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W ramach dynamicznie rozwiggjego s¢ nurtu bada nad czynnikami warunkggymi efektyw-
nos¢ psychoterapii wyodibniono nie tylko techniki terapeutyczne o dowiedsp skuteczngi
w terapii okrélonych zaburzg, lecz take te elementy relacji terapeutycznej, ktére w sfot
sposoéb wizg sie ze skuteczriwia psychoterapii. Do tych ostatnich zaliczono sojiesapeutyczny
oraz empat terapeuty. Oba te pgjia @ ztozonymi, wielowymiarowymi konstruktami, ktorych
wspoinym elementem wydajeegpodmiotowy stosunek terapeuty do klienta — pragpenie mu
psychologicznej gbi oraz sprawczzi. W tym konteKkcie zadajemy pytanie o czynniki mgmp
owo podmiotowe postrzeganie facylitoévaraz takie, ktére magje utrudnig& czy wrecz hamo-
wa¢. Odpowiedzi na powssze pytanie poszukujemy w literaturze dotyseg psychoterapii,
a take w obszarze psychologii spotecznej. Uwggliajac wnioski ptyrace z bada prowadzonych
w ramach obu tych dziedzin, formutujemy przestadla praktyki klinicznej, ukierunkowane na
wzmacnianie dwupodmiotowej relacji ¢dzy terapeut a klientem, a tate pytania badawcze
majgce na celu ich weryfikagj
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UPODMIOTOWIENIE KLIENTA W RELACJI TERAPEUTYCZNEJ
A SKUTECZNO SC ODDZIALYWA N — WPROWADZENIE

W ostatnich dziestioleciach zainteresowanie badaczy zagoygh st psy-
choterapi koncentruje si na pytaniu o czynniki, ktérych znaczenie dla resul
téw psychoterapii zostato potwierdzone naukowo.tNwaktyki opartej na do-
wodach empirycznych w obszarze psychoterapii gf@oevo prowadzit do wy-
odrebniania technik terapeutycznych o dowiedzionej e&mbdci w terapii
okreslonych zaburze (por. Nathan i Gorman, 1998). W dalszej kolémawro-
cono uwag ha podstawowe znaczenie, jakie dla powodzeniaggropsychote-
rapii ma sama relacja terapeutyczna (Norcross, ;2008cross i Lambert, 2011;
por. Rakowska, 2011). Wyniki metaanaliz wskazuge jaka¢ relacji terapeu-
tycznej znacgco wpltywa na rezultat terapii i jest dlavazniejsza nt podegcie
teoretyczne terapeuty oraz specyficzne technikipeutyczne (Lambert i Barley,
2002; Norcross i Lambert, 2011; por. Czabata, 2011)

Do kluczowych aspektow relacji terapeutycznej, ecwiakich zmiennych, co
do ktérych zebrano wystarczay materiat dowodowy w postaci wynikéw ba-
dan, by uzna, ze s one w istotny sposob poyzane z rezultatem terapii, zali-
€czono sojusz terapeutyczny oraz empadirapeuty (Norcross, 2002; Lambert
i Barley, 2002; Norcross i Wampold, 2011; por. C#ab2011). Sojusz terapeu-
tyczny odnosi si do jakaci wspotpracujcej relacji mgdzy klientem a terapeat
obejmuje pozytyws wiez (wzajemne zaufanie, pozytywne nastawienie, szacu-
nek oraz trosg), zgodnd¢ co do celdéw pracy i zaangavanie w ich ogiganie,

a take poczucie partnerstwa (Horvath i Bedi, 2002). Eekempatia definiowa-
na jest jako rozumienie ucZu komunikatéw klienta, otwarté na to, czego
klient dawiadcza, oraz zagbkanie go do eksploracji wiasnegosdiadczenia,
a takee rozumienie przyczyn sposobu, w jaki klientwi@adcza rzeczywistei
(Bohatrt, Elliott, Greenberg i Watson, 2002). Obadgcia g ztozonymi, wielo-
wymiarowymi konstruktami, ktérych wspdlnym elementevydaje s¢ podmio-
towy stosunek terapeuty do klienta. Argumentem miagiapcym za zasadno-
scig wskazywania wspoélnego mianownika omawianych tumel#déw relacji
terapeutycznej jest tak to, ze wyniki uzyskiwane przy ayciu narzdzi stug-
cych do ich pomiaruasze sol istotnie skorelowane; miemy wrcz spotka si¢
Zz wnioskiem,ze narzdzia te opisyj jeden podstawowy, lgcy u podiaza mie-
rzonych przez nie konstruktow czynnik — wymiar dejlbztej relacji (por. Salvio,
Beutler, Wood i Engle, 1992).

Podmiotowe nastawienie terapeuty do klientazmaodefiniow& na podsta-
wie literatury dotycacej przypisywania umystowoi (mentalizacji) — widzenie
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w drugiej osobie podmiotu oznacza bowiem przypisywagej zdolndci do
przezywania uczu, formutowania przekonaorazéwiadomego ukierunkowywa-
nia wlasnych dziaa (Waytz, Gray, Epley i Wegner, 2010). Uprawnionéera
wydaje s¢ przyjecie, ze podmiotowe nastawienie terapeuty wzgim klienta
jest koniecznym (chio niewystarczajcym) warunkiem budowania wysokiej
jakosci sojuszu terapeutycznego, azalempatii odczuwanej i okazywanej przez
terapeut wzgledem klienta.

Waytz i wspotpracownicy (2010) wytdbiaja dwa podstawowe elementy
mentalizacji: przypisywanie zdoléa do ddéwiadczania (odczuwania) oraz
przypisywanie sprawc#oi (zdolngci do planowania i celowego dziatania).
Z kolei przejawy przedmiotowego traktowania (denaéinécji), z jakimi ludzie
spotykaj si¢ na co dzie, polegaj na czsciowym odmawianiu drugiej osobie
psychologicznej gbi (postrzeganie osoby jako do pewnego stopniagweizinej
wlasciwosci charakterystycznych dla cziowieka, jak np. ip@sonalne ciepto
czy otwart@¢ poznawcza) i/lub sprawcga (postrzeganie innego jako pogéai
pozbawionego charakterystyk swae ludzkich, jak np. inteligencja, racjonal-
nos¢, moralnad¢, dojrzat@¢) (Haslam, 2006; Bastian i Haslam, 2011). Warto
odnotow& w tym miejscuze postrzeganie osoby przez pryzmat kategorii ,0s6b
cierpigcych na zaburzenia psychiczne” jest szczegoélnielgstynugce do jej
uprzedmiotowienia, bowiem sam fakt cierpienia nduraenie psychiczne
wptywa zarowno na sposob, w jaki osobawiadcza rzeczywistei, jak i na jej
sprawczé¢, a wec na dwa podstawowe atrybuty czlowietzisva (Haslam,
2006; Haque i Waytz, 2012).

Mozna w tym kontefcie zada pytanie o to, czy takie zjawiska, jak przed-
miotowe traktowanie (dementalizacja) wadgm osob postrzeganych jako cier-
piace na zaburzenia psychiczne mogachodzi w instytucjach powotanych
w celu leczenia zabura@ Czy to maliwe, by specjalici w zakresie ochrony
zdrowia psychicznego, kiergy sk w swej pracy zasadami etyki zawodowej,
w tym zwlaszcza — dbadoia o dobro pacjenta, dopuszczak sizgledem klien-
tow zachowa, ktdre mana uzné za przejawy uprzedmiotowienia? W dalszej
czes$ci niniejszego artykutu przedstawimy argumenty sid@ce ku twierdzcej
odpowiedzi na powsze pytanie. Nagbnie przeniesiemy siw swych rozwaa-
niach na grunt badanad psychoteragpi

To, ze podmiotowe nastawienie wzgem pacjenta ma ogromne znaczenie
dla efektywndci podejmowanych przez terapeunterwenciji, wydaje si po-
wszechnie podzielanym paglem, opisywanym w literaturze wchade]

w skiad kanonu wiedzy o pomaganiu (por. nppidski, 1989). Wymaég, by rela-
cja miedzy specjalist a klientem byta relagj dwupodmiotowy, stanowi dzi
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pewien standard, wspoélny dlazriych ustug z obszaru ochrony i profilaktyki
zdrowia psychicznego (por. np. Stemplewgkdowicz, 2009; Jozefik, 2011;
Popielski, 2008). By moze z tego widnie wzgkdu problematyka zak®osci
miedzy upodmiotowieniem klienta przez terapeat skutecznécia terapii nie
wydaje s¢ badaczom interesaa — autorom niniejszego artykutu nie udale si
dotrze& do zadnych prac wprost stawigych pytanie o rodzaj ewentualnych
zwigzkdéw miedzy upodmiotowieniem/mentalizac{dokonywan przez terapeu-
te wzgledem pacjenta) a rezultatami interwencji terapeutych. Przedstawimy
zatem wyniki bad@ ktére mana uzné za pdérednie przestanki przemawiage
za istnieniem zwizku miedzy upodmiotowieniem pacjenta a skuteczmim
interwenciji.

