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Autor, w oparciu o literature i wlasne doswiadczenia, opi-
suje, wjaki sposob wystroj wnetrza gabinetu terapeutycznego,
sposob siedzenia pacjentow lub ich odleglos¢ od terapeuty
moze wplywaé na ksztaltowanie sig relacji terapeutycznej. W
artykule opisany jest rowniez trening zachowan proksemicz-
nych, jako oddzialywanie terapeutyczne pomocne w uzyskaniu
wglgdu przez pacjenta.

physical environment
non-specific therapeutic factors

Summary: In the article the meaning of physical environment and the role of perso-
nal space during a therapeutic session is presented. In the first case the author focuses on
the characteristic of various physical features of the room intended for therapy running.
In turn, the furnishings: furniture, equipment, wall colouring, lighting as well its location
are considered. All in all, a suitably designed room creates a favourable atmosphere:
warmth, intimacy, privacy and a lack of embarrassment. This results in the activation of
different kinds of non-specific therapeutic factors, i.e. ritual therapist’s work. By giving
the examples of his own therapeutic practice, the author proves the effectiveness of
therapy when the care of therapeutic environment is taken into account.

In the second case the author considers the influence of interpersonal space, physical
distance between a therapist and a patient on the quality of insight work. There is a hint
that the optimal distance for the proper progress of therapeutic communication is the
area indicated by an upper limit of the personal zone or a lower limit of the social zone,
up to 20 centimetres. This is the best physical distance as neither patient nor therapist
feels uncomfortable in their private territory invisible “air balloons” surrounding their
bodies are carefully protected.

Moreover, the author brings up the problem of the proper choice of the table and
the way of the patient seats. The best choice is a round table which gives the impression
of partnership. If a table is square or rectangle the best option is to seat patients next
to a therapist or diagonally on the opposite corner. The first choice emphasizes the
willingness of cooperation and identification with patient’s problems while the second
choice shows a friendly attitude and makes conversation comfortable.
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Nie bez znaczenia dla komunikowania si¢ dwoch osob, lub wigkszej grupy, ma dzielacy
ich dystans fizyczny. Zblizanie si¢ na zbyt matg odlegto$¢ badz na zbyt duzg moze sprawicé,
ze rozmoOwca zacznie postrzegaé swojego partnera jako naruszajacego jego przestrzen
prywatng albo unikajgcego z nim kontaktu. Wynika to ze sktonnos$ci do wytyczania wia-
snego terytorium, traktowania otoczenia fizycznego jako osobistego, pilnie strzezonego
obszaru [1]. Z podobnymi zalezno$ciami mamy do czynienia podczas komunikowania
si¢ terapeuty z pacjentem. Wystarczy, ze klinicysta usadowi pacjenta na miejscu tuz obok
siebie czy w bliskiej odlegtoséci na wprost, i w ten sposob narazi go na utratg intymnosci.
Z kolei, gdy sadzajac go zbyt daleko od siebie, moze on odnie$¢ wrazenie, Ze nie jest w pel-
ni akceptowany. Innymi stowy, ten rodzaj zachowan przestrzennych, jak i wiele innych,
moga spowolni¢ prace wgladowa i znacznie utrudnié proces przepracowania — w duzym
stopniu ostabi¢ proces terapii. W zwigzku z tym wiedza o roli terytorium i przestrzeni 0so-
bistej w komunikacji migdzyludzkiej moze znaczaco przyczynié si¢ do zdynamizowania
toku terapii, a takze do ustrzezenia si¢ przed nieprawidtowosciami w dobieraniu dystansu
interakcyjnego.

