistego wystapienia zaburzen. Nie
znaczy to oczywiscie, aby zgtaszane dolegliwosci bagatelizowa¢ badz lekcewazy¢.

Wyréznia si¢ trzy rodzaje receptoréw somatycznych, ktére przekazuja informacje
do mézgu o obiektywnych zmianach pojawiajacych si¢ w ciele. Sg to mechanorecepto-
ry, termoreceptory i receptory bolu (Bishop, 2000). Jak si¢ okazuje, doznanie choroby
co najwyzej tylko czgsciowo odnosi si¢ do ptynacych od nich sygnatéw. Dlatego tez
probuje si¢ odrézni¢ chorobg rozumiang jako zespdt obiektywnych zmian patologicz-
nych wystepujacych w organizmie na skutek przekroczenia jego mozliwosci kompen-
sacyjnych, dajacy si¢ zidentyfikowaé metodami klinicznymi i wyrazi¢ diagnoza lekar-
ska (jednostka chorobowa), od subiektywnego doswiadczenia choroby i zwigzanego
z nim dyskomfortu lub cierpienia (Bishop, 2000; Jennings, 1986; Zaborowski, 1990).

Podsumowujac dotychczasowy fragment rozwazan, mozemy krétko stwierdzié, ze
biologiczny aspekt choroby, czgsto niestusznie utozsamiany z aspektem medycznym
(medyczny wymiar, w istocie rzeczy, obejmuje cata wielowymiarowq przestrzen zy-
ciowg pacjenta, rozpatrywang z perspektywy zdrowia i choroby), to obiektywny stan
organizmu izaburzenia w jego funkcjonowaniu oraz fizyczne warunki opieki
ileczenia. Odnosi si¢ on do warunkéw okreslajacych stopien obiektywnych trudnosci,
na ktére natrafia pacjent w zaspokojeniu swych podstawowych potrzeb. Uwzglednienie
biologicznych aspektéw choroby jest niezbedne przy ustalaniu diagnozy i stosownego
planu leczenia oraz pielggnacji, lecz catkowicie niewystarczajace do zrozumienia po-
stawy i reakcji emocjonalnych pacjenta oraz nawiazania z nim dobrej wspotpracy.

1.2. Psychologiczny wymiar choroby

Psychologiczny wymiar choroby to wymiar zdecydowanie subiektywny. Zwiazany
jest z indywidualna perspektywa spojrzenia pacjenta na pojawiajace si¢ zaburzenia



13

W pracy organizmu, na trudnosci w zaspokajaniu podstawowych potrzeb oraz na ich
skutki. Jest on jednak czyms$ wigcej niz tylko subiektywnym odzwierciedleniem przez
pacjenta obiektywnego stanu swego zdrowia, warunkéw leczenia, sposobu odnoszenia
si¢ do niego lekarzy i pielggniarek, czy stosowanych metod leczniczych. Psycholo-
giczny wymiar choroby to bowiem zaréwno poznawczy obraz sytuacji, jak i ztozony
zesp6l emocji wiazacych si¢ z tym obrazem oraz zesp6t dziatajacych w chorobie me-
chanizméw psychologicznych. Poznanie tego wtasnie wymiaru dostarcza najwazniej-
szych informacji potrzebnych do zrozumienia pacjenta, gdyz tu wlasnie miesci si¢
wigkszo$¢ czynnikdw decydujacych o jego zachowaniu.

Rozpatrujac psychologiczny wymiar choroby, wcigz nalezy pamigta¢ o dwustronne;j
zaleznosci pomigdzy rodzajem i przebiegiem choroby a jej przezywaniem i emocjo-
nalnymi problemami, jakie ona niesie. Z jednej strony, choroba wywotuje szereg (na
ogo6t niekorzystnych) skutkéw w psychologicznym funkcjonowaniu jednostki, z drugiej
to, co na tym poziomie si¢ dzieje, wywiera gleboki wplyw na powstanie, rozwdj
i przebieg choroby. W tym ostatnim przypadku mamy do czynienia z tzw. zalezno-
Sciami psychosomatycznymi (Jarosz, 1978; Heszen-Klemens, 1983; Luban-Plozza
iin., 1995; Pluzek, 1978; Wrzesniewski, 2000b), ktérych nie bedg¢ tu szerzej omawial,
koncentrujac si¢ bardziej na psychologicznych konsekwencjach choroby.

Przy prébie nieco petniejszego zagltgbienia si¢ w omawiane tu relacje somatopsy-
chiczne, przydatne moze by¢ uwzglednienie takich podstawowych mechanizméw psy-
chologicznych odgrywajacych wazna role w chorobie, jak obraz wtasnej choroby, cha-
rakter istan potrzeb pacjenta, stres i mechanizmy radzenia sobie w chorobie, w tym
reakcje na chorobg imechanizmy obronne oraz zasoby indywidualne pozostajace
w dyspozycji pacjenta. Zagadnienia te zostang krétko oméwione ponizej.

1.2.1. Obraz wtasnej choroby

Obraz wtlasnej choroby peini funkcj¢ waznego mechanizmu psychologicznego,
w znacznym stopniu determinujacego sposéb, w jaki sposéb sytuacja choroby jest
doswiadczana przez chorego. Jest on podmiotowym odzwierciedleniem w $wia-
domosci pacjenta tych wszystkich, waznych elementéw sytuacji, ktére bezposrednio
wiaza si¢ z choroba.

Na obraz wilasnej choroby ijego role w procesach adaptacyjnych, pierwszy
w polskiej literaturze psychologicznej zwrécit uwage M. Kulczycki (1971), wprowa-
dzajac termin ,.koncepcja wiasnej choroby”. Wedlug niego, na koncepcj¢ choroby
sktadaja si¢ przekonania i wyobrazenia pacjenta odnoszace si¢ do tego, czym dana
choroba jest (na czym polega), jak powstala i jaki bedzie jej dalszy przebieg. I. Heszen-
Klemens (1983, str. 49) traktuje obraz wtasnej choroby jako ztozony, dynamiczny
schemat, stanowiacy ,,poznawczg reprezentacj¢ choroby” i wskazuje na dwa, szczegdl-
nie wazne jej zdaniem elementy, a mianowicie:

,-obraz wlasnego stanu aktualnego, w tym poglady na temat wptywu zmian w chorym narzadzie
na og6lny stan catego organizmu i funkcjonowanie innych narzadéw, a takze przewidywania na
temat ewentualnych trwatych nastgpstw choroby, jej skutkéw trwajacych po skonczeniu lecze-
nia.” (op. cit., str. 48).

Autorka podkresla dynamiczny charakter obrazu wtasnej choroby, ktéry zmienia si¢
wraz z czasem trwania choroby oraz doplywem nowych informacji, chociaz nie
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wszystkie nowe informacje o chorobie sa rOwnie fatwo dostrzegane i przyswajane.
Obraz wtasnej choroby stanowi bowiem rodzaj pewnego filtru, selekcjonujacego do-
ptywajace z zewnatrz informacje, ktéry w duzym stopniu decyduje o tym, na ktdre
z otrzymanych informacji pacjent zwrdci uwagg, a ktére bedzie ignorowal lub nawet
negowal (Kulczycki, 1971; Heszen-Klemens, 1983). Wedtug I. Heszen-Klemens (op.
cit.), dziata tu ogdlna zasada dysonansu poznawczego. Mozna jednak sadzi¢, ze
znaczna rolg odgrywaja tu réwniez psychologiczne mechanizmy obronne.

Jak wynika z badan, obraz wtasnej choroby moze r6zni¢ si¢ znacznie u poszczegdl-
nych pacjentéw, niezaleznie od ich obiektywnego stanu zdrowia. Réznice te dotycza
zardwno bogactwa tresci, jak i struktury, ktéra w niektérych przypadkach moze by¢
pelna i bardzo wyraznie okreslona, wtedy gdy pacjent dobrze rozumie natur¢ swych
dolegliwosci, ich przyczyny ikonsekwencje, a w innych moze by¢ niekompletna
i mglista. Okazuje si¢, ze przypadki, w ktérych obraz wtasnej choroby zawiera znaczne
luki i sprzecznos$ci oraz tresci kompletnie nieadekwatne wobec istniejacego obiektyw-
nie stanu rzeczy, wcale nie naleza do rzadkosci (Heszen-Klemens, 1979; 1983; Losiak,
1999b).

Tymczasem obraz wlasnej choroby petni wazne funkcje w organizacji zachowania
pacjenta i jego reakcji emocjonalnych. W sytuacjach, w ktdérych staje si¢ on niejasny,
niekonsekwentny lub nieadekwatny, maleja jego funkcje adaptacyjne i zwigksza si¢
zaleznos¢ pacjenta od czynnikéw natury zewnetrznej (por. Adamczak, 1985; Jarosz,
1978; Kulczycki, 1971). Jednak w sytuacjach, w ktérych choroba jest na tyle powazna,
ze pacjent niewiele jest w stanie zrobi¢, aby ja powstrzymac, problem adekwatnosci
obrazu wtasnej choroby okazuje si¢ znacznie bardziej ztozony (Wrona-Polanska, 1999)
i $cisle powiazany z mozliwo$ciami radzenia sobie ze stresem choroby. Mozna przyjaé,
ze w tego typu sytuacjach nierealistyczny obraz choroby moze by¢ w wielu przypad-
kach czynnikiem korzystnym dla pacjenta (por. Taylor, 1983; 1984). Dlatego tez
w ocenie jego funkcjonalnosci, oprocz juz wczesniej wymienionych cech, nalezaloby
bra¢ pod uwage dodatkowo jego rol¢ w zakresie utrzymywania rownowagi emocjonal-
nej pacjenta na optymalnym poziomie.

Wspomniana powyzej kwestia dotyczaca roli adekwatnej percepcji zagrozenia, be-
dzie jeszcze rozwazana przy okazji omawiania problematyki dotyczacej stresu
i mechanizméw radzenia sobie w chorobie.

Warto zaznaczy¢, ze obraz wilasnej choroby zawiera nie tylko elementy poznawcze,
ale i emocjonalne. Cytujac za M. Adamczak (1985, str. 65):

,-..koncepcja choroby zawiera zwykle elementy dwojakiego rodzaju: informacje o chorobie (wie-
dze¢ mniej lub bardziej obiektywna i prawdziwa) oraz stosunek emocjonalny do choroby i do faktu
chorowania (bycia chorym)”.

Jak juz zaznaczylem wczesniej, w zaleznosci od catoksztattu sytuacji zyciowej
cztowieka, charakteru jego choroby, stanu potrzeb i autopercepcji, choroba moze
przyjmowaé rézne emocjonalne znaczenia. W literaturze psychologicznej najczgsciej
wymienia si¢ za Z. Lipowskim (1970) takie jej znaczenia, jak: choroba jako przeszko-
da, choroba jako strata, choroba jako ulga, choroba jako korzys¢ (strategia) i choroba
jako wartos¢. W praktyce choroba najczesciej bywa interpretowana jako przeszkoda
albo jako strata, chociaz dla pewnej grupy chorych uzywajacych swych dolegliwosci
w sposob instrumentalny prawdziwe bedzie raczej jej trzecie znaczenie.
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Niezaleznie od wspominanej juz, adaptacyjnej funkcji obrazu wtasnej choroby, cha-
rakter sktadajacych si¢ nan subiektywnych wyobrazen chorego w sposéb zasadniczy
okresla jego stosunek do choroby i leczenia oraz wyznacza kierunek podejmowanych
dziatan. Dlatego tez poznanie subiektywnego obrazu choroby pacjenta powinno by¢
podstawowym zadaniem kazdej osoby sprawujacej nad nim stata, profesjonalng opieke
medyczna.

Jak wida¢, niezaleznie od obiektywnych cech sytuacji (biologiczny wymiar choro-
by), czynniki psychologiczne wywieraja bardzo duzy wptyw na percepcje¢ jej sympto-
moéw. Oprécz obrazu wlasnej choroby, ktéry stanowi pewna specyficzng i wzglednie
trwalg struktur¢ dynamiczna, w literaturze wymienia si¢ migdzy innymi takie psycho-
logiczne czynniki, jak kierunek uwagi (koncentracja uwagi na wlasnych doznaniach
zwigksza liczbg spostrzeganych i zgtaszanych objawéw chorobowych), uczenie si¢ (np.
obserwacja zachowan os6b znaczacych w zakresie ich stosunku do swego zdrowia),
oczekiwania (lepsza percepcja doznan odpowiadajacych wytworzonym oczekiwaniom)
oraz emocje (wzrost wrazliwosci na objawy dyskomfortu, negatywna ocena zdrowia
i obserwowanie wigkszej liczby objawéw wraz z pogorszeniem nastroju) (Bishop,
2000).

Uwzgledniajac wymienione czynniki, nalezy pamietaé, ze percepcja objawdw zaw-
sze ma charakter calosciowy, tzn. ze pacjent nie spostrzega ich w postaci oderwanych
od siebie informacji, lecz wlacza w schematy juz posiadanej wiedzy i pogladéw na
temat danej choroby. W tym miejscu wracamy ponownie do zwigzku wymienionych
czynnikéw z obrazem wtasnej choroby oraz znaczenia tej struktury jako waznego me-
chanizmu regulacyjnego.

1.2.2. Deprywacja potrzeb

Rozpatrywanie psychologicznej sytuacji chorego w kategoriach potrzeb, ktérych
zaspokojenie w warunkach choroby napotyka liczne i nieraz powazne trudnosci, wy-
daje si¢ mie¢ szczegdlny walor praktyczny. Pozwala bowiem uporzadkowac¢ czynniki,
ktére zaburzaja normalne funkcjonowanie pacjenta lub groza takim zaburzeniem,
a zarazem jak w zwierciadlanym odbiciu ukazuja czynniki, ktére moga wesprze¢ jego
zdrowie i rozwoj.

Wsréd réznych psychologicznych koncepcji potrzeb, bardzo uzyteczna do opisu
sytuacji cztowieka chorego wydaje si¢ koncepcja potrzeb A. Maslowa (Maslow, 1964;
1990). Uzytecznos¢ ta ptynie gtéwnie z faktu, iz jest to koncepcja spdjna, a zarazem
prosta i klarowna. Dostarcza modelu pozwalajacego na prosta klasyfikacje podstawo-
wych potrzeb chorego, ulatwiajacego identyfikacj¢ czynnikéw utrudniajacych ich za-
spokojenie, jak rowniez identyfikacje ewentualnych czynnikéw wspierajacych.

Przykladowa lista najprostszych pytan, na jakie powinni odpowiedzie¢ sobie lekarz
lub pielegniarka opiekujacy si¢ chorym i usitujacy uwzgledni¢ w tej opiece potrzeby
psychiczne chorego, wyglada¢ moze nastgpujaco:

e Poziom potrzeb bezpieczenstwa. Czy chory zywi jakie§ obawy lub watpliwosci
zwiazane z chorobg, leczeniem i pobytem w szpitalu? Co nalezy zrobi¢, by zmniejszy¢
obawy chorego i podnies¢ jego ogdlne poczucie bezpieczenstwa?

e Poziom potrzeb przynaleznosci imilosci. Jak wygladaja relacje pacjenta
z bliskimi i czy moga mie¢ jaki§ zwiazek z obserwowanymi u niego objawami? Czy
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choroba wywotata istotne zmiany w tych relacjach? Czy wystepujq jakie$ trudnosci
w kontakcie z chorym i jaka jest tego przyczyna?

¢ Poziom potrzeb szacunku. Jak wyglada spoleczna i zawodowa sytuacja pacjenta
oraz czy sytuacja ta moze mie¢ jaki$§ zwiazek z choroba? Czy choroba w jaki$ sposéb
narusza lub zagraza dotychczasowej pozycji pacjenta? Czy powoduje to u niego zagro-
zenie poczucia wlasnej wartosci, a jesli tak, to co mozna zrobié, aby poczucie wartosci
przywroci¢ lub umocni¢?

e Poziom potrzeb samorealizacji. Czy w zwiazku z chorobg pacjent ma lub prze-
widuje powazne trudnosci (jakie) w robieniu tego, do czego przywykl lub co uwaza za
wazne dla siebie? Czy potrzebuje jakich§ wyjasnien, czy ukazania innych celéw
i wartosci (jakich), lub pomocy w odnalezieniu sensu w tym, co go spotkato?

Powyzsza lista pytan, oczywiscie bardzo niepelna, jest jedynie wskazéwka co do
kierunku, w jakim si¢ poruszamy, usitujac dotrze¢ do emocjonalnych probleméw pa-
cjenta zwiazanych z choroba, a Scislej z deprywacja lub zagrozeniem jego podstawo-
wych potrzeb psychicznych.

Uzupetnienie informacji odnoszacych si¢ do niezaspokojonych potrzeb pacjenta
oraz do wynikajacych stad probleméw i patologii (podejscie patogenetyczne)
o informacje dotyczace jego mocnych stron i potencjalnych mozliwosci (zasoby —
podejscie salutogenetyczne), znacznie poszerza sposéb widzenia irozumienia calej
sytuacji.

Jak wynika z wielu przeprowadzonych badan dotyczacych zaspokojenia potrzeb
psychicznych przejawianych przez chorych w toku leczenia, sytuacja w tym wzgledzie
pozostawia wiele do zyczenia (Gordon, Edwards, 1999; Heszen-Klemens, 1983;
Korsch, Harding, 1999; Lepiarz, 2001; Lazowski, 1995; Motyka, 1984b).

Zgodnie z koncepcja A. Maslowa, do potrzeb psychicznych o bardzo istotnym zna-
czeniu nalezy zaliczy¢ potrzebe bezpieczenstwa. Choroba, zwlaszcza jezeli jest po-
wazna, silnie aktywizuje t¢ potrzebe. Wystepuje wéwczas zachwianie poczucia bezpie-
czenstwa i poszukiwanie przez chorego oparcia w lekarzach i pielggniarkach, ktérych
chcialby postrzegac jako osoby kompetentne, zyczliwe i budzace zaufanie (por. Luban-
Plozza, 1997; Israel, 1969; Moszczynski, Zabinski, 1997; Pajor, Kabat, Motyka, 1979;
Walat, 1997). Tymczasem wspoélczesny, wysoce stechnicyzowany model medycyny
stwarza niezbyt korzystne warunki do koncentracji na zaspokajaniu tego typu psycho-
logicznych potrzeb pacjenta (Magdon, 1996; Lazowski, 1995).

W klasycznych, lecz wciaz aktualnych, badaniach dotyczacych tego zagadnienia
poddano np. filmowej rejestracji wizyt¢ w gabinecie lekarza pediatry. Stwierdzono, ze
wiele matek przejawiato napigcie i Igk, nie uzyskujac na te objawy dostatecznego od-
zewu ze strony lekarza. Podczas rozméw prowadzonych z matkami chorych dzieci
bezposrednio po wizycie, okazalo si¢, ze az jedna czwarta badanych uwazata, iz nie
miata mozliwosci przedstawienia lekarzowi najbardziej niepokojacego problemu,
ajedna piata, ze nie otrzymata wyjasnienia dolegliwosci wystepujacych u ich dzieci
(Korsch, Negrete, 1972). W innych, nieco pdzniejszych badaniach, prowadzonych
w réznych placéwkach opieki zdrowotnej okazalo si¢, ze prawie potowa pacjentéw
byta niezadowolona z wizyty, majac poczucie, ze lekarz nie zajat sie tak jak nalezy,
najwazniejszym dla nich problemem (Korsch, Gozzi, Francis, 1986).

B. Korsch iC. Harding (1999), opierajac si¢ na wynikach wielu doniesien
i wieloletnich wtasnych obserwacji, uwazaja, ze gldwna przyczyna skarg pacjentéw
jest poczucie, ze ich obawy i watpliwosciach nie zostaly w pelni wystuchane
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i zrozumiane. Sytuacja tego typu wigze si¢ niewatpliwie z brakiem zaspokojenia po-
trzeby bezpieczenstwa, podobnie jak i potrzeby akceptacji.

Bardzo wielu pacjentéw przejawia liczne obawy zwiazane z choroba, wystepuja-
cymi objawami i prowadzonym leczeniem. W badaniach ankietowych przeprowadzo-
nych w grupie 67 chorych na chorobg¢ zotadka i dwunastnicy, hospitalizowanych
w okresie 3 miesiecy w kilku réznych szpitalach, B. Kropornicka i B. Slusarska (1997)
stwierdzity powazne obawy na przyszto$¢ dotyczace wystepowania dolegliwosci, az
u 88% pacjentdw. Dane te wyraznie ukazuja, jak powszechne jest zagrozenie potrzeby
bezpieczenstwa w chorobie.

Do waznych potrzeb pacjenta nalezacych z jednej strony do grupy potrzeb poznaw-
czych, a z drugiej zahaczajacych o potrzeby szacunku i znaczenia (poczucie poznaw-
czej kontroli nad sytuacja i posiadania pewnego wptywu na podejmowane decyzje),
mozna zaliczy¢ potrzebe bycia informowanym. Z licznych badan prowadzonych na ten
temat wynika, ze pacjenci odczuwaja znaczny niedosyt w zakresie bycia informowa-
nym zaréwno o stanie zdrowia, jak i o stosowanym leczeniu (Gordon, Edwards, 1999;
Korsch, Harding, 1999; Motyka, 1984a). Pomimo niewatpliwego postgpu
w stosowanych metodach leczenia, jaki odnotowaé¢ mozna w ostatnich kilkunastu la-
tach, atakze wigkszego nacisku ktadzionego w programach ksztatcenia pielggniarek
i lekarzy na holistyczne rozumienie choroby i komunikowanie si¢ z pacjentem (Bom-
ba, Lesniak, 1997), w praktyce samego kontaktu z chorym, jak si¢ wydaje, zmienia si¢
stosunkowo niewiele. W badaniach przeprowadzonych w Krakowie, w latach osiem-
dziesiatych, metoda ankietowa w grupie 200 pacjentdw przebywajacych w leczeniu
internistycznym w réznych placowkach szpitalnych, wykazano, ze ponad potowa
znich uwaza posiadane informacje o swym stanie zdrowia za niewystarczajace
ioczekuje wtym wzgledzie dodatkowych wyjasnien. Wykazano réwniez, ze wigk-
szos¢ pacjentOw posiada rozmaite obawy zwiazane ze swa choroba, ktére nie zostaly
przez nich w dostateczny sposéb omoéwione z lekarzem i nie uzyskaty odpowiedniego
wyjasnienia (Motyka, 1984a). Te same badania powtérzone w roku 2001, pod kierun-
kiem autora, przyniosly niemal identyczne wyniki (Lepiarz, 2001). Jedyna istotna réz-
nica dotyczyla nieco wigkszej aktywnosci obecnych pacjentéw w poszukiwaniu odpo-
wiedzi na drgczace ich pytania i watpliwosci, co wyrazato si¢ czgstszym inicjowaniem
préb rozmowy na ten temat z lekarzami i pielggniarkami. Wyniki te sa zblizone do
wynikéw uzyskiwanych i w innych, podobnych badaniach. Na przyktad w cytowanych
wezesniej badaniach B. Kropornickiej i B. Slusarskiej, okoto 48% pacjentéw ocenito
uzyskang dotad wiedze¢ za niewystarczajaca do zycia z choroba. Najczestszym zrédiem
informacji o chorobie byt lekarz (72% ankietowanych), natomiast od pielggniarek an-
kietowani takie informacje uzyskiwali czterokrotnie rzadziej.

W sytuacji choroby podlegaja deprywacji rOwniez potrzeby znaczenia i szacunku.
Choroba obniza sprawnos¢ i utrudnia petnienie rél, z ktérych chory moégt czerpaé¢ dotad
wiele satysfakcji. Wplywa to negatywnie na poczucie wlasnej wartosci chorego. Ne-
gatywnie wplywa réwniez spowodowana choroba zalezno$¢ od oséb sprawujacych
opieke nad chorym. Zalezno$¢ ta staje si¢ tym wigksza, im bardziej choroba ogranicza
Iub uniemozliwia samodzielne funkcjonowanie i wlasng aktywno$¢ pacjenta. Dodat-
kowo moze si¢ zdarzy¢, ze samo zachowanie lekarza lub pielggniarki moze by¢ ode-
brane przez pacjenta jako ponizajace iraniace godnos¢ wiasng (Golanska, Klimek,
1982; Kulczycki, 1976; Motyka, Golanska,1983; Pajor, Kaczor, Motyka, 1988; Si-
monton i in., 1996).



Zwiazana z chorobg deprywacja waznych potrzeb chorego jest nie tylko zrédiem
napigcia wyrazajacego si¢ reakcjami o charakterze lgkowym lub agresywnym, ale tak-
ze moze stanowi¢ przyczyne reakcji depresyjnych. Szczegdlny rodzaj dlugotrwatej,
a tym samym szczegdlnie dotkliwej deprywacji potrzeb pojawia si¢ w przypadku nie-
ktérych choréb przewlektych oraz trwatych defektéw fizycznych, zwigzanych
z powaznymi wyrzeczeniami i koniecznoscia rezygnacji z wczesniejszych dazen lub
z chronicznym poczuciem niepetnosprawnosci (Kowalik, 2000; Pilecka, 1987).

Wysoce niepozadanym czynnikiem w warunkach szpitalnych jest deprywacja zmy-
stowa wywotana np. bezustannie i monotonnie dziatajacymi mechanicznymi szumami
lub powtarzajacymi si¢ regularnie dzwigkami ptynacymi z podtaczonej aparatury me-
dycznej, ograniczenie kontaktu z drugim czlowiekiem oraz ciemnos¢. Poczucie bezpie-
czenstwa powstajace w kontakcie z osobami sprawujacymi opieke, podobnie jak po-
dawane pacjentowi wyjasnienia na temat mogacych pojawia¢ si¢ doznan, znacznie
obnizaja prawdopodobienstwo pojawienia si¢ nieprzyjemnych uczu¢ i stanéw dez-
orientacji (Fiatkowski, 2001; Wilson-Barnet, 1979).

Tworzenie podczas leczenia takich warunkéw psychologicznych, ktére pomagaja
pacjentowi zaspokoi¢ podstawowe potrzeby psychiczne aktywizowane przez chorobe,
ma bardzo duze znaczenie terapeutyczne. Mozliwe jest to jednak dopiero wtedy, gdy
dobrze zdamy sobie sprawe, z jakimi potrzebami oraz z jakimi wynikajacymi z nich
problemami i trudno$ciami mamy do czynienia u konkretnego pacjenta.

1.2.3. Choroba jako sytuacja trudna

Analiza sytuacji psychologicznej pacjenta w kategoriach potrzeb dobrze korespon-
duje z rozumieniem jej w kategoriach sytuacji trudnej. Przez sytuacje trudna zazwyczaj
rozumie si¢ sytuacje, ktéra stawia jednostce szczegdlnie duze wymagania i prowadzi
do nadmiernego obciazenia psychicznych mechanizméw regulacji zachowania (por.
Jarosz, 1978; Lewicki, 1969; Reykowski, 1966; 1969; Tomaszewski, 1963; 1975;
1984). T. Tomaszewski (1984, str. 134) definiuje sytuacje trudne w nastgpujacy spo-
s6b:

,.Przez sytuacje trudne rozumiemy, najogélniej mowiac, takie sytuacje, w ktérych zachodzi

rozbieznos¢ migdzy potrzebami lub zadaniami cztowieka a mozliwosciami zaspokojenia tych po-
trzeb lub wykonania zadan”.

Warto pamigtaé, ze trudnosé, jak wskazuje A. Lewicki (1969), moze przyjmowad
dwojaka postac. Moze by¢ raczej natury poznawczej (trudnos¢ wynikajaca z braku lub
nadmiaru informacji) lub natury emocjonalnej (trudno$¢ wynikajaca z przykrych na-
pie¢ emocjonalnych), przy czym, co oczywiste, oba rodzaje trudnosci moga pojawiaé
sie tacznie. Do gtéwnych klas sytuacji trudnych mozemy zaliczy¢ za cytowanym auto-
rem (op. cit., str. 52-53) sytuacje: deprywacji, frustracji, sytuacje bolesne i drazniace,
sytuacje zagrozenia i sytuacje konfliktowe.

W zblizonej klasyfikacji T. Tomaszewski (1975) wyodrgbnia ponadto sytuacje
przecigzenia i sytuacje utrudnienia, przy czym ta ostatnia kategoria taczy w sobie fru-
stracje ibraki. Klasyfikacja ta nie uwzglednia natomiast sytuacji bolesnych
i drazniacych. Z kolei J. Reykowski (1966; 1969) wyodrebnia jedynie trzy obszerne,
roztaczne kategorie sytuacji trudnych, tj. sytuacje deprywacji, zagrozenia i utrudnienia.
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Sytuacje¢ cztowieka chorego mozna uzna¢ za ztozona sytuacj¢ trudna, gdyz na ogét
stanowi konglomerat réznych, wymienionych tu form trudnosci. Na przyktad dolegli-
wosci bélowe poza aktualng dokuczliwo$cia moga budzi¢ r6zne obawy na temat tego,
co sie za nimi kryje, ponadto moga towarzyszy¢ pojawiajacej si¢ za ich przyczyna
frustracji oraz utracie dotychczasowej sprawnosci lub innych cenionych wartosci
(choéby utrata dotychczasowej pozycji w pracy lub rodzinie).

Nalezy pamietaé, ze poziom trudnosci wywotanych choroba, uzalezniony jest mig-
dzy innymi od warunkéw ogélnej sytuacji zyciowej cztowieka w momencie jej poja-
wienia si¢. M. Kulczycki (1971) wyrdznit trzy mozliwosci w znacznym stopniu deter-
minujace sposéb przezywania choroby i stosunek do niej. Pierwsza mozliwos¢ to sytu-
acje, w ktérych nic szczegdlnego w zyciu pacjenta si¢ nie dziato, a zycie biegto swoim
zwyktym torem. Dopiero choroba wprowadzita do niego pewne zaklécenia. Druga
mozliwos¢, to sytuacje o szczegdlnie doniostym znaczeniu, gdzie choroba przeszko-
dzita w realizacji szczegdlnie waznych plandw i zadan, badz przekreslita catkowicie
mozliwos¢ ich osiagnigcia. Trzecia wymieniona przez M. Kulczyckiego mozliwos¢, to
trudne sytuacje zyciowe, szczegdlnego spigtrzenia zadan, obowiazkéw i konfliktow,
gdzie choroba ileczenie szpitalne moze wydawac¢ si¢ swego rodzaju wybawieniem,
badz tez stanowi¢ wygodny sposéb na przynajmniej czasowe, odsunigcie od siebie
trudnych spraw. Kazda z wymienionych perspektyw niesie z sobg inny stosunek pa-
cjenta do swej choroby. O ile w dwéch pierwszych przypadkach na plan pierwszy wy-
suwajq sie trudnosci w zaspokojaniu potrzeb w nowej, trudnej sytuacji, tak w trzecim
na plan pierwszy wysuwaja si¢ tzw. ,,wtérne zyski z choroby” (Aleksandrowicz, Unge-
heuer, 1976). Rozpoznanie ,,wtérnych zyskéw z choroby” jest bardzo istotne dla oceny
psychologicznej sytuacji chorego, gdyz ich pojawienie si¢ zmienia w spos6b zasadni-
czy naturg tej sytuacji.

Warto podkresli¢, ze nawet w przypadku osoby stosujacej mechanizm ucieczki
w chorobg mozna powiedzieé, ze znajduje si¢ ona w sytuacji trudnej, gdyz rozwiazanie
to podyktowane wczesniejszg, trudng sytuacja, stwarza kolejny tancuch probleméw,
nieraz zreszta jeszcze bardziej powaznych. Jest to cena, jaka osoba taka musi zaptacié
za swa niedojrzala prébe uniknigcia konfrontacji z budzaca Igk rzeczywistoscig lub za
zakamuflowana che¢ zyskania dla siebie szczeg6lnych gratyfikacji.

Niekiedy, w og6lnej charakterystyce znaczenia nastgpstw choroby, jakie niesie ona
dla konkretnego czlowieka, proponuje si¢ uwzglednianie tzw. ,,bilansu choroby” ozna-
czajacego taczny wynik wszystkich, zaréwno pozytywnych, jak inegatywnych jej
nastepstw (Heszen-Klemens, 1983).

Jak si¢ wydaje, w praktyce medyczno-pielggniarskiej wystepuje sktonnos¢ do nie-
dostrzegania wystepujacej u niektérych pacjentow tendencji do czerpania ,,wtérnych
zyskow”, natomiast jesli juz tendencja taka zostanie u pacjenta zauwazona, to wzbudza
ona bardzo wiele negatywnych uczué¢ u oséb z personelu medycznego i sktonnos¢ do
traktowania go jako ,,symulanta”. Duzy wplyw na to maja procesy zwiazane ze spo-
teczna rola chorego (patrz spoteczny wymiar choroby). Pomijanie obronnej funkcji,
jaka moze petni¢ choroba, prowadzi czasem do blednej oceny sytuacji zdrowotnej
pacjenta, a w tym natury zgtaszanych przez niego skarg oraz do gigbokiej frustracji
z powodu braku spodziewanych postepéw w leczeniu.

Jak juz wspominatem, wtdérne zyski z choroby czy tez pozytywny, emocjonalny jej
bilans nie zmienia faktu, ze taki chory réwniez znajduje si¢ w sytuacji trudnej, chociaz
trudnos$¢ ta jest innej natury niz on sam podaje, ukryta giebiej niz w przypadku tzw.
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»normalnych pacjentéw”. Przyktadem stosunkowo prostym do rozszyfrowania sa 0so-
by pragnace poprzez ,ucieczke w chorobe” unikna¢ np. odpowiedzialnosci karnej,
natomiast znacznie trudniej jest rozszyfrowaé sytuacje trudng o charakterze intrapsy-
chicznym, zwigzanym chocby z nazbyt wysokim poziomem wymagan wobec siebie
lub z gteboko skrywanym poczuciem krzywdy.

Sytuacja chorego rozpatrywana w aspekcie indywidualnych probleméw
i konkretnych trudnosci, jakie stwarza, ulatwia zrozumienie jego indywidualnych reak-
cji emocjonalnych. Pozwala tez glgbiej wniknaé w przyczyny stresu, jaki czgsto towa-
rzyszy wystgpowaniu choroby.

1.2.4. Stres i mechanizmy radzenia sobie

Sytuacje trudng, a wigc takze sytuacj¢ choroby, mozna traktowac jako zlozony stre-
sor badz pewna klase stresoréw (por. Fraczek, Kofta, 1975; Janis, 1958; Jarosz, 1978;
Kagan, Levi, 1979; Kubacka-Jasiecka, 1999; Lewicki, 1969; Losiak, 1999a; Terelak,
1995). W takim ujeciu choroba jawi si¢ jako specyficzne zrédio stresu, ktérego cha-
rakter uzalezniony jest zaréwno od rodzaju choroby, jak i od osobowosci pacjenta oraz
towarzyszacych chorobie okolicznosci. Tym samym zachowanie osoby chorej oraz jej
poznawcze i emocjonalne funkcjonowanie moze by¢ traktowane jako sposéb radzenia
sobie ze stresem wywolanym choroba.

Zgodnie z coraz popularniejszym w psychologii, interakcyjnym sposobem rozu-
mienia stresu, przez stres rozumie si¢ pewien rodzaj niekorzystnej dla jednostki relacji
(rozbieznosci) zachodzacej pomigdzy wymaganiami otoczenia ajej potencjalnymi
mozliwosciami skutecznej odpowiedzi. R. Lazarus, ktéry nalezy do czolowych teore-
tykéw tego nurtu, definiuje stres jako

,»-..82czegllny rodzaj relacji pomiedzy jednostka i otoczeniem, ktéry jest oceniany przez nig jako
obcigzajacy lub przekraczajacy jej zasoby i zagrazajacy jej dobrostanowi” (Lazarus, Folkman,
1984, s. 19).

W podobny sposéb rozumie obecnie stres bardzo wielu badaczy (por. Antonovsky,
1995; Heszen-Niejodek, 2000a; Hobfoll, 1989; Hobfoll, Freedy, Green, Solomon,
1996; Losiak, 1994; 1995a; Terelak, 1995).

Sytuacja choroby w powyzszym ujeciu moze by¢ wigc rozumiana jako sytuacja,
stawiajaca przed chorym szereg wymagan, ktérym musi on sprosta¢, cho¢ zwykle nie
jest do tego dostatecznie przygotowany.

Zgodnie z koncepcja R. Lazarusa, stres jest ztozonym procesem skladajacym sig
z kilku nastepujacych po sobie sekwencji. Mechanizm stresu w jego ujeciu wyglada
nastepujaco: Relacja (transakcja) jednostka — otoczenie zostaje oceniona jako zagraza-
jaca, szkodzaca lub stanowigca wyzwanie i staje si¢ zrodtem emocji. Lazarus wyrdznia
dwa rodzaje oceny poznawczej, tj. oceng pierwotng i wtérna. Ocena pierwotna polega
na ocenie znaczenia, jakie ma dana transakcja dla wlasnego potozenia (ocena szkodli-
wosci). Decyduje ona o intensywnosci i rodzaju reakcji emocjonalnej, poprzez zakwa-
lifikowanie transakcji jako nieznaczacej, pozytywnej lub stresujacej. W tym ostatnim
przypadku pojawiaja si¢ trzy dalsze mozliwe kategorie oceny, tj. szkoda albo strata,
zagrozenie lub wyzwanie. Ocena sytuacji jako nalezacej do ktérej$ z nich stanowi zré-
dto charakterystycznych dla nich emocji, np. zal, smutek, zto§¢ w przypadku straty,
strach, lgk, martwienie si¢ w przypadku zagrozenia lub jeszcze bardziej ztozone, za-
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réwno pozytywne, jak inegatywne emocje w przypadku wyzwania. Jezeli w wyniku
oceny pierwotnej dana relacja zostaje uznana za stresujaca, pojawia si¢ ocena wtdrna,
dotyczaca wlasnych mozliwosci poradzenia sobie z sytuacja. W tym przypadku jed-
nostka ocenia, czy ico moze zrobi¢, aby zlikwidowa¢ lub zapobiec szkodzie lub
zwigkszy¢ swa szans¢ powodzenia w danej sytuacji. Ocena wtérna obejmuje wigc
zaréwno spostrzegane zrodta stresu, jak i posiadane zasoby.

Czynnikami, ktére wptywaja na ocen¢ wtérna w danej sytuacji, sa migdzy innymi
(Coyne, Lazarus, 1980):

e Wczesniejsze doswiadczenia jednostki z podobnymi sytuacjami.

Uogolnione przekonania na temat siebie i §wiata.
Dostgpnos¢ posiadanych zasobéw psychologicznych.
Ocena wlasnego zdrowia i posiadanej energii.
Umiejetnosci rozwiazywania probleméw.

Wsparcie spoteczne.

Zasoby materialne.

Ocena pierwotna i wtérna sa z sobg silnie sprzezone i w subiektywnym dos$wiad-
czeniu jednostki nie da si¢ ich wyraznie rozdzieli¢. W nastgpstwie dokonanych ocen
pojawiaja si¢ procesy radzenia sobie, ktére moga by¢ ukierunkowane na rozwiazanie
problemu albo na redukcje napiecia i ekspresj¢ emocji. Sa one definiowane jako zmie-
niajace si¢ poznawcze i behawioralne wysitki zmierzajace do opanowania zewngtrz-
nych i wewnetrznych wymagan ocenionych przez jednostke jako obciazajace lub prze-
kraczajace jej zasoby (Lazarus, Folkman, 1984). Efekty uruchomionych proceséw
radzenia sobie podlegaja ponownej ocenie, co stymuluje nowe procesy emocjonalne
icykl taki moze si¢ powtarza¢ wielokrotnie w zaleznosci od tego, jak ksztattuja si¢
transakcje jednostka — otoczenie (Folkman, Lazarus, 1988; Lazarus, 1983; 1986; Laza-
rus, Folkman, 1984).

Mechanizmy radzenia sobie maja do spetnienia dwie zasadnicze funkcje: regulacje
emocji i rozwigzanie problemu (Lazarus, Folkman, 1984). Stad dzialania skierowane
na emocje lub na problem czgsto stosowane sg tacznie lub naprzemiennie albo tez row-
noczesnie spetniaja obie funkcje. Podejmowane dotad préby kategoryzacji réznych
form (strategii) radzenia sobie ze stresem nie przyniosty jednoznacznych rezultatow,
chociaz wciaz istnieja nadzieje na opracowanie uniwersalnej ich klasyfikacji (Losiak,
1994; 1995b). Pojawiajace si¢ rozbieznosci w duzym stopniu wynikaja z faktu, ze ra-
dzenie sobie jest dynamicznie przebiegajacym procesem sktadajacym si¢ z ré6znych faz
rozwigzywania problemu, dostosowanych do charakteru warunkéw zewnetrznych,
wystepujacych w nich zmian oraz do zmieniajacych si¢ mozliwosci zaradczych jed-
nostki. Niemniej jednak proby opisu strategii radzenia sobie, dostarczajac informacji
na temat réznych mozliwosci przezwycigzania stresu, majg warto$¢ nie tylko teore-
tyczna.

W jednym z obszernych badan nad procesami radzenia sobie badacze z zespotu La-
zarusa wyodregbnili osiem nastgpujacych form: konfrontacje, dystansowanie sig¢, kon-
trolowanie emocji, poszukiwanie wsparcia spotecznego, akceptacje odpowiedzialnosci,
ucieczke — unikanie, planowe rozwiazywanie problemu, pozytywne przeformutowanie
(Folkman, Lazarus iin., 1986). Z kolei D. Kaloupek, H. White i M. Wong (cyt. za
Losiak, 1994) wyréznili pig¢ form: martwienie sig, thumienie, aktywnos¢ zewnetrzna,
racjonalne analizowanie oraz zaprzeczanie. W innych badaniach (op. cit.) E. Menaghan
i E. Merves wyodrebnily cztery formy: bezposrednie dziatanie w celu rozwigzania
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problemu, optymistyczne pordwnywanie swojej sytuacji z gorsza sytuacja innych Iub
wlasng, przezyta wczesniej, koncentrowanie si¢ na pozytywnych aspektach sytuacji
potaczone z ignorowaniem jej niekorzystnych aspektéw oraz zmiana oczekiwan doty-
czacych wynikéw (op. cit.). Badan takich, wyodrgbniajacych rézne strategie radzenia
sobie, zaleznie od badanej populacji irodzaju sytuacji stresowej, mozna spotkaé
w literaturze stosunkowo wiele (por. Bishop, 2000; Heszen-Niejodek, 2000a; Losiak,
1994; 1995b; Makowska, Poprawa, 1996). Wérdd szczegdlnie interesujacych koncepcji
uzytecznych dla rozumienia sytuacji osoby chorej wymieni¢ nalezy koncepcje S. Tay-
lor (1983; 1984).

Autorka ta opisuje trzy kategorie mechanizméw adaptacji poznawczej do sytuacji
trudnej zwiazanej z powazna choroba (a zarazem kolejne fazy adaptacyjne), ktére
mozna traktowa¢ jako formy (strategie) radzenia sobie. Sg to: poszukiwanie znaczenia
ipozytywnego sensu wydarzen, wtym reinterpretacja oceny wlasnego zycia
z perspektywy aktualnych do§wiadczen, wysitki zmierzajace do uzyskania kontroli nad
sytuacja i poczucia osobistego wptywu, a wreszcie wzmacnianie samooceny i poczucia
wlasnej wartosci, zwlaszcza przez poréwnywanie si¢ z osobami znajdujacymi si¢
w gorszej sytuacji. Te trzy formy poznawczych reinterpretacji pozwalaja zdaniem au-
torki, zbudowac elastyczny i dopasowany do sytuacji system przekonan, ktéry petni
niezwykle wazna funkcje obronna i adaptacyjng. Jak wskazuja krytycy (Heszen-
Niejodek, 2000b; Kubacka-Jasiecka, 1995b), opisane w tej koncepcji mechanizmy nie
maja jednak w petni uniwersalnego charakteru i nie musza pojawiaé si¢ w sposéb fa-
ZOWY, a co wigcej nie zawsze musza mie¢ walor adaptacyjny.

Efektywno$¢ poszczegdlnych strategii bez uwzglednienia kontekstu specyficznych
sytuacji, w ktorej strategie te sa uzywane, moze budzi¢ watpliwosci, niemniej jednak
mozna przyjaé, ze jesli jednostka dysponuje duzg liczba réznorodnych strategii, to
tatwiej jej zachowywac si¢ w sposdb elastyczny i dostosowany do potrzeb oraz wyma-
gan sytuacji.

Obok mechanizméw radzenia sobie utozsamianych z doraZznie podejmowanymi
strategiami, zaleznymi od interakcji czynnikéw podmiotowych i sytuacyjnych, wyréz-
nia si¢ indywidualne style radzenia, odnoszone do wzglednie stalej i specyficznej dla
danej jednostki tendencji do reagowania w sytuacjach trudnych, czyli indywidualnej
dyspozycji aktualizujacej sie w procesie radzenia sobie. Tendencja ta wynika
z posiadanego przez jednostke zbioru strategii zaradczych, uruchamianych w procesie
radzenia sobie (por. Heszen-Niejodek, 1997; 2000a; Losiak, 1994; 1995b; Makowska,
Poprawa, 1996; Wrzesniewski, 1996).

Jako bardzo wazna wiasciwos$¢ stylu radzenia sobie, w wielu przypadkach decydu-
jaca o powodzeniu podejmowanych wysitkow, przyjmuje si¢ elastycznos¢ stylu radze-
nia sobie, wyrazajaca si¢ w tatwosci dostosowywania go do aktualnych wymagan sytu-
acji (Heszen-Niejodek, 2000a). Tym samym mozna wyr6zni¢ sztywny i elastyczny styl
radzenia sobie. Z wielu badan iobserwacji klinicznych wynika, Zze lgk inegatywne
emocje w przeciwienstwie do emocji pozytywnych, powoduja wyrazne usztywnienie
zachowan (Obuchowski, 1970; Kepinski, 1977; Seligman, 1993). Mozna zatem ocze-
kiwaé, ze osoby lgkowe beda si¢ charakteryzowaly wigksza sztywnoscia stylu radzenia
sobie.

Dwa inne typy styléw radzenia sobie wyrdzniajg autorzy odwotujacy si¢ do psy-
chologicznej dymensji represji — sensytyzacji (Byrne, 1964; Miller, 1980; 1990). Ma-
my tu do czynienia z takim stylem reagowania na sytuacje stresowa, w ktérej cztowiek
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koncentruje swoja uwage na zagrozeniu i aktywnie poszukuje informacji, ktére si¢
znim wiaza, lub ztakim, w ktérej unika on wszelkich informacji zwigzanych
z zagrozeniem, pomijajac, wypierajac i zaprzeczajac takim informacjom Iub chroniac
si¢ przed nimi przez podejmowanie réznych form aktywnosci, ktére odwracaja uwage
od niemilych mysli izdarzen. Obok stosownej aktywnosci poznawczej kazdy
z wymienionych styléw moze uruchamiaé¢ réwniez odpowiednia aktywnos$¢ behawio-
ralna.

Z kolei N. Endler i J. Parker (1990) wyr6zniaja trzy style radzenia sobie, nawigzu-
jace po czesci do dwdch podstawowych funkcji radzenia sobie akcentowanych przez
Lazarusa i wspdtpracownikéw. Sa to: styl radzenia sobie skoncentrowany na zadaniu,
styl skoncentrowany na emocjach oraz styl skoncentrowany na unikaniu.

Ocena skutecznosci poszczegdlnych typéw i form radzenia sobie, jak juz sygnali-
zowano, nie jest tatwa. Wypowiadajac si¢ w tej kwestii, I. Heszen-Niejodek (2000a)
w podsumowaniu swego studium na temat stresu psychologicznego iradzenia sobie
dochodzi do wniosku zgodnego z pogladami R. Lazarusa, ze ocena taka bez uwzgled-
nienia kontekstu sytuacji i osoby, a takze bez przyjecia okreslonego kryterium oceny
jest niemozliwa.

Pomimo to znajomos$¢ stylu radzenia sobie dominujacego u danego pacjenta poma-
ga w konkretnej sytuacji w znalezieniu dla niego lepszego rozwiazania lub
w zaproponowaniu strategii, ktéra moze okaza¢ si¢ bardziej skuteczna. Cytowana au-
torka przytacza np. eksperyment S. Miller i C. Magnana, w ktérym pacjentkom ocze-
kujacym na kolposkopie dostarczano informacji o czekajacym je nieprzyjemnym za-
biegu diagnostycznym. Polowie badanych dostarczono informacji zgodnie
z prezentowanym przez nie stylem radzenia sobie (osoby poszukujace informacji
otrzymywaty ich wigcej, a unikajace mniej), a potowie dostarczono w sposéb z tym
stylem niezgodny. Zgodnie z przewidywaniem, pacjentki, ktérym udzielono informacji
dostosowanych do ich indywidualnego stylu radzenia, przejawialy mniejsze pobudze-
nie emocjonalne w poréwnaniu z pozostatymi pacjentkami.

Jak wiemy, ludzie prébuja radzi¢ sobie z choroba w bardzo rézny sposéb. Charakter
tych préb uzalezniony jest od wielu czynnikéw, z ktérych najwazniejsze to rodzaj
i charakter schorzenia, osobowos$¢, w tym styl radzenia sobie, posiadane zasoby oraz
doswiadczenie w radzeniu sobie z trudnymi sytuacjami, a szczegdlnie doswiadczenia
zwiagzane z historig przebytych choréb i dotychczasowym przebiegiem kontaktéw
z systemem opieki zdrowotnej (por. Bishop, 2000; Dolinska-Zygmunt,1996; Heszen-
Niejodek, 2000b; Kubacka-Jasiecka, 1995a; 1995b; 1997; Losiak, 1994; Losiak,
1995b; Sheridan, Radmacher, 1998).

Wsréd podstawowych, poznawczych reakcji na chorobg najczes$ciej wymienia sig:
zaprzeczanie, pomniejszanie, wyolbrzymianie lub akceptacj¢ choroby i diagnozy lekar-
skiej (Jarosz, 1978). Reakcje te bez trudu mozna zmiesci¢ we wcze$niej omawianych
schematach radzenia sobie. Szczegdlnie wiele prac psychologicznych dotyczacych
reakcji na chorobg koncentruje si¢ na reakcji zaprzeczania chorobie, ktéra polega na
tym, ze chory nie przyjmuje do wiadomosci faktu zachorowania pomimo posiadania
odpowiednich informacji i kompetencji intelektualnych (por. Heszen-Klemens, 1983;
Heszen-Niejodek, 2000b; Hollender, 1975; Ostrowski, 1995).

Reakcje zaprzeczania chorobie, podobnie jak pomniejszanie jej roli i znaczenia,
pelnia wazna funkcj¢ adaptacyjna. Przede wszystkim redukuja gk, ktdry jesli jest zbyt
silny, moze utrudnia¢ skuteczne dziatanie i powodowaé szereg niekorzystnych skut-
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kéw psychofizjologicznych. Trzeba jednak przyznaé, ze jesli reakcje te okazujq si¢
sztywne lub zaczynaja blokowa¢ dostgp do niezbednych informacji o chorobie,
z ktérych pacjent powinien zrobi¢ uzytek, woéwczas same staja si¢ zrédtem problemoéw,
utrudniajac podjecie stosownych srodkéw zaradczych (Heszen-Niejodek, 2000b; Ku-
backa-Jasiecka, 1995a; 1995b; Losiak, 1999b). Podobnie moze by¢ w przypadku ade-
kwatnej percepcji zagrozen zwiazanych z choroba. Adekwatnos¢ percepcji jest wazna
i pozadang cecha proceséw adaptacyjnych, lecz tam, gdzie z racjonalnego punktu wi-
dzenia sytuacja rysuje si¢ beznadziejnie, wiaczenie si¢ reakcji obronnych, znieksztat-
cajacych percepcje chorego w kierunku przedstawienia sytuacji w korzystnym $wietle,
moze okaza¢ si¢ bardziej pozadane. Ten wilasnie element akcentuje, wspominana juz
wczesniej, koncepcja adaptacji poznawczej S. Taylor (1984; por. Sedek, 1991). Z kolei
tzw. model jakosci dopasowania, opierajacy si¢ na zalozeniu, ze efektywne radzenie
sobie ze stresem opiera si¢ na zgodnosci subiektywnej oceny rzeczywisto$ci
z obiektywnymi wymaganiami sytuacji i mozliwosciami radzenia sobie (Folkman,
1991), akcentuje adaptacyjng role adekwatno$ci percepcji zdarzen. Jak sie wydaje,
rozwigzaniem dylematu, co jest lepsze, kiedy i dla kogo, moze by¢ jedynie indywidu-
alna diagnoza przypadku, oparta na dobrej znajomosci pacjenta ijego sytuacji,
uwzgledniajaca zaawansowanie choroby i jej rokowanie.

Wyolbrzymianie objawéw choroby z reguty mozna uznaé¢ za zachowanie nieko-
rzystne. Wynika ono z nadmiernej koncentracji uwagi na zagrozeniu, chociaz plusem
takiej reakcji moze by¢ np. wczesniejsze zgtoszenie si¢ do lekarza i wezesne podjgcie
leczenia, co w przypadku powaznej choroby ma bardzo duze znaczenie. Jezeli jednak
wyolbrzymianie dotyczy objawéw malo znaczacych, wéwczas mamy do czynienia
z dodatkowym Zrédiem stresu utrudniajacym leczenie, a czgsto takze z glebsza pro-
blematyka psychologiczna, kryjaca si¢ pod manifestowanymi objawami.

Akceptacja choroby, ktdrej nie nalezy myli¢ z postawa rezygnacyjna, oznacza do-
bre przystosowanie pacjenta, ktéry jest w stanie pokonac¢ lek i realistycznie skonfron-
towac si¢ z sytuacja trudna, w jakiej si¢ znalazt. Postawa ta, w swej pozytywnej wersji,
utatwia wspolprace z lekarzem w procesie terapii oraz podejmowanie wlasciwych de-
cyzji.

Wisréd reakcji emocjonalnych wystepujacych w chorobie, najczgsciej wymienia sig:
strach, Igk, gniew i przygnebienie. Tre$¢ tych emocji przede wszystkim zalezy od oce-
ny sytuacji. Jesli jej dominujacym elementem dla chorego jest zagrozenie, bedzie on
reagowat lekiem lub strachem. Jesli elementem tym sa faktyczne lub odczuwane prze-
szkody i ograniczenia, reakcja bedzie zto§¢ lub gniew. Jesli przyczyny choroby beda
wigzane z wlasnym, btednym postepowaniem, albo jej skutki z obciazeniem dla bli-
skich, woéwczas reakcja moze by¢ wstyd lub poczucie winy. Jesli dominujacym ele-
mentem sytuacji bedzie przekonanie o wlasnej bezradnosci lub o ogromie doznanej
straty, reakcja bedzie poczucie przygnegbienia, smutku i zalu. Natomiast jesli choroba
zostanie spostrzezona jako wyzwanie, wéwczas moga pojawic si¢ nawet uczucia po-
zytywne (Heszen-Klemens, 1983; Heszen-Niejodek, 2000b).

Pojawiajace si¢ w chorobie emocje negatywne zwykle sg odbierane zaréwno przez
pacjenta, jak i personel medyczny jako stan wysoce niepozadany, ktéry nalezy zwal-
cza¢ wszelkimi dostgpnymi $rodkami. W wielu przypadkach podejscie takie moze
okaza¢ si¢ stuszne, aczkolwiek nalezy pamiegtaé, by w checi poprawy samopoczucia
pacjenta nie p6j$¢ zbyt daleko, nadmiernie blokujac wyrazanie przez niego negatyw-
nych uczu¢ lub tlumiac je przesadnie, w sztuczny sposéb lekami. Ekspresja emocji
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negatywnych pomaga w ich roztadowaniu, a przejawiane przez pacjenta emocje moga
by¢ zjawiskiem naturalnym, odzwierciedlajacym egzystencjalne doswiadczenie realnej
sytuacji i bedacym swoista formg emocjonalnej adaptacji do tego do§wiadczenia.

Na ten wlasnie, adaptacyjny, aspekt emocji pojawiajacych si¢ w terminalnym okre-
sie powaznej choroby wskazuje koncepcja E. Kiibler-Ross (1979). Uog6lniajac opisane
przez nig etapy psychologicznych reakcji towarzyszacych umieraniu, mozna je po-
traktowad jako charakterystyczne formy emocjonalnych reakcji adaptacyjnych, poja-
wiajacych sie w konfrontacji z trudnym do$wiadczeniem osobistym. Zgodnie z autor-
ka, mozna wigc mowi¢ o emocjonalnej reakcji zaprzeczania i izolacji, a nastgpnie reak-
cjach buntu, ,targowania si¢”, depresji, a wreszcie akceptacji. Stan emocjonalnej doj-
rzato$ci pacjenta i poziom jego gotowosci do konfrontacji z trudnym doswiadczeniem
sprawia, ze dynamika wymienionych reakcji bywa czasem inna niz w klasycznym
opisie autorki, co wcale nie oznacza, ze jej koncepcja jest btedna. To samo, jak si¢
wydaje, dotyczy takze poznawczej koncepcji S. Taylor.

Uzupetnieniem koncepcji akcentujacych role sytuacyjnie uwarunkowanej oceny
w generowaniu emocji, sa koncepcje podkreslajace znaczenie dyspozycji osobowo-
$ciowych. Chodzi tu zwlaszcza o takie dyspozycje, jak pozytywna i negatywna emo-
cjonalno$¢ dotyczaca charakterystycznego dla danej osoby stylu reagowania emocjami
pozytywnymi lub negatywnymi (McCrae, Costa, 1986; Tellegen, 1991). Wykazano, ze
negatywna emocjonalno$¢ laczy si¢ z ocena sytuacji w kategoriach zagrozen i nie
sprzyja elastyczno$ci w radzeniu sobie ze stresem. Wiaze si¢ rowniez z brakiem satys-
fakcji zyciowej 1 wyzszym ryzykiem zdrowotnym (Makowska, Poprawa, 1996).

Obok wymienionych wczesniej form reakcji na chorobg czgsto wymienia si¢ takze
charakterystyczne style zmagania si¢ z choroba, takie jak: walka, rezygnacja oraz prze-
ciwstawianie si¢ i uleganie (Lipowski 1969; 1970; Jarosz, 1978).

Ludzie stosuja liczne ibardzo réznorodne strategie radzenia sobie w chorobie.
Zmieniaja si¢ one wraz z charakterem i czasem trwania choroby, przy czym rézne
strategie moga pojawia¢ si¢ naprzemiennie albo moga wystgpowac jednoczesnie. Na
wspotwystegpowanie kilku form radzenia sobie u tego samego pacjenta wskazuja np.
wyniki badan prowadzonych przez W. Losiaka (por. 1992; 1994; 1995b, 1999a). Autor
ten przy uzyciu Kwestionariusza Radzenia Sobie WCQ Lazarusa i Folkman przebadat
ponad stuosobowgq grupe pacjentéw chirurgicznych i na podstawie analizy czynnikowej
wyrdznit 8 zasadniczych form radzenia sobie, wystgpujacych w badanej populacji.
Byty to:

e Przemiana (zachowania polegajace na zmianie stosunku do siebie i otoczenia,
uznawanych wartosci i dotychczasowych celéw zyciowych).

¢ Obwinianie siebie (zachowania polegajace na wzigciu na siebie odpowiedzialno-
$ci za wilasne klopoty, w tym zachorowanie, czynieniu sobie wyrzutéw, krytycznym
stosunku do siebie).

e Koncentracja na problemie (zachowania zwiazane z analizg i przemysliwaniem
sytuacji oraz poszukiwaniem racjonalnych sposobdw pokonania trudno$ci i rozwia-
zania problemu).

e Ucieczka — fantazjowanie (zachowania polegajace na unikaniu problemu, niedo-
puszczanie do siebie negatywnych mysli przez oderwanie si¢ od rzeczywistosci,
ucieczke w marzenia).
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e Wzorowanie si¢ na innych (zachowania polegajace na racjonalnym podejsciu do
problemu z wykorzystaniem sposobdw stosowanych przez innych oraz uwzgledniaja-
cych punkt widzenia innych oséb).

e Rezygnacja (zachowania zwigzane z akceptacja wlasnej sytuacji, pogodzeniem
si¢ z losem, poddaniem si¢, powstrzymaniem si¢ od aktywnych préb rozwiazania pro-
blemu).

e (Odreagowanie (zachowania majace na celu roztadowanie negatywnych emociji).

e Kontrolowanie emocji (zachowanie ukierunkowane na opanowanie i ttumienie
negatywnych emocji, niedopuszczanie do siebie negatywnych mysli, eliminowanie
emocji w dziataniu, ograniczenie ekspresji emocjonalne;j).

Wyniki dalszej analizy, dotyczacej wystgpowania wymienionych form radzenia so-
bie, pozwolily autorowi na wyodrgbnienie trzech zasadniczych wzoréw zmagania si¢
ze stresem choroby. Pierwszy, okreslony jako ,,obronny — bierny”, cechowat si¢ sto-
sunkowo niska intensywnoscia stosowanych form radzenia sobie, z przewaga strategii
ucieczki — fantazjowania oraz strategii rezygnacji. Pacjenci z tej grupy prébowali ra-
dzi¢ sobie ze stresem choroby z jednej strony przez oderwanie si¢ od trudnej rzeczywi-
stosci, a z drugiej przez jej akceptacje¢ i nastawienie na ,,przeczekanie”. Drugi wzor
zachowan, okreslony jako ,,obronny — aktywny”, cechowat si¢ stosunkowo duza inten-
sywnoscia stosowania réznych form radzenia sobie, wsréd ktérych znajdowaly sig
zardwno strategie obronne, takie jak ucieczka — fantazjowanie, obwinianie siebie, re-
zygnacja czy odreagowanie, jak i strategie o charakterze racjonalnym, takie jak kon-
centracja na problemie czy kontrolowanie emocji. Trzeci wzdr reagowania, wyrdznio-
ny przez omawianego autora, zostat okreslony jako ,,racjonalny” i cechowat si¢ ogdlnie
duza aktywnos$cia stosowanych strategii, przy dominacji strategii racjonalnych, takich
jak koncentracja na problemie, przemiana, wzorowanie si¢ na innych oraz kontrolowa-
nie emocji. Ogélny wniosek zcytowanych badan prowadzi do stwierdzenia, ze
w stresie wywotanym choroba wspotwystepowacé moga rézne formy radzenia sobie i to
w réznych konfiguracjach.

Poznanie tego, z jaka konfiguracja form obrony/radzenia sobie mamy do czynienia
w konkretnym przypadku, moze mie¢ kluczowe znaczenie dla dostosowania podejmo-
wanych préb pomocy pacjentowi do jego indywidualnych potrzeb i mozliwosci.

Podsumowujac przedstawione powyzej rozwazania, dotyczace interakcyjnej kon-
cepcji stresu, nalezy stwierdzi¢, ze wykorzystanie jej do analizy sytuacji chorego uwy-
pukla dynamiczny charakter tej sytuacji, zwiazany z aspektem czasu i aktywnoscig
zaradcza pacjenta. Indywidualne cechy chorego, takie jak np. cele i wartosci, przeko-
nania dotyczace wilasnej osoby i otoczenia, w tym przekonania dotyczace posiadanych
zasobow oraz indywidualne strategie radzenia sobie, zmieniaja si¢ w czasie trwania
choroby wraz z naptywem nowych informacji, wywierajac modyfikujacy wplyw na
sposéb widzenia i przezywania sytuacji. Zwrdcenie na to uwagi, podobnie jak na sto-
sowane przez pacjenta strategie radzenia sobie, moze okazaé si¢ bardzo przydatne
zaréwno do oceny jego mozliwosci adaptacyjnych, jak réwniez do znalezienia takiej
formy pomocy, ktéra w konkretnym przypadku okaze si¢ najbardziej skuteczna.

Co wigcej, wydaje si¢, ze mechanizmy radzenia sobie, a zwlaszcza strategie i style
radzenia sobie wraz z posiadanymi przez jednostke zasobami, mozna traktowaé jako
istotne poszerzenie problematyki tzw. czynnikéw terapeutycznych, opisywanych
w literaturze poswigconej psychoterapii. Wiaczenie wymienionych zagadnien w krag
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rozwazan dotyczacych czynnikéw terapeutycznych moze znacznie wzbogaci¢ dotych-
czasowg perspektywe spojrzenia na te czynniki.

Chociaz reakcje i zachowanie pacjenta w duzym stopniu uzaleznione sa od repertu-
aru posiadanych przez pacjenta strategii radzenia sobie, to jednak dla pelnego obrazu
nie sposéb nie wspomnie¢ o znaczeniu aktywnosci tzw. mechanizméw obronnych.
Jesli chodzi o te ostatnie, to najczes$ciej w omawianym kontekscie wymieniane sa:
wyparcie, reakcja upozorowana i racjonalizacja (por. Jarosz, 1978). W istocie rzeczy
mozemy mie¢ tu do czynienia z calym wachlarzem mechanizméw obronnych.

W tym miejscu wypada odnies$¢ sie do istotnej kwestii podziatu na tzw. mechani-
zmy adaptacyjne i mechanizmy obronne. Mechanizmy adaptacyjne, ktére czgsto by-
waja utozsamiane z mechanizmami radzenia sobie (coping), naleza, zdaniem N. Haan
(cyt. za Grzegolowska-Klarkowska, 1986), do tzw. nieobronnych funkcji ego
i charakteryzuja si¢ celowoscia, elastycznoscia oraz swobodg wyboru. Dotycza sposo-
béw zachowania si¢ w trudnych sytuacjach. Natomiast mechanizmy obronne sa
z natury nieSwiadome i nie sg bezposrednio obserwowalne. Przyjmuje sie, ze zachowa-
nia zdeterminowane aktywnoscig mechanizmdéw obronnych maja charakter przymuso-
wy isztywny. Mechanizmy te znieksztalcaja rzeczywisto$¢, zezwalaja na zastgpcza
ekspresje¢ impulséw, a ich celem jest redukcja Igku bez konfrontacji z problemem be-
dacym jego przyczyna (op. cit., por. tez Kokoszka, 1993b; Klimasinski 2000).

Pojecie mechanizméw radzenia sobie, w poréwnaniu z pojeciem mechanizmow
obronnych, przenosi uwage z dziatajacych w sposéb nieswiadomy i niejako automa-
tyczny procesOw intrapsychicznej obrony przed zagrozeniem plynacym z wewnatrz
(konflikty wewnetrzne, wobec ktérych zewnetrzne zagrozenie ma charakter symbo-
liczny), na przynajmniej czg¢$ciowo swiadome wysitki cztowieka podejmowane w celu
przezwycigzenia realnej sytuacji trudne;j.