W zwiazku z tym,ze pytanie o procesy mace leze¢ u podiza uprzedmio-
towienia klienta przez terapeypozostaje w kontgkie bada nad psychoterapi
bez odpowiedzi, w dalszej gxi artykulu przeniesiemy sina grunt bada
z obszaru spotecznego poznania. Tamsmieaposzukiwa bedziemy kluczowych
Z punktu widzenia podejmowanej w niniejszym atykpfeblematyki odpowie-
dzi na pytania o to, w jakich warunkach uprzedmigémie partnera interakcji
staje s¢ prawdopodobne; czy istniggytuacyjne uwarunkowania mgme hamo-
waé gotowad¢ do podmiotowego traktowania drugiej osoby? Wasie odnie-
siemy wnioski ptygce z tych badado realiow praktyki klinicznej. W szczegodl-
nosci nasze rozwzania dotyczy beda mazliwego wpltywu proceséw hamay
cych gotowé¢ do podmiotowego nastawienia wegdém partnera interakcji na
prac terapeuty — czy procesy te naleuzn& za jednoznacznie szkodliwe i po-
dejmowa kroki w kierunku zapobiegania im, czyztes one w praktyce klinicz-
nej potrzebne i — @i tak — na czym mze polegé ich pozytywny wplyw i w jaki
sposob terapeuci mggch wywaé na rzecz podnoszenia poziomu efektysaio
wlasnej pracy. Na zakozenie przedstawimy propozycje dotyceg maliwych
kierunkdéw prac badawczych majch na celu weryfikagjuzyteczndgci prezen-
towanych w niniejszym artykule przestanek dla pykkkliniczne;.

PYTANIE O UWARUNKOWANIA
UPODMIOTOWIENIA | UPRZEDMIOTOWIENIA
W OBSZARZE POMAGANIA

W kontekécie sformulowanego na wegtie pytania o to, czy nitiwe jest, by
dobrze wyksztatcony terapeuta, kiexy si w swej pracy trosk o dobro pa-
cjenta, przejawiat wobec swoich klientéw zachowarkigbre mana uzna za
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wyraz uprzedmiotowienia, warto przypoméildasyczne ja badania Rosenhana
(1973). W ramach jednego z nich osoby zdrowe psycié zglaszaly sido
szpitali psychiatrycznych, skaic sk na to,ze stysa gtosy. Celem badania byto
sprawdzenie, czy (a§ktak, to w jaki sposob) osoby te zosiawzpoznane jako
zdrowe. Zaraz po przygiu na oddziatl kady z tzw. pseudopacjentéw przestawat
skary¢ sie na cokolwiek i zachowywat simozliwie zwyczajnie. Poza kwesti
imienia i nazwiska, a tale — w czsci przypadkow — poza danymi dotycymi
zawodu, pseudopacijenci szczerze odpowiadali naneadaim pytania. To wa

ny aspekt badania — pseudopacjenci byli zdrowymbrze funkcjonujcymi
osobami, ktore otwarcie opisywaty swojesaiadczenia — ani w historiach ich
zycia, ani w zachowaniach nie bylo niczego, co wgka#oby na giboki po-
ziom psychopatologii. Pomimo normalnego zachowamigrdzniajacej st go-
towosci do wspotpracyzaden z pseudopacjentéw nie zostat rozpoznany przez
personel medyczny jako osoba zdrowa. U prawie wkizysosob zdiagnozowa-
no schizofreny.

Etykieta osoby chorej na schizofrenbkazata si zdumiewajco trwala —
wlasciwie zadne zachowanie pseudopacjentéw nie moglo jej 2o0wa. Ety-
kieta ta byta swego rodzaju znieksztadcgm filtrem, przez ktéry przepuszczane
byly wszystkie informacje o danej osobie. Gniewmskcja na zachowanie
cztonka personelu byta intepretowana raczej jakejpw psychopatologii pseu-
dopacjenta aueli odpowied na naruszenie norm przez pracownika szpitala.
Sporzdzanie przez pseudopacjentéw notatek nie prowolkowgtar ze strony
personelu medycznego, lecz bylo interpretowane jalljaw zaburze& To nie
etykieta byta zatem odrzucanaswietle normalnego zachowania i niewskazuj
cych na patologifaktow zzycia osoby, ale przeciwnie — to zachowanie i hiator
zycia osoby byly interpretowane w taki sposéb, bgqueaty do wczéniej nada-
nej etykiety ,psychicznie chorego”.

W kilku szpitalach pseudopacjenci prowadzili obsariy reakcji personelu
na grzecznie sformutowane i adekwatne w danej sjitpgtania. Otrzymywane
odpowiedzi najcgsciej byly zdawkowe, rzucane ,w biegu”, bez kontaktaro-
kowego, nierzadko tak bez zwizku z tréciag zadanego pytania. Obserwacije te
poréwnano z obserwacjami prowadzonymi na jednymmiaversyteckich wy-
dziatéw, na temat ktérego panowata opiri@,cztonkowie jego kadryasak za-
jeci, ze nie maj czasu dla studentow. Mioda kobieta zaczepiataguvaikow
wydziatu spiesgcych sé na spotkanie lub zggia. Prosita o wskazanie kierunku
i pytata m.in. o zasady rekrutacji. K&y spdrod zaczepionych pracownikow
zatrzymat s§, by z nj porozmawid, a niektdrzy nawet angawali sk w poka-
zywanie jej drogi do biura. Zaobserwowano ogromamgtkast mgdzy reakcjami
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personelu medycznego na pytania pacjentow a reakgje@cownikow wydziatu
na pytania przysziej studentki. Ciekadwiatto na t roznice rzuca dodatkowe
badanie Rosenhana (1973), w ktérym mioda kobieteoliata pytanie o dreg
do lekarzy w uniwersyteckim centrum medycznym. Borich skionnéci do
wspotpracy (nawgzanie kontaktu wzrokowego, zaangaanie s¢ w krotka wy-
miare zda lub diwzsz rozmowe) byt istotnie niszy, gdy dodawata wyfaienie
.Szukam psychiatry”, i woéwczas, gdy mowitaze szuka internisty. Efekt ten
dobitnie ukazujeze choroba psychiczna s#e st z powanymi konsekwencja-
mi natury osobistej i spotecznej — sam fakt szukarsychiatry obriiat poziom
checi do wspotpracy u oséb na ogokthie angaujacych sé w pomaganie.

Rosenhan (1973) podktat, ze wyniki jego badania z udziatem pseudopa-
cjentow nieswiadcz o braku profesjonalizmu czy dobrychechwsréd pracow-
nikéw szpitali. Przeciwnie — zauva, ze znaczna ¢&¢ personelu skltadataesi
z dobrze przygotowanych oséb, gbgch nigé pomoc ciergicym pacjentom. To
sytuacyjny kontekst, w jakim giznaleZli — kontekst szpitala psychiatrycznego,
Z jego wyranie zaznaczonymi granicami ¢dizy ,zdrowymi” a ,chorymi”,
Luprzywilejowanymi” a ,pozbawionymi praw”, zécisla hierarchi i powszech-
nym postrzeganiem pacjentéw przez pryzmat ich sgofg roli — prowadzit do
znieksztalcé w postrzeganiu i bHow we wnioskowaniu.

Okazuje s} zatem,ze samo zaklasyfikowanie osoby do kategorii ,pacjen-
tow” moze prowadz do tegoze chacy nies¢ pomoc w cierpieniu profesjonali-
§ci uprzedmiotowiaj ja i sprowadzaj do jednego tylko wymiaru — diagnozy,
jaka zostata jej postawiona. Waytz i wspoipracowni2010) podkréaja, ze
gotowasci do mentalizacji sprzyjajdwa rodzaje okoliczrigi: po pierwsze, aft
rozumienia, przewidywania i/lub kontrolowania caypé zachowania, a po dru-
gie — cle¢ budowania relacji z dragosoly. Przyjrzyjmy s¢ pierwszemu typowi
okolicznaici — checi rozumienia cudzych zachowaWiadomo,ze stan niepew-
nosci co do przyczyn obserwowanego zachowania, po@ojahki i poczucie bra-
ku wptywu na to zachowanie, jegtodiem dyskomfortu motywdgego ludzi do
odzyskania poczucia zrozumi&o, sensowngci sytuacji (Waytz i in., 2010).
Nieprzewidywalne zachowanie obserwowanej osobyysprarzypisywaniu jej
umystowaci (okreslonych intencji, przekonaczy odczud), co prowadzi do re-
dukcji niepewnéci obserwugcego: niezrozumiate dotychczas zachowanie znaj-
duje bowiem swe uzasadnienie (taah Wiadomo tg, ze osoby nielubiane, po-
strzegane jako niepodobne do Ja, niggane jako partnerzy relacji, sfa$ie
obiektami dementalizacji, uprzedmiotowienia (BastiaHaslam, 2010; Waytz
iin., 2010). B¢ moze zatem jest take w sytuacji braku motywacji do budowa-
nia relacji z oso postrzeganie jej przez pryzmat odtomej etykiety (np. ,schi-
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zofrenik”) jest alternatyw wobec mentalizacji — forgnredukciji niepewnéci co
do tego, kim jest ta osoba i jakig grzyczyny jej niekiedy ,dziwacznych”, nie-
typowych zachowa Takie etykietowanie niestpliwie redukuje niepewnid

u terapeuty poprzez nadanie sensu wszystkim zacdtiomatej osoby (,wszyst-
ko, co on/ona robi, to po prostu objawy zaburzénia”