Komunikacyjna funkcja otoczenia

Trzeba dazy¢ do tego, by psychoterapeuci coraz bardziej zaczeli docenia¢ wptyw
otoczenia i jego roznych fizycznych cech na przebieg terapii, byli §wiadomi jego znacze-
nia w oddziatywaniu na percepcje, postawy i zachowania pacjentéw. Mikrosrodowisko,
sposob urzadzenia 1 wystrdj pomieszczenia, w ktérym odbywa si¢ sesja terapeutyczna,
nie pozostajg obojetne dla jej przebiegu. Terapeuci powinni zatem — na podobienstwo
urbanistéw i architektéw — $wiadomie ksztattowaé otoczenie, odpowiednio dobieraé
sprzety, kolorystyke Scian, firan, o§wietlenie itp. Ujmujac to inaczej, nalezy w wigkszym
stopniu przejawia¢ dbatosé o strong ,,socjotechniczng” psychoterapii, gdyz moze ona sta¢
si¢ efektywnym ,,niespecyficznym czynnikiem terapeutycznym” [2].

Na przyktad rytualne dziatania terapeuty — charakterystyczny sposob postepowania
prezentujacy jego fachowo$¢ i majacy upewnic pacjenta, ze ma do czynienia ze specjalista
— zyskaja na sile, gdy beda miaty miejsce w gabinecie gustownie zaaranzowanym. Pod
tym pojeciem kryje si¢ 0got fizycznych cech mikrootoczenia pomieszczenia przeznaczo-
nego do prowadzenia spotkan z pacjentami. Lokalizacja gabinetu w zacisznym miejscu,
jego w miare nieformalny charakter (jak najmniej oficjalny styl i wyposazenie), wystrdj
wnetrza stwarzajacy atmosfere ciepta, bliskosci, prywatnosci i nieskrepowania — to
elementy, ktére powinny by¢ brane pod uwage podczas urzadzania gabinetu. Z wilasnej
praktyki wiem, jak znacznie tatwiej przychodzito moim pacjentom uzewnetrznia¢ swoje
problemy dzigki przeniesieniu gabinetu z ruchliwej i gwarnej dzielnicy do bardziej spo-
kojnej i cichej, zastgpieniu sprzgtdéw tworzacych nastrdj chtodu, surowosci — drewniane
solidne biurko, skorzane fotele — meblami o wiele ,,cieplejszymi”, podkreslonymi dobrze
zestawionymi kolorystycznie zastonami i firanami, wyktadzing dywanowg. Zasada powinno
by¢ unikanie zardwno mebli zbyt komfortowych, jak i mato wygodnych. W pierwszym
wypadku moze pojawic si¢ ryzyko rozsiadywania si¢ pacjentdw, niepotrzebnego i sztucz-
nego przedtuzania trwania sesji. Z kolei twarde krzesta czy niezbyt wygodne sofy badz
kanapy moga zniechecaé pacjentoéw do wykorzystywania catego czasu przewidzianego
dla nich w danym dniu terapii.
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Z podobnych wzgledéw wiasciciele baréw szybkiej obstugi usuneli z pomieszczen
wygodne sprzety, dos¢ szybko bowiem zauwazyli, ze zamierzajac wygodnymi meblami
stworzy¢ przyjemna, ciepla i zachecajaca klientow atmosfere, sami spowodowali spadek
swoich dochoddw oraz wyraznie widoczne zmniejszenie si¢ liczby obstugiwanych klien-
tow, ktdrzy przesiadywali w lokalu zbyt dlugo. Ten stan rzeczy ulegat radykalnej zmianie
po wymianie wyscietanych krzeset i stotow o duzym blacie na proste, twarde krzesta lub
drewniane lawy oraz stoty o niewielkiej powierzchni. W ten prosty sposdéb zmuszono
klientow do szybkiej konsumpcji i ustgpienia miejsca kolejnym osobom [3].

Nie oznacza to, ze nalezy w takie niewygodne sprzety wyposaza¢ pomieszczenia
przeznaczone na spotkania terapeutyczne, a jedynie to, by unikaé zbytnio komfortowych
i przesadnie wygodnych mebli. Powinny one by¢ tak dobrane, zeby korzystajacy z nich
pacjenci czuli si¢ komfortowo Iub ciepto w sensie psychicznym, majac okazj¢ do uspo-
kojenia si¢ i rozluznienia.