Wprawdzie pojgcia mechanizmdéw obronnych i mechanizméw radzenia powinny
by¢ wyraznie rozrézniane, cho¢by ze wzgledu na odmienne podstawy teoretyczne,
a takze nieco inny charakter (Klimasinski, 2000; Losiak, 1994), to jednak zaliczenie
mechanizméw obronnych do szczegélnej formy mechanizméw radzenia sobie,
z praktycznego punktu widzenia moze okazac¢ si¢ korzystne (Heszen-Niejodek, 2000a;
por. tez Makowska, Poprawa, 1996). Wiaczenie mechanizméw obronnych w krag roz-
wazan zwigzanych ze stresem choroby wydaje si¢ korzystne migdzy innymi dlatego, ze
buduje petniejszy obraz towarzyszacych jej proceséw psychologicznych o istotnym
znaczeniu. Choroba (a dotyczy to réwniez iinnych zagrozen) nie wylacza bowiem
psychodynamicznych uwarunkowan, ktérym jednostka podlega, cho¢ nie jest tego
$wiadoma. Jesli chcemy zachowanie chorego dobrze rozumieé i skutecznie nan od-
dziatywa¢, nie mozemy zatem abstrahowaé od nieswiadomych mechanizméw, leza-
cych u podloza wielu, z pozoru niezrozumiatych zachowan. W obliczu choroby czto-
wiek reaguje nie tylko na obiektywne zagrozenie, ale takze na jej indywidualne, sym-
boliczne znaczenie, uwarunkowane migdzy innymi, wptywem nie§wiadomych kon-
fliktéw wewnatrzpsychicznych i aktywno$cia mechanizméw obronnych. Szczegdlnie
wyraznie wida¢ to w przypadku choréb psychosomatycznych (Deutsch, 1953; Lewis,
Lewis, 1972; Luban-Plozza, 1995), lecz i w chorobach somatycznych aktywno$¢ ta
moze odgrywa¢ wazna rolg.
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1.2.5. Rola zasobdw osobistych

Z licznych doniesien wynika, ze istnieje niewatpliwa zalezno$¢ pomigdzy stresem
psychologicznym i stanem zdrowia jednostki (Cotton, 1990; Kobasa i in., 1981; Laza-
rus, 1983; Miller, 1980; Thoits, 1983). Ogdlnie przyjmuje sig, ze stres zwigksza ryzyko
zachorowan na rézne choroby somatyczne i komplikuje ich przebieg. Jego wplyw
uzalezniony jest jednak od dodatkowych czynnikéw o charakterze indywidualnym,
takich jak do§wiadczenie pacjenta zwigzane z choroba, jego osobowos¢ (w tym posia-
dane cechy, przekonania i postawy, sposoby oraz style radzenia sobie i mechanizmy
obronne), a takze otrzymywane wsparcie spoleczne. Czynniki te bywaja okreslane jako
tzw. moderatory stresu albo zasoby odpornosci na stres (por. Antonovsky, 1995; Bi-
shop, 2000; Caplan, 1984; Kobasa, 1979; Kofta, 1979; Poprawa, 1996; Rodin, Salovey,
1997; Schwarzer, 1997; Serafino, 1990; S¢k, 1986; 1991b; Sheridan, Radmacher,
1998).

Wydaje sie, ze to ostatnie pojgcie, tj. zasoby odpornosci na stres, szczegdlnie do-
brze oddaje ide¢ czynnikéw posredniczacych w radzeniu sobie ze stresujacymi zdarze-
niami i w walce o zdrowie. Wspomagaja one czlowieka w jego wysitkach radzenia
sobie ze stresujacymi wydarzeniami, pozostajac niejako w jego ,,wyposazeniu” albo
pod jego kontrola. Wsréd podstawowych kategorii zasobéw waznych dla cztowieka,
wymieniane sg posiadane zasoby materialne, fizyczne, intrapersonalne, informacyjne,
edukacyjne oraz kulturowe (Sheridan, Radmacher, 1998).

Wedlug innego podziatu (Poprawa, 1997), wyrdznia si¢ zewnetrzne zasoby czto-
wieka, takie jak dostgpnos¢ débr o charakterze utylitarnym, kultura, srodowisko fi-
zyczne, biologiczne i spoteczne oraz zasoby wewnetrzne, nazywane inaczej zasobami
osobistymi. D. Kubacka-Jasiecka (1995, str. 30) definiuje te ostatnie jako:

,....wlasciwosci jednostki zwigzane z niag sama lub jej relacjami $rodowiskowymi, decydujace
o formie i przebiegu proceséw czy dziatan zaradczych”.

R. Moos i A. Schaefer (cyt. za Poprawa, 1996, str. 104) okreslaja je jako:

-Zlozony uktad osobowosciowych, nastawieniowych i poznawczych czynnikéw, stanowig-
cych czesé¢ psychologicznego kontekstu radzenia sobie”.

H. Sek (1997, str. 45) utozsamia zasoby osobiste z podmiotowymi cechami odpor-
nos$ci na uszkodzenie, warunkujacymi prozdrowotng transakcj¢ cztowieka ze §rodowi-
skiem i obciazeniami zyciowymi. Zalicza do nich osobiste kompetencje zyciowe
i umiejgtnosci przeciwdziatania zagrozeniom.

W obszernym przegladzie czynnikéw zaliczanych w literaturze do osobistych, psy-
chologicznych zasobéw jednostki, R. Poprawa (1996) wymienia takie czynniki, jak:
poczucie kontroli nad stresujacymi zdarzeniami, posiadanie pasjonujacych zaintereso-
wan i zaangazowanie w dziatanie na rzecz osiggania zatozonych celéw, reagowanie na
zmiang¢ zyciowa jako na pasjonujace wyzwanie, zdolnos¢ do odnajdowania sensu
w kryzysowej sytuacji, optymizm i humor, zdolnos¢ do swobodnej ekspresji uczué,
samoakceptacjg, zgeneralizowana ufnos¢ (dajaca oparcie wiara i zaufanie do siebie,
innych lub mocy nadprzyrodzonych), umiejetnos¢ asertywnego zachowania sig, poczu-
cie wlasnej skutecznosci, dojrzato$¢ emocjonalna oraz poczucie koherencji.

Nalezy zauwazy¢, ze ostatni z wymienionych tu czynnikéw, tj. poczucie koherencji,
zgodnie z koncepcja A. Antonovskiego (1995; 1997) sktada si¢ z trzech waznych ele-
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mentow (zasobow), to jest z: poczucia zrozumiatosci, poczucia zaradnosci oraz poczu-
cia sensownosci.

Poczucie zrozumiatosci, w ujeciu A. Antonovskiego, odnosi si¢ do stopnia, w jakim
cztowiek spostrzega docierajace don informacje jako uporzadkowane, spdjne
i sensowne, a wiec jasne i zrozumiate.

Poczucie zaradnosci odnosi si¢ do stopnia, w jakim czlowiek spostrzega dostepne
mu zasoby za wystarczajace do tego, by sprosta¢ napotkanym wymaganiom.

Poczucie sensownosci odnosi si¢ do stopnia, w jakim czlowiek czuje, ze zycie ma
dla niego sens iznaczenie, a wiec do poczucia, ze przynajmniej czgs¢ probleméw
i wymagan, jakie niesie zsobg zycie, warta jest jego wysitku, poswigcenia
i zaangazowania.

Koncepcja poczucia koherencji A. Antonovskiego zastuguje na szczegdlna uwage
z kilku powodéw. Po pierwsze, zidentyfikowany i opisany w niej szczegétowo tréj-
czynnikowy system osobistych i wzglednie stalych postaw jednostki porzadkuje
i pogtebia wiedzg o istotnych mechanizmach warunkujacych odporno$¢ na stres. Po
drugie, zostaly one w niej utozsamione z mechanizmami przywracania zdrowia, otwie-
rajac interesujaca perspektywe badawcza, scisle powiazang z teorig salutogenetyczng.
Teoria ta porzuca dychotomiczny podzial na zdrowie i chorobe, zastgpujac pytanie
o patogenez¢ stymulujacym pytaniem o uogdlnione czynniki zaangazowane w proces
pozytywnego przemieszczania si¢ jednostki wzdhuz kontinuum zdrowie — choroba.

Podejscie prezentowane przez A. Antonovskiego jest bardzo bliskie pogladom auto-
ra, niemniej jednak koncepcja poczucia koherencji aczkolwiek obszerna, zdaje si¢ nie
odzwierciedla¢ w petni tych wszystkich zasoboéw osobistych, ktére nalezy mie¢ na
uwadze, rozwazajac psychologiczne procesy biorace udzial w podtrzymywaniu
i przywracaniu zdrowia. Wida¢ to cho¢by w konfrontacji z cytowanym wczesniej za R.
Poprawa (1996) zestawieniem zasobow osobistych wymienianych w literaturze.

W przegladzie zasobéw indywidualnych omawianych przez G. Bishopa (2000, str.
219-230) pod hastami ,,moderatory stresu” oraz ,,0s0bowo$¢”, wymienione zostaly
takie czynniki, jak poczucie kontroli osobistej (w tym kontrola poznawcza i kontrola
behawioralna), wewnetrzne umiejscowienie kontroli, poczucie wtasnej skutecznosci,
optymizm, humor, przyjazne nastawienie do §wiata (jako przeciwienstwo wrogosci),
a wreszcie pozytywna samoocena i zwigzane z niag wysokie poczucie wtasnej wartosci
(samoakceptacja).

Z kolei Ch. Sheridan i S. Radmacher (1998) wymieniaja takie zasoby osobiste, jak
pozytywna samoocena, utozsamiana przez nich w znacznej mierze z akceptacja siebie
1 wlasnego zycia (zintegrowane poczucie wlasnego ja) oraz wiedza.

Wsréd zasobdw osobistych, uwzglednionych przez S. Hobfolla (1989; por. Heszen-
-Niejodek, 2000a), odnalez¢ mozna takie wewnetrzne czynniki, jak poczucie panowa-
nia nad sytuacja (sense of mastery), poczucie wlasnej skutecznosci, umiejetnosci inter-
personalne, pozytywna samoocena, poczucie kontroli, poczucie humoru i optymizm.

We wspominanej juz wczesniej koncepcji adaptacji poznawczej S. Taylor (1983),
cho¢ autorka ta uzywa innej terminologii, bez trudu mozna odkry¢ trzy kategorie zaso-
béw. Sa to: poczucie kontroli i mocy, poczucie sensu i znaczenia oraz poczucie warto-
$ci wlasnego ja.

Podobnie S. Kobasa, w swej koncepcji osobowosci odpornej na stres podkresla rolg
trzech cech osobowosci, ktére, jak sie wydaje, mozna traktowaé jako trzy rodzaje za-
sobow osobistych. Naleza do nich: emocjonalne zaangazowanie wyrazajace si¢ wiarg
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we wlasne sity, znaczenie isens swoich dziatan, poczucie kontroli nad zdarzeniami
wyrazajace sie przekonaniem o mozliwo$ci wywierania skutecznego wptywu na bieg
wydarzen oraz nastawienie na przezywanie sytuacji jako wyzwania, wyrazajace si¢
traktowaniem zmian i stresujacych zdarzen zyciowych jako okazji do rozwoju osobi-
stego, a nie jako zagrozenia (Kobasa, 1979; 1982; Kobasa, Maddi, Courington, 1981).

Wsréd wymienionych dotad zasobow osobistych, majacych duze znaczenie dla
proces6w zmagania si¢ ze stresem w ogodle, a ze stresem choroby w szczegdlnosci,
mozna wyodrebnié te, ktdre szczegdlnie czgsto powtarzajq si¢ w literaturze. Na liscie
tej znajda si¢ wtedy takie zasoby osobiste, jak:

¢ Poczucie osobistej kontroli nad sytuacja (kontrola behawioralna — poczucie
osobistego wptywu i panowania nad sytuacja, kontrola poznawcza — poczucie zrozu-
miatosci, wewngtrzne umiejscowienie zrddta kontroli i wziecie osobistej odpowie-
dzialnosci za podejmowane dziatania) (Antonovsky, 1995; Hobfoll, 1989; Kobasa,
1982; Rotter, 1975; Taylor, 1983).

¢ Poczucie wlasnej skutecznosci (uogdélniona, pozytywna ocena wiasnych umie-
jetnosci radzenia sobie w okres§lonych sytuacjach, poczucie zaradnosci) (Antonovsky,
1995; Bandura, 1982; Hobfoll, 1989; Kobasa, 1982).

e Poczucie sensu (nadawanie sensu do§wiadczeniom, spostrzeganie krytycznych
sytuacji jako sensownych w kontekscie wlasnego zycia i do§wiadczen, poczucie sen-
sownosci, zaangazowanie si¢ w realizacj¢ waznych wartosci, dziatanie z przekonaniem
0 zZnaczeniu 1 sensie tego, co si¢ robi) (Antonovsky, 1995; Kobasa, 1982; Taylor,
1983).

e Pozytywna samoocena ipoczucie wlasnej wartosci (akceptacja siebie
i wlasnego zycia, pozytywna samoocena, poczucie wartosci wilasnego ja) (Bishop,
2000; Hobfoll, 1989; Taylor, 1983; Sheridan i Radmacher, 1998).

¢ Mozliwo$¢ emocjonalnej ekspresji (emocjonalne oczyszczenie, roztadowanie
emocji, uzyskanie zrozumienia i potwierdzenia, ze przezywane uczucia s naturalne
i wlasciwe, ulatwienie przewartoSciowania stresujacych zdarzen) (Poprawa, 1996;
Silver, Wortman, 1984).

e Poczucie humoru (uzyskanie szczegdlnej perspektywy, pewnego dystansu psy-
chologicznego wobec negatywnych doswiadczen zyciowych, pomniejszanie ich zna-
czenia, swoisty rodzaj akceptacji trudnosci i wybaczenia, wyjscie poza aktualne poto-
zenie zyciowe, utatwianie kontaktow spotecznych i uzyskania wsparcia, swoisty spo-
sOb odreagowania) (Bishop, 2000; Hobfoll, 1989; Poprawa, 1996).

¢ Optymizm (pozytywne oczekiwania dotyczace skutkéw wlasnego dziatania oraz
przysztosci) (Bishop, 2000; Hobfoll, 1989; Poprawa, 1996).

e Asertywnos$¢ (adekwatne i pelne wyrazanie siebie przy poszanowaniu innych
ludzi, umiej¢tnosci i przekonania zwigzane z obrong wtasnych praw jako osoby, po-
czuciem wlasnej wartosci oraz poczuciem wiasnej skutecznosci) (Poprawa, 1996).

Studiujac powyzsza liste, mozna zauwazyC, ze poszczegdlne rodzaje wewngtrz-
nych, psychologicznych zasobéw wydaja si¢ dos¢ mocno z sobg powiazane, przy czym
poczucie osobistej kontroli i poczucie wtasnej skutecznosci to dwa aspekty tego same-
go czynnika. Wraz z poczuciem sensu, poczuciem wilasnej wartosci i optymizmem,
zdaja si¢ taczy¢ bardziej z okreslonym systemem przekonan osobistych (style poznaw-
cze), podczas gdy czynniki takie, jak ekspresja emocjonalna lub poczucie humoru,
tacza sie bardziej ze sposobem emocjonalnego reagowania (style emocjonalne). Aser-
tywnos¢ dotyczy zwlaszcza aspektu behawioralnego (styl wchodzenia w interakcje
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spoteczne), cho¢ taczy si¢ takze z oboma pozostalymi aspektami psychologicznego
funkcjonowania jednostki, tj. zaréwno z jej systemem przekonan (prawa jednostki), jak
i pewng szczegdlna postawa emocjonalng (akceptacja siebie i innych).

Na catosciowy charakter indywidualnej struktury zasobéw psychologicznych czto-
wieka zwracaja uwage migdzy innymi A. Antonovski (1995; 1997) i R. Poprawa
(1996; 1997). Podkreslaja oni integrujaca role charakterystycznej dla danej jednostki,
spdjnej struktury przekonan osobistych. A. Antonovski okresla ja poczuciem koheren-
cji, a R. Poprawa mianem pozytywnej koncepcji wtasnego zycia lub pozytywne;j filo-
zofii zyciowej. Pozytywna koncepcja zycia, zdaniem tego autora, zawiera optymi-
styczna wizj¢ przysztosci i przekonanie o mozliwodci wywierania wplywu na stresuja-
ca rzeczywisto$¢. Dodaje ona nadziei w trudnych chwilach oraz pozwala traktowaé
z humorem i odpowiednim dystansem trudne sytuacje, odbierajac je jako swoiste wy-
zwanie. W sposéb niezwykle skuteczny pomaga cziowiekowi ukierunkowac wilasng
zyciowa aktywno$¢ na pokonywanie pojawiajacych si¢ przed nim probleméw.

Konczac to krétkie omowienie problematyki zasobdéw osobistych oraz ich roli
w walce z choroba, warto podkresli¢, ze rozpatrujac psychologiczng sytuacje czlowieka
chorego, obok identyfikacji czynnikéw patogennych (podejscie patogenetyczne — do-
minujace wcigz w medycynie), nalezy zwraca¢ rOwniez uwage na mocne strony pa-
cjenta i jego indywidualnej sytuacji. Co wigcej, te mocne strony (zasoby indywidual-
ne), nalezy rozumie¢ nie tylko jako bufor dla aktualnych i potencjalnych stresoréw
(moderatory stresu), ale jako czynniki o wyraznym autoterapeutycznym charakterze.

1.3. Spoteczny wymiar choroby

Choroba wplywa na spoteczne funkcjonowanie chorego, a sposéb spotecznego
funkcjonowania nie jest oboje¢tny dla powstania i przebiegu choroby. Z reguly chorobg
charakteryzuje zwigkszona zalezno$¢ od innych ludzi oraz zmiana dotychczasowej
liczby i formy kontaktéw spotecznych. Czasem zmiana ta dokonuje si¢ bardzo powoli
wraz z powolnym narastaniem objawdw (ktére przez dtugi okres moga by¢ ignorowane
lub wypierane), a czasem pojawia si¢ nagle jako dramatyczny zwrot w zyciu dotknie-
tego choroba cztowieka.

1.3.1. Rola chorego

Pamigtajac o procesach spolecznego tworzenia rzeczywistosci (Berger, Luckman,
1983), a w nich o roli jezyka (Sapir, 1978; Whorf, 1981) oraz o tzw. ,,scenie spotecz-
nej” (Goffman, 1981), nalezy zwréci¢ uwage, ze w wymiarze spotecznym cztowiek
staje si¢ chory dopiero wowczas, kiedy lekarz nazwie jego stan choroba, a méwiac
Scislej, gdy jego stan zostanie spotecznie zdefiniowany jako choroba. Ta spoteczna
definicja sytuacji w duzym stopniu okresla stosunek pacjenta do dziatan personelu
medycznego oraz stosunek tego personelu do pacjenta. Dobrze ilustruje to przyktad
definiowania sytuacji przez pacjentke ilekarza podczas badania ginekologicznego,
podany przez J. Emerson (cyt. za Uramowska-Zyto, 1980, str. 84-85). Definicja, ktéra
w tej sytuacji nalezy utrwali¢ i podtrzymaé brzmi: ,Jest to sytuacja medyczna”. Jesli
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jest to sytuacja medyczna, a nie np. spotkanie towarzyskie, to nie ma podstaw do wsty-
du i reagowania w kategoriach seksualnych. Lekarz komunikuje bezstownie pacjentce,
iz prywatne i seksualne skojarzenia przestajq istnie¢, kiedy wchodzi ona do jego gabi-
netu. Jak podaje cytowana autorka (op. cit., str. 85)

,Pacjent zdefiniowany jako obiekt techniczny, moze by¢ poddany badaniom, ktére w tych
warunkach nie sg zjawiskiem szokujacym i nie uchodza za naruszajace sferg¢ intymnosci (...). Pa-
cjent potrzebuje wigc definicji medycznej po to, by zminimalizowaé zagrozenie swojej godnosci;
lekarz natomiast potrzebuje jej po to, by naméwi¢ pacjenta do poddania si¢ takiemu badaniu. (...)
Zdefiniowanie pacjenta jako obiektu technicznego jest konieczne w tym celu, aby dziatalnos¢
medyczna mogta zaistnie¢ i aby nie stanowita obrazy. Ta za§ moze by¢ (w innych momentach
wymagajacych osobistego kontaktu z chorym — przyp. M.M.) wykluczona jedynie w sytuacji,
kiedy pacjenta potraktuje si¢ jako osobg, czego klasyczne badanie kliniczne nie bierze pod uwage
w wystarczajacy sposob. Sa sytuacje, w ktérych trzeba to uczyni€. (...) Pojawiaja si¢ wigc kontr-
definicje, czyli definicje sprzeczne z definicja medyczna. Rzeczywisto$¢ badania ginekologiczne-
go nie oznacza podtrzymywania definicji medycznej. Chodzi o utrzymanie wlasciwej réwnowagi
miedzy definicja medyczng i kontrdefinicjami. Zagrozeniem dla rzeczywistosci badania gineko-
logicznego bedzie zaréwno zbyt wielki nacisk potozony na sama definicje medyczna, jak
iuporczywe trzymanie si¢ kontrdefinicji (...). Dlatego rzeczywisto$¢ badania ginekologicznego
nigdy nie moze by¢ zrutynizowana i zawsze pozostaje niepewna. (...) W procesie tworzenia rze-
czywistosci zasadniczym problemem jest wiasciwa ocena, ktéra sposrdd definicji i kontrdefinicji
posiada w danej sytuacji najbardziej istotne znaczenie”.

Trzeba podkresli¢, ze podany tu przyklad odnosi si¢ rowniez do wielu innych badan
i zabiegéw medycznych. Zwraca on uwage na to, jak wielka rol¢ w procesie konstru-
owania rzeczywistosci odgrywa jej spoleczna interpretacja oraz wskazuje, jak wazna
jest dla pracownika opieki zdrowotnej odpowiednia wrazliwo$¢ i elastycznos¢, po-
zwalajaca na swobodne poruszanie si¢ wzdtuz kontinuum uprzedmiotowienie — pod-
miotowos¢.

Spoteczny wymiar choroby to zmiany, ograniczenia i przywileje, jakie choroba
wprowadza w tre$¢ zycia osoby nig dotknigtej, wraz z jej spotecznym potwierdzeniem,
stygmatyzacja oraz podjeciem roli chorego i uzyskanym wsparciem.

Przyjecie roli chorego pociaga za sobg szereg bardzo istotnych konsekwencji, tak
dla jednostki, jak 1ijej rodziny oraz spotecznosci, w ktérej przebywa. Wedlug
T. Parsonsa (1969; 1972), w koncepcji roli spotecznej chorego mieszcza si¢ nastgpuja-
ce elementy:

1. Jednostka nie jest odpowiedzialna za swdéj stan, a wi¢c nie musi si¢ go wstydzic.

2. Spowodowana choroba niesprawno$¢ jednostki jest podstawa wylaczenia jej
z dotychczas pelnionych rél spotecznych.

3. Rola chorego jest usprawiedliwiona, jesli chory uznaje swdj stan za niepozada-
ny, pragnie wyzdrowie¢ i podejmuje leczenie.

4. Oczekuje sig, ze chory zwrdci si¢ z prosba o pomoc do kompetentnych fachow-
cow.
Spotecznie akceptowane usprawiedliwienie stanu mieszczacego si¢ w roli chorego,
moze przyjmowac forme:

1. Usprawiedliwienia warunkowego polegajacego na czasowym zwolnieniu
z petnienia rdl spotecznych (charakterystycznego dla choréb ostrych).

2. Usprawiedliwienia bezwarunkowego (charakterystycznego dla cig¢zkich choréb
przewlektych i stanéw nieuleczalnych).
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W przypadku braku usprawiedliwienia choroba traktowana jest jako ,,nielegalna”,
jak ma to czesto miejsce np. w przypadku histerii lub hipochondrii.

Rola chorego moze by¢ dla danej osoby, w okreslonym momencie jej historii, albo
wybawieniem (dogodna mozliwos¢ uniknigcia odpowiedzialnosci badZz ucieczki
z trudnej sytuacji i wyjscia z twarzg), albo powaznym obciazeniem lub kryzysem (jesli
wylaczenie z dotychczas pelnionych rél oznacza zagrozenie lub utrat¢ waznych warto-
$ci — np. konieczno$¢ rezygnacji z dajacego wysoki prestiz i dochody stanowiska,
przynoszacej duzo satysfakcji i dobrze ptatnej pracy, pelnionej dotad z powodzeniem
waznej roli w rodzinie itp.). W zaleznosci od tego, jak w konkretnym przypadku wy-
gladaja relacje chorego z otoczeniem, rézny bedzie jego stosunek do swej roli jako
chorego, a tym samym réwniez inny stosunek do leczenia oraz odmienne przezywanie
choroby. Wida¢ tu wyraznie, jak bardzo oba wymiary, spoteczny i psychologiczny, sa
Scisle splecione z soba (por. Aleksandrowicz, 1988).

Szczeg6lna sytuacja pojawia si¢ w przypadku wigkszosci zaburzen psychicznych,
ktérych istota na ogoét znacznie odbiega od patogenezy choréb somatycznych. Tu rola
chorego stawa¢ si¢ moze nawet jednym z waznych czynnikéw patologizujacych,
a nastgpnie wzmacniajacych powstala patologi¢. Dzieje si¢ tak na skutek wyksztatcenia
si¢ zastgpczych i niedostosowanych do wymogdéw realnosci, wadliwych sposobéw
uzyskiwania zastgpczych gratyfikacji i patologicznych wzoréw funkcjonowania
w interakcjach spotecznych (Aleksandrowicz, 1976).

1.3.2. Wsparcie spoteczne

Obok roli chorego, bardzo waznym elementem jego spotecznej sytuacji jest tzw.
pigtno, ktérym niekiedy zostaje on naznaczony. Moze to by¢ np. pigtno kalectwa lub
choroby negatywnie ocenianej spolecznie, takiej jak np. AIDS, ktéra pozbawia chorg
osobg wielu przywilejow spotecznych. Niektére schorzenia, takie jak np. zawat, moga
z kolei by¢ pigtnowane pozytywnie. Chory po przebytym zawale, spotyka si¢ na ogét
z objawami szacunku ze strony najblizszych i otoczenia.

Zagadnienie pigtna i zwigzany z nim stosunek otoczenia do chorego wprowadza
temat wsparcia spotecznego. Jest to kolejny, wazny element sytuacji spotecznej chore-
go, ktory zyskal w ostatnich latach bardzo na zainteresowaniu (Jaworowska-Obldj,
Skuza, 1986; Kawczynska-Butrym, 1994; Lenartowicz, 1991; Pommersbach, 1988;
Sek, 1986; 1991b; 1997; Skommer, 1997).

Jest on wazny, albowiem rzeczywiste wsparcie, jakie chory otrzymuje od swego
blizszego i dalszego srodowiska, moze by¢ decydujacym czynnikiem w przyjeciu wia-
Sciwej postawy wobec choroby i w adaptacji do niej. Jest on jednocze$nie bardzo zto-
zony. Odczuwana utrata wsparcia spotecznego na skutek wywotanego chorobg wyco-
fania si¢ z waznych relacji spotecznych i kontaktéw, moze wzbudzi¢ u pacjenta caty
zespol negatywnych reakcji emocjonalnych przezywanych w sytuacji straty. Z kolei
wzmozone wsparcie dostarczane pacjentowi ze strony oséb bliskich i opiekunéw moze
wspomagac go w walce z choroba, ale tez moze przyczynia¢ si¢ do jego inwalidyzacji.

Wsparcie spoleczne jest pojeciem szerokim, odnoszacym si¢ zaréwno do wsparcia,
jakie znajduje on w swej rodzinie i w krggu najblizszych przyjaciét, opiekunéw oraz
znajomych, jak i do wsparcia ptynacego z uczestnictwa lub przynaleznosci do szer-
szych kregéw srodowiska spotecznego.
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Zgodnie z pogladem S. Cobba (cyt. za Pommersbach, 1988) wsparcie spoleczne
mozna traktowaé jako informacje¢, ktéra budzi w jednostce przekonanie, ze podlega
opiece, jest szanowana oraz ze jest cztonkiem sieci komunikacji i wzajemnych zobo-
wiazan.

Z kolei wedtug G. Caplana (1984), wsparcie spoteczne to stopien, w jakim podsta-
wowe potrzeby spoleczne jednostki sa zaspokajane przez osoby znaczace. Potrzeby te
moga by¢ zaspokajane przez pomoc o charakterze emocjonalnym lub instrumentalnym.
Do tego pierwszego typu pomocy zalicza si¢ uczucia sympatii, zrozumienia
i akceptacji, a do drugiego porady, informacje, pomoc w ktopotach czy chocby po-
zyczke pienigdzy.

Najczesciej wymienianymi rodzajami wsparcia sg (por. Bishop, 2000; Jaworowska-
-Obt6j, Skuza, 1986; Serafino, 1990; Kmiecik-Baran, 1995; Pommersbach 1988; Sek,
1991b; Sheridan, Radmacher, 1998):

e Wsparcie emocjonalne (obecnos$¢ zyczliwej osoby w trudnych chwilach, komu-
nikowanie akceptacji, sympatii i zyczliwosci, okazywanie opieki, zaufania, troski,
empatii, odwracanie uwagi od stresujacych przezy¢ i utrzymywanie wspieranego
w dobrym nastroju).

e Wsparcie oceniajace (wartosciujace) (komunikowanie jednostce, ze jest kim$
waznym, potrzebnym i godnym szacunku, dowartosciowanie — pozytywne wplywanie
na samooceng¢ i wzmacnianie poczucia wlasnej wartosci).

e Wsparcie informacyjne (dziatania pomagajace jednostce zrozumie¢ i wlasciwie
oceni¢ sytuacjg¢, udzielanie informacji, wyjasnien, rad, wskazéwek i sugestii, ktére
moga pomdc w rozwiazaniu problemu).

e Wsparcie instrumentalne (r6zne formy bezposredniej pomocy w radzeniu sobie
z dana sytuacja, zatatwianie jakichs spraw, np. mieszkania, srodkéw finansowych itp.).

Zgodnie zrozbudowana definicja wsparcia spotecznego podana przez H. Sgk
(1991b; por. tez Sek, 1986), mozna je najogdlniej okresli¢ jako pewien szczegdlny
rodzaj interakcji spotecznej zmierzajacej do przezwyciezenia trudnosci wystgpujacych
u osoby wspieranej (0séb), reorganizacji zaktéconych relacji z otoczeniem i uzyskania
podtrzymania emocjonalnego. Interakcja ta charakteryzuje si¢ ponadto nastepujacymi
cechami:

— w jej toku zachodzi wymiana emocji, informacji, instrumentéw dziatania i débr
materialnych,

— wymiana ta moze by¢ jednostronna lub wzajemna, a kierunek relacji: wspieraja-
cy — wspierany moze by¢ staty lub zmienny,

— interakcja i wymiana zostaje podjeta w sytuacji problemowej i trudnej,

— dla skutecznos$ci wsparcia istotna jest odpowiednio$¢ pomigdzy oczekiwanym
a uzyskanym wsparciem.

Proponowane przez H. S¢k rozumienie wsparcia spolecznego akcentuje interakcyj-
ny i dynamiczny charakter wsparcia oraz jego wieloczynnikowe uwarunkowania, do-
starczajac konstruktu pojeciowego pomocnego w porzadkowaniu réznych watkéw
bardzo bogatej, zwigzanej z omawianym tematem problematyki.

Wsparcie powszechnie jest uznawane za niezmiernie wazna zmienng
w charakterystyce spotecznej sytuacji cztowieka i czesto bywa traktowane jako szcze-
g6lny rodzaj zasobow wywierajacych pozytywny wplyw na stan zdrowia, fizycznego
i psychicznego (Kawczynska-Butrym, 1994). W literaturze cytowanych jest wiele ba-
dan potwierdzajacych pozytywny zwiazek pomiedzy wsparciem spotecznym a stanem
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zdrowia (por. Bishop, 2000; Pommersbach, 1988; Sheridan, Radmacher, 1998; Skom-
mer, 1997). Wiele z tych badan wykazato, ze osoby samotne albo pozbawione przyja-
ciot doswiadczaja wigkszego ryzyka $mierci niz osoby posiadajace matzonkéw oraz
liczne kontakty z przyjaciétmi irodzina. Podobnie, wiele z nich potwierdza zwiazek
pomiedzy wsparciem lub jego brakiem a przebiegiem i wystgpowaniem réznych cho-
réb.

Z licznych tego typu badan wart przytoczenia wydaje si¢ przekonywajacy ekspery-
ment przeprowadzony w warunkach naturalnych przez R. Sosa i wspdtpracownikéw
(cyt. za Sheridan, Radmacher, 1998, str. 219). W dobrze kontrolowanych badaniach
wykonanych w oddziale potozniczym wykazano pozytywny wpltyw wsparcia spolecz-
nego na powiklania okoloporodowe, czas trwania porodu oraz interakcje pomigdzy
matka a dzieckiem. Przyszte matki losowo przydzielono do grupy eksperymentalnej
i kontrolnej, liczacych po 20 kobiet. Aby uzyska¢ taka liczebnos$¢ kobiet, u ktérych
pordd przebiegat bez zadnych komplikacji, w obu grupach trzeba bylo wstepnie przy-
ja¢ 33 osoby do grupy eksperymentalnej i az 103 do grupy kontrolnej. Postgpowanie
eksperymentalne polegato na obecnosci przy przysztej matce w trakcie porodu kobiety
bez specjalnego przeszkolenia, ktorej zadaniem byto tylko jej towarzyszy¢, dostarcza-
jac wsparcia poprzez rozmow¢ i dotyk. Ta wspierajaca obecno$¢ dotyczyla wylacznie
grupy eksperymentalnej. Ze wzgledu na obowigzujace przepisy, niezezwalajace na
obecno$¢ w izbie porodowej rodziny ani przyjaciot, kobiety z grupy kontrolnej otrzy-
mywaly wylacznie opiek¢ profesjonalna i to nie przez caly czas trwania porodu.

Wyniki eksperymentu okazaty si¢ bardzo przekonujace. Poréd w grupie ekspery-
mentalnej trwat znacznie krécej (8,8 godziny w poréwnaniu z 19,3 godzinami w grupie
kontrolnej), co wigcej, matki w grupie eksperymentalnej po porodzie byly dluzej
w stanie czuwania, glaskaty swoje dzieci, usmiechaly si¢ do nich i méwity do nich
wigcej niz matki z grupy kontrolnej. Ponadto, biorac pod uwage wszystkie kobiety
zakwalifikowane wstgpnie do obu grup, okazato si¢, ze komplikacje, jakie pojawialy
si¢ w trakcie porodu, dotyczyly az 79% matek z grupy kontrolnej a tylko 37% w grupie
eksperymentalne;j.

Obok doniesien potwierdzajacych oczekiwane zaleznosci pomiedzy stanem zdrowia
i wsparciem spotecznym, cytowana literatura podaje wiele badan, ktére nie wykazaty
takich zaleznosci, a nawet wskazuje na negatywne skutki wsparcia. Na przyktad
J. Kulik i H. Mahler (op. cit., str. 220-221) stwierdzili, ze chociaz pacjenci czesto od-
wiedzani przez wspétmalzonkéw szybciej powracali do zdrowia po operacji zalozenia
pomostu naczyniowego (by-passy) niz pacjenci stanu wolnego, to jednak ci ostatni
z kolei powracali do zdrowia szybciej niz pacjenci posiadajacy wspéimatzonka, ale nie
odwiedzani. Obserwacja ta podkres§la znaczenie nie tylko faktu pozostawania
w relacjach spotecznych, ale takze znaczenie jakosci tych relacji.

Uwzgledniajac t¢ ostatnig kwestie trzeba wigc bra¢ pod uwage, ze chociaz osoby
majace duzo kontaktéw bardziej moga liczy¢ na pomoc innych, to jednocze$nie moga
by¢ bardziej narazone na przezywanie réznych zwiazanych z tym probleméw. Szcze-
g6lnym przypadkiem tej ostatniej sytuacji moze by¢ cho¢by problem wypalenia zawo-
dowego.

Wyniki wielu badan wskazuja takze i na to, ze rozwazajac skutki wsparcia spotecz-
nego, nie mozna pomija¢ cech wspieranej jednostki. Jak si¢ okazuje, wsparcie przynosi
bardziej pozytywne skutki osobom majacym do dyspozycji duze zasoby osobiste, ktdre
ponadto umieja ze wsparcia korzystaé. Obserwacje t¢ Ch. Sheridan i S. Radmacher
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(op. cit.) komentuja stwierdzeniem, iz wsparcie spoteczne to jeden z tych przypadkéw,
gdzie bogaci staja si¢ coraz bogatsi, a biedni coraz biedniejsi. Z uogdlnieniem tym
trudno sie jednak zgodzi¢. Bardziej wlasciwa interpretacja dyskutowanych wynikéw
wydaje si¢ konieczno$¢ znacznej indywidualizacji wsparcia w zaleznosci od tego czy,
komu i w jakiej sytuacji jest ono potrzebne.

Podkreslana przez wielu autoréw (Pommersbach, 1988; Sek, 1986) wieloznacznos¢
1 niespdjnos¢ badan dotyczacych wsparcia wynika zaréwno z réznych znaczen przypi-
sywanych temu pojeciu, przy braku odpowiedniej, teoretycznej refleksji, jak
i z metodologicznych stabosci towarzyszacych wielu badaniom. Szczegdlnie negatyw-
ny wplyw, jak si¢ wydaje, wywiera nieadekwatna operacjonalizacja samego pojecia
w powiazaniu z brakiem rzetelnych wskaznikéw dla réznych jego wymiaréw.

Opowiadajac si¢ za przyznaniem wsparciu zdecydowanie pozytywnej roli
W umacnianiu i przywracaniu zdrowia i traktowaniu go jako jednego z bardzo waznych
zasobéw odpornosciowych, powiazanych ze Srodowiskowymi relacjami czlowieka,
chcialbym mocno podkresli¢ ten wtasnie, relacyjny jego charakter. Niedostrzeganie tej
cechy wsparcia jest, jak sadze, jednym z waznych zrédet teoretycznych i empirycznych
ktopotow zwiazanych ze stosowaniem tego pojecia. Bedac efektem interakcji, uzyski-
wany poziom wsparcia zalezny jest bowiem od wtasciwego stosunku pomigdzy wspar-
ciem oczekiwanym a uzyskanym (Sek, 1991b).

Ludzie rézniq si¢ znacznie potrzeba i umiejetnoscia otrzymywania pomocy od in-
nych. To, co dla jednych moze by¢ bardzo potrzebne i dowartosciowujace, u innych
moze budzi¢ irytacje, skrepowanie lub nawet uczucie upokorzenia w zwigzku
z trudno$cia w odwzajemnieniu si¢. Podobnie, silna potrzeba autonomii i niezaleznosci
oraz lek przed zalezno$cia moze powodowa¢ unikanie pomocy i wsparcia. Co wigcej,
wysoki poziom wsparcia ptynacy z zewnatrz, przekraczajacy obiektywne potrzeby
jednostki i zastgpujacy inne sposoby rozwiazywania sytuacji trudnych, moze wywieraé
negatywny wplyw na jej zdolnosci adaptacyjne, powodujac obnizenie zdolnosci do
samodzielnego radzenia sobie oraz coraz wigkszy stopien uzaleznienia od innych
(Caplan, 1984; Jaworowska-Obt6j, Skuza, 1986; Kmiecik-Baran, 1995).

Udzielajac wigc wsparcia osobom chorym, nalezy czynié¢ to w sposéb zindywidu-
alizowany, z duzym taktem i wyczuciem, majac na uwadze takze ijego negatywne
aspekty. Nalezy pamigtac, ze oferowana pomoc bardzo tatwo moze straci¢ swe tera-
peutyczne znaczenie, jesli nie wezmie si¢ pod uwage potrzeb i oczekiwan oséb ocze-
kujacych pomocy. To zas$ niekiedy moze by¢ trudne do ustalenia, wymagajac dobrego
rozeznania w sytuacji i potrzebach pacjenta.

1.4. Duchowy wymiar choroby

Kolejny, wazny wymiar sytuacji chorego to wymiar duchowy. Pisa¢ o nim w pracy
o charakterze naukowym jest stosunkowo najtrudniej, albowiem w przeciwienstwie do
trzech poprzednich nalezy on do ,,innego porzadku rzeczy”. Jest to porzadek, ktéry nie
poddaje si¢ intersubiektywnej, naukowej ocenie i analizie. Niemniej jednak dla petnej
i wyczerpujacej charakterystyki ztozonej sytuacji czlowieka chorego, postanowitem,
cho¢ w skrécie, watek ten zasygnalizowa¢. W omawianym wymiarze miesci si¢ bo-
wiem takze $wiat indywidualnych wartosci wyznawanych przez danego cztowieka,
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czgsto mocno zachwianych w momencie pojawienia si¢ choroby. Dlatego tez mozna
okresla¢ go réwniez mianem wymiaru moralno-duchowego. Zawezenie opisu wylacz-
nie do systemu indywidualnych wierzen i wartosci, aczkolwiek z naukowego punktu
widzenia w petni uzasadnione, jest wedlug mnie jednak znacznym uproszczeniem.
Jednoczesnie zdaj¢ sobie sprawe, ze przedstawione ponizej poglady sa wyrazem osobi-
stego punktu widzenia autora i tylko jako takie powinny by¢ traktowane.

Centralnym przekonaniem dotyczacym omawianego obszaru jest przekonanie
o istnieniu Boga — bytu nieskonczenie potgzniejszego od cztowieka, z ktérym jednakze
czlowiek jest w stanie zbudowa¢ wigz $cisle osobowa. Dzieje si¢ to przez realizacje
podstawowych, ludzkich wartosci, ktére pozwalaja cztowiekowi dojrzewac i rozwijaé
si¢, umacniajac go duchowo i moralnie. Umacnianiu tej wig¢zi moze tez stuzy¢ przyje-
cie cierpienia jako wartosci nadajacej glebszy sens zyciu (Tischner, 2001).

Otwarcie si¢ na ten szczegblny, duchowy wymiar rzeczywistosci wymaga we-
wnetrznego wysitku. Warto zacytowa¢ w tym miejscu, moze nieco patetyczne, ale
dobrze wyrazajace istotg¢ rzeczy, sformutowanie Van der Poela (1987, str. 9), ktéry
pisze, ze budowanie wigzi z Bogiem, w najogdlniejszym sensie tego pojecia polega na
ksztattowaniu siebie w taki sposob: .,,...aby obraz Boga stat si¢ widzialny na ziemi”.
Innymi stowy, chodzi o wysitek istoty ludzkiej zwigzany z jej osobistym dojrzewaniem
i rozwojem, ktéry pozwala na wypelnienie jej indywidualnej misji poprzez przekrocze-
nie barier indywidualnego ja, badz takie jego poszerzenie, aby objeto rowniez i innych.
Wiaze si¢ to z podazaniem za indywidualnym i unikalnym sensem wiasnego zycia przy
wspoétudziale wartosci uniwersalnych, wykraczajacych poza ego.

Pojawienie si¢ owej specyficznej, wewngtrznej wigzi z Bogiem lub, ujmujac ina-
czej, nawigzanie kontaktu ztym, co Boskie w czlowieku, wywotuje glebokie
i pozytywne zmiany w catym dotychczasowym systemie wartosci cztowieka, sposobie
przezywania swej sytuacji, stosunku do siebie i innych oraz w gotowosci do dziatan
pelnych poswigcenia i ofiarnosci. Dzigki niej czlowiek uzyskuje niezwykle silne po-
czucie sensu, ugruntowania i oparcia, z ktérym nie moga konkurowaé zrédta oparcia
nalezace do wczesniej opisywanych wymiardw. Moze by¢ ona, kiedy si¢ pojawi, zro-
diem niezwyktej wprost sity i odpornosci na przeciwnosci losu, w tym réwniez na
dolegliwos$ci i ograniczenia spowodowane choroba. Czasem spotka¢ si¢ mozna
z uzdrawiajacym dziataniem owej wigzi nie tylko w sferze psychiki, ale tez w sferze
ciata (Paciorkowski, 1980; Vale, 1980).

Stosunkowo rzadkie, lecz wciaz pojawiajace si¢ obserwacje sygnalizujg np. pewna
kategori¢ uzdrowien, ktére uchodza za nadzwyczajne i wyjatkowe w stosunku do wy-
nikdw konwencjonalnie prowadzonej terapii medycznej (por. Paciorkowski, 1980;
Rossi, 1995; Simonton, Henson, Hampton, 1998). Wérdéd paranormalnych uzdrowien,
w omawianym konteks$cie na szczeg6lna uwage zastuguja uzdrowienia o podtozu reli-
gijnym, w ktérych wystepuje odwotanie si¢ do pierwiastka transcendentnego jako ich
wlasciwej przyczyny. Przyktadem uzdrowien tego typu moga by¢ choéby dobrze udo-
kumentowane uzdrowienia z Lourdes (Paciorkowski, 1980).

Istniejg réwniez obserwacje kliniczne potwierdzajace pojawianie si¢ doswiadczen
religijnych w trakcie powaznej choroby, majacych gigbokie znaczenie terapeutyczne
(Chodak, 1995; 2000; Simonton, Henson, Hampton, 1996).

Cztowiek powaznie chory staje w obliczu dramatycznej koniecznosci zrewidowania
i przewartosciowania systemu wartosci, na ktérym si¢ dotad opieral. Choroba bywa
bowiem cigzka proba, ktéra moze cztowieka ztamac i pograzy¢ w rozpaczy, ale moze
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tez odkry¢ przed nim nowe perspektywy oraz przyspieszy¢ jego dojrzewanie i rozwo;.
Podstawa tego procesu jest, jak si¢ wydaje, dostrzezenie glebszego sensu w swoich
zmaganiach (z zyciem, choroba, cierpieniem), przy czym chociaz czysto ludzkie, pelne
zaangazowania cele, zwykle starcza, by nada¢ zyciu sens w normalnych warunkach, to
jednak czesto okazuja sie niewystarczajace, by w petni zlikwidowaé tak bardzo dotkli-
we w cigzkiej chorobie, uczucie gigbokiej niesprawnosci, samotnosci czy Ieku.

Podkreslajac role przezy¢ o charakterze duchowym w chorobie, chciatbym na za-
konczenie zacytowac¢ zdanie G. Allporta (1988, str. 220), ktdry pisze:

,Jest to osobliwy sekret religii, ze przynosi jednostce petng powagi pewnos¢ siebie niepodob-
ng do niczego innego w zyciu, uspokojenie, ustawiczng pomoc w troskach, ulatwiajaca dalsze
kroki bez wzgledu na to, w jaka sie¢ powiktan zaplatato si¢ zycie”.



ROZDZIAL 2

PSYCHOTERAPIA JAKO FORMA POMOCY OSOBOM CHORYM

2.1. Rola oddziatywan psychoterapeutycznych w chorobie

Przy uwzglednieniu $cistych powiazan taczacych psyche i some, dos¢ oczywiste
wydaje si¢ twierdzenie, iz zar6wno leczenie, jak i pielegnacja oséb cierpiacych
z powodu choréb somatycznych, nie moga by¢ pozbawione aspektu psychologicznego.
Sktada si¢ na to szereg powoddw, z ktérych cze$¢ zostata zarysowana w rozdziale
pierwszym. Chodzi tu zwlaszcza o psychospoleczne konsekwencje choroby i jej
wplyw, zaréwno bezposredni, jak i posredni na stan psychiczny i sytuacj¢ psycholo-
giczng czlowieka chorego (Heszen-Klemens, 1983; Jarosz, 1978). Jak wynika
z wczesniejszych rozwazan, podstawowa, psychologiczna konsekwencja choroby jest
to, ze w wigkszosci przypadkéw stanowi ona sytuacj¢ trudna, rodzac stres wywotany
zagrozeniem wielu potrzeb chorego i cenionych przez niego wartosci.

Charakteryzujac blizej gléwne powody, dla ktérych podejscie psychoterapeutyczne
powinno stanowi¢ integralny element wszelkich form pomocy medycznej, mozna
stwierdzi¢, ze pierwszym z nich jest konieczno$¢ tagodzenia napigé i negatywnych
emocji wywotlanych zaréwno sytuacja choroby, jak i stosowanymi metodami leczenia.
Na fakt istnienia tych dwdéch odrebnych, lecz $cisle z soba powigzanych aspektéw
opieki medycznej zwrdcit uwage T. Parsons (1969), wyrézniajac dwie zasadnicze jej
funkcje. W stosowanej przez niego terminologii byly to funkcja instrumentalna
i ekspresyjna. Ta druga odnosita si¢ wtasnie do dziatan, przywracajacych pacjentom
rownowage psychologiczna naruszong dziataniami o charakterze medyczno-
technicznym (funkcja instrumentalna). Z koniecznosci laczenia obu tych aspektéw
leczenia zdawano sobie zresztg sprawg¢ juz w czasach starozytnych, czego wyrazem jest
cho¢by opinia Platona, ktéry twierdzil, ze btgdem jest podziat na lekarzy ciata i lekarzy
duszy.

Drugim powodem jest potrzeba, a zarazem mozliwos¢ wykorzystania w leczeniu
tych psychologicznych proceséw oraz psychicznych sit i zasobéw pacjenta, ktére moga
wzmocni¢ oraz przyspieszy¢ naturalny proces zdrowienia. Wiele z tzw. cudownych
wyleczen mozna przypisa¢ spontanicznemu dziataniu tych sit, a szereg rozwijanych
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wspoélczesnie metod psychologicznego oddzialywania w chorobie to nic innego, jak
proby uruchomienia ich w sposéb zamierzony i kontrolowany (por. Simonton, Mat-
thews-Simonton, 1989; Simonton, Matthews-Simonton, Creighton, 1993; Simonton,
Henson, Hampton, 1996; Paul-Cavallier, 1992; Proto, 1998; Rossi, 1995; Seligman,
1993; Silva, Stone, 1997; Szerstiennikow, 1997).

Trzecim powodem jest koniecznos$¢ stworzenia warunkow ulatwiajacych wspétpra-
c¢ z pacjentem w procesie leczenia i pielggnacji, bez czego trudno uzyskaé¢ wysoka
skutecznos¢ stosowanych oddziatywan. Miesci si¢ tu rdwniez konieczno$¢ eliminacji
(na ile to mozliwe) tzw. urazdw jatrogennych, ktére powstaja na skutek btedéw
w postgpowaniu z pacjentem (por. Korsch, Harding, 1999; Jarosz, 1978; Pajor, Kaczor,
Motyka, 1988).

Czwartym powodem jest wreszcie przyczynowo-skutkowa zaleznos¢ wystepujaca
pomigdzy niektérymi czynnikami psychologicznymi i niektérymi chorobami.
Z zaleznos$ci tej wynika potrzeba trafnego rozpoznania wskazan do wprowadzenia
istotnych zmian w dotychczasowym stylu Zycia pacjenta albo pojawiajacych si¢ cza-
sem wskazan do skierowania pacjenta na specjalistyczne leczenie psychoterapia.
W niektérych przypadkach tzw. choréb psychosomatycznych potrzebne moga byé
bowiem glebsze interwencje psychoterapeutyczne, majace na celu usunigcie we-
wnetrznych, psychologicznych przyczyn stymulujacych rozwdj choroby, anie tylko
tagodzenie emocjonalnych jej konsekwencji.

Zaleznosciami tymi zajmuje si¢ zwlaszcza tzw. psychosomatyka (por. Bahnson,
Bahnson, 1966; Deutsch, 1953; Le Shan, 1969; Lazowski, 1978; Pancheri, Benaissa,
1978; Wrzesniewski, 1986; Wrzesniewski, 2000b), a obecnie takze psychoneuroimmu-
nologia, badajaca zwiazek pomiedzy czynnikami psychicznymi a procesami obrony
immunologicznej ustroju (Ader, Cohen, 1984; Ader, Felten, Lechin, 1991; Levy, Her-
berman, Lippman, D’ Angelo, 1987; por. tez Mausch, 1998; 2000; Rossi, 1995). Bardzo
blisko tego nurtu miesci si¢ rosnace wcigz przekonanie o roli wewnatrzpsychicznych
mechanizméw obrony i radzenia sobie w stresie i sytuacjach trudnych. Gigbsze pozna-
nie tych mechanizméw oraz naturalnych sposobdw ich aktywizacji i kontroli jest waz-
nym zadaniem psychologii zdrowia (por. Bishop, 2000; Dolifiska-Zygmunt, 1996;
Heszen-Niejodek, S¢k, 1997; Matarazzo i wsp., 1984; Taylor, 1991; Sheridan, Rada-
macher, 1998).

Wsréd wymienionych dziedzin brak jest psychoterapii, ktéra rozwija sig
w odrebnym nurcie teorii i badan, w zasadzie nie wiaczajac problemdéw oséb chorych
somatycznie w obszar swych bezposrednich zainteresowan. Wydaje sie, ze jest juz
najwyzszy czas, aby luka ta zostata w jaki$ sposéb wypetniona.

Weczesniej przedstawitem powody, dla ktérych pomoc psychologiczna powinna sta-
nowi¢ niezbedny element wszelkich form pomocy medycznej udzielanej ludziom cho-
rym. Powody te dos¢ jasno okreslaja podstawowe cele i funkcje tej pomocy. Niestety,
chociaz wspoélczesna medycyna dysponuje w teorii biopsychospotecznym modelem
choroby (por. Antonovsky, 1995; Bishop, 2000; Dolinska-Zygmunt, 1996; Sheridan,
Radmacher, 1998), to jednak w praktyce odwotuje si¢ raczej do prostszego i pozornie
znacznie latwiejszego w stosowaniu, redukcjonistycznego modelu biomedycznego.
Model ten przez to, ze koncentruje uwage na biologicznym wymiarze choroby, obniza
wrazliwos¢ wielu lekarzy na emocjonalne problemy i potrzeby wystgpujace u ich pa-
cjentéw (Bishop, 2000; Gordon, Edwards, 1999; Korsch, Harding, 1999; Lazowski,
1995).
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Problem stosunkowo matej wrazliwosci os6b wchodzacych w skiad personelu me-
dycznego na emocjonalne potrzeby chorych, taczy si¢ migdzy innymi z niedostateczng
indywidualizacjg ich osobistego stosunku do pacjenta. Wydaje si¢, ze w dobie reform
majacych na celu redukcje kosztéw leczenia, co z kolei taczy si¢ z daleko idaca standa-
ryzacja uslug medycznych, moze on jeszcze bardziej narastac.

Dlatego tez opracowanie i wdrozenie do praktyki edukacyjnej nowych programoéw
ksztalcenia personelu medycznego, integrujacych wiedze iumiejetnosci medyczne
z podejsciem psychologicznym w stopniu wigkszym niz ma to miejsce obecnie, moze
by¢ waznym czynnikiem wptywajacym na poprawg obecnej sytuacji. Wymaga to jed-
nak zaproponowania odpowiedniej formuty dla tych elementéw wiedzy i umiejg¢tnosci
psychoterapeutycznych, ktére sg potrzebne praktykom — lekarzom, pielegniarkom,
rehabilitantom iinnym pracownikom opieki zdrowotnej sprawujacym bezposrednig
opieke¢ nad chorym. Formuty, ktéra z jednej strony pomoze zblizy¢ do siebie psycholo-
giec imedycyng, a zdrugiej stworzy wspdlna ptaszczyzng dla psychoterapii
i psychologii zdrowia, ulatwiajac wzajemne przenikanie stymulujacych idei. Sadze, ze
formula taka moze by¢ oméwiona doktadnie w rozdziale czwartym koncepcja komuni-
kacji terapeutycznej, rozumianej jako wspomaganie leczenia (pielegnowania, rehabili-
tacji) srodkami psychologicznymi, a nie jako jeszcze jedna, samodzielna metoda psy-
choterapii. Koncepcja ta akcentuje znaczenie kontaktu terapeutycznego nawiagzywane-
go w trakcie wszelkich oddzialywan medycznych, gdzie istnieje mozliwos¢ takiego
kontaktu, oraz niezwykle istotng rolg, jaka petnia w nim tzw. wspdlne czynniki tera-
peutyczne.

Proponowane przeze mnie rozumienie komunikacji terapeutycznej odbiega znacz-
nie od klasycznego rozumienia psychoterapii, traktowanej jako samodzielna, specjali-
styczna metoda leczenia zaburzen psychogennych (por. Aleksandrowicz, 1976; 1994;
Grzesiuk, 1994; Kokoszka, 1993a; Kratochvil, 1978). Odnosi si¢ gléwnie do wspiera-
jacej postawy terapeuty oraz takiego sposobu komunikowania si¢ z chorym, ktéry
sprzyja jego zmaganiom z choroba, lecz nie ro$ci sobie pretensji do miana samodziel-
nego postgpowania terapeutycznego, ani nie zamierza zastapic¢ leczenia prowadzonego
srodkami niepsychologicznymi (por. Motyka, 1997a; 1997b; 1997c; 1998; 1999a;
1999b).

Komunikacja terapeutyczna musi korzysta¢ z wielu srodkéw i poje¢ wypracowa-
nych na terenie specjalistycznej psychoterapii. Do poje¢ tych, jak juz wspominatem,
nalezy pojecie tzw. czynnikdw terapeutycznych. Aby mogto ono ukaza¢ swa przydat-
no$¢ w nowym kontekscie, jaki stwarza choroba somatyczna, jego dotychczasowe
znaczenie w psychoterapii musi zosta¢ dokladnie przeanalizowane, a tres¢ ulec usci-
$leniu i reinterpretacji, stosownie do potrzeb nowego obszaru zastosowan.

2.2. Czynniki terapeutyczne jako aktywne elementy procesu
terapeutycznego

Pojecie czynnikéw terapeutycznych wywodzi si¢ z ogélnego zatozenia, zgodnie
z ktérym proces psychoterapii sklada si¢ z pewnej liczby elementéw sktadowych,
wspdlnych dla réznych form tego procesu i majacych kluczowe znaczenie dla jego
przebiegu.
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Koncepcja wspdlnych czynnikéw terapeutycznych dostarcza wygodnego kon-
struktu pojeciowego utatwiajacego refleksje nad kluczowymi momentami psychotera-
pii oraz prowadzenie badan w tym niezwykle trudnym metodologicznie obszarze. Swdj
szczyt popularnosdci pojecie czynnikOw terapeutycznych przezywato w latach siedem-
dziesiatych, ale do dzi§ zachowato wazne znaczenie, czego wyrazem moze by¢ choéby
praca Cz. Czabaty (1997) podsumowujaca wspdiczesng wiedz¢ o mechanizmach psy-
choterapii, zatytutowana wtasnie: Czynniki leczqce w psychoterapii. Wydaje sig, ze
pojecie to wraz z jego metateoretycznym charakterem w sposéb szczegdlny nadaje si¢
do zastosowania na gruncie komunikacji terapeutyczne;j.

Zgodnie z prezentowanym w tej pracy stanowiskiem, wiedza z zakresu komunikacji
terapeutycznej to przede wszystkim wiedza dotyczaca istoty i roli tych czynnikéw oraz
mozliwosci ich wykorzystania w praktyce ogélnomedyczne;j.

Wybierajac i taczac elementy wiedzy czerpanej z psychologii oraz réznych koncep-
cji psychoterapii specjalistycznej, komunikacja terapeutyczna z natury ma charakter
eklektyczny. Pojecie czynnikéw terapeutycznych dostarcza jej wygodnego, uniwersal-
nego konstruktu pojeciowego, utatwiajacego integracj¢ wiedzy pochodzacej z réznych,
teoretycznych zZrédet.

W komunikacji terapeutycznej tzw. czynniki wspélne zdecydowanie wysuwajq
si¢ na plan pierwszy takze i dlatego, ze z samej definicji wynika, iz nie jest to samo-
dzielna metoda leczenia, celowo stosujaca specyficzne i wiasciwe tylko jej srodki
i techniki psychologiczne. W elementarnych oddzialywaniach psychoterapeutycz-
nych wtasnie czynnikom wspdlnym nalezy przypisaé terapeutyczne efekty. Efekty te
pojawiaja sie bez wzgledu na to, czy czynniki terapeutyczne uruchomione zostang
przez pielggniarke lub lekarza w sposéb zaplanowany i celowy, czy tez intuicyjny
lub nawet przypadkowy.

Ogdlna wiedza na temat czynnikéw terapeutycznych, ktérej dostarcza literatura
psychoterapeutyczna wymaga jednak uporzadkowania i selekcji oraz stworzenia sto-
sownych ram pojeciowych umozliwiajacych skuteczne jej wykorzystanie w zupelnie
nowym kontekscie. Tym specyficznym kontekstem jest kontakt z chorym somatycznie
i niesiona mu pomoc psychiczna stanowiaca uzupetnienie, stosowanych w tym samym
czasie, srodkéw o charakterze biomedycznym.

Przypisanie wspdlnym czynnikom terapeutycznym podstawowego znaczenia
w ramach komunikacji terapeutycznej, uzasadnia koniecznos$¢ dokonania obszernego
przegladu opisywanych w literaturze czynnikéw i sporzadzenia mozliwie szczegétowej
ich charakterystyki. Uzasadnia tez prébe analizy pozwalajacej na ich uporzadkowanie,
w ramach mozliwie wyczerpujacego, a jednoczesnie prostego modelu. Nie jest to tatwe
zadanie. Trudno$¢, z jednej strony, wynika z samej istoty analizowanych proceséw
(z reguty mechanizm zmiany zachodzacej w psychoterapii ma charakter ztozony, tzn.
przebiega z udzialem réznych naktadajacych si¢ na siebie czynnikéw i proceséw, przez
co kazda ich klasyfikacja ma w pewnym stopniu charakter arbitralny), a z drugiej, wy-
nika z wielu niescistosci terminologicznych charakteryzujacych literatur¢ omawianego
zagadnienia. Po trzecie, proces psychoterapii ujmowany bywa rdéznie i przy uzyciu
odmiennej terminologii, w ramach poszczegdlnych szkét i podejsé teoretycznych.

Dlatego tez zanim przejd¢ do blizszej charakterystyki wymienianych w literaturze
czynnikéw terapeutycznych, chciatbym najpierw skoncentrowac si¢ na dokladniejszej
analizie samego pojecia. Jak juz wspominatem, pojecie czynnikéw terapeutycznych
opiera si¢ na podzielanym przez wielu autoréw, ogélnym zatozeniu, zgodnie z ktérym
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kazdy proces psychoterapii zawiera dajace si¢ zidentyfikowaé elementy (czynniki)
o szczegOlnie istotnym znaczeniu. W tym duchu definiuje migdzy innymi pojecie
czynnika terapeutycznego Cz. Czabata (1997). Autor ten przez czynniki leczace
w psychoterapii rozumie te elementy procesu psychoterapii, ktére pomagaja pacjento-
wi dokona¢ zmian niezbednych dla usunigcia lub zmniejszenia objawéw. Podobnie
S. Bloch i E. Crouch (1985), autorzy obszernego omdwienia prac dotyczacych tego
tematu w psychoterapii grupowej, jakie pojawily si¢ drukiem do potowy lat osiemdzie-
siatych, rozumieja przez czynnik terapeutyczny kazdy element procesu terapii, ktéry
bedac wynikiem dziatan terapeuty, innych uczestnikéw grupy lub samego pacjenta,
wywiera korzystny wptyw na jego stan lub stan innych pacjentow.

Warto zwrdci¢ uwage, ze przy tak ogdlnym rozumieniu, pojecie czynnikéw tera-
peutycznych obejmuje zaréwno procesy i stany intrapsychiczne, jak tez procesy inter-
personalne, aco wigcej, dziatania iprocedury terapeutyczne. Jest tak zaréwno
w przypadku takich autoréw, jak cytowani S. Bloch i E. Crouch (1985), ktérzy dekla-
ruja konieczno$¢ rozrézniania czynnikéw i technik terapeutycznych, lecz postuguja si¢
wspomniang szeroka definicja, jak réwniez w przypadku autoréw, ktérzy jak np.
R. Corsini i B. Rosenberg (1955) czy I.D. Yalom (1985), definiuja czynniki terapeu-
tyczne jako psychologiczne mechanizmy pozadanej zmiany, lecz w proponowanych
przez siebie klasyfikacjach umieszczaja czynniki, ktére poza t¢ definicj¢ wykraczaja.
Na przyktad I.D. Yalom (1985), autor jednej z fundamentalnych prac na temat czynni-
kéw terapeutycznych, okresla je krétko jako te rdzenne dla procesu terapeutycznego
do$wiadczenia (w przeciwienstwie do doswiadczen powierzchniowych, zwigzanych
bardziej z forma psychoterapii niz jej istota), ktére daja si¢ utozsamic z podstawowymi
mechanizmami pozadanej zmiany. Zblizone rozumienie czynnikow terapeutycznych
proponuja R. Corsini i B. Rosenberg (1955). Jednoczes$nie w klasyfikacjach tych auto-
réw, podobnie jak i w wielu innych pracach dotyczacych omawianego zagadnienia,
pojawiaja sie takie czynniki, jak np. ,,Udzielanie informacji” (Yalom), czy ,,Sugestia”
(Corsini i Rosenberg), ktore tatwo zidentyfikowad jako techniki. To samo dotyczy
klasyfikacji S. Blocha i E. Croucha (1985), ktérzy wsréd proponowanych przez siebie
czynnikéw terapeutycznych wymieniaja np. ,,Kierowanie”, czyli wich rozumieniu
przekazywanie pacjentowi informacji, instrukcji, rad i sugestii terapeuty.

Pojawiajace si¢ czgsto w odniesieniu do czynnikéw terapeutycznych stowo ,,me-
chanizm” wymaga pewnego, dodatkowego komentarza. Na gruncie literatury dotycza-
cej czynnikéw terapeutycznych, mechanizm to w istocie nic wigcej niz wazny element
psychoterapii. Elementem tym, jak si¢ okazuje, moze by¢ zaréwno okreslony stan Iub
proces psychiczny (np. nadzieja, poczucie akceptacji, poczucie wlasnej wartosci, po-
czucie rozumienia, poczucie sensu), jak i proces interpersonalny (np. interpersonalne
uczenie si¢), dziatanie terapeuty lub grupy terapeutycznej (np. akceptacja, dostarczanie
wyjasnien, kierowanie), albo ich pewna wtasciwos$¢ (np. empatia terapeuty lub spdj-
no$¢ grupy).

Przyjete w literaturze przedmiotu i zarysowane tu ogélne rozumienie czynnikéw te-
rapeutycznych jest, jak wida¢, tak pojemne, ze miesci swobodnie wszelkie zjawiska
i elementy procesu psychoterapii, ktdre sg istotne i wazne dla wywotania korzystnych
zmian u pacjenta. Z jednej strony, jest to wygodne, jednak czasem moze prowadzi¢ do
trudnosci i nieporozumien, gdyz pozwala na zbyt swobodna interpretacj¢ tego pojecia,
odnoszac je do bardzo réznych kategorii zjawisk, rozpatrywanych w dodatku na réz-
nym poziomie ogélnosci.
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Trudnosci zwigksza fakt, ze termin ,,czynniki terapeutyczne” uzywany jest przez
autoréw o réznych orientacjach teoretycznych, a wigc stosujacych odmienng termino-
logi¢ izajmujacych odmienne stanowiska, jesli chodzi o rozumienie istoty procesu
terapeutycznego i interpretacj¢ jego najwazniejszych elementéw. Temu samemu czyn-
nikowi (tak samo lub podobnie nazywanemu) nadawane sg rdézne interpretacje przez
autoréw akcentujacych inne aspekty opisywanego zjawiska. W dodatku, jak stusznie
zauwaza Cz. Czabata (1993), cho¢ liczba czynnikéw terapeutycznych jest ograniczona,
istnieja tysiace réznych szczegétowych sposobdéw ich uruchamiania. Rodzi to dodat-
kowe klopoty w ich jednoznacznym wyodrgbnieniu i réznicowaniu.