W tym kontekcie pytanie o to, w jakich okoliczeoach dobrze wyksztat-
cony i praktykugcy w zgodzie z zasadami etyki zawodowe] terapeubgtiny
tracic motywacg do budowania relacji z klientem i postrzégg nie jako osoh
ale jako ,przypadek”, nie jest pytaniem bezzasadnjoszukujc na nie odpo-
wiedzi, w pierwszej kolejrii przyjrzymy sé temu, co na temat znaczenia ta-
kich przejawow podmiotowego postrzegania klientaeprterapesgt jak wcho-
dzenie z nim we wspOtpracigh, partnersk relacg, a take empatyzowanie
z jego déwiadczeniem, wynika z literatury dotyaej psychoteragii

ZNACZENIE PODMIOTOWEGO
| PRZEDMIOTOWEGO POSTRZEGANIA PARTNERA INTERAKCJI
— PERSPEKTYWA BADAN NAD PSYCHOTERAPIA

Badania dowodg, ze terapeuci rinia sie poziomem swojej skuteczfém —
sa tacy, ktorzy osigajg lepsze wyniki (ich klienci czyni wieksze posipy
w krétszym czasie), oraz tacy, ktérych praca praynstotnie gorsze rezultaty
(Okiishii in., 2003; Lutz i in., 2007). Nawet prayysitkach badaczy, by zmini-
malizowa& wptyw osoby terapeuty na efekt oddziahhwatak okazywato si, ze
to nie techniki terapeutyczne w przem@cej mierze decydowaty o skuteczop
psychoterapii, ale wiaie r&nice medzy terapeutami (Shapiro i Firth-Cozens
i Stiles, 1989).

Lutz, Leon, Martinovich, Lyons i Stiles (2007) parelizowali dane doty-
czgce terapii 1198 klientow, ktérzy pracowali z &xiziestcioma terapeutami.
Okazalo s, ze to, z ktérym terapesspotykat si klient, wyjasniato 8% warian-

L' W zwiazku z przygtym w niniejszym artykule zai@niem,ze podmiotowe nastawienie
terapeuty do pacjenta jest warunkiem koniecznymo{chiewystarczaicym) dla budowania
wysokiej jakdci sojuszu terapeutycznego oraz dla empatyzowardaswiadczeniem pacjenta,
przytaczamy wyniki badadotyczcych znaczenia powgzych elementéw relacji terapeutycznej
dla efektywndci terapii, traktugc je jako pérednie przestanki przemawige za zwizkiem
mi¢dzy podmiotowym nastawieniem terapeuty do pacjentskuteczn&ia terapii. Pragniemy
zarazem podkidi ¢, ze przygte przez nas zatenie jest efektem rozwan teoretycznych. Dalsze
wnioskowanie, wykorzystgge wiedz z obszaru spotecznego poznania, prowadedzie do
istotnych modyfikacji owego wygiowego zataenia. Wnioski ptyace z przedstawionych tutaj
rozwazan wymagaj weryfikacji empirycznej, do czego powrdcimy w dadgcz$ci artykutu.
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cji w wynikach terapii. W badaniu, ktérego autorasiOkiishi, Lambert, Niel-
sen i Ogles (2003), obejmygym dane pochodze od 1841 klientéw i 91 tera-
peutdéw, wykazanaze terapeuci znaczniedili si¢ miedzy soly poziomem sku-
teczndci. Klienci najbardziej pomocnych terapeutéw uzysMi znacaca po-
prawe w najkrétszym czasie (badacze dlitetych terapeutéw mianem ,super-
terapeutdw” —supershrinkk Klienci najmniej skutecznych terapeutéw, pomimo
diugotrwalego pozostawania w terapii, nie odczuvpalzytywnych zmian 4oz
wrecz dawiadczali pogorszenia swojego samopoczucia (tyciptutéw bada-
cze okrélaja ,pseudoterapeutami” —pseudoshrinkg. Réznic tych nie mana
wyttumaczy zréznicowanym poziomem trudsoi, jakich déwiadczali klienci,
poniewa zarObwno superterapeuci, jak i pseudoterapeuciopralt z podobnymi
grupami klientébw. Okazato siponadto,ze zr&nicowany poziom skuteczgo
terapeutéw nie byt powkany zzadmy ze zmiennych opisagych r&nice medzy
terapeutami (a byly to: rodzaj odbytego szkoledtagas¢ szkolenia, orientacja
teoretyczna oraz pie W tym kontekcie podstawowe wydajec¢spytanie o to,
jakie witasciwosci terapeutow odpowiadaga to,ze udziat w prowadzonej przez
nich psychoterapii doprowadza dozpdanych zmian lub — przeciwnie — do po-
gorszenia stanu klienta.

Ciekaweswiatto na powyszy problem rzuca praca, ktérej autoramiZsl-
roff, Kelly, Leybman, Blatt i Wampold (2010). Odkirpni bowiem,ze za réni-
ce w zakresie poziomu skuteczopterapeutéw pracagych z klientami cierpk
cymi z powodu depresji odpowiadal stapiev jakim terapeuci ci byli przez
klientdw postrzegani jako pozytywnie nastawieni,patgczni i autentyczni.
Tego rodzaju postawa terapeuty silniexei st z podmiotowym podégiem do
klienta — widzeniem w nim czlowieka w pelnym znatzetego stowa, zaintere-
sowaniem dla jego przekofna przezy¢, a take okazywanym mu szacunkiem
oraz trosk. Lambert i Barley podkétaja, ze nie mana odréni¢ wptywu, jaki
na rezultat terapii majwiasciwosci terapeuty i relacja terapeutyczna, ponigwa
elementy te $ze soh $cisle powgzane (2002, s. 21). Z dokonanego przez nich
przeghdu bada wynika, ze terapeuci, ktorzyasskuteczni w swojej pracy, po-
strzegani g przez swoich klientéw jako rozumigjy, akceptujcy, empatyczni,
zyczliwi i wspierapcy. Ponadto terapeuci ci rzadziej (w poréwnanitse@imi
mniej skutecznymi kolegami) prezeniugkie negatywne zachowania, jak obwi-
nianie, ignorowanie czy odrzucanie. Jest to zatehajlky argument przemawia-
jacy na rzecz tezye ukierunkowanie terapeuty na budowanie relacjienktem,
pofaczone z chkcig rozumienia go, to uwarunkowania sprzyfg nie tylko
upodmiotowieniu Klienta (por. Waytz i in., 2010¢ck take — skuteczriei in-
terwencji terapeutycznych.
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Jaka¢ relacji terapeutycznej, w tym w szczegditio- sojuszu terapeutycz-
nego, jest istotnym aspektem psychoterapii, bogin rosace zainteresowanie
wsrod naukowcow zajmagych sé badaniem czynnikow warunkigych sku-
tecznad¢ terapeutycznych oddziatywa(por. np. Horvath, Del Re, Fliuckiger
i Symonds, 2011). Badania potwierdgagtnienie zwizku migdzy empat tera-
peuty a jakécia sojuszu terapeutycznego, przy czym empatia okasgljgiiniej
powigzana z takim elementem sojuszu, jalkeavimiedzy klientem a terapeut
anizeli z elementami dotygeymi zgodnéci co do celéw i metod pracy terapeu-
tycznej (Elliott, Bohart, Watson i Greenberg, 2041136). Badaczem, a zarazem
znakomitym praktykiem, ktory jako pierwszy opisywtaczenie jaki relacji
terapeutycznej dla powodzenia interwencji terapey Carl Rogers. Wyogb-
nit on warunki konieczne, a zarazem wystargz@jdo tego, by klient w toku
terapii uzyskiwat wikszy wewretrzng spojnéé (by w mniejszym stopniu do-
swiadczat on wewgtrznych konfliktow), a take, by jego zachowanie ewolu-
owato w kierunku zachowabardziej dojrzatych awneli te, ktére prezentowat
przed rozpoogiem terapii (Rogers, 1992, s. 827). Warunki tejmiog miedzy
innymi autentyczn& terapeuty, jego bezwarunkowe pozytywne nastawidaie
osoby klienta oraz empatierapeuty wobec klienta. Rogers nadat sformutowa-
nym przez siebie warunkom status hipotez, zaprasiadaczy do ich weryfi-
kowania w toku naukowych docieka