Innym elementem mogacym zwiekszy¢ dobre samopoczucie pacjentdw, a tym samym
usprawniajagcym prace wgladowa 1 proces przepracowania czy przeuczania jest klimat
prywatnosci i bliskoS$ci.

Ten pierwszy warunek moze zosta¢ spetniony przez sam fakt prowadzenia terapii
w wydzielonym, zamknigtym pomieszczeniu, przeznaczonym tylko dla klinicysty i pacjenta
badz uczestnikow grupy terapeutycznej. Przy czym wymagana prywatnos¢ bedzie znacznie
ograniczona, gdy otoczenie fizyczne bedzie zbyt duze, gubiace intymnos$¢ i bliskosé. W
zwigzku z tym warto duzg gabarytowo salg optycznie zmniejszy¢, wydzieli¢ mniejszg cze$¢,
ktéra mogtlaby stworzy¢ pacjentowi lub matej grupie warunki do doznawania poczucia
prywatno$ci. W przeciwnym razie prowadzenie terapii w pomieszczeniach o zbyt duzej
powierzchni moze zniechecaé pacjentéw do otwartego wyrazania swoich problemdw,
gdyz moga odnosi¢ wrazenie, ze sg podstuchiwani przez kogo$§ z zewnatrz. Innymi sto-
wy, duza sala, panujacy w niej pogtos, potrzeba glosniejszego wypowiadania stow 1 brak
prywatno$ci, moga przyczyniac si¢ do tworzenia obaw o to, iz kto§ obcy (spoza grupy
terapeutycznej) jest niepozadanym §wiadkiem przebiegu terapii. Natomiast wydzielenie
czescei duzego pomieszczenia (a najlepiej mata sala) uniemozliwia pojawienie si¢ tego typu
obaw i jednocze$nie zapewnia wigksze poczucie prywatnosci [4]. Sam niejednokrotnie
zauwazylem, ze, wraz z rosnacg prywatnoscia, odleglo$¢ (fizyczny dystans interakcyjny)
pomiedzy cztonkami grupy terapeutycznej ulegata wydatnej redukcji, a przekazy stowne
i niewerbalne stawaly si¢ bardziej osobiste i kreatywne.

Drugi z warunkéw mogacych zapewni¢ dobre samopoczucie to wspomniana atmosfera
bliskos$ci. Pomieszczenie i jego wystrdj, w ktorym brakuje bliskosci, zazwyczaj powoduje
niepokdj, poczucie obcosci. W konsekwencji, przebywajacy w takim otoczeniu pacjenci
zachowuja si¢ niezbyt pewnie 1 mato zdecydowanie. Mozna temu skutecznie zaradzié po-
przez urzadzenie gabinetu na wzor lokali mieszkalnych, a wiec gromadzac meble i rdzne
przedmioty, ktére znajduja si¢ w mieszkaniach pacjentdw. Taki sam efekt moze przyniesé
podobne urzadzanie pomieszczen przeznaczonych do terapii. Chodzi o to, aby tego typu
gabinety aranzowac w podobny sposob (meble, kolorystyka, wyktadzina podlogowa), tym
samym tworzac pacjentom klimat familiarno$ci. Tak czynig na catym §wiecie wiasciciele
wielkich firm (np. Fiat, IBM, Lufthansa), ktérzy w ten sam sposob dokonujg wystroju
sieci swoich biur czy salondow sprzedazy, zeby zapewni¢ potencjalnym klientom poczucie
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zwigzku z firma i jej produktami. Pacjenci lub interesanci moga czu¢ si¢ bardziej swojsko
w stosunku do otoczenia fizycznego, jak i 0s6b — terapeuty lub przedstawiciela firmy.
Maja postrzegad, ze ustuga, z ktorej korzystaja, bedzie porownywalna z ustugg $wiadczong
w innym miejscu. W rezultacie otoczenie do tej pory nieznane tworzy wlasciwa terapeu-
tycznym celom atmosferg bliskosci [3].