Do wymienionych przyczyn trudnosci w jednoznacznym rozumieniu pojgcia
»~czynniki terapeutyczne”, nalezy dodaé jeszcze jeden, zwiazany z wcigz trwajaca
wérdd specjalistow dyskusja na temat tego, co w istocie jest leczace w psychoterapii.
W dyskusji tej wyrézni¢ mozna dwa podstawowe nurty. Jeden zwiazany jest
z pogladem podkreslajacym role tzw. czynnikéw specyficznych zwiazanych z okreslo-
na teoria imetoda terapeutyczng, drugi zwiazany jest zruchem integracyjnym
w psychoterapii, podkreslajacym rolg czynnikéw wspdlnych, charakterystycznych dla
psychoterapii niezaleznie od teorii, na jakiej si¢ ona opiera i formy, jaka w konkretnym
przypadku przyjmuje. Ruch integracyjny znalazt silne oparcie w badaniach i obser-
wacjach wskazujacych na znaczne podobiefistwo rezultatéw uzyskiwanych w psycho-
terapii za pomoca réznych metod, opartych w dodatku na r6znych koncepcjach teore-
tycznych. Jak dotad, pomimo znaczacego wzrostu liczby badan nad psychoterapig oraz
poprawy w zakresie ich metodologii, nie wykazano, aby ktéres$ ze stosowanych podejsé
byto wyraznie lepsze od innych. Stan taki sugeruje, ze to wilasnie pewne czynniki
wspodlne (common factors), a wigc psychologiczne procesy, ktdre nie sa specyficzne
dla zadnego z indywidualnych podej$¢ czy metod psychoterapii, odpowiadaja przede
wszystkim za jej efekty (por. Czabata, 1993; 1994; Frank, 1975; 1977; 1987; Garfield,
1980; 1992; Karasu, 1978; 1986; Lambert 1991; Lambert, Bergin, 1994; Luborsky,
Singer, 1975; Omer, London, 1988; Prochaska, Norcross, 1994; Schofield, 1967;
Steinmuller, 1978). Jak stusznie zauwazyt H. Strupp:

~Znaczacy postgp w badaniach nad psychoterapia jest w wigkszym stopniu wynikiem lepszej
analizy poj¢ciowej dotyczacej proceséw majacych miejsce we wszystkich formach psychoterapii
(czynniki wspdlne — przyp. M.M.), niz wynikiem na ogét mato dojrzatych poréwnan dotyczacych
stosowanych technik” (cyt. za Norcross, Grencavage, 1989, str. 230).

Podobnie podsumowuje wyniki wspélczesnie prowadzonych badan w psychoterapii
Cz. Czabata, stwierdzajac:

,,Coraz czesciej pisze si¢ o istnieniu tzw. czynnikéw wspdlnych dla réznych podejs¢ psy-
choterapeutycznych, ktére sg lecznicze, chociaz nie uznawane za centralne w poszczegdélnych
orientacjach terapeutycznych. Poszukiwanie czynnikéw wspdlnych zaczyna dominowaé we
wspotczesnych badaniach nad psychoterapiq. Wynika z nich, ze w kazdym z badanych proce-
sow psychoterapii wystepuja podobne interpersonalne, spoleczne i emocjonalne czynniki
(podkreslenie moje M.M.), ktére przyczyniajg si¢ bardziej do osiagni¢cia zmiany terapeutycznej
niz techniki terapeutyczne” (Czabata, 1994, str. 35, por. tez Czabata, 1997; Rakowska, 1998).

Jak si¢ wydaje, kwestia roli wspdlnych i roli specyficznych, a wigc centralnych dla
danej szkoty czy metody, czynnikéw, nie bedzie szybko rozstrzygnigta. W duzym
stopniu jest to bowiem kwestia ideologiczna, zwiazana z przyjeta orientacja teoretycz-
na, w sposéb szczegdlny akcentujaca role okreslonego czynnika lub grupy czynnikéw.
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Przedstawiciele orientacji eklektycznej w psychoterapii oraz zwolennicy nurtu integra-
cyjnego, akcentuja czynniki wspdlne, natomiast terapeuci identyfikujacy si¢ ze Scisle
okreslonymi kierunkami i metodami psychoterapii, podkreslaja znaczenie czynnikéw
centralnych, czyli specyficznych dla danego kierunku i preferowanej w nim metody.

W literaturze wystepuje réwniez pojecie ,,czynniki niespecyficzne”, czgsto stoso-
wane zamiennie z pojgciem ,,czynniki wspdlne”. Jest utozsamiane z wszelkimi psy-
chologicznymi oddziatywaniami, ktérych stosowanie jest celowe we wszystkich ro-
dzajach leczenia i praktycznie wobec wszystkich leczonych (por. Aleksandrowicz,
1988; 1994). Pojecie to akcentuje fakt dziatania w procesie psychoterapii sit, ktérych
w pelni terapeuta nie kontroluje i ktérych nie stosuje w sposéb zamierzony, w ramach
przyjetej przez niego metody. Najczesdciej jest ono identyfikowane z grupa czynnikéw
wspodlnych dotyczacych pozytywnych oczekiwan, takich jak nadzieja, prestiz terapeu-
ty, jego wiara w pomys$Inos¢ leczenia, podobnie jak ita sama wiara u pacjenta, efekt
placebo, sugestia, a ponadto z takimi, jak taczace si¢ z leczeniem rytualy i mity, reduk-
cja osamotnienia, wyjasnianie i nazywanie nieznanego czy uspokajanie (op. cit.).

Czynnikom niespecyficznym, poza krétkimi wzmiankami, z reguly nie poswigca si¢
wiele miejsca w pracach z zakresu psychoterapii specjalistycznej. Czynnikom tera-
peutycznym okreslanym jako wspdlne, po§wigca si¢ znacznie wigcej uwagi, sg one tez
charakteryzowane wnikliwiej i bardziej doktadnie, podobnie jak czynniki specyficzne,
utozsamiane niekiedy po prostu ze specyficznymi technikami, charakterystycznymi dla
danej metody (Rakowska, 1998).

Pomimo wystepujacych réznic nalezy sadzi¢, ze w gruncie rzeczy mamy do czy-
nienia wcigz zta sama grupa czynnikOw dziatajacych leczniczo, a terminologiczne
rozréznienie na czynniki specyficzne i niespecyficzne ma charakter umowny, zalezac
wylacznie od przyjetej koncepcji teoretycznej psychoterapii. Tam, gdzie terapeuta
reprezentuje okreslona szkote w psychoterapii, bedzie podkreslat znaczenie tzw. czyn-
nikéw specyficznych (oczywiscie dla danej szkotly), a w przypadkach, w ktérych be-
dzie chciat zasygnalizowaé rolg¢ czynnikéw, ktérych nie kontroluje, bedzie uzywat
terminu ,,czynniki niespecyficzne”. Wypada wigc przyjaé, ze wszystkie wymienione tu
okreslenia, a wigc czynniki specyficzne, czynniki wspdlne i czynniki niespecyficzne
odnosza si¢ do tej samej grupy czynnikéw leczacych (curative factors), tyle tylko, ze
kazde z nich na plan pierwszy wysuwa nieco inny aspekt zagadnienia. Stad tez czynnik
centralny dla danej metody, a wigc specyficzny dla niej, jak np. wglad w psycho-
analizie, moze zosta¢ potraktowany jako czynnik wspdlny badZ niespecyficzny
w terapii o innej orientacji, np. interpersonalnej, gdzie pojawi si¢ pod nieco inng na-
zwa jako czynnik samopoznania. Podsumowujac, czynniki niespecyficzne to po prostu
te, ktérym trudno odmoéwié¢ znaczenia, a dla ktérych brakuje miejsca w proponowanym
przez dang szkote modelu teoretycznym i ktérymi w sposéb zamierzony szkota ta si¢
nie postuguje. Méwienie o czynnikach specyficznych i niespecyficznych ma wiec,
w gruncie rzeczy, sens jedynie w odniesieniu do pogladéw okreslonej szkoty i metody
terapeutycznej. Podzial na czynniki specyficzne i niespecyficzne, wyrwany z tego
kontekstu, tatwo moze prowadzi¢ do tzw. akademickich dyskusji, gdyz czynnik specy-
ficzny dla jednej metody terapeutycznej moze by¢ uznany za niespecyficzny w inne;j.

Biorac to pod uwage, w swojej pracy celowo unikam uzywania terminu czynniki
niespecyficzne, a stosujac pojecie ,,czynniki wspdlne”, pragng zaakcentowaé, ze od-
wotuj¢ si¢ do najbardziej podstawowych sktadnikéw procesu psychoterapii.
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Pomimo pewnej niescistosci, a w pewnym stopniu moze wlasnie dzigki niej, pojecie
czynnikéw terapeutycznych wciaz wydaje si¢ mie¢ sens i wartos$¢ teoretyczna. Otwiera
ono mozliwos¢ integracji réznych pogladéw, dostarcza cennej ptaszczyzny do dyskusji
i dialogu pomigdzy hermetycznymi szkotami w psychoterapii oraz stwarza ptaszczyzng
dla szeroko, metateoretycznie osadzonych badan. Chcac wprowadzi¢ jednak nieco
wigcej porzadku w obszar omawianej problematyki, nalezatoby wyrazniej rozgraniczy¢
gléwne grupy czynnikéw terapeutycznych, z jakimi w literaturze dotyczacej tego te-
matu mamy do czynienia, albo wrecz zawezic zakres dyskutowanego pojecia.

Moéwiac o grupach czynnikéw, mam na mysli trzy, a nawet cztery zasadniczo réz-
nigce si¢ ich kategorie — klasy elementéw szeroko rozumianego procesu psychoterapii,
wymieniane w literaturze pod hastem czynnikéw terapeutycznych. Opisy tych ele-
mentdéw zwykle pojawiajq sie w réznych pracach w sposéb mato uporzadkowany.
Czynniki, ktore nalezatoby zaliczy¢ do odrgbnych kategorii, gdyz odnosza si¢ do roz-
nych aspektéw charakteryzowanego procesu, czesto wymieniane sg jednym tchem, tuz
obok siebie. Charakterystyczng cecha omawianej problematyki jest bowiem ogromne
zréznicowanie jakos$ci oraz poziomu ogdlnosci opisywanych czynnikow terapeutycz-
nych. Sprawia to, ze wiele spotykanych klasyfikacji ma charakter niejednorodny
i niespdjny, wyrazajac jedynie to, co dany autor opierajac si¢ na swym do$wiadczeniu
jako terapeuty, uwaza za wazne w psychoterapii.

Pierwsza z kategorii, ktére proponuje rozrézniaé, to podstawowa, wedlug mnie,
grupa wspoélnych czynnikéw terapeutycznych, wymienianych w réznych zestawieniach
i kompozycjach, w licznych opracowaniach dotyczacych tego tematu. Sa to przykta-
dowo takie czynniki, jak: nadzieja, poczucie sensu, wglad (w szerokim znaczeniu po-
szerzenia $wiadomosci), odreagowanie itp. Biorac pod uwage ich role w komunikacji
terapeutycznej oraz dynamiczny charakter, proponuj¢ okresla¢ je mianem elementar-
nych, psychologicznych warunkéw zmiany, a kladac bardziej nacisk na ich funkcje,
mianem elementarnych, psychologicznych zasobéw wewnetrznych. W proponowanym
ujeciu, elementarne czynniki terapeutyczne to te sktadniki wewnetrznego doswiadcze-
nia jednostki, a wigc jej osobiste postawy, mysli, uczucia oraz zwigzane z nimi proce-
sy, ktérych wzbudzenie prowadzi do pozytywnych zmian w biologicznym
i psychospotecznym funkcjonowaniu, o bardziej globalnym charakterze (poprawa
objawowa oraz poprawa funkcjonowania na poziomie psychospotecznym).

Druga kategoria, jakg mozna dostrzec wsrédd czynnikéw terapeutycznych wymie-
nianych w literaturze, odnosi si¢ do czynnikéw typowo zewngtrznych, to jest do dzia-
tan podejmowanych przez inne osoby wobec pacjenta. Chodzi tu o dziatania terapeuty
lub grupy terapeutycznej, ktére raczej powinno si¢ okre§la¢ mianem interwencji tera-
peutycznych. Opisywane interwencje przyjmuja forme konkretnych technik, takich jak
np. sugestia, konfrontacja, aktywne stuchanie, interpretacja itp., albo odnosza si¢ do
dziatan bardziej ogdlnych, jak np. udzielanie wyjasnien, dawanie rad i wskazéwek czy
dostarczanie emocjonalnego wsparcia. Kategoria ta wyraznie wykracza poza zakres
waskiej definicji czynnikéw terapeutycznych inie powinna by¢ do nich zaliczana.
Pomimo to, nawet autorom tak powaznym, jak S. Bloch czy 1. Yalom, deklarujacym
w dodatku konieczno§¢ wyraznego odrézniania technik i czynnikéw terapeutycznych,
zdarza si¢, co juz sygnalizowatem, wiaczanie niektérych technik do proponowanych
przez nich klasyfikacji czynnikéw.

Trzecia kategoria, wymienianych w literaturze terapeutycznych czynnikéw wspdl-
nych, ktéra réwniez nalezy wyraznie odréznia¢ od poprzednich, to cechy szczegdlnej
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relacji zachodzacej pomigdzy terapeuta a pacjentem, tworzacej wlasciwy dla terapii
klimat emocjonalny. Klimat ten zgodnie z proponowang w pracy interpretacja stanowi
wazny, zewngtrzny warunek, ulatwiajacy wzbudzanie iaktywno$¢ elementarnych
czynnikéw terapeutycznych.

Trzy wymienione dotad kategorie czynnikéw to jednak nie wszystko. W literaturze
przedmiotu natrafiamy jeszcze na uczenie sig, jako nazwe kolejnego czynnika wspol-
nego, niepasujacego do zadnej z dotad wymienionych kategorii. Chodzi o nabywanie
w toku psychoterapii potrzebnej pacjentowi wiedzy, doswiadczen emocjonalnych
i umiejgtnosci.

Pojecie uczenia si¢ w tym przypadku, mozna rozpatrywa¢ w dwdéch znaczeniach.
W pierwszym znaczeniu akcentowany jest pozadany kierunek zmian, do jakich ma
doj$¢ w procesie psychoterapii, czyli jej cele (nowa wiedza, nowe doswiadczenia
i nowe umiejetnosci), w drugim, istota procesu zmiany identyfikowana jest z procesem
uczenia si¢. Zadne z wymienionych znaczen nie pozwala jednak na umieszczenie
uczenia si¢ w grupie elementarnych czynnikéw terapeutycznych, w zaproponowanym
— waskim rozumieniu tego poj¢cia. Termin ,,uczenie si¢” okre§la w sposéb bardzo
og6lny to, do czego zmierza lub na czym polega caly proces psychoterapii, podczas
gdy czynniki elementarne odnosza si¢ do waznych, ale czastkowych, elementéw tego
procesu. Rézny poziom ogdlnosci obu tych terminéw powoduje, Ze uczenie si¢ nie
powinno by¢ rozpatrywane wraz z elementarnymi czynnikami terapeutycznymi, na tej
samej, wspoélnej ptaszczyznie.

Zawezenie pojecia czynnikéw terapeutycznych wylacznie do pierwszej z opisanych
wczesniej kategorii i wyrazne odréznienie ich od interwencji terapeutycznych, od cech
relacji terapeutycznej oraz od ogélnej interpretacji catego procesu, wydaje si¢ korzyst-
ne, choéby ze wzgledu na porzadkujacy charakter tego przedsigwzigcia. Proponowany
przeze mnie stosunkowo prosty zabieg, eliminujacy z grupy czynnikdw terapeutycz-
nych podejmowane przez terapeutg¢ interwencje — w tym stosowane techniki, nastgpnie
cechy relacji terapeutycznej, atakze ogdlng interpretacj¢ psychoterapii jako formy
uczenia sie, znacznie pomaga w likwidacji pojgeciowego zamieszania przypominajace-
go biblijna wieze Babel, ktére pojawia si¢ natychmiast, gdy na jednej ptaszczyznie
zaczynamy wylicza¢ wszystko to, co w literaturze przedmiotu odnalez¢é mozna pod
hastem: ,,czynniki terapeutyczne”.

W prezentowanej obecnie propozycji, najbardziej istotne z punktu widzenia celu tej
pracy, elementarne czynniki terapeutyczne sprowadzone zostaly do podstawowych,
wewngtrznych warunkow zmiany sposobu przezywania siebie i swej sytuacji, prowa-
dzacych w konsekwencji do pozadanych zmian w globalnym funkcjonowaniu jednost-
ki. Zgodnie z przyjetym pogladem, warunki te sktadaja si¢ na psychiczne zasoby czto-
wieka, podlegajace szczegdlnej stymulacji w procesie psychoterapii.

Zasoby te maja ogromne znaczenie dla zycia i zdrowia. Dlatego tez czlowiek do-
tknigty choroba, oprdcz interwencji o charakterze biomedycznym, powinien by¢ pod-
dawany stosownym psychologicznym interwencjom majacym na celu odnalezienie,
uruchomienie i rozbudowanie istniejacych w nim psychicznych zasobow.

Przeniesienie pojecia czynnikow terapeutycznych zgodnie z powyzszym ujg¢ciem,
na grunt komunikacji terapeutycznej, dostarcza stosunkowo prostego modelu koncep-
cyjnego, w ktérym pomoc w leczeniu to nie tylko pomoc w tagodzeniu lub usuwaniu
objawéw chorobowych wystepujacych u pacjenta, ale takze, a moze przede wszystkim,
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pomoc w umachianiu jego wewngtrznych zasobéw (wzmacnianie psychicznego poten-
cjatu zdrowia). Model ten zostanie oméwiony doktadniej w rozdziale czwartym.

Obecnie chcialbym dokona¢ krétkiego przegladu literatury dotyczacej charaktery-
styki tzw. wspdlnych czynnikow terapeutycznych. Zaczng od przegladu i analizy ist-
niejacych juz klasyfikacji czynnikéw terapeutycznych, aby korzystajac z wyodrgbnio-
nych w tym rozdziale kategorii pojeciowych, dokona¢ selekcji omawianych czynnikéw
i zaproponowac¢ ich wilasna klasyfikacje.

2.3. Czynniki wspdlne w psychoterapii

Jednym z pierwszych autoréw podkreslajacych rolg czynnikéw wspdlnych w psy-
choterapii byt S. Rosenzweig. W latach trzydziestych opublikowat on prace, w ktorej
wymienil dwa, jego zdaniem, kluczowe dla kazdej formy psychoterapii czynniki,
a mianowicie: wzbudzanie nadziei oraz dostarczanie nowych sposobéw widzenia
Swiata i samego siebie (cyt. za Czabata, 1997).

Autorem, ktérego prace wniosty niewatpliwie szczegdllnie duzy wktad w rozwdj
problematyki czynnikéw wspdlnych, byt J. Frank (1975; 1977; 1987). Jego zdaniem,
wszystkie osoby potrzebujace psychicznej pomocy przejawiaja pewien wspdlny pro-
blem. Ten wspdlny problem, ktéremu psychoterapia usituje zaradzi¢, okreslit mianem
,;upadku morale”, czyli méwiac innymi stowami, ,,zatamania si¢”. Cztowiek doswiad-
czajacy ,upadku morale” przezywa szereg negatywnych uczu¢ w rodzaju alienacji,
poczucia beznadziejnosci, bezradnosci, niekompetencji i braku szacunku do siebie.
Wszelkie inne objawy, o ile nie sa pochodzenia organicznego, J. Frank traktowat jako
zewnetrzne przejawy upadku morale.

Wedtlug J. Franka, do wspdlnych cech réznych form psychoterapii (zwalczajacych
upadek morale) naleza:

— silny, uczuciowy i peten zaufania zwigzek z pomagajaca osoba,

— warunki leczenia wzmacniajace ten zwiazek przez podnoszenie prestizu tera-
peuty oraz dawanie pacjentowi poczucie bezpieczenstwa,

— wyjasnienie (teoria albo mit) dostarczajace pacjentowi wiarygodnego wyttuma-
czenia wystepujacych u niego objawdéw oraz wytlumaczenia sposobu postgpowania,
ktéry zmierza do ich usunigcia,

— rytual, a wigc sposéb postgpowania angazujacy zarowno terapeute, jak i pacjenta
i zwiazana z nim wiara, ze jest on srodkiem do przywrdcenia zdrowia pacjenta.

Wymienione cechy psychoterapii spetniaja nastepujace funkcje terapeutyczne: po-
zwalaja pacjentowi przezwyciezy¢ poczucie izolacji, wzmacniaja jego nadzieje na
uzyskanie skutecznej pomocy, ucza nowych sposobdw radzenia sobie z problemami
(zaréwno poprzez nowe informacje, jak i poprzez korektywne doswiadczenia emocjo-
nalne), tworza stosowny poziom emocjonalnego napigcia potrzebny do zmiany postaw
i przekonan oraz wzmacniaja poczucie sprawnosci i kontroli.

Biorac pod uwage wymienione przez J. Franka funkcje psychoterapii, mozna zi-
dentyfikowaé wystgpujace w nich nastgpujace czynniki terapeutyczne:

— poczucie kontaktu (wigzi) z innymi (przezwycigzenie izolacji),

— nadzieja (wzmocnienie oczekiwan uzyskania skutecznej pomocy),
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— poczucie wlasnej sprawnosci i kontroli (szczegdlnie dzieki uczeniu si¢ nowych,
skutecznych sposobow radzenia sobie z problemami),

— nowe wyjasnienie (interpretacja) sytuacji (szczegdlnie dzieki uczeniu sie, no-
wym informacjom i korektywnym do$wiadczeniom emocjonalnym),

— emocjonalna mobilizacja i zaangazowanie (stosowny poziom emocjonalnego
napigcia).

Inny autor zajmujacy si¢ omawianym zagadnieniem, W. Schofield (1967) wymienia
tylko dwa podstawowe, wspdlne czynniki psychoterapii:

— katharsis (wentylacja),

— uczenie sig.

Jego zdaniem wentylacja, czyli wyrazenie przez pacjenta do§wiadczanych konflik-
tow, lgkdw, poczucia winy, resentymentdw iinnych tlumionych dotad uczué, odby-
wajace si¢ w atmosferze pozbawionej strachu przed odrzuceniem lub brakiem zrozu-
mienia, jest niezbednym i powszechnie spotykanym krokiem w kazdej formie psycho-
terapii. Podobnie jest z procesem uczenia si¢, w ktérym terapeuta bierze udzial zarow-
no jako model, jak tez jako zrédto wzmocnien.

Tytulem komentarza nalezy stwierdzi¢, ze o ile, zgodnie z prezentowanym
w poprzednim podrozdziale stanowiskiem, wentylacj¢ uczu¢ bez trudu mozemy zali-
czy¢ do grupy czynnikéw terapeutycznych, to proces uczenia si¢ jako pojecie znacznie
ogo6lniejsze, odnoszace si¢ w tym przypadku do catosciowej interpretacji procesu tera-
peutycznego, wykracza poza kategori¢ wasko rozumianych, elementarnych czynnikéw
terapeutycznych.

T. Karasu (1986) wymienia trzy towarzyszace psychoterapii i wazne, jego zdaniem,
elementy przezy¢ pacjenta, istotne dla uzyskania u niego zmiany terapeutycznej. We-
dlug tego autora teoretyczna analiza czynnikéw wspdlnych dla wszystkich metod psy-
choterapii wskazuje na takie czynniki, jak:

— przezywanie emocji,
— doswiadczenie kontroli poznawczej,
— doswiadczenie mozliwosci zmiany zachowania.

Interesujacej préby opisu wspdlnych czynnikéw psychoterapii dostarcza analiza
dokonana przez R.A. Harpera (1967), w ktdrej opisuje on rodzaj efektéw, do jakich
daza psychoterapeuci reprezentujacy rézne odmiany psychoterapii. Zgodnie z cyto-
wanym autorem, wszystkie wielkie systemy w psychoterapii daja si¢ sprowadzi¢ do
dwéch zasadniczo rézniacych si¢ kategorii: koncepcji zorientowanych na emocje
i koncepcji zorientowanych na zmiany o charakterze poznawczym. Ostatecznie efekty,
do jakich dazy oparta na nich psychoterapia, niezaleznie od sposobu uzyskiwania
zmian, okazuja si¢ jednak dosy¢ podobne. Sg to:

— wsparcie stabego ego pacjenta przez terapeute, a wigc podniesienie jego samo-
oceny,

— uczenie si¢ bardziej realistycznych sposobdéw radzenia sobie z zyciowymi pro-
blemami,

— redukcja nierealistycznych Igkow,

— uczenie si¢ cierpliwosci,

— uczenie si¢ nowego typu mitéw (nowych, bardziej realistycznych przekonan),

— nowa perspektywa spojrzenia na swe emocje i trudnosci w kontaktach z innymi,
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— obnizenie Igku — jako skutek koncentracji uwagi na aktualnych Igkach
i problemach pojawiajacych si¢ podczas terapii, przez co leki dotyczace przysziosci
bledna i sg spostrzegane jako mniej zagrazajace.

Pierwszy z wymienionych tutaj efektéw, czyli wsparcie, moze by¢ uzyskany na
wiele r6znych sposobéw. Moze by¢ osiagnigty np. dzigki uwaznemu stuchaniu, nie-
oceniajacym informacjom zwrotnym, okazywaniu pacjentowi cierpliwosci i akceptacji.
Moze by¢ osiagnigty poprzez pojawiajace si¢ od czasu do czasu interpretacje wskazu-
jace, ze terapeuta uwaznie stucha tego, co pacjent miat do powiedzenia, a wigc ze ma
on co$ do powiedzenia, co jest wartosciowe i ciekawe dla terapeuty. Moze tez by¢
uzyskany przez racjonalne instrukcje, rozmowe o fantazjach pacjenta itp. Kazde z tych
dziatan dostarcza pacjentowi poczucia, ze co$§ znaczy, ze posiada pewna wartosc i ze
otrzymat przynajmniej minimum cudzej uwagi, zrozumienia, akceptacji i mitosci.

Proces uczenia si¢ przez pacjenta realizmu polegajacy na przejgciu tej postawy od
bardziej realistycznie nastawionego terapeuty, rowniez moze przebiega¢ w réznorodnej
formie, a nauka moze mie¢ charakter mniej lub bardziej dyrektywny.

W toku psychoterapii pacjent uczy si¢ takze, iz wiele jego trosk, zmartwien
i ktopotéw budzacych dotad jego Iek, jest praktycznie bez znaczenia albo nalezy do
przesztosci, a wigc ze teraz moze on je bezpiecznie porzucic.

Jedna z najczesciej spotykanych trudnosci u oséb zdradzajacych emocjonalne pro-
blemy, jest niezdolno$¢ do tolerowania napiecia. Podczas terapii pacjenci ucza sig, jak
postepowac bardziej dojrzale i jak odraczaé bezposrednie gratyfikacje swoich potrzeb.
Ucza si¢ tym samym cierpliwosci. Czasem odbywa si¢ to przez instrukcje, czasem
poprzez przyktad, a najczesciej przez jedno i drugie.

Pacjenci ucza si¢ réwniez nowych przekonan bardziej konstruktywnych niz te, kt6-
re dotychczas posiadali i bardziej realistycznych, lepiej dostosowanych do aktualnej
rzeczywistosci.

Dzigki rozmowom prowadzonym z terapeuta, pacjenci uzyskujg rowniez nowa per-
spektywe spojrzenia na swoje klopoty. Rozmowy te pozwalaja im na pewng obiekty-
wizacje doswiadczanych uczué ipowoduja, ze wyjawione i wielokrotnie w trakcie
terapii omawiane uczucia, stabng i wraz z utratg ich prywatnosci traca swa destrukcyj-
na site.

Dzieje si¢ tak réwniez i z lekiem. W zestawieniu z problemami, z ktérymi pacjent
byt wielokrotnie konfrontowany podczas psychoterapii, dotychczasowe jego lgki ma-
leja i traca swa paralizujaca moc.

Zdaniem R.A. Harpera (op. cit., str. 97) pacjenci, ktérzy koncza z sukcesem psy-
choterapi¢ wychodza z niej silniejsi, z poczuciem, ze nie sa juz tak stabi i samotni, jak
dotad. Intensywne emocjonalne do§wiadczenia majace miejsce podczas psychoterapii
prowadza pacjenta do wniosku: ,,On mnie zrozumial, uwaza, ze jestem wartosciowy,
nie jestem juz sam, mam tez wlasna site, moge radzi¢ sobie z tym, co mnie spotyka”.
Zgodnie z pogladem omawianego autora, psychoterapia w istocie rzeczy jest wspodtcze-
snym srodkiem dostarczania wsparcia osobom ze Zle funkcjonujacym systemem warto-
$ci. Korzystajac z tego srodka ucza si¢ one nowego systemu wartosci, a zarazem tego,
jak zy¢ lepiej, bardziej efektywnie i tworczo.

Biorac pod uwage, ze redukcje Igku trudno uznaé za czynnik terapeutyczny sensu
stricto oraz ze nabywanie cierpliwosci mozna traktowa¢ jako szczegdlny przypadek
uczenia si¢ bardziej realistycznych sposobéw radzenia sobie z zyciowymi problemami,
a nowe bardziej realistyczne przekonania prowadza do zmiany perspektywy spojrzenia
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na siebie iswych trudnosci w kontaktach zinnymi, uzyskujemy list¢ tylko trzech
czynnikéw wspdlnych, takich jak:

— podniesienie samooceny,

— nowe, bardziej konstruktywne przekonania,

— nowe, realistyczne sposoby radzenia sobie z sytuacja.

Duzo uwagi wspdlnym czynnikom terapeutycznym poswigcit S. Garfield (1980;
1992). Omawiajac wspdlne cechy réznych orientacji teoretycznych w psychoterapii
oraz wyniki licznych badan nad czynnikami wspdlnymi, szczeg6lnie podkreslat on
znaczenie takich czynnikéw, jak:

— nadzieja,

— rozumiejace wsparcie,

— zwiazek terapeutyczny (w ktérym znaczaca rol¢ odgrywa wzajemny szacunek
i powazanie, atakze autorytet terapeuty ijego wiara w stosowane metody leczenia,
udzielajaca sie réwniez pacjentowi),

— zrozumienie dotad niejasnych i niepokojacych aspektéw siebie,

— katharsis,

— desentyzacja (uzyskiwana przez wielokrotnie powtarzang analiz¢ probleméw pa-
cjenta).

Warto zwréci¢ uwage, ze wedlug wczesniej poczynionych uwag, zawartych
w poprzednim podrozdziale, wsparcie podobnie jak desentyzacja to raczej interwencje
terapeutyczne niz sensu stricto czynniki terapeutyczne.

Jeszcze inaczej wspdlne czynniki terapeutyczne klasyfikuje F. Torrey w swej bty-
skotliwie napisanej ksiazce Czarownicy i psychiatrzy (Torrey, wyd. pol. 1981). Przed-
stawione w niej poglady mozna w skrdcie przedstawi¢ nastgpujaco:

Wszystkie systemy psychoterapii, tacznie ze sposobami dziatania czarownikéw
i szamanéw korzystaja z podobnych czynnikéw wspdlnych, do ktérych naleza:

— nazwanie choroby lub cierpienia pacjenta (styszac co mu jest, chory czuje si¢
pewniej, czuje tez, ze nie jest sam ze swoim zmartwieniem, ze jest ono znane jego
lekarzowi),

— osobowo$¢ lekarza ksztaltujagca charakter relacji psychoterapeutycznej (cechy
osobowosci terapeuty dzialajace szczegdlnie pozytywnie to cieplo, empatia
1 naturalnosg),

— pozytywne oczekiwania pacjentéw (jak pisze cytowany autor: ,,Im wigcej ocze-
kuje pacjent, tym lepiej dla leczenia”, umieszczajac w ramach pozytywnych oczekiwan
nadziej¢, optymizm, efekt placebo, wiar¢ w autorytet terapeuty, w metode¢ i miejsce
leczenia oraz wiarg¢ terapeuty w samego siebie i w skuteczno$¢ proponowanego lecze-
nia),

— techniki terapeutyczne, wsréd ktérych wymienia takze wywiad, ze wzgledu na
to, ze zawiera on elementy spowiedzi (odreagowanie — przyp. M.M.) oraz sugestii
1 autosugestii.

Oddzielajac czynniki terapeutyczne od interwencji terapeutycznych, w cytowanych
pogladach F. Torreya mozna dopatrzy¢ si¢ takich czynnikéw, jak:

— poczucie rozumienia swej sytuacji, mozliwos¢ wyjasnienia tego, co si¢ dzieje,

— pozytywne oczekiwania (nadzieja, optymizm, pozytywna autosugestia, wiara
w terapeute),

— odreagowanie (element spowiedzi).
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Okazywanie przez terapeute ciepta (akceptacji), empatii i naturalnosci (autentycz-
nodci), nalezy raczej traktowal jako szczegllne aspekty relacji terapeutycznej,
a stosowane przez niego techniki z pewnoscia nalezy zaliczy¢ do interwencji terapeu-
tycznych.

W badaniach opisywanych przez M. Lamberta (1991), pacjenci, ktérzy zakonczyli
swojq terapi¢ sukcesem, wymieniali nastgpujace czynniki jako istotne dla uzyskania
przez nich pozytywnego rezultatu: poczucie bycia rozumianym przez terapeutg
i wsparcie z jego strony, pobudzanie do osiagania wgladu, uczciwos¢ terapeuty, jego
troske i zainteresowanie.

Z wyjatkiem poczucia bycia rozumianym, czynniki te okresli¢ by nalezalo mianem
interwencji terapeutycznych (udzielanie wsparcia, pobudzanie wgladu) lub psycholo-
gicznymi warunkami tworzenia kontaktu terapeutycznego (uczciwosc, troska, zaintere-
sowanie).

Podsumowujac swoje spostrzezenia, M. Lambert i A. Bergin (1994) za szczegdlnie
korzystne w psychoterapii uwazaja takie emocjonalne dos§wiadczenia pacjenta, jak:

— katharsis,

— poczucie identyfikacji z terapeuta,

— doswiadczenie pozytywnego zwiazku z terapeuta, w tym jego szacunku, empatii,
akceptacji i szczerosci,

— doswiadczenie zwiazane z zaufaniem drugiemu cztowiekowi, w tym przypadku
terapeucie.

Tu réwniez cechy pozytywnego zwiazku z terapeuta nalezy uzna¢ za charakteryzu-
jace bardziej relacj¢ terapeutyczng niz odnoszace si¢ do czynnika terapeutycznego
W przyjetym w tej pracy znaczeniu.

S. Kratochvil (1999) do najwazniejszych, wspdlnych czynnikéw terapeutycznych
zalicza:

— zwiazek terapeutyczny — pacjent ma zaufanie do terapeuty, oczekuje od niego
pomocy i jest przeswiadczony, ze terapeuta pragnie mu pomoc,

— przekonywajace wytlumaczenie zaburzen — pozwala ono pacjentowi zrozumieé¢
symptomy, siebie iswoje problemy osobiste. Jest zalezne od podania pacjentowi
w przekonujacy sposéb stosownych wyjasnien oraz przyjecia ich jako sensownego
i znaczacego dlan wyttumaczenia,

— odreagowanie — emocjonalna ekspresja stwarzajaca mozliwos¢ pozbycia sie
emocji towarzyszacych minionym, urazowym zdarzeniom oraz obecnym klopotom
1 konfliktom,

— konfrontacj¢ z problemem (wielokrotnie powtarzane, konstruktywne stawianie
czota problemowi, w miejsce dotychczasowego unikania problemu; pacjent uczy si¢
stawia¢ czota problemom i uczy si¢, ze nie prowadzi to do spodziewanych, katastro-
ficznych skutkéw),

— wsparcie (podnoszenie na duchu i wzmacnianie stowami oraz zachowaniem wta-
Sciwych zachowan i sposobow przezywania pacjenta).

Eliminujac z powyzszej listy zwigzek terapeutyczny oraz interwencje terapeutyczne
(wsparcie), otrzymujemy takie czynniki, jak:

— rozumienie siebie, swoich symptoméw oraz probleméw osobistych,

— odreagowanie,

— konfrontacj¢ z problemem.
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Z. Sokolik (1994b) charakteryzujac gtéwne czynniki lecznicze, ktérymi postuguje
si¢ psychoanaliza, do czynnikéw wspdlnych zalicza:

— zwiazek emocjonalny terapeuty z pacjentem,

— korekcyjne doswiadczenie emocjonalne, sprzyjajace uczeniu si¢ nowych form
zachowania, reagowania i przezywania,

— odreagowanie ttumionych dotad emocji,

— wzmacnianie pacjenta przez wyrazanie akceptacji, pochwat i pokazywanie mu
jego lepszych stron,

— wglad (w szerokim rozumieniu, a wigc nie tylko w nieswiadome tendencje
ireakcje przeniesieniowe, ale tez w caty tancuch przyczyn i skutkéw prowadzacy do
nerwicy, ktdry to element jest wspolny w psychoanalizie i innych formach terapii od-
wolujacych sie do poznania),

— podkreslanie autonomii pacjenta, jego niezaleznosci i koniecznosci samodziel-
nego decydowania o sobie,

— zjawisko identyfikacji pacjenta z psychoterapeuta (jak réwniez inkorporacji
i introjekcji).

Po eliminacji kontaktu terapeutycznego i interwencji terapeutycznych na liscie po-
zostaja:

— korektywne dos§wiadczenie emocjonalne,

— odreagowanie,

— wglad (w szerokim rozumieniu jako samopoznanie),

— identyfikacja z terapeuta.

Rozpatrujac role réznych czynnikow terapeutycznych z tej samej, psychoanalitycz-
nej perspektywy, wsréd czynnikéw towarzyszacych tej metodzie B. Killingmo (1995)
wyréznia:

— gratyfikacj¢ potrzeb,

— katharsis,

— efekt paradygmatyczny (nieswiadoma identyfikacja z terapeuta),

— korektywne do$wiadczenie indywidualne.

Z kolei D.E. Orlinsky i K.I. Howard (cyt. za Czabata, 1997) wsréd najwazniejszych
czynnikéw terapeutycznych w swym metateoretycznym modelu psychoterapii wyrdz-
niaja takie czynniki, jak:

— kontekst spoteczny i kulturowy, w jakim jest stosowana psychoterapia wraz
z indywidualnymi cechami pacjenta oraz indywidualnymi i profesjonalnymi wtasciwo-
Sciami terapeuty,

— kontrakt terapeutyczny, zawierajacy ustalenia co do celéw leczenia oraz technik,
warunkow jej prowadzenia, roli pacjenta i terapeuty,

— interwencje terapeutyczne zalezne od prezentowanych probleméw pacjenta i ich
rozumienia przez terapeutg oraz od reakcji pacjenta,

— zwiazek terapeutyczny.

Jak widaé¢, mamy tu do czynienia bardziej z propozycja ogélnego modelu gtéwnych
kategorii czynnikéw terapeutycznych, niz z elementarnymi czynnikami per se. Ponadto
model ten w ogdle nie uwzglednia czynnikdw terapeutycznych rozumianych jako we-
wnetrzne, psychologiczne warunki zmiany, tak jak zostalo to przyjete w niniejszej
pracy. Zarowno kontekst spoteczny, jak i cechy pacjenta oraz terapeuty, podobnie jak
kontrakt terapeutyczny mozna rozumie¢ jako aspekty relacji terapeutycznej. Uwzgled-
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nione w modelu interwencje terapeutyczne rdwniez pozostaja poza kontekstem czynni-
kéw wspdlnych w $cistym, proponowanym przeze mnie znaczeniu tego terminu.

J. Prochaska (1979) na podstawie analizy 18 najbardziej rozpowszechnionych sys-
teméw psychoterapeutycznych wyréznit az 10 najwazniejszych czynnikéw prowadza-
cych do zmiany.

Wedtug niego sa to:
poszerzanie swiadomosci,
zmiana oceny samego siebie,
zmiana oceny otoczenia spotecznego,
uwolnienie ja (self-liberation),
uwolnienie si¢ od presji otoczenia spotecznego,
przewarunkowanie,

— kontrola bodZca,

— kontrola konsekwencji,

— ulga (dramatic relief),

— relacja pomagania.

Termin ,,poszerzanie $swiadomosci” odnosi si¢ tutaj do dziatan terapeutycznych
zmierzajacych do tego, by pacjent stat si¢ bardziej §wiadomy swych uczué, pragnien,
przekonan i zachowan, a takze wzajemnych powiazan miedzy nimi i przyczyn powo-
dujacych ktopotliwe reakcje. Zmiana oceny siebie dotyczy zmiany oceny swoich pro-
bleméw, zmiany oceny ich przyczyn, a takze mozliwosci i sposobdw ich usunigcia.
Zmiana oceny otoczenia spotecznego dotyczy uzyskania nowej oceny swych relacji
z otoczeniem. Uwolnienie ja to zaréwno lepsze poznanie wlasnej, wewngtrznej rze-
czywistosci, jak i rezygnacja z nierealistycznych pragnien. Uwolnienie si¢ od ulegania
naciskom otoczenia spolecznego to zardwno wzmocnienie sily pacjenta potrzebnej do
przeciwstawienia si¢ presji otoczenia, jak i przylaczenie si¢ do grup lub organizacji
chronigcych jego prawa. Przewarunkowanie to uczenie si¢ pozytywnych reakcji na
bodzce, ktére dotad wywotywaly reakcje negatywne. Kontrola bodzca to wzmocnienie
kontroli nad sytuacjami zagrazajacymi (np. unikanie takich sytuacji). Kontrola konse-
kwencji zachowania to udzielanie sobie kar i nagréd zgodnie z planem pokierowania
swoim zachowaniem w zatozonym kierunku. Przezycia zwiazane z ulga to silne wzru-
szenia i przezycia pojawiajace si¢ w toku terapii, obejmujace nie tylko odreagowanie
negatywnych uczu¢, ale i wszelkie poruszajace emocje. Relacja pomagania to pozy-
tywna akceptacja, zrozumienie i wsparcie pojawiajace si¢ w kontakcie z druga, poma-
gajaca osoba.

W powyzszej interpretacji czynnikéw terapeutycznych jedynie ten ostatni czynnik
oraz przewarunkowanie nalezatoby zaliczy¢ do odrgbnych kategorii, pozostate mozna
traktowad jako szczegétowo analizowane, wewnetrzne zasoby i sposoby radzenia so-
bie.

Cz. Czabata (1997), uogdlniajac konkluzje wielu badaczy zajmujacych si¢ teore-
tyczng problematyka czynnikdw wspolnych w psychoterapii, stwierdza, ze do najcze-
$ciej wymienianych czynnikéw wspdlnych dziatajacych w procesie psychoterapii nale-
7a:

— zwiazek terapeutyczny (therapeutic relationship, therapeutic alliance, working
alliance),

— nowe doswiadczenia emocjonalne przezywane przez pacjenta w procesie psy-
choterapii,
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— nowa wiedza, jaka w tym czasie zdobywa,

— uczenie si¢ 1 ¢wiczenie nowych zachowan.

Jego zdaniem, w zasadzie wszystkie metody psychoterapii, w sposéb posredni lub
bezposredni, dostarczaja pacjentowi okazji do doswiadczania emocji. Czg$¢ z tych
emocji ma charakter korektywny, prowadzac do modyfikacji dotychczasowych sche-
matéw widzenia siebie i §wiata, przezywania i reagowania. W terapeutycznym kontak-
cie u pacjenta pojawiaja si¢ wzbudzone przez terapeut¢ emocje pozytywne oraz —
zwiazane z posiadanymi wczesniej do§wiadczeniami — emocje negatywne. Te ostatnie
sq nastgpnie odreagowywane i wygaszane, robigc miejsce dla reakcji emocjonalnych
adekwatnych wobec realnej sytuacji.

Jak widaé, podstawowym, ogélnym mechanizmem terapeutycznej zmiany jest, zda-
niem cytowanego autora, proces uczenia si¢. Pozwala on na nabywanie nowej wiedzy,
nowych doswiadczen emocjonalnych i nowych umiejetnosci. Szczegdlnym przypad-
kiem uczenia si¢ jest z jednej strony wglad oraz pobudzanie do refleks;ji, z drugiej ko-
rektywne do$wiadczenie emocjonalne, a z trzeciej trening umiejetnosci. Cwiczenie
nowych zachowan jest powszechnie podejmowanym zadaniem w réznych formach
psychoterapii. Uczenie tych zachowan moze by¢ zaréwno celem, jak i srodkiem wio-
dacym do uzyskania pozadanej zmiany terapeutyczne;j.

Obok wymienionych, waznym czynnikiem wspdlnym wystgpujacym w jakiej$ for-
mie we wszystkich typach psychoterapii jest, jak wskazuje autor, zwiazek terapeutycz-
ny. Nawet jesli nie jest on sam w sobie czynnikiem leczacym, to stwarza warunki
umozliwiajace efektywne dziatanie czynnikéw terapeutycznych.

W przedstawionej tu za Cz. Czabalg klasyfikacji zwraca uwage znaczny poziom
ogodlnosci wymienianych czynnikéw. Mozna ja zatem traktowac¢ jako spdjna propozy-
cj¢ kategorii pozwalajacych na logiczne porzadkowanie czynnikow elementarnych.
Warto zauwazy¢, ze tylko trzy z czterech wymienionych kategorii, tj. nowe doswiad-
czenia emocjonalne przezywane przez pacjenta w procesie psychoterapii, nowa wie-
dza, jaka w tym czasie zdobywa oraz posrednio ¢wiczenie nowych zachowan (przez
wplyw na posiadane schematy poznawcze i do§wiadczenie), odnosza si¢ do czynnikéw
terapeutycznych w wezszym, proponowanym przeze mnie znaczeniu. Procesem wy-
raznie sygnalizowanym przez autora istanowigcym niejako istot¢ wymienionych
trzech kategorii czynnikOw jest uczenie si¢. Jego uniwersalny charakter, jak juz wska-
zywalem weczesniej, powoduje koniecznos¢ zakwalifikowania go do odrgbnej klasy
zjawisk. Do odrgbnej kategorii nalezy zakwalifikowa¢ réwniez zwiazek terapeutyczny.

Scharakteryzowane powyzej propozycje i ujecia czynnikdw terapeutycznych, sta-
nowig rozmaicie zestawiang i interpretowang rzeczywistos¢ kluczowych momentéw
procesu psychoterapeutycznego. Potwierdzaja one zasadno$¢ wyodrebnionych
w poprzednim podrozdziale aspektéw procesu psychoterapeutycznego, obejmujacego:

— elementarne czynniki terapeutyczne sensu stricto (wewngtrzne, psychologiczne
warunki pozytywnej zmiany),

— interwencje terapeutyczne (werbalne i niewerbalne zachowania terapeuty stano-
wigce zewngtrzne stymulatory dla warunkéw wewngtrznych — elementarnych czynni-
kéw terapeutycznych),

— zwiazek terapeutyczny (zewnetrzne, psychologiczne warunki zmiany — utatwia-
jace 1 intensyfikujace efekty podejmowanych interwencji),

— uczenie si¢ jako ogdlny mechanizm zmiany terapeutycznej.
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Model procesu terapeutycznego zaproponowany przeze mnie 1rozwinigty
w rozdziale czwartym, podobnie jak propozycja Cz. Czabaty albo opisana w rozdziale
poswigconym psychoterapii grupowej klasyfikacja R. Corsiniego i B. Rosenberg, po-
siada duze walory porzadkujace. Wskazuje migdzy innymi na konieczno$¢ wyraznego
rozrézniania czterech wymienionych wyzej, co prawda powiagzanych zsoba, lecz
wzglednie niezaleznych, aspektow procesu terapeutycznego.

Interpretujac w $wietle podanych kategorii model czynnikéw wspdlnych psychote-
rapii opisany przez Cz. Czabal¢ (1997), zwiazek terapeutyczny nalezatoby traktowaé
jako zewnetrzne warunki zmiany, a pozostate trzy grupy czynnikéw wspélnych wy-
mienianych przez tego autora, tj. nowe doswiadczenia emocjonalne, nowa wiedz¢
i ¢wiczenie nowych zachowan, jako trzy formalne kategorie (poznawcza, emocjonalna
i behawioralna) warunkéw wewnetrznych wpltywajacych na przebieg procesu terapeu-
tycznego (rozumianego szeroko jako proces uczenia si¢), takich jak np.: wglad czy
pobudzanie do refleksji (kategoria poznawcza), korektywne do§wiadczenie emocjonal-
ne (kategoria emocjonalna) lub nowe umiejetnosci (kategoria behawioralna).

W koncepcji J. Franka mamy do czynienia w zasadzie z wszystkimi czterema ak-
centowanymi przeze mnie aspektami procesu terapeutycznego. Zaréwno zwiazek
z pomagajaca osoba, jak i umacniajace ten zwigzek warunki leczenia, to pewne cechy
relacji terapeutycznej. Wyjasnienia i rytualy to pewne formy interwencji. Charaktery-
styka funkcji psychoterapii dokonana przez tego autora dostarcza z kolei opisu, ktory
mozemy odnie$¢ do szczegétowych czynnikéw terapeutycznych, przy czym mozna si¢
zastanawiad, na ile ten opis jest pelny. W charakterystyce tej akcentowana jest rowniez
rola proceséw uczenia si¢, zwlaszcza przy nabywaniu nowych informacji, nabywaniu
nowych, skutecznych sposobdw radzenia sobie z problemami oraz korektywnych do-
$wiadczen emocjonalnych.

W Kklasyfikacji zaproponowanej przez F. Torreya, gléwnie mamy do czynienia
z trzema aspektami procesu psychoterapii, tj. z kategoria czynnikéw, interwencji
i zwiazku terapeutycznego, podobnie jak i w analizach S. Garfielda, a takze w propo-
zycjach S. Kratochvila oraz Z. Sokolika.

Klasyfikacja R. Harpera rowniez dotyka trzech aspektéw tego procesu, tyle ze tym
razem obok elementarnych czynnikéw terapeutycznych (pozytywna samoocena, reali-
styczne sposoby radzenia sobie z sytuacja, realistyczne przekonania) oraz interwencji
(rézne formy wsparcia, koncentracja uwagi pacjenta na aktualnych problemach), poja-
wia si¢ kategoria zwigzana z mocno akcentowanym przez autora ogélnym rozumie-
niem procesu zmiany jako procesu uczenia si¢.

W przypadku modelu D.E. Orlinsky’ego i K.I. Howarda, wymienione tam pierwsze
dwie kategorie, tj. kontekst spoteczny i kulturowy psychoterapii wraz z indywidualny-
mi cechami pacjenta i terapeuty oraz kontrakt terapeutyczny, wraz z kategoria ostatnia
(zwiazek terapeutyczny), nalezy traktowac jako rozwinigcie réznych aspektéw relacji
terapeutycznej. Relacja ta powstaje bowiem na bazie spotecznego i kulturowego kon-
tekstu psychoterapii, stanowiac wypadkowa indywidualnych wilasciwosci pacjenta
i terapeuty, wlaczajac w to jego profesjonalne przygotowanie. Miesci w sobie takze
ustalenia kontraktu terapeutycznego. Natomiast interwencje terapeutyczne pokrywaja
si¢ z kategoria zawartag w mojej propozycji. Brakuje wigc jedynie kategorii elementar-
nych czynnikéw terapeutycznych oraz kategorii uczenia sig.

Czynniki wyréznione przez M. Lamberta i A. Bergina bez trudu mozna zaliczy¢ do
kategorii elementarnych czynnikow wspdlnych i kategorii zwiazku terapeutycznego.
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W modelu J. Prochaski charakterystyka dotyczy przede wszystkim czynnikéw ele-
mentarnych, z wyjatkiem relacji pomagania oraz uczenia sig.

Czynniki wymieniane przez B. Killingmo w zasadzie naleza tylko do jednej katego-
rii — kategorii czynnikéw terapeutycznych sensu stricto. Pewien wyjatek stanowi jedy-
nie gratyfikacja potrzeb pacjenta, ktéra w psychoterapii specjalistycznej mozna trakto-
wac jako pewien aspekt relacji terapeutycznej zwigzany z pozytywnym przeniesieniem,
natomiast w komunikacji terapeutycznej nalezy odnie$¢ do ogdlnych celéw niesionej
pomocy.

Podobnie jest z czynnikami wymienionymi przez W. Schofielda, z ktérych kathar-
sis nalezaloby zaliczy¢ do czynnikdéw elementarnych, a uczenie si¢ do kategorii okre-
slonej jako catosciowa interpretacja procesu terapeutycznego.

Natomiast czynniki wymieniane przez S. Rosenzweiga dotycza wylacznie kategorii
elementarnych, wspélnych czynnikéw psychoterapii, podobnie jak czynniki wymie-
nione przez T. Karasu.

Jak wynika z powyzszego omdwienia, zaproponowany przeze mnie model okazuje
si¢ dos¢ funkcjonalny i moze stuzy¢ jako narzedzie porzadkujace i utatwiajace analize
literatury po$wigconej czynnikom wspdlnym. Ponizej przedstawiam wynik analizy,
dokonanej za pomoca eliminacji z list czynnikéw wymienianych w cytowanych wcze-
$niej pracach tych, ktére nie mieszcza si¢ w kategorii czynnikéw elementarnych
w przyjetym wczesniej rozumieniu, a wigc naleza do kategorii interwencji terapeutycz-
nych, kategorii zwigzku terapeutycznego badz kategorii caloSciowych interpretacji
procesu psychoterapii.

Czynniki terapeutyczne wymieniane w pracach analizowanych autoréw, jakie pozo-
stalty po przeprowadzeniu opisanej eliminacji i potaczeniu czynnikéw o zblizonym
charakterze, to (kolejnos¢ bez znaczenia):

— Nadzieja — nadzieja, oczekiwania uzyskania skutecznej pomocy, pozytywne
oczekiwania, wiara w terapeutg i metode leczenia, optymizm, pozytywna autosugestia
(S. Rosenzweig, J. Frank, S. Garfield, F. Torrey).

— Poszerzenie $wiadomo$ci — nowa wiedza, nowy sposéb widzenia $wiata
i samego siebie, nowa interpretacja sytuacji, nowa, konstruktywna perspektywa spoj-
rzenia na swe emocje itrudnosci w kontaktach z innymi, poszerzenie §wiadomosci,
zmiana oceny siebie, zmiana oceny otoczenia, nowe, wiarygodne wytlumaczenie ob-
jawow 1 sposobdw ich usuniecia, poczucie rozumienia swych zaburzen, poczucie ro-
zumienia sytuacji, kontrola poznawcza, nazwanie choroby lub cierpienia, zrozumienie
niejasnych i niepokojacych aspektéw siebie, samopoznanie, wglad (Cz. Czabala,
S. Rosenzweig, J. Frank, R. Harper, J. Prochaska, S. Kratochvil, T. Karasu, F. Torrey,
S. Garfield, M. Lambert, Z. Sokolik, B. Killingmo).

— Poczucie mocy osobistej — poczucie wtasnej sity, sprawnosci i kontroli, do-
$wiadczenie mozliwos$ci zmiany zachowania, pozytywna samoocena, poczucie wlasnej
wartosci, poczucie sily wewngtrznej, wzmocnienie kontroli (J. Frank, T. Karasu,
R. Harper, J. Prochaska, a posrednio takze S. Kratochvil i Z. Sokolik, kiedy podkre-
$laja role takich interwencji, jak wzmacnianie pacjenta i podnoszenie na duchu oraz
rolg jego autonomii i niezaleznosci).

— Emocjonalna mobilizacja i zaangazowanie — stosowny poziom emocjonalnego
napigcia, doswiadczanie emocji (J. Frank, T. Karasu, Cz. Czabata).

— Odreagowanie — katharsis, odreagowanie, wentylacja, emocjonalna ulga
(W. Schofield, S. Garfield, M. Lambert, A. Bergin, Z. Sokolik, B. Killingmo, S. Krato-
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chvil, Cz. Czabata, J. Prochaska, a posrednio takze F. Torrey, gdy podkresla zawarty
w wywiadzie element spowiedzi).

— Korektywne doswiadczenie emocjonalne — doswiadczenie niepotwierdzajace
negatywnych oczekiwan i szkodliwych schematéw przezywania, a przez to doprowa-
dzajace do ich zmiany, do§wiadczenie emocjonalne sprzyjajace uczeniu si¢ nowych
sposobéw reagowania i przezywania, doswiadczenie emocjonalne modyfikujace do-
tychczasowe schematy widzenia siebie i §wiata, przezywania i reagowania, (J. Frank,
Z. Sokolik, B. Killingmo, Cz. Czabata).

— Poczucie kontaktu z innymi — poczucie kontaktu, poczucie wi¢zi z innymi, po-
czucie przynaleznosci (J. Frank, J. Prochaska).

— Poczucie wsparcia ze strony innych — poczucie zrozumienia i wsparcia, poczu-
cie bycia rozumianym, doswiadczenie pozytywnego zwiazku z terapeuta (R. Harper,
M. Lambert i A. Bergin, J. Prochaska, a posrednio, poprzez akcentowanie roli relacji
terapeutycznej oraz interwencji o wspierajacym charakterze, takze J. Frank, S. Gar-
field, F. Torrey, Z. Sokolik, B. Killingmo, Cz. Czabata).

— Identyfikacja z terapeuta — konstruktywne wzorce identyfikacyjne (M. Lam-
bert i A. Bergin, Z. Sokolik, B. Killingmo).

— Konfrontacja z rzeczywisto$cia — realistyczne spojrzenie na sytuacje¢, konfron-
tacja z problemem, konstruktywne stawianie czota problemowi, redukcja nierealistycz-
nych lekéw, uczenie sie realistycznych sposobéw radzenia sobie z sytuacja, rezygnacja
z nierealistycznych pragnien (S. Kratochvil, R. Harper, J. Prochaska).

Jak wida¢, przeprowadzona analiza doprowadzita do zidentyfikowania 10 podsta-
wowych, wspdlnych czynnikéw terapeutycznych. Czynniki znajdujace si¢ na aktualnie
otrzymanej liScie mozna okresli¢ jako zestaw zasobéw osobistych albo sit wewngtrz-
nych, wyrazajacych si¢ w konstruktywnym sposobie do§wiadczania siebie i swej sytu-
acji.

Pozytywne do$wiadczenie wewngtrzne, o ktérym jest tu mowa, moze akcentowad
aspekt emocjonalny i taki wtasnie charakter ma zdecydowana wigkszo$¢ wyodrebnio-
nych czynnikéw (np. poczucie wsparcia ze strony innych, poczucie mocy osobistej,
emocjonalna mobilizacja, odreagowanie, korektywne do$wiadczenie emocjonalne,
poczucie kontaktu z innymi, identyfikacja z terapeuta) lub aspekt poznawczy (nowa
wiedza — poszerzenie $wiadomosci), a takze odzwierciedla¢ zawarty w nim element
behawioralny, zwiazany choéby z poczuciem posiadania nowych umiejgtnosci zdoby-
tych podczas psychoterapii.

Niektére z czynnikéw, takie jak nadzieja lub konfrontacja z rzeczywistoscig ak-
centujq jednoczesnie dwa lub nawet trzy wymienione aspekty. W przypadku czynnika
nadziei mamy bowiem do czynienia zaréwno z aspektem emocjonalnym (uczucie na-
dziei), jak i poznawczym (pozytywne oczekiwania wobec przysztosci), a w przypadku
konfrontacji z rzeczywistoscia zaréwno z aspektem poznawczym (realistyczne spojrze-
nie na sytuacje), jak i emocjonalnym (rezygnacja z nierealistycznych pragnien) oraz
aspektem behawioralnym (reagowanie w sposéb realistyczny w trudnej sytuacji).
Aspekt behawioralny posiada ponadto wiele innych czynnikéw, takich jak chocby
odreagowanie czy korektywne do§wiadczenie emocjonalne.

Omawiajac gléwne aspekty wspdlnych, elementarnych czynnikéw terapeutycznych
otrzymanych w wyniku dotychczasowej analizy, chciatbym zasygnalizowaé pewna,
nieco bardziej szczegdtowa kwestie. Chociaz posiadanie stosownych umiejetnosci
zwigksza potencjalne mozliwosci pacjenta w lepszym radzeniu sobie z istniejaca sytu-
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acja, to najwazniejszy w tym wzgledzie wciaz pozostaje stan jego umystu, czyli stoso-
wane przez niego, osobiste schematy myslenia i przezywania. Dopdki nie dojdzie do
integracji nowych informacji, doswiadczen iumiejetnosci z glebszymi strukturami
indywidualnego doswiadczenia i nowa wiedza nie zostanie przez te struktury zasymi-
lowana, odpowiednio je przeksztalcajac w procesie akomodacji, dop6ty nowe informa-
cje iumiejetnosci, cho¢ potencjalnie dostepne, nie beda w petni wykorzystane albo
wogble nie zostang uzyte. Do zjawiska tego nawiazuje stosowane czasem
w psychologii rozréznienie pomigdzy wiedzg ,,zimna” a ,,goraca’”.

Mamy tu do czynienia z dwoma réznymi, cho¢ powiazanymi z soba wymiarami, tj.
wymiarem subiektywnego doswiadczenia oraz wymiarem obiektywnie posiadane]
wiedzy 1umiejetnosci. Dopoki zasobom posiadanych umiejgtnosci nie towarzysza
odpowiednie zasoby dotyczace poczucia mocy osobistej, jak np. pozytywna samoocena
czy przekonanie o wilasnej skutecznos$ci, dopéty istnieje mate prawdopodobienstwo
efektywnego ich wykorzystania. Lepsze wyniki daje czasem sytuacja odwrotna,
w ktorej przekonanie o swych umiejetnosciach i towarzyszace temu nastawienie uczu-
ciowe przekracza faktycznie posiadane zdolnosci. Zasada ta znajduje dzi§ dos¢ po-
wszechny wyraz w propagowanym szeroko mysleniu pozytywnym (por. Hull, 1995;
Mc Ginnis, 1993; 1997; Peale, 1996; Seligman, 1993).

Konfrontujac wyniki przeprowadzonej analizy literatury dotyczacej psychoterapii
ztym, co moze wnie$¢ do niej lektura prac zzakresu pomocy psychologicznej
i poradnictwa psychologicznego, nalezy stwierdzi¢, Ze ta ostatnia grupa prac, w sposéb
szczegOlny akcentujaca rol¢ kontaktu terapeutycznego oraz interwencji terapeutycz-
nych, pozostawia w cieniu problem wspdlnych czynnikow terapeutycznych (por.
Brammer, Shostrom, 1960; Brammer, Abrego, Shostrom, 1993; Carkhuff, 1971; 1987;
Egan, 1986; Heron, 1993; Ivey, Simek-Downing, 1980; Kanfer, Goldstein, 1986; Mur-
gatroyd, 1995; Nelson-Jones, 1988; Perlman, 1979; Rogers, 1951; 1961; 1973; 1991).
Nie wnosi tym samym niczego nowego do uzyskanej dotad listy czynnikow.

Aby sprawdzi¢ i uzupeti¢ otrzymana w wyniku dotychczasowej analizy list¢ czyn-
nikéw terapeutycznych, nalezy ja jeszcze skonfrontowaé z lista zasobéw indywidual-
nych, otrzymang z przegladu zasobéw omawianych w rozdziale pierwszym. Zostaty
tam wymienione takie rodzaje zasobéw wewngtrznych, jak:

— poczucie osobistej kontroli nad sytuacja (poczucie osobistego wplywu
i panowania nad sytuacja — kontrola behawioralna, poczucie zrozumiato$ci — kontrola
poznawcza, wewnetrzne zrodto kontroli i wzigcie osobistej odpowiedzialnosci za po-
dejmowane dziatania),

— poczucie sensu (nadawanie sensu doswiadczeniom, spostrzeganie krytycznych
sytuacji jako sensownych w konteks$cie wlasnego zycia i do§wiadczen, poczucie sen-
sownosci, zaangazowanie si¢ w realizacj¢ waznych wartosci, dziatanie z przekonaniem
0 znaczeniu i sensie tego, co si¢ robi),

— poczucie wlasnej skutecznosci (uogdlniona, pozytywna ocena wiasnych umie-
jetnosci radzenia sobie w okreslonych sytuacjach, poczucie zaradnosci),

— pozytywna samoocena i poczucie wlasnej wartosci (akceptacja siebie i wlasnego
zycia, pozytywna samoocena, poczucie wartosci wlasnego ja),

— mozliwo$¢ emocjonalnej ekspresji (emocjonalne oczyszczenie, roztadowanie
emocji, uzyskanie zrozumienia i potwierdzenia, ze przezywane uczucia sa naturalne
i wlasciwe, ulatwienie przewarto§ciowania stresujacych zdarzen),

— poczucie humoru (uzyskanie szczegdlnej perspektywy, pewnego dystansu psy-



60

chologicznego wobec negatywnych doswiadczen zyciowych, pomniejszanie ich zna-
czenia, akceptacja trudnosci i swoisty rodzaj wybaczenia, wyjscie poza aktualne poto-
zenie zyciowe, utatwianie kontaktow spotecznych i uzyskania wsparcia, swoisty spo-
sOb odreagowania),

— optymizm (pozytywne oczekiwania dotyczace skutkéw wilasnego dziatania oraz
przysztosci),

— asertywno$¢ (adekwatne i pelne wyrazanie siebie przy poszanowaniu innych lu-
dzi, umiejetnosci 1 przekonania zwiazane z obrong wlasnych praw jako osoby, poczu-
ciem wtasnej wartosci oraz poczuciem wtasnej skutecznosci).

Wymienione powyzej zasoby indywidualne w czgsci pokrywaja si¢ z dotychczas
wylonionymi czynnikami, poszerzajac nieco ich interpretacj¢, a w czgsci uzupetniaja
opracowana juz list¢ o czynniki, ktére dotad si¢ na niej nie pojawity, takie jak poczu-
cie sensu, poczucie humoru i asertywnos¢, cho¢ w tym ostatnim przypadku wydaje si¢
stuszne, by wilaczy¢ ja w zakres czynnika okre§lonego wcze$niej mianem poczucia
mocy.

Nasuwa si¢ w tym miejscu uwaga dotyczaca wregcz zadziwiajacej odpowiedniosci
proceséw i zjawisk, opisywanych z jednej strony w psychoterapii pod pojeciem czyn-
nikow terapeutycznych, a z drugiej w psychologii zdrowia pod pojeciem zasobéw 0so-
bistych lub moderatoréw stresu. Zgodnos¢ ta w petni potwierdza stusznos¢ interpreta-
cji, zgodnie z ktéra wspdlne czynniki terapeutyczne mozna traktowaé jako pewien
rodzaj psychicznych zasobow pacjenta, ktére psychoterapia usituje pobudzi¢ lub re-
staurowaé. W obu przypadkach méwi si¢ o tym samym, cho¢ z nieco innego punktu
widzenia. Potaczenie obu perspektyw i prdéba ich integracji wydaje si¢ wigc przedsig-
wzigciem w petni uzasadnionym i obiecujacym.

Préba taka jest obecna synteza cytowanej wczesniej listy czynnikéw wspdlnych
z lista zasobéw indywidualnych. Dzigki temu zabiegowi zestaw czynnikdw terapeu-
tycznych zostal nieco poszerzony, aich charakterystyka w niektérych przypadkach
ulegta drobnym modyfikacjom. Obecna wersja listy wspdlnych czynnikéw terapeu-
tycznych wyglada wigc nastgpujaco (kolejnos¢ bez znaczenia):

Wspélne czynniki terapeutyczne

® Nadzieja — nadzieja, oczekiwania uzyskania skutecznej pomocy, pozytywne ocze-
kiwania dotyczqce skutkow witasnego dziatania oraz przysztosci, wiara w terapeute
i metode leczenia, optymizm, pozytywna autosugestia.

Istot¢ tego czynnika da si¢ okresli¢ jako pozytywne oczekiwania (oczekiwania
spelnienia pragnien, optymistyczne oczekiwania) oraz towarzyszace tym oczekiwa-
niom pozytywne emocje. Niektére z uzywanych terminéw akcentuja bardziej aspekt
poznawczy, a inne emocjonalny tego czynnika.

o Poszerzenie swiadomosci — nowa wiedza, samopoznanie, wglad, zrozumienie
niejasnych i niepokojqcych aspektow siebie, zmiana oceny siebie, nowa, konstruktywna
perspektywa spojrzenia na swe emocje i trudnosci w kontaktach z innymi, nowy sposoéb
widzenia Swiata i samego siebie, nowa interpretacja sytuacji, zmiana oceny otoczenia,
kontrola poznawcza (wiarygodne wyttumaczenie objawow i sposobow ich usuniecia,
poczucie rozumienia swych zaburzen, poczucie rozumienia sytuacji, nazwanie choroby
lub cierpienia).
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Czynnik ten, jak tatwo si¢ zorientowaé chociazby z mnogosci stosowanych wobec
niego okreslen, jest wieloaspektowy i obszerny. Jego istota zdaje si¢ by¢ poznanie
i zrozumienie, dotyczace w sumie az trzech obszaréw, w réznym stopniu akcentowa-
nych przez réznych autoréw irézne koncepcje psychoterapeutyczne. Te trzy obszary
poznania to zrozumienie siebie (zaleznos$ci intrapsychiczne — wglad), zrozumienie
innych (zaleznosci interpersonalne) lub lepsze zrozumienie swej aktualnej, zwigzanej
z choroba, sytuacji (wytlumaczenie objawdéw, nazwanie choroby, wyjasnienie procedu-
ry postgpowania leczniczego, potrzebne informacje na temat pozadanych zachowan
w trakcie leczenia itp.).