Zaproszenie to zostato przig i zaowocowato licznymi badaniami, dotyez
cymi m.in. zwizku migdzy empati terapeuty a skuteczéma prowadzonych
przezé oddziatywai, jakie prowadzono w latach 70. i 80. ubiegtegokwi€por.
Elliott i in., 2011). W XXI wieku naukowcy skierowauwage na biologiczne
podstawy empatii, co znalazto swoj wyraz w badadmiacobszaru spotecznej
neuronauki (por. np. Batson, 2009). Wspétcze badacze znow interegugie
zwiazkiem medzy empati terapeuty a efektywroiag psychoterapii, a metaana-
lizy obejmupce liczne badania w tym obszarze ukazag — zgodnie z przewi-
dywaniami Rogersa — empatia terapeuty jest istotalgmentem pomocnej rela-
cji terapeutycznej (Elliott i in., 2011). Warto wm kontekcie podkréli¢, ze
empatia terapeuty oceniana przez klienta jest yepgmredyktorem efektywrigi
terapii aneli empatia terapeuty oceniana przez zgiwmego obserwatora lub
przez samego terapeuElliott i in., 2011, s. 135 i 141). Z batlavynika ponad-
to, ze klienci nie rénicujg miedzy empati a innymi elementami relacji pogyi
zanymi z efektywngéria terapii — dokonywane przez nich oceny empatiigeta
ty wysoko koreluyy z ocenami tego, w jakim stopniu terapeuta jeseraytzny
oraz pozytywnie do klienta nastawiony (taans. 136).
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Badacze wspoéicZaie zajmujcy sk zwigzkiem midzy empati terapeuty
a efektywndcia terapii odwotug sie nie tylko do bada nad psychoterapj lecz
takze korzystaj z dorobku spotecznej neuronaukiczac wiedz generowag
w ramach obu tych obszaréw nauki, wygtiriajg oni trzy gtdwne procesy przy-
czyniagce sé do empatycznej reakcji wobec z partnera interafijiott i in.,
2011, s. 133). Pierwszy z nich to proces emocjaagmulacji €motional si-
mulatior), w ramach ktérego elementy cielesnegéwidadczenia partnera zosta-
ja odzwierciedlone u pozostagej z nim w kontakcie osoby, co e sk z akty-
wacja jej mozgu przede wszystkim w @bie struktur uktadu limbicznego. Drugi
Z podstawowych proceséw warungoych empatyczn reakcg wobec osoby
polega na przyjmowaniu perspektywy partnera intgigperspective-taking—
na rozumieniu, jak me@ sk czw i co maze myslec ta osoba znajdaga se w tej
sytuacji. Dla tego procesu charakterystyczna jé&sivanos¢ mézgu w obgbie
kory skroniowej oraz prayodkowej kory przedczotowej, a wd w tych regio-
nach nerwowych, ktére odgrywajvazng role w percepcji 0s6b i w poznaniu
spotecznym, w tym m.in. w formutowaniu weh na temat oséb, rozumieniu
cudzych przekona(mentalizacji) czy przypisywaniu cech (Harris ské, 2009).
Trzeci z podstawowych procesOwaaicych sé z empatyczay reakch wobec
partnera interakcji to proces regulacji emoejnption-regulatioy dzieki ktére-
mu osoba pozostga w kontakcie z ki cierpigcym radzi sobie z dystresem
wywotanym przez ekspozycna cudze cierpienie, co pozwala na zmobilizowa-
nie wlasnych zasobdw i zaangavanie s w pomaganie. Proces tengaé Sk
z aktywacy takich struktur mézgowych, jak kora okotooczododowraz dolna
czgs¢ kory ciemieniowej prawej potkuli.

Mozna zadéa w tym miejscu pytanie o to, czy empatyzowanie gndadcze-
niem klienta wymaga od terapeuty wysitku, wiedzyiejetnosci i swiadomego
przyjmowania okr@onych postaw? A me — przynajmniej u niektorych tera-
peutow — jest czygnaturalnym, zachodeym w sposéb spontaniczny? Wiado-
mo, ze proces emocjonalnej symulacji nie zachodzi wdken rodzaju kontaktu
i nie zawsze prowadzi do wzbudzenia ucpodobnych do tych, ktore praava
partner interakcji (Batson, 2009, s. 5). Ma zatem przyi, ze kluczowe dla
jakasci relacji terapeutycznepsiwa pozostate procesy — przyjmowanie perspek-
tywy klienta oraz regulacja wiasnych emocji pozwgda na skuteczne angs
wanie s¢ w pomaganie. W literaturze dotycej czynnikdw sprzyjacych bu-
dowaniu wysokiej jakci relacji terapeutycznej podkia sie zachowania i po-
stawy terapeuty dulace wyrazem obu powsgzych procesOw. Pargj pokrotce
omawiamy owe postawy i specyficzne zachowania &rgp
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Bycie uwanym, nieoceniajcym i otwartym na dyskutowanie wnoszonych
przez klienta tematéw to elementy postawy terapddiéye sprzyjaj postrzega-
niu go przez klienta jako empatycznego (Elliothj,i2011, s. 143). Specyficz-
nym zachowaniem wyftajgcym powyzsze nastawienie jest np. zachnie klien-
ta do eksploracji wtasnego deiadczenia przy zyciu odniesié do jego uczé.

Z kolei takie zachowania klinicysty, jak dawaniel r@rzerywanie czy unikanie
kontaktu wzrokowego wig Sic z postrzeganiem terapeuty przez klienta jako
mato empatycznego (tam®). Empatyczny terapeuta nie tylko potrafi pgzyj

I zrozumi€ perspektyw klienta, lecz take umie dostrdi stopieh, w jakim
ujawnia swoje empatyczne rozumienie, do prefereki@gnta: wobec oséb po-
dejrzliwych, niezmotywowanych i wrogo nastawionydb autorytetéw ofero-
wanie dystansu w relacji jest bardziej empatyczmeedi wspieragce, akceptu-
jace komunikaty (Elliott i in., 2011, s. 146). Paigya przestanka szczegolnie
dobrze ilustruje zwizek medzy empati terapeuty a podmiotowym traktowa-
niem klienta — wyraanie zrozumienia dla klienta nie jest wadi@ sam w so-
bie, lecz jedynie jednym ze sposobdw, w jaki terpeiwzgédnia indywidualig
perspektyw osoby, z ktég pracuje.

Terapeuci otwarci na sprzeczne, grane z przeciwprzeniesieniem uczucia
s3 postrzegani przez klientéw jako bardziej empati/¢BPeabody i Gelso, 1982).
Z kolei w chwilach pogorszenia sojuszu terapeutggmn jakie w sposob nie-
unikniony wystpuja w toku pracy terapeutycznej, tym, co sprzyja popea
jakasci relacji miedzy terapeut a klientem, jest otwarta, nieobronna postawa
terapeuty wobec ekspresji negatywnych dcpuzez klienta (Safran, Muran
I Eubanks-Carter, 2011). Zwiaszcza na ptlaz terapii klient mae odnost si¢
do terapeuty i samego pomystu korzystania z psyehpti z rezerwy czy wrecz
nieckecia — take woéwczas otwarta i akcepijop postawa terapeuty wobec
obiekcji klienta ma ogromne znaczenie dla jakdksztaltupcego s¢ sojuszu
terapeutycznego (Horvath i in., 2011, s. 44).

W literaturze dotycgecej pracy klinicystow podkséta sk koszty, jakie ponosi
osoba pomagaga, pozostac w bliskim kontakcie z klientami, ktorzy maaga
soly wiele trudnych, w tym — traumatycznychsdoeadcze (Bride, Radey i Fi-
gley, 2007). Zwraca siuwag na potrzeb wypracowywania strategii radzenia
sobie z tymi kosztami, co z kolei ave skt z trzecim z opisanych wcgaej pod-
stawowych proceséw zgganych z empatycarreakcp wobec partnera interak-
cji: procesem regulacji emocji. Celem tego rodzstpategii jest to, by empaty-
zowanie z klientami i zaangawanie w pomaganie prowadzity przede wszyst-
kim do satysfakcji, nie Zado zawodowego wypalenia terapeuty (Radey i Figley,
2007).
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Literatura dotycgca psychoterapii dostarcza wielu cennych informagji
temat tego, jakie postawy powinien rozwij sobie terapeuta i jakimi powinien
on dysponow& umiegtnosciami wyrazajacymi sk w okreslonych zachowaniach
w kontakcie z klientem, by ksztattiga sé relacja terapeutyczna byla relac]
dwupodmiotowy, sprzyjajca osiganiu przez klienta pozytywnych zmian. #o
na odnié¢ wrazenie, ze dobrze wyksztatcony, stale rozwijey Sk terapeuta,
ktory superwizuje swa@j prac i otrzymuje pozytywn informacg zwrotrg ze
strony swojego superwizora, nie motraktowag swojego klienta w sposéb
przedmiotowy. Z literatury przedmiotu wynikdae podmiotowe postrzeganie
klienta, wyraajace sé w empatyzowaniu z jego éwiadczeniem oraz w umie-
jetnoéci budowania wysokiej jaléoi sojuszu terapeutycznego, to wzdpmierze
efekt profesjonalnego rozwoju terapeuty. W tokuadzkia klinicysta rozwija
swoje maliwosci w zakresie przyjmowania perspektywy klienta eysk stra-
tegii radzenia sobie z wlkasnymi emocjami wywotywamprzez kontakt z cu-
dzym cierpieniem. Nieodéznym i niezwykle cenionym przez terapeutéw ele-
mentem tego procesu jest praktyka pod supegwizyck i O’'Donovan, 2003).

Oczywiscie na to, w jakim stopniu szkmly sk terapeuta édzie w stanie
opanowé umiegtnosci niezlzdne do budowania wspotpragogj relacji terapeu-
tycznej z klientem, wplywa nie tylko jaké szkolenia i poziom zaangmwania
terapeuty we wiasny profesjonalny rozwdj, leczzéakego indywidualne wia-
sciwosci, z jakimi wkracza on w proces przygotowania gawadu (Johnson
i Campbell, 2004).