W takim razie warto postarac si¢ o ujednolicenie wystrojow wnetrz réznych pomiesz-
czen przewidzianych do prowadzenia terapii, aczkolwiek bez nadawania im wysoce for-
malnego charakteru, np. urzadzajac je na podobienstwo gabinetéw lekarskich. Zgadzajac
si¢ z Winstonem Churchillem, ze ksztattujemy nasze otoczenie, a pdzniej ono ksztattuje
nas [5], trzeba unikaé wystroju zbyt oficjalnego, wystylizowanego oraz bezosobowego
w sposobie traktowania pacjentow. Moje wieloletnie obserwacje potwierdzaja, ze for-
malne urzadzenie gabinetu oddziatuje mniej korzystnie na komunikacyjne zachowania
pacjentéw niz prowadzenie sesji w pomieszczeniach zaaranzowanych mniej oficjalnie.
Zgromadzone sprzety, ogolny klimat powstajg za sprawg rozwigzan kolorystycznych,
doboru i rozmieszczenia o$wietlenia; warunki akustyczne to elementy tworzace rodzaj
komunikacyjno-terapeutycznego kontekstu fizycznego. Jesli za$ z koniecznos$ci przyjdzie
terapeutom pracowac z pacjentami w pomieszczeniach o oficjalnym stylu i wyposazeniu,
to powinni innymi zachowaniami niewerbalnymi (np. odpowiednim podtrzymywaniem
kontaktu wzrokowego, parajezykiem — usmiechaniem si¢, ptynnym i zrozumiatym
moéwieniem, prezentowaniem gestow otwarcia i akceptacji itp.) ostabia¢ jego negatywny
wplyw [6]. Zasadniczo jednak nalezy dazy¢ do znoszenia oficjalno$ci w urzadzaniu tego
rodzaju gabinetow.

Wystréj wnetrza

Liczne badania nad wptywem wystroju wnetrza pomieszczen na postawy i zachowa-
nia przekonujg o wystgpowaniu zaleznos$ci miedzy fizycznymi cechami mikrootoczenia
a wspomnianymi elementami. E.W. Miles i D.G. Leathers twierdzg, ze obecnos¢ lub brak
przedmiotéw dekoracyjnych i rekwizytdw zwigzanych z wykonywaniem okreslonej profes;ji
moze znaczaco wzmacniac¢ badz ostabia¢ wiarygodno$¢ wiasciciela biura czy gabinetu [7].
Przektadajac to na osobe terapeuty nalezy sadzié, ze bedzie on budzit wigksze zaufanie,
gdy przejawi troske o odpowiednie umeblowanie swojego gabinetu badz sali przeznaczo-
nej do terapii grupowej. Przy czym ostateczne wyposazenie takich pomieszczen powinno
by¢ zalezne od rodzaju stosowanych technik psychoterapii. Bo przeciez innych sprzgtow
i przyborow bedzie wymagato prowadzenie sesji psychodramy (scena, podesty, regulowane
o$wietlenie), a innych — psychorysunku (krzesta o regulowanej wysokosci, kacie oparcia,
duze stoty o nachylonych blatach, zestaw materiatdéw do rysowania— kredki, farbki, pisaki,
tusze itp.), psychogimnastyki (pomieszczenie o odpowiednich gabarytach — salka baletowa
lub sala gimnastyczna), muzykoterapii (pomieszczenie o dobrej akustyce, wyposazone
w potrzebne instrumentarium i aparature — ksylafony, metalofony, bebenki, trabki czy
gwizdki oraz magnetofon, odtwarzacz ptyt kompaktowych, kolumny gtosnikowe itd.) czy
treningu relaksacyjnego (odosobnione pomieszczenie, wolne od zewnetrznych hatasow,
odgtosdw rozmow, glosnego gwaru ulicznego, przyciemnione, z mozliwoscig dobrego prze-
wietrzenia, o wlasciwej temperaturze powietrza itp.). W tym ostatnim wypadku niezbedne
sg materace, mate poduszeczki lub watki tapczanowe, twarde fotele, krzesta z oparciem,
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specjalne watki i woreczki z piaskiem, ta§my podtrzymujace, lezanka umozliwiajaca przyj-
mowanie réznych pozycji, od lezacej do pdtsiedzacej — wszystko po to, zeby uczestnicy
treningu relaksacyjnego mieli zapewnione warunki do zajmowania optymalnych pozycji
shuzgcych rozluznianiu mig$ni, komfortowego wykonywania kolejnych ¢wiczen [2].