Nowa wiedza moze by¢ uzyskana albo w drodze doptywu nowych informacji
z zewnatrz, albo w drodze nowej interpretacji informacji juz posiadanych (nowa per-
spektywa spojrzenia, nowa interpretacja sytuacji, zmiana oceny siebie, zmiana oceny
innych, zmiana ram odniesienia itp.), co zreszta rOwniez wymaga pewnego impulsu, na
og6t pltynacego z zewnatrz. Jak si¢ wydaje, petni ona terapeutyczna funkcje wowczas,
jesli posiada choéby jedna z ponizej wymienionych wtasciwosci: redukuje niepewnosé,
wzmacnia poczucie kontroli i panowania nad sytuacja (zwigzek z czynnikiem mocy
osobistej), umozliwia bardziej optymistyczna ocen¢ sytuacji albo jej realistyczng oceng
badz stwarza podstawy do bardziej skutecznych dziatan. Rézne okreslenia odnoszace
si¢ do tego czynnika akcentuja w réznym stopniu te cechy.

e Poczucie mocy osobistej — pozytywna samoocena, poczucie wltasnej wartosci
(akceptacja siebie iwtasnego Zycia, poczucie sity wewnetrznej, poczucie wlasnej
sprawnosci, poczucie wiasnej skutecznosci — uogolniona pozytywna ocena radzenia
sobie w okreslonych sytuacjach, poczucie osobistego wptywu i panowania nad sytu-
acjq, doswiadczenie mozliwosci zmiany zachowania — kontrola behawioralna), we-
wnetrzne zrodto kontroli i wziecie odpowiedzialnosci za podejmowane dziatania (po-
czucie sprawstwa), asertywnos¢ (zdolnos¢ do wyrazania siebie, przy poszanowaniu
innych ludzi, posiadanie przekonan zwiqzanych z nieagresywnq obrong wtasnych praw
Jjako osoby).

Istota tego czynnika zdaje si¢ taczy¢ z r6znymi wymiarami pozytywnej samooceny
i zwiazanej z nig postawy uczuciowej wobec siebie, ktéra mozna okresli¢ jako poczu-
cie wlasnej warto$ci, wiary w siebie i we wlasne sity, poczucie sity wewnetrznej, po-
siadanych mozliwos$ci, wtasnej sprawnosci i skutecznos$ci, poczucie posiadania spraw
pod swoja kontrola. Mozna przyjac, ze pozytywna samoocena dotyczaca posiadanych
umiejetnosci wyzwala pozytywna postawe uczuciowa, nawet jesli rzeczywiscie posia-
dane przez jednostke¢ umiejetnosci takiej oceny nie uzasadniaja.

e Emocjonalna mobilizacja i zaangazowanie — stosowny poziom emocjonalnego
napiecia, doswiadczanie mobilizujqcych emociji.

Istota tego czynnika jest nie tyle samo napigcie emocjonalne, co, jak sugeruje jego
nazwa, pozytywne zaangazowanie emocjonalne. Wydaje si¢, ze termin ,,wysoka, po-
zytywna motywacja” bytby tu réwniez odpowiedni, chociaz okreslenie takie nie pada
wprost w cytowanych pracach.

e QOdreagowanie — katharsis, odreagowanie, wentylacja, emocjonalna ulga, eks-
presja emocjonalna, emocjonalne oczyszczenie, roztadowanie emocji, uzyskanie zro-
zumienia i potwierdzenia, Ze przezywane uczucia sq naturalne i wltasciwe.

Jest to czynnik pojawiajacy si¢ czgsto w pracach dotyczacych omawianego tematu,
co do ktoérego wigkszos¢ autoréw jest zgodna w interpretacjach, a uzywane okreslenia
sg stosunkowo bliskoznaczne. Akcentuja one oczyszczajaca i uzdrawiajacg role uze-
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wnetrznienia emocji, dokonujacego si¢ w pewnych szczegélnych warunkach, jakie
stwarza relacja terapeutyczna. Podstawowym, terapeutycznym efektem jest roztadowa-
nie nagromadzonego napigcia, a takze uzyskanie potwierdzenia, ze przezywane uczu-
cia sg naturalne i wlasciwe.

o Korektywne doswiadczenie emocjonalne — doswiadczenie niepotwierdzajqce
negatywnych oczekiwan i szkodliwych schematow przezywania, a przez to doprowa-
dzajgce do ich zmiany, doswiadczenie emocjonalne sprzyjajace uczeniu sie nowych
sposobow reagowania i przezywania, modyfikujqce dotychczasowe schematy widzenia
siebie i Swiata, przezywania i reagowania.

Istota tego czynnika taczy si¢ z obecnosciag waznych, emocjonalnych doswiadczen,
ktére sa w stanie zmieni¢ dotychczasowe, wadliwe schematy mys§lenia, przezywania
i zachowania u pacjenta.

e Poczucie kontaktu z innymi — poczucie pozostawania w kontakcie z innymi, po-
czucie wiezi z innymi, poczucie przynaleznosci.

Czynnik ten akcentuje terapeutyczng role kontaktéw z innymi ludZzmi, bez wzgle-
du na ich charakter czy formeg.

e Poczucie wsparcia ze strony innych — poczucie zrozumienia i wsparcia, poczu-
cie bycia rozumianym, doswiadczenie pozytywnego zwiqzku 7 terapeutq.

Z kolei ten czynnik akcentuje terapeutyczne znaczenie kontaktéw o wspierajacym
charakterze, nasyconych zyczliwymi i pozytywnymi emocjami, dajacych pacjentowi
poczucie zrozumienia i akceptacji.

o Identyfikacja 7 terapeutq

Czynnik ten wymieniany przez terapeutéw o psychoanalitycznej orientacji réwniez
podkresla terapeutyczng role pozytywnego zwiazku z terapeuta, tyle ze ktadzie wigk-
szy nacisk na rol¢ nieswiadomych proceséw wzmacniajacych poczucie sity pacjenta,
co, jak si¢ wydaje, stanowi o istocie jego terapeutycznego dziatania. Dlatego tez moze
by¢ traktowany jako jeszcze jeden, dodatkowy aspekt czynnika okreslonego wczesniej
mianem poczucia mocy osobiste;j.

e Konfrontacja z rzeczywistosciq — konfrontacja z problemem, realistyczne spoj-
rzenie na sytuacje, redukcja nierealistycznych lekow, uczenie sie realistycznych sposo-
bow radzenia sobie 7 sytuacjq, rezygnacja z nierealistycznych pragnien.

Czynnik ten wiaze si¢ gléwnie z akceptacja rzeczywistodci, przy czym wydaje si¢
mie¢ trzy aspekty. Pierwszy z nich to aspekt poznawczy, wyrazajacy si¢ adekwatna
percepcja rzeczywistosci, drugi, emocjonalny polega na akceptacji rzeczywistej sytu-
acji, chociaz moze odbiega¢ ona znacznie od potrzeb i pragnien pacjenta, a trzeci to
aspekt behawioralny, wyrazajacy si¢ zachowaniem dostosowanym do cech realnej
sytuacji oraz nieunikaniem informacji konfliktowych.

e Poczucie sensu — nadawanie sensu swym doswiadczeniom, spostrzeganie kry-
tycznych sytuacji jako sensownych w kontekscie wtasnego zycia i wtasnych doswiad-
czen, poczucie zaangazowania sie w realizacje waznych wartosci, dziatanie
Z przekonaniem o sensie i znaczeniu tego, co sie robi.

e Poczucie humoru — wesoty nastroj, sposob na utatwienie kontaktéw spotecznych
i uzyskanie wsparcia, swoisty sposéb odreagowania, wyjscie poza aktualne potozenie
zyciowe 1 uzyskanie szczegolnej perspektywy dystansu psychologicznego wobec nega-
tywnych zdarzen, pomniejszanie ich znaczenia, akceptacja trudnosci i swoisty rodzaj
wybaczenia.
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W tym przypadku znéw mamy do czynienia z kilkoma wymiarami tego, zdawatoby
si¢ skadinad, prostego czynnika. Z jednej strony, chodzi tu o terapeutyczng funkcje
$miechu jako sposobu odreagowania, z drugiej o terapeutyczna funkcj¢ dobrego na-
stroju a takze utatwienie kontaktéw spolecznych, z trzeciej o uzyskanie poprzez zart
pewnego dystansu wobec przykrych zdarzen ipomniejszenie ich znaczenia,
azczwartej o ich akceptacje ilaczace si¢ z tym wybaczenie (asymilacja przykrego
doswiadczenia).

Jak wida¢, przeprowadzona analiza doprowadzita w sumie do zidentyfikowania
dwunastu podstawowych, wspdlnych czynnikéw terapeutycznych. Lista ta, po kon-
frontacji z wynikami jeszcze jednej analizy uwzgledniajacej czynniki, na ktére wska-
zuje literatura dotyczaca psychoterapii grupowej, stanowi podstawe petnej, syntetycz-
nej propozycji klasyfikacji czynnikéw terapeutycznych, czyli wewngtrznych zasobéw
pacjenta, uruchamianych w procesie psychoterapii niezaleznie od jej specyficznych
form, metod czy podej$é. Po uwzglednieniu mozliwosci aktywizacji opisanych czynni-
kéw, w specyficznej formule profesjonalnego kontaktu pacjent — lekarz /pielegniarka/
rehabilitant, tworzy baz¢ dla dziatan podejmowanych w ramach komunikacji terapeu-
tycznej.






ROZDZIAL 3

CZYNNIKI TERAPEUTYCZNE W PSYCHOTERAPII GRUPOWEJ

Wilaczenie czynnikéw terapeutycznych opisywanych w psychoterapii grupowej do
rozwazan majacych mie¢ zastosowanie w komunikacji terapeutycznej moze budzié
pewne zdziwienie, jako ze w tej ostatniej chodzi gtdwnie o kontakt indywidualny. Na-
lezy jednak wzia¢ pod uwage trzy okolicznosci uzasadniajace takie posunigcie.

Po pierwsze, wigkszo$¢ czynnikéw dziatajacych w grupie terapeutycznej to czyn-
niki aktywne réwniez w kontakcie indywidualnym. Grupa tworzy jedynie szczegdlne
warunki dla ich stymulacji i rozwoju. Wyjatkiem moga by¢ nieliczne czynniki zalezne
wylacznie od procesow grupowych, takie jak np. spdjnosé grupy, ale te w sposob
oczywisty zostang pominigte przy tworzeniu ostatecznej listy interesujacych nas czyn-
nikow.

Po drugie, prace na temat czynnikéw terapeutycznych w psychoterapii grupowej
przynosza szczegdlnie wiele interesujacego i cennego materiatu, tym bardziej, ze to
w zasadzie prace tego wlasnie nurtu zapoczatkowaly zainteresowanie czynnikami
terapeutycznymi, a nastgpnie dalszy, burzliwy rozwdj tej problematyki. Podkreslenia
wymaga ponadto fakt, ze klasyfikacje czynnikéw terapeutycznych dziatajacych
w psychoterapii grupowej dostarczajg stosunkowo najbogatszej charakterystyki tych
czynnikéw.

Po trzecie, konfrontujac opracowang juz list¢ czynnikdéw z kolejnymi czynnikami
wylonionymi z analiz dotyczacych psychoterapii grupowej, mozemy wzbogaci¢ zebra-
ny materiat, uzyskujac jednoczesnie, poprzez kolejne potwierdzenia powtarzajacych si¢
czynnikéw, petniejsza obiektywizacje tej listy.

3.1. Pierwsze proby systematyzacji

W zasadzie pierwszym, ktéry w rozwinigtej formie opisal dziatanie czynnika tera-
peutycznego o charakterze grupowym, i to jeszcze przed pojawieniem si¢ tego pojecia,
byt Joseph Pratt, ktéremu czasem przypisuje si¢ rol¢ ojca psychoterapii grupowej. Jako
lekarz byt on szczegélnie zainteresowany biologicznymi metodami leczenia gruzlicy,
lecz dostrzegal pozytywna rolg, jaka w leczeniu moga odegra¢ psychologiczne proce-
sy o charakterze grupowym. Podkreslajac role wsparcia i dodawania odwagi, jako
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jeden z pierwszych, na poczatku naszego stulecia opisal czynnik nazwany pdZniej
wzbudzaniem nadziei (instalation of hope). Wykorzystywany przez niego psycholo-
giczny element terapii polegal na tym, ze kazdy nowy pacjent, a zarazem uczestnik
spotkan grupowych, stuchat, jak ,,doswiadczony” pacjent, cieszacy si¢ wysoka pozycja
w grupie, przedstawia z entuzjazmem i przekonaniem korzysci odniesione dzigki me-
todzie doktora Pratta (cyt. za Bloch, Crouch, 1985).

W latach dwudziestych wraz z pierwszymi prébami wykorzystania psychoanalizy
w terapii grupowej T. Burrow zwrécit uwage na dwa dalsze czynniki, ktére pdzniej
zyskaly nazwe posredniego uczenia si¢ (vicarious learning) oraz uniwersalizacji
(universalization). W pierwszym przypadku — posredniego uczenia sig¢, chodzito
o korzysci, jakie pacjent odnosi dzigki obserwowaniu zachowania innych uczestnikéw
grupy. W drugim — uniwersalizacji, chodzito o dostrzezenie przez pacjenta, ze podob-
ne problemy, jakie ma on, maja i inni, a wigc ze jego problemy nie sa wcale wyjatkowe
(op. cit.). Nieco p6zniej L. Wender, autor o podobnej, co T. Burrow, psychoanalitycz-
nej orientacji, zidentyfikowat kolejne cztery czynniki, takie jak intelektualizacja, czyli
prowadzace do wzrostu samoswiadomosci zrozumienie przez pacjenta swych emocjo-
nalnych reakcji, uspotecznienie, stanowiace efekt wzajemnego wptywu cztonkéw gru-
py na siebie, katharsis zwiazane z problematyka rodzinna mozliwa do odtworzenia
w grupie (catharsis in the family) oraz interakcje jako proces sprzyjajacy zmianie spoj-
rzenia na swa sytuacje i zachowanie (op. cit.).

Omawiajac sytuacje w psychoterapii grupowej, jaka powstala po drugiej wojnie
Swiatowej w zwiazku z burzliwym rozwojem psychoanalizy, S. Bloch i E. Crouch (op.
cit.) podkreslaja szczeg6lnie cztery nazwiska psychoanalitykéw, ktérzy oprécz innych
dokonan, wniesli znaczacy wkiad w problematyke czynnikdw terapeutycznych poja-
wiajacych w psychoterapii grupowej. Chodzi tu o S. Slavsona, A. Wolfa, S. Foulkesa
i W. Biona. S. Slavson wyodrebnil 5 czynnikéw, takich jak przeniesienie, katharsis,
wglad, testowanie realnosci (reality testing) i sublimacj¢. Jego zdaniem, czynniki te
mialy ten sam charakter, co identyczne czynniki wystepujace w terapii indywidualne;.
W przeciwienstwie do Slavsona, S. Foulkes byt pod duzym wrazeniem znaczenia
specyfiki proceséw grupowych. Dlatego wyodrebnione przez niego czynniki nosza
wyrazne znamiona wiasnie tych proceséw. Sa to: akceptacja (uczestnicy grupy czuja
si¢ wzajemnie rozumiani i réwni sobie), uniwersalizacja (uczestnicy doswiadczaja, ze
inni maja takie same zakazane pragnienia i lgki), uczenie zastgpcze (pacjenci odnosza
korzysci przez identyfikowanie si¢ z pozytywnymi cechami innych oséb obserwowa-
oraz aktywizacja grupowej nieswiadomosci (proces grupowy stymulujacy swobodne
skojarzenia). Do osiagni¢¢ S. Foulkesa zaliczy¢ ponadto nalezy to, ze wyrdznit on dwie
og6lne kategorie czynnikéw terapeutycznych. Chodzi tu o kategori¢ czynnikéw typo-
wo analitycznych, wynikajacych z dziatania proceséw przeniesieniowych w grupie
(ktore, jego zdaniem, maja podstawowe znaczenie dla powodowania zmiany) oraz
kategori¢ czynnikdw o charakterze wspierajacym, do ktérych zaliczyl wzmacnianie
(encouragement), wsparcie (support) iuspokojenie (reassurance). W. Bion z kolei
rozwinal wiele wnoszaca ide¢ kontenerowania negatywnych uczu¢ pacjenta przez tera-
peutg.

Lata pigédziesiate charakteryzowato stosunkowo niewielkie zainteresowanie pro-
blemem czynnikéw terapeutycznych o charakterze grupowym. Ponownie zyskat on
olbrzymie zainteresowanie teoretykdw i badaczy w latach szes¢dziesiatych i siedem-
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dziesiatych. Zainteresowanie to trwalo do lat osiemdziesiatych, a nastepnie znéw
znacznie zmalalo. Jak sie wydaje, przyczynito si¢ do tego pewne rozczarowanie ptyna-
ce stad, ze ani poszczegodlne klasyfikacje, ani badania empiryczne dotyczace poszcze-
gblnych czynnikdéw, nie spowodowaly zasadniczego przewrotu ani w teorii, ani
w praktyce psychoterapeutycznej. Nie doprowadzity takze do stworzenia i przyjecia
jednej, powszechnie uznanej klasyfikacji, ani do jednoznacznej interpretacji (charakte-
rystyki) poszczeg6lnych czynnikéw terapeutycznych. Pomimo to badania te, podobnie
jak kliniczne i teoretyczne analizy czynnikéw dziatajacych w psychoterapii grupowe;j,
nie byty catkiem bez znaczenia. Pogl¢bily rozumienie wielu istotnych mechanizméw
zmiany zachodzacej w pacjentach podczas terapii oraz stworzyty teoretyczng podsta-
we do licznych badan w tej niezwykle ztozonej i metodologicznie trudnej do podjecia
problematyce. Co wigcej, stworzyly teoretyczng podstawe dla umacniajacego sie ruchu
integracyjnego, dazacego do wiazania rozproszonych faktéw i twierdzen poszczegdl-
nych szkét psychoterapeutycznych, zwykle z zaciektoscia broniacych swych pozycji,
w jedna sensowng catosé.

Pomimo spadku liczby prac bezposrednio poswigconych czynnikom terapeutycz-
nym dzialajacym w psychoterapii, tematyka ta wciaz reprezentowana jest w litera-
turze i co jakis$ czas pojawiajq si¢ nowe propozycje klasyfikacji oraz opisu poszczegol-
nych czynnikéw (por. Czabata, 1997; Fuhriman, Burlingame, 1990; Schneider-Correy
i Correy, 1995).

W poszukiwaniu czynnikdw  wspdlnych, mogacych mieé¢ zastosowanie
w komunikacji terapeutycznej, przyjrzyjmy si¢ kilku wybranym, klasycznym propo-
zycjom klasyfikacji czynnikow terapeutycznych, jakie przynosi literatura dotyczaca
psychoterapii grupowe;j.

Z ogromnej liczby prac po$wigconych omawianemu zagadnieniu wybralem trzy,
moim zdaniem, najbardziej reprezentatywne, ktdére moga stanowi¢ dobry przyktad
dotychczasowych préb konceptualizacji i porzadkowania omawianej problematyki,
a zarazem tworczej syntezy wczesniejszych analiz, obserwacji i badan. Sa to obszerne
opracowania, w catosci poswigcone problematyce czynnikow terapeutycznych, ktére
mozna uzna¢ za klasyczne préby podsumowania dotychczasowych osiagnieé na tym
polu, jezeli chodzi o psychoterapi¢ grupowa. Naleza do nich prace R. Corsiniego
i B. Rosenberg (1955), I. Yaloma (1985) oraz S. Blocha i E. Croucha (1985).

3.2. Klasyfikacja R. Corsiniego i B. Rosenberg

W zasadzie pierwsza, systematyczng i powiazang z krytyczng ocena dotychczaso-
wych dzialan w tym zakresie, teoretyczng refleksja dotyczaca czynnikéw wystepuja-
cych w terapii grupowej, stala si¢ czesto potem cytowana praca R. Corsiniego
i B. Rosenberg (1955; por. tez Corsini, 1957). Obszerny i wnikliwy przeglad r6znych
prac dotyczacych mechanizméw dziatajacych w psychoterapii grupowej, dokonany
przez wymienionych autoréw, ktérzy w sumie przeanalizowali az 300 artykuléw na
ten temat, doprowadzit ich do ustalenia listy 166 r6znych mechanizméw, na ktére po-
wotywano si¢ w analizowanych pracach. Na drodze dalszej analizy majacej charakter
,semantycznej analizy czynnikowej” R. Corsini i B. Rosenberg dotarli do 9 zasadni-
czych czynnikéw, ktére nastgpnie przypisali do trzech, jeszcze szerszych kategorii
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(wymiaréw). Te dziewig¢, opisanych przez nich niezaleznych czynnikéw, to: akcepta-
cja, altruizm, przeniesienie, terapia poprzez rol¢ widza, uniwersalizacja, intelektualiza-
cja, testowanie realnosci, wentylacja i interakcja. Ponadto cytowani autorzy wyodrgb-
nili réwniez siedem dodatkowych kategorii, takich jak sugestia, autorytet, rywalizacja,
relaksacja, napigcie, dzielenie si¢ oraz uspokojenie.

L. Kategoria czynnikow o charakterze emocjonalnym (emotional factors)

1. Akceptacja (acceptance) (poczucie przynaleznosci, poczucie bycia emocjonalnie
wspieranym i akceptowanym przez grupe)

Istotne elementy znaczenia tego terminu, zdaniem autoréw omawianej klasyfikacji,
wyrazaja si¢ w takich okresleniach, jak przyjazne otoczenie, blisko$¢, wspierajaca
relacja, identyfikacja z innymi, brak izolacji, tolerancja i zaufanie do pacjenta.

-Akceptacja wydaje si¢ by¢ poczuciem, ze jednostka przynalezy do grupy, ze jest rtéwnym
i wartosciowym jej cztonkiem, oraz ze inni cztonkowie grupy beda wyraza¢ i utrzymywacé z nia
przyjazne relacje. Rodzi si¢ ona w grupie dzigki postawie terapeuty wobec jej cztonkéw” (Corsi-
ni, 1957, str. 40).

2. Altruizm (altruism) (poczucie bycia waznym w zyciu innych pacjentéw, uzy-
skane dzigki byciu dla nich pomocnym i uzytecznym)

Altruizm w ujeciu cytowanych autoréw ma wiele wspdlnego z akceptacja, ale idzie
o krok dalej.

-Akceptacja implikuje pasywno$é: to jest tolerancj¢ i lubienie; altruizm oznacza pomaganie
drugiej osobie, pragnienie przezwyci¢zenia siebie dla korzysci kogo$ innego. (...) Jest jasne dla-
czego altruizm jest tak waznym aspektem psychoterapii grupowe;j. Jest tak, gdyz jest on przeja-
wem mitosci. Kto§ pragnie poswigci¢ swe egocentryczne upodobania dla kogo$ drugiego™ (op.
cit., str. 40).

Uwazne i petne wspélczucia stuchanie, préby zrozumienia drugiej osoby, udziela-
nie pomocy przynoszacej jej korzy$¢, dodawanie odwagi izyczliwe radzenie jej
i doradzanie sa, zdaniem R. Corsiniego i B. Rosenberg, przejawami szeroko rozumia-
nej mitosci. Nalezy podkresli¢, ze terapeuta ponownie jest tu rozumiany jako model
mogacy zainicjowacé ten proces.

3. Przeniesienie (transference) (rozumiane tu jako silny, uczuciowy zwiazek
z terapeutg i/lub z innymi cztonkami grupy)

Cytujac Sternbacha, R. Corsini (1957) poréwnuje przeniesienie do cementu wigza-
cego grupe, dziatajacego dzigki emocjonalnemu przywigzaniu kazdego z jej cztonkéw
do lidera grupy. Autorzy klasyfikacji utozsamiaja przeniesienie ze stalym przeptywem
emocjonalnego wsparcia wyrazajacego si¢ w takich okresleniach, jak lubienie sig,
sympatia, wzajemna atrakcyjnos$¢ czy wrecz mitose.

Wymienione wyzej trzy czynniki konstytuuja, ich zdaniem, emocjonalny wymiar
mitosci, stanowigc kolejne kroki w tym samym kierunku, dynamicznego rozwoju tego
uczucia. Pierwszym krokiem jest postawa zyczliwej tolerancji, drugim pragnienie
uczynienia czego$ dla drugiej osoby, a trzecim, prawdziwie szczere, autentyczne uczu-
cie mitosci.

Warto w tym miejscu zwrdci¢ uwage, ze omawiani autorzy stawiaja terapeucie,
W tym miejscu, wymodg rzeczywistego lubienia swych pacjentdw, utozsamiajac to
z elementem jego profesjonalnej sprawnosci. Kwestia ta w psychoterapii jest bardzo
dyskusyjna i brak jest powszechnej zgody na ten temat (por. Kokoszka, Motyka, 1993).
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11. Kategoria czynnikow intelektualnych (intellectual factors)

4. Terapia poprzez przyjecie roli widza (spectator therapy)

Pacjent odnosi znaczne korzysci réwniez z obserwacji i stuchania innych cztonkéw
grupy. Dzieje si¢ to czgsciowo poprzez refleksje, a czgSciowo poprzez nasladowanie.
Terapia poprzez przyjgcie roli widza jest ztozonym procesem i ma, zdaniem autoréw,
charakter wybitnie aktywny. Jest posrednim sposobem uczenia si¢ (vicarious learning)
wykorzystujacym doswiadczenia innych uczestnikéw grupy. Obserwujac, jak inni
czlonkowie grupy zmieniaja si¢ iodnosza korzysci, pacjent nabiera przekonania
i odwagi, aby samemu podjac préby, ktére, jak si¢ juz naocznie przekonat, innym si¢
powiodty. W prébach tych waznym elementem jest uwaga grupy zesrodkowana na
pacjencie oraz na jego aktywnosci, co zwykle ma bardzo duze, emocjonalne znaczenie.
Tu réwniez zaznacza si¢ istotna rola terapeuty, ktéry moze stworzy¢ korzystne warunki
dla dziatania wymienionego czynnika, oferujac czlonkom grupy swoja peina
i niepodzielna uwage.

5. Uniwersalizacja (universalization)

Jest to uswiadomienie sobie przez pacjenta, ze nie rézni si¢ on tak bardzo od in-
nych, ajego trudna sytuacja bynajmniej nie jest wyjatkowa, gdyz inni maja podobne
trudnosci i ktopoty. Pojawia si¢ wOwczas u pacjenta uczucie rezonansu i wspot-
brzmienia z innymi. W ten sposéb dokonuje si¢ odzyskanie przez niego poczucia
tacznosci z catym ludzkim rodzajem, ktdre jest istota uniwersalizacji. Mechanizm uni-
wersalizacji jest, jak uwazaja cytowani autorzy, jednym z gtéwnych mechanizméw
psychoterapii grupowe;j.

Terapeuta moze przyczyni¢ si¢ do uaktywnienia tego czynnika poprzez stworzenie
warunkéw do swobodnej komunikacji w bezpiecznej atmosferze grupy, albo moze
bezposrednio wskazywaé na podobienstwa ujawnianych przez pacjentéw probleméw
iuczud.

6. Intelektualizacja (intelektualization)

Jest to proces uczenia si¢ i zdobywania wiedzy potrzebnej do nowego rozumienia
siebie i innych. Proces ten moze mie¢ charakter autonomiczny, co oznacza dochodze-
nie do wiasnych konkluzji na drodze indywidualnych spostrzezen i przemyslen, albo
moze by¢ wynikiem informacji otrzymanych bezposrednio od innych. W przypadku
intelektualizacji chodzi nie tyle o uzyskanie nowych informacji przez pacjenta, co ra-
czej o jego zdolnos¢ do zrozumienia tego, co by¢ moze wiedziat juz wczesniej, ale co
dotad w pelni do niego nie dotarto.

Jak podkreslaja cytowani autorzy, wyzej wymienione trzy kolejne czynniki réwniez
mozna umies$ci¢ na pewnym wspSlnym kontinuum, tym razem kontinuum poznania.
Najpierw pacjent stucha i odbiera to, co méwia i co robig inni, potem zaczyna dostrze-
gaé, ze wcale si¢ od innych tak bardzo nie r6zni, az wreszcie zaczyna rozumie¢ samego
siebie.

Terapeuta stymuluje te procesy, gtéwnie poprzez tworzenie warunkow ulatwiaja-
cych komunikacj¢ w grupie.

O ile pierwsza grupa czynnikéw, zdaniem R. Corsiniego (1957), wyraza nakaz ,.ko-
chaj blizniego”, o tyle druga wyraza si¢ w zaleceniu ,,poznaj siebie”. Trzecia grupa
z kolei dotyczy dziatania.

1I1. Kategoria czynnikéw aktywnosci (action factors)

7. Testowanie realnosci (reality testing)

R. Corsini tak pisze o tym czynniku:
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,,Osoba, ktéra trafia do grupy terapeutycznej, moze, jak si¢ to czgsto dzieje, liza¢ swe rany
idzigki temu powoli przychodzi¢ do siebie po traumie rzeczywistosci. Moze ona uzyskaé za-
do$éuczynienie za wyrzadzona jej szkode¢ dzigki spotecznym warunkom, w ktérych odnajdzie
mitos¢ i zrozumienie. Jednak samo doswiadczenie tych dobrych uczué i uzyskanie lepszego zro-
zumienia moze nie wystarczy¢ do wywotania zmiany. Potrzebne do tego s realne doswiadczenia
w pomyslnych zwiazkach z innymi” (op. cit., str. 44).

Grupa terapeutyczna dostarcza wigc pacjentowi odpowiedniego terenu dla bez-
piecznych kontaktéw spotecznych, gdzie moze on swobodnie bada¢ i wyprébowywac
swe nowe mozliwosci, eksperymentowaé¢ z nowymi sposobami wchodzenia w zwiazki
z innymi i nowymi sposobami zachowania si¢ w tych zwigzkach.

Terapeuta uruchamia ten czynnik poprzez tworzenie i wzmacnianie relacji szacunku
i zaufania. Moze to robi¢ zaréwno przez przyzwalanie pacjentowi na wyrazanie uczud,
jak iprzez odpowiednie ustrukturowanie terapii, np. przez psychodrame, co ulatwia
wyrazenie pragnienia odczuwanego przez pacjenta.

8. Wentylacja (ventilation)

Jest to uwolnienie poprzednio wypartych uczud i idei. Istot¢ tego czynnika, zdaniem
autoréw, wyrazaja rowniez takie bliskoznaczne okreslenia, jak katharsis, emocjonalne
roztadowanie, wyrazenie wypartych pragnief, uwolnienie nie§wiadomego materiatu,
werbalizacja ukrytych fantazji itp. Zle przystosowana osoba to kto$, kto nie moze swo-
bodnie i w petni komunikowa¢ si¢ z innymi, z powodu wypartych uczu¢. W grupie
terapeutycznej wentylacja tych gdzie indziej zakazanych uczué jest akceptowana,
omawiana i rozumiana. Chociaz, jak zauwazaja autorzy opisywanej klasyfikacji, wen-
tylacja sama przez si¢ nie rozwigzuje probleméw pacjenta, to jednak pozwala mu
uwolni¢ si¢ od napigcia i zwrdci¢ uwage na dotychczas niedostrzegane aspekty $wiata
i siebie samego.

Terapeuta wzmacnia ten proces poprzez zainteresowanie iunikanie okazywania
dezaprobaty.

9. Interakcja (interaction)

Czynnik ten dotyczy kontaktéw nawiazywanych przez pacjenta w grupie. Chodzi
tu nie tyle o natur¢ majacych miejsce interakcji, co sam fakt, ze interakcje takie zacho-
dza. Znaczenie ma tu wejscie cztonkéw grupy terapeutycznej w sie¢ interakcji, co
samo w sobie przynosi, zdaniem autoréw, terapeutyczny efekt.

Ostatnie trzy czynniki stanowia elementy przejawianego na zewnatrz zachowania,
uzupelniajac dzialanie opisanych wczesniej, intrapsychicznych czynnikéw, natury
emocjonalnej i poznawczej. Autorzy podkreslaja, ze ziozono$¢ konkretnej sytuacji
terapeutycznej sprawia, ze chociaz wymienione czynniki sg prawdopodobnie obecne
w kazdej grupie terapeutycznej, to jednak moga pojawiaé si¢ w rdznej proporcji
1z r6zna intensywnoscia.

Oprécz wymienionych powyzej dziewigciu zasadniczych czynnikéw R. Corsini
i B. Rosenberg (1955), wyodrebnili jeszcze szereg innych, niemieszczacych si¢
w przedstawionym wyzej trzywymiarowym schemacie. Jak twierdza, nie moze to by¢
powodem do traktowania tych dodatkowych czynnikéw jako mniej waznych. Czynniki
te R. Corsini (1957) opisal nastgpujaco:

— Sugestia (suggestion)

Nieswiadomy, wzajemny wptyw, jaki wywieraja na siebie cztonkowie grupy, nie-
$Swiadome wstgpowanie w $lady os6b odnoszacych korzysci w terapii.
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— Autorytet (authority)

Zaleznosciowa wigz z terapeuta, niektérymi cztonkami grupy lub z grupa jako cato-
$cia. W skiad tej wigzi wchodzi przede wszystkim zaufanie, jakim pacjenci darza tera-
peute.

— Rywalizacja (rivalry)

Chodzi tu o czynnik, ktéry mozna okresli¢ jako rywalizacja dotyczaca osiagnieé
w zakresie poprawy, czesto dziatajacy na poziomie pod$§wiadomym.

— Relaksacja (relaxation)

Atmosfera, w ktorej pacjent moze czué si¢ bezpiecznie, bedac soba, przebywanie
w spotecznej sytuacji, w ktorej pacjent nie musi si¢ kontrolowac, by zapewnié sobie
akceptacje.

— Napigcie (tension)

Przeciwstawny do poprzedniego czynnik, odnoszacy si¢ do pojawiajacego sie
w grupie emocjonalnego napiecia, ktére dziata korzystnie.

— Dzielenie si¢ (sharing)

Wyjscie z izolacji poprzez dzielenie si¢ swymi problemami z innymi ludZmi. Poje-
cie to jest nieco zblizone do pojec¢ altruizmu i uniwersalizacji.

— Uspokojenie (reassurance)

Czynnik zwigzany z autorytetem i altruizmem. Odnosi si¢ do uzyskanego przez pa-
cjenta przeswiadczenia, ze moze on rozwigza¢ swdj problem, wytrzymaé przezywany
dyskomfort itp. Osoba, ktéra nie czuje si¢ pewnie, moze uwierzy¢ w siebie, gdy po-
czuje, ze inni w nig wierza. Gtéwnej wartosci uspokojenia autorzy doszukujg si¢ jed-
nak w zainteresowaniu, jakie pacjent otrzymuje od innych, wtedy gdy staraja si¢ go
pocieszy¢ lub uspokoié.

Podsumowujac uwagi na temat opisanej klasyfikacji, R. Corsini (1957, str. 48)
stwierdza, ze skuteczna psychoterapia uruchamia wszystkie trzy zasadnicze kategorie
proceséw waznych dla ludzkiego istnienia, a wigc mito§¢ do innych, poznanie siebie
oraz stuszne dzialanie (good works).

3.3. Klasyfikacja I. Yaloma

Kolejna, znaczaca probe stworzenia wyczerpujacej klasyfikacji czynnikéw tera-
peutycznych dzialajacych w psychoterapii grupowej przyniosta opublikowana po raz
pierwszy w 1970 roku, obszerna monografia I. Yaloma The theory and practice of
group psychotherapy. Ksiazka ta miata nastgpnie wiele wydan. Ponizsza charaktery-
styka proponowanej przez I. Yaloma klasyfikacji opiera si¢ na jej wydaniu z 1985 roku
(Yalom, 1985).

Klasyfikacja ta odwotuje si¢ do gtéwnych zatozen podejscia neopsychoanalityczne-
go w powiazaniu z podejsciem interpersonalnym, akcentujac szczegdlnie znaczenie
interakcji zachodzacych w grupie terapeutycznej. Zaréwno charakterystyka poszcze-
gblnych czynnikéw terapeutycznych, jak isama ich klasyfikacja stanowi rezultat
umiejetnego powiazania klinicznych obserwacji (pochodzacych zaréwno z wiasnych
doswiadczen 1. Yaloma jako terapeuty, doswiadczen innych terapeutéw oraz z opinii
pacjentéw leczonych terapia grupowa) z poglebiong analiza teoretyczna problemu oraz
z wynikami badan empirycznych.
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Przyjeta przez autora strategia analizy polegata na oddzieleniu tego, co zewngtrzne
w psychoterapii (,,front”) od tego, co rdzenne, a zarazem najbardziej istotne (,,core”).
Do cech zewngtrznych zaliczyt on forme, jezyk, techniki i specyficzna aur¢ tworzaca
si¢ wokot kazdej z gtéwnych szkdt psychoterapii. Natomiast do cech istotnych (rdzen-
nych) zaliczyl te cechy grupowego doswiadczenia, ktére mozna traktowaé jako we-
wngtrzne mechanizmy procesu terapeutycznego, dziatajace niezaleznie od konkretnej
formy, jaka przyjmuje terapia.

Swiadomo$¢ charakteru i istoty dziatania poszczegélnych czynnikéw terapeutycz-
nych, zdaniem I. Yaloma, znacznie utatwia terapeucie przyjecie odpowiedniej strategii
terapeutycznej. Zwigksza bowiem §wiadomo$¢ zachodzacych w toku terapii proceséw
iufatwia rozumienie wzajemnych zaleznosci. Autor dobrze zdaje sobie sprawe, Ze
czynniki terapeutyczne nie wystgpuja w izolacji, lecz sg z soba wzajemnie powiazane.
Dlatego tez traktuje je jako elementy ztozonego procesu, a ich opis jako niezaleznych
czynnikéw uwaza za uproszczenie wynikajace z potrzeby uzyskania wiekszej jasnosci.
Wida¢ to wyraznie w jego klasyfikacji, gdzie czasem poszczegdlne czynniki naktadaja
si¢ na siebie (np. wglad i interpersonalne uczenie si¢), wystepuja w pewnych konstela-
cjach (np. katharsis, samopoznanie i akceptacja lub spéjnos¢ grupy, katharsis i uni-
wersalizacja) albo sktadaja si¢ z jeszcze bardziej elementarnych sktadnikéw (np. inter-
personalne uczenie si¢ — korektywne doswiadczenie emocjonalne, wglad i przenie-
sienie).

We wstepie do swej wydanej w 1985 roku monografii I. Yalom pisze o tym w ten
sposéb:

,Uwazam, ze zmiana terapeutyczna jest niezwykle zlozonym procesem wynikajacym

z zawilej gry réznych, kierowanych w zamierzony sposéb, ludzkich do§wiadczen interpersonal-

nych, ktére nazywam czynnikami terapeutycznymi. Jest jednak rzecza korzystna rozpatrywac

ztozono$¢ poprzez prostotg, a caloSciowe zjawisko przez pryzmat jego podstawowych sktadni-

kéw” (Yalom, 1985, str. 4).

Bardzo cenne w propozycji I. Yaloma jest to, Zze nie traktowat on nigdy swojej kla-
syfikacji czynnikéw terapeutycznych jako skonczonej czy zamknigtej, lecz raczej jako
tymczasowa propozycje, ktéra moze by¢ weryfikowana i poszerzana przez innych
badaczy.

Wedtug proponowanej przez niego klasyfikacji naturalna linia podziatu dzieli ca-
tos¢ psychoterapeutycznych oddziatywan grupowych na 11 kategorii (czynnikdw).
Czynniki te zostaly okreslone jako wzbudzanie nadziei, uniwersalizacja, udzielanie
informacji, altruizm, korektywne odtworzenie grupy rodzinnej, socjalizacja, naslado-
wanie, interpersonalne uczenie si¢, spojnos¢ grupowa, katharsis oraz czynnik egzy-
stencjalny.

Scharakteryzujmy nieco szerzej kazdy z wymienionych czynnikéw.

1. Wzbudzanie nadziei (instillation of hope)

Czynnik ten I. Yalom uwaza za kluczowy dla wszystkich rodzajow psychoterapii.
Wiara w okreslong forme leczenia ma ogromne znaczenie dla jego efektywnosci. Wi-
da¢ to wyraznie na przyktadzie efektu placebo, gdzie efekt ten uzalezniony jest od
nadziei i pozytywnych oczekiwan, jakie budzi dany srodek. Omawiajac ten czynnik,
I. Yalom cytuje wiele badan, w ktérych wykazano znaczaca korelacj¢ pomiedzy wy-
nikami leczenia a pozytywnymi oczekiwaniami uzyskania pomocy istniejacymi przed
terapia (op. cit.). W budzeniu wiary i nadziei na popraw¢ bardzo duze znaczenie ma
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poprawa obserwowana u innych uczestnikéw grupy. Wiele grup, a szczegdlnie grup
samopomocy, takich jak np. grupy AA, w bardzo duzym stopniu koncentruje si¢ na
wykorzystaniu tego wtasnie czynnika. Jak wskazuje autor, duza role w budzeniu na-
dziei odgrywa ponadto wiara terapeuty w siebie oraz w skuteczno$¢ stosowanych
przez siebie metod.

2. Uniwersalizacja (universality)

Wielu pacjentéw podejmujacych psychoterapi¢ wyraza ten sam wspdlny, powazny
problem, jakim jest izolacja. Czuja si¢ oni wyjatkowo nieszczgsliwi, a ich zmartwienia
i ktopoty wydaja si¢ im wyjatkowo trudne badz wrecz niemozliwe do przezwycigzenia.
Poczucie to izoluje ich i r6zni wyraznie od ,,reszty $wiata”. Pogltebione jest ono dodat-
kowo przez szereg trudnosci odczuwanych w kontaktach z innymi, co izoluje ich co-
raz bardziej od innych ludzi istaje si¢ przyczyna rzeczywistej izolacji spolecznej.
Tymczasem grupa terapeutyczna rozprasza to poczucie, co prowadzi do do§wiadczenia
glebokiej ulgi. Stuchajac i obserwujac innych uczestnikéw grupy, pacjenci maja okazje
przekonad si¢, ze inni majg réwniez bardzo podobne problemy i przezywaja podobne
stany jak oni. Nie czuja si¢ wigc juz dituzej sami i ponownie nawigzuja kontakt ze
$wiatem innych ludzi.

Uniwersalizacja odgrywa powazng role takze w terapii indywidualnej. Pacjenci
czgsto posiadaja podobne, ale bedace dla nich powaznym cigzarem tajemnice. Nalezy
tu cho¢by przekonanie o wtasnej, glebokiej nieadekwatnosci. Poczucie, ze gdyby inni
naprawdg poznali ich wnetrze, to odkryliby glgboka niekompetencje i falsz. Kolejnym
tego typu przekonaniem jest poczucie, ze nie zastuguja na niczyjg mitos¢ i ze nie sa
w stanie jej znikad sobie zapewni¢. Trzecim takim dos¢ czg¢sto spotykanym sekretem
jest jaki$ rodzaj seksualnego problemu lub nieakceptowanych seksualnych sktonnosci.
Wszystko to razem gl¢boko uszkadza ich poczucie wiasnej wartosci i zdolnos¢ do
wchodzenia w satysfakcjonujace relacje z innymi. Dlatego tez przekonanie si¢, ze inni
dzielg z nimi te same problemy wywiera gteboki efekt terapeutyczny.

Jak stusznie zauwaza I. Yalom, czynnika tego, podobnie jak i wielu innych czynni-
kéw terapii, nie da si¢ w pelni wyizolowa¢ z materii interpersonalnego do§wiadczenia.
Wraz z dostrzezeniem podobienstwa swych najgtebszych zmartwien i ktopotéw do
zmartwien i ktopotéw innych ludzi oraz wraz ze wzrostem poczucia wspdlnoty, pa-
cjenci korzystaja zaréwno z efektu katharsis, do jakiego prowadzi to odkrycie, jak
i z efektu akceptacji, jaka otrzymuja od innych cztonkéw grupy.

3. Udzielanie informacji (importing of information)

Do tej kategorii czynnikéw terapeutycznych I. Yalom zalicza zaréwno instrukcje
i wyjasnienia terapeuty dotyczace przyczyn powstatych probleméw psychicznych oraz
psychodynamicznych prawidtowosci funkcjonowania psychiki, jak réwniez rady, suge-
stie i polecenia dotyczace rozmaitych probleméw zyciowych pacjenta, pltynace od tera-
peuty lub innych uczestnikéw grupy. Co prawda z licznych badan na ten temat wynika
jednoznacznie, ze z perspektywy czasu pacjenci dos$¢ nisko cenig sobie ten rodzaj tera-
peutycznej pomocy, niemniej jednak, jak wskazuje 1. Yalom, wiele form terapii gru-
powej, a szczegdlnie wiele grup samopomocy odwotuje si¢ migdzy innymi do proce-
sow psychoedukacyjnych i podawania gotowych informacji. Instrukcje dydaktyczne
w terapii grupowej moga petni¢ rézne funkcje. Moga np. stuzy¢ dostarczaniu pacjen-
tom brakujacych informacji, ale moga tez stuzy¢ strukturowaniu aktywnosci grupy lub
jeszcze innym celom. Niezaleznie od wymienionych funkcji, wyjasnianie posiada swa
wilasng funkcje terapeutyczna. 1. Yalom akcentuje szczegdlnie redukcje niepewnosci
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i wzmocnienie poczucia kontroli, co wedlug niego sprawia, ze czynnik udzielania wy-
jasnien zastuguje na wazne miejsce w repertuarze instrumentow, jakimi operuje tera-
peuta.

Réwnie pozytywne znaczenie autor ten przypisuje bezposrednim radom dawanym
pacjentowi przez terapeutg, ktére odnosi jednak przede wszystkim do wstepnej fazy
terapii. Uwaza on, ze rady, niezaleznie od swej tresci, wyrazaja zainteresowanie pa-
cjentem i troske o niego, przyjmujac charakter daru. Jak wynika z przytaczanych ba-
dan, najmniej skuteczne okazujg si¢ bezposrednie rady podawane w gotowej formie,
podczas gdy o wiele efektywniej dzialaja rady podawane w formie zoperacjonalizo-
wanych instrukcji lub alternatywnych propozycji wyjasniajacych, jak najlepiej mozna
osiagna¢ pozadany cel.

4. Altruizm (altruism)

Pacjenci rozpoczynajacy terapi¢ zwykle maja glebokie poczucie mniejszej wartosci.
Doswiadczenie, ktére im udowadnia, ze jednak co$ znacza dla innych, bardzo podnosi
ich na duchu. Wielu pacjentéw z wysitkiem dazy do zrobienia czegos, co podniesie ich
samoocen¢ 1 nada sens zyciu. Tymczasem sens zycia czy tez samoaktualizacja nigdy
nie moze by¢ uzyskana przez swiadoma pogon za tym wtasnie celem. Podobnie jak
V. Frankl, J. Yalom uwaza, ze sa to skutki pochodne ludzkiego dos$wiadczenia,
w ktorym cztowiek wykracza poza wtasne ja i zapomina o sobie na rzecz drugiej oso-
by. Wyjasniajac fenomen altruizmu, autor ten przytacza stara chasydzka przypowiesé
o rabbim, ktéry prowadzit rozmowg z Panem Bogiem na temat Nieba i Piekta.

,» — Pokazg ci piekto — powiedziat Bég i poprowadzit rabbiego do komnaty, na srodku ktérej
stal wielki, okragty stét. Ludzie siedzacy wokoét wygladali na zaglodzonych i zdesperowanych.
Na srodku stotu stata ogromnej wielkosci waza z parujacym gulaszem. Bylo go znacznie wigcej
niz potrzebowali obecni. Zapach wysmienitej potrawy sprawil, ze rabbi poczut w ustach §linke.
Ludzie wokét stotu trzymali w rgkach tyzki o bardzo dlugich trzonkach. Byty one znacznie diuz-
sze od ludzkich ramion, dlatego tez cho¢ mogli zaczerpnaé nimi z wazy pozywna strawe, to jed-
nak nie byli w stanie wtozy¢ jej sobie do ust. Rabbi przyznal, ze rzeczywiscie ich cierpienie byto
straszliwe.

— A teraz pokazg ci niebo — powiedziat Bog i poprowadzit go do kolejnej komnaty, doktadnie
takiej samej jak poprzednia. Byl tam ten sam okragty stét i ta sam okragla waza. Ludzie, tak jak
poprzednio, mieli w rekach te same dhugie tyzki, lecz byli dobrze odzywieni, weseli, $miali si¢
i rozmawiali. Poczatkowo rabbi nie mdégt tego zrozumied.

— To proste, ale wymaga pewnej umiejetnosci — powiedziat Bég. — Bo widzisz, oni nauczyli
si¢ karmi¢ siebie nawzajem” (op. cit., str. 13).

5. Korektywne doswiadczenie rodzinnej sytuacji (the corrective recapitulation of
the primary family group)

Zgodnie z podstawowym zatozeniem orientacji psychodynamicznej 1. Yalom uwa-
za, ze wszyscy pacjenci trafiajacy do grupy posiadajq niekorzystne doswiadczenia
wyniesione ze swej pierwotnej rodziny. Grupa przypomina t¢ rodzing w wielu aspek-
tach, awiele grup celowo prowadzonych jest przez par¢ terapeutéw, kobiete
i mg¢zczyzng, dla uruchomienia psychodynamiki zwiazanej z rodzinng konfiguracja.
W zaleznosci od charakteru wczesnych, rodzinnych do$wiadczen, pacjent reaguje na
prowadzacych i innych uczestnikéw grupy tak, jak reagowat kiedys na swych rodzicéw
i rodzenstwo. Podobne zjawisko przeniesienia pojawia si¢ i w psychoterapii indywi-
dualnej. Réznica, zdaniem Yaloma, polega na tym, ze grupa dostarcza o wiele wiecej
réoznych mozliwosci dla przeniesieniowych reakcji, atakze dla ich dostrzezenia
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i ujawnienia. Terapeutyczne znaczenie ma przy tym nie tyle fakt, ze wczesne, rodzinne
konflikty sa ponownie przezywane w grupie przez pacjenta, lecz to, ze tym razem sa
one przezywane w sposob korektywny.

6. Uspotecznienie (doskonalenie umiejetnosci spotecznych) (development of socia-
lizing techniques)

Wedlug I. Yaloma, spoteczne uczenie si¢ jest tym czynnikiem, ktéry dziata we
wszystkich grupach terapeutycznych, chociaz rézne grupy kiada nacisk na nabywanie
réznego rodzaju umiejetnosci. Niektére z grup koncentruja si¢ w sposéb otwarty wy-
tacznie lub przede wszystkim na rozwijaniu umiejetnosci spotecznych, w innych, np.
zorientowanych psychodynamicznie, procesy te nie sa przedmiotem pracy terapeutycz-
nej, lecz z pewnoscia réwniez zachodza. Migdzy innymi, pacjenci na drodze zbierania
informacji zwrotnej otrzymuja wiele informacji na temat ich nieprzystosowawczych,
spotecznych i interpersonalnych zachowan. Wielu pacjentom, ktérym brak jest bliskich
zwiazkOw z innymi, grupa po raz pierwszy dostarcza mozliwos$¢ otrzymania prawdzi-
wej, niezafalszowanej informacji zwrotnej. Ponadto pacjenci zdobywaja w grupie
wiele cennych umiejetnosci spotecznych, np. jak by¢ odpowiedzialnym za kogos, jak
radzi¢ sobie z konfliktami, czy jak doswiadczaé i wyraza¢ empati¢. Zdobyte w grupie
umiejetnosci stuzg pacjentom w ich przysztych, pozagrupowych sytuacjach spotecz-
nych.

7. Nasladowanie (imitative behavior))

W pracy 1. Yaloma (op. cit., str. 17) mozna znalez¢ takie zdanie: ,,Palacy fajke tera-
peuta czgsto sprawia, ze pacjenci réwniez siggaja po fajke”. Zjawisko to oczywiscie
ma znacznie szerszy zakres i nie ogranicza si¢ do palenia. Zdaniem Yaloma, cho¢ zja-
wisko nasladowania wystgpujace w grupach terapeutycznych jest trudne do oceny, to,
jak sugeruja wyniki badan psychologéw spotecznych, terapeuci grupowi nie doceniajq
ich znaczenia. Jak opisywali to juz wczesniej R. Corsini i B. Rosenberg oraz wielu
innych, pacjenci czgsto duzo korzystaja, obserwujac terapi¢ innego pacjenta posiadaja-
cego podobne problemy co oni. Nawet jesli nasladowanie zachowan innej osoby bu-
dzacej w danym momencie podziw pacjenta trwa krétko, to jednak i tak odgrywa po-
zytywna rol¢ w terapii, pomagajac ,,rozmrozi¢” stare, nieprzystosowawcze reakcje
i eksperymentowa¢ z nowymi zachowaniami.

Ponadto nasladowanie moze prowadzi¢ do wzrostu akceptacji innych oséb
w grupie, co z kolei poprzez zmiany obrazu siebie i samooceny moze uruchomi¢ cata
spiralg kolejnych, pozytywnych zmian.

8. Interpersonalne uczenie si¢ (interpersonal learning)

Jak wielokrotnie podkreslatem, 1. Yalom bardzo mocno akcentuje znaczenie proce-
sOw interpersonalnych w zyciu psychicznym cztowieka. Jego zdaniem, potrzeba bli-
skiego kontaktu z innymi ludZzmi jest tak samo podstawowa jak potrzeby biologiczne.
Zwraca uwage, ze na skutek przedtuzonego okresu dziecigcej bezradnosci w rozwoju
jednostek ludzkich jest ona réwnoznaczna z mozliwoscia przezycia. Dlatego tez inter-
personalne relacje w grupie, zdaniem tego autora, stanowig kluczowy element potegi
tej wlasnie formy psychoterapeutycznego oddziatywania.

Niezwykle waznym elementem interpersonalnego uczenia si¢ jest korektywne do-
Swiadczenie emocjonalne pozwalajace skorygowa¢ w kontakcie z drugg osoba uzywa-
ny dotad, a w istocie nieskuteczny i wysoce niekorzystny sposéb reagowania emocjo-
nalnego. Doswiadczenie to, bardzo istotne zarowno w psychoterapii grupowej, jak
i indywidualnej, jest duzo tatwiejsze, zdaniem 1. Yaloma, do uzyskania w grupie, gdyz
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ta dostarcza znacznie wigkszej liczby okazji do zbierania tego typu doswiadczen.
Wskazuje on, ze aby zwykle emocjonalne napigcie, towarzyszace spotecznym kon-
frontacjom, zostato przeksztalcone w korektywne doswiadczenie emocjonalne, musza
by¢ spetnione dwa podstawowe warunki. Grupa musi by¢ dostatecznie bezpieczna
i wspierajaca, aby pacjent mégt zachowywac si¢ wzglednie swobodnie, a zarazem
dostatecznie szczera, by mogt uzyska¢ adekwatne informacje zwrotne. Najczesciej
spotykane formy korektywnego do$wiadczenia emocjonalnego obejmuja wyrazenie
silnych, negatywnych uczué, po ktérym nie nastgpuje spodziewana katastrofa, a wrecz
przeciwnie, pojawia si¢ akceptujaca relacja, pozwalajaca uznaé pacjentowi nieade-
kwatnos¢ swego wybuchu. Korektywne doswiadczenie moze réwniez przyja¢ forme
okazania, zwigzanych z pewnym ryzykiem, pozytywnych uczu¢ do kogos albo otwar-
cia si¢ wobec innych w bezpiecznej atmosferze dobrego kontaktu i z nastgpujacym
potem uczuciem pogtebienia relacji. Skutecznos¢ i sita dziatania tego czynnika taczy
si¢, zdaniem I. Yaloma, ze stopniem, w jakim praca grupy koncentruje si¢ na sytuacji
Htuiteraz”.

Jak podkresla 1. Yalom, proces terapeutyczny jest immanentnie zwigzany
z obecnos$cia innych ludzi, stanowiac emocjonalne i korektywne doswiadczenie, a co
wigcej dos§wiadczenie zreflektowane, czyli zawierajace takze komponent intelektualny.

Do innych, bardzo waznych sktadnikéw interpersonalnego uczenia si¢, obok do-
Swiadczen emocjonalnie korektywnych, zalicza autor wglad i przeniesienie. Przenie-
sienie traktuje jako specyficzna forme znieksztatconej interpersonalnej percepcji wraz
ze specyficznym sposobem jej przezywania i zachowania si¢. W psychoterapii grupo-
wej przeniesienie pojawiajace si¢ w relacji z terapeutya stanowi tylko jednag z wielu
form przeniesienia, jakie rozwija pacjent w zwiazkach nawiazywanych w obrgbie
grupy. Specyficzne znieksztalcenia tych zwiazkow wynikaja zaréwno ze stosunku do
postaci rodzicéw, jak i do postaci rodzenstwa, dotyczac zwtaszcza konfliktéw zwiaza-
nych z asertywnoscia, bliskoscia, dawaniem i braniem, seksualnoscia, pozadaniem
i zazdro$cia. W przeciwienstwie do terapii indywidualnej, psychoterapeuta grupowy
nie koncentruje si¢ na wtasnej relacji z pacjentem, a raczej stara si¢ utatwi¢ rozwdj
innych relacji pacjenta i koncentrowaé si¢ bardziej na pracy terapeutycznej zwiazanej
z interakcjami pacjenta z innymi uczestnikami grupy.

Terminu ,,wglad” I. Yalom uzywa w bardzo ogélnym znaczeniu tego terminu, jako
procesu ,,spojrzenia do wewnatrz”, ktéry towarzyszy klaryfikacji problemu, jego wyja-
$nieniu i przezwycigzeniu wyparcia. Zgodnie z takim szerokim rozumieniem, wglad
pojawia si¢ wtedy, gdy pacjent odkryje co§ nowego i waznego o sobie, cos, co taczy
si¢ z jego zachowaniem, motywami inieswiadomoscia. W takim, szerokim ujeciu,
wglad pojawiajacy sie w trakcie psychoterapii grupowej moze pojawiac si¢ na czte-
rech r6znych poziomach:

— Pacjent moze uzyskaé bardziej obiektywny poglad na siebie, tak jak jest spo-
strzegany przez innych. Nieraz jest to jego pierwsza okazja do dowiedzenia sig, co
naprawdg inni o nim mysla.

— Pacjent moze uzyska¢ ponadto $wiadomos¢ niektérych, bardziej ztozonych wzo-
réw zachowania, pojawiajacych si¢ w jego statych relacjach z innymi.

— Pacjent moze dowiedzie¢ sig, dlaczego zachowuje si¢ w taki, a nie inny sposéb
w swych kontaktach z ludzmi. Dosy¢ powszechnie wystepujaca forma wgladu tego
rodzaju jest odkrycie, ze za danym rodzajem zachowania krylo si¢ przekonanie, iz
kazda odmienna reakcja doprowadzi do psychicznej katastrofy, np. w formie upoko-
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rzenia, zlekcewazenia, porzucenia, ponizenia, czy bezradnosci wobec wilasnych, nie-
kontrolowanych i destrukcyjnych impulséw. Ten poziom wgladu I. Yalom nazywa
wgladem motywacyjnym.

— Ostatni, czwarty poziom wgladu, czyli tzw. wglad genetyczny, pozwala pacjen-
towi zrozumie¢, jak doszto do tego, ze przezywa on i zachowuje si¢ teraz w taki wila-
$nie, a nie inny sposdb. Na tym etapie pacjent zyskuje wglad (zrozumienie) w genezg
przejawianych wzoréw zachowania.

Szerokie rozumienie wgladu w omawianym ujgciu to inaczej samopoznanie (self-
understanding). Odnosi si¢ ono do poznania przez pacjenta tego, jak jest spostrzegany
przez innych oraz samopoznania w $cistym tego stowa znaczeniu. Ten ostatni element
odnosi si¢ w ujgciu autora, gtéwnie do odstonigcia obszaréw wczedniej objetych wy-
parciem, w tym takze do intelektualnego zrozumienia relacji pomigdzy przeszioscia
a sytuacja aktualng (wglad genetyczny). Jak wynika z cytowanych przez 1. Yaloma
badan, oba te sktadniki stabo koreluja z soba i w zasadzie mogltyby by¢ traktowane
jako odrgbne czynniki. Odslonigcie i objgcie §wiadomoscia wypartych i podlegajacych
dysocjacji czesci wlasnego ja okazalo si¢ w $wietle cytowanych przez autora badan
mie¢ wigksze znaczenie niz sam wglad genetyczny.

Wypowiadajac si¢ w kwestii roli samopoznania, I. Yalom wskazuje na ten czynnik
jako wynikajacy z ogromnej, naturalnej, ludzkiej potrzeby, za ktéra kryja si¢ trzy ro-
dzaje motywéw. Motywy te to pragnienie panowania i sity (desire for mastery and
power), pragnienie uzyskania bezpieczenstwa dzieki wyjasnieniu tego, co nieznane
(desire to render the unexplained harmless through understanding) oraz czyste pra-
gnienie wiedzy i poznania jako takiego (desire for knowledge and exploration for its
own sake) (op. cit., str. 87). Ten ostatni motyw, cho¢ bardzo potezny, jak wskazuje
biblijna przypowies¢ dotyczaca Adama i Ewy, jest wedlug I. Yaloma stosunkowo naj-
mniej istotnym czynnikiem prowadzacym do zmiany. Natomiast zardwno potrzeba
bezpieczenstwa, jak i mocy odgrywaja w niej bardzo wazna role. Usitowania nadania
sensu poprzez wyjasnienia zaréwno o naukowym, jak i religijnym charakterze, sa cha-
rakterystyczne dla dazen wystepujacych we wszelkich kulturach. W psycho-
terapeutycznej sytuacji samopoznanie obniza lek poprzez zmniejszenie dwuznacznosci
i wzrost zdolno$ci do skutecznego dziatania. I. Yalom pisze:

Samowiedza pozwala nam zintegrowa¢ wszystkie elementy nas samych, zmniejsza dwu-
znaczno$¢, daje poczucie skuteczno$ci i mocy i pozwala nam dziata¢ w zgodzie z naszym wia-
snym, najlepszym interesem. Zrozumiaty, wyjasniajacy schemat pozwala takze na generalizacj¢
i transfer wynikOw uczenia si¢ w grupie terapeutycznej, na nowe sytuacje w $wiecie” (op. cit.,
str. 89).

Podsumowujac charakter czynnika terapeutycznego, jakim jest interpersonalne
uczenie si¢, I. Yalom opisuje jego mechanizm jako sekwencje nastgpujacych po sobie,
kolejnych elementéw:

— Pojawienie si¢ w kontakcie interpersonalnym nieprawidtowego zachowania pa-
cjenta.

— Nastepnie, dzigki informacjom zwrotnym i samoobserwacji, dokonanie przez
pacjenta korekty w percepcji tego zachowania oraz dostrzezenie wptywu, jaki to za-
chowanie wywiera na uczucia innych oséb, na opinie, jakie wytwarzaja sobie o nim,
a takze na opinie, jakie pacjent tworzy sam o sobie.
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— Wraz zpojawianiem si¢ pelniejszej $wiadomosci swego zachowania ijego
wplywu na innych, pacjent uzyskuje swiadomos¢ swej osobistej odpowiedzialnosci za
ten wplyw. Znaczenie opisywanego czynnika jest wprost proporcjonalne do sity do-
$wiadczanych emocji. Im bardziej realne inasycone emocjami do$wiadczenie, tym
bardziej potezny wptyw w kierunku zmiany. Im do$wiadczenie jest bardziej zobiek-
tywizowane i zintelektualizowane, tym interpersonalne uczenie si¢ jest mniej efektyw-
ne.

Czynnik interpersonalnego uczenia si¢ w ujgciu I. Yaloma zawiera dwie, czasem
wymieniane osobno, podkategorie, a mianowicie: odbidr interpersonalny (interperso-
nal input) i wplyw interpersonalny (interpersonal output). Ta pierwsza kategoria odno-
si sig, ogdlnie rzecz biorac, do tego wszystkiego, czego pacjent dowiedzial si¢ na swdj
temat, czyli na temat tego, jak jest spostrzegany przez innych, a druga do tego, czego
nauczyt sig, jesli chodzi o sposoby wptywania na cudze zachowania.

9. Spdjnos¢ grupy (group cohesiveness)

Przez sp6jnos¢ grupy I. Yalom rozumie cato$¢ wigzi taczacych wszystkich uczest-
nikéw grupy, obejmujacych zaréwno relacje zachodzace pomigdzy terapeuta
a pacjentami, jak irelacje pomiedzy pacjentami oraz relacje pomigdzy pacjentami
a grupg jako catoscia. Omawiajac role tego czynnika, autor przyréwnuje znaczenie
spojnosci grupowej do znaczenia relacji terapeutycznej w psychoterapii indywidual-
nej. Definiuje ja jako ,,Wynik wszystkich sit dzialajacych na wszystkich cztonkéw
grupy w kierunku pozostania w grupie”, lub prosciej jako ,,...atrakcyjnos¢ grupy dla
jej cztonkéw” (op. cit., str. 48). Zwraca uwagg, ze poziom spdjnosci grupowej nie jest
wielkoscia stata, lecz zmienia si¢ wraz z etapem rozwoju i pracy grupy. Charakteryzu-
jac ten czynnik, I. Yalom stwierdza, ze spdjnos¢ grupowa w zasadzie jest nie tyle
czynnikiem terapeutycznym, co koniecznym warunkiem zmiany w psychoterapii. To
samo utrzymuje w odniesieniu do zwiazku terapeutycznego w psychoterapii indywi-
dualnej, gdy pisze:

,.Kiedy w indywidualnej psychoterapii méwimy — oto zwiazek, ktéry leczy — wcale nie ma-
my na mysli, ze mito$¢ lub mitujaca akceptacja wystarczy; mamy wtedy raczej na mysli, ze ideal-
ny zwiazek terapeuta — pacjent tworzy warunki, w ktérych pacjent moze otworzy¢ si¢ i moze
dojs¢ do koniecznej interpersonalne;j i intrapersonalnej eksploracji” (op. cit., str. 50).

Podobnie jest, jego zdaniem, w psychoterapii grupowej, gdzie spdjnos¢ grupy
stwarza dogodne warunki do pojawienia si¢ innych waznych proceséw, takich jak np.
katharsis czy dzielenie si¢ wlasnym emocjonalnym do$wiadczeniem z innymi uczest-
nikami grupy, czy tez uniwersalizacja i pozbycie si¢ poczucia nieszczgsnej wyjatkowo-
$ci wlasnych problemdw.

Bardzo waznym elementem spdjnosci grupy, w ujeciu omawianego autora, jest
wzajemna akceptacja pomigdzy uczestnikami grupy. Dopiero akceptacja innych
iuzyskane od innych wsparcie sprawia, ze pacjent w pelni korzysta z podzielenia si¢
z grupa swymi trudnymi do$wiadczeniami i uczuciami, zyskujac wzmocnienie poczu-
cia wlasnej wartosci oraz przynaleznosci i bliskosci z innymi.