Niezaleznie od tego, czy przyjmiemye podmiotowe podggie do klienta to
przede wszystkim efekt indywidualnych Wavosci i wartcsci, jakimi terapeuta
charakteryzuje sijuz przed rozpocgiem profesjonalnego szkolenia, czy te
gtébwnie rezultat wiedzy, umienosci i postaw nabywanych w toku szkolenia,
wydaje s¢, ze maliwos¢ budowania dwupodmiotowej relacji z klientem, wi-
dziana przez pryzmat literatury dotycej psychoterapii, jest wdaiwoscia
przypisam do osoby terapeuty. W tym sensie sytuacja, w ktfwbrze wyksztal-
cony, swiadom zasad etyki zawodowej terapeuta, ktéregozgddym celem jest
niesienie pomocy klientom, zarazem ich uprzedmi@awydaje s} po prostu
niemaldiwa. Czy na pewno? Zaréwno badania Rosenhana 1948 i nagla-
sniane przez media przypadki krzywadygch zachowsd, jakich dopucili si¢ wo-
bec swoich klientdw terapeuci ciesy sk wczeniej uznaniemsrodowiska,
przeca takiemu wnioskowi. Wobec tego rodzaju przypadkd@wsgzechp reak-
Cja opinii publicznej jest oburzenie, natomiast prgsaalne srodowisko nie-
rzadko reaguje zaskoczeniem. Czasem pojavgiajwowczas komentarze w ro-
dzaju: ,Terapeucigtylko ludzmi i mog popetnia bledy”. Jakkolwiek oburza-
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jace mog wydawa sie tego typu stwierdzenia w kontake dyskusji na temat
nadwy¢ wobec klientéw, zwracgjone uwag na pewien oczywisty fakt — tera-
peuci podlegaj takim samym zjawiskom dotygeym przetwarzania informacji
spotecznych, jak inni ludzie. Nieg swolni od tendencyjnizi poznawczych,
wplywajagcych na sposéb interpretacji informacji i rodzajdemnowanych
w okreslonych sytuacjach zachowaPowyzsze spostrzeenie kieruje nasze po-
szukiwania odpowiedzi na pytanie o #iwe przyczyny uprzedmiotawiania
partnera interakcji w strerbada dotyczcych nie samej psychoterapii, nie rela-
cji stuzacej pomaganiu, lecz funkcjonowania ludzi w ogole.

W jakich okoliczndciach osoba ma postrzega(i traktowa) partnera inte-
rakcji w sposob przedmiotowy? Procesy facylitgj oraz hamuafge sklonné¢ do
podmiotowego traktowania innych, empatyzowania miniwchodzenia z nimi
w relacje ladz przeciwnie — odmawiania im podmioto$ed i pozytywnych wia-
sciwosci od dawna stanowiprzedmiot bada psychologii spotecznej (por. Ley-
ens i in., 2000; Opotow, 1990; Bar-Tal, 1989; Tajfdament, Billig i Bundy,
1971; zob. t& Kofta, Baran i Tarnowska, 2014; Tarnowska, StawuKofta,
2012; Tarnowska, 2011; Kofta, 2009). W tym $vlie obszarze dulziemy zatem
poszukiw@ odpowiedzi na powssze pytanie. §zimy bowiem,ze odniesienie
wiedzy ptyrgcej z bada prowadzonych na gruncie psychologii podstawowej do
praktyki terapeutycznej mie rzuct ciekaweswiatlo na problematyk uwarun-
kowan podmiotowego (i przedmiotowego) traktowania kleeptzez terapegit

UWARUNKOWANIA PODMIOTOWEGO
| PRZEDMIOTOWEGO POSTRZEGANIA PARTNERA INTERAKCJI
— PERSPEKTYWA SPOLECZNEGO POZNANIA

Jakiego rodzaju procesy mpgi¢ uruchamid, gdy dochodzi do spotkania
dwoch nieznajcych sé dotgd nawzajem os6b? Wyoliay sobie sytuaej do-
brze znag klinicystom — oto do gabinetu wchodzi klient uméwy na pierwsg
konsultac. Koncepcja Brewer (por. Brewer i Harasty Feinst@®99) dotyca-
ca ksztaltowania siwrazenia 0 osobie zakladae mae ono by rezultatem
procesoéw dwojakiego rodzaju: albo skupienia na gmegolnych wiéciwo-
sciach osoby odbieranej jako @tny, indywidualny byt (tzwperson-based im-
pression formatioj) albo — postrzegania osoby przez pryzmat kategpatecz-
nej, do jakiej zostata ona zaklasyfikowana (tzategory-based impression for-
matior). Wybor trybu przetwarzania informacji ngstije w stosunkowo wczes-
nej fazie kontaktu. Fiske i wspotpracownicy (Fiské i Neuberg, 1999) pod-
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kreslaja, ze ludzie spontanicznie i automatycznie (gaypozaswiadony kontro-

la) dokonuj kategoryzacji osoby, z kigimajp do czynienia; co wicej — katego-
ryzacji tej towarzyszy ok&one odczucie wobec osoby — tzsehema-triggered
affect W zwiagzku z powyszym maemy sé spodziewad, ze Klinicysta z naszego
przyktadu ji na sam widok wchodzego do jego gabinetu klienta zaklasyfikuje
go do okrélonej kategorii spotecznej (np. nastoletnich chtopyi daswiadczy
pozytywnego lub negatywnego afektedhcego wyrazem jego osobistego usto-
sunkowania wobec tej kategorii (np. poczuje dorkhesympati ze wzgédu na
swoje dotychczasowe pozytywnesdoadczenia w pracy z nastolatkami).

Wiele cech i charakterystyk me wzbudzt procesy kategoryzacji spotecz-
nej, ktére nagpnie wykorzystywanegsdo organizowania i interpretowania po-
zyskiwanych w dalszej kolejdoi informacji na temat osoby. To, ktére charakte-
rystyki postia jako podstawa kategoryzacji, zafeod poznawczego i spotecz-
nego kontekstu, cliopewne cechy (jak pée wiek czy kolor skéry) & w tym
wzgledzie ,uprzywilejowane” (Fiske i in., 1999). W piesaym kontakcie doko-
nywana jest tale ocena wanosci osoby (tego, na w jakim stopniu jest ona inte-
resupca i/lub istotna dla obserwatora), ktéra decydujg/m, czy obserwator
pozostanie przy wegniu skonstruowanym w oparciu o kategpadzy przesunie
SWojg uwag@ na osob i doktadniej przeanalizuje jej wdeiwosci. Postrzeganie
osoby jako wanej jest powizane z przewidywaniem i/lub etiag nawihzania
z nig kontaktu (wejcia z nig w relacg) — osoby, z ktorymigczy/bedzie hezye
nas jaké rodzaj wspotzalenosci, postrzeganegsw sposob bardziej zindywidu-
alizowany (Fiske, 1993). Ponownie zatem kwestiataveienia na wchodzenie
w relacg z osoly wytania s¢ jako warunek zainteresowania jej indywidualnymi
wiasciwosciami, w tym — jej stanami umystowymi (por. Waytini, 2010). Wy-
obrazmy sobieze klinicysta z naszego przyktadu w chwili, gdy zgmat swoje-
go nastoletniego klienta do gabinetu, zaiyiaze do recepcjonistki podchodzi
starszy mzczyzna z paczkw dtoniach. Gdy tylko zaklasyfikowat tpost& do
kategorii ,kurier”, uznalze nie jest ona diaw tej chwili istotna, i — poprzestaw-
szy na tym — skupit calswg uwag; na wchodzcym do gabinetu nastolatku.

Przesunjcie uwagi na osabnie gwarantuje jednak jej indywiduacji, a jedy-
nie ja umazliwia. Indywiduacja ma miejsce, gdy wpha kategoryzacja (w na-
szym przyktadzie: ,nastoletni chtopiec”) traktowafest jedynie jako jeden
Z atrybutoéw osoby, do ktérego dokane s informacje o jej kolejnych wii-
wosciach, tworzc w pemni zindywidualizowany wizerunek osoby. Mamvgw-
czas do czynienia z takim sposobem formutowaniaewa o osobie, ktéry Ma-
rilynn Brewer i Amy S. Harasty Feinstein (1999) @laja mianemperson-based
(opartego na osobie) lubottom-up(od danych do poznawczej reprezentacji):
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reprezentacja osoby jest stopniowo konstruowanpaustawie naptywagych
na jej temat danych, wynikajych z nich wnioskéw i uogolnie Alternatywnie,
wrazenie na temat osoby m® by konstruowane w oparciu o wiegdna temat
kategorii, do jakiej osoba ta zostata zaklasyfikoawadest to wowczas proces,
okreslany przez Brewer i Harasty Feinstdop-down(od wiedzy stereotypowej
do danych, oparty na kategorii), w ramach ktéregedaa o kategorii wptywa na
to, na co zwracamy uwagjak intepretujemy informacije i w jaki sposéb pezy
skujemy nowe dane o osobie. Dopasowujemy napheeanpformacje do wiedzy
o kategorii, szukamy spéjsa miedzy naptywagcymi informacjami a wiedg
stereotypow (Brewer i Harasty Feinstein, 1999).