Podkreslajac znaczenie spdjnosci grupowej dla budowania poczucia wilasnej warto-
$ci u uczestnikow grupy, atakze ich poczucia przynaleznosci, bliskiego kontaktu
z innymi i bycia lubianym, I. Yalom cytuje szereg badan, ktérych wyniki prowadza do
konkluzji, ze spdjnos¢ grupowa i akceptacja, same w sobie, stanowig wazny czynnik
terapeutyczny.
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10. Katharsis

Wedtug 1. Yaloma, katharsis rozumiane jako emocjonalna ekspresja, czyli otwarte
uzewngtrznienie emocji, stanowi proces (czynnik) cze¢$ciowy, ktéry musi by¢ uzupet-
niony dziataniem innych czynnikéw, aby dat efekt w pelni terapeutyczny. Jest to bo-
wiem jedynie element procesu interpersonalnego, ktéry nabiera terapeutycznego cha-
rakteru dopiero wraz z pojawieniem si¢ jakiej$ formy poznawczego uczenia si¢ oraz
wspierajacego kontaktu.

11. Czynnik egzystencjalny (existential factor)

Czynnik ten jest bardzo mocno zwigzany z elementem przyjecia odpowiedzialnosci
za siebie i swoje zycie. Zdaniem autora omawianej klasyfikacji, odgrywa on wazna,
cho¢ ogdlnie niedoceniang rolg¢ w psychoterapii. Chodzi tu zwlaszcza o uswiadomie-
nie sobie przez pacjenta, ze ostatecznie to nikt inny, jak tylko on sam jest odpowie-
dzialny za podstawowe sprawy wlasnej egzystencji, takie jak smier¢, izolacja, wolno$¢,
sens iznaczenie swego zycia. Pacjenci ucza si¢, ze istniejg granice kierowania
i wsparcia, na jakie moga liczy¢ od innych i ze ostateczna odpowiedzialnos¢ za sposéb,
w jaki kieruja swoim zyciem, spoczywa na nich samych. Nawet w bliskim kontakcie
z innymi istnieje pewna granica bliskosci, poza ktéra nie da si¢ nikomu towarzyszyc¢.
Istnieje pewna, podstawowa samotnos¢ egzystencji, z ktdra trzeba si¢ skonfrontowaé
i przed ktdra nie da si¢ uciec.

Wielu pacjentéw uczy si¢ w psychoterapii konfrontowac ze swymi ograniczeniami
i swa Smiertelnoscia, co wymaga odwagi. Taka glebsza, egzystencjalna perspektywa
spojrzenia na zycie pozwala zobaczy¢ wszystkie drobne troski codziennego zycia
w odmiennej perspektywie. Sa problemy, od ktérych nie da si¢ uciec, ani ktérych nie
da si¢ rozwiazaé, a jedynie, jak pisze I. Yalom, ,,mozna je sobie tylko uswiadomi¢”
(op. cit., str. 97).

Cztowiek moze odnosi¢ si¢ do tych podstawowych probleméw wtasnej egzystencji
w dwojaki sposéb. Z jednej strony moze je ignorowaé i wypieraé, zyjac jak gdyby
w stanie pewnego znieczulenia i troski jedynie o posiadanie rzeczy, co M. Heidegger
nazwat stanem ,,nieSwiadomosci bycia”, a z drugiej moze egzystowaé w stanie ,,$wia-
domosci bycia”, zyjac autentycznie, z pelng §wiadomoscia wtasnej odpowiedzialnosci
za to, jak zyje.

Swiadomo$¢ tworzenia siebie, towarzyszaca temu wilasnie stanowi bycia
w $wiecie, dostarcza ogromnej sity umozliwiajacej zmiang. Dlatego tez, zdaniem
I. Yaloma, terapeuta musi poswigci¢ szczegdlnie wiele uwagi takiemu sposobowi kon-
frontacji pacjenta z trudnym do$wiadczeniem, ktéry stworzy mu okazje do wyjscia
poza jego mate, ciasne ego i da szans¢ odnalezienia w tej nowej przestrzeni poczucia
sensu i znaczenia, jakie ma jego znaczaca obecno$¢, np. troska i pomoc udzielana in-
nym ludziom.

3.4. Klasyfikacja S. Blocha i E. Croucha

Wsréd wielu klasyfikacji czynnikow dziatajacych w psychoterapii grupowej, jakie
pojawity si¢ po 1975 roku, tj. po ukazaniu si¢ pierwszego wydania monografii
I. Yaloma na ten temat, na szczegélng uwage zasluguje propozycja S. Blocha, J. Reb-
stein, E. Croucha i wspétpracownikéw (1979), rozwinigta w obszernej monografii,
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ktérej autorami byli S. Bloch i E. Crouch (1985). Jest ona szczegdlnie interesujaca,
moze nawet nie tyle jako kolejna, oryginalna préba klasyfikacji, lecz jako odwotujaca
si¢ do badan empirycznych autora i wspdtpracownikéw proba podsumowania dotych-
czasowych klasyfikacji i obserwacji klinicznych. O ile klasyfikacje I. Yaloma mozna
traktowac jako szczegdlne rozwinigcie i uzupetnienie wczesniejszej propozycji R. Cor-
siniego i B. Rosenberg (1955), zwtaszcza w aspekcie interpersonalnym, o tyle klasyfi-
kacja proponowana przez S. Blocha i wspdtpracownikéw, stanowi swoista synteze
i podsumowanie wielu klasyfikacji wynikajacych z prac R. Corsiniego i B. Rosenberg
(1955), W. Hilla (1975), B. Berzona, C. Pious i R. Farson (1963), a szczegdlnie
I. Yaloma oraz wtasnych badan autoréw inspirowanych tymi pracami (Bloch, Rebstein,
Crouch i wsp., 1979; Bloch, Rebstein, 1980).

Ustosunkowujac si¢ do klasyfikacji I. Yaloma, S. Bloch i E. Crouch (1985) wysu-
waja kilka istotnych zastrzezen, ktére znalazty wyraz w dokonanych przez nich mody-
fikacjach na ich wiasnej liscie czynnikéw. Jako pierwszy zarzut wymieniaja uwzgled-
nienie czynnika egzystencjalnego, ktéry, ich zdaniem, nie spetnia kryterium definicji
czynnika terapii grupowej, ajest raczej jednym z pozadanych celdw terapii. Argu-
mentujg bowiem, ze poczucie sensu i odpowiedzialnosci za siebie i swe zycie nie jest
elementem proceséw grupowych, a taki wymdg wynika, ich zdaniem, z definicji gru-
powego czynnika terapeutycznego. Czynnik terapeutyczny definiuja bowiem jako taki
element procesu terapii grupowej, ktory wywiera korzystny wplyw na pacjenta i jest
funkcja jego wtasnej aktywnosci oraz aktywnosci terapeuty i innych uczestnikow gru-
py (op.cit., str. 4). Kwestia ta z punktu widzenia celu obecnej analizy (wykorzystanie
w komunikacji terapeutycznej) jest akurat bez znaczenia.

Zastrzezenia zglaszaja réwniez wobec uznania ,,przeniesienia” i jego odpowiednika
okreslanego mianem ,,powtdrzenia rodzinnej sytuacji”’ (family re-enactment) za czyn-
nik terapeutyczny. Czynnik ten migdzy innymi w sposéb zbyt oczywisty nawiazuje do
psychodynamicznej koncepcji teoretycznej w psychoterapii. Tymczasem, zdaniem
autoréw, czynniki terapeutyczne traktowane jako czynniki wspdlne (niespecyficzne),
nie powinny zawiera¢ takich jednoznacznych konotacji. W proponowanej przez siebie
klasyfikacji czynnik ten czgsciowo wilaczaja do czynnika okreslanego jako samozro-
zumienie. Czynnik ten rozumieja bardzo szeroko jako czynnik poznawczy, obejmujacy
uczenie si¢ przez pacjenta réznych nowych iwaznych rzeczy o sobie, zgodnie
z potrzebami wynikajacymi z natury jego probleméw oraz celéw terapii. Uczenie to
obejmuje, migdzy innymi, takze zrozumienie wczesnych, rodzinnych konfliktéw
i zjawisk pojawiajacych si¢ w przeniesieniu. Samo przeniesienie powinno by¢, zda-
niem autoréw, traktowane jako jeden z warunkéw zmiany, a nie jako odrgbny czynnik
terapeutyczny.

Kolejna, istotna modyfikacja, to wyrazne rozréznienie pomi¢dzy formami ekspresji,
ktére nie byly réznicowane w poprzednich klasyfikacjach. Chodzi tu o bezposrednia
wentylacje uczué, ktérych pacjent wczesniej nie byt w stanie wyrazi¢ oraz o dzielenie
si¢ przez pacjenta swym osobistym, wysoce prywatnym doswiadczeniem dotyczacym
jego $wiata przezy¢, mysli i fantazji. Te pierwszg form¢ omawiani autorzy okreslaja
jako katharsis, natomiast t¢ druga jako autoprezentacje (self-disclosure).

Ostatnia istotna modyfikacja, dotyczy czynnika okreslanego tu jako ,,uczenie si¢
przez kontakt interpersonalny” (learning from interpersonal action). Czynnik ten okre-
Slaja jako wysilek wchodzenia w konstruktywne i adaptacyjne zwiazki w obrebie
grupy, zaréwno w formie inicjowania konstruktywnych zachowan kierowanych wobec
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innych jej uczestnikéw, jak i w formie konstruktywnych reakcji na ich zachowania
oraz jako uczenie si¢ zwigzane z tymi dzialaniami.

Klasyfikacja zaproponowana przez S. Blocha i E. Croucha zawiera w sumie 10
czynnikéw, z ktorych wigkszo$¢ pojawia si¢ (cho¢ czasem pod nieco zmienionymi
nazwami) w opisywanych wczesniej klasyfikacjach. Sa to: akceptacja, uniwersaliza-
cja, altruizm, wzbudzanie nadziei, kierowanie, zastgpcze uczenie si¢, samopoznanie,
uczenie si¢ przez interpersonalny kontakt, autoprezentacja, katharsis.

Aby si¢ nie powtarzaé, czynniki te scharakteryzuje w skrdécie.

1. Akceptacja (acceptance)

Czynnik ten, podobnie jak i u innych autoréw, jest interpretowany jako poczucie
pacjenta, ze przynalezy do grupy, ze jest przez nia ceniony, darzony wsparciem
i troska, nawet w przypadku odstonigcia jakiej$ niekorzystnej prawdy o nim samym,
ktéra wczesniej pacjent uwazat za niemozliwa do zaakceptowania (poczucie bezwa-
runkowej akceptaciji).

2. Uniwersalizacja (universality)

W odniesieniu do tego czynnika autorzy przyjmuja, réwniez zgodnie z powszech-
nym pogladem, ze odkrycie przez pacjenta tego, iz inni cztonkowie grupy maja podob-
ne problemy iuczucia co on, sprawia ze znika jego poczucie pozostawania
w wyjatkowej i ztej sytuacji. Czynnik ten zyskat nieco wigksze zainteresowanie przy
okazji rozwoju grup samopomocy, ktérych celem jest mi¢dzy innymi wyeliminowanie
pietna zwigzanego z poczuciem wyjatkowosci w ztym znaczeniu tego stowa.

3. Altruizm (altruism)

Zgodnie z interpretacja autoréw, réwniez nieodbiegajaca od powszechnie spotyka-
nych pogladéw, czynnik ten wyraza si¢ w tym, ze pacjent czuje si¢ lepiej oraz uczy si¢
pozytywnych rzeczy o sobie podczas pomagania innym. Terapeutyczny efekt altru-
istycznych dziatan polega réwniez ina tym, ze doswiadczajac satysfakcji ze swego
postepowania, pomagajacy staje si¢ mniej zaabsorbowany soba i bardziej wrazliwy na
potrzeby innych. Dzigki pomaganiu innym pacjent przekonuje si¢, ze jest komus po-
trzebny, a tym samym poprawia si¢ jego obraz samego siebie.

4. Wzbudzanie nadziei (instillation of hope)

Czynnik ten jest poréwnywany przez autoréw do efektu placebo. Wyraza prawi-
dlowos¢, zgodnie z ktdéra antycypacja poprawy jest zdecydowanie korzystna dla uzy-
skania poprawy faktycznej.

5. Kierowanie (guidance)

Czynnik ten jest konceptualizowany jako otrzymywanie przez pacjenta informacji
iinstrukcji od terapeuty dotyczacych ogdlnych prawidtowosci rzadzacych jego zdro-
wiem psychicznym i psychodynamika oraz rad i sugestii dotyczacych jego probleméw.
Te informacje, rady i sugestie moga pochodzi¢ réwniez od innych uczestnikéw grupy.

6. Posrednie uczenie si¢ (vicarious learning)

Czynnik ten interpretowany jest jako korzys¢, jaka odnosi pacjent, obserwujac do-
Swiadczenia terapeutyczne innych uczestnikow grupy. Kluczowym elementem tego
procesu jest, zdaniem autoréw, identyfikacja.

7. Samopoznanie (self-understanding)

Czynnik ten, rozumiany bardzo szeroko, odnoszony jest do uczenia si¢ przez pa-
cjenta waznych rzeczy o sobie — swych zachowaniach, przekonaniach, przeswiadcze-
niach i motywacjach oraz nie§wiadomych procesach mys$lowych. Samopoznanie moze
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wynika¢ z konfrontacji, interpretacji oraz informacji zwrotnych uzyskanych od tera-
peuty i innych uczestnikéw grupy.

Jak wskazuja omawiani autorzy, w literaturze przedmiotu wystgpuja trzy podsta-
wowe koncepcje samopoznania. Moze by¢ ono traktowane jako proces o charakterze
intrapsychicznym (szkota psychoanalityczna), interpersonalnym (szkota interpersonal-
na) badz jako proces odkrywania siebie prowadzacy do wigkszej autentycznosci
(szkota humanistyczna). To zréznicowanie znacznie utrudnia poréwnywalno$¢ prowa-
dzonych badan.

8. Uczenie sie przez interpersonalne dziatanie (learning from interpersonal action)

Czynnik ten, w ujgciu autoréw, szczeg6lnie podkresla podejmowanie konstruktyw-
nych i adaptacyjnych dziatan w grupie, zaréwno poprzez inicjowanie takich zacho-
wan, jak i odpowiadanie w konstruktywny i adaptacyjny sposéb na zachowania innych
cztonkéw grupy.

Autorzy zwracajq zwlaszcza uwage na dwa gtéwne modele uzywane do interpreta-
cji relacji interpersonalnych, w ktérych wystepuje owo uczenie si¢. Chodzi o model
podkreslajacy znaczenie relacji terapeuta — pacjent oraz model podkreslajacy znaczenie
relacji pacjent — pacjent. Uczenie si¢ dokonujace si¢ w ramach pierwszego typu relacji
w duzym stopniu taczone jest z wykorzystaniem zjawisk przeniesieniowych i wymaga
od pacjenta uzyskania pewnego stopnia wgladu, natomiast uczenie si¢ zachodzace
w relacji drugiego typu laczone jest bardziej z wyprébowywaniem nowych form za-
chowania si¢ w kontaktach, w powiazaniu z samoobserwacja i sprz¢zeniem zwrotnym
ptynacym od indywidualnych uczestnikéw oraz od grupy jako catosci. Jeszcze inny
model nabywania nowych doswiadczen w interakcjach grupowych faczy sig, ich zda-
niem, z wykorzystaniem zatozen ogdlnej teorii systemow.

9. Autoprezentacja (self-disclosure)

Zgodnie z powszechnym rozumieniem tego czynnika, pacjent odstania wazne, oso-
biste informacje przed grupa i w ten sposéb oczyszcza sig, ,,zrzuca kamieh z serca”.
Wedtug interpretacji proponowanej przez S. Jourarda, na ktéra powotuja si¢ cytowani
autorzy, autoprezentacja wptywa na zwigkszenie samo$wiadomosci i w ten spos6b
toruje droge do osiagnigcia wiekszej autentycznosci. Odwrotnie jest z osobami, ktdre
ukrywaja swe prawdziwe ja przed innymi, co prowadzi ich do alienacji od swego oso-
bistego doswiadczenia.

10. Katharsis (catharsis)

Zgodnie z proponowang przez autorOw interpretacja, pozwalajaca odrézni¢ ten
czynnik od poprzedniego, polega on na uwolnieniu nagromadzonych emocji, co pro-
wadzi do ulgi. Chodzi o wentylacj¢ uczué¢ zaréwno pozytywnych, jak i negatywnych,
dotyczacych rozmaitych wydarzefn wigzacych si¢ z zyciem pacjenta, tak w grupie, jak
i poza grupa.

Podobnie jak I. Yalom oraz wielu innych klinicystéw, autorzy uwazajq, ze sama
wentylacja uczu¢ daje ograniczone efekty. Ich pogltebienie wymaga uzupetnienia przez
element poznawczy wyrazajacy si¢ rozpoznaniem tego, co dane uczucia znacza. Do-
wodza tego migdzy innymi wyniki badan badaczy ze Stanford, ktérzy wykazali, ze
w grupach encounterowych katharsis nie tylko nie decyduje o poprawie, ale nawet,
w przypadku wentylacji agresywnych uczué¢, moze wiazaé si¢ ze ztymi wynikami (cyt.
za Bloch, Crouch, 1985, str. 255).
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3.5. Lista wspodlnych czynnikéw terapeutycznych
— podsumowanie

Aby przedstawi¢ koncowa wersje listy wspdlnych czynnikéw terapeutycznych, mo-
gacych mie¢ zastosowanie w komunikacji terapeutycznej, chcialbym dokonaé teraz
krétkiego podsumowania czynnikéw wspdlnych wymienionych w psychoterapii gru-
powej i wskazaé na te z nich, ktére nalezy dotaczy¢ do listy czynnikéw opracowanej na
wczesniejszym etapie analizy.

Na wstegpie nalezy stwierdzi¢, ze analiza przedstawionych powyzej klasyfikacji
czynnikéw terapeutycznych, zaczerpnietych z literatury dotyczacej psychoterapii gru-
powej, nasuwa szereg spostrzezen pokrywajacych si¢ dos¢ Scisle ze spostrzezeniami
poczynionymi w poprzednim rozdziale, przy okazji omawiania czynnikéw wspdlnych.
Klasyfikacje te opisuja zblizone, cho¢ nieidentyczne konstelacje czynnikdw terapeu-
tycznych. Wigkszo$¢ czynnikdw powtarza si¢ w klasyfikacjach réznych autoréw, pod
tymi samymi lub zblizonymi nazwami, jak np. altruizm (pomaganie innym), odreago-
wanie (katharsis, wentylacja), samopoznanie (wglad, intelektualizacja, poszerzenie
$wiadomosci), udzielanie informacji (kierowanie). Spotka¢ mozna jednak takze takie
czynniki, ktére wystepuja wylacznie w klasyfikacji danego autora, jak np. czynnik
egzystencjalny w klasyfikacji I. Yaloma.

Niektére czynniki traktowane jako czynniki samodzielne w jednej klasyfikacji, np.
wentylacja u R. Corsiniego i B. Rosenberg, uzyskuja podwdjng reprezentacj¢ w innej.
W tym przypadku, w klasyfikacji S. Blocha i E. Croucha, mamy do czynienia z dwoma
czynnikami, tj. katharsis i autoprezentacja.

Odmienne nazwy przypisywane czasem podobnym czynnikom (np. testowanie re-
alnosci — R. Corsinini i B. Rosenberg oraz interpersonalne uczenie si¢ — S. Bloch
i E. Crouch) réwniez nie sa bez znaczenia, akcentuja bowiem rézne aspekty omawia-
nych proceséw.

Warte podkreslenia jest to, ze z wyjatkiem préby R. Corsiniego i B. Rosenberg, nie
do konca zreszta udanej ze wzgledu na duza grupe czynnikéw dodatkowych, niemiesz-
czacych si¢ w proponowanym przez nich schemacie (czynniki poznawcze, emocjonal-
ne oraz zwigzane z dziataniem), opisane klasyfikacje nie zawieraja zadnych wyrazo-
nych explicite, wymiaréw porzadkujacych, ktére odwolywatyby si¢ do ogdlniejszych
regut czy kategorii.

Kolejnym nasuwajacym si¢ spostrzezeniem jest fakt wyraznej niedychotomicznosci
wyodrgbnionych czynnikéw, na skutek ich naktadania si¢ lub zachodzenia na siebie.
Wiele z nich posiada bowiem wspdlne sktadniki lub artykutuje inny aspekt omawiane-
go zjawiska. Jest to jednak zrozumiate, jesli bra¢ pod uwage, ze identyfikacja czynni-
kéw terapeutycznych to zabieg teoretyczny, w ktérym bogaty, zywy, wieloaspektowy
idynamiczny charakter procesu terapeutycznego zostaje rozbity izredukowany do
pewnej liczby elementéw sktadowych, ktérym przypisana zostaje cecha wzglednej
odrebnosci.

Poszczeg6lne klasyfikacje r6zniq si¢, poniewaz kazda z nich jako indywidualna re-
dukcja zalezna od doswiadczen i teoretycznej orientacji autora akcentuje nieco inne
aspekty procesu psychoterapii. Uwzgledniajac to, moze nawet dziwi¢ fakt duzej ich
zgodnosci. Zdaje si¢ ona wskazywac, ze najwazniejsze mechanizmy procesu psychote-



84

rapii maja charakter obiektywny i wzglednie autonomiczny. Przebijaja si¢ bowiem
przez indywidualne do§wiadczenia oraz teoretyczne upodobania badaczy.

Pragnac zweryfikowaé i uzupetni¢ wczesniej opracowang liste czynnikéw terapeu-
tycznych, chcialbym teraz dokonaé zbiorczego zestawienia oméwionych w tym pod-
rozdziale klasyfikacji, dotyczacych czynnikéw opisywanych w psychoterapii grupo-
wej. Utatwi to ich poréwnanie i unaoczni wystgpujace podobienstwa i réznice.

Czynniki terapeutyczne
(terapia grupowa)

R. Corsini i B. Rosenberg I. Yalom S. Bloch, E. Crouch
(1955) (1970, 1985) (1985)
1 Akceptacja Spéjnos¢ grupowa Akceptacja
2 - Wzbudzanie nadziei Wzbudzanie nadziei
3 Altruizm Altruizm Altruizm
4 Uniwersalizacja Uniwersalizacja Uniwersalizacja
5 Przeniesienie - -
6 - Udzielanie informacji Kierowanie
7 Terapia poprzez obser- Nasladowanie Posrednie uczenie si¢
wacje
8 Wentylacja Katharsis Katharsis
9 - - Autoprezentacja
10 - Korektywne odtworzenie -
grupy rodzinnej
11 Intelektualizacja - Samopoznanie
12 Testowanie realnosci - -
13 - Interpersonalne uczenie | Uczenie si¢ przez inter-
si¢ personalne dziatanie
14 Interakcja - -
15 - Socjalizacja -
16 - Czynnik egzystencjalny -

Biorac pod uwage, ze czynnik okreslony jako posrednie uczenie si¢, uczenie si¢
przez obserwacje lub uczenie si¢ przez nasladowanie, to jedynie pewna forma procesu
uczenia si¢ oraz usuwajac z powyzszego zestawienia czynniki, ktére w przyjetym
wczesniej rozumieniu nalezatoby rozpatrywac raczej w kategoriach istoty procesu
terapeutycznego lub jego celu (interpersonalne uczenie si¢, uczenie si¢ umiejetnosci
spotecznych), zwiazku terapeutycznego (przeniesienie) lub interwencji terapeutycznej
(udzielanie informacji, kierowanie), a takze eliminujac czynniki o specyficznie grupo-
wym charakterze (takie jak spdjnos¢ grupowa czy korektywne odtworzenie grupy ro-
dzinnej), otrzymujemy kolejne zestawienie, obejmujace nastgpujace, wspdlne czynniki
terapeutyczne: poczucie akceptacji, nadzieja, altruizm, uniwersalizacja, wentylacja,
autoprezentacja, samopoznanie, testowanie realnosci, czynnik egzystencjalny. Ponizej
zamieszczam ich krétka charakterystyke, zaczerpnigta z omawianych w tym rozdziale
klasyfikacji.
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Wspélne czynniki terapeutyczne
(terapia grupowa)

¢ Poczucie bycia akceptowanym — poczucie przynaleznosci i blisko$ci z innymi,
poczucie bycia akceptowanym i emocjonalnie wspieranym (Corsini, Rosenberg), po-
czucie bezwarunkowej akceptacji (Bloch i Crouch).

e Nadzieja — pozytywne oczekiwania od leczenia, wiara i nadzieja na poprawe
(Yalom), poczucie optymizmu co do efektdw leczenia, antycypacja poprawy (Bloch,
Crouch).

e Altruizm (pomaganie innym) — poczucie znaczenia uzyskiwane dzigki byciu
pomocnym, uzytecznym, poprzez okazywang innym zyczliwos¢ i dziatanie na rzecz
innych ludzi (Corsini i Rosenberg), do§wiadczenie wlasnej wartosci i sensu zycia dzig-
ki dzialaniu na rzecz innych (Yalom), poczucie satysfakcji wynikajace z pomagania
innym (Bloch i Crouch).

¢ Uniwersalizacja — uswiadomienie sobie przez pacjenta, ze nie rozni si¢ tak bar-
dzo od innych oraz ze inni maja podobne ktopoty (Corsini i Rosenberg), do§wiadczenie
ulgi zwiazane z dostrzezeniem podobienstwa swych zmartwien i ktopotéw do zmar-
twien i ktopotéw innych ludzi, uczucie podobienstwa i kontaktu z innymi, pozbycie si¢
obaw dotyczacych bycia innym lub gorszym z powodu swych brakéw i deficytéw
(Yalom), odkrycie przez pacjenta, ze inni maja podobne uczucia i problemy, co ostabia
poczucie pozostawania w wyjatkowo ztej sytuacji (Bloch, Crouch).

¢ Intelektualizacja (samopoznanie) — u$wiadomienie sobie czego§ waznego
o sobie, proces zdobywania wiedzy, dzigki ktérej pojawia si¢ nowe rozumienie siebie
iinnych (Corsini i Rosenberg), zmniejszenie niejasnosci sytuacji, poznanie przez pa-
cjenta, jak jest spostrzegany przez innych, zrozumienie relacji pomigdzy przesztoscig
a sytuacja aktualna, wglad (Yalom), nowa wiedza o sobie mogaca dotyczy¢ zaleznosci
intrapsychicznych lub interpersonalnych, wglad (Bloch, Crouch).

e Wentylacja (katharsis) — uwolnienie wypartych uczu¢ i idei, emocjonalne roz-
tadowanie, uwolnienie nie§wiadomego materiatu, werbalizacja ukrytych fantazji (Cor-
sini, Rosenberg), otwarte uzewnetrznienie emocji (Yalom), prowadzace do ulgi uwol-
nienie nagromadzonych emocji, zardwno negatywnych, jak ipozytywnych (Bloch,
Crouch).

¢ Autoprezentacja (samoodstanianie si¢) — odstanianie osobistych tresci o sobie
prowadzace do ulgi, dajace poczucie oczyszczenia si¢, wigkszej autentycznosci oraz
poszerzenie samoswiadomosci (Bloch, Crouch).

¢ Interakcja — fakt wejscia pacjenta w sie¢ interakcji spotecznych, fakt nawiaza-
nia kontaktu z innymi ludzmi (Corsini i Rosenberg).

e Testowanie realnoS§ci - sprawdzenie swych mozliwosci 1izachowan,
w realnych sytuacjach spotecznych, wyprobowywanie nowych sposobéw zachowania
w rzeczywistych zwiazkach zinnymi, konfrontacja nabytej wiedzy i umiejgtnosci
z wymogami realnej sytuacji (Corsini i Rosenberg).

¢ Czynnik egzystencjalny — poczucie sensu i znaczenia, u§wiadomienie i przy-
jecie odpowiedzialnosci za siebie iswe zycie, gigbsza egzystencjalna perspektywa
spojrzenia na zycie pozwalajaca zobaczy¢ swe troski i problemy w odmiennej pers-
pektywie (Yalom).

Powyzsza lista 10 wspdlnych czynnikéw terapeutycznych to wynik jako$ciowej
analizy najbardziej reprezentatywnych, klasycznych juz dzi§, prac na ten temat
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z zakresu psychoterapii grupowej. Dla jej aktualizacji i uzyskania poszerzonego obrazu
czynnikéw terapeutycznych wymienianych w literaturze z zakresu psychoterapii gru-
powej, chciatbym krétko odwotaé sie jeszcze do innych, wspétczesnie ukazujacych si¢
prac, poruszajacych omawiany temat (por. Schneider-Correy i Correy, 1995; Fuhriman,
Burlingame, 1990; Kaplan, Sadock, 1991; Kratochvil, 1981).

Poniewaz w pracach tych pojecie czynnikéw terapeutycznych pojawia sie nie jako
centralne zagadnienie, lecz jako jeden z poruszanych watkow, a charakterystyka czyn-
nikow terapeutycznych jest stosunkowo oszczedna, wigc nie bede ich szczegétowo
przedstawial, zadowalajac si¢ wyliczeniem i krétkim omdwieniem tych czynnikéw,
ktére dotad nie pojawily si¢ w prezentowanym materiale z zakresu psychoterapii gru-
powej, jako autonomiczne elementy. Naleza do nich: konfrontacja, informacje zwrotne,
zaufanie i gotowos¢ do podejmowania ryzyka, poczucie mocy osobistej, motywacja do
zmiany, humor (Schneider-Correy i Correy, 1995), empatia, interpretacja (Kaplan,
Sadock, 1991), identyfikacja (Fuhriman, Burlingame, 1990) oraz emocjonalne pod-
trzymanie i korektywne do§wiadczenie emocjonalne (Kratochvil, 1981).

Konfrontacja w sensie dziatania terapeutycznego, podobnie jak udzielanie infor-
macji zwrotnych oraz interpretacja sg to, w $wietle przyjetych wczesniej zatozen,
techniki albo formy interwencji terapeutycznych, a nie elementarne czynniki wspdlne.
W ten sposdb mozna réwniez interpretowaé humor terapeuty, jako rodzaj wywierania
pozytywnego wplywu na pacjenta. Jak pisza cytowani autorzy: ,,Czgsto nie docenia si¢
humoru jako narzedzia w terapii” (podkr. moje — M.M.) (Schneider-Correy i Correy,
1995, str. 319).

Humor moze by¢ traktowany jako rodzaj interwencji terapeutycznej, ale mozna go
tez traktowac¢ jako autonomiczny czynnik terapeutyczny, taczacy si¢ z dobrym nastro-
jem i wynikajaca stad umiejetnoscia spojrzenia na siebie i swoje problemy z nowej
perspektywy. Wskazuja na to zreszta ci sami cytowani autorzy (op. cit.).

Zaufanie i zwigzana z nim gotowos¢ do podejmowania ryzyka, tu w sensie goto-
wosci do otwarcia si¢ przed innymi lub gotowosci do eksperymentowania, podobnie
jak empatia, to cechy charakteryzujace przede wszystkim relacje terapeutyczna, ktéra
stanowi zespot psychologicznych warunkéw utatwiajacych i przyspieszajacych zmia-
n¢. Do rozpatrzenia pozostaja wigc jeszcze: poczucie mocy osobistej, motywacja do
zmiany, identyfikacja, emocjonalne podtrzymanie i korektywne doswiadczenie emo-
cjonalne.

Poczucie mocy osobistej nie pojawito si¢ dotad jako odrebny czynnik
w analizowanych klasyfikacjach z zakresu psychoterapii grupowej, cho¢ mozna sa-
dzi¢, ze jest to czynnik o duzym znaczeniu. Jak charakteryzuja go cytowani autorzy
(op. cit., str. 314):

,,Poczucie mocy moze ptynaé¢ z odnalezienia w sobie nie wykorzystanych rezerw spontanicz-
nosci, odwagi, tworczej energii i sily. Sila ta nie jest wladza nad innymi; jest raczej poczuciem
posiadania zasobéw potrzebnych do pokierowania swym zyciem”.

Wydaje sig¢, ze poczucie mocy to czynnik stosunkowo ztozony, obejmujacy cala
grupe czynnikéw o zdecydowanie bardziej czastkowym charakterze. Nalezy podkre-
$li¢, ze podobnie jak humor nie wiaze si¢ wytacznie z procesem grupowym, gdyz po-
czucie sity u pacjenta, podobnie jak $miech, moze by¢ stymulowane réwnie dobrze
w warunkach kontaktu indywidualnego.
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Motywacja do zmiany to kolejny czynnik, ktéry réwniez nie jest w zaden szczegdl-
ny sposéb zwiazany z terapia grupowa. Nie byl on dotad wymieniany w analizo-
wanych pracach jako samodzielny czynnik, zapewne dlatego, ze motywacja jest trak-
towana w psychoterapii jako jeden z oczywistych i najbardziej podstawowych warun-
kéw zmiany, zalezny bardziej od cech pacjenta niz od procesu terapii. Jednak zgodnie
z przyjetym w tej pracy rozumieniem czynnikéw terapeutycznych, utozsamianych
Z osobistymi zasobami psychicznymi jednostki albo wewnetrznymi warunkami poza-
danej zmiany sposobu przezywania siebie i swej sytuacji, spetnia on kryterium zalicze-
nia go do wspdlnych, elementarnych czynnikéw terapeutycznych. Jak pisza M. Sch-
neider-Correy i G. Correy (op. cit., str. 317):

”Osobiste postanowienie, ze mam zamiar dokona¢ zmiany, jest samo w sobie terapeutyczne.
Gdy ktos jest wysoce motywowany, aby by¢ aktywnym uczestnikiem grupy, sa spore szanse, ze
zmiana nastapi. Jednak aby rzeczywiscie si¢ to stalo, uczestnicy powinni formutowaé plany
i strategie dziatania, ktére beda mogli zastosowaé¢ w codziennym zyciu. Gdy stworza juz swoj
plan, jest sprawa kluczowa, aby zobowiazali si¢ do wykonania go. Taka motywacja, determinacja
w kierunku zmiany oznacza tez gotowos$¢ do zrobienia uzytku z narzedzi oferowanych przez
proces grupowy i przemyslenia sposobé6w modyfikacji swego zachowania i postgpowania”.

Jak si¢ wydaje, czynnik ten, dos¢ blisko sasiadujacy z nadzieja i pozytywnymi
oczekiwaniami od leczenia, moze by¢ utozsamiony z emocjonalnym zaangazowaniem
sie¢ w proces zmiany i silnym pragnieniem uzyskania pozadanych efektéw.

A. Fuhriman i G. Burlingame (1990), rozpatrujac terapeutyczne znaczenie identyfi-
kacji, podkreslaja, ze w psychoterapii grupowej pozwala ona pacjentowi wejs¢
w bliska relacj¢ z innymi ludzmi, zaréwno z terapeuta, jak i innymi osobami z grupy.
Wypada jednak w tym miejscu zauwazy¢, ze terapeutyczna identyfikacja to nie tylko
pewna forma kontaktu, ale przede wszystkim proces ksztattowania pozytywnego spo-
sobu doswiadczania siebie i wlasnej tozsamosci. W terapii proces ten ma prowadzié
do poszerzenia ja, wzrostu samooceny i poczucia wtasnej wartosci.

W przypadku emocjonalnego podtrzymania znéw mamy do czynienia z podwdjnym
znaczeniem tego terminu. Z jednej strony, wsparcie nalezy bowiem traktowac jako
rodzaj interwencji. Jest tak, kiedy mamy na mysli dziatania majace na celu udzielenie
wsparcia. Interwencji dotyczy np. wypowiedz S. Kratochvila (1981, str. 279-300),
kiedy pisze:

,.-Emocjonalne podtrzymanie jednostki w najprostszej formie znajduje swoj wyraz w tym, ze
pozostali uczestnicy wystuchujq i staraja si¢ ja zrozumie¢. Do tego dotacza si¢ akceptacja

i empatia. (...) Skuteczno$¢ emocjonalnego podtrzymania jest tym wigksza, im silniejsza moze

by¢ serdeczno$¢ zwiazku i empatia wyrazana przez pozostatych uczestnikéw”.

Wida¢ wyraznie, ze autorowi chodzi tu o zachowanie terapeuty lub innych uczest-
nikéw grupy wobec pacjenta.

Jednak mozna mie¢ na mysli réwniez poczucie oparcia, jakiego pacjent doswiad-
cza, czujac, ze inni go rozumiejq, wspierajq i staraja si¢ mu dopoméc. W tym przy-
padku chodzi o stan wewngtrzny i nastawienie psychiczne pacjenta, a wigc mamy juz
do czynienia z elementarnym czynnikiem terapeutycznym.

Omawiany czynnik, czyli poczucie wsparcia emocjonalnego, mozemy zatem prze-
ciwstawi¢ ,,zalamaniu morale”, ktére opisywat J. Frank, ipo czg$ci utozsamié
z poczuciem mocy, tyle ze ptynacej z zewnatrz, bo od innych ludzi. Jego istota jest
poczucie bliskosci, akceptacji i zrozumienia, jakie uzyskuje pacjent w sytuacji, gdy
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czuje, ze ,,inni go wystuchuja i staraja si¢ zrozumie¢”, lub gdy w jeszcze bardziej bez-
posredni sposéb doswiadcza ich serdecznosci, zainteresowania i empatii. Czynnik ten
mozna utozsami¢ z czynnikiem ,,Poczucie bycia akceptowanym”, ktéry w $wietle
obecnych rozwazan zyskuje nazwe ,,Poczucie wsparcia”.

Korektywne doswiadczenie emocjonalne z pewnoscig nalezy do bardzo waznych
elementéw procesu terapeutycznego. Czynnik ten figurowat na liscie wspdélnych czyn-
nikéw opisanych w poprzednim podrozdziale i wymieniany byt réwniez w cytowanych
w obecnym podrozdziale klasyfikacjach. Tam jednak traktowany byt albo jako jeden
z aspektéw interpersonalnego uczenia si¢, albo wigzany byl z doswiadczeniem
o wyraznie grupowym charakterze (korektywne doswiadczenie rodzinnej sytuacji).
Biorac pod uwagg, ze interpersonalne uczenie si¢ to raczej ogélna interpretacja procesu
psychoterapii niz pojedynczy jego element oraz uwzgledniajac znaczenie, jakie
w psychoterapii ma doswiadczenie emocjonalnie korektywne, wydaje si¢, ze nalezy je
traktowa¢ jako autonomiczny czynnik wspdlny, mogacy réwnie dobrze towarzyszyé
relacjom grupowym, co indywidualnym.

Jak widag¢, ta dodatkowa analiza doprowadzita do zidentyfikowania jeszcze 5 czyn-
nikdw uzupetniajacych ostatecznie liste elementarnych, wspdlnych czynnikéw tera-
peutycznych, dziatajacych w psychoterapii grupowej. Sa to: poczucie mocy osobistej
(poczucie posiadania zasobdw potrzebnych do pokierowania swoim zyciem — Schnei-
der-Correy i Correy), humor (wesotos¢, smiech z samego siebie, ktéremu towarzyszy
zobaczenie swych probleméw w nowej perspektywie — Schneider-Correy i Correy),
motywacja do zmiany (osobiste postanowienie dokonania zmiany i determinacja
w kierunku zmiany — Schneider-Correy i Correy), identyfikacja (z terapeuta lub oso-
bami znaczacymi w grupie — Fuhriman i Burlingame), korektywne do$wiadczenie
emocjonalne (silnie podbarwione emocjami, przezycie sytuacji, ktére koryguje niewta-
$ciwg generalizacj¢, wywotang u pacjenta minionymi, dramatycznymi przezyciami —
Kratochvil).

Uzyskana w ten sposéb lista obejmuje 15 czynnikéw wspdlnych, taczacych sie
bezposrednio ze sposobem przezywania siebie i swej sytuacji, ktére powtarzaja si¢
czgsto w pracach z zakresu psychoterapii grupowe;.

Znajduja si¢ na niej wylacznie te czynniki wspdlne, ktére moga by¢ uruchomione
zaréwno w terapeutycznych spotkaniach grupowych, jak i w spotkaniach o charakte-
rze indywidualnym.

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze na liscie tej znajduja si¢ (w identycznej lub bardzo zbli-
zonej formie) wszystkie czynniki, w liczbie dwunastu, ktére pojawily si¢ w zesta-
wieniu opracowanym i opisanym w poprzednim rozdziale. Fakt powtdrzenia si¢ czyn-
nikéw z podstawowej listy potwierdza rzetelnos¢ dokonanej analizy, a zarazem pod-
kresla istotne znaczenie dotad zidentyfikowanych czynnikéw.

Trzy czynniki uzupelniajq list¢ czynnikéw wspdlnych skonstruowana w poprze-
dnim rozdziale. Sa to: altruizm, uniwersalizacja, autoprezentacja.

Analiza czynnikéw opisywanych w literaturze dotyczacej psychoterapii grupowej
pozwolita na:

e Potwierdzenie opracowanej wczesniej listy elementarnych czynnikéw wspdl-
nych.

e Poszerzenie interpretacji niektérych czynnikéw, zwlaszcza takich, jak: ,,poczu-
cie mocy osobistej”, ,,poczucie akceptacji”, ,,poszerzenie §wiadomosci”, ,,emocjonalna
mobilizacja i zaangazowanie”.
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e Poszerzenie ostatecznej listy wspélnych czynnikéw terapeutycznych o dodat-
kowe trzy czynniki.

Uzyskana ostatecznie lista, bedaca synteza cytowanych w literaturze klasyfikacji
czynnikéw terapeutycznych, stanowi obszerne i wyczerpujace zestawienie najbardziej
istotnych, wewnetrznych warunkéw terapeutycznej zmiany. Po wprowadzeniu korekt
uwarunkowanych kontekstem psychologicznej pomocy, $wiadczonej w sytuacji cho-
roby somatycznej, dostarcza solidnej podstawy dla przedstawionego w nastgpnym
rozdziale modelu podstawowych czynnikéw terapeutycznych wykorzystywanych
w komunikacji terapeutyczne;j.

Zdecydowana wigkszo$¢ wyodrebnionych czynnikéw akcentuje emocjonalny
aspekt osobistego doswiadczenia, chociaz niektdre z nich, jak np. intelektualizacja lub
uniwersalizacja, akcentuja jego aspekt poznawczy, a niektére, takie jak interakcja,
autoprezentacja czy testowanie realnosci, akcentuja przede wszystkim aspekt behawio-
ralny. Niemniej jednak wszystkie wymienione na obecnej liScie czynniki moga byc¢
traktowane jako podstawowe, psychologiczne warunki konstruktywnego sposobu do-
Swiadczania siebie i swej sytuacji. Ten wtasnie sposéb doswiadczania trudnej sytuacji
jest sprawa o podstawowym znaczeniu w komunikacji terapeutycznej. Stad tez, po
koniecznych w nowym kontekscie opieki nad chorym somatycznie korektach, wymie-
nione czynniki dostarczaja obszernej charakterystyki sit, jakie nalezy w pacjencie
uruchomi¢, aby utatwi¢ mu leczenie i dopomde w adaptacji do sytuacji choroby.

Pelna lista zidentyfikowanych ostatecznie elementarnych czynnikéw wspdlnych
wyglada nastgpujaco* (kolejnos¢ bez znaczenia):

= Poczucie mocy (poczucie mocy osobistej)

= Poczucie bycia akceptowanym (poczucie wsparcia ze strony innych)

= Interakcja (poczucie kontaktu z innymi)

= Intelektualizacja (poszerzenie Swiadomosci)

= Nadzieja (nadzieja)

= Czynnik egzystencjalny (poczucie sensu)

= Altruizm (altruizm)

= Uniwersalizacja (uniwersalizacja)

= Wentylacja (odreagowanie)

= Autoprezentacja (autoprezentacja)

= Testowanie realnos$ci (konfrontacja z rzeczywistoscia)

= Humor (poczucie humoru)

= Motywacja do zmiany (emocjonalna mobilizacja i zaangazowanie)

= Identyfikacja (identyfikacja z terapeuts)

= Korektywne doswiadczenie emocjonalne (korektywne do$wiadczenie emo-
cjonalne)

* W nawiasach podane sa odpowiedniki czynnikéw wspélnych wystgpujace na liscie zamieszczonej
w rozdziale drugim.






ROZDZIAL 4

KOMUNIKACJA TERAPEUTYCZNA - ZINTEGROWANY
MODEL CZYNNIKOW TERAPEUTYCZNYCH

4.1. Pojecie komunikacji terapeutycznej

Przyjmujac zatozenie, zgodnie z ktérym pomoc psychiczna powinna stanowi¢ nie-
zbedny element wszelkich interwencji medycznych, wypada na wstgpie okreslic¢ jej
specyficzne cele.

Mozna okresli¢ je jako:

1. Lagodzenie emocjonalnych skutkéw choroby (szczegdlnie redukcja leku, de-
presji, rozdraznienia i poczucia bezradnosci).

2. Wzmacnianie psychicznych sil i zasobéw pacjenta potrzebnych w walce
z choroba (budzenie nadziei, wzmacnianie poczucia wlasnej wartosci, wzmacnianie
poczucia kontroli, sensu itp.).

3. Nawiazanie dobrej wspélpracy z pacjentem, w tym unikanie jatrogenii.

Wymienione kierunki psychologicznego dziatania okre$laja obszary aktywnosci,
ktére tacznie okresli¢ mozna mianem komunikacji terapeutycznej, rozumianej jako
wspierajaca postawa terapeuty i wspomagajacy leczenie sposéb komunikowania sig¢
z chorym (Motyka, 1997a; 1997b; 1997c; 1998; 1999a). Aktywnos¢ ta, z terapeutycz-
nego punktu widzenia bardzo wazna, nie stanowi jednak samodzielnej metody lecze-
nia, jak ma to miejsce w psychoterapii specjalistyczne;.

Proponowane przeze mnie rozumienie komunikacji terapeutycznej jest zblizone do
znaczenia terminu psychoterapia elementarna uzywanego we wczesniejszych pracach
M. Jarosza. Pisat on tam miedzy innymi:

,,O powodzeniu psychoterapii elementarnej decyduje wigc nie tyle zaséb wiedzy, co wy-
ksztalcenie w sobie lub rozwinigcie odpowiedniej postawy wobec pacjenta, ktéra charakteryzuje
umiejetno$¢ nawigzywania kontaktu z chorym cztowiekiem i zrozumienie dla jego niedomagan”.

lub nieco dale;j:

,.Psychoterapi¢ elementarng stosuje ten, kto chroni pacjenta przed sytuacjami urazowymi (ja-
trogennymi), zwigksza jego odpornos¢ psychiczna i potrafi wzbudzi¢ w nim dazno$¢ do lekcewa-
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zenia drobniejszych przypadtosci i cieszenia si¢ z matych nawet osiagnig¢”. (Jarosz, 1971,
str. 208).

T¢ sama mys$] wyrazaja w innym miejscu H. Sgk i M. Jarosz (1978, str. 204), kiedy
pisza:

,.Szeroko rozumiang psychoterapi¢ moze i powinien stosowac kazdy lekarz w swoim kontak-
cie z pacjentem. Polega ona mianowicie nie tyle na stosowaniu — na podstawie specjalistycznej
wiedzy — zlozonych metod oddziatywania i nie wymaga specjalistycznych umiejg¢tnosei, lecz
podstawa jej jest zdolnos¢ przyjecia odpowiedniej postawy wzgledem cztowieka chorego”.

Podobne stanowisko wyraza A. Kepinski (1972b), kiedy pisze o tzw. szerokim po-
jeciu psychoterapii:

,.Z wielu form oddziatywania psychicznego cztowieka na cztowieka psychoterapia bylaby ta,
ktdra zarezerwowana jest dla stosunku lekarza do chorego. Jest to bardzo szerokie pojecie psy-
choterapii. Mieszcza si¢ w nim rézne rodzaje oddziatywania psychicznego, zaleznie od swoistosci
choroby, aktualnej sytuacji chorego, osobowosci lekarza i kierunku jego specjalnosci, panujacych
zwyczajow w medycynie itp.” (op. cit., str. 260).

Zblizong mysl odnalez¢ mozna w pracy J. Aleksandrowicza, S. Ledera i A. Poho-
reckiej (1977, str. 118), w ktdrej pisza oni:

,,Wszelkie porozumiewanie si¢ z chorym, zaspokajajace jego oczekiwania co do uzyskania in-
formacji—odpowiedzi na dreczace go pytania i watpliwos$ci zwiagzane z zagrozeniem, jakie stwa-
rza choroba; porozumiewanie si¢, ktére stwarza choremu poczucie, ze kto§ go rozumie i chce mu
pomdc, przekazuje swoje zainteresowanie i zaangazowanie uczuciowe — jest oddziatywaniem
psychoterapeutycznym’.

Inne terminy odwotujace si¢ do tak szerokiego rozumienia psychoterapii, to ,,psy-
choterapia przy t6zku chorego” czy ,,psychoterapia lekarska”.

O znaczeniu tej formy psychologicznego oddziatywania A. Kepinski (1977, str.
299) pisze w ten sposob:

»Nie nalezy lekcewazy¢ tej improwizowanej psychoterapii; czasem jest ona znacznie sku-
teczniejsza od tej, ktéra prowadza kwalifikowani specjaliSci w tej dziedzinie. Nieraz spojrzenie
lekarza, jego uspokajajace stowo, gest, dotknigcie reki przynosza ulge choremu, zmniejszaja jego
Igkowe napigcie, a nawet odczuwanie b6lu. W ten sam sposéb leczniczo dzialajg pielegniarki; ich
dziatanie jest moze wazniejsze, gdyz znacznie czgsciej niz lekarz stykaja si¢ z chorym”.

Pewne istotne réznice pomig¢dzy rozwijang przeze mnie koncepcja a stanowiskiem,
podzielanym, jak widaé, przez wielu autoréw, dotycza nadania pojeciu komunikacji
terapeutycznej znacznie $cislej sprecyzowanego, a zarazem bardziej profesjonalnego
znaczenia. Uwazam bowiem, ze stosowanie w sposéb odpowiedzialny i skuteczny
nawet stosunkowo prostych oddziatywan psychologicznych, ale o duzym znaczeniu
terapeutycznym, nie moze opierac¢ si¢ wytacznie na dobrej woli, doswiadczeniu i intu-
icji, lecz wymaga takze choéby elementarnego przygotowania fachowego. Jest rzecza
oczywista, ze przygotowanie to bedzie miato zupetnie inny charakter niz w przypadku
psychoterapii kwalifikowanej (specjalistycznej) lub poradnictwa psychologicznego
(counselling), niemniej jednak nalezy je uzna¢ za niezbedne.

Nawiazujac do pochodzacego od T. Parsonsa (1969), a wciaz popularnego rozréz-
nienia funkcji ekspresyjnej i instrumentalnej w opiece medycznej, mozna powiedzie¢,
ze t¢ pierwsza mozna utozsami¢ z komunikacja terapeutyczna, tak jak ja rozumie
M. Jarosz i wielu innych autoréw, natomiast poszerzona funkcje¢ ekspresyjna stosowa-
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ng w sposéb swiadomy i zreflektowany — z komunikacja terapeutyczna w proponowa-
nym przeze mnie uj¢ciu. Pojecie funkcji ekspresyjnej, do niedawna bardzo powszech-
nie stosowane w literaturze pielggniarskiej, powinno by¢ zresztg stopniowo zastepo-
wane pojeciem komunikacji terapeutycznej, gdyz to drugie jest znacznie bardziej pre-
cyzyjne, a zarazem bardziej adekwatne wobec proceséw, do ktérych si¢ bezposrednio
odnosi. Pojecie funkcji ekspresyjnej w odniesieniu do konkretnych, psychologicznych
dziatan lekarzy i pielggniarek jest nieprecyzyjne, a czgsciowo nawet mylace, gdyz jako
termin socjologiczny (a wigc odnoszacy si¢ do relacji w skali makro), zastosowany do
opisu rzeczywisto$ci psychologicznej (relacji indywidualnej), niezbyt dobrze oddaje
charakter proceséw, jakie w kontakcie indywidualnym maja miejsce. Dlatego tez uzy-
wanie go w tej wladnie formie powinno mie¢ juz dzi$ znaczenie gtéwnie historyczne.

Pojecie komunikacji terapeutycznej, rozumiane tak jak to powyzej przedstawitem,
jest bardzo zblizone do pojgcia psychoterapii wspierajacej. Jest to oczywiste, gdyz
wsparcie psychiczne stanowi istotg komunikacji terapeutycznej. Podstawowym zada-
niem komunikacji terapeutycznej jest bowiem wspieranie psychiczne pacjenta i jego sit
obronnych w walce z choroba lub w adaptacji do zmian wywotanych procesem choro-
bowym i leczeniem, kiedy zmian tych odwrdci¢ sie juz nie da. Pojecie to jest jednak
szersze od pojecia psychoterapii wspierajacej, poniewaz obejmuje nie tylko adaptacje
chorego do zmian spowodowanych choroba, ale takze starania o odzyskanie i umoc-
nienie zdrowia tam, gdzie jest to mozliwe. Ponadto obejmuje szereg takich dziatan, jak
np. dbanie o poprawe¢ wspdtpracy pacjenta z personelem medycznym, zapobieganie
jatrogenii, dorazne préby rozwiazywania biezacych problemoéw i trudnosci pacjenta
oraz elementy psychohigieny, edukacji i psychoprofilaktyki, czym zasadniczo psycho-
terapia wspierajaca si¢ nie zajmuje (por. Bloch, 1979; Gierowski, 1980; Lewicki, 1969;
Werman, 1984).

Jak wynika z przedstawionej charakterystyki, proponowane przeze mnie pojecie
komunikacji terapeutycznej dla okreslenia terenu psychologicznych dziatan lekarzy,
pielegniarek i innych pracownikéw opieki zdrowotnej lezy na przecigciu si¢ znaczeh
takich termindw, jak psychoterapia wspierajaca z jednej strony, a pomoc psycholo-
giczna i poradnictwo psychologiczne (counselling) z drugie;.

Te ostatnie terminy réwniez sg bardzo zblizone znaczeniowo (por. Czabata, S¢k
2000; Klimasinski, 2000), w zwiazku z czym w niektorych sytuacjach moze by¢ uza-
sadnione zamienne postugiwanie si¢ terminami: psychoterapia wspierajaca, pomoc
psychologiczna, poradnictwo psychologiczne czy komunikacja terapeutyczna. Nie-
mniej jednak pelne utozsamianie znaczenia i zakresu tych pojec nie wydaje si¢ stuszne.
Tak jak pojecie psychoterapii wspierajacej nie wyczerpuje w pelni zakresu znaczenio-
wego komunikacji terapeutycznej, tak z kolei pojecie pomocy psychologicznej wypro-
wadza psychologiczne interwencje lekarzy i pielggniarek z kontekstu, w ktérym
faktycznie one zachodza. Tymczasem nie mozna zapominaé, ze cho¢ komunikacja
terapeutyczna jest forma psychologicznej pomocy i moze w niektérych przypadkach
przyjmowaé posta¢ doradztwa osobistego, to jest to jednak pomoc S$cisle zwigzana
z choroba i $§wiadczong w jej trakcie opieka medyczna. Jej podstawowa orientacja
i cele maja charakter zdecydowanie medyczny (leczenie, pielggnacja, rehabilitacja
medyczna), a nie humanistyczny.

Pomoc psychologiczna natomiast ma orientacj¢ wyraznie humanistyczng takze
w zakresie celéw. Podstawowym jej celem jest bowiem nie tyle leczenie, co pomoc
w rozwoju cztowieka jako ludzkiej jednostki, rozwinigcie jej potencjalnych mozliwo-
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$ci, przelamanie barier i zahamowan blokujacych lub krgpujacych ten rozwdj. Jest wigc
orientacja przede wszystkim na wartosci humanistyczne i moralne. Zdrowie nie jest
w niej celem najwazniejszym. Traktowane jest raczej jako efekt uboczny realizacji
bardziej podstawowych warto$ci ludzkiego bytu (por. Dabrowski, 1979; Frankl, 1984;
Jakubowska, 1994; Jankowski, 1975; Perls, 1981; Maslow, 1986; 1990; May, 1989;
Rogers, 1961; 1970; 1991).

W komunikacji terapeutycznej jest inaczej. Tu celem bezposrednim jest przede
wszystkim zdrowie pacjenta i tej naczelnej wartosci podporzadkowane s interwencje
terapeutyczne. By¢ moze, iz na glgbszym poziomie rzeczywistosci zdrowie i realizacja
podstawowych, ludzkich wartosci, takich jak mitos$¢, szacunek, godno$¢, prawda, od-
waga i uczciwos$¢ sa, jak chce psychologia humanistyczna, $cisle z soba powiazane.
Niemniej jednak w warunkach, w ktérych na co dzien przychodzi interweniowaé leka-
rzom i pielegniarkom, powiazania te nie wydaja si¢ juz tak bezposrednie i oczywiste.
Dlatego tez ich dziatania sa zdominowane warto$cia podstawowgq dla terapii, jaka jest
zdrowie konkretnego pacjenta.

Przywracanie i umacnianie réwnowagi emocjonalnej bedzie wigc rozpatrywane
przede wszystkim w kontekscie jego probleméw zdrowotnych, cho¢ w pewnych sytu-
acjach, jak tam, gdzie powrdt do zdrowia okazuje si¢ niemozliwy, np. w opiece termi-
nalnej, hierarchia warto$ci moze ulec pewnemu odwréceniu. Nic dziwnego zreszta, ze
ten wlasnie moment bywa w praktyce sytuacja krytyczna dla wielu lekarzy i pielggnia-
rek, ktérzy nie mogac juz nic wigcej zrobi¢ dla zdrowia pacjenta w ptaszczyznie biolo-
gicznej, odsuwaja si¢ od niego takze w ptaszczyznie spotecznej i psychologicznej. By¢
moze, chronig si¢ w ten sposéb przed poczuciem wiasnej porazki, bezradnosci, a cza-
sem nawet i winy. Nie dostrzegajac innych istotnych wymiaréw sytuacji chorego, poza
jej wymiarem biologicznym, nabieraja mylnego przekonania, Ze ,,nie ma tu juz nic do
zrobienia”.

Wracajac do problemu réznic pomigdzy pomoca psychologiczna a psychoterapia,
warto w tym miejscu przytoczy¢ rozréznienie, na ktére powoluje si¢ A. Kokoszka
(1993a, str. 14-15). Pisze on:

,.Psychoterapia opiera si¢ na diagnozie medycznej i odwotuje si¢ do koncepcji zdrowia i cho-
roby. Pomoc psychologiczna za$ opiera si¢ na diagnozie psychologicznej, podporzadkowanej
okresleniu tego, co dla konkretnego cztowieka jest korzystne — dobre, a co niekorzystne, zte (...).
Pomagajacy uwazany jest za eksperta posiadajacego wiedzg na ten temat. W istocie jest on dorad-
ca proponujacym pewne sposoby myslenia, przezywania czy doswiadczenia, ktére moga by¢ po-
mocne w znalezieniu rozwigzania problemu. (...) Warto pamigtaé, ze niektére zjawiska (kontakt,
wigz indywidualna i grupowa) i techniki rozumiane jako procedury postgpowania (np. poprawia-
jace komunikacj¢) moga by¢ wykorzystywane we wszystkich tych oddziatywaniach (psychotera-
pii, pomocy psychologicznej, wychowaniu). Jest to niekiedy przyczyna blednego utozsamiania
rozréznionych oddziatywan, ktére cho¢ postuguja si¢ czesto podobnymi lub nawet takimi samymi
metodami, to jednak wykorzystujg je w réznych celach”.

Konieczno$¢ wprowadzenia i rozpowszechnienia terminu ,.komunikacja terapeu-
tyczna” w profesjonalnym jezyku medycyny i zawodéw pokrewnych wynika przede
wszystkim z praktycznej potrzeby wyrdznienia szczegdlnej formy psychoterapii,
a §cislej pewnych jej elementéw, ktére wpisane w paradygmat medyczny dotyczacy
choréb somatycznych wzbogacaja go o ptaszczyzne¢ niezbedna dla budowania wiasci-
wej relacji z pacjentem. Trzeba powiedzie¢, ze pomimo niewatpliwie pozytywnych
efektéw, jakie w tym zakresie przynidst nurt prac dotyczacych komunikowania si¢



95

w medycynie (por. Froelich, Bishop, 1977; Gordon, Edwards, 1999; Hebanowski,
Kliszcz, Trzeciak, 1994; Korsch, Harding, 1999; Mayerscough, Ford, 2001), znaczace
poszerzenie biomedycznej perspektywy spojrzenia na chorego w praktyce nie powio-
dlo sig¢. Silniejsze akcentowanie powigzan tego nurtu z psychoterapia powinno przy-
nies¢ lepsze efekty.

Komunikacja terapeutyczna korzysta¢ moze i powinna z osiagni¢¢ wszystkich
wspoélczesnych kierunkéw psychologii i psychoterapii, przenoszac je na grunt tej wila-
$nie relacji (leczenia, pielggnowania, rehabilitacji). Tworzy ona koncepcyjne ramy
odniesienia dla tych wszystkich doraznych i niezbyt gtebokich, psychologicznych od-
dziatywan, ktére sa (lub powinny by¢) domeng lekarzy, pielggniarek i rehabilitantéw.
Stosowanie wobec niej takich okreslen, jak pomoc psychologiczna z jednej strony lub
psychoterapia wspierajaca z drugiej, cho¢ dopuszczalne, nie wydaje si¢ w petni wia-
$ciwe, jako ze po blizszej analizie okazuje sig, iz nie catkiem odpowiadaja one jej tre-
Sciom i specyfice zwiazanej z kontekstem stosowania.

Podobnie, traktowanie komunikacji terapeutycznej, nazywanej niekiedy psychote-
rapia przy t6zku chorego (Jarosz, 1971; 1978; Susutowska, 1976), za dziatania oparte
wylacznie na dobrej woli i intuicji terapeuty lub za wyraz jego osobistej kultury (tak
proste i oczywiste, ze jakakolwiek teoretyczna podbudowa i profesjonalne przygoto-
wanie sa zbedne), réwniez nie wydaje si¢ przekonywajace.

Uwazam, ze wprowadzenie komunikacji terapeutycznej do medycyny w formie
spdjnego i uporzadkowanego systemu pojeé oraz stosownego zasobu psychologicz-
nych umiejetnosci, dobrze dopasowanych do potrzeb zawodéw medycznych (leczenie,
pielegnowanie, rehabilitacja), pomoze wreszcie zlikwidowac t¢ ogromna przepasé, jaka
wciaz dzieli biologicznie zorientowana opiek¢ medyczna od psychoterapii specjali-
stycznej.

Psychoterapia rozumiana jako samodzielna metoda leczenia wymaga bowiem kwa-
lifikacji niemozliwych do uzyskania dla przecigtnego pracownika shuzby zdrowia,
ktéry nie ma ani ambicji, ani rzeczywistej potrzeby stania si¢ wykwalifikowanym psy-
choterapeuta. Zwykle nie jest on tez zainteresowany drogim i bardzo czasochtonnym
szkoleniem w tym kierunku. By¢ moze, tu wiasnie lezy odpowiedz na niezwykle waz-
ne pytanie, ktére dobitnie sformutowat prof. S. Leder na XVII Swiatowym Zjezdzie
Psychoterapii:

,Dlaczego dzieje si¢ tak, Zze racjonalne propozycje i argumenty postulujace wprowadzenie
psychoterapii do nauk medycznych, istnienie i rozwdj kompleksowego, integracyjnego modelu
teoretycznego oraz wysitki wielu psychoterapeutéw maja tak znikomy wptyw na to, co dzieje si¢
w praktyce klinicznej w wigkszosci systeméw opieki zdrowotnej i w instytucjach ksztatcacych
lekarzy? Czy jest to nieuniknionym rezultatem rozwoju wspétczesnej medycyny?” (Leder, 2000,
str. 36).

Masowe wprowadzenie w normalny system ksztalcenia personelu medycznego
psychoterapii specjalistycznej, nawet w formie wybranych elementéw i zagadnien, nie
wydaje si¢ w pelni mozliwe i, jak wida¢ z wyzej przytoczonej wypowiedzi, wieloletnie
préby idace w tym wiasnie kierunku nie przyniosty, jak dotad, zadowalajacych rezul-
tatow (por. tez Gapik, 1998; Obara, Rebala, 1998). Natomiast wprowadzenie w system
ksztatcenia medycznego propozycji, ktérej dostarcza komunikacja terapeutyczna, wy-
daje si¢ w pelni realne, chociaz by¢ moze wymaga to jeszcze dopracowania niektérych
elementéw proponowanego systemu poje¢ oraz wysitku towarzyszacego przebijaniu
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si¢ nowej propozycji przez opdr, na jaki moze natrafi¢, zardwno ze strony biologicznie
zorientowanych lekarzy, jak i samych psychoterapeutéw.

Komunikacja terapeutyczna jako pewna wytaniajaca sie dopiero, sygnalizowana
w obecnej pracy, dziedzina wiedzy stosowanej oraz umiejetnosci przydatnych
w ksztattowaniu terapeutycznej relacji pacjent — personel medyczny, w sposdb oczywi-
sty musi korzysta¢ z dorobku psychologii, w tym szczegdlnie psychologii klinicznej
i psychologii zdrowia oraz z dorobku psychoterapii specjalistycznej. W tworzeniu jej
teoretycznych podstaw chodzi gtéwnie o wlasciwy wybdr niezbednych elementéw
wiedzy psychologicznej i psychoterapeutycznej oraz ich integracj¢ w spéjny system,
dostosowany do potrzeb i charakteru zadan majacych miejsce w codziennej praktyce
medyczne;j.

Tematycznie komunikacja terapeutyczna jako wspomagajacy leczenie sposéb ko-
munikowania si¢ z chorym obejmowaé powinna zagadnienia dotyczace jej celéw, na-
stepnie zasad komunikowania si¢ istotnych dla budowania relacji terapeutycznej oraz
zasad udzielania wsparcia psychicznego przy wykorzystaniu tzw. wspdlnych czynni-
kéw psychoterapii. Mozna bowiem przyjac, ze pozytywne efekty komunikacji tera-
peutycznej to skutek przestrzegania zasad efektywnej komunikacji interpersonalnej
prowadzacej do nawigzania dobrego kontaktu z pacjentem (por. Arnold, Boggs, 1993;
Bradley, Edinberg, 1982; Hebanowski i in., 1994; Froelich, Bishop, 1977; Hein, 1980;
van Meer, van Neijenhof, 1993; Necki, 1992) oraz umiejgtnego korzystania z tzw.
wspélnych czynnikéw psychoterapii (por. Aleksandrowicz, 1994; Czabata, 1997,
Frank, 1977; Poprawa, 1996; 1997; Torrey, 1981).

Do podstawowych sktadnikéw tworzacych teoretyczny model omawianej tu formy
pomocy psychologicznej, nalezy zaliczy¢ ponadto interwencje terapeutyczne, czyli
dziatania 0s6b pomagajacych, ktérych celem jest aktywizacja tych wtasnie czynnikéw.

Graficznie, relacje pomigdzy poszczegdlnymi sktadnikami wiedzy budujacymi teo-
retyczne podstawy komunikacji terapeutycznej, mozna przedstawi¢ w formie kwadra-
tu, w ktéry wpisane sg 4 réwnoboczne trdjkaty reprezentujace kolejno: wiedzg na temat
celéow udzielanej pomocy, ogdlnych zasad komunikowania si¢ i budowania relacji
terapeutycznej, podstawowych interwencji terapeutycznych oraz na temat wspdlnych
czynnikéw terapeutycznych.

Cele procesu terapeutycznego

Czynniki terapeutyczne Interwencje terapeutyczne

Relacja terapeutyczna

Ryec. 1. Sktadowe elementy wiedzy z zakresu komunikacji terapeutyczne;j
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4.2. Ogolne cele procesu terapeutycznego

Specyficzne cele komunikacji terapeutycznej jako okreslonego typu dziatan zostaty
wyraznie sformutowane na wstgpie tego rozdziatu. Zaliczono do nich tagodzenie emo-
cjonalnych skutkéw choroby, wzmacnianie psychicznych sit pacjenta oraz nawiazanie
z nim dobrej wspdlpracy i unikanie jatrogenii. Mozna powiedzie¢, ze wyznaczaja one
zakres konkretnych kierunkéw psychologicznego dziatania, ktére powinno towarzy-
szy¢ wszelkim interwencjom o charakterze medycznym, w sytuacji choroby.

Pragnac uchwycié istotg procesu, z jakim mamy do czynienia w psychoterapii,
a w komunikacji terapeutycznej w szczegdlnosci, nalezy jednak pdjs¢ nieco dalej,
wskazujac na trzy bardziej ogdlne cele terapeutycznej zmiany. Podczas gdy wczesniej
wymienione cele nalezy traktowac jako odnoszace si¢ wytacznie do komunikacji tera-
peutycznej, to wymienione ponizej maja charakter ogdlniejszy i dotycza tego, co,
moim zdaniem, jest wspdlne w dazeniach kazdej z form psychoterapii. Te wspdlne,
cho¢ nie zawsze wyraznie artykutowane cele, to:

— integracja urazowych, osobistych doswiadczen jednostki,

— przynajmniej czesciowa gratyfikacja jej potrzeb psychologicznych (w psychote-
rapii specjalistycznej cel ten przyjmuje nieco inng form¢ — chodzi tam bowiem o odzy-
skanie przez jednostke zdolnosci do gratyfikacji jej autentycznych potrzeb i rezygnacje
z zaspokajania potrzeb neurotycznych),

— nabywanie nowej wiedzy, doswiadczen i umiejetnosci.

Wymienione cele procesu terapeutycznego, w odniesieniu do komunikacji terapeu-
tycznej dostarczaja ogdlnej, teoretycznej interpretacji zachodzacych w niej proceséw.
Komunikacja terapeutyczna to, jak wiemy, pomoc pacjentowi w przystosowaniu si¢
do trudnej sytuacji wywotanej choroba, a jednoczesnie w walce o odzyskanie zdrowia.
W swietle przedstawionych celéw pomoc t¢ mozna interpretowac jako proces integra-
cji bolesnych doswiadczen zwiazanych z chorobg i leczeniem, zaspokajania najwaz-
niejszych, psychologicznych potrzeb aktywnych w tym okresie oraz zdobywania no-
wych doswiadczen i umiejg¢tnosci przydatnych w radzeniu sobie ze stresem choroby
oraz w probach odzyskania zdrowia. W odréznieniu od psychoterapii specjalistycznej
dziatania terapeutyczne w tym przypadku maja wyraznie charakter sytuacyjny, bezpo-
srednio zwiazany z choroba i leczeniem. Nie sa ukierunkowane na rozwiazywanie
probleméw o charakterze intrapsychicznym, a wigc na pomoc w integracji wewnetrz-
nych konfliktéw i przezy¢, ani na pomoc w odzyskiwaniu utraconej zdolnosci do za-
spokajania potrzeb, czy w usuwaniu gtebokich deficytéw umiejetnosci interpersonal-
nych. Koncentruja si¢ na integracji przezy¢ zwiazanych z aktualna sytuacja, na prze-
zwycigzaniu aktualnych i realnych frustracji oraz na pomocy w nabywaniu pozadanych
umiejetnosci postgpowania w chorobie.

Integracja urazowych doswiadczenh

Wsréd wymienionych ogélnych celéw procesu terapeutycznego na pierwszym
miejscu zostala wymieniona integracja do$wiadczen. Chodzi tu zwtlaszcza o pomoc
pacjentowi w asymilacji tych wszelkich, bolesnych informacji i przezy¢, jakie czgsto
towarzysza chorobie. Proces ten bywa szczeg6lnie trudny i bolesny w powaznych cho-



98

robach o cigzkim przebiegu i niekorzystnym rokowaniu, ktére uniemozliwiaja dotych-
czasowy sposob funkcjonowania, tacza si¢ z bélem i cierpieniem oraz w drastyczny
sposéb zmieniajg dotychczasowsq perspektywe spojrzenia na zycie. Psychika chorego
w takiej sytuacji musi radzi¢ sobie ze szczegdlnie duza liczba niekorzystnych informa-
cji oraz bolesnych i nieprzyjemnych doswiadczen emocjonalnych. Czy pacjent chce
tego czy nie, przykre przezycia staja si¢ jego udziatem, gdyz nie moze on radykalnie
zmieni¢ swej obiektywnej sytuacji. Musi wigc w jakis sposéb, odpowiadajacy najlepiej
jego indywidualnym cechom i mozliwosciom, z sytuacja ta si¢ skonfrontowac.

Zaleznie od cech konkretnej choroby i posiadanych przez chorego zasobdw, strate-
gii i styléw radzenia sobie, konfrontacja ta moze przebiega¢ rozmaicie. Jak wynika
z badan na temat stylow i strategii radzenia sobie (por. rozdziat 1), w podejsciu pa-
cjenta moze dominowaé unikanie konfrontacji z bolesnym doswiadczeniem rzeczywi-
stosci lub odwrotnie, koncentracja na tym doswiadczeniu, spostrzeganym jako zadanie,
z ktérym trzeba sobie poradzi€. Jeszcze inna mozliwoscia jest koncentracja na sposo-
bach tagodzenia do$wiadczanych emocji. R6zne sposoby radzenia sobie ze stresem
choroby nie sg zreszta catkiem niezalezne i czgsto wspotwystepuja z sobg (Losiak,
1994; 1999a). Kazdy z tych sposobéw mozna traktowaé jako indywidualng reakcje na
trudne i konfliktowe do§wiadczenie.

Literatura dotyczaca problematyki radzenia sobie ze stresem podejmuje opis proby
integracji takich doswiadczen niejako od zewnatrz. Uwzglednia przede wszystkim
zobiektywizowany opis zachodzacych wéwczas proceséw przyjmujacych formy osza-
cowan poznawczych, reakcji emocjonalnych i zachowan zaradczych. W kontekscie
psychoterapii szczegdlnie interesujace natomiast jest to, co dzieje sie w wewnetrznym
polu doswiadczen pacjenta. Wraz z rosnaca liczba doswiadczen, ktére nie zostaja
przyjete lub zaakceptowane przez §wiadomos$é¢, zwigksza si¢ liczba elementéw do-
$wiadczenia niezintegrowanego z catoscia. Mechanizmy adaptacyjne i obronne moga
zapewni¢ przejsciowe przystosowanie i pozorng zgodno$¢ pomiedzy sprzecznymi ele-
mentami, lecz ich wzmozona aktywno$¢ pochtania wiele energii psychicznej, co przy
duzej ilosci materiatu niezintegrowanego moze okaza¢ si¢ niewystarczajace dla sttu-
mienia rodzacych si¢ napigc.

Znaczenie wewnetrznej integracji doswiadczen, dla zdrowego funkcjonowania psy-
chiki, podkreslane jest zaréwno w koncepcjach psychodynamicznych, jak i humani-
stycznych oraz w innych opracowaniach wywodzacych si¢ spoza tych teorii (por. Da-
browski, 1975; Kepinski, 1972b; 1974; Stiles i wsp., 1990; Terruwe, Baars, 1987).

W psychoterapii specjalistycznej wypieranie pewnych doswiadczen lub pojawianie
si¢ ich w formie zdysocjowanych i odszczepionych od gtéwnego nurtu swiadomosci
elementéw wigzane jest z urazowymi sytuacjami w dziecinstwie (psychoanaliza),
z zahamowaniem rozwoju autentycznego ja na skutek btednych i szkodliwych naci-
skéw otoczenia (psychologia humanistyczna) albo tez z dysfunkcjonalnym systemem
przekonan (psychologia poznawcza). We wszystkich tych przypadkach zrédlo zabu-
rzen rozumiane jest jako niewlasciwy stosunek do siebie i do innych, uwarunkowany
przesztymi doswiadczeniami, zakodowanymi w psychicznej strukturze pacjenta.

W komunikacji terapeutycznej zrédiem przykrych przezy¢ i braku integracji jest,
jak juz wspominatem, aktualna, trudna sytuacja wynikajaca z choroby i jej bezposred-
nich konsekwencji. Gigbsze, indywidualne problemy i konflikty pacjenta zwiazane z
przesztymi, urazowymi doswiadczeniami, moga co prawda wywiera¢ pewien wptyw
na przebieg choroby i leczenia, jednak problemy te nie sa przedmiotem podejmowa-
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nych oddziatywan psychoterapeutycznych. Pomoc w integracji do§wiadczen odnosi si¢
tu wylacznie do doswiadczen zwiazanych z aktualng sytuacjg choroby i leczenia. W
razie ujawnienia si¢ giegbszej problematyki i konieczno$ci pracy nad neurotycznymi
konfliktami, pacjent powinien zosta¢ objety psychoterapia specjalistyczng i skierowany
w tym celu do odpowiedniego fachowca.

Klinicznego opisu zjawisk zachodzacych podczas procesu integracji doswiadczen
zwiazanych z powazna choroba somatyczna prowadzaca do $mierci dostarcza koncep-
cja E. Kiibler-Ross (1979). Opisuje ona kolejne etapy tego procesu, takie jak zaprze-
czanie, bunt, targowanie si¢, depresja i ostateczna akceptacja. Wprawdzie koncepcja ta,
zdaniem autorki, dotyczy psychologicznych zjawisk pojawiajacych si¢ w stanach ter-
minalnych, to jednak opisane przez nia zjawiska nalezy traktowa¢ zdecydowanie sze-
rzej, jako wyraz adaptacyjnych wysitkdw psychiki, towarzyszacych integracji wszel-
kich problemowych do$wiadczen zwiazanych z choroba lub trudng sytuacja (Motyka,
1999a).

Wazne cechy procesu integracji doswiadczen zwiazanych z choroba, wyrazajace si¢
w wielokrotnie powtarzajacej si¢ oscylacji pomigdzy fazg konfrontacji i odwrotu, do-
brze odzwierciedla takze koncepcja F. Shonza (1975). Koncepcja ta opisuje pi¢¢ faz
w reakcji na kryzys, okreslajac je jako faze przed wystapieniem kryzysu, faze szoku,
faze konfrontacji, faz¢ odwrotu i fazg stopniowego odrzucania stosowanych mechani-
zmOw obronnych.

Zadaniem os6b opiekujacych si¢ chorym w ramach komunikacji terapeutycznej jest
towarzyszenie pacjentowi na réznych etapach opisywanego przez E. Kiibler-Ross czy
F. Shonza procesu. Owo towarzyszenie pacjentowi to przede wszystkim kontakt tera-
peutyczny oraz akceptacja i pomoc w wyrazaniu pojawiajacych si¢ uczué. Dziatania te
to réwniez umiejetne stymulowanie i innych czynnikéw terapeutycznych. W przypad-
ku ztego rokowania niekiedy bardziej terapeutyczna moze okazac si¢ pomoc pacjento-
wi w podtrzymywaniu nadziei i w unikaniu konfrontacji z trudng rzeczywistoscia niz
przekazywanie mu pelnej wiedzy o chorobie. Bedzie tak zwlaszcza w sytuacji, gdy
konfrontacja taka bytaby dla pacjenta zbyt bolesna, przekraczajac jego aktualne moz-
liwosci psychiczne. Musi by¢ on do niej odpowiednio przygotowany, przy czym trzeba
si¢ liczy¢ z tym, ze niektérzy chorzy nigdy nie beda do niej gotowi. Wazne adaptacyj-
ne rozwigzania dobrze opisuje koncepcja J. Taylor (1983; 1984), wedlug ktorej tera-
peuta moze towarzyszy¢ na tym etapie pacjentowi, poszukujac wraz z nim poczucia
pozytywnego sensu majacych miejsce zdarzen, pomagajac w zdobywaniu poczucia
kontroli nad sytuacja i wzmacniajac jego poczucie wlasnej wartosci.

Integracja osobistych doswiadczen pacjenta, jako wazny cel komunikacji terapeu-
tycznej, znajduje ciekawa, catosciowa interpretacj¢ teoretyczng w opracowanym przez
W. Stilesa i wspoétpracownikéw (1990) modelu asymilacji doswiadczen problemo-
wych.

Model ten traktuje psychoterapi¢ jako proces przeksztatcania i asymilacji trudnych
i problemowych doswiadczen pacjenta, pozwalajacy na ich wilaczenie w przystoso-
wawcze schematy zawierajace elementy poznawcze i zwigzane z nimi wzory zachowa-
nia. Do$wiadczenia problemowe to do§wiadczenia, ktére nie pasujg do dotychczaso-
wych schematéw poznawczych 1 w zwiazku z tym sa przezywane jako obce. Budzi to
psychiczny dyskomfort. Psychoterapia dokonuje stosownych przeksztatcen zaréwno
w obrebie nowych do§wiadczen, jak i posiadanych schematéw, co prowadzi do we-
wnetrznej zgodnosci 1 usunigcia tego dyskomfortu. Dla opisu proceséw zachodzacych
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podczas integracji do$wiadczen autorzy uzywaja poje¢ asymilacji i akomodacji za-
czerpnietych z koncepcji J. Piageta.

Asymilacja doswiadczen problemowych wymaga uswiadomienia rozbieznosci, jaka
zachodzi pomig¢dzy nimi a posiadanymi schematami. Dlatego tez w psychoterapii pa-
cjent jest konfrontowany z niechcianymi myslami oraz bolesnymi do$wiadczeniami
i uczuciami. Przezywanie jest przeksztalcane na méwienie o przezyciach, co pozwala
zapoczatkowaé proces przystosowywania posiadanych schematéw (stowa i uogdlnie-
nia, ktérymi postuguje si¢ pacjent), do przezy¢, ktére byty dotad objete wyparciem.

Wglad oznacza tu nabywanie przez pacjenta nowej perspektywy i nowej wiedzy
o sobie oraz wilasnych relacjach z innymi. Oznacza wigc pojawienie si¢ nowych sche-
matéw pozwalajacych lepiej zintegrowaé (pomiesci¢) dotychczasowe doswiadczenie
pacjenta i nowa wiedze, ktéra uzyskal. Relacja psychoterapeutyczna wraz z calym
przebiegiem procesu psychoterapii ma stworzy¢ warunki utatwiajace przetamanie opo-
ru przed uswiadomieniem sobie urazowych do$wiadczen, a nastepnie ich integracje
z posiadanymi schematami. Wymaga to wprowadzenia do nich pewnych zmian. Zgod-
nie z omawianym modelem, psychoterapia wigze si¢ z u§wiadomieniem przykrych
do$wiadczen, czemu towarzysza przykre doznania emocjonalne. Swiadome przezywa-
nie problemu prowadzi jednak do jego lepszego zrozumienia i akceptacji, a zarazem
stwarza mozliwos¢ konstruktywnego wykorzystania w zyciu tych doswiadczen, od
ktérych dotad pacjent usitowal si¢ odcia¢. Dotychczasowe schematy poznawcze ule-
gaja akomodacji, stajac si¢ spdjne z doswiadczeniem, co prowadzi do redukcji cierpie-
nia.

Przedstawiony tu model, cho¢ akcentuje pojecia typowe dla psychoterapii specjali-
stycznej, po niewielkich modyfikacjach moze by¢ z powodzeniem wykorzystany
w komunikacji terapeutycznej. Ujmuje bowiem proces zmiany w psychoterapii jako
proces psychicznej reorganizacji dotychczasowego do§wiadczenia. O ile w psychotera-
pii specjalistycznej proces ten dotyczy¢ bedzie reorganizacji doswiadczen zwigzanych
z glebsza, indywidualng problematyka pacjenta (pod$§wiadome konflikty intrapsy-
chiczne), o tyle w komunikacji terapeutycznej proces integracji dotyczy¢ bedzie jego
aktualnych i realnych dos§wiadczen. Sa one trudne do przyjecia przez chorego nie ze
wzgledu na dynamike wewnegtrznych konfliktéw i posiadang symbolike, lecz ze wzgle-
du na ich aktualne i realne, grozne znaczenie dla jego obecnej i przyszlej egzystencii,
niezaleznie od jego osobowosci czy przesztych do§wiadczen z osobami znaczacymi.

Kolejne dwa zalozenia tego modelu, tj. koncentracja uwagi na bolesnych doswiad-
czeniach zyciowych (rozumienie sytuacji — konfrontacja z rzeczywistoscia) oraz daze-
nie do wypracowania spéjnego schematu, w ktérym moga by¢ zrozumiane dotychcza-
sowe, bolesne przezycia — nadanie im osobistego sensu, réwniez zdaja si¢ dobrze ilu-
strowaé podstawowe zasady pracy w komunikacji terapeutycznej. Zasadnicza réznica
dotyczy jedynie rodzaju dos§wiadczen, na jakich wspdlnie z pacjentem ma koncentro-
wac si¢ terapeuta oraz stylu jego pracy. W komunikacji terapeutycznej beda to przezy-
cia zwigzane z choroba, a w psychoterapii specjalistycznej przezycia zwigzane z we-
wnetrznymi konfliktami. Jezeli chodzi o styl pracy terapeutycznej, to w komunikacji
terapeutycznej bedzie on zdecydowanie bardziej wspierajacy niz odkrywajacy i kon-
frontujacy.
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Gratyfikacja potrzeb

Nastgpnym po integracji doswiadczen, podstawowym, ogélnym celem zmiany tera-
peutycznej jest gratyfikacja potrzeb. W zasadzie kazdy proces psychoterapii w jakims
stopniu, mniej lub bardziej swiadomie, zmierza do tego celu. Niektérzy terapeuci, jak
np. K. Jankowski (1975; 1994), traktuja psychoterapi¢ wrgcz jako pewnego rodzaju
trening, ktéry ma nauczy¢ pacjenta zaspokajania w petniejszy niz dotad sposéb jego
podstawowych, a niespelnionych potrzeb psychicznych. Inni autorzy sa bardziej
wstrzemigzliwi z takq interpretacja, ale i oni uwazaja gratyfikacj¢ potrzeb emocjonal-
nych pacjenta za wazny i wspdlny dla réznych kierunkéw psychoterapii element. Jak
pisze B. Killingmo (1995, str. 144):

,Wiele sukcesow leczniczych w terapiach krétkoterminowych lub podtrzymujacych zostaje
osiagnigtych wiasnie dzigki nie rozwiazanym i nie zanalizowanym pozytywnym przeniesieniom,
umozliwiajacym zaspokajanie potrzeb”.

i nieco dale;j:

,.Zaspokojenie stanowi istotny sktadnik wszystkich terapii nieanalitycznych. Mamy tu na my-
$li przypadki, kiedy leczenie w ten czy inny sposéb potwierdza lub spetnia dziecigce zadania pa-
cjenta dotyczace mitosci. Terapeuta nie musi koniecznie by¢ odbierany w pozytywny sposéb.
Wystarczy, ze jest stanowczy, konsekwentny i umie ogranicza¢ dziatania pacjenta. W obydwu

przypadkach spelnia jego nie§wiadome oczekiwania co do autorytetu, ktérego zalecenia nalezy
przestrzegac”.

Cytowane fragmenty dobrze charakteryzuja zjawisko symbolicznego zaspokojenia
waznych potrzeb psychicznych pacjenta, do ktérego dochodzi we wspierajacej relacji
terapeutycznej nawiazywanej w ramach komunikacji terapeutycznej. Zasadniczg rézni-
ca pomigdzy psychoterapig specjalistyczng a komunikacja terapeutyczng w tym wzgle-
dzie jest to, ze podczas gdy w psychoterapii specjalistycznej chodzi o odzyskanie zdol-
nosci do zaspokajania podstawowych potrzeb, to w komunikacji terapeutycznej pomoc
w ich gratyfikacji moze by¢ traktowana jako cel wazny sam w sobie. Z jednej strony
mamy tu bowiem do czynienia ze wspomniang juz, zachodzacq w pozytywnym prze-
niesieniu, symboliczng gratyfikacja niektérych gitebszych, emocjonalnych potrzeb
pacjenta, a z drugiej z rzeczywistym, czgsciowym zaspokojeniem tych jego waznych,
aktualnych potrzeb, ktérych mozliwosci zaspokojenia w chorobie ulegly powaznym
ograniczeniom.

Choroba utrudnia zaspokojenie wielu waznych potrzeb psychicznych, cho¢by ta-
kich, jak potrzeba bezpieczenstwa, akceptacji, znaczenia czy samorealizacji. Relacja
terapeutyczna dostarcza przynajmniej czgsciowego ich zaspokojenia. Jej zadaniem, jak
wiemy, jest dostarczenie pacjentowi zaréwno poczucia bezpieczenstwa, jak i akceptacji
oraz znaczenia, cO ma ogromne znaczenie terapeutyczne. Omawiany tu, emocjonalny
aspekt relacji terapeutycznej powinien by¢ kontrolowany przez osob¢ pomagajaca
iréwnowazony przez aspekt zadaniowy. Ponadto powinien mie¢ charakter bardziej
wspierajacy niz substytucyjny, gdyz w przeciwnym wypadku sam modglby staé si¢
zrédtem nowych ktopotéw, tym razem wynikajacych z nadmiernego uzaleznienia pa-
cjenta od swego opiekuna.
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Nabywanie potrzebnej wiedzy, doswiadczen i umiejetnosci

Ostatnim, ogllnym celem zmiany terapeutycznej, jaki nalezy bra¢ pod uwage
w komunikacji terapeutycznej, jest zdobycie przez chorego potrzebnej mu wiedzy,
doswiadczen i umiejgtnosci, pozwalajacych na lepsze radzenie sobie z sytuacja, w
jakiej sie znalazt, zwlaszcza w odniesieniu do tych jej aspektéw, ktére budza jego
szczegblny niepokdj. W réznych formach psychoterapii specjalistycznej cel ten doty-
czy zar6wno nabywania przystosowawczych zachowan i oduczania zachowan patolo-
gicznych (Klimasinski, 2000), jak i nabywania nowych doswiadczen — nowej wiedzy o
sobie i innych oraz nowych umiejgtnosci, szczegdlnie interpersonalnych. Jak formutuje
to Cz. Czabata (1997, str. 246), podsumowujac rézne ujecia psychoterapii:

,.Psychoterapia to takie oddziatywania leczace, w wyniku ktérych pacjent zdobywa nowe do-
$wiadczenia emocjonalne, nowa wiedzg i uczy si¢ nowych wzorcéw reagowania i zachowania.
Pozwalaja one pacjentowi na poszukiwanie nowych sposobdéw rozwiazywania wtasnych proble-
moéw, ktére doprowadzity do powstania objawow”.

Zasadnicza réznica pomigdzy psychoterapia a komunikacja terapeutyczng w oma-
wianej kategorii celéw, dotyczy tresci uczenia si¢, a wiec tego, czego pacjent si¢ uczy.

Wedlug Cz. Czabaly (op. cit.), do najwazniejszych zrédet trudnosci, ktére pacjent
uczy si¢ przezwyci¢za¢ dzigki specjalistycznej psychoterapii, naleza sprzecznosci
W systemie jego potrzeb, sprzecznosci pomiedzy jego potrzebami a mozliwosciami ich
zaspokojenia, sprzecznosci pomigdzy potrzebami a zadaniami, sprzecznosci pomigdzy
zadaniami a mozliwosciami ich realizacji oraz sprzecznosci migdzy oczekiwaniami
i wymaganiami ze strony innych a dostepnymi $rodkami umozliwiajacymi pacjentowi
ich spetnienie.

W przypadku komunikacji terapeutycznej mamy do czynienia giéwnie ze sprzecz-
noscia pomigdzy potrzebami i zadaniami jednostki a ostabionymi przez chorobe moz-
liwosciami ich zaspokojenia i realizacji. Zrédto problemdw i ograniczen ma tu przede
wszystkim charakter zewnetrzny i jest jednoznacznie identyfikowane z choroba oraz
jej psychologicznymi skutkami. Wynika z konsekwencji choroby dla zycia spoteczne-
go, zawodowego i rodzinnego pacjenta. Mozna zatem powiedzie¢, ze pozadana zmiana
w komunikacji terapeutycznej to, podobnie jak w psychoterapii specjalistycznej, ucze-
nie pacjenta kierowania swoim zyciem, ale tym razem wyraznie ograniczone do pro-
bleméw spowodowanych choroba, stanowiacych jej bezposredni albo posredni skutek.

W praktyce komunikacji terapeutycznej sprowadzac si¢ to bedzie gtéwnie do ucze-
nia pacjenta korzystania z posiadanych przez niego zasobéw osobistych w celu zwal-
czania emocjonalnych skutkéw choroby, poprawy jakosci zycia oraz uczenia wspol-
pracy z opiekujacymi si¢ nim specjalistami. Chodzi tu zwlaszcza o poszerzenie jego
umiejetnosci zaradczych oraz wiedzy i postaw pozwalajacych na lepsze przystosowa-
nie si¢ do wymagan sytuacji wynikajacej z choroby. Oznaczaé to moze réwniez ucze-
nie pacjenta pewnych nowych technik radzenia sobie z emocjami lub mobilizowania
zasobow psychicznych, np. poprzez odpowiednio zaplanowane ¢wiczenia relaksacyjne
albo terapeutyczne wizualizacje (Simonton i in., 1993; 1996).

Na koniec trzeba zwréci¢ uwage, ze omawiana kategoria celéw bardzo bliska jest
temu, co w medycynie okreslane jest mianem edukacji zdrowotnej, przy czym istotna
réznica polegataby na znacznym zawezeniu zadan owej ,.edukacji” w komunikacji
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terapeutycznej wylacznie do spraw, wyraznie niepokojacych pacjenta lub owocujacych
innymi negatywnymi emocjami, takimi jak np. gniew lub depresja.

4.3. Relacja terapeutyczna

Wytworzenie relacji terapeutycznej ma podstawowe znaczenie dla procesu psy-
choterapii. Fakt ten jest doceniany w zasadzie przez wszystkie orientacje teoretyczne.
Uwzgledniaja go nawet koncepcje behawioralne i poznawcze, podkreslajac rolg, jaka
dla efektéw terapii ma zaufanie pacjenta oraz jego przekonanie o wiarygodnosci, auto-
rytecie i kompetencjach terapeuty. W sposéb szczegdlny znaczenie relacji terapeutycz-
nej podkreslaja koncepcje psychodynamiczne oraz koncepcje humanistyczne, chociaz
kazda z nich odwoluje si¢ w tym wzgledzie do innych przestanek teoretycznych.
Uogdlniajac, mozna powiedzie¢, ze kwestia znaczenia relacji terapeutycznej jest jed-
nym z niekwestionowanych pewnikéw psychoterapii, cho¢ juz co do charakteru i istoty
zachodzacych w niej procesOw poglady sa znacznie bardziej zréznicowane.

Réwniez w komunikacji terapeutycznej terapeutyczny kontakt z pacjentem odgry-
wa rolg podstawowa. Jednak w przeciwienstwie do psychoterapii bedacej samodzielng
forma leczenia, a zwtaszcza do tych jej kierunkéw, w ktérych relacja terapeutyczna
wraz ze stosowanymi w niej srodkami psychologicznymi stanowia podstawowy waru-
nek i zasadnicze narzgdzie terapii, komunikacja terapeutyczna wykorzystuje ja gtéwnie
W jej pomocniczej, wspierajacej funkcji. Jest to specyficzny rys relacji terapeutycznej
nawigzywanej w komunikacji terapeutycznej, gdyz zasadnicze leczenie odbywa si¢
tutaj za pomocg metod o charakterze $cisle medycznym. Niemniej jednak wspierajaca
rola kontaktu nawigzywanego z pacjentem w chorobie somatycznej jest tak wazna, ze
zagadnieniu temu wypada poswigci¢ nieco wigcej uwagi.

Zanim jednak przejde do tego tematu, chciatbym dokona¢ krétkiego oméwienia ro-
zumienia relacji terapeutycznej w psychoanalizie i w podejsciu humanistycznym, gdzie
znalazta ona najpelniejsze wykorzystanie. Pozwoli to na lepsze zobrazowanie proce-
séw, ktére pojawiac si¢ beda réwniez w komunikacji terapeutycznej, nawet jesli ta
w sposOb zamierzony z proceséw tych nie korzysta.

ZYozonos¢ teoretycznych zagadnien zwigzanych z relacja terapeutyczng wyraza si¢
migdzy innymi mnogoscig terminéw uzywanych do jej opisu. W literaturze spotykamy
takie okres$lenia, jak: kontakt terapeutyczny (therapeutic interaction), pomocny zZwia-
zek lub relacja pomagania (helping relationship), rozwijajacy zwiazek (facilitative
relationship), relacja terapeutyczna lub zwiazek terapeutyczny (therapeutic relation-
ship), terapeutyczne przymierze (therapeutic alliance), lecznicze przymierze (treat-
ment alliance), zadaniowe przymierze albo wspélpraca terapeutyczna (working allian-
ce), jak réwniez efektywny zwiazek terapeutyczny (effective psychotherapeutic rela-
tionship). Kazde z tych okreslen ktadzie nacisk na nieco inny aspekt omawianego pro-
cesu i w duzym stopniu zalezne jest od kontekstu sytuacji, a takze metody leczenia.

Nieco upraszczajac, mozna powiedzie¢, ze pojecie zwiazku bardziej akcentuje pro-
ces o okreslonej dynamice oraz dluzszych parametrach czasowych i wywodzi si¢
z tradycji psychoanalitycznych, a pojecie kontaktu silniej akcentuje aktualng sytuacje
oraz aktualne doswiadczenie interpersonalnego spotkania i wywodzi si¢ z nurtu huma-
nistycznego. Z kolei pojgcia takie, jak terapeutyczne przymierze oraz inne zblizone don
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okreslenia, podkreslaja specyficzny, zadaniowy aspekt interakcji zachodzacej pomig-
dzy terapeuta a pacjentem.

Wedtug koncepcji psychodynamicznych centralng rolg¢ w zwiazku terapeutycznym
pelnig procesy przeniesieniowe (Colby, 1951; Freud, 1949; 1982; Gill, 1979; Klauber,
1986; van der Leeuw, 1979; Nieniewska, Kokoszka, 1993; Sifneos, 1979). Nadaja one
temu zwigzkowi charakter symboliczny, gdyz w ich efekcie zostaja na nowo urucho-
mione przeszte doswiadczenia pacjenta (i terapeuty) z osobami znaczacymi, ktérych
symbolem dla pacjenta staje sie teraz terapeuta.

Efektywna analiza mozliwa jest jednak tylko wtedy, gdy przeniesieniu towarzyszy
rownoczesnie pewien niezbedny poziom realizmu, opisywany jako przymierze tera-
peutyczne. Odnosi si¢ ono do tych cech wzajemnej relacji, ktére majq charakter reali-
styczny i dotycza jej podstawowego, zadaniowego celu, ktérym jest terapia. Cechy te
to z jednej strony neutralna, cho¢ zyczliwa, emocjonalna atmosfera analitycznych sesji,
wyrazajaca ,,humanistyczng postawe” analityka — jego wspodtczucie, zyczliwosé, tro-
ske, che¢ pomocy (Greenson, 1967), a zarazem chg¢ wspédtpracy i pewien stopien pod-
stawowego zaufania wyrazany przez pacjenta (Sandler, Dare, Holder, 1979). Z drugiej,
jest to racjonalny i zadaniowy charakter sesji wynikajacy z profesjonalnej i zadaniowe;j
postawy terapeuty (Freud, 1949; Klauber, 1986; Schafer, 1983; Shave, 1968; por. tez
Kokoszka, Motyka, 1993) oraz z racjonalnych elementéw w podejsciu pacjenta do
leczenia. Te ostatnie wyrazaja si¢, migdzy innymi, w identyfikacji pacjenta z celami
proponowanymi przez terapeutg, w jego zdolnosci do refleksji, zdolnosci do tolerowa-
nia frustracji i gotowosci do wysitku oraz ponoszenia pewnych kosztéw zwigzanych
z leczeniem (Sandler, Dare, Holder, 1979; Grzesiuk, 1994).

Wymienione cechy relacji terapeutycznej pozwalaja pacjentowi objac refleksja
i wytrzymac bolesng analiz¢ przeniesieniowych proceséw oraz uswiadomienie wypar-
tych tresci. Pacjent powinien zdawaé sobie sprawg z tego, ze terapia to leczenie
(ewentualnie element leczenia, jak w przypadku komunikacji terapeutycznej), a nie
spotkanie towarzyskie, mite spedzanie czasu czy poszukiwanie zastgpczych gratyfika-
cji. Powinien zatem by¢ w stanie dostosowaé si¢ do regut, ktérym leczenie podlega.
Tzw. kontrakt terapeutyczny ustalany na wstepie terapii 1 precyzujacy w formie ustnej
Iub nawet pisemnej cel leczenia, jego przebieg oraz warunki, w tym wzajemne zobo-
wigzania ze strony terapeuty i pacjenta, mozna potraktowa¢ jako szczegélny wyraz
przymierza terapeutycznego.

Zgodnie z podejsciem psychodynamicznym zwiazek terapeutyczny sam w sobie nie
jest czynnikiem leczacym, chociaz dzigki obecno$ci pozytywnego przeniesienia moze
dawa¢ poprawe objawowa (Killingmo, 1995; Klauber, 1986; Truant, Lohrenz, 1993).
Jest natomiast czynnikiem stwarzajacym dogodne warunki dla terapii, pozwalajace
efektywnie stosowaé specyficzne dla tego podejscia narzedzia terapeutyczne, do kto-
rych nalezy analiza przeniesienia i praca nad wgladem (por. Czabata, 1997; Kokoszka,
Motyka, 1993; Killingmo, 1995; Sokolik, 1994a).

Szczegétowe cechy relacji terapeutycznej, zwiazane z jej humanizujacym, wspie-
rajacym, a co wigcej leczniczym charakterem, znajduja obszerne oméwienie w pracach
nurtu humanistycznego. Nalezy podkresli¢, ze w podejSciu humanistycznym kontakt
terapeutyczny traktowany jest nie tylko jako zespét warunkow utatwiajacych i przy-
spieszajacych dziatanie innych leczniczych proceséw (facilitative relationship), ale
przede wszystkim jako samodzielny i wazny czynnik leczacy (therapeutic relation-
ship). Wynika to z gléwnych zatozen psychologii humanistycznej, w ktérej dobry
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kontakt (i to zaréwno z otoczeniem, jak i z samym soba) uznawany jest za zasadniczy
warunek zdrowego funkcjonowania i zdrowego rozwoju jednostki umozliwiajacy
efektywne zaspokajanie potrzeb podstawowych (Jakubowska, 1994; Kokoszka, Moty-
ka, 1993; Maslow, 1990; Mellibruda, 1980). W tej orientacji dziatanie terapeutyczne
koncentruje si¢ na sytuacji ,.tu i teraz” i zmierza do pogigbienia kontaktu pacjenta
z réznymi aspektami jego sytuacji, w tym z jego wnetrzem oraz do uswiadomienia mu
odpowiedzialno$ci za podejmowane decyzje. Mozna powiedzie¢, ze w koncepcji hu-
manistycznej kontakt jest zaréwno zasadniczym narze¢dziem pracy terapeutycznej, jak
ijej podstawowym celem.

Jako$¢ terapeutycznego kontaktu w ujeciu psychologii humanistycznej zalezy
przede wszystkim od osobistej, prywatnej ptaszczyzny kontaktu pomigdzy terapeuta
a pacjentem, w tym od jakosci pozytywnych uczu¢ i pozytywnych postaw wyrazanych
przez terapeutg. Stara si¢ on stworzy¢ atmosfere, ktéra z jednej strony zapewni pa-
cjentowi poczucie bezpieczenstwa, a z drugiej bedzie go stymulowaé do petniejszego
odstonigcia 1 ekspresji wlasnego, autentycznego ,,ja”’. W ujeciu tym akcentowany jest
aktualny i realny, a nie symboliczny charakter kontaktu. Poniewaz terapeuta dysponuje
na ogot dojrzalsza osobowoscia oraz lepsza znajomoscia metod stymulujacych rozwdj
kontaktu, wiec pozwala mu to na czynne jego pogltebianie oraz czynienie do§wiadcze-
niem bardziej autentycznym i intensywnym dla pacjenta.

Najwazniejsze i najcz¢sciej wymieniane w literaturze o orientacji humanistyczne;j
emocjonalne komponenty kontaktu terapeutycznego to: akceptacja, zyczliwos¢, ciepto,
szacunek, troska, zaufanie, empatia, otwarto$¢, autentycznos¢, uczciwosé (por. Arnold,
Boggs, 1993; Brammer, Abrego, Shostrom, 1993; Carkhuff, 1971; Egan, 1986; Hop-
son, 1988; Hose, Douglas, 1986; Ivey, Simek-Downing, 1980; Kanfer, Goldstein,
1986; Murgatroyd, 1995; Perlman, 1979; Sundeen, Stuard i in., 1985; Truax, Carkhuff,
1967; Tschudin, 1986).

Wymienione cechy mozna traktowaé jako rozwinigcie lub szczeg6lny wyraz trzech
podstawowych aspektow postawy terapeutycznej opisanej przez C. Rogersa (1951;
1961; 1970; 1991) jako postawa akceptacji, empatii i autentycznosci. Aspekty te sa
Scisle z soba powiazane, przy czym, jak si¢ wydaje, szczegdlnie wazna jest bezwarun-
kowa akceptacja, zwiazana zaréwno z cieptem, jak i troska oraz szacunkiem, ktérym
terapeuta darzy pacjenta, a takze z zaufaniem, jakie ma do jego mozliwosci. Ponadto
taczy si¢ ona z empatia, gdyz trudno by¢ empatycznym wobec kogo$, kogo si¢ nie
akceptuje oraz z otwartoscia, ktdra tatwiej wyraza¢ wobec osoby akceptowanej i ktéra
tatwiej wyraza¢ wtedy, gdy akceptuje si¢ samego siebie. Prawdziwa akceptacja innych,
jak wskazywat na to migdzy innymi A. Kepinski (1972a), ma bowiem silne powiazanie
z akceptacja samego siebie.

Podkreslanie znaczenia akceptacji w koncepcji humanistycznej opiera si¢ na pew-
nych, giebiej zakorzenionych przekonaniach, z ktérych pierwsze uznaje warto$¢ i oso-
bista godnos$¢ kazdego cztowieka. Ponadto opiera si¢ na przekonaniu, ze kazdy czto-
wiek posiada potencjalne mozliwosci dokonywania wtasciwych wyboréw nadajacych
jego zyciu sens 1 pozwalajacych mu by¢ uzytecznym spolecznie, z czego wynika, ze
ma prawo do wlasnych decyzji oraz do kierowania swoim zyciem. Kolejne przeswiad-
czenie, mocno zwigzane z poprzednimi, odnosi si¢ do przekonania, ze kazdy jest od-
powiedzialny za swoje wlasne zycie (Brammer, Shostrom, 1960).

Akceptacja, a wraz z nig troska i szacunek z jednej strony, a z drugiej zaufanie
(wiara w dobro i mocne strony ukryte w drugim cziowieku), jest naturalng postawa
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wynikajaca z wymienionych wyzej przeswiadczen. Pozwala ona przyja¢ drugiego ta-
kim, jaki jest, bez zadnych dodatkowych wymagan i warunkéw. Zyczliwo$é, ciepto
i mito$¢ wydaja sie jej naturalnym wyrazem.

Empatia oznacza umiejetnos¢ bycia z drugg osoba, niejako umiejetnosé ,,wejscia
w jej buty”. Oznacza wysitek wlozony w spostrzeganie §wiata drugiej osoby tak, jak
ona go spostrzega, w odnalezienie jej wewnetrznych ram odniesienia. Zrozumienie
towarzyszace empatycznym reakcjom jest tego naturalng konsekwencja. Okazanie go
pozwala drugiej osobie poczu¢ si¢ rozumiang i akceptowana, dajac poczucie bliskosci
oraz prawdziwego ,,podzielenia si¢” swymi ktopotami i zmartwieniami.

Autentyczno$¢ oznacza zarazem otwarto$¢, a wigc wyrazanie pojawiajacych sig¢
mysli i autentycznie dos§wiadczanych uczué, jak i szczero$¢ — uczciwos$é, pozbycie si¢
fatszu i obtudy, zdolno$¢ do przedstawiania rzeczy tak, jak si¢ je widzi i do§wiadcza.
Autentyczno$¢ budzi zaufanie, przestajemy si¢ ba¢ i nabieramy zaufania do osoby,
ktdra jest soba, nie udaje i nie oszukuje.

Tréjczynnikowa postawa terapeuty — akceptacji, empatii i autentycznosci, zgodnie
z koncepcja C. Rogersa (op. cit.), stymuluje podobne uczucia u pacjenta i tworzy bez-
pieczna atmosfere utatwiajaca pacjentowi rozwdj oraz coraz pelniejsze stawanie si¢
soba.

Podkreslajac znaczenie postawy opisanej przez C. Rogersa, traktowanej przez niego
jako rdzen wszelkich efektywnych oddziatywan psychoterapeutycznych, warto wska-
za¢ przy okazji na jej symetryczne przeciwienstwo, opisywane w polskiej literaturze
psychiatrycznej przez A. Kepinskiego (1972a; 1972b; 1978) jako tzw. btedy postawy
terapeutycznej. Do btedéw tych, utrudniajacych nawigzanie dobrego kontaktu z cho-
rym, autor ten zaliczyt tzw. btad sedziego, btad naukowej obiektywnosci i btad maski.
Btad sedziego polega na przyjmowaniu wobec chorego nadmiernie oceniajacej i kry-
tycznej postawy i, jak fatwo zauwazy¢, jest zdecydowanym przeciwienstwem akcepta-
cji. Blad naukowej obiektywnosci wyraza si¢ w lekcewazeniu $wiata subiektywnych
doznaf pacjenta i opieraniu swych ocen i decyzji wylacznie na wynikach obiektyw-
nych badan lekarskich oraz badan dodatkowych. Jest zatem przeciwienstwem postawy
empatycznej, otwartej na swiat doznan pacjenta. Z kolei btad maski to nic innego, jak
przeciwienstwo autentycznosci. Polega na skrywaniu swych uczu¢ i zwyktych, ludz-
kich reakcji za maska zawodowej, profesjonalnej rutyny i obojetnosci. Wszystkie trzy
rodzaje wymienionych bledéw tacza si¢ z egocentryczng postawa wobec drugiej osoby.

Z obu opiséw wynika, Ze ta sama jako$¢ postawy terapeutycznej uzyskata catkowi-
cie niezalezng i w pelni zgodna charakterystyke u obu cytowanych autoréw (Motyka,
1999a), chociaz C. Rogers uwypukla jej pozytywne cechy, a A. Kepinski charaktery-
Zuje ja poprzez opis negatywny.

Specyfika relacji z pacjentem w komunikacji terapeutyczne;j

W komunikacji terapeutycznej wspierajacy i racjonalno-zadaniowy aspekt relacji
terapeutycznej wysuwa si¢ na plan pierwszy, a jej przeniesieniowy aspekt nie jest pod-
dawany analizie. Zasadniczym celem jest tu integracja trudnych do§wiadczen pacjenta
zwiazanych z choroba i leczeniem oraz adaptacja do aktualnej sytuacji, a nie praca nad
przeniesieniem i wgladem w przeszle, urazowe przezycia i konflikty. Nie znaczy to
oczywiscie, ze w kontakcie chorego z lekarzem czy pielggniarka, procesy przeniesie-
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niowe i przeciwprzeniesieniowe nie zachodza. Czasem to wta$nie one moga by¢ nawet
gléwna przyczyna niespodziewanej poprawy objawowej (efekt pozytywnego przenie-
sienia) lub niespodziewanych komplikacji w leczeniu (efekt negatywnego przeniesie-
nia). Dlatego tez dobrze jest, gdy osoby opiekujace si¢ chorym maja Sswiadomos$¢ tych
zjawisk i s w stanie, przynajmniej w pewnym stopniu, je kontrolowac.

Elementarna wiedza na temat nieswiadomosci oraz procesOw przeniesieniowych
jest wiadnie tym, co komunikacja terapeutyczna moze zapozyczy¢ z psychodynamicz-
nie zorientowanej psychoterapii. Procesy te w kontakcie nawigzywanym w ramach
komunikacji terapeutycznej powinny by¢ dostrzegane i rozumiane, natomiast brak jest
podstaw, by wykorzystywac je jako swoiste narzgdzie w tej formie terapii.

Z kolei charakterystyka podstawowych, osobistych uwarunkowan kontaktu tera-
peutycznego, dokonana z punktu widzenia orientacji humanistycznej, po odrzuceniu
gléwnych zalozen ideologicznych i po wprowadzeniu pewnych dodatkowych zastrze-
zen, dostarcza wiele cennych wskazéwek majacych bezposrednie zastosowanie w bu-
dowaniu kontaktu z pacjentem w ramach komunikacji terapeutycznej. Zaliczy¢ tu
zwlaszcza nalezy zespot cech postawy terapeutycznej opisanej przez C. Rogersa, uzu-
pelniony podana przez A. Kepinskiego charakterystyka czgsto popetnianych biedéw
w tym zakresie.

Najwazniejszym aspektem akceptacji w tej postawie jest, jak si¢ wydaje, obok sza-
cunku i zyczliwosci dla pacjenta, zdolnos¢ do akceptacji jego uczué. Niestety, kwestia
ta w praktyce pozostawia wiele do zyczenia, gdyz zardwno lekarze, jak i pielegniarki
nie sa dostatecznie przygotowani do konfrontacji z negatywnymi i bolesnymi uczucia-
mi swych podopiecznych. Sprawia to, ze naduzywajq interwencji o charakterze dyrek-
tywnym, ttumiacym okazywanie uczu¢ albo tez unikajq kontaktu z pacjentem doswiad-
czajacym uczu¢ negatywnych (por. Gordon, Edwards, 1999; Korsch, Harding, 1999;
Motyka, 1995a; 1995b; Motyka, Motyka, Wsotek, 1997; Whyte, Motyka i in., 1997;
Motyka, 2000).

Empatia wydaje si¢ wrgcz niezbywalnym sktadnikiem relacji terapeutycznej (por.
Korsch, Harding, 1999; Gordon, Edwards, 1999; Pilecka, 1995; Rembowski, 1989),
przy czym w przypadku relacji terapeutycznej nawiazywanej w ramach komunikacji
terapeutycznej empatyczne interwencje o typie odzwierciedlania uczu¢ musza by¢
stosowane z niezbedng ostroznoscia, stosownie do mozliwosci radzenia sobie z ujaw-
nionymi uczuciami przez obie strony interakcji. Gléwnym celem empatii wyrazanej
w tym przypadku jest wzbudzenie u pacjenta przekonania, Ze on sam i jego problemy
sg dobrze rozumiane przez terapeutg. Sprzyja to klimatowi bliskosci i zaufania, dajac
pacjentowi poczucie bezpieczenstwa i emocjonalnego oparcia oraz stwarza mozliwos¢
bezpiecznego odreagowania negatywnych uczuc.

Wykorzystanie empatii do eksploracji wewnetrznego, osobistego do$wiadczenia
pacjenta w celu wydobycia na jaw ukrytych tam konfliktowych tresci, charakterystycz-
ne dla wielu form psychoterapii specjalistycznej, w zasadzie nie ma tu wigkszego za-
stosowania. Glgboko$¢ penetracji wewngtrznego doswiadczenia pacjenta ograniczona
jest bowiem gtéwnie do mysli i uczué, ktérych pacjent jest zasadniczo swiadomy, choé
bywa, ze je ttumi, gdyz si¢ ich obawia, a trudno jest mu uporaé si¢ z nimi samemu.
Wazny w tym przypadku bedzie element zaufania, jakie pacjent zywi do osoby, wobec
ktérej chcialby sie zwierzy¢ ze swych lekéw i obaw.

Autentyczno$¢ zdaje si¢ by¢ tym sktadnikiem opisywanej postawy terapeutycznej,
ktéra w ramach komunikacji terapeutycznej moze budzi¢ stosunkowo najwigcej wat-
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pliwosci. Bierze sig¢ to stad, ze element kontroli, a nawet pewnego dystansu, czy nawet
»~maski” jest dla relacji nawiazywanej w medycznym kontekscie bardzo potrzebny,
a nawet, mozna powiedzie¢, niezbedny. Nie nalezy jednak przeciwstawiaé autentycz-
nosci, w omawianym tu sensie terapeutycznym, niezbgdnej kontroli nad swym poste-
powaniem i uczuciami. Relacja terapeutyczna jest bowiem relacja profesjonalna, ukie-
runkowang na uzyskanie celu terapeutycznego, nawet jesli jej elementem jest osobista
ptaszczyzna kontaktu. Dlatego tez bycie soba nie implikuje w omawianym przypadku
braku kontroli nad swymi uczuciami czy postgpowaniem. Mdéwiac ogdlnie, oznacza
ono raczej zdolno$¢ profesjonalisty (lekarza, pielggniarki, fizjoterapeuty) do komuni-
kowania pacjentowi, ze wystgpujac w ramach swej zawodowej roli (kontrola), nie
przestaje by¢ zywym i czujacym cztowiekiem, reagujacym w sposéb indywidualny,
wrazliwy i osobisty na przezywane przez pacjenta problemy.

W dotychczasowym opisie najwazniejszych sktadnikéw kontaktu terapeutycznego
nie bez powodu skupilem si¢ na postawie osoby udzielajacej pomocy, bo to przeciez
ona kieruje kontaktem, korzystajac w tym celu z posiadanej wiedzy i umiejgtnosci.
Niemniej jednak nie mozna zapominaé, ze kontakt jest zawsze relacja dwustronng.
Zawiera on zarOwno wkiad terapeuty*, jak i pacjenta w aktualny przebieg i histori¢
terapeutycznych spotkan. Cz. Czabata (1997) cytuje L. Greenberga, ktéry wskazujac
na udzial pacjenta w tworzeniu relacji terapeutycznej, wymienia takie istotne zmienne,
jak: sposéb, w jaki pacjent spostrzega terapeute, jego gotowos¢ do wspdlpracy i poczu-
cie zwiazania z terapeuta, zdolno§¢ do wspélpracy i zaangazowanie, w tym aktywny
udzial pacjenta w terapii, optymizm, akceptowanie zadan wynikajacych z pracy psy-
choterapeutycznej i poczucie odpowiedzialnosci za jej przebieg. Te same zmienne
odnosza si¢ takze do komunikacji terapeutyczne;j.

Istotne warunki relacji terapeutycznej, majace rowniez zastosowanie w komunikacji
terapeutycznej, stosunkowo dobrze odzwierciedla zestawienie zaproponowane przez
M. Hobbsa (1994).

Po stronie pacjenta wymienia on: zaufanie do terapeuty, wspéiprace w trakcie tera-
pii, pewien poziom rozumienia celu i metody leczenia oraz motywacj¢ do zmiany
(wyleczenia — przyp. M.M.).

Po stronie terapeuty umieszcza on nastepujace cechy: szacunek dla pacjenta, au-
tentyczne zainteresowanie nim jako osoba, emocjonalne ciepto, tolerancj¢ i nieosadza-
jaca akceptacje osoby pacjenta, receptywnosé, a szczegdlnie zdolnos¢ do uwaznego
stuchania, empatie, czyli zdolno$¢ do wejscia w §wiat do§wiadczen pacjenta, reali-
styczne zaufanie do wiasnych sit i mozliwosci przy swiadomosci swych ograniczen
oraz prezentowanie odpowiednich wartosci etycznych.

* QOkreslenia ,terapeuta” uzywam w dwojakim znaczeniu, raz — odnoszacym si¢ do oséb wyko-
nujacych zawody medyczne i niebgdacych profesjonalnymi psychoterapeutami, takich jak pielegniar-
ki, lekarze czy fizjoterapeuci, dwa — odnoszacym si¢ do 0séb o specjalistycznym przygotowaniu
psychoterapeutycznym. Nie znalaztem bowiem innego, dobrego okreslenia obejmujacego wszystkich
reprezentantdw réznych zawodéw medycznych, zajmujacych si¢ bezposrednio pacjentem. Mam
nadziejg, ze czytelnik tatwo dostrzeze istotng réznic¢ dzielaca oba przypadki stosowania tego termi-
nu.
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Do waznych cech relacji zalicza: granice kontaktu terapeutycznego — tzn. $wiado-
mos$¢ barier, czyli tego, gdzie relacja terapeutyczna si¢ konczy, a gdzie zaczyna si¢
inny rodzaj kontaktu, ktéry nie ma juz z nig nic wspdlnego (np. kontakt towarzyski lub
przyjacielski) oraz kontrakt — czyli $wiadomo$¢ umowy dotyczacej charakteru i wy-
magan relacji. W przypadku granic podkresla granice czasu (czg¢stos¢ i okres trwania
sesji, punktualno$¢) oraz miejsca (gdzie oficjalnie leczenie si¢ odbywa), a w przypadku
kontraktu explicite lub implicite wyrazona umowe pomiedzy terapeuta i pacjentem co
do akceptacji wzajemnych oczekiwan dotyczacych celu leczenia i srodkéw, za pomoca
ktérych ma by¢ ono realizowane.

Odnoszac powyzsze uwagi do relacji terapeutycznej nawiazywanej w ramach ko-
munikacji terapeutycznej, w zasadzie nalezaloby zgodzi¢ si¢ z nimi bez zastrzezen, z ta
istotng réznica, ze w tym ostatnim przypadku nie mamy do czynienia z sesjami tera-
peutycznymi w dostownym tego stowa znaczeniu, natomiast z wzajemnymi, bezpo-
$rednimi i doraznymi kontaktami towarzyszacymi codziennej opiece nad chorym.

Rézny pozostaje natomiast w obu przypadkach cel relacji, czyli to, do czego jest
ona wykorzystywana. Podczas gdy w psychoterapii specjalistycznej lub w specjali-
stycznym poradnictwie psychologicznym wykorzystuje sie relacje terapeutyczna dla
uzyskania gtgbokich zmian w sposobie funkcjonowania i przezywania pacjenta (np.
uzyskanie wgladu, likwidacja objawéw, usunigcie wewngtrznych przeszkéd w jego
emocjonalnym rozwoju), to w komunikacji terapeutycznej wykorzystuje si¢ ja przede
wszystkim do dostarczenia pacjentowi wsparcia i osiggnigcia celdéw o wtérnym —
wspierajacym lub uzupelniajacym charakterze wobec leczenia, prowadzonego meto-
dami niepsychologicznymi. Naleza do nich, jak wymieniano w pierwszych zdaniach
tego rozdziatu, zwigkszenie efektywnosci leczenia i fagodzenie negatywnych skutkéw
choroby oraz niektérych, inwazyjnych metod medycznej terapii. Osiaga si¢ je poprzez
wspieranie procesu integracji trudnych doswiadczen pacjenta i jego adaptacji do sytu-
acji choroby, wspieranie procesu zaspokajania przez pacjenta jego podstawowych po-
trzeb psychicznych, zagrozonych w chorobie, a takze przez uczenie lepszego radzenia
sobie z objawami, uciazliwymi metodami leczenia oraz ogdlnie z calg zaistnialg sytu-
acja (kwestia samoopieki).

Réznica w sposobie ujmowania celu rzutuje na charakter nawiazywanej relacji.
Dlatego tez mimo pewnych wyraznych podobienstw kontakt terapeutyczny w komuni-
kacji terapeutycznej jest z pewno$cia kontaktem znacznie mniej zreflektowanym,
a zachodzace w nim procesy psychologiczne nie sg Sledzone przez terapeute z taka
uwaga i zainteresowaniem, jak w przypadku psychoterapii specjalistycznej. Réwniez
sama jakos$¢ kontaktu terapeutycznego, w tym sita powstajacego zwiazku, na ogét nie
jest taka sama. Kontakt ten zwykle ma bardziej dorazny charakter, jego czas trwania na
og6t jest krotszy, a czestotliwo$§¢ mniej intensywna, cho¢ w zaleznosci od rodzaju
i czasu trwania choroby w konkretnych przypadkach moga wystgpowac tu bardzo duze
réznice.

Poniewaz lekarze i pielggniarki nie sa wykwalifikowanymi terapeutami, wigc trud-
no jest oczekiwac od nich takiej dyscypliny postgpowania w kontakcie i takich umie-
jetnosci interpersonalnych, jak od oséb trudniacych si¢ zawodowo psychoterapia. Nie-
mniej jednak pamigtajac o tym, iz dobry kontakt lekarza lub pielggniarki z pacjentem
stanowi istotny warunek pomyslnej realizacji zatozonych celéw leczniczych, nalezy
zmierza¢, cho¢ moze w spos6b mniej rygorystyczny, do przestrzegania zasad postepo-
wania pozwalajacych na realizacje omawianej tu postawy terapeutycznej.
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Podsumowujac dotychczasowe uwagi, nalezy podkresli¢, ze w komunikacji tera-
peutycznej kontakt terapeutyczny jest elementem istotnym w podwdjnym znaczeniu.
Z jednej strony, nalezy go traktowa¢ jako warunek sprzyjajacy dzialaniu wspdlnych
czynnikéw terapeutycznych wspomagajacych zasadnicze leczenie medyczne, czyli
jako potrzebny im psychologiczny katalizator, a z drugiej jako samodzielny czynnik
leczacy (Motyka, 1995b). Jest tak, gdyz kontakt terapeutyczny na poziomie, na ktérym
postuguje si¢ nim komunikacja terapeutyczna, w sposéb spontaniczny stymuluje rézne
czynniki terapeutyczne, czg¢sto nawet §wiadomie niebrane pod uwage i nieuwzglednia-
ne przez osob¢ zajmujaca sie¢ chorym. Mam tu zwtaszcza na mysli takie czynniki, jak
poczucie bycia rozumianym i akceptowanym, poczucie kontaktu — wyjscie z izolacji
spotecznej i samotnosci, czy tez czynnik nadziei. Nie wystarcza to z pewnoscia w psy-
choterapii, ktérej zadaniem jest wyleczenie pacjenta, natomiast w komunikacji tera-
peutycznej to wilasnie kontakt terapeutyczny, poprzez wspomniane, spontaniczne uru-
chamianie wielu réznych czynnikéw leczacych, stanowi o istocie 1 skutecznos$ci jej
oddziatywan.

Odnoszac si¢ na koniec do granic relacji terapeutycznej, warto zauwazy¢, ze choro-
ba somatyczna oraz charakter stosowanej w jej przypadku pomocy medycznej, z pozo-
ru bardzo jasno i precyzyjnie okreslaja niepisang form¢ umowy pomigdzy leczacymi
a pacjentem. Pozornie jasno rysuje si¢ cel leczenia, podobnie jak potrzebne do jego
osiagnigcia §rodki i warunki wymaganej wspdtpracy. Tymczasem, jak wskazuja liczne
opracowania na temat kontaktu lekarz — pacjent (por. Gordon, Edwards, 1999; Korsch,
Harding, 1999), wzajemne oczekiwania, znajomos¢ potrzebnych w leczeniu $§rodkéw
oraz gotowos¢ do pelnej wspoétpracy czgsto powaznie si¢ réznia u obu partneréw inte-
rakcji. Réznice te i pojawiajace si¢ na ich tle nieporozumienia moga by¢ zrédtem nie-
spodziewanych trudnosci w leczeniu. Dopiero nawiazanie dobrej relacji terapeutycznej
tworzy odpowiedni klimat stuzacy porozumieniu i usunigciu zaburzajacych proces
leczenia, rozbieznosci.

4.4. Interwencje terapeutyczne w komunikaciji terapeutycznej

Spontanicznie uruchamiane w relacji terapeutycznej procesy w duzym stopniu zale-
73 od motywacji, oczekiwan i wczesniejszych doswiadczen pacjenta, a wlasciwie od
catej jego osobowosci. Sprawia to, ze reaguje on na warunki budowanego przez tera-
peute kontaktu w bardzo indywidualny sposéb. Dlatego tez zwykle, oprocz samej rela-
cji terapeutycznej, potrzebne sa dodatkowe interwencje, ktérych celem jest zamierzone
stymulowanie czynnikéw terapeutycznych.

Do centralnych poje¢ komunikacji terapeutycznej obok pojecia czynnikéw tera-
peutycznych i relacji terapeutycznej nalezy zatem wilaczy¢ takze pojecie interwencji
terapeutycznej lub inaczej, dziatania terapeutycznego. Jesli bowiem pod pojeciem
czynnikéw terapeutycznych rozumie¢ bedziemy pewne wewnetrzne warunki psycho-
logiczne (zasoby osobiste), sprzyjajace poprawie zdrowia i/lub stanu psychicznego
pacjenta, to w sposOb oczywisty pojawi¢ si¢ musi pytanie o rodzaje dzialan terapeuty
(interwencji terapeutycznych), majacych na celu ich stymulacje.
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Chociaz czynniki terapeutyczne moga by¢ stymulowane na wiele réznych sposo-
béw, to jednak wydaje sig, ze sposoby te, podobnie jak i czynniki terapeutyczne mozna
podda¢ prébie uporzadkowania i klasyfikacji.

Przyktadem takiej préby moze by¢ klasyfikacja interwencji terapeutycznych opra-
cowana przez J. Herona (1993; Motyka, 1996). Zyskata ona stosunkowo szerokie za-
stosowanie w poradnictwie oraz w szkoleniu r6znych profesjonalistow zajmujacych si¢
zawodowo pomaganiem (Barber, 1993; Burnard, 1991; Burnard, Morrison, 1987).

J. Heron, brytyjski psycholog i terapeuta o humanistycznej orientacji, przedstawit
koncepcje¢ poradnictwa psychologicznego oraz koncepcj¢ szkolenia w tym zakresie,
odwotujaca si¢ do systemu obejmujacego sze$¢ gléwnych typow interwencji terapeu-
tycznych, podzielonych dodatkowo na dwie podgrupy.

Do pierwszej zaliczyl on interwencje opierajace si¢ na autorytecie terapeuty (autho-
ritative intervention). Mieszczg si¢ tu jego zdaniem trzy kategorie dziatan, tj. rady
i zalecenia, udzielanie informacji oraz konfrontacje.

1. Interwencje o charakterze porad i zalecen maja na celu ukierunkowanie lub
wrecz pokierowanie zachowaniem pacjenta, przy czym chodzi tu gtéwnie o zachowa-
nia, ktére maja miejsce poza relacja terapeuta — pacjent.

2. Interwencje o charakterze informacyjnym i wyjasniajacym maja na celu po-
dzielenie si¢ z pacjentem swa wiedza, przekazanie mu waznych, a brakujacych infor-
macji lub podkreslenie znaczenia tego, z czego pacjent nie zdawat sobie sprawy.

3. Interwencje konfrontujace majg na celu unaoczni¢ mu jakie§ wazne, ogranicza-
jace go nastawienia lub zachowania, zwykle o negatywnym znaczeniu.

Do drugiej grupy zaliczyt interwencje utatwiajace rozwéj i wewnetrzng, pozytywna
przemiang osoby pacjenta (facilitative intervention). Mieszcza si¢ tu kolejne trzy kate-
gorie, tj.: dzialania wspierajace, dziatania katalityczne oraz dziatania katarktyczne,
utatwiajace odreagowanie.

4. Interwencje podtrzymujace maja na celu umocnienie pacjenta w przekonaniu
0 jego wartosci 1 pozytywnym znaczeniu jego postaw i dziatan.

5. Interwencje katalityczne (np. parafrazowanie, klaryfikacja, reakcje empatyczne)
zmierzaja do wywotania wgladu i lepszego poznania siebie, wzmocnienia autonomii,
samodzielnego uczenia si¢ i rozwigzywania probleméw.

6. Interwencje katarktyczne majg na celu poméc pacjentowi w roztadowaniu ne-
gatywnych emocji, przede wszystkim takich, jak zal, Igk lub ztos¢.

Proponowana przez tego autora klasyfikacja, jako zasadnicze kryterium podziatu
przyjmuje cele, ktérym maja stuzyé poszczegdlne rodzaje interwencji. Podzial ten
jednak nie do konca jest konsekwentny, jako ze interwencje konfrontujace i informa-
cyjne zmierzaja w zasadzie do tego samego celu, jakim jest poszerzenie wiedzy pa-
cjenta o sobie, chociaz czynia to w nieco inny sposéb. Konfrontacja, podobnie jak
interwencje informujace, dostarcza pewnych nowych informacji czy faktéw, chociaz
czyni to poprzez zestawienie wystepujacych w zachowaniu pacjenta sprzecznosci,
zmuszajac go tym samym do wigkszej samodzielnosci w wyciaganiu wnioskéw. Pew-
ne watpliwosci budzi réwniez rozgraniczenie interwencji katalitycznych i wspieraja-
cych. Wydaje si¢ bowiem, ze jedne fatwo moga przechodzi¢ w drugie, a granica mie-
dzy nimi jest bardzo nieostra. W komunikacji terapeutycznej potrzebne sq wyrazniejsze
granice.

Inna préba klasyfikacji podstawowych typéw interwencji terapeutycznych moze
by¢ klasyfikacja B. Hopsona (1986; 1988). On réwniez opisal sze$¢ giéwnych typoéw
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interwencji terapeutycznych (form psychologicznej pomocy), ujmujac je jednak
w perspektywie znacznie bardziej ogdlnej. W klasyfikacji tej pojawiaja si¢ bowiem
nastgpujace kategorie dziatan:

1. Bezposrednie dziatanie na korzys¢ drugiej osoby (zalatwianie dla niej jakichs
spraw, dostarczanie pozywienia, pieniedzy itp.).

2. Dawanie rad (mdéwienie, co zdaniem terapeuty bedzie dla niej najlepsze).

3. Przekazywanie brakujacych i potrzebnych informacji (informowanie, wyjasnia-
nie).

4. Uczenie (pomaganie w zdobyciu wiedzy i umiejetnosci potrzebnych do popra-
wienia sytuacji).

5. Poradnictwo (pomoc w eksploracji problemu, klaryfikowanie konfliktéw i alter-
natywnych sposobéw radzenia sobie z trudnosciami, czyli dziatanie ukierunkowane na
to, by jednostka byta w stanie sama sobie pomdc).

6. Oddziatywanie na system, do ktérego nalezy osoba zglaszajaca si¢ z prosba
0 pomoc.

Obie wyzej przytoczone klasyfikacje wywodza si¢ z modelu psychologii humani-
stycznej, przy czym klasyfikacja J. Herona odwotuje sie do intencji podejmowanych
dziatan i w wigkszym stopniu dotyczy réznych aspektéw indywidualnej relacji tera-
peutycznej, a klasyfikacja B. Hopsona oparta jest gléwnie na kryterium tresciowym,
wprowadzajac bardziej ogdlne kategorie psychospotecznej pomocy odnoszace si¢ do
réznych jej form, wéréd ktérych indywidualny kontakt terapeutyczny stanowi zaledwie
czg$¢ mozliwosci.

Jeszcze innej klasyfikacji dostarcza propozycja R. de Boarda (1989) wyrdzniajaca
cztery podstawowe style pomagania, takie jak:

1. Méwienie pacjentowi, co ma robié (telling).

2. Radzenie co ma robi¢ (advising).

3. Manipulowanie (manipulating).

4. Poradnictwo (counselling).

Odwotuje si¢ ona do dwoéch niezaleznych wymiaréw udzielanej pomocy. Jeden
z nich to koncentracja na pacjencie lub na zadaniu (problemie), a drugi wymiar to wia-
czenie pacjenta w proces rozwiazywania problemu lub wylaczenie go z tego procesu.