Oba tryby przetwarzania mgdpy¢ dokladne — nie jest take jeden polega
na przewadze procesOéw automatycznych, a drugi swanym, swiadomym
zbieraniu danych. Obie strategie konstruowaniazemia na temat osoby mog
wigzat sie ze skrupulatnym zbieraniem informacji. W przypad&mutowania
wrazenia na podstawie wginej kategoryzacji ¢mizie to odnoszenie danych
0 osobie do wiedzy o prototypowym przedstawiciehunej kategorii, wychwy-
tywanie niespojnéci naptywajcych informacji z wiedg o kategorii i — w rezul-
tacie — tworzenie zindywidualizowanego w#eaia 0 osobie jako cztonku danej
grupy spotecznej. Tym niemniej to stereotypowa wietkdzie wptywa na spo-
s6b zbierania danych o osobie (a wgzku z tym — take na same dane, jakie
zostam pozyskane). Wowczas ygej uwagi péwigca s¢ informacjom powiza-
nym (zgodnym bdz niezgodnym) ze stereotypawviedz, lepiej st je zapamg-
tuje i to na nich gtéwnie opieragsbgdlne wraenie o osobie. Informacje niepo-
wigzane z wiedz o kategorii § pomijane, gorzej zapagtywane, rzadziej v
czane do ogolnej reprezentacji osoby. Gotowa remtezja jest powkzana
w pamkci obserwatora z wiedzo danej kategorii (osoba zostaje zapgdania
jako podtyp lub egzemplarz kategorii). Gdyby klysta z naszego przyktadu
w ten wignie sposbéb konstruowat swoje wemie na temat nastoletniego klien-
ta, mogtby on po spotkaniu powiedgiena przyktad: ,Jak na nastolatka, Janek
jest bardzo refleksyjny — nie podejmuje decyzji lpmunie, tylko raczej disszy
czas zastanawia esinad maliwymi konsekwencjami kadego z rozwjzan”.
Prototypowy przedstawiciel kategorii ,nastoletniagiiec” jest, zgodnie z wie-
dzg naszego klinicysty, dé impulsywny. W zwizku z tym terapeuta zwrdcit
uwag na informacje niezgodne ze stereotypomiedz i dobrze je zaparsiat.
Zarazem mogt on w procesie formutowania #ersia o swoim kliencie pomag
te dane, ktére nie wig sie z wiedz terapeuty o kategorii nastoletnich chtopcow
(a ktére mogty by diagnostycznie istotne). Takie kierowanie i procesie for-
mutowania wraenia na temat osoby wieglp kategorii, do jakiej osoba ta zosta-
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la zaklasyfikowana, wyznacza granice, wetlde ktérych pozyskujemy dane —
osoba interesuje nas nie jako niepowtarzalna jekapa jedynie jako przedsta-
wiciel (egzemplarz) danej kategorii, co naturalmeze prowadat do jej (przy-
najmniej czsciowego) uprzedmiotowienia.

Tworzenie wraenia ha podstawie danych o osobie jest zatem weké&nie
klinicznym znacznie bardziej wskazastrategs. Warto przy tym podkedi¢, ze
proces ten nie daje gwarancji wWdavego pozyskiwania informacji o kliencie,
poniewa moze on przebiegaw sposob powierzchowny: przykladem jest tu tzw.
efekt ,halo” (czyli aureoli), w ramach ktérego piesze informacje o szczego6lnie
pozytywnym lub negatywnym znaczeniu wptywaja tworzenie oczekiwaco
do osoby, determingjdalsze pozyskiwanie danych i — w efekcie — ogdima-
zenie o0 osobie. Jednak uwane zbieranie danych o osobie prowadzi do sformu-
lowania zt@onej, a zarazem zintegrowanej reprezentacji, gtejgobejmowa
wzajemnie sprzeczne elementy (Brewer i Harasty gteim, 1999). Taki sposéb
formutowania wraenia o osobie jest najbardziej prawdopodobny woegicgey
relacg miedzy obserwowanym a obserwaym charakteryzuje silna orientacja
interpersonalna, a wi wtedy, gdy sama relacja z postrzegasoly ma dla ob-
serwatora znaczenie (jest wgrisobicie zaangzowany), a nie — gdy gtownym
celem spotkania jest zebranie informacji o osoliiewyzszy poziom biskexi,
tym bardziej sklonni jeséeny do budowania wegnia na podstawie informaciji
0 osobie, a nie wiedzy o kategorii, do ktorej talms przynalgy. Postrzegane:
wspolnota celéw, podohistwo oraz bliské&é, a take che¢ inwestowania w rela-
cje — to czynniki sprzyjajce upodmiotowieniu (Kofta i Stawuta, 2011; Brewer
i Harasty Feinstein, 1999; Opotow, 1990; Bar-Ta89).

Co z kolei sprzyja tworzeniu wiania o osobie w oparciu o wieda katego-
rii, do ktérej osoba ta zostata zaklasyfikowanaRidiau procesowi formutowa-
nia wraenia na temat osoby sprzyja sytuacja, w ktorej malsznos¢ do danej
kategorii jest ewidentna, postrzegana w pierwspdgjkasci, zanim pojawi i
okazja do dostrzenia w osobie odbnego indywiduum, a nie tylko czlonka
kategorii (np. kitel a brak kitla wewtrz oddziatu szpitala psychiatrycznego).
Tym, co wzmachia postrzeganie osoby przez pryzmatgorii, do ktérej zostata
ona zaliczona, jest tak sytuacja, w ktérej podziat na kategorie amga Ja ob-
serwatora i prowadzi do wskazania kategorii, dodjtaalicza s} obserwowana
osoba, jako odbnej wzgkdem kategorii, z ktarsilnie identyfikuje s§ obserwu-
jacy (kategoryzacja My-Oni). Klasycznezjbadania w obszarze psychologii
spotecznej dowody ze ludzie automatycznie (nieintencjonalnie) lepiegmiag,

a take lepiej traktuj te osoby, ktore zaliczajdo grupy whasnej, w poréwnaniu
z osobami zaklasyfikowanymi jako czionkowie obcejipy, nawet woéwczas,
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gdy podzial na grupy opieraesha sztucznym, wprowadzonym jedynie na po-
trzeby eksperymentu kryterium (por. np. Tajfel i, ib971). Kolejg okoliczno-
$cia sprzyjapca postrzeganiu osoby przez pryzmat kategorii jeBiagyja, w kto-

rej osoba zostaje zaliczona do kategorii, ktéraiesilvyr&znia sk na tle innych
(np. do grupy mniejszgiowej).

W codziennych interakcjach skioriéodo kategoryzacji przewa nad ten-
dencp do indywiduaciji, poniewauzycie kategorii daje obserwatorowi natych-
miastowy dosip do wytecznych danych (o wdaiwych reakcjach afektywnych,
poznawczych i behawioralnych wobec napotkanej gspl®y minimalnym wy-
sitku poznawczym (Fiske i in., 1999). Warto zateadkresli¢, ze postrzeganie
innych przez pryzmat kategorii spotecznych jesurahym i niezbdnym dla
spotecznego funkcjonowania procesem. Zarazem wiagdam kategoryzacja
ukierunkowuje i znieksztatca przetwarzanie inforjnacsprzyja ograniczonemu
poszukiwaniu danych (zbierang t® informacje, ktére odnoszi¢c do stereoty-
powej wiedzy), potwierdzaniu wginych oczekiwa oraz pomijaniu informacji
niezwigzanych z wiedg o danej kategorii (por. np. Rudman i Borgida, 1995

Indywiduacja wymaga zasobow uwagi, czasu i motyindejuwanego stu-
diowania widciwosci osoby. Przy zagzonych zasobach uwagowych nawet
silna motywacja do formutowania adekwatnego zgraa nie wystarcza i ludzie
polegaj na kategoriach. Halas, aleztek czy ,hatas mentalny” zaywajg zasoby
uwagi i utrudniag indywiduacg (Fiske i in, 1999). W tym kontgkie zrozumiata
staje s¢ sytuacja, w ktorej dobrze wyksztatcony i zmotywowalo pomagania
Klinicysta postrzega swojego klienta przez pryzolaesionej kategorii wskutek
znacacego (i sytuacyjnie uwarunkowanego) ograniczeniasmych zasobow
poznawczych. Jak napisahly wczeniej, przesuricie uwagi na osap(podgcie
decyzji o0 wysokim poziomie istotdoi tej osoby dla obserwatora i §y@iecenie
czasu na zebranie informacji na jej temat) nie gwaie indywiduacji, mae
bowiem zaowocow@jedynie potwierdzeniem wginej kategoryzacji (tzw. kon-
firmacyjna kategoryzacjaonfirmatory categorizationlub rekategoryzagj Kli-
nicysta z naszego przyktadu zbierat informacje eradt nastoletniego klienta,
caty czas odnogz je do kategorii ,nastoletnich chtopcéw”, i w etid dokonat
rekategoryzacji swojego klienta jako ,nietypowegarzedstawiciela kategorii
nastolatkéw.