Zwiazek tych dwéch wymiaréw pomocy z czterema mozliwymi stylami jej udzie-
lania, zdaniem cytowanego autora mozna przedstawi¢ nastgpujaco:

Wylaczenie pacjenta

Méwienie co nalezy Manipulowanie
] robié .
Koncentracja Koncentracja
na problemie na pacjencie
Radzenie Poradnictwo

Wiaczenie pacjenta

Ryc. 2. Wymiary pomocy i style pomagania wg R. de Boarda
(zrédto: de Board, 1989, str. 4)
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Kiedy pomagajacy stosuje styl polegajacy na méwieniu tego, co osoba zwracajaca
si¢ po pomoc powinna zrobié, jest on bardziej skoncentrowany na problemie niz na
osobie wspomaganej. Podajac gotowe rozwigzanie, niejako wytacza ja z procesu roz-
wigzywania problemu. Ten styl komunikowania, charakterystyczny dla wielu medycz-
nych konsultacji, zostat okreslony przez cytowanego autora mianem modelu medycz-
nego.

W przypadku stylu okreslanego jako udzielanie porad, pomagajacy wciaz jeszcze
koncentruje si¢ bardziej na problemie niz na osobie wspomaganej, ale tym razem chce,
by wiaczyta si¢ ona w proces rozwigzywania problemu. Radzacy przedstawia problem,
a wraz nim rézne mozliwe opcje i alternatywy, wskazujac przy tym na ich zalety
i stabosci, tak aby wspomagany sam zdecydowat, ktéra z nich wybierze. Ten styl ko-
munikowania, typowy dla wielu konsultantéw z dziedziny biznesu, zostal nazwany
modelem uczenia, poniewaz w podobny sposéb nauczyciele ucza swoich uczniéw
wybiera¢ prawidtowe rozwigzanie z okreslonej liczby dostarczonych im wariantow.

Stosujac manipulacyjny styl pomagania, pomagajacy jest bardziej skoncentrowany
na wspomaganym niz na problemie, ale zarazem wyklucza go z procesu szukania roz-
wigzan. Jak pisze R. de Board (op. cit.), jest to nieuczciwy sposéb wywierania wptywu,
0Znaczajacy zazwyczaj, ze pomagajacy uwaza, iz on sam wie najlepiej, co jest dobre
dla osoby potrzebujacej pomocy. Manipulatorzy usituja podtrzymaé swoja pozycje,
uzalezniajac od siebie osoby, ktérym udzielaja tzw. pomocy. W istocie rzeczy obie
strony uzalezniaja si¢ od siebie coraz bardziej, a rzeczywiste problemy pozostaja nie-
rozwiazane.

Styl, ktéry autor identyfikuje z poradnictwem (counselling), wiaze sig, jego zda-
niem, z wigkszg koncentracja na wspomaganym niz na problemie oraz, co bardzo waz-
ne, z rzeczywistym angazowaniem go w proces poszukiwania rozwigzan. Zdaniem
autora, sukces w poradnictwie psychologicznym wynika przede wszystkim z wiedzy
o ludzkiej naturze, jaka posiada doradca oraz z jego empatii w stosunku do pacjenta,
a nie z glgbokiej wiedzy na temat problemu, z ktérym si¢ pacjent zglosit. Celem pomo-
cy udzielanej w ramach tego stylu jest sprawienie, aby pacjent sam znalazt wtasne,
najlepsze dla niego rozwiazanie problemu, w zwiazku z czym doradca nie krytykuje
pacjenta ani nie daje mu rad. Wierzy bowiem, iz ten w gruncie rzeczy wie najlepiej,
jakie rozwigzanie bedzie dla niego wtasciwe. Usituje zatem, poprzez eksploracje
1 wspdlng analizg réznych aspektow problemu, jedynie dopomdc pacjentowi w odkry-
ciu i sformutowaniu tego wtasnie rozwigzania.

W przypadku omawianej propozycji mamy do czynienia z interesujaca, ale dla na-
szych celéw znéw niezbyt przydatna klasyfikacja, gdyz koncentruje si¢ ona bardziej na
ogdlnych formach i kierunkach pomocy, niz na konkretnych formach interwencji. Od-
noszac je do komunikacji terapeutycznej, tatwo zauwazy¢, ze nie miesci si¢ ona w
zadnej z opisanych tu czterech kategorii. Dziatania podejmowane w ramach komunika-
cji terapeutycznej muszg by¢ bowiem skoncentrowane zaréwno na zadaniu (problem,
jaki dotyka pacjenta), jak i na pacjencie (jego postawy i uczucia), a stopien wiaczenia
pacjenta w poszukiwanie rozwigzan bedzie si¢ znacznie roznit w zaleznosci od sytu-
acji, z jaka mamy do czynienia, tj. w zaleznosci od odpowiedzi na wiele pytan, np.
czego dotyczy problem, kim jest pacjent — tzn. w jakim jest stanie, jaki jest jego wptyw
na rozwiazanie i jaki zakres decyzji mozna na niego scedowac, jakie sa przyczyny
problemu, jak szybka musi by¢ interwencja i podjeta decyzja itp. Jezeli zrédlem pro-
blemu sa watpliwosci, obawy albo postawy pacjenta, terapeuta powinien si¢ na nich
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skoncentrowac i prébujac je lepiej zrozumie¢, powinien podazaé za pacjentem, nieko-
niecznie narzucajac mu wilasne widzenie sytuacji. Natomiast jezeli Zrédtem problemu
jest np. ztamana noga pacjenta, terapeuta powinien przede wszystkim zajac si¢ zabez-
pieczeniem ztamania, nie oczekujac, ze pacjent mu w tym pomoze, cO nie znaczy, ze
nie moze prosi¢ go o wspotprace, czy tez ze nie ma zwraca¢ uwagi na to, co pacjent
odczuwa.

P. Burnard (1986; 1991), psycholog specjalizujacy si¢ w prowadzeniu szkolen dla
profesjonalistéw medycznych, wsréd waznych, psychologicznych umiejgtnosci dorad-
cy, ktére daja si¢ identyfikowa¢ z rodzajami terapeutycznych interwencji, wyrdznit:

1. Stuchanie (zbieranie informacji o pacjencie).

2. Dostarczanie informacji (przekazywanie pacjentowi potrzebnych informacji
1 wyjasnien).

3. Podawanie sugestii (wywieranie wpltywu poprzez sugesti¢ zawarta w stowach
lub zachowaniu terapeuty).

4. Pomoc w uzewnetrznieniu si¢ (pomoc w werbalizacji tego, co pacjent mysli
iczuje).

5. Konfrontacje (zwrdcenie uwagi pacjenta na pewne sprzecznosci, jakie pojawiaja
si¢ w jego wypowiedziach, deklaracjach i zachowaniu, albo tez na pewne warunki
i ograniczenia, z jakimi ten powinien si¢ liczy¢).

6. Wsparcie (dostarczanie pacjentowi wzmocnienia i otoczenie go troska).

Autor ten podkresla, ze w gruncie rzeczy calty proces udzielania pomocy psycholo-
gicznej powinien mie¢ charakter wspierajacy, w zwiazku z czym wsparcie powinno
towarzyszy¢ wszelkim podejmowanym przez terapeut¢ interwencjom.

A. Enelow (1977) wsréd zasadniczych rodzajéw zachowan terapeuty wymienia:

1. Facylitacj¢ (dzialania terapeuty zmierzajace do poprawy i podtrzymania komu-
nikacji, np. zachgcajace pomruki, wyraz twarzy, oznaki zainteresowania i pozytywne
reakcje na wypowiedzi i zachowania pacjenta).

2. Wsparcie (kazde dziatanie terapeuty, ktére komunikuje pacjentowi zaintereso-
wanie, sympati¢ i zrozumienie, podobnie jak poczucie bezpieczenstwa dostarczane
przez relacj¢ terapeutyczng. Autor zwraca uwage, ze samo werbalne wyrazenie wspar-
cia bez stosownej postawy nie osiaga celu).

3. Konfrontacje (zwrécenie pacjentowi uwagi na jakis aspekt jego zachowania, za-
obserwowany przez terapeut¢ i dostarczajacy mu jakiej$ nowej, waznej informacji).

4. Wzmocnienie (wszystkie te zachowania terapeuty, ktére zmierzaja do wzmoc-
nienia dobrego samopoczucia pacjenta, jego poczucia wlasnej wartosci i zaufania do
siebie. Miesci si¢ tu réwniez wyrazanie optymizmu co do wynikéw terapii oraz prze-
biegu innych spraw zwiazanych bezposrednio z sytuacja pacjenta).

5. Sugestie (dawanie rad i wskazéwek, ale w sposéb nienaruszajacy niezaleznosci
i autonomii pacjenta, np. niedyrektywne podsuwanie konkretnych sposobéw rozwiaza-
nia problemu czy osiagnigcia celu, podawane bez nacisku na ich przyjecie albo tez
w formie pytan w rodzaju: Co myslisz o...7; Czy myslisz, ze mogtby to by¢ dobry po-
myst? itp.).

6. Dziatania dyrektywne (mOwienie pacjentowi, co ma zrobié¢, przejecie nad nim
bezposredniej kontroli).

7. Pytania otwarte (pytania dajace pacjentowi swobod¢ wypowiadania si¢).

8. Interpretacje.



115

Wsréd elementarnych umiejetnosci spotecznych, ktére w kontekscie terapeutycz-
nym nabierajg charakteru interwencji terapeutycznych, K. van Meer i J. van Neijenhof
(1993) wyrdzniaja nastgpujace formy zachowan werbalnych: stuchanie, streszczanie,
zadawanie pytan, konkretyzowanie wypowiedzi rozméwcy, wypowiadanie opinii,
wyrazanie uczu¢ i dopytywanie si¢ o uczucia, sprz¢zenie zwrotne, reakcje asertywne.

Wsréd specyficznych rodzajow interwencji podejmowanych przez doradcg wymie-
niaja ponadto: naprowadzanie, ograniczanie, ocenianie, informowanie, posredniczenie,
dawanie rad, odsytanie.

Wymienione przez tych autoréw rodzaje zachowan terapeuty to raczej obszerny ze-
staw technik, niz ogdlne kategorie interwencji terapeutycznych. W prezentowanym
zestawieniu brak jest ponadto jasnej zasady porzadkujacej podawane techniki.

To samo dotyczy interwencji, na ktére nalezaloby wskaza¢, nawiazujac do niekt6-
rych czynnikéw terapeutycznych omawianych w rozdziale drugim. W zamieszczonej
tam analizie czynniki majace charakter interwencji terapeutycznych zostaty wyelimi-
nowane jako nienalezace do czynnikow terapeutycznych w $cistym, przyjetym w pracy
znaczeniu. Nalezaly do nich: kierowanie (racjonalne instrukcje), udzielanie informacji,
wsparcie (rozumiejace wsparcie, wzmacnianie pacjenta przez akceptacj¢, pochwate
i pokazywanie mocnych stron), odwarunkowanie, przewarunkowanie, desensytyzacja,
okazywanie akceptacji, okazywanie zrozumienia, pobudzanie do odreagowania, pobu-
dzanie do wgladu, sugestia, podkreslanie autonomii i niezaleznosci pacjenta.

Jak tatwo zauwazy¢, powyzsza lista terapeutycznych dziatan réwniez ma charakter
dos¢ przypadkowego zestawienia, obejmujacego interwencje oraz techniki o réznym
poziomie ogdlnosci.

Kolejna propozycje stanowi klasyfikacja opracowana przez autora obecnej pracy.
Byta ona przygotowywana pod katem praktycznego jej zastosowania w relacjach pa-
cjent — lekarz/pielggniarka/rehabilitant. Za jej podstawe przyjeto dajace si¢ stosunkowo
tatwo rozrézni¢ rodzaje interwencji, jakie czgsto moga pojawiac sie¢ wlasnie w tego
typu relacjach.

Szes¢ gtéwnych kategorii elementarnych dzialan terapeuty wystgpujacych w pro-
ponowanej klasyfikaciji to:

1. Zbieranie informacji (pytania zmierzajace do uzyskania jasnego obrazu sytu-
acji, pozwalajace lepiej zrozumie¢ problem pacjenta i podjac stosowne dziatania w celu
jego rozwigzania).

Kategoria ta wymaga nieco szerszego komentarza, bowiem ,,zbieranie informacji”
wydaje si¢ mie¢ charakter bardziej diagnostyczny niz terapeutyczny. Zdecydowano si¢
jednak witaczy¢ ja do proponowanej typologii, poniewaz w kontakcie z pacjentem obu
tych funkcji praktycznie rozdzieli¢ nie sposéb. Zbieranie informacji, poza tym, Ze nie-
watpliwie utatwia prawidtowe rozpoznanie problemu oraz decyzj¢ co do tego, jaki typ
terapeutycznej interwencji jest w danym momencie i danej sytuacji najbardziej wska-
zany, moze réwniez pomdc pacjentowi na wiele réznych sposobéw. Z jednej strony,
moze np. stworzy¢ okazj¢ do autorefleksji, a z drugiej da¢ pacjentowi poczucie, ze on
ijego problemy sg wazne dla terapeuty, ktdry interesuje si¢ jego sprawami i osoba.

Wymieniajac terapeutyczne funkcje zbierania informacji celowo piszg o tym w try-
bie warunkowym. Zbieranie informacji moze bowiem takie funkcje petnié, ale nie
musi. Jesli bedzie prowadzone w sposéb niekompetentny lub obcesowy, ignorujacy
aspekty terapeutyczne, to oczywiscie funkcji tych nie spetni. To samo dotyczy jednak
i pozostatych form wymienionych tu dziatan terapeutycznych. Trzeba bowiem pamig-
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ta¢, ze zaréwno rady i zalecenia, jak réwniez wyjasnienia lub pocieszanie oraz wszel-
kie inne formy oddziatywan psychologicznych, niedostosowane do charakteru przezy-
wanych przez pacjenta trudnosci oraz do jego sytuacji, moga przyja¢ posta¢ zdefor-
mowana, czyniac z interwencji w zamierzeniu terapeutycznej, karykatur¢ pomocnego
dziatania (por. Heron, 1993).

2. Udzielanie informacji i wyjasnien (podawanie pacjentowi potrzebnych infor-
macji i wyjasnien, ulatwiajacych mu lepsze zrozumienie jego stanu lub sytuacji).

Udzielanie wyjasnien moze mie¢ charakter krétkich wypowiedzi, ale moze tez
przyjmowaé form¢ dluzszego tlumaczenia, przekonywania lub dyskusji. Istota tej
formy oddziatywania pozostaje dostarczenie pacjentowi potrzebnych mu informacji,
wyjasniajacych to, co w jego sytuacji ma znaczenie, czego on nie wie albo nie rozumie.
Przekazywane informacje powinny by¢ zrozumiate i powinny przedstawiaé sytuacje
w sposéb realistyczny, a jednoczesnie w mozliwie pozytywnym oswietleniu. Czasem,
np. wtedy gdy rokowanie jest niekorzystne, jednoczesne osiagniecie wymienionych
celéw jest niemozliwe i wowczas prawde o stanie zdrowia nalezy dawkowaé¢ bardzo
ostroznie, majac jasng $wiadomos¢ tego, co si¢ chece uzyskaé, przekazujac lub zatajajac
okreslone informacje oraz $wiadomos$¢ tego, jakie sa zdolno$ci adaptacyjne chorego.
Wymaga to wczesniejszego poznania pacjenta, jego mozliwosci i potrzeb.

3. Udzielanie rad i zalecen (dawanie rad, zalecanie pozadanych zachowan i sposo-
béw postgpowania, udzielanie potrzebnych wskazowek i instrukcji, méwienie pacjen-
towi, co ma robi¢, a czego nie robic, jak ma postepowac, jakie stosowa¢ srodki).

Udzielanie pacjentowi rad i zalecen stanowi zwykle prébg bezposredniego pokie-
rowania jego zachowaniem i na ogét odnosi si¢ do zachowan majacych miejsce poza
sytuacja terapeutyczng. Czasem jednak moga to by¢ wskazowki dotyczace pozadanego
zachowania si¢ wilasnie w sytuacji ,,tu i teraz”. Bedzie tak np. wtedy, gdy terapeuta
nalega, aby pacjent otworzyt si¢ przed nim i opowiedziat o sprawach, ktére go martwia
Iub niepokoja, albo by wprost wyrazit to, co czuje. Dyrektywnos¢ tej formy interwencji
zwykle jest duza, ale moze zmienia¢ si¢ w obszernych granicach, zaleznie od tego, jak
wiele swobody terapeuta pozostawia pacjentowi w przyjeciu zalecen, ktére mogg by¢
formulowane zaréwno w kategoriach bezwzglednego nakazu, jak i delikatnej sugestii
badz podanej do rozwazenia propozycji.

4. Pocieszanie i uspokajanie (pocieszanie i uspokajanie, tagodzenie obaw, bezpo-
$rednie wzmacnianie — chwalenie wysitkéw oraz osiagni¢¢ pacjenta, wzmacnianie
nadziei i pozytywnych oczekiwan, dodawanie otuchy — przedstawianie sytuacji w po-
zytywnym $wietle, obiecywanie i oferowanie pomocy, wprowadzanie w dobry humor).

W tym przypadku chodzi o szeroka klase wspierajacych interwencji, w ktdrej
udzielane informacje i zapewnienia koncentrujg si¢ bezposrednio na tagodzeniu obaw
i negatywnych uczu¢ pacjenta, poprawieniu nastroju i podtrzymaniu optymistycznego
obrazu sytuacji. Do tej kategorii zaliczono réwniez wzmacniajace, pozytywne oceny
jego mozliwosci i wysitkow w radzeniu sobie z choroba oraz przeciwnosciami losu.

5. Okazywanie ciepla (wyrazanie wilasnych, pozytywnych uczué¢ w stosunku do
pacjenta — serdecznosci, zyczliwosci, akceptaciji).

Ten rodzaj interwencji réwniez ma przede wszystkim charakter wspierajacy. Wyra-
7a si¢ w okazywaniu pacjentowi sympatii i pozytywnych uczué, okazywaniu troski,
zyczliwosci 1 serdecznosci. W przypadku tego typu oddzialywan, jak si¢ wydaje,
szczegblnie wazne znaczenie ma pozawerbalny aspekt komunikacji.
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6. Okazywanie empatii (pokazywanie pacjentowi, jak jest rozumiany — jak rozu-
miane s jego mysli i uczucia, traktowanie ich ze zrozumieniem).

Ta forma interwencji terapeutycznych réwniez ma w bardzo duzym stopniu cha-
rakter wspierajacy. Pomaga pacjentowi poczu¢ zardwno akceptacje¢ terapeuty, jak i to,
ze jest przez niego dobrze rozumiany, co tworzy dobre warunki do uwolnienia si¢ od
cigzaru réznych negatywnych uczué, zwiazanych zwlaszcza ze wstydem, wing czy
przekonaniem o swojej nieadekwatnosci i odmienno$ci. Technicznie t¢ forme inter-
wencji terapeutycznej da sie sprowadzi¢ do metody pogtebionego, aktywnego stucha-
nia, ktéra tworzy warunki sprzyjajace autoekspresji pacjenta, zarowno w sensie dziele-
nia si¢ przez niego osobistym do$wiadczeniem, jak i w sensie odreagowania thumio-
nych dotad negatywnych emocji.

Na pierwszy rzut oka, w przedstawionej klasyfikacji pewne watpliwosci moze
wzbudzi¢ traktowanie udzielania informacji i wyjasnien oraz pocieszania i uspokajania
jako odrgbnych interwencji. Watpliwosci biora si¢ stad, ze w jednym i drugim przy-
padku w gre¢ wchodza informacje i wyjasnienia. Niemniej jednak o ile w pierwszym
chodzi o obiektywne informacje pomagajace zbudowac¢ pacjentowi zrozumiaty i ade-
kwatny obraz sytuacji (np. cechy i spodziewany przebieg choroby, pozadane postepo-
wanie lecznicze), to w drugim przypadku nacisk potozony jest przede wszystkim na
uwypuklenie dobrych stron sytuacji i akcentowanie pozytywnych elementéw jej obra-
zu, przedstawianie pozytywnych perspektyw i mozliwosci, budzenie optymizmu i na-
dziei. Sa to wigc rézne typy interwencji, co wcale nie oznacza, ze nie moga i nie po-
winny by¢ w praktyce taczone. Mozna przyjac, ze im wigcej réznych form interwencji
pojawia sie w dzialaniu terapeuty, tym wigksze korzysci moze odnies¢ pacjent, pod
warunkiem, ze interwencje te dostosowane sa do jego potrzeb i sytuacji.

Rozdzielenie pocieszania, okazywania ciepta i empatii rowniez moze budzi¢ pewne
watpliwosci. Jesli jednak wzia¢ pod uwage zachodzace migdzy nimi istotne réznice:
pocieszanie jako informacje ukierunkowane wytacznie na wywotanie optymistycznego
spojrzenia na sytuacje, okazywanie ciepta jako werbalna i niewerbalna ekspresja wia-
snych, pozytywnych uczu¢ oraz okazywanie empatii jako adekwatne nazywanie uczué
doswiadczanych przez pacjenta i wyrazanie zrozumienia dla nich, podziat wydaje si¢
by¢ uzasadniony.

Ostatnie trzy typy interwencji maja charakter zdecydowanie wspierajacy. Dostar-
czaja pacjentowi bezposredniego wsparcia emocjonalnego, chociaz w komunikacji
terapeutycznej pewien poziom wsparcia powinien towarzyszy¢ takze pozostalym,
omdéwionym wczesniej typom interwencji o bardziej dyrektywnym charakterze.

Ogolnie rzecz biorac, wymienione interwencje zmierzaja do uruchomienia czynni-
kéw terapeutycznych opisanych w nastgpnym podrozdziale, prowadzac do:

— wzmocnienia poczucia sity pacjenta — umocnienia jego poczucia wilasnej warto-
$ci, poczucia sensu, rozumienia sytuacji i poczucia wsparcia,

— emocjonalnej mobilizacji — wzmocnienia chgci zycia, optymizmu i nadziei oraz
poprawy nastroju,

— autoekspresji — uzewngtrznienia zalegajacych uczu¢ negatywnych i podzielenia
si¢ informacjami o przezywanych problemach.

To, czy podejmowane interwencje beda miaty charakter terapeutyczny, zalezy
w duzym stopniu od tego, czy towarzyszy im relacja terapeutyczna i czy mieszcza si¢
one w jej granicach. Na przykiad nieumiej¢tne zbieranie informacji czy dzielenie si¢
z pacjentem wszelkimi posiadanymi informacjami o chorobie, dawanie mu niestosow-
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nych rad, pocieszanie, gdy nalezaloby go wczesniej wystuchaé, okazywanie pozytyw-
nych uczu¢ bez zadnej nad nimi kontroli albo préby empatycznych reakcji w sytu-
acjach wymagajacych dyrektywnego dziatania, nie spetniaja zamierzonej, terapeutycz-
nej funkcji.

Przedstawiona powyzej klasyfikacja interwencji terapeutycznych wraz z charakte-
rystyka podstawowych celow terapeutycznej zmiany, charakterystyka relacji terapeu-
tycznej i przedstawiong w nastgpnym podrozdziale lista wspdlnych, elementarnych
czynnikéw terapeutycznych, tworzy model najwazniejszych proceséw i dziatan, jakie
zachodza lub sa podejmowane na elementarnym poziomie kontaktu terapeutycznego
z pacjentem. Jej niewatpliwa zaletg jest empiryczny charakter. Powstata i byta wyko-
rzystywana w serii badan nad przygotowaniem pielegniarek do udzielania pomocy
psychicznej w opiece nad chorym, gdzie wykazala swa znaczna przydatno$¢ (Motyka,
Motyka, Wsotek, 1995; Motyka, 1995a; Motyka, 1995b; Motyka, Motyka, Wsotek,
1997; Whyte, Motyka, Motyka, Wsotek, Tune, 1997). Do kolejnych zalet naleza sto-
sunkowo obszerny zakres wyszczegdlnionych tacznie interwencji oraz proste kryteria
ich identyfikacji.

Podstawa stworzenia omawianej klasyfikacji byta jakosciowa analiza tresci werbal-
nych reakcji grupy 50 czynnych zawodowo pielggniarek na wyobrazong sytuacje,
w ktdrej pacjent wyrazat niepokdj dotyczacy jego stanu zdrowia (Motyka, 1995a; Mo-
tyka, Motyka Wsotek, 1997). Kazda z pielggniarek otrzymata zadanie z nastgpujaca
instrukcja: ,,Wyobraz sobie, ze pracujesz w szpitalu na oddziale wewnetrznym i jeden
z niedawno przyjetych pacjentéw zwraca si¢ do ciebie z pytaniem: Chciatbym zgtosi¢,
ze wcigz mam uczucie ucisku w gardle, ktére niekiedy tak si¢ nasila, Ze nie moge¢ nic
przetknaé. Czy ten stan pozostanie mi juz na zawsze? Zastandw si¢, co odpowiedziata-
by$ pacjentowi w takiej sytuacji? Napisz swoja propozycje odpowiedzi”. Pisemne
wypowiedzi pielggniarek poddane zostaly skrupulatnej analizie prowadzonej pod ka-
tem identyfikacji tych wszystkich fragmentéw odpowiedzi, ktére w sposob czytelny,
wyrazaly jasno okreslong forme udzielanej pomocy. Po uporzadkowaniu uzyskanych
fragmentéw otrzymano zestawienie wszystkich wystepujacych w zebranym materiale
rodzajéw interwencji. Bylo ich 7, poniewaz w analizowanych wypowiedziach wyste-
powala dodatkowa, tu nieuwzgledniona kategoria, polegajaca na kierowaniu pacjenta
do lekarza. Powtérzenie badan w poszerzonej, stuosobowej grupie pielggniarek po-
twierdzito zasadnos¢ stworzonego podziatu (Motyka, 1995b).

Konfrontujagc omawiang obecnie klasyfikacje z innymi, przedstawionymi w tym
podrozdziale propozycjami oraz z lista obejmujacg interwencje usunigte z omawianych
wczesniej klasyfikacji wspdlnych czynnikow terapeutycznych, dla porzadku nalezy
rozpatrzy¢ pi¢¢ dodatkowych kategorii, ktére nie zostaty w niej uwzglednione.

Sa to:

— bezposrednie dziatania na rzecz pacjenta (zatatwianie réznych spraw, dostarcza-
nie potrzebnych $rodkéw itp.) (Hopson, 1986; 1988),

— uczenie (pomaganie w zdobyciu wiedzy i umiejetnosci potrzebnych w radzeniu
sobie z sytuacja) (Hopson, 1986; 1988),

— dzialania sugestywne (pozycja z listy wspdlnych czynnikéw terapeutycznych),

— odwarunkowanie, przewarunkowanie, desensytyzacja (jak wyzej),

— pobudzanie do wgladu (jak wyzej).

Jezeli chodzi o pierwsza z wymienionych tu kategorii interwencji, to z pewnoscia
nalezy ja uzna¢ za jedna z form znacznie szerszej kategorii dziatan osoby pomagajacej,
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jaka jest wsparcie. Trzeba si¢ jednak zastanowié, czy wsparcie udzielone w formie
bezposredniej, fizycznej lub materialnej pomocy nalezy traktowac jako forme inter-
wencji psychoterapeutycznej. Watpliwos¢ ta jest tym bardziej uzasadniona, ze zala-
twianie za pacjenta pewnych spraw, ktére moze lub powinien zatatwi¢ sam, nalezy
uzna¢ za niepozadane i antyterapeutyczne. W dodatku dziatania tego typu naleza do
dziatan typowo opiekunczych, a nie psychoterapeutycznych, wigc nie powinny by¢
zaliczane do rutynowych form pomocy psychologicznej w omawianym tutaj znacze-
niu. Pamigtajac o tych zastrzezeniach, wydaje si¢ zatem, ze brak jest uzasadnienia dla
uwzglednienia ich w rutynowych interwencjach z zakresu komunikacji terapeutyczne;.
Nie zmienia to faktu, ze czasem zrobienie dla pacjenta czegos$, co wykracza poza za-
kres bezposrednich obowiazkéw, a co zostaje odebrane jako gest prawdziwego zainte-
resowania lub troski, moze mie¢ ogromne znaczenie psychoterapeutyczne. Tego typu
instrumentalne wsparcie nalezy jednak traktowac raczej jako niewerbalny przejaw
pozytywnych uczué¢ wobec pacjenta, niz jako odrgbng kategorie interwencji terapeu-
tycznych.

Dyskutowany rodzaj dziatan wspierajacych musi by¢ w dodatku podejmowany bar-
dzo ostroznie i z duzym wyczuciem, tak aby dotyczyt sytuacji wyjatkowych, nie prze-
kraczat granic kontraktu terapeutycznego i nie utrudnial pacjentowi nabywania samo-
dzielnosci w zaspokajaniu potrzeb. Wiaze si¢ on bowiem z podstawowym dylematem
charakterystycznym dla wielu dziatan opiekunczych — jak wiele opieki zapewnié
wspomaganemu, a jak wiele wymaga¢ samodzielnosci?

Kolejna kategoria interwencji okreslona tu jako ,uczenie” réwniez zasluguje na
uwage. W opiece nad chorym edukacja odgrywa wszak bardzo powazna rolg, a rola ta
wraz z coraz wigkszym wspoétudziatem chorego w procesie leczenia stale rosnie. Jed-
nak zdobywanie przez chorego wiedzy i umiej¢tnosci potrzebnych mu w lepszym ra-
dzeniu sobie z emocjonalnymi problemami wywotanymi choroba bardziej odpowiada
tzw. ogdélnym celom procesu terapeutycznego i tak zostato potraktowane w ramach
tworzonego modelu. Z kolei typowa dziatalnos¢ o charakterze edukacji medycznej,
podejmowana wobec pacjenta w sposéb systematyczny i planowy (np. programy edu-
kacyjne w leczeniu lub zapobieganiu réznym chorobom), podobnie jak typowa dziatal-
no$¢ opiekuncza, realizowana np. w ramach opieki spotecznej, nie powinna by¢ zali-
czana do podstawowych aktywnosci z zakresu komunikacji terapeutycznej. W obu
przypadkach mamy bowiem do czynienia z odrgbnymi rodzajami dzialan stuzacych
choremu cztowiekowi, majacymi odrgbne, specyficzne cele i postugujacymi si¢ innymi
metodami. Komunikacja terapeutyczna moze znalez¢ pewne zastosowanie w kazdym
z nich, ale z zadnym z nich nie powinna by¢ utozsamiana.

Jesli chodzi o stosowanie sugestii, to niewatpliwie pojawia si¢ ona w wielu dziata-
niach medycznych, lecz nie w formie celowych i zamierzonych oddziatywan, jak ma to
miejsce w przypadku sugestii stosowanej w ramach psychoterapii specjalistycznej, np.
podczas hipnoterapii. Zamierzone i celowe, a co wigcej intensywne stosowanie sugestii
nalezy do zaawansowanych metod psychoterapii specjalistycznej, stad tez nie wydaje
si¢ celowe wyrdznianie odrgbnych interwencji sugestywnych w ramach komunikacji
terapeutyczne;j.

Roéwniez odwarunkowanie, przewarunkowanie i desensytyzacja nie kwalifikujg si¢
do uwzglednienia ich w repertuarze interwencji z zakresu komunikacji terapeutycznej,
gdyz okreslenia te sa wtasciwe dla specjalistycznych technik stosowanych w ramach
terapii behawioralne;.
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To samo dotyczy réwniez dziatan majacych na celu pobudzanie wgladu, ktére tacza
si¢ ze stosowaniem bardzo specjalistycznych technik, takich jak np. analiza wolnych
skojarzen, analiza marzen sennych, analiza oporu lub analiza przeniesienia, uzywanych
w ramach podejscia psychodynamicznego.

Jak wynika z powyzszego oméwienia, inne przedstawione w tym podrozdziale pro-
pozycje, podobnie jak lista interwencji terapeutycznych uzyskana z rozpatrywanych
wczesniej list czynnikéw terapeutycznych, nie dostarczaja uzasadnienia dla wprowadze-
nia istotnych korekt w proponowanej klasyfikacji. Jest ona stosunkowo prosta itatwa
w praktycznym stosowaniu, a co wiecej, w petni wyczerpuje zakres dziatan wyznaczo-
nych przez podstawowe, ogélne i specyficzne cele komunikacji terapeutyczne;.

Klasyfikacje t¢ ilustruje ponizsza rycina.

Zbieranie informacji

Rady
i zalecenia

Udzielanie

wyjasnien

Elementarne czynniki

terapeutyczne

Okazywanie
ciepta

Okazywanie
empatii

Pocieszanie — uspokajanie

Ryec. 3. Komunikacja terapeutyczna: rodzaje interwencji terapeutycznych

Przedstawiajac t¢ 1 wazniejsze klasyfikacje elementarnych dziatan terapeutycznych,
warto na koniec jeszcze raz podkresli¢, ze dopiero kontakt terapeutyczny tworzy uni-
kalng i bezpieczna przestrzen psychologiczna, pozwalajaca efektywnie realizowaé
podejmowane interwencje. Przestrzef ta tworzy optymalne warunki dla zapewnienia
skutecznosci terapeutycznych oddziatywan, czyli optymalnego aktywizowania czynni-
kéw terapeutycznych i optymalnego przebiegu procesu terapeutycznej zmiany w trzech
jej podstawowych kierunkach, tj. w zakresie uczenia si¢, zaspokajania podstawowych,
emocjonalnych potrzeb pacjenta oraz integracji do§wiadczen zwiazanych z jego aktu-
alnymi problemami.
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4.5. Czynniki terapeutyczne w komunikacji terapeutycznej

Opierajac si¢ na obszernym zestawieniu wspdlnych czynnikéw terapeutycznych
przedstawionym w poprzednim rozdziale, chciatbym teraz przedstawi¢ wlasng propo-
zycje klasyfikacji tych czynnikéw, nieco zmodyfikowana w stosunku do pierwowzoru
i dostosowang do warunkéw komunikacji terapeutycznej. Klasyfikacj¢ t¢ mozna jed-
noczesnie traktowac¢ jako zestawienie potencjalnych, psychicznych zasobéw cztowie-
ka, wplywajacych w konstruktywny, terapeutyczny sposéb na przezywanie siebie
i swej sytuacji. Zasoby te w relacji terapeutycznej nalezy pobudza¢ i umacnia¢, dopo-
magajac zmaganiom si¢ pacjenta z choroba.

Jak pamigtamy, lista wspdlnych, elementarnych czynnikéw terapeutycznych zi-
dentyfikowanych podczas obszernej analizy literatury przedmiotu (patrz rozdziat drugi
i trzeci), liczyla w sumie az 15 pozycji. Jednak nie wszystkie ze znajdujacych si¢ tam
czynnikéw znajdujg pelne zastosowanie w komunikacji terapeutycznej. Korektywne
doswiadczenie emocjonalne, czynnik o bardzo duzym znaczeniu w psychoterapii spe-
cjalistycznej, nalezy wyeliminowa¢ z listy, poniewaz komunikacja terapeutyczna
z czynnika tego nie korzysta w sposéb zamierzony. Jej celem jest pomoc pacjentowi
w radzeniu sobie z choroba, a nie praca nad zmiang gitgboko utrwalonych, destrukcyj-
nych schematéw myslenia i przezywania, w czym wazng rol¢ odgrywa witasnie korek-
tywne doswiadczenie emocjonalne.

Doktadne przeanalizowanie tresci pozostalych czternastu czynnikéw prowadzi do
wniosku, ze odnosza si¢ one do trzech, powiazanych z soba, cho¢ jednoczesnie réz-
nych, wymiaréw psychicznego funkcjonowania cztowieka.

Pierwszy z nich, nazwany tutaj wymiarem uogélnionego poczucia sity, odnosi si¢
do poczucia mocy rozumianej szeroko jako przeciwienstwo bezradnosci czy zatamania
sie morale, o ktérym pisat J. Frank. Poczucie mocy jako efekt zgeneralizowanej, po-
zytywnej oceny siebie, swoich dzialan i mozliwosci, moze ptynaé z wielu réznych
zrodet, zaréwno o charakterze wewngtrznym, jak i zewngtrznym. Moze by¢é wyrazem
wysokiej samooceny tych aspektéw wilasnego funkcjonowania, ktérym jednostka przy-
pisuje duze znaczenie, a takze moze pochodzi¢ z zewnatrz, bedac wyrazem oparcia
posiadanego w osobach bliskich lub w innych osobach z otoczenia, dysponujacych
potrzebnymi srodkami i mozliwosciami dziatania.

Drugi z nich — czyli pozytywna mobilizacja emocjonalna, obejmuje dobry nastréj
i pozytywne emocje, w tym nasycone optymizmem i nadzieja kierowanie si¢ ku upra-
gnionym celom niezaleznie od istniejacych przeszkdd i trudnosci. Wymiar ten szcze-
gblnie mocno akcentuje znaczenie uczu¢ o pozytywnym zabarwieniu i ich terapeutycz-
na funkcje¢ oraz emocjonalne zaangazowanie si¢ w proces powrotu do zdrowia.

Trzeci wymiar — autoekspresja, odnosi si¢ do stopnia otwartosci i uwalniania (uze-
wnetrzniania) przykrych uczu¢ oraz gromadzacych sig¢ napig¢ emocjonalnych.

Wymiary te (poczucie sity — bezradno$¢; mobilizacja emocjonalna — apatia; auto-
ekspresja — zamknigcie si¢) zdaja si¢ odzwierciedla¢ wazne dymensje psychicznego
funkcjonowania, o szczeg6lnym znaczeniu dla zdrowia psychicznego jednostki. Wraz
z lista czternastu zidentyfikowanych wczesniej, elementarnych czynnikéw terapeu-
tycznych, opisuja stan potencjalnych zasobéw psychicznych jednostki, zwigkszajacych
odpornos¢ na stres, a zarazem wywotujacych pozadane zmiany w jej ogélnym funk-
cjonowaniu. Zadaniem komunikacji terapeutycznej jest uruchamianie i rozwijanie po-
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siadanych przez pacjenta zasobow (czynnikOw terapeutycznych) stosownie do potrzeb
wynikajacych z jego sytuacji i mozliwosci.

Ponizej zamieszczam obszerny opis przedstawionych wymiaréw, odwotujac si¢ do
charakterystyki wchodzacych w ich sktad elementarnych czynnikéw terapeutycznych
dostosowanej do potrzeb komunikacji terapeutyczne;j.

1. Wymiar uogolnionego poczucia sity — pochodzacego z zewnatrz (czynniki:
»poczucie kontaktu z innymi”, ,,uniwersalizacja”, ,,poczucie wsparcia”) albo ze zrodet
wewngtrznych (czynniki: ,,poczucie mocy osobistej”, ,identyfikacja”, ,,poszerzenie
$Swiadomosci — poczucie rozumienia”, ,.konfrontacja z rzeczywistoscia’, ,,poczucie
sensu”, ,,altruizm’)

e Poczucie kontaktu z innymi

Czynnik ten wyraza si¢ poczuciem pozostawania w kontakcie z innymi ludzmi, po-
czuciem czyjejs obecnosci, wigzi z innymi, a takze poczuciem przynaleznosci do wigk-
szych grup i organizacji. Swiadomo$é ,,nie jestem sam” podnosi na duchu i wzmacnia
psychicznie, przetamuje bolesna bariere Igku i samotnosci. Stwarza mozliwos¢ otrzy-
mania wsparcia od innych, a takze, co nie jest bez znaczenia, mozliwos¢ wywierania
na nich pozytywnego wptywu i odbierania ptynacej stad satysfakcji.

e Uniwersalizacja

Czynnik ten, podobnie jak poprzedni, réwniez odwotuje si¢ do §wiadomosci pa-
cjenta, ze nie jest sam, ale tym razem, Ze nie jest sam w ktopotach. Majac §wiadomos¢,
ze inni pacjenci sa w podobnie trudnej, a moze i gorszej od niego sytuacji, chory para-
doksalnie zaczyna czué sie lepiej. Swiadomosé ta z jednej strony wiacza go w spotecz-
no$¢ oséb cierpiacych, a z drugiej, przynajmniej czgsciowo, pozwala na pozbycie si¢
obaw, ze jest gorszy od innych lub ze jest w gorszej od innych sytuacji. Ostabia réw-
niez uczucia krzywdy i zazdro$ci zwiazane z tego typu obawami. Czasem poprzez tzw.
»poréwnanie w dét” pozwala zobaczy¢ swoja sytuacj¢ nawet jako lepsza i sprawia, ze
wtasne dolegliwosci i problemy staja sie jakby tatwiejsze do zniesienia.

e Poczucie wsparcia

Poczucie wsparcia to wytworzone u chorego poczucie, ze jest przez innych akcep-
towany i rozumiany, a wigc traktowany z zyczliwoscig i zrozumieniem. Poczucie, Ze
moze liczy¢ na pomoc ze strony innych, nastawionych don pozytywnie ludzi. Czynnik
ten akcentuje nie tyle sam fakt majacego miejsce kontaktu, co jego pozytywna tresé,
a wiec doswiadczenie pozytywnego kontaktu z terapeutg albo z innymi, zyczliwie don
nastawionymi ludzmi, np. wspotpacjentami. Terapeutyczne znaczenie tego czynnika
w komunikacji terapeutycznej jest szczegdlnie duze i jest on w niej szczegdlnie czgsto
wykorzystywany.

Nalezy zauwazy¢, ze wszystkie trzy wymienione dotad czynniki stanowia pewna,
posrednia lub bezposrednia, form¢ wsparcia. Poczucie bycia wspieranym, w sposob
oczywisty wzmacnia ogélne poczucie sily pacjenta i posiadanych przezen $rodkéw
(mozliwosci). Cho¢ wsparcie zostaje dostarczone z zewnatrz, to ostatecznie ma wspo-
magac i stymulowa¢ wiasne sity oraz mozliwosci pacjenta. Mozna jednak wyobrazié
sobie takze sytuacj¢ btednie udzielanego wsparcia, ktére w formie nadopiekunczosci
albo nadmiernej kontroli bedzie uzaleznia¢ i hamowaé samodzielno$¢ pacjenta, na
dalsza met¢ poglebiajac jeszcze bardziej odczuwane przez niego poczucie stabosci.
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¢ Poczucie mocy osobistej

Czynnik okreslony tu mianem poczucia mocy osobistej jest konstrukcja zdecydo-
wanie zlozona. Jego istota wiaze si¢ bezposrednio z réznymi aspektami pozytywnej
samooceny, ktérej globalnym, emocjonalnym wyrazem jest ogélne poczucie wilasnej
wartosci i jego odpowiedniki, takie jak wiara w siebie czy poczucie sity wewngtrzne;j.
Rézne aspekty samooceny manifestuja si¢ w réznych, chociaz zblizonych do siebie
okresleniach. Obok najbardziej ogdlnego, emocjonalnego aspektu pozytywnej samo-
oceny, wyrazajacego si¢ w takich okresleniach, jak poczucie sity wewngtrznej, poczu-
cie wlasnej wartosci czy wiara w siebie, najczgsciej obecnie spotykamy si¢ z takimi jej
aspektami, jak: poczucie wlasnej skutecznosci — zaradnosci (uogdlniona, pozytywna
ocena radzenia sobie w réznych sytuacjach), poczucie kontroli (poczucie panowania
nad sytuacja) oraz wewngtrzne poczucie kontroli (przyjecie wspdtodpowiedzialnosci
za podejmowane dziatania i decyzje).

Zwiazane z og6lng samooceng poczucie sity — mocy osobistej, do pewnego stopnia
moze funkcjonowaé autonomicznie, tj. niezaleznie od stanu faktycznie posiadanej wie-
dzy 1 umiejetnosci. Poniewaz dla poczucia mocy osobistej nie jest obojetne, jakim reper-
tuarem umiejetnosci interpersonalnych, sposobéw radzenia sobie ze stresem czy wiedza
i umiejgtnosciami postgpowania w chorobie jednostka dysponuje, wigc posiadang wiedze
i umiejetnosci wypada réwniez uznaé za istotny element tego czynnika. Odpowiednio
wykorzystane zwigkszaja poczucie skutecznosci radzenia sobie z choroba. Nalezy jednak
zaznaczy¢, ze poszerzanie wiedzy i doskonalenie umiejetnosci pacjenta dotyczacych
postgpowania w chorobie, cho¢ ma pewne znaczenie psychoterapeutyczne, bezposrednio
nalezy bardziej do zadan edukacji zdrowotnej niz komunikacji terapeutyczne;.

e Identyfikacja

Identyfikacja to czynnik zwigkszajacy poczucie sily poprzez proces nie§wiadomego
utozsamiania si¢ z osobami budzacymi podziw pacjenta, w tym takze nieSwiadomego
nasladowania tych pacjentéw, ktérych postawa w obliczu choroby oraz zwigzanych
z nig problemdéw okazuje si¢ godna podziwu i uznania. Moze by¢ traktowany jako
szczegOlny aspekt poprzedniego czynnika. Nalezy podkreslaé, ze przypisywanie sobie
cech os6b budzacych uznanie ma znaczacy wplyw na samooceng, podobnie jak czer-
panie z pozadanych i posiadanych wzoréw identyfikacyjnych wyraznie zwigksza moz-
liwosci zaradcze.

W przypadku gdy identyfikacja zachodzi w odniesieniu do oséb wprawdzie podzi-
wianych przez pacjenta lub posiadajacych wyzsza od niego pozycje spoleczna, lecz
prezentujacych antyzdrowotne lub antyspoteczne wzory zachowan, pacjent zyskujac
swa dodatkowa czastke¢ ,mocy”, w gruncie rzeczy traci, przyswajajac zachowania,
ktére mu nie stuza. Stad tez nalezy by¢ ostroznym, podsuwajac pacjentowi wzory
identyfikacyjne, chociaz, co trzeba podkresli¢, proces ten zachodzi nieswiadomie
i zwykle podlega niewielkiej kontroli ze strony personelu.

Element identyfikacji we wzmacnianiu poczucia sity wydaje si¢ odgrywac szcze-
gblnie wazna rolg¢ w przypadku chorych dzieci, dla ktérych tzw. identyfikacja z agreso-
rem, w tym przypadku z ludZmi w bieli, moze mie¢ duze psychoterapeutyczne znacze-
nie.

e Poczucie rozumienia

W obecnym ujeciu ,,poczucie rozumienia” to dostosowany do kontekstu komunika-
cji terapeutycznej odpowiednik ,,poszerzenia $wiadomosci”. Odnosi si¢ on do poznania
i rozumienia przez pacjenta swej aktualnej, zwiazanej z choroba sytuacji, obejmujac
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miedzy innymi wyjasnienie objawéw choroby i jej przebiegu, stosowanych metod
leczenia i opieki oraz zalecanych sposobow postgpowania w chorobie. Obejmuje row-
niez rozumienie niektérych, wlasnych reakcji na chorobg oraz ich uwarunkowan.
Czynnik ten wigze si¢ z podstawowa potrzeba cztowieka, jakq jest choéby elementarny
poziom poznania i rozumienia tego, co go otacza i tego, co si¢ z nim dzieje. Istota tego
czynnika jest posiadanie obrazu sytuacji pozwalajacego na:

— redukcj¢ niepewnosci (nieznane budzi Igk),

— pewien stopien poznawczej kontroli,

— uzyskanie przestanek dla skutecznych dziatan i decyzji (realno$¢ posiadanych
wyobrazen),

— redukcj¢ nierealistycznych obaw,

— optymistyczng oceng sytuacji, pozwalajaca zobaczy¢ ja w lepszym niz dotych-
czas $wietle.

Poczucie rozumienia sytuacji stanowi kolejny, wazny element omawianego tu wy-
miaru dos§wiadczania siebie 1 swej sytuacji, jakim jest poczucie sity wewnetrznej. Pro-
wadzi on bowiem do zwigkszenia poczucia jasnos$ci i porzadku, kontroli i panowania
nad sytuacja.

¢ Konfrontacja z rzeczywistoscia

Czynnik ten traktowany tutaj jako autonomiczny, moze by¢ tez uznany za szcze-
g6lny aspekt poczucia rozumienia swej sytuacji. Konfrontacja z rzeczywistoscia taczy
si¢ jednak nie tylko z trzezwym, realistycznym spojrzeniem na swa sytuacje (realnosé¢
wyobrazen), ale tez z rezygnacja z nierealistycznych pragnien. Konfrontacja zawiera
zawsze pewien element ryzyka. Chociaz realistyczna i adekwatna ocena sytuacji po-
trzebna jest pacjentowi do podjecia przez niego rozumnych i pozadanych dziatan, to
jednoczesnie w przypadku gdy sytuacja okazuje si¢ bardzo niekorzystna Iub wrecz
beznadziejna, jak np. przy bardzo ztym rokowaniu, realistyczny obraz sytuacji moze
traci¢ swa funkcje terapeutyczng. Poznawczy aspekt konfrontacji z rzeczywistoscia
przeplata sie tu bowiem z jego aspektem emocjonalnym, jakim jest przyjecie i akcepta-
cja rzeczywistosci, w pozytywnym znaczeniu tego stowa, a nie tylko w formie podda-
nia si¢ 1 rezygnacji. W tym ostatnim przypadku mamy bowiem do czynienia z akcepta-
cja, ktora nalezy okresli¢ jako pozorna, gdyz towarzyszy jej sttumiony bunt wyrazajacy
si¢ na zewnatrz postawa przygnebienia, biernosci i poddania.

Akceptacja nieuniknionego jest w zasadzie konieczna, jednak gdy nieuniknione ta-
czy si¢ z gteboka, osobista tragedig lub z powaznym cierpieniem, indywidualne moz-
liwosci akceptacji takiego do§wiadczenia u réznych ludzi okazujg si¢ bardzo zrézni-
cowane, a w dodatku zmieniajq si¢ w czasie, pozostajac zalezne od wielu dodatkowych
czynnikéw.

W terapeutycznym oddziatywaniu z pewnos$cia chodzi o pomoc w stworzeniu real-
nego obrazu sytuacji i jego akceptacji, niemniej jednak pomoc ta nie powinna przyspa-
rza¢ pacjentowi dodatkowych cierpien. Dlatego tez informacje dotyczace ztych i smut-
nych stron sytuacji muszg by¢ dawkowane bardzo ostroznie i w sposéb wysoce zindy-
widualizowany, dostosowany do aktualnych mozliwosci adaptacyjnych chorego. Cza-
sem jest lepiej, by petna informacja w ogéle do niego nie dotarta (problem tzw. $wia-
domosci zastrzezonej). Decyzje dotyczace tego, czy i ile informacji ma pacjent otrzy-
maé, powinny uwzglednia¢ zaréwno jego oczekiwania, jak i posiadane mozliwosci.
Konfrontacji z rzeczywistoscia powinno towarzyszy¢ ponadto uaktywnienie pozosta-
tych czynnikéw terapeutycznych, szczegdlnie takich, jak poczucie wsparcia, nadzieja,
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poczucie mocy osobistej, poczucie sensu oraz takich, jak odreagowanie i mozliwosé
podzielenia si¢ z kim§ swym osobistym, a zarazem bolesnym do§wiadczeniem (auto-
prezentacja).

¢ Poczucie sensu

Poczucie sensu jako czynnik terapeutyczny odgrywa réwniez bardzo wazna rolg,
zwlaszcza w przypadku gdy choroba okazuje si¢ powazna, wymaga znacznych wysit-
kéw i poswigcen ze strony chorego albo tez akceptacji bolesnej i trudnej do przyjecia
rzeczywistosci.

Chodzi tu o nadanie sensu i znaczenia swym do$wiadczeniom i wysitkom oraz
o spostrzeganie krytycznych doswiadczen zyciowych jako czegos, co zawiera pozy-
tywne znaczenie w kontekscie wtasnego zycia, lub czegos, co sens temu zyciu nadaje.
Wazna jest tu taka interpretacja i posiadanie takich ram odniesienia, ktére w sposéb
korzystny zmieniaja perspektyw¢ spojrzenia na swoje troski i cierpienia. Idzie tu nie
tyle o umniejszanie czy bagatelizowanie ich znaczenia, co o zmiang tego znaczenia na
bardziej pozytywne. Takich pozytywnych ram odniesienia dostarcza choremu np.
$wiatopoglad, w ktérym wymiar cierpienia lub wyrzeczenia jest wartosciowany pozy-
tywnie lub gdzie szczeg6lne znaczenie ma perspektywa ponadosobista.

Moze chodzi¢ tu réwniez o poczucie zaangazowania w realizacj¢ cennych warto$ci
oraz dzialanie zwigzane z poczuciem wypelniania waznej misji. Przekonanie, ze to, co
si¢ robi lub ze to, co nas spotyka, ma jaki§ gtebszy sens. Pomoc w dotarciu do tego
sensu, ukrytego wczesniej przed oczyma chorego, ma nieocenione znaczenie w wielu
przypadkach powaznych probleméw zyciowych.

e Altruizm

Czynnik ten, niezwykle blisko sasiadujacy z poprzednim, w omawianym kontekscie
moze by¢ rozumiany jako do$wiadczanie swoistej satysfakcji zwigzanej z dzialaniem
na rzecz innych. Jest to nadawanie sensu i znaczenia wlasnym dziataniom oraz podno-
szenie poczucia wlasnej wartosci i przydatno$ci, przez ofiarowana innym pomoc
i zyczliwos¢. Tymi innymi moga by¢ pacjenci bedacy w podobnej lub jeszcze gorszej
niz chory sytuacji, jego najblizsi oraz osoby z bliskiego otoczenia.

Wymienione wyzej czynniki, takie jak poczucie mocy osobistej, identyfikacja, po-
czucie rozumienia, konfrontacja z rzeczywistoscia, poczucie sensu oraz altruizm sta-
nowig dla cztowieka kolejne zrédta sity wewngtrznej. Wraz z opisanymi wczesniej
czynnikami, dostarczajacymi poczucia oparcia ptynacego ze zwiazkéw z innymi ludz-
mi, sktadaja si¢ na ten wymiar psychicznego funkcjonowania jednostki, ktéry zostat tu
okreslony jako ,,uogdlnione poczucie sity”.

2. Wymiar emocjonalnej mobilizacji (czynniki: ,,nadzieja”, ,,humor”, ,,pozytywna
motywacja”)

¢ Nadzieja i optymizm

Kolejny czynnik terapeutyczny, jakim jest nadzieja, jest tym czynnikiem, ktéry
wymieniany jest chyba najczesciej na listach wspdlnych czynnikéw terapeutycznych
konstruowanych przez réznych autoréw. Chodzi w nim zaréwno o pozytywne oczeki-
wania uzyskania skutecznej pomocy, wyleczenia lub jakiej$ innej formy rekompensaty
za ponoszone trudy i cierpienia, jak i o towarzyszace tym oczekiwaniom uczucia, kaza-
ce pacjentowi wierzy¢, ze jego sytuacja si¢ poprawi i bedzie lepiej, cokolwiek by to
»lepiej” znaczylo. Czynnik ten ma wiele wspdlnego z efektem placebo z jednej strony,
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a optymizmem z drugiej i, jak wynika z niezliczonych przyktadéw i obserwacji kli-
nicznych, odgrywa w leczeniu bardzo powazna rolg.

Jednym z dobrze udokumentowanych przypadkéw, wrecz zdumiewajacego wplywu
nadziei na przebieg bardzo powaznej choroby, moze by¢ choéby cytowany m.in. przez
E. Rossiego (1995) przypadek pacjenta, u ktérego rozpoznano mocno zaawansowany,
ztosliwy nowotwor weztéw chtonnych. Ze wzgledu na to, Zze przypadek ten znakomicie
ilustruje istot¢ omawianego czynnika, przytocz¢ go tu w catosci. Na skutek rozwoju
choroby, pan Wright, bo tak nazywatl si¢ 6w pacjent, znajdowal si¢ w bardzo ztym
stanie somatycznym, czg¢sto korzystat z maski tlenowej i srodkéw u$mierzajacych bol.
Traktowany byt jako chory w stanie terminalnym. Pomimo Ze lekarze stracili juz na-
dziej¢ na wyleczenie, pacjent wciaz oczekiwal na pojawienie si¢ nowego, niezwykle
skutecznego leku, o ktérym przeczytat w prasie. Tak si¢ ztozylo, ze klinika, w ktdrej
przebywat opisywany pacjent, zostata wytypowana do przetestowania nowego leku. Ze
wzgledu na zaawansowanie choroby pacjent nie kwalifikowat si¢ do grupy pacjentéw,
na ktérych miano wyprébowaé¢ nowy preparat. Przewidywany okres zycia tej grupy
chorych miat bowiem obejmowaé okres co najmniej 3 do 6 miesigcy, a panu Wrighto-
wi dawano co najwyzej dwa tygodnie. Jednak entuzjazm pacjenta i jego blagania, aby
wlaczy¢ go do programu badan nowego preparatu spowodowaty, ze lekarz odpowie-
dzialny za program, ugiat si¢ pod jego naciskiem.

Natychmiast po rozpoczgciu leczenia, wbrew oczekiwaniom lekarzy, stan pacjenta
zaczat si¢ szybko poprawiaé, tak iz po kilku dniach od zmiany leczenia guzy zaczely
znika¢, a pacjent zaczat wstawac i chodzi¢ po oddziale, zartujac z pielggniarkami.
W ciagu dziesigciu dni objawy jego choroby zniknely i chociaz brzmi to nieprawdopo-
dobnie, wkrétce pan Wright opuscit szpital.

Wypada zaznaczy¢, ze taka nadzwyczajna poprawa dotyczyla tylko tego jednego
pacjenta. U innych pacjentéw leczonych nowym preparatem nie zauwazono szczeg6l-
nej poprawy. Po okoto dwoéch miesiacach w prasie zaczely pojawiaé si¢ sprzeczne
doniesienia na temat nowego leku, a wkrétce wszystkie kliniki, ktére testowaty nowy
lek, potwierdzity jego brak skutecznosci. Lekarz leczacy pana Wrighta w szpitalu,
opiekowat si¢ nim réwniez i po wyjsciu do domu. Zaobserwowat on, ze wraz ze stop-
niowa utrata wiary w skuteczno$¢ odbytego leczenia stan pacjenta wraca do stanu po-
przedniego. Zaryzykowal wigc eksperyment, ktéry i tak w jego przekonaniu nie mégt
juz wiecej zaszkodzi¢ pacjentowi. Sktamat, méwiac mu, aby nie wierzyt w to, co pisza
gazety, gdyz specyfik jest niezwykle obiecujacy, a zte efekty leczenia, o ktérych dono-
si prasa, to wynik stosowania leku zle oczyszczonego, podczas gdy on posiada nowa
seri¢ produktu, doskonale rafinowanego i o podwdjnej mocy wobec leku, ktéry pacjent
otrzymywat poprzednio.

Cho¢ w rzeczywistosci chory otrzymywat jedynie placebo, jego stan znowu istotnie
si¢ poprawit, do tego stopnia, iz pacjent podjal nawet prace zawodowa. Niestety, gdy
po pewnym czasie opublikowano w prasie oficjalny komunikat Amerykanskiego To-
warzystwa Medycznego, iz przeprowadzone na catym $wiecie testy dowiodty, ze kre-
biozen — tak nazywat si¢ lek, nie ma Zadnej terapeutycznej wartosci, stan pacjenta
szybko si¢ pogorszyt i wkrétce po zapoznaniu si¢ z tym komunikatem pacjent zmart.

Przytoczytem tak obszerny przyktad wptywu nadziei na stan zdrowia, gdyz w spo-
sob niezwykle czytelny ilustruje on jej role i znaczenie. Z przyktadu tego jasno wynika,
jak wielka sit¢ leczaca stanowi stan umystu, w ktérym dominuje nadzieja. Nie znaczy
to wcale, ze dobrym posunigciem begdzie budzenie nierealistycznych oczekiwan chore-
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go, ktdre, jak wiemy, bezwzglednie musza runa¢ w konfrontacji z twarda rzeczywisto-
$cia. W kazdym przypadku postgpowanie powinno uwzglednia¢ konkretna sytuacje
pacjenta i to zaréwno w jej obiektywnym, jak i psychologicznym wymiarze.

e Humor

Od strony emocjonalnej, terapeutyczna funkcja humoru taczy si¢ zaréwno z uzdra-
wiajacg sila pozytywnych emocji (dobry nastrdj), jak i z katarktycznym dziataniem
$miechu, pozwalajacym na bezpieczne roztadowanie napigcia. Dos¢ tatwo zauwazy¢
réwniez jego bliski zwiazek z optymizmem i nadzieja. Od strony poznawczej, humor
taczy si¢ z uzyskaniem nowej perspektywy spojrzenia na swe problemy i rzeczywi-
stos¢, zawierajacej pewien szczegllny element dystansu, prowadzacy do oslabienia
powagi i znaczenia tych probleméw. Juz samo wymienienie tych wysoce konstruktyw-
nych sktadnikéw humoru ukazuje, jak wielka sila terapeutyczng moze dysponowac ten
czynnik. Sil¢ tego czynnika wykazal mi¢dzy innymi N. Cousins (1983), redaktor jed-
nego z czotowych czasopism amerykanskich ,,The Saturday Review”, przekonywajaco
opisujac jego udzial w leczeniu powaznych choréb somatycznych, ktére sam przecho-
dzit.

Warto zauwazy¢, ze humor jako czynnik terapeutyczny odgrywa wazng rolg
w wielu technikach psychoterapeutycznych, co szczegélnie wyraznie uwidacznia przy-
ktad intencji paradoksalnej (Frankl, 1984).

Chociaz humor nalezy zaliczy¢ do psychicznych zasobow jednostki o wysoce tera-
peutycznym znaczeniu, to trzeba pamigtaé, ze moze on by¢é wykorzystany przez pa-
cjenta w sposéb antyterapeutyczny. Bedzie tak wowczas, kiedy ten uzywa humoru
w sposOb obronny, znieksztalcajac i usuwajac z pola uwagi te elementy choroby
i zwiazanej z nig osobistej sytuacji, ktére powinny by¢ wzigte pod uwage jako prze-
stanki waznych i potrzebnych natychmiastowo decyzji. W takim przypadku humor
stuzacy pacjentowi do pomniejszania i bagatelizowania powaznych dolegliwosci,
z ktérymi mozna bytoby jeszcze co$ zrobi¢, podobnie jak roztadowywanie poprzez zart
i wesoto$¢ napigcia, ktére mogloby dostarczy¢ potrzebnej motywacji dla mozliwych,
a bardziej konstruktywnych dziatan, nalezy uzna¢ za zdecydowanie niekorzystne.

¢ Pozytywna motywacja

Jak si¢ wydaje, pozytywna motywacja do leczenia, podobnie jak motywacja do zy-
cia, okre$lana niekiedy mianem ,,checi zycia” lub ,,woli zycia”, wraz z towarzyszaca jej
mobilizacja emocjonalng, bardzo blisko sgsiadujg z nadzieja. Jednoczesnie ze wzgledu
na to, ze motywacja i nadzieja to czynniki do pewnego stopnia autonomiczne, bo moz-
na pragna¢ zdrowia, nie majac nadziei na wyleczenie, postanowiono rozpatrywac je
tutaj odregbnie.

Znaczenie wlasciwej motywacji w psychoterapii specjalistycznej wyraza si¢ chocby
w tym, ze motywacja (obok charakteru objawdw) jest podstawowym czynnikiem kwa-
lifikowania pacjentéw do leczenia tg metoda. W komunikacji terapeutycznej jest ina-
czej. Zgodnie z jej podstawowym zatozeniem wszyscy chorzy powinni by¢ nig objeci,
dlatego tez motywacje do leczenia nalezy tu traktowac nie jako warunek pomyslnosci
leczenia, ktéry ma by¢ spetniony przez pacjenta, ale jako warunek, nad ktérym nalezy
wspdlnie z pacjentem pracowac.

W zdecydowanej wigkszosci przypadkéw cztowiek chory somatycznie pragnie by¢
zdrowy i chce si¢ pozby¢ objawéw choroby utrudniajacych mu zycie. Nie oznacza to
wcale, ze jest wlasciwie zmotywowany do leczenia, ktéremu zostal poddany, czy do
zalecanych form postgpowania w chorobie. Wystarczy, ze ich nie rozumie, nie rozpo-
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znaje znaczenia otrzymanych zalecef albo nie widzi bezposredniego zwiazku pomig-
dzy ich przestrzeganiem a postgpami w leczeniu. Zadaniem profesjonalistéw opiekuja-
cych si¢ chorym jest to znaczenie i istniejace powigzania jasno mu pokazaé, ttumaczac
tak, aby je dobrze zrozumial. Waznym zadaniem jest réwniez u§wiadomienie pacjen-
towi jego udziatu w prowadzonym leczeniu i ukazanie, jak duzo zalezy od jego aktyw-
nosci i zaangazowania sie¢ w proces powrotu do zdrowia.

Czasem moze si¢ zdarzy¢, ze pacjent §wiadomie deklaruje che¢ wyleczenia, ale nie-
Swiadomie pragnie umrze¢ albo chorowaé. Tego typu przypadki, cechujace si¢ miedzy
innymi komplikacjami i brakiem spodziewanych postgpéw w leczeniu pomimo stosowa-
nia wlasciwych metod i $rodkéw medycznych, wymagaja glebszych interwencji psy-
choterapeutycznych, wykraczajacych poza obszar komunikacji terapeutycznej. Niemniej
jednak w niektérych przypadkach, tj. tam, gdzie uda si¢ dostrzec i zdiagnozowaé czynni-
ki oraz motywy psychologiczne, mogace dziata¢ wbrew jego checi bycia zdrowym,
uswiadomienie ich pacjentowi moze oddziala¢ terapeutycznie, neutralizujac przynajm-
niej czeSciowo ich negatywne skutki i dopomagajac w przejeciu nad nimi kontroli.

3. Wymiar autoekspresji (czynniki: ,,odreagowanie”, ,,otwartosé¢”)
e (Odreagowanie

Czynnik ten, podobnie jak rozumienie sytuacji (poszerzenie §wiadomosci, intelek-
tualizacja, wglad) oraz nadzieja bardzo czg¢sto powtarza si¢ na réznych listach wspdl-
nych czynnikéw terapeutycznych wymienianych w literaturze. Wiaze si¢ on z emocjo-
nalnym roztadowaniem, uwolnieniem nagromadzonych, negatywnych emocji i gleboko
oczyszczajacym efektem takiego roztadowania. W formie terapeutycznej odreagowanie
emocji wyrazac sie bedzie zwlaszcza poprzez ptacz, czasem krzyk, a zwlaszcza wyra-
zenie w stowach, czyli poprzez nazwanie do§wiadczanych uczué. Nieraz bywa to bar-
dzo trudne dla pacjenta. Dlatego tez metoda aktywnego stuchania, a w niej techniki,
takie jak parafrazowanie czy odzwierciedlanie uczué, moga by¢ tu niezwykle pomocne.

Najwazniejszym warunkiem terapeutycznego odreagowania jest jednak bezpieczny
zwiazek, relacja terapeutyczna, ktéra tworzy psychologiczng przestrzen, gdzie pacjent
moze bezpiecznie pomiesci¢ swe zale, obawy i zmartwienia, bez obaw, ze zostanie
potepiony, wysmiany badZ emocjonalnie odrzucony. Dlatego tez préby odreagowania
przy braku relacji terapeutycznej mogg przynies¢ wrecz negatywne skutki, podobnie
jak préby odreagowania wykraczajace poza t¢ relacjg, wyrazajace sie¢ np. w formie
pozastownej agresji czy ataku.

e Otwartos¢ (samoodslanianie si¢)

Szczegolng forma autoekspresji, dotyczaca nie tyle uzewngtrznienia uczug, co prze-
kazania osobistych informacji o sobie, a wigc bardziej ,,wygadania si¢” niz ,,wyplaka-
nia”, jest czynnik okreslony przez Blocha i Croucha (1985) mianem autoprezentacji,
ktéry bywa réwniez okreslany jako samoodstanianie si¢ lub otwartos¢.