Do czynnikow, ktére wywoly zwickszory sklonnag¢ do potwierdzania
wstepnej kategoryzacji, zaliczae¢sizagraenie dla samooceny (dla Ja lub dla
grupy wiasnej), a tale potrzeb uzasadnienia wiasnej uprzywilejowanej pozycji
(Fiske i in., 1999). Ponadto osoby o uprzywilejogjapozycji @ mniej sklonne
do indywiduacji wobec tych, ktérych postrzeg@ko nizszych rang. Dodatko-
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wo wysoki poziom potrzeby dominacji y#e sk z brakiem pragnienia, by zwra-
cat uwag na innych (Fiske, 1993). Wnioski te w szczegOlpgs®b odnosgsie
do relacji terapeutycznej, ktora z definicji jestach asymetryczg, w ramach
ktorej klinicysta pozycjonowany jest w roli eksgera wec — w roli nadrzdnej,
natomiast klient jest stran,poszukujca pomocy”, a w¢c — przynajmniej do
pewnego stopnia — znajdujee N w pozycji podrgdnej wobec terapeuty. Sam
ten fakt stanowi ,czynnik ryzyka” wobec goto¥eod terapeuty do indywiduaciji
klienta. Jéli na ten czynnik naky sie wroga postawa klienta, ktéry zarzuca
terapeucie brak skuteczm i poddaje w wtpliwos¢ jego kompetencje, otrzy-
mamy wspotwysipujace zagraenie dla samooceny. Klient mégtby dodatkowo
powatpiewa: w warta¢ psychoterapii i psychologii jako dyscypliny naulejw
co bytoby zagraajace w stosunku do grupy, z kédterapeuta prawdopodobnie
silnie sk identyfikuje. Tego rodzaju kontekst sytuacyjny zfgatby zatem
uprzedmiotowieniu klienta, zaklasyfikowaniu go datdgorii ,niewspotpracuyf
cych” czy te ,Zle rokugcych” i mogtby prowad do przygcia przez terapeet
takiej postawy wobec klienta, ktéra znageca odbiega od typowego dla tego Kkli-
nicysty podmiotowego nastawienia wobec jego kliento

Powyzszy przykiad nie ma na celu przedstawienia uprzetawiania part-
nera interakcji jako naturalnej konsekwencji gkvaych uwarunkowa sytu-
acyjnych. Wecz przeciwnie — ma on zilustrowdo, w jak duym stopniu to
czynniki sytuacyjne, a nie ogolne #awosci klinicysty mog rzutowa& na go-
towos¢ terapeuty do budowania dwupodmiotowej relacji ierkiem. Profesjo-
nalne przygotowanie oraz ghniesienia pomocyaswarunkami koniecznymi,
ale niewystarczafgymi do tego, by postrzeglienta w sposo6b podmiotowy.
W dalszej czsci artykutu przedstawiamy propozycje przestanek pitaktyki
klinicznej ukierunkowanych na wzmachianie dwupodmigej relacji médzy
terapeuf a klientem, formutowanych z uwzglnieniem zaréwno kontekstu ba-
dax nad psychoterapj jak i wnioskéw ptyacych z bada w obszarze spotecz-
nego poznania.

PRZEStANKI DLA PRAKTYKI KLINICZNEJ
ORAZ PROPOZYCJE DOTYCZ ACE ICH EMPIRYCZNEJ W ERYFIKACJI

Terapeuci dokongjkategoryzacji swoich klientéw nie tylko w sposdalta
matyczny, jako element procesu wpisanego wdkaodzaj spotecznej interakcji,
lecz take swiadomie, dzac do sformutowania tzw. konceptualizacji przypadku.
Jakiego rodzaju truddoi doswiadcza klient? Jaki mechanizm psychologiczny
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lezy u ich podit@a? Jakie czynniki podtrzymige trudnéci mozna wyodebni¢

w ramach poznawczego, emocjonalnego i behawioralnfmkcjonowania
klienta? Bez tego rodzaju kategoryzacji terapewebgtby w stanie formutow@a
wstepnych rekomendacji dla klienta ani pagidecyzji o maliwych do zastoso-
wania interwencjach jw trakcie trwania kontraktu terapeutycznego. W tym
sensie klient jest nie tylko podmiotem, z ktérymapeuta wchodzi w kontakt,
lecz take przedmiotem poznania klinicysty. Konceptualizgupega na klasyfi-
kowaniu trudnéci klienta do okrélonych kategorii (np. kategorii zaburz@sy-
chicznych, na ktore klient cierpi), a takna wyjanianiu jego funkcjonowania
jako efektu dziatania okénych schematéw poznawczo-afektywnych, co po-
zwala m.in. na przewidywanie reakcji klienta na eskme typy interwencji.
Konceptualizacja wskazuje na ograniczenia klientzakresie d@wviadczania
(gdy dotyczy np. ogranichew przezywaniu pozytywnych emocji u osoby cier-
piacej na depreg) oraz sprawczei (np. gdy opisuje czynniki determingie
istnienie egodystonicznych vgl@wosci osoby), jest zatem takim sposobem my-
slenia o pacjencie, ktory wydajegcskonkurowd z procesami mentalizacji (por.
Waytz i in., 2010). Czy rzeczywiie uprawnione jest postrzeganie formutowania
konceptualizacji jako aktywrsoi konkurencyjnej wzgidem upodmiotowienia
pacjenta?

Geller i Greenberg (2002) w przekogey sposib opisgjnadrzdny wobec
triady Rogersa warunek, jaki terapeuta powinientrspew kontakcie z klien-
tem, a mianowicie — obecfio Obecné¢ terapeuty polega na ukierunkowaniu
uwagi na niepowtarzaldé daswiadczenia klienta, przy jednoczesnym poczuciu
siebie jako odibnej cat@ci. Wymaga ona zawieszenia oczekimiawiedzy na
temat kategorii diagnostycznych, tak by terapeufagisie maksymalnie skupi
na niepowtarzalnym adwiadczeniu klienta. Poziom obedbterapeuty ocenia-
ny przez klienta, jak siokazuje, ma dolrtrafnas¢ prognostycza — klienci od-
notowywali wysolg jakas¢ sojuszu terapeutycznego i pozytywne zmianyerast
pujace po tych sesjach, w trakcie ktérych mieli poceucbecnéci terapeuty
(Geller, Greenberg i Watson, 2010).

Czy mazna pogoda zadania tworzenia konceptualizacji, azaknonitoro-
wania skuteczn@i podejmowanych oddziatywiaz takim rodzajem obecioi —

z peinym upodmiotowieniem klienta i budowaniem mnwspotpracujcej rela-

cji, w ramach ktoérej klient postrzegany jest jakepowtarzalna jednostka, nie
zas przez pryzmat kategorii diagnostycznych? Szczegoprzydatne wydaje
nam s¢ w tym kontekcie zwrdcenie si ku filozofii — do stynnej pracy Martina
Bubera ,Ja i Ty” (1992). Buber piszie pierwszym ,stowem” czlowieka nie jest
~Ja’, ale ,Ja—Ty", czyli relacja. Czysta relacjatgo prostu swoistym trwaniem
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W niej, wspotistnieniem. 38 zaczynamy drugiego badlachcemy go zmienéa
lub chcemy i nim postuy¢ do czegé (w tym: wykorzysta go), wtedy ,stowo”
~Ja—Ty" przeksztatca siw ,stowo” ,Ja—Ono”. Relacja typu ,Ja—Ono” to kokta
przedmiotowy, niezny w procesie systematycznego poznawania, lecze tak
w procesie planowania i proponowania éksaych zmian. Jest ona zatem
w petni uprawniona. Przyktadowo, zbieranie wywigdtym samym stosowanie
kategoryzacji) czy zadawanie klientowi zadania deego lub proponowanie
okreslonej techniki, to przyktady odchodzenia od ,czystelacji ,Ja—Ty". Bu-
ber méwi wecz, ze nie jest mgiwe state funkcjonowanie w relacji ,Ja-Ty", ale
— niestety — jest mitiwe state funkcjonowanie w relacji ,Ja—Ono”.

Tym, co mae uniemaliwi ¢ podmiotowe postrzeganie klienta, jesk tera-
peuty, poczucieze jego uprzywilejowana pozycja w relacji nie jesasadniona,
poniewa nie czuje s on ekspertem, a raczej bezradnym obserwatoremdrud
sci klienta, co z kolei jest zagrajgce dla samooceny klinicysty. Umgajosé
konstruowania konceptualizacji, prowada do podejmowanigwiadomych
decyzji odnénie do wlasnych mdiwosci w zakresie pracy z darosol, jest
natomiast wanym czynnikiem zabezpieczaym. Terapeuta, ktéry rekomenduje
klientowi zwrdcenie si do innego Klinicysty, bowiem wigge praca z danosoly
wykracza poza granice jego kompetenciji, nie tylksgpuje w sposéb zgodny
z zasadami etyki zawodowej, lecz talkdba o wlasny komfort pracy. Terapeuta,
ktoéry w toku pracy z klientem umie na bieo oceniéd zachodzce po stronie
klienta zmiany i w adekwatny sposob projektéwetasne interwencje (co wy-
maga czynienia z klienta ,przedmiotu” poznania),i¢gksza szanse na tage
prowadzone przehekontrakty terapeutycznextly konczyly sk sukcesem. Zara-
zem powodzenie terapii nie o stanowd dla terapeuty celu samego w sobie.
Sytuacja, w ktérej sukces terapii staje dominugcym celem terapeuty, powin-
na sktania go do refleksji, stanowc swoisty sygnat ostrzegawczy. Niejedno-
krotnie bowiem tego rodzaju osobisty cel terapeudgstytuuje si w odpowie-
dzi na poczucie zagrenia dla samooceny i bezradd@ojawiapce sé w pracy
z osoly doswiadczajca powanych trudnéci, nie usgpujacych pomimo dtugo-
trwatej pracy terapeutyczne;.