W przypadku tego czynnika chodzi przede wszystkim o mozliwo$¢ podzielenia si¢
swymi zmartwieniami, troskami i problemami, z uwaznym i rozumiejacym (akceptuja-
cym) stuchaczem oraz uzyskanie wspominanego juz wczesniej poczucia wsparcia —
akceptacji, jak rOwniez poczucia oczyszczenia i autentyczno$ci. Trochg podobnie jak
przy odreagowaniu, pacjent pozbywa si¢ czgsci swoich zmartwien, méwiac o nich,
a wiec dzielac sie nimi ze stuchaczem. Opowiadajac o swoich przezyciach i doswiad-
czeniach, czesto zwiazanych z Igkiem, wstydem albo poczuciem winy, pacjent uzy-
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skuje wigksze poczucie wewnetrznej zgodno$ci pomigdzy swym wnetrzem a ze-
wnetrzng maska, co likwiduje ptynace stad dodatkowe napigcie.

Czujac si¢ rozumiany i akceptowany, zyskuje dodatkowe potwierdzenie, ze to,
o czym méwi, a wigc jego mysli, uczucia i doswiadczenia sa w porzadku. Jesli nie
wywotuja zmieszania lub leku u terapeuty, ani tez nie prowadza do szczegdlnie kry-
tycznych ocen i komentarzy, moga by¢ zaakceptowane przez niego samego, jako czgsé
normalnego, ludzkiego doswiadczenia, czgs¢ normalnej, ludzkiej egzystencji. Wydaje
si¢ zreszta, ze jest to mechanizm lezacy u podloza wszystkich form psychoterapii,
a zarazem wszystkich sposobéw psychologicznego pomagania, zaréwno tych mniej,
jak i bardziej zaawansowanych.

Konczac to krotkie oméwienie modelu czynnikéw terapeutycznych sktadajacych
sie na doswiadczane przez pacjenta poczucie sily, stan jego pozytywnej, emocjonalnej
mobilizacji oraz poziom autoekspresji, chcialbym podkresli¢, ze model ten nalezy
traktowa¢ przede wszystkim jako narzedzie stuzace intelektualnej refleksji i praktycz-
nemu wykorzystaniu w ksztattowaniu prawidtowych, zawodowych relacji z cztowie-
kiem potrzebujacym psychicznej pomocy. Rodzaj zadania, do ktérego zamierzamy
uzy¢ konstruowanych narzedzi, z pewnoscig powinien mie¢ wptyw na ich konstrukcje.
Dlatego tez fakt, ze konstruowany model czynnikéw terapeutycznych miat znalez¢
praktyczne zastosowanie w obrgbie komunikacji terapeutycznej, przesadzit o kryte-
riach okreslajacych decyzje wytaniania czynnikéw. Kryteria te to przede wszystkim
terapeutyczne znaczenie oraz dostgpno$¢ (mozliwo$¢ uruchomienia) w kontaktach
o charakterze ogélnomedycznym (kontakt lekarz/pielegniarka/rehabilitant — pacjent).

Odwotanie si¢ do perspektywy powstajacej z zestawienia wielu indywidualnych
spojrzen na omawiang rzeczywisto$¢ czynnikOw terapeutycznych i eliminacja tych,
ktére wykraczaly poza przyjeta definicje, pozwolilo na obiektywizacjg i uporzadkowa-
nie listy wyodrebnionych czynnikéw.

Warto zwrdéci¢ uwage, ze wymiar ,,uogélnionego poczucia sity”, zwlaszcza w czesci
odnoszacej si¢ do ,,poczucia sity wewngtrznej”, okazuje si¢ bardzo zblizony do poczucia
koherencji w koncepcji A. Antonovskiego. Jego o$ sktadajaca si¢ z poczucia mocy we-
wnetrznej (poczucie zaradnosci u A. Antonovskiego), poczucia zrozumiatosci i poczucia
sensu, jest prawie identyczna z opisywanymi przez tego autora elementami. Proponowa-
ne przeze mnie ujgcie wprowadza ponadto pewne dodatkowe komponenty, takie jak
identyfikacja, adekwatna percepcja i akceptacja rzeczywistosci (konfrontacja z rzeczywi-
stoscig) oraz altruizm, poszerzajac nieco obraz tego wymiaru. Z kolei uwzglednienie roli
wsparcia ptynacego z zewnatrz, podobnie jak roli pozytywnych uczué oraz ekspres;ji
emocjonalnej (mobilizacja emocjonalna i autoekspresja), w sposéb zdecydowany rozbu-
dowuje perspektywe spojrzenia na istotne, psychologiczne czynniki warunkujace odpor-
nos¢ na stres i radzenie sobie w trudnych sytuacjach zyciowych.

Mam nadziej¢, ze przedstawiona tu klasyfikacja elementarnych czynnikéw tera-
peutycznych, podobnie zreszta jak i caly teoretyczny model komunikacji terapeutycz-
nej, okaze znaczng przydatnos¢ zaréwno w praktyce pomocy psychicznej, udzielanej
podczas leczenia, pielggnowania i rehabilitacji osobom dotknietym choroba lub ka-
lectwem, jak i w badaniach naukowych dotyczacych takiej pomocy, a takze w psy-
chologicznym szkoleniu personelu medycznego. Licze na to, ze koncepcja wspdlnych
czynnikéw terapeutycznych umieszczona w kontekscie relacji z chorym somatycznie,
dostarczy nowych inspiracji do badan nad psychologicznymi aspektami opieki me-
dycznej, a koncepcja komunikacji terapeutycznej rozpowszechni si¢ i zostanie wpro-
wadzona do szeroko rozumianej praktyki medyczne;j.






ROZDZIAL 5

SZKOLENIE W KOMUNIKACJI TERAPEUTYCZNEJ

5.1. Przygotowanie lekarzy i pielegniarek do sprawowania
funkcji psychoterapeutycznej w kontakcie z pacjentem

Uznajac komunikacj¢ terapeutyczng za integralny element pomocy medycznej
(Motyka, 1997b; 1997c; 1998; 1999a), nalezy podkresli¢ rolg¢ wtasciwego przygotowa-
nia zawodowego w tym wzgledzie. Przygotowanie to powinno uwrazliwia¢ pracowni-
kéw opieki medycznej na psychologiczne aspekty kontaktu z pacjentem iich znacze-
nie, dostarcza¢ wiedzy pozwalajacej na wlasciwg interpretacj¢ i rozumienie psycholo-
gicznych zjawisk mogacych pojawiaé si¢ w takim kontakcie, a przede wszystkim roz-
wija¢ umiejetnosci budowania relacji terapeutycznej i udzielania psychicznego wspar-
cia.

Pomimo statego doskonalenia programdéw psychologii, realizowanych na studiach
lekarskich i pielggniarskich (por. Bomba, Lesniak, 1997; Formanski, 1993; Hebanow-
ski, Bilikiewicz, 1993) oraz wilaczania do programéw edukacyjnych réznych form
treningu umiejgtnosci psychospotecznych (por. Bradley, Edinberg, 1982; Burnard,
1986; 1991; van Meer, van Neijenhof, 1993; Motyka, Golanska, Pajor, 1978), przygo-
towanie lekarzy i pielegniarek do petnienia funkcji psychoterapeutycznej zaréwno
w Polsce, jak i na §wiecie wciaz nie przedstawia si¢ najlepiej. Wskazuja na to zaréwno
przypadkowe obserwacje idoswiadczenia oséb, ktoére zracji choroby wiasnej Iub
swoich bliskich zmuszone byly korzysta¢ z opieki medycznej (Pajor, Kaczor, Motyka,
1988; Surmacka, 2001), jak i wyniki bardziej systematycznych badan dotyczacych
psychologicznych aspektéw tej opieki (por. Gordon, Edwards, 1999; Korsch, Harding,
1999; Mayerscough, Ford, 2001; Lazowski, 1995).

Teza ta uzyskuje dodatkowe potwierdzenie w analizie najczgsciej pojawiajacych si¢
skarg pacjentéw. Na przyklad raport rzecznika National Health Service w Wielkiej
Brytanii z 1991 roku wyraznie ukazuje, ze przytlaczajaca wigkszos¢, w tym przypadku
az 90% naptywajacych skarg, wynika bardziej ze zlej komunikacji z chorym niz
z niedociagnie¢ natury czysto medycznej (cyt. za Mayerscough, Ford, 2001). Wydaje
si¢, ze wielu lekarzy zafascynowanych tym, co do ich praktyki wnosza osiagnigcia
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wspdtczesnej techniki medycznej, farmakologii, nauk $cistych i przyrodniczych, za-
pomina otym, co stanowi niepodwazalna istot¢ sztuki medycznej, czyli o tera-
peutycznej roli kontaktu z pacjentem.

Podobnie dzieje si¢ z pielggniarkami, chociaz powszechnie uwaza si¢, ze piele-
gniarki, cho¢by z racji natury swego zawodu, potrafia lepiej dostosowac si¢ do emo-
cjonalnych potrzeb swych pacjentéw. Jednak ione coraz bardziej angazuja si¢
w standaryzowang technologi¢ opieki nad chorym (Gordon, Edwards, 1999). Jak pisze
M. Di Matteo:

W miar¢ uplywu czasu studentki starszych rocznikéw ukierunkowuja si¢, podobnie zreszta
jak lekarze, bardziej na chorob¢ niz na pacjenta, a w czasie ¢wiczen praktycznych coraz mniej
czasu poswigcaja niemedycznym potrzebom chorych” (cyt. za Gordon, Edwards, 1999, str. 23).

Studia medyczne na ogoét nie pomagaja w rozwijaniu wrazliwosci na emocjonalne
problemy innych ludzi. W obszernych badaniach przeprowadzonych w Polsce w latach
siedemdziesiatych przez E. Lapinska (1974; 1975) za pomoca Kwestionariusza CPI
Gougha okazato sie, ze osoby przyjmowane na pierwszy rok studiéow lekarskich,
w porOwnaniu z przecigtnym polskim studentem, sg mniej wrazliwe na potrzeby in-
nych ludzi, mniej sktonne do poswigcen i wspéipracy, natomiast bardziej impulsywne
i nastawione bardziej rywalizacyjnie. Co wigcej, te negatywne postawy interpersonalne
ulegaty dalszemu poglebieniu w czasie studiéw, dajac w efekcie emocjonalne zdystan-
sowanie si¢ wobec przezy¢ innych ludzi i brak wrazliwos$ci na ich emocjonalne potrze-
by.

W badaniach wtasnych autora, bedacych powtérzeniem cytowanych badan, tym ra-
zem na studiach pielegniarskich (Motyka, Pajor, Kabat, 1984; Motyka, Pajor, Grzesiek,
1984), nie zaobserwowano, co prawda, tak wyraznych, niekorzystnych zmian postaw
interpersonalnych, ale stwierdzono, ze studia te nie dostarczyly programowo zaklada-
nych zmian o pozytywnym charakterze. Wptynety, co prawda, na pewne podwyzszenie
elastycznosci i niezaleznosci studentek, podwyzszenie ich poczucia wtasnej wartosci
ipewnosci siebie, lecz zwigkszyly zarazem element dystansu emocjonalnego
w stosunku do innych ludzi. Prezentowane przez niektére osoby w momencie podej-
mowania studiow pielggniarskich nastawienia egocentryczne pozostaly w wigkszosci
przypadkéw bez zmian. Niewielkie zmiany taczyty si¢ z umacnianiem postaw dystansu
emocjonalnego, co w matym stopniu koresponduje z postulowanymi modelami zacho-
wan pielegniarki (Pajor, Kabat, Motyka, 1979).

Cytowane badania nalezaloby obecnie powtorzy¢ w celu uzyskania bardziej aktual-
nych informacji o wplywie studiow medycznych na postawy interpersonalne studen-
tow, niemniej jednak wciaz utrzymujaca si¢ na tych studiach wyrazna dominacja mo-
delu biomedycznego w poréwnaniu z modelem biopsychospotecznym kaze sadzié, ze
wyniki ich okazatyby si¢ podobne.

W stosunkowo aktualnych badaniach wykazano, ze chociaz studentki pielggniar-
stwa przypisuja duze znaczenie wsparciu psychicznemu traktowanemu przez nie jako
wazny element leczenia i pielegnacji (Motyka, 1999), to jednak swe umiejgtnosci
w tym wzgledzie oceniaja gorzej w pordwnaniu z umiejgtnosciami dotyczacymi fi-
zycznej strony pielggnacji (Motyka, Noworyta, 1994; Sochocka, 1996).

Uogodlniajac liczne badania autora i wspéipracownikéw dotyczace psychologicz-
nych aspektéw przygotowania zawodowego pielggniarek, mozna stwierdzi¢, ze ich
wyniki potwierdzajq teze o stosunkowo stabym przygotowaniu tej grupy zawodowej
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do udzielania pomocy psychicznej chorym (por. Kowalczyk-Gajek, 2000; Motyka,
1984b; Motyka, Noworyta, 1994; Motyka, Kubaty, 1989; Motyka, 1995a; Motyka,
Motyka, Wsotek, 1995; 1996; Motyka, Mudyn, 1997). Wprawdzie deklarowana samo-
ocena pielegniarek dotyczaca umiejetnosci udzielania pomocy psychicznej chorym na
ogdt okazywala si¢ stosunkowo wysoka, to jednak w wigkszosci przypadkéw byta
obronnie zawyzona i mato wiarygodna. Na przyktad w jednym z badan przeprowadzo-
nym w grupie 50 pielggniarek zatrudnionych w oddziatach internistycznych jednego
z krakowskich szpitali stwierdzono, ze chociaz 80% ankietowanych pielegniarek oce-
nito wysoko swe psychologiczne umiejgtnosci wywierania korzystnego wptywu na
stan psychiczny chorego, to zaledwie w przypadku 30% podany opis tych umiejgtnosci
pozwalat zywi¢ zaufanie do takiej oceny (Motyka, Motyka, Wsotek, 1996).
W odpowiedzi na pytanie o trudnosci, na jakie napotykaja w swych kontaktach
z pacjentami, pielggniarki zgodnie wskazywaly na stosunkowo stabe przygotowanie do
tzw. ,,powazniejszych rozmOow” z pacjentami, a szczegdlnie na stabe przygotowanie do
bezposredniej konfrontacji z emocjami swych podopiecznych.

W badaniach R. Kowalczyk-Gajek (2000) przeprowadzonych w grupie 50 piele-
gniarek psychiatrycznych az 84% Zle ocenito rol¢ szkoty w przygotowaniu do wyko-
nywanej przez nie pracy, 40% nie potrafito wymieni¢ nazwy zadnego psychologiczne-
go mechanizmu obronnego, a 50% nie potrafito wyjasni¢, na czym polega tak podsta-
wowa metoda terapeutycznej komunikacji z chorym, jak aktywne stuchanie. Co wigcej,
80% badanych pielggniarek psychiatrycznych nie potrafilo wymieni¢ zadnego
z podstawowych bledéw postawy terapeutycznej, doktadnie opisanych przez A. Kepin-
skiego, 84% w ogdle nie znalo pojecia przeniesienia, a tylko jedna pielegniarka potra-
fita wyjasni¢ termin ,,przeciwprzeniesienie”. Bioragc pod uwage, ze sa to elementarne
wiadomosci, niezwykle istotne w kontakcie z cztowiekiem chorym, a szczegdlnie cho-
rym psychicznie, liczby te zdaja si¢ méwi¢ same za siebie.

Pragnac zobiektywizowa¢ nieco ocen¢ posiadanych i wykorzystywanych przez
pielegniarki umiejgtnosci wptywania na stan psychiczny pacjenta, przeprowadzono
badania, w ktérych analizowano gtéwne rodzaje interwencji psychologicznych, jakimi
w kontakcie z chorym postuguja si¢ one najczesciej (Motyka, 1995b; por. Motyka,
Motyka, Wsotek, 1997). W tym celu postuzono si¢ analiza werbalnych reakcji 100
pielegniarek czynnych zawodowo na wyobrazona, lecz stosunkowo czg¢sto spotykana
w praktyce sytuacje problemowa, w ktérej pacjent zadaje pielggniarce pytanie o stan
swego zdrowia, okazujac przy tym niepokdj.

Zdecydowanie najczestsza reakcja, ktéra pojawita si¢ u 65% pielggniarek, okazata
si¢ jakas forma pocieszania i uspokajania pacjenta. Pocieszanie to odwotywato si¢
zwykle do autorytetu wlasnego lub do autorytetu lekarza, jak np. w stwierdzeniu: ,,Pro-
sz¢ si¢ uspokoi¢. Zglosimy ten problem lekarzowi izaraz bedzie wszystko
w porzadku”. Czgsto laczylo si¢ z mato realistycznym poleceniem wyeliminowania
doswiadczanych uczué, np.: ,,Prosze¢ si¢ nie martwié”; Prosze si¢ nie baé.”; ,,Prosze si¢
nie niepokoic.” Wiele padajacych zapewniefn mialo charakter mato realistyczny, wyra-
zajac bardziej zyczeniowe myslenie pielggniarki niz to, co mogla ona w sposéb odpo-
wiedzialny i racjonalny odpowiedzie¢ pacjentowi w konkretnej sytuacji. Reakcje takie,
jak zbieranie informacji badz udzielanie wyjasnien, podobnie jak kierowanie pacjenta
po odpowiedz do lekarza, wystgpowaty ze zblizong czgstoscia, dotyczac okoto 1/4
udzielonych odpowiedzi. Biorac pod uwage, ze podane pielggniarkom informacje na
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temat stanu pacjenta byty wigcej niz skape, nalezato oczekiwaé, ze préb zdobycia do-
datkowych informacji powinno by¢ zdecydowanie wigce;.

Bardzo rzadkie, bo nieprzekraczajace 5% przypadkdw okazaty si¢ proby reagowa-
nia w sposéb empatyczny w formie parafrazowania wypowiedzi pacjenta lub odzwier-
ciedlania jego uczud, jak np.: ,,Widze, ze martwia Pana te dolegliwosci”; lub ,,Niepokoi
Pana to uczucie ucisku w gardle, ktdre si¢ czasem nasila?”. Biorac pod uwage, ze reak-
cje tego typu dostarczajg pacjentowi poczucia, ze jest rozumiany i zachecaja do pet-
niejszego odstonigcia przezywanych problemow, umiejetno$¢ empatycznego reagowa-
nia nalezy uzna¢ za szczegdlnie cenna formg terapeutycznej interwencji. Jak si¢ jednak
okazato, ta wtasnie forma terapeutycznego dziatania byla stosunkowo najrzadziej uzy-
wana przez pielggniarki, razaco przegrywajac z powierzchownymi probami pociesza-
nia iudzielania pocieszajacych wyjasnien oraz prébami ttumienia wyrazanych przez
pacjentéw uczud.

W badaniach o charakterze poréwnawczym, w ktérych oceniano werbalne zacho-
wanie pielegniarek polskich i angielskich w tej samej, wyzej opisanej sytuacji kontaktu
z pacjentem (Whyte, Motyka i in., 1997), obserwowano podobny deficyt reakcji em-
patycznych. Natomiast angielskie pielggniarki zdecydowanie bardziej interesowaty si¢
zbieraniem informacji mogacych utatwi¢ udzielenie im stosownej odpowiedzi (82%),
dawaly zdecydowanie wigcej rad i sugestii (28%) oraz znacznie cze¢$ciej kierowaty
pacjenta do lekarza (60%.)

Kolejng wyrazna réznica okazato si¢ taczenie w wypowiedziach brytyjskich pielg-
gniarek réznych srodkéw psychologicznego oddzialywania, np. zbieranie informacji,
pocieszanie, dawanie wyjasnien, rad i zalecen oraz kierowanie pacjenta do lekarza.
W przypadku pielggniarek polskich, repertuar reakcji byt zdecydowanie ubozszy. Od-
powiedzi na pytanie pacjenta najczegsciej zawieraly tylko jedna lub dwie formy od-
dziatywania. Zwykle bylo to pocieszanie lub pocieszanie i kierowanie do lekarza, lub
tez pocieszanie i udzielanie dodatkowych wyjasnien.

Wylaczajac z analizy kategori¢ ,.kierowanie pacjenta do lekarza” uporzadkowano
wypowiedzi pielggniarek obu grup, zaliczajac je badz do interwencji o charakterze
dyrektywnym — pocieszanie, udzielanie wyjasnien, dawanie rad, badz do niedyrektyw-
nych i wspierajacych samodzielno§¢ — zbieranie informacji, okazywanie ciepla
i okazywanie empatii. Proporcja dyrektywnych i niedyrektywnych reakcji w wypowie-
dziach polskich pielggniarek wynosita mniej wiecej 2 : 1, podczas gdy w wypo-
wiedziach pielggniarek brytyjskich reakcje obu rodzajéw pojawiaty si¢ réwnie czgsto.

Omowione tu w skrécie wyniki wskazuja, ze chociaz pielegniarki brytyjskie zdaja
si¢ nieco lepiej przygotowane do kontaktu z chorym (doktadniejsze badanie sytuacji
problemowej przed podjeciem interwencji, szerszy repertuar reakcji werbalnych, bar-
dziej zrownowazona proporcja zachowan dyrektywnych i niedyrektywnych), to jednak
réwniez iim brakuje podejscia empatycznego, technicznie wyrazanego poprzez rézne
formy parafrazowania i klaryfikowania wypowiedzi pacjenta oraz odzwierciedlania
jego uczué. Wydaje si¢ wigc, ze wiasnie na ten rodzaj umiejgtnosci psychologicznych
powinien by¢ potozony szczegdlny nacisk w programach edukacyjnych pielegniarek,
podobnie zreszta jak i w przypadku innych zawodéw medycznych (lekarze, fizjotera-
peuci).

Pielggniarki szczegdlnie czesto podkreslaja trudnosci, jakie maja w kontaktach
Z pacjentami o ztym rokowaniu, a zwlaszcza z pacjentami majacymi rozpoznanie cho-
roby nowotworowej oraz z pacjentami zachowujacymi si¢ w sposéb agresywny.
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W badaniach nastawionych na identyfikacj¢ sytuacji trudnych, wystepujacych w pracy
pielegniarskiej, w ktérych wykorzystano metod¢ ustrukturowanego wywiadu oraz
metode projekcyjng nawiazujaca do Testu Apercepcji Tematycznej H. Murraya (Moty-
ka, 2000; Riemen, 2001), uzyskano potwierdzenie powszechnego wystepowania tego
rodzaju trudnosci, ktéorym towarzyszyly typowe reakcje emocjonalne, takie jak: lgk,
gniew, przygnebienie, bezradno$¢ i poczucie winy.

Wrazliwo$¢ emocjonalna i elementarne kompetencje psychologiczne wydaja sie
szczegOlnie wazne w przypadku pielggniarek pediatrycznych. Jednak i w ich postepo-
waniu czgsto natrafi¢ mozna na btedy. W badaniu przeprowadzonym z wykorzysta-
niem metody obserwacji prowadzonej podczas wykonywania zabiegéw diagnostyczno-
leczniczych u dzieci w wieku przedszkolnym, zaobserwowano czgste, bo prawie
w polowie obserwowanych zabiegéw, pojawianie si¢ bteddw polegajacych na instru-
mentalnym podejsciu do dziecka. Wyrazato si¢ to w wykonywaniu czynnosci zabie-
gowych bez prob nawiazania kontaktu i wspéipracy z dzieckiem oraz traktowaniu go
w sposOb bezosobowy (Motyka, Kubaty, 1989).

Pragnac oceni¢ szersze uwarunkowania podejmowania przez pielggniarki dziatan
o terapeutycznym charakterze, przeprowadzono badania, w ktérych uwzgledniono
cztery grupy czynnikéw mogacych wywiera¢ istotny wplyw na angazowanie si¢ piele-
gniarek w pomoc o charakterze psychologicznym. Czynniki te obejmowaty motywacje
do zaspokajania potrzeb psychicznych pacjentéw, przygotowanie do tego typu dziatan,
wymagania stawiane pielggniarkom przez przetozonych oraz warunki pracy (Motyka,
Mudyn, 1997). Szczegbétowa analiza danych uzyskanych w trakcie wywiadéw prze-
prowadzonych z badanymi pielggniarkami pozwolila stwierdzi¢, ze wszystkie cztery
grupy czynnikow warunkujacych poziom i jako$¢ opieki psychicznej sprawowanej
przez pielegniarki przedstawialy si¢ dos¢ niekorzystnie dla tego aspektu pracy piele-
gniarskiej. Chociaz pielegniarki dostrzegaty potrzeb¢ oddziatywania na psychike cho-
rych i uwzgledniania podczas pielggnacji pacjentéw wystepujacych u nich probleméw
emocjonalnych, to jednak motywacja do dziatan w tym kierunku czg¢sto miata charak-
ter deklaratywny. Ich przygotowanie do petnienia funkcji psychoterapeutycznej na
ogdt oceniane byto jako niewystarczajace, miato charakter przypadkowy i zwykle nie
taczylo si¢ z zadnym systematycznym szkoleniem o charakterze podyplomowym.
Wymagania przetozonych akcentowaty przede wszystkim sumiennos¢ i rzetelnosé
w wykonywaniu zlecen lekarskich, a obcigzenie pracq obejmujaca przede wszystkim
czynnosci instrumentalne znacznie ograniczato ch¢é angazowania si¢ w udzielanie
chorym pomocy psychiczne;j.

Przedstawione powyzej wyniki badan wtasnych nad realizacja funkcji psychotera-
peutycznej przez pielggniarki, podobnie zreszta jak wyniki innych badan dotyczacych
lekarzy (por. Gordon, Edwards, 1999; Korsch, Harding, 1999; Mayerscough, Ford,
2001), jednoznacznie wskazuja na potrzeb¢ wlaczania i rozwijania w programach stu-
diéw medycznych (lekarskich, pielegniarskich oraz fizjoterapeutycznych) kurséw ko-
munikacji terapeutycznej. Kursy takie w sposdb znaczacy moga przyczyni¢ si¢ do
poprawy poziomu przygotowania absolwentdw studiéw medycznych w zakresie tera-
peutycznej konfrontacji zemocjonalnymi problemami towarzyszacymi ludziom
w chorobie, a tym samym do poprawy jakosci opieki medyczne;j.
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5.2. Model szkolenia w komunikaciji terapeutycznej

Ponizej chciatbym przedstawi¢ autorska propozycje kursu, ktéry powstal na pod-
stawie wlasnych, dlugoletnich doswiadczen zwiazanych z prowadzeniem zajgc
z zakresu podstaw psychoterapii* na studiach pielegniarskich w CM UJ (por. Motyka,
Golanska, Pajor, 1978; Motyka, 1988; 1991; Motyka, Wilczek-Ruzyczka, Kubaty,
1994; Motyka, Kubaty, 1995) oraz z prowadzeniem réznego typu szkolen podyplomo-
wych z zakresu kontaktu terapeutycznego. Kurs ten ilustruje praktyczne wykorzystanie
rozwazan przedstawionych w poprzednich rozdziatach (koncepcja komunikacji tera-
peutycznej) w formie konkretnych zadan dydaktycznych. Przedstawiony program
szkolenia dla pielggniarek, po odpowiednich modyfikacjach moze znalez¢ zastosowa-
nie w ksztatceniu przed- i podyplomowym nie tylko pielegniarek, ale i lekarzy, fizjote-
rapeutéw oraz pracownikéw socjalnych. Program kursu moze by¢ doskonalony
i modyfikowany, a jego elementy moga by¢ skracane lub rozwijane stosownie do ce-
16w i potrzeb odbiorcéw. Najwazniejsza jest przy tym gtdwna idea programu polegaja-
ca na odwotaniu si¢ do koncepcji komunikacji terapeutycznej, a tym samym na wyjsciu
poza sama psychologie czy tez wasko rozumiang problematyke komunikowania sie,
przy jednoczesnym uniknigciu putapki skoncentrowania si¢ na problematyce psychote-
rapii w jej klasycznym, wysoce specjalistycznym ujeciu, niemajacym szerszego zasto-
sowania w opiece ogélnomedycznej**.

Zatozenia programu

Ogdlne cele programu:

1. Pogtebienie wrazliwosci na psychologiczny aspekt profesjonalnych kontaktéw
terapeuta — pacjent.

2. Przygotowanie uczestnikéw do udzielania pomocy psychicznej stanowiacej in-
tegralny element opieki ogélnomedyczne;j.

Cele szczegoétowe:

1. Zapoznanie uczestnikéw z koncepcja komunikacji terapeutycznej jako integral-
nego elementu ich dziatalnosci zawodowej (dostarczenie konceptualnego modelu wia-
czajacego dziatania o charakterze psychologicznym do wymagan zawodowych oraz
pozwalajacego na $wiadoma refleksje w tym zakresie).

*W programie studiéw pielegniarskich CM UJ w Krakowie od poczatku ich powstania istniat
kurs: ,,Psychoterapia”, wprowadzony tam przez prof. Mari¢ Susulowska, ktéra uczestniczyta
w pierwszej fazie budowania programu dla tego kierunku i ktéra znakomicie rozumiata istot¢ zadan,
jakie stoja przed przedstawicielami zawodéw medycznych. Kursu takiego, niestety, nie ma do dzi$
w tzw. ministerialnych minimach programowych, co uzaleznia kwesti¢ jego istnienia na studiach
medycznych od tradycji i decyzji Wydzialowych Komisji Programowych.

**Uzywajac pojecia ,.opieka ogélnomedyczna”, mam na mysli relacje pomigdzy pacjentem
a przedstawicielami r6znych zawodéw sprawujacych bezposrednia opieke nad chorym, tj. zar6wno
lekarzami, jak i pielegniarkami, fizjoterapeutami czy pracownikami socjalnymi.
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2. Zapoznanie z poj¢ciem relacji terapeutycznej jako zasadniczym warunkiem
skutecznosci podejmowanych interwencji oraz z jej psychologicznymi aspektami (ak-
ceptacja, empatia, autentycznosc, asertywnose).

3. Rozwijanie elementarnych umiejgtnosci interpersonalnych przydatnych
w budowaniu relacji terapeutycznej (aktywne stuchanie, asertywno$¢) oraz doskonale-
nie umiej¢tnosci budowania kontaktu terapeutycznego.

4. Zapoznanie z podstawowymi rodzajami interwencji terapeutycznych przydat-
nych w opiece ogélnomedycznej (zbieranie informacji, udzielanie wyjasnief, udziela-
nie rad i zalecen, pocieszanie, okazywanie ciepta, okazywanie empatii).

5. Rozwijanie umiejetnosci korzystania z podstawowych interwencji terapeutycz-
nych stosownie do sytuacji i potrzeb pacjenta zwigzanych z chorobg i leczeniem.

Tresci ksztatcenia:

1. Psychoterapia specjalistyczna a komunikacja terapeutyczna — zastosowanie
w praktyce zawodowej (pielegniarki, lekarza, fizjoterapeuty, pracownika socjalnego)
(pojecie icele komunikacji terapeutycznej; zastosowanie w praktyce kontaktu
z pacjentem i jego rodzina).

2. Kontakt z pacjentem jako dialog — cechy dobrego kontaktu, terapeutyczne zna-
czenie dobrego kontaktu.

3. Podstawowe przeszkody w komunikowaniu si¢ z pacjentem — bariery komuni-
kacyjne.

4. Kontakt z pacjentem w $wietle Analizy Transakcyjnej E. Berna (koncepcja Ro-
dzic — Dorosty — Dziecko; kontakt jako forma wymiany; gry jako manipulacje zmie-
rzajace do realizacji ukrytych celéw emocjonalnych).

5. Formy komunikacji niewerbalnej i ich rola w kontakcie z pacjentem.

6. Asertywnos¢ terapeuty (znaczenie asertywnosci w kontakcie z pacjentem; tech-
niki zachowan asertywnych).

7. Relacja psychoterapeutyczna (istota — dobry kontakt, granice okreslone celem;
postawa terapeuty i jej cechy — akceptacja, empatia, autentycznos¢, asertywnosc; biedy
postawy terapeutycznej wg A. Kepinskiego; zjawisko przeniesienia i przeciwprzenie-
sienia; metoda aktywnego stuchania jako narzedzie budowania relacji terapeutyczne;j).

8. Elementarne czynniki terapeutyczne.

9. FElementarne interwencje terapeutyczne (zbieranie informacji — rola diagno-
styczna i terapeutyczna; pocieszanie — rola terapeutyczna i jej ograniczenia; udzielanie
wyjasnien — problem przekazywania ztych wiadomosci; rady i zalecenia — zasady sku-
tecznej perswazji; okazywanie ciepta jako forma wsparcia; okazywanie empatii —
wsparcie 1 zacheta do odreagowania negatywnych uczud).

10. Btedy jatrogenne — podstawowe zasady zapobiegania jatrogenii.

Czas i forma zajec:

1. Wyktad (5 — 15 godz.).

2. Cwiczenia (10 - 30 godz.).

3. Grupa Balinta jako uzupetnienie kursu podstawowego — w ramach szkolen po-
dyplomowych (10 — 30 godz.).

Wymienione wyzej tresci tematyczne, podobnie jak czas zajeé, moga ulega¢ mody-
fikacjom w ramach zarysowanego modelu, stosownie do grupy odbiorcéw (lekarze,
pielegniarki, fizjoterapeuci, pracownicy socjalni) — ich zapotrzebowania, zaintereso-
wan, warunkéw i mozliwosci. W celu wprowadzenia stosownych korekt do programu,
zwigkszajacych jego skutecznos$é, przed rozpoczeciem zaje¢ nader przydatne moze si¢
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okaza¢ przeprowadzenie wstgpnego rozpoznania i analizy potrzeb szkoleniowych (por.
Rae, 1999).

Wprowadzone modyfikacje moga dotyczy¢ zardwno czasu, jak i metod oraz szcze-
gétowych tresci szkolenia. W przypadku koniecznodci prowadzenia kursu w warun-
kach znacznych ograniczen czasowych (dolne liczby godzin wymienionych obok danej
formy zaje¢) mozna zrealizowa¢ program minimum obejmujacy wytacznie najwazniej-
sze elementy bloku dotyczacego komunikacji terapeutycznej, tj. tematy: 1, 6, 7, 8 1 9.
Dysponujac obszerniejszym czasem (Srednia liczba proponowanych godzin), mozna
zrealizowaé podstawowa wersje petnego programu obejmujacg ponadto blok wprowa-
dzajacy w podstawy efektywnej komunikacji z pacjentem (tematy 2, 3, 4, 5, 6) oraz
blok dotyczacy problemu jatrogenii (temat 10), a w przypadku wigkszej liczby godzin
przewidzianych na szkolenie (gérne liczby godzin wymienione obok formy zajgc)
tresci programu mozna znacznie poglebi¢ i rozwingé, przeznaczajac wigcej czasu na
¢wiczenie i utrwalanie umiejgtnosci praktycznych.

Dla efektywnej realizacji proponowanego programu szkoleniowego korzystnym
rozwigzaniem jest elastyczne laczenie teorii (wyklady) z praktyka (¢wiczenia lub
warsztaty) oraz nauczania o charakterze podajacym (wyktady i lektura) z uczeniem
problemowym, opartym na doswiadczaniu (elementy treningu wrazliwosci i treningu
umiejetnosci).

W przypadku realizacji omawianego programu w ramach szkolen podyplomowych
najlepszym rozwiazaniem jest uzupetnienie go o dodatkowy blok zaje¢ o charakterze
Grupy Balinta. Zajecia te odbywane cyklicznie co pewien czas, stwarzaja mozliwos¢
doktadnego oméwienia i szczegélowego przedyskutowania konkretnych probleméw
i trudnosci pojawiajacych si¢ w rzeczywistych, zawodowych kontaktach uczestnikéw
z ich pacjentami. Stanowig swoistg forme grupowej superwizji, dostarczajac zarazem
glebokiej i zabarwionej emocjami refleksji nad charakterem wtasnych, indywidualnych
relacji z pacjentami (Balint, Balint, 1961; Balint, 1968; Jugowar, Skommer, 1996;
Jugowar, Adamski, 1997; Leder i wsp., 1997; Skommer, 1998).

Glebokos¢ pracy na ¢wiczeniach (stopien otwarcia i korzystania z osobistych do-
Swiadczen uczestnikdw) oraz efektywno$¢ nabywania i doskonalenia umiejgtnosci
praktycznych w duzym stopniu uzalezniona jest od liczebnosci grupy ¢wiczeniowej
i kwalifikacji prowadzacego. Optymalna wielko$¢ grupy na ¢wiczeniach nie powinna
by¢ mniejsza od 8 oséb, ale tez nie powinna przekraczaé liczby 14.

Ponizej zamieszczam przykladowy, szczegétowy program 20-godzinnych ¢wiczen
opracowanych z mysla o studentach kierunku pielggniarskiego, opartych na przedsta-
wionym modelu.

Program cwiczen ,Komunikacja Terapeutyczna w Kontakcie Pieleg-
niarka — Pacjent”

Szczegotowe cele ¢wiczen:

1. Uwrazliwienie uczestnikow na psychologiczne aspekty kontaktow z pacjentami
i pogtebienie rozumienia zachowan pojawiajqcych sie w tych kontaktach.

2. Uwrazliwienie na role elementarnych czynnikow terapeutycznych pomagajqcych
w przezwyciezeniu emocjonalnych skutkow choroby.
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3. Rozwijanie elementarnych umiejetnosci interpersonalnych  przydatnych
w budowaniu relacji terapeutycznej (aktywne stuchanie, asertywnosc) oraz doskonale-
nie umiejetnosci budowania kontaktu terapeutycznego.

4. Rozwijanie umiejetnosci stosowania elementarnych interwencji terapeutycznych
stosownie do sytuacji i potrzeb pacjenta zwiqzanych z chorobq i leczeniem.

Organizacja éwiczen:
20 godz. zaje¢ realizowanych w trakcie 5 spotkan (5 x 4 godz. lekcyjne)*

Wielkosé grupy i prowadzenie zajeé:

Jak juz wspominano, ¢wiczenia realizowane w proponowanej formie powinny bycé
prowadzone w grupach liczqcych nie mniej niz 8 osob i nie wiecej niz 14 osob. Uczenie
sie wykorzystujqc wtasne osobiste doswiadczenie, w przypadku pracy w wiekszych
grupach staje sie mato efektywne. W przypadku grup liczacych 15 iwiecej 0sob ko-
nieczna jest rezygnacja z pracy na gtebszym poziomie osobistej otwartosci, co znacznie
obniza poziom uzyskiwanej i kontrolowanej autorefleksji.

Musi wowczas nastqpi¢ wyrazne przesuniecie akcentu na prosty trening umiejetno-
Sci, przy czym trzeba pamietac, zZe mozliwosci indywidualnego trenowania ztoZonych
umiejetnosci interpersonalnych, do ktorych nalezq interwencje terapeutyczne, wraz ze
wzrostem liczby uczestnikow rowniez ulegajq zmniejszeniu. W skrajnych przypadkach
(duze grupy, krotki czas zaje¢, niska motywacja uczestnikow) warunki procesu uczenia
mogq wymusic¢ intelektualny model szkolenia, sprowadzajqcy sie do krotkiego wpro-
wadzenia, nastepujqcej po nim demonstracji oraz omowienia i grupowej dyskusji. Mo-
del taki w matym stopniu angazuje emocjonalnie wszystkich uczestnikow i nie pozwala
na doskonalenie ich rzeczywistych umiejetnosci interpersonalnych. Nie moze by¢ zatem
zalecany jako prawidtowa forma ksztatcenia w tym przypadku.

Bardzo wazinq kwestiq jest wyraznie ustrukturowany i ukierunkowany zadaniowo
przez prowadzqcego, przebieg zaje¢. Prowadzqcy zajecia powinien by¢ jednak w swych
propozycjach elastyczny i uwzgledniac aktywnosé, postawy i uczucia uczestnikow oraz
dynamike grupy. Zadaniowe ukierunkowanie ¢wiczen obejmuje przede wszystkim dwa
elementy: prace nad zrozumieniem problemow pojawiajqcych sie w omawianych sytu-
acjach kontaktu z pacjentem oraz prace nad doskonaleniem wiasnych reakcji na za-
chowanie pacjenta, pozwalajqcych nawiqzac¢ kontakt 7 pacjentem i uzyskac efekt tera-
peutyczny (symulowane sceny kontaktu).

Publiczna ekspozycja i cwiczenie umiejetnosci na forum grupy budzi zwykle
u uczestnikow pewien opor i stymuluje wiele obronnych zachowan wynikajqcych choc-
by ze sktadu grupy, wystepujqcych w niej tendencji rywalizacyjnych, czy z leku przed
ocenq. W niektorych przypadkach zjawiska te mogq znacznie utrudniaé prowadzenie
zajec¢ oraz uzyskanie oczekiwanych korzysci. Dlatego tez opisywana forma szkolenia
stawia wysokie wymagania przed osobami prowadzqcymi tego typu zajecia. Osoby
takie powinny nie tylko posiadac stosownq wiedze i doswiadczenie psychologiczne
(psychoterapeutyczne), ale takie dosSwiadczenie zwiqzane z prowadzeniem grup, a co
wiecej doswiadczenie ptynqce ze znajomosci realiow i specyfiki sytuacji chorego
w szpitalu poza psychiatriq.

* Mozna wykorzysta¢ rowniez inny rozktad czasowy zajec, jednak ¢wiczenia trwajqce krocej niz 3
godziny lekcyjne jednorazowo nie pozwalajq operowac swobodnie metodq uczenia sie wykorzystujqcq
osobiste doswiadczenie uczestnikow.
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Tematyka i przebieg ¢éwiczen:

Spotkanie I — ,,Otwarcie” uczestnikow na osobisty (emocjonalny) aspekt kontaktow
interpersonalnych — zapoznanie z rolq informacji zwrotnej i znaczeniem formy, w jakiej
Jjest podawana, uwrazliwienie na poziomy kontaktu i tres¢ komunikatow przekazywa-
nych na poszczegdlnych poziomach (model kontaktu w ujeciu Analizy Transakcyjnej:
Dziecko — Dorosty — Rodzic).

— Krotkie przedstawienie sie i werbalizacja celow — dzielenie sie oczekiwaniami.

— Kontakt jako dialog — omowienie funkcji i zasad efektywnego udzielania infor-
macji zwrotnych (rola informacji zwrotnej w budowaniu dobrego kontaktu oraz pod-
stawowe zasady udzielania informacji zwrotnej, takie jak: bezposrednios¢ — zasada ,,tu
i teraz”; komunikaty typu ,,.Ja”; konkretnosé¢; kierowanie wypowiedzi wprost do roz-
mowcy; nieocenianie — zamiast ocen informowanie o doswiadczanych emocjach; po-
dawanie jedynie tych informacji, ktore dotyczq tego, na co rozmowca ma wptyw i ktore
moze konstruktywnie wykorzystac).

— Uwrazliwienie na emocje doswiadczane w kontaktach z innymi — ¢wiczenie
w dostrzeganiu wltasnych emocji pojawiajqcych sie w trakcie réoznych form kontaktu
z innymi oraz badanie wltasnych stereotypow emocjonalnego reagowania w kontaktach
interpersonalnych. W tej czesci zajeé¢ zastosowanie znajduje szeroki repertuar technik
niewerbalnych, pozwalajqcych na osobistq, symboliczng konfrontacje z takimi wazny-
mi, emocjonalnymi aspektami kontaktow interpersonalnych, jak: przestrzen osobista,
dystans — bliskos¢, kontrola — brak kontroli, odrzucenie — akceptacja, ryzyko zwiqzane
Z zaufaniem, opiekowanie sie — przyjmowanie pomocy. Po wstepnej rozgrzewce mozna
tu np. zaproponowacé zadania w rodzaju zblizania sie kregu, jaki tworzy grupa, do
uczestnikow stajqcych po kolei w Srodku z zamknietymi oczyma, toczenie sie, wtamy-
wanie sie do kregu, prowadzenie niewidomego itp.

— Dzielenie sie wrazeniami 7z majqcych miejsce doswiadczen, a zarazem ¢wiczenie
udzielania informacji zwrotnych wg wczesniej omowionych zasad.

— Uwrazliwienie na psychologiczne aspekty sytuacji chorego (poczucie posiadania
kontroli lub jej braku, odrzucenia lub akceptacji, zaufania lub braku zaufania, wrazli-
wosci towarzyszqcej opiece nad chorym lub braku wrazliwosci na jego potrzeby) —
dyskusja na temat konkretnych sytuacji — wczesniej przygotowanych lub zaczerpnietych
z osobistych doswiadczen uczestnikow, ilustrujqcych znaczenie, jakie ma dla pacjenta
zachowanie personelu medycznego.

— Pogtebienie rozumienia psychologicznych zjawisk wystepujqcych w psycholo-
gicznej plaszczyznie kontaktu — krotkie omowienie poziomow komunikowania sie
w ujeciu Analizy Transakcyjnej — ptaszczyzny: Dziecko — Dorosty — Rodzic, trening
rozumienia/interpretacji przygotowanych dialogéw oraz symulowanych sytuacji kon-
taktu pielegniarka — pacjent, w kategoriach wymienionych ptaszczyzn.

— Omowienie i dyskusja.

— Runda podsumowujgca — zbieranie od uczestnikéw informacji zwrotnych
o emocjach pozostatych po zajeciach i korzysciach odniesionych z zajec.

Pierwsza czes¢ spotkania, poprzez wykorzystanie zadan ruchowych (techniki nie-
werbalne) i zachecanie do dzielenia sie osobistym doswiadczeniem 7 ich przeZzywania,
ma za zadanie ,,rozgrzac¢” emocjonalnie uczestnikow oraz dostarczyé poczucia psy-
chologicznego bezpieczenstwa pozwalajacego na bardziej osobiste uczestnictwo
w zajeciach. Ma réwniez skierowacé uwage uczestnikow na doswiadczane emocje i ich
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role w kontaktach z innymi. Druga czes¢ spotkania ma dostarczyé modelu pojeciowego
poszerzajqcego dostrzeganie i rozumienie Zjawisk pojawiajqcych sie w kontakcie inter-
personalnym (model Dziecko — Dorosty — Rodzic) ze szczegolnym podkresleniem
plaszczyzny emocjonalnej kontaktu (wewnetrzne Dziecko) oraz ptaszczyzny racjonalnej
kontroli (wewnetrzny Dorosty). Celem rundy podsumowujqcej jest zwrdcenie uczestni-
kom uwagi na konkretne efekty ich aktywnego udziatu w zajeciach i utrwalenie tych
efektow.

Spotkanie II — Pogtebienie rozumienia zachowan pojawiajqcych sie w sytuacjach
interpersonalnych i rozpoznawanie ukrytych motywacji (manipulowanie kontaktem),
przyswojenie zasad asertywnego zachowania sie w kontakcie z pacjentem.

— Omowienie pojecia Gry i trojkqta dramatycznego w ujeciu Analizy Transakcyj-
nej (Berne, 1987; 1998; Harris, 1987) oraz charakterystyka typowych Gier — manipu-
lacji, jakie mogq pojawia¢ sie¢ w relacjach pomagajgcy — wspomagany (np. ,,Tak,
Ale”; ,, To Wszystko przez Ciebie”; ,,Drewniana Noga”).

— Analiza przebiegu kontaktu w symulowanych scenach préby udzielenia pomocy
psychicznej osobie zwracajqcej sie z prosbq o pomoc, ktora te probe usituje manipula-
cyjnie wykorzysta¢ dla swoich ukrytych celow, dzialajgc wg scenariusza jednej
z typowych Gier (np. Graw ,,Tak, Ale”). Poszukiwanie antytezy (racjonalnego rozwiq-
zania adekwatnego do danej sytuacji).

— Omoéwienie charakteru iznaczenia zachowan asertywnych w kontakcie piele-
gniarka — pacjent, szczegolnie w odpowiedzi na manipulacyjne lub agresywne zacho-
wanie pacjenta, trening zachowan asertywnych w symulowanych sytuacjach zadanio-
wych.

— Omowienie i dyskusja.

— Runda podsumowujqca korzysci odniesione 7 zajec.

Pierwsza czes¢ zaje¢ poswiecona jest uwrazliwieniu na ukryte motywacje, jakie
mogq pojawia¢ sie w relacji pomagania oraz wzmocnieniu racjonalnej postawy
uczestnikéw w konfrontacji z zachowaniami o charakterze manipulacyjnym. Druga
czes¢ zaje¢ ma za zadanie poglebi¢ rozumienie istoty zachowan asertywnych (rozwi-
niecie tematu konstruktywnej i nieinwazyjnej konfrontacji z pacjentem zachowujqcym
sie w sposob manipulacyjny lub agresywny) oraz dostarczyé okazji do treningu wybra-
nych, ze wzgledu na sygnalizowane potrzeby uczestnikow, umiejetnosci asertywnego
zachowania sie.

III spotkanie — Nawigzywanie kontaktu terapeutycznego — trening umiejetnosci
aktywnego stuchania i doskonalenie empatycznego podejscia do pacjenta.

— Krotkie omowienie istotnych cech kontaktu terapeutycznego oraz metody aktyw-
nego stuchania jako zestawu technik utatwiajqcych budowanie relacji terapeutycznej
(potwierdzanie odbioru informacji, uscislanie wypowiedzi, parafrazowanie, odzwier-
ciedlanie uczuc).

— Uwrazliwienie na jakos¢ kontaktu, w ktorym pielegniarka korzysta
z empatycznego podejscia i technik aktywnego stuchania — zadania dla uczestnikow
uwypuklajqce roznice pomiedzy podejsciem empatycznym i brakiem empatii (np. sy-
mulowany wywiad z pacjentkq przeprowadzony w dwéch wersjach. W jednej ,,piele-
gniarka” zadaje kolejne pytania, trzymajqc sie sztywno gotowego schematu i zupetnie



142

nie reaguje na sygnalizowane przez ,pacjentke” problemy, w drugiej dostosowuje
pytania do sytuacji i interesuje sie sygnalizowanymi problemami, wtqczajqc do rozmo-
wy techniki aktywnego stuchania).

— Trening aktywnego stuchania — (¢wiczenie aktywnego stuchania w symulo-
wanych sytuacjach kontaktu z pacjentem (np. rozmowa z pacjentem majqcym waqtpli-
wosci co do prowadzonego leczenia, pacjentem sygnalizujqcym obawy dotyczqce stanu
swego zdrowia, pacjentem z pretensjami itp. Najpierw modelowa rozmowa z bogatym
wykorzystaniem technik aktywnego stuchania, nastepnie praca w podgrupach).

— Omowienie przebiegu odgrywanych scenek z naciskiem na jakos¢ nawiqzanego
kontaktu, uczucia pacjenta oraz ich zwiqzek ze stosowaniem form aktywnego stucha-
nia.

— Runda podsumowujqca korzysci wyniesione z zajec.

Zajecia w catosci poswiecone sq roli empatycznego podejscia w kontakcie
z pacjentem i rozwijaniu umiejetnosci aktywnego stuchania jako podstawowego narze-
dzia budowania terapeutycznego kontaktu.

1V spotkanie — Trening w rozpoznawaniu psychologicznych probleméw pacjenta
oraz trening interwencji psychologicznych w symulowanych sytuacjach kontaktu piele-
gniarka — pacjent.

— Wprowadzenie do pracy zadaniowej dotyczqcej udzielania pomocy psychicznej
w relacji pielegniarka — pacjent, poprzez przedstawienie konkretnych przyktadow,
zaréwno przygotowanych przez prowadzqcego, jak i zaczerpnietych z osobistych do-
Swiadczen uczestnikow, w ktorych pacjent otrzymat psychiczng pomoc od pielegniarki.
Mogq to by¢ przyktady zaczerpniete takze z doswiadczen prowadzqcego, literatury lub
innych zrédet. Ildentyfikacja probleméw oraz czynnikow terapeutycznych mogacych
mie¢ znaczenie w danej sytuacji.

— Cwiczenie elementarnych interwencji terapeutycznych w symulowanych sytu-
acjach kontaktu pielegniarka — pacjent (np. pacjent na izbie przyje¢ — wywiad
i nawiqzanie kontaktu; przyjecie pacjenta na oddziat; podczas rozdawania lekow pa-
cjentki zgtaszajq liczne skargi — decyzja: ktora z pacjentek najbardziej potrzebuje psy-
chicznej pomocy, a nastepnie indywidualna rozmowa ztq pacjentkq, pacjentka
zprosbq o srodek nasenny, sygnalizujqca obawy przed czekajacym jq zabiegiem ope-
racyjnym; pacjent po swiezo przebytym zabiegu kardiologicznym nie chce podjq¢ zajeé
rehabilitacyjnych; pacjent z nadcisnieniem tetniczym przestaje przyjmowac leki obni-
zajqce cisnienie; potoznica odmawiajqca karmienia dziecka itp.).

— Dzielenie sie wrazeniami. W oméwieniu nacisk na akcentowanie tego, co pozy-
tywne w postawie, zachowaniu i interwencjach ,,pielegniarki”.

— Runda podsumowujqca korzysci wyniesione z zajec.

Spotkanie to poswiecone jest doskonaleniu umiejetnosci rozpoznawania proble-
mow, z jakimi pielegniarka moze spotkac sie u swych pacjentéw, identyfikacji waznych
czynnikow terapeutycznych oraz doskonaleniu umiejetnosci terapeutycznego oddziaty-
wania w kontakcie z pacjentem.

V spotkanie — Trening rozpoznawania ztozonych, psychologicznych problemow,
pacjenta oraz trening interwencji psychologicznych w symulowanych sytuacjach trud-
nego kontaktu pielegniarka — pacjent.

— Wprowadzenie do pracy zadaniowej dotyczqcej udzielania pomocy psychicznej
w trudnych sytuacjach problemowych, poprzez przedstawienie uczestnikom przygoto-
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wanych przyktadow, dotyczqcych szczegdlnie trudnych sytuacji problemowych zwiqza-
nych z relacjq pielegniarka — pacjent, wraz z przyktadami skutecznych, psychologicz-
nych interwencji pielegniarki. W oméwieniu i dyskusji nacisk potozony na identyfikacje
newralgicznych momentow przedstawionych opisowo interakcji oraz czynnikéw decy-
dujqcych o efekcie terapeutycznym.

— Cwiczenie elementarnych interwencji terapeutycznych w symulowanych sytu-
acjach trudnego kontaktu pielegniarka — pacjent (np. matka odmawiajqca zgody na
pozostawienie matego dziecka w szpitalu pomimo wyraznych wskazan lekarskich; pa-
cjentka z cukrzycq odmawia zgody na konieczny z powodu zgorzeli zabieg amputacji
stopy; pacjent z chorobq nowotworowq podejrzewajqc u siebie nieuleczalng chorobe,
usituje uzyskac od pielegniarki dodatkowe informacje; pacjentka w reakcji depresyjnej
— izolujqca sie i nienawiqzujqca kontaktu,; pielegniarka zmuszona jest odpowiadaé na
pytania bliskiej krewnej pacjentki, ktora przyszta jq odwiedzi¢ i dowiedziala sie, ze
pacjentka wtasnie zmarta; pielegniarka spotyka sie z pretensjami pacjenta na zte wa-
runki i ztq opieke w szpitalu itp. ).

— Dzielenie sie wrazeniami. W omowieniu i dyskusji nacisk potozony na nature
zaistniatego problemu i zachowania sprzyjajqce jego rozwiqzaniu lub ztagodzeniu.

— Runda podsumowujqca korzysci odniesione przez uczestnikow, podsumowanie
catosci zajec przez prowadzqcego.

Spotkanie to, podobnie jak poprzednie, w catosci poswiecone jest doskonaleniu
umiejetnosci rozpoznawania problemow emocjonalnych, z jakimi pielegniarka moze
mie¢ do czynienia u pacjentow i doskonaleniu umiejetnosci terapeutycznego reagowa-
nia w sytuacjach problemowych. Podzial sytuacji problemowych na tatwiejsze
i trudniejsze ma w duzym stopniu charakter umowny i zalezy od wczesniej przyswojo-
nych postaw i umiejetnosci uczestnikow. Zasadniczym zadaniem obu ostatnich spotkan
Jest dostarczenie uczestnikom zaje¢ mozliwie roznorodnych sytuacji nawiqzujqcych do
terapeutycznej relacji pielegniarka — pacjent, pozwalajqcych im na pogtebienie rozu-
mienia natury tej relacji oraz trening umiejetnosci terapeutycznego komunikowania sie
z pacjentem, z naciskiem na terapeutyczne wykorzystanie technik aktywnego stuchania
oraz asertywnq konfrontacje z problemowymi zachowaniami pacjentow.

Jak wida¢ z przedstawionego powyzej programu, zajecia sa wyraznie ustrukturo-
wane, przy czym zadania stanowiace rozwinigcie kolejnych punktéw programu moga
by¢ dowolnie kreowane i modyfikowane, zaleznie od pomystowosci prowadzacego
oraz doswiadczen i aktywnosci grupy.

Pierwsze trzy bloki ¢wiczeniowe ukierunkowane sa na zaprezentowanie okreslo-
nych, psychologicznych narzedzi stuzacych lepszemu rozumieniu zjawisk pojawiaja-
cych si¢ w kontakcie i kierowaniu tym kontaktem (informacje zwrotne, analiza trans-
akcyjna, metoda aktywnego stuchania, asertywnos¢). Kolejne dwa bloki ¢wiczeniowe
dostarczaja ré6znorodnych sytuacji o charakterze zawodowym, pozwalajacych uczestni-
kom na ¢wiczenie umiejetnosci nawigzywania terapeutycznego kontaktu. Dzieje si¢ to
w symulowanych sytuacjach zadaniowych, ktérych zaleta jest mozliwos¢ zaplanowa-
nia problemu oraz uzyskiwanie informacji zwrotnych, jakich nie dostarczaja kontakty
majace miejsce w sytuacjach naturalnych. W dodatku prowadzacy ma pelng mozliwosé
kontroli podejmowanych przez studentow interwencji i moze w kazdym momencie
interweniowac, przekazujac swoje sugestie i komentarze. Podczas odgrywania symu-
lowanych sytuacji uczestnicy maja niejednokrotnie okazje doswiadczy¢ autentycznosci
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przezywanych przez siebie emocji oraz przekonal sig, jak czegsto pod maska jawnie
manifestowanych przez pacjenta zachowan ukrywa si¢ inny problem, wymagajacy
powaznego potraktowania i odpowiedniej pomocy. Doskonalenie osobistej wrazliwo-
$ci na kontakt z pacjentem i powazne, cho¢ czesto niedostrzegane problemy emocjo-
nalne ludzi chorych, stanowia jeden z najwazniejszych aspektéw przedstawionego
programu ¢wiczen.

Program ten oczywiscie jest jedynie jedna z wielu mozliwych propozycji edukacyj-
nych, jakie mozna zbudowaé, opierajac si¢ na modelu komunikacji terapeutyczne;.
W sposéb wrecz idealny znajduje swoiste uzupetnienie i kontynuacje w szkoleniu pro-
wadzonym metoda Grupy Balinta, gdzie omawianie modelowych przyktadéw
i symulowanych sytuacji zastapione zostaje omawianiem do$wiadczen i problemoéw,
majacych miejsce w biezacej praktyce zawodowej uczestnikow.

Konczac ten rozdzial chciatbym podkresli¢, ze chociaz model komunikacji tera-
peutycznej moze znalez¢ znacznie szersze wykorzystanie niz praktyka edukacyjna (np.
koncepcje i programy badawcze ukierunkowane na poszukiwanie psychologicznych
zasobéw odpornosciowych i zdrowotnych, psychologicznych sposobéw ich umacnia-
nia oraz relacji pomigdzy tymi zasobami a réznymi zmiennymi psychofizycznymi), to
jednak ptaszczyzna edukacyjna powinna stanowic¢ podstawowy obszar jego zastosowa-
nia, jako baza dla podnoszenia skutecznosci dziatan zawodowych.



ZAKONCZENIE

Prezentowana w niniejszej pracy koncepcja komunikacji terapeutycznej odnosi si¢
do relacji pomagania zwigzanej z udzielaniem pomocy medycznej, albo ujmujac to
nieco inaczej, relacji pomagania zwigzanej z systemem opieki zdrowotnej. Wyrazne
zaakcentowanie tej wlasnie specyfiki umieszcza dzialania o psychologicznym charak-
terze w praktycznym kontekscie leczenia, pielggnowania i rehabilitacji medyczne;.

Przedstawiony model nadaje dziataniom psychologicznym status dziatan pomocni-
czych, nie aspirujac do miana samodzielnej metody leczenia, jak ma to miejsce
w przypadku psychoterapii specjalistycznej. W przypadku tej ostatniej jest dos¢ oczy-
wiste, ze jej stosowanie byloby nieadekwatne w wiekszosci sytuacji rozgrywajacych
sie na co dzien pomigdzy lekarzem/pielegniarka/rehabilitantem a pacjentem.

Okreslenie omawianej tu pomocy mianem komunikacji terapeutycznej nie jest ni-
czym nowym, jesli bra¢ pod uwage liczne wypowiedzi wybitnych przedstawicieli nauk
medycznych, na jakie mozna natrafi¢ w literaturze, nie wspominajac o wypowiedziach
samych pacjentéw. Wiele z nich podkresla psychoterapeutyczny aspekt dziatan lekar-
skich, podobnie jak dziatan pielggniarskich i rehabilitacyjnych. Jednak nigdzie dotad
aspekt ten nie znalazt tak szerokiego rozwinigcia, przy jednoczesnym, wyraznym zary-
sowaniu granic dzielacych go od psychoterapii specjalistyczne;j.

Dyskutowany model dostarcza stosunkowo prostej koncepcji teoretycznej zawiera-
jacej zaledwie kilka elementéw (cele procesu terapeutycznego; zewnetrzne, psycholo-
giczne warunki tego procesu, czyli kontakt terapeutyczny; jego wewnetrzne warunki,
tj. elementarne czynniki terapeutyczne — zasoby; oraz ich stymulatory, czyli interwen-
cje terapeutyczne). Pozwala on na $wiadoma refleksj¢ nad psychoterapeutycznym
aspektem dziatan podejmowanych na co dzien wobec pacjenta w ramach leczenia,
pielggnowania i rehabilitacji.

Dostarcza on ponadto dobrej podstawy merytorycznej dla organizowania szkolen
z zakresu psychologicznej opieki nad chorym, majacych na celu doskonalenie jakosci
tej opieki w sposéb dostosowany do potrzeb personelu medycznego.

Dokonany w ramach prezentowanego modelu komunikacji terapeutycznej obszerny
przeglad i analiza tzw. wspdlnych czynnikéw psychoterapii oraz psychicznych zaso-
béw indywidualnych doprowadzily do zidentyfikowania czternastu elementarnych
czynnikéw psychoterapeutycznych, ktérych stymulacja powinna naleze¢ do waznych
zadan personelu medycznego opiekujacego si¢ chorym.

Czynniki te zostaty uporzadkowane w ramach trzech ogdlnych kategorii, takich jak:
uog6lnione poczucie sily, pozytywna mobilizacja emocjonalna oraz autoekspresja.
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Wiedza dotyczaca tych kategorii to zgodnie z przyjetymi w pracy zatozeniami wie-
dza na temat psychologicznych proceséw wzmagajacych lecznicze dziatanie stosowa-
nych $rodkéw medycznych, a zarazem przywracajacych psychiczng rownowage naru-
szong przez chorobe i niektére, inwazyjne metody leczenia. Warto zauwazy¢, ze pierw-
sza z wymienionych przeze mnie kategorii czynnikéw — czyli poczucie sity, ma bardzo
wiele wspdlnego z czynnikami opisywanymi w koncepcji poczucia koherencji A. An-
tonovskiego (1995; 1997) jako poczucie zaradnosci, zrozumiatosci i sensu. W koncep-
cji komunikacji terapeutycznej czynniki te zostaty umieszczone jednak w nieco innym
kontekscie (cho¢by problem relacji terapeutycznej i kwestia ich stymulowania poprzez
aktywnos¢ osoby pomagajacej — interwencje terapeutyczne) oraz znalazly bogatsza
interpretacj¢. Poczucie sity, ktére mozna interpretowac jako poszerzony odpowiednik
poczucia koherencji, zyskato istotne dopetnienie w postaci poczucia wsparcia oraz
uzupelnione o dwa dodatkowe wymiary, tj. pozytywna mobilizacj¢ emocjonalng oraz
autoekspresje.

O ile poczucie rozumienia swej sytuacji mozna traktowaé jako swoisty odpowied-
nik poczucia rozumienia w koncepcji A. Antonovskiego, poczucie mocy wewngtrznej
jako rozwinigty odpowiednik wystepujacego tam poczucia zaradnosci, a poczucie sen-
su jako odpowiednik czynnika o tej samej nazwie, to pozytywna mobilizacja emocjo-
nalna, a zwlaszcza autoekspresja, stanowia dwa catkiem nowe i, jak wynika z dokona-
nego przegladu literatury, bardzo istotne wymiary psychologiczne warunkujace poten-
cjat zdrowia jednostki oraz jej mozliwosci regeneracyjne.

Proponowany model czynnikéw terapeutycznych, chociaz oparty na analizie litera-
tury, wydaje si¢ dobrze przystawac do realiéw pracy klinicznej. Dostarcza réwniez
inspiracji do dlugofalowych badan nad psychologicznymi czynnikami warunkujacymi
zdrowie oraz utatwiajacymi powr6t do zdrowia w sytuacji choroby. To ostatnie zadanie
wymaga stworzenia stosownych narzedzi badawczych pozwalajacych na $cista, empi-
ryczng weryfikacj¢ nasuwajacych si¢ hipotez dotyczacych roli poszczegdlnych czynni-
kéw oraz relacji, jakie pomiedzy nimi moga wystgpowac. Jak sie wydaje, jest to zada-
nie warte podjecia w przyszlosci, mogace dodatkowo rozwina¢ i wzbogaci¢ propono-
wang koncepcje. Checiatbym podkreslié, ze nie uwazam jej za zamknigta i wraz z szer-
szym wykorzystaniem obecnego modelu w praktyce klinicznej, lekarzy, pielggniarek
i rehabilitantéw, a takze w szkoleniu kadr medycznych oraz we wspomnianych juz
badaniach naukowych, licz¢ na jej doskonalenie i rozwdj, zwlaszcza jesli chodzi
o rozumienie, interpretacj¢ i rolg¢ poszczegélnych, elementarnych czynnikéw terapeu-
tycznych oraz zwiazanych z nimi aspektéw psychicznego funkcjonowania (poczucie
sity, mobilizacja emocjonalna, autoekspresja).

Mozna sadzié¢, ze wraz z rosnaca swiadomoscia znaczenia wzajemnych powiazan
pomiedzy cialem i psychika oraz psychikg i charakterem relacji interpersonalnych,
w tym charakterem relacji terapeuta — pacjent, komunikacja terapeutyczna stanie si¢
w przysziosci wyraznie identyfikowang dziedzing wiedzy stosowanej i zwigzanych
z nig umiejetnosci. Powinna wejs¢ w skiad niezbednego przygotowania zawodowego
wszystkich lekarzy, pielggniarek, rehabilitantéw oraz oséb zawodowo sprawujacych
opieke nad chorym. Osobiscie poktadam w tym duze nadzieje, szczegdélnie wyrdznia-
jac zawdd pielggniarski, z natury interdyscyplinarny i zorientowany humanistycznie,
a ponadto, aktualnie bardzo otwarty na nowe idee. Wraz ze wzrostem kultury psycho-
terapeutycznej pielegniarek i rosngcym prestizem tego zawodu, co wiaze si¢ miedzy
innymi z upowszechnieniem i rozwojem wyzszych studiéw pielggniarskich oraz
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z rosnacg jego autonomia, podej$cie psychoterapeutyczne coraz silniej przenikaé be-
dzie do codziennej praktyki kontaktu z pacjentem przedstawicieli takze innych zawo-
déw medycznych (lekarze, rehabilitanci). Zwrotnie, jak sadze, przyczyni si¢ to do roz-
woju teorii 1 badan w tym niezwykle ciekawym i wiele obiecujacym obszarze.
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