Podstawowa wydaje szatem zdolné& terapeutéw do przgtzania s mie-
dzy dwoma trybami przetwarzania informacji o kliesnc— podmiotowym
i przedmiotowym, opartym na postrzeganiu osoby je#tlmici oraz bazujcym
na stosowaniu okéonych kategorii. Klinicysta powinien umiezaréwno budo-
waé kontakt i przyjmowa wobec klienta empatycanakceptujca postave, jak
i analizowa i strukturyzowa informacije o kliencie, plangg swoje interwencje
i monitorupc ich skuteczn&. Bycie w relacji zarazem partnerem i ekspertem



PODMIOTOWE SPOSTRZEGANIE PACJENTA PRZEZ TERAPBYUT 401

jest zadaniem trudnym i ole¢hajacym, zaréwno pod wzgllem emocjonalnym,
jak i poznawczym. W tym konté&ie zalecenia dotygze dbania terapeuty

o0 wiasny kondycg (m.in. przez zapewnianie sobie wdavego poziomu obgk
zenia prag i wystarczajcego czasu na odpoczynek, inwestowanie we wias-
ny rozwéj oraz korzystanie z superwizji) nabiersiczegolnej wagi — zaniedba-
nia w tym obszarze madowiem prowadz do powanych btdow w praktyce,

w tym — do uprzedmiotawiania klienta, przed czyra ahroni ani samo profe-
sjonalne przygotowanie do zawodu, ani wieloletrogndadczenie.

Warto réwnie, by w ramach szkolenia psychoterapeutéw ktadzioacisk
na oba opisane pousj elementy istotne dla relacji terapeutycznej.Gdaro
biegtas¢ w formutowaniu konceptualizacji i planowaniu intemcji, jak i umie-
jetnos¢ przyjmowania perspektywy klienta i empatycznegstdgania si do
jego potrzeb wydaj si¢ niezkzdne dla maliwosci budowania dwupodmiotowej
relacji, przyczyniajcej st do osagania przez klienta pozytywnych zmian. Od-
nosac powyszy mysl do wiedzy na temat uwarunkowanentalizacji mana
przyja¢, ze nadrednym warunkiem upodmiotowienia klienta jese€tbudowa-
nia z nim relacji — tak by umignos¢ wyjasniania jego zachowadzigki dobrze
skonstruowanej konceptualizacji nie konkurowatla mcpsami mentalizacji
w kontelécie motywacji terapeuty do rozumienia dziakdienta, nie wykluczata
ich. Zarazem dobrze skonstruowana konceptualizatgdwia przyjmowanie
perspektywy klienta, np. poprzez t@ umaliwia postrzeganie zachowdlien-
ta jako konsekwenciji jego wcadejszych déwiadcze. Osoba, ktéra wielokrot-
nie déwiadczata odrzucenia ze stronyamgch innych, spodziewaesbdrzuce-
nia w cennych dla siebie relacjach, z@owviecc wyraza¢ nieufng¢ oraz wrogécé
wobec terapeuty — tym bardziej, im bardziej relaej@peutyczna stajeesila
niej istotna. Rozumienie powszego umgliwia terapeucie empatyzowanie
z klientem; ogranicza ryzyko postrzegania takietienka jako ,niewspotpracu-
jacego”, ,trudnego przypadku”, chragm tym samym motywagjterapeuty do
budowania z klientem relacji i — w efekcie — doktoavania klienta w sposoéb
podmiotowy.

Podsumowujc, sadzimy, ze formutowanie konceptualizacji nie jest aktyw-
noscig konkurencyjia wzgledem upodmiotowienia klienta. Przeciwnie, jest ta-
kim wyrazem uprzedmiotowienia (rozumianego jakceliptetowanie funkcjo-
nowania osoby przez pryzmat wiedzy o kategoriaatp—kategoriach diagno-
stycznych, a tate jako czsciowe odmawianie osobie zdokuod do dawiadcza-
nia i sprawczeéci), ktére umaliwia upodmiotowienie klienta w relacji terapeu-
tycznej, poprzez tworzenie warunkow sprzyggich pozytywnemu nastawieniu
i empatii terapeuty wzgtlem klienta oraz tolerancji terapeuty dla trugno
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ktore w sposob nieunikniony pojawdagie w relacji terapeutycznej. Konceptu-
alizacja sprzyja zatem gotowr terapeuty do budowania z klientem dwupod-
miotowej relacji, ktéra to gotowd wydaje s¢ warunkiem koniecznym dla po-
wodzenia psychoterapii. Jak piszepkiski: ,Poznanie wic cudzych standéw
psychicznych mze sk dokonywa jedynie na ptaszczpie «animizacyjnej»,
tj. stosunkuzywego dozywego [...], stosunku podmiotu do podmiotu” (1989,
s. 16). Zarazem dopowiada on: ,Psychiatra niezanpapominé, ze jest leka-
rzem, a z wyksztatcenia przyrodnikiem i powinierctmwa pewien dystans
zarOwno wobec whasnych, jak i chorego reakcji emoajnych. Musi wytworzg
jakby trzeciego, idealnego obserwatora, ktdeglzi zaréwno jego, jak i pacjenta
reakcje psychiczne. Ten trzeci, fikcyjny obserwasst wignie psychiaty przy-
rodnikiem, on spokojnie, bez zaatigwania emocjonalnego obserwuje baeaj
cego i badanego, traktuje ich ptgeia jako przedmiot swych bagaUmiejt-
no$¢ zachowania rownowagi gdzy postaw animistyczig a przyrodnicz decy-
duje zaréwno o wyniku badania, jak i leczenia” (tams. 21).

Formutowane powsej wnioski wymagaj weryfikacji w toku bada. Bada-
nia nad psychoterapimap jednak powane ograniczenie natury etycznej — nie-
dopuszczalne bytoby bowiem celowe kierowanie kbantz jednej strony do
terapeutéw, ktérzy koncenteupic wytacznie na tworzeniu konceptualizacji oraz
planowaniu i wdraaniu interwencji, a z drugiej — do klinicystéw siggych
wytacznie takie interwencje, ktére mapa celu poghianie kontaktu i empa-
tyczne rozumienie dwiadczenia klienta, by weryfikowahipotez o tym, ze
zadne z powyszych ukierunkowa terapeutéw nie prowadzi do ggania przez
klientow trwatych pozytywnych zmian. Obiegaym kierunkiem wydaje sina-
tomiast analizowanie sposobdéw pracy tych terapeutd@rzy wyr&niaja sie
jako szczegblnie skuteczni, aewitakich, ktorych Okiishi i wspotpracownicy
(2003) zaklasyfikowaliby do kategorii ,superterafies’. Ciekawe bytoby pyta-
nie badawcze dotygee tego, ile uwagi pwiecajg oni w swej pracy podmioto-
wemu, a ile — przedmiotowemu sposobowi postrzegdigata. Metod analizy,
jaka mogtaby si w tym konteKcie okazé przydatna, wydaje simetoda teori
ugruntowanej (Charmaz, 2009), pozwata na formutowanie szerszych katego-
rii wystepujacych w poddawanych analizie wypowiedziach, bez igdkpnej
konceptualizacji.

Inny watek badawczy mdiwy do podgcia w celu weryfikacji formutowa-
nych przez nas wskazéwek dla praktyki, mogtby agieic na wykorzystaniu
metody symulowanego klienta, powszechnej w kaitiekmedycznym, ale nie
— w kontelkicie szkolenia przyszitych psychoterapeutow (pore#aki, Filipiak
i Tarnowska, 2012). Tu pytanie badawcze dotyczytmgo, czy Klinicysta pra-
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cujacy w warunkach silnego ohyzenia (zarbwno poznawczego, jak i emocjo-
nalnego, generowanego np. przez zagn@e dla samooceny) istotniezritby
sie od klinicysty pracujcego w warunkach neutralnych pod wagm podmio-
towego postrzegania osoby wciglagj st w role klienta. Z kolei osoba odgry-
wajaca rok klienta mogtaby ocenéaklinicyste pod wzgédem tego, w jakim
stopniu byt on w trakcie spotkania obecny, empatyca take — w jakim stop-
niu w trakcie spotkania zbudowana zostata wspétjgaa relacja. Proponowane
przez nas pytania badawcze oraz sposoby ich opeaigacji 8 otwartymi
propozycjami i zaproszeniem do dyskusji. Naszynermejest przede wszystkim
wywotanie refleksji na temat czynnikdéw wplywajych na podmiotowe i przed-
miotowe postrzeganie klienta przez terapewt take roli tych czynnikéw
w procesie psychoterapii.
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