Jesli nawet nie jest wymagane przygotowanie specjalnych rekwizytow i stworzenie
konkretnych warunkéw do prowadzenia terapii, i gdy mozna jg realizowaé w zwyktym
pomieszczeniu, to reguta powinno by¢ dbanie o wlasciwe umeblowanie mikrosrodowiska,
wypetnianie go charakterystycznymi przedmiotami, kolorami i réznymi elementami zwigk-
szajacymi jego estetyke i funkcjonalno$é. Znawcy przedmiotu — np. A. Mehrabian, D.W.
Stacks 1 M. V. Knachstedt — sg zgodni, Ze sposOb zaaranzowania wngtrza pomieszczenia
moze komunikowaé osobom z zewnatrz konkretne znaczenia, np. dotyczace postawy lub
osobowosci wilasciciela [za: 4]. Zdaniem M. Argyle [8] 1 W.B. Kleemana [9] sposob ume-
blowania moze przyczynia¢ si¢ do powstawania indywidualnych réznic w zachowaniach
afiliatywnych podczas wzajemnych kontaktow.

Eksperymentalnie ustalono, Ze osoby pracujgce w pozbawionym estetyki i funkcjo-
nalno$ci pomieszczeniu odczuwajg zmeczenie, stajg si¢ senne, tatwiej popadajg w stany
niezadowolenia, nerwowosci, ujawniajg nieprzychylne nastawienie i agresj¢ zardwno
w stosunku do wspotpracownikow, jak i interesantow. Natomiast pomieszczenia urzadzo-
ne gustownie, estetyczne i funkcjonalne, wyzwalajg uczucie zadowolenia, psychicznego
komfortu, tworzg sprzyjajacy klimat do wspodtdziatania i wzajemnej zyczliwo$ci [10].
W konsekwencji w urzadzonym ze smakiem i czystym pomieszczeniu osiagga si¢ duzo
lepsze efekty w pracy niz w otoczeniu zabataganionym, tchnagcym jatowoscig i pustka.
Co wigcej, zauwazono, ze umieszczenie estetycznych elementow, takich jak obrazy
czy fotografie, na $cianach, gustowne meble i zastony, rosliny ozdobne, w duzej mierze
zwigkszajg postrzeganie autorytetu, powagi, prestizu i wiarygodnoS$ci. Zgromadzenie
i wyeksponowanie przedmiotdw zwigzanych z wykonywanym zawodem — np. dyploméw,
proporczykéw, medali — oraz profesjonalnie wygladajacy regat z ksigzkami wptywaja
na sposob widzenia ich wlasciciela i jego wiarygodno$¢ [6]. Stad tez praktykowane przez
niektorych psychoterapeutéw wieszanie na $cianach swoich certyfikatéw, prezento-
wanie posiadanego ksiggozbioru z zakresu psychoterapii, psychologii czy psychiatrii,
umieszczanie w widocznym miejscu (zwykle na stoliku czy biurku) ,,Kodeksu etycznego
psychoterapeuty”, etui z pieczatkami, badz aktualnie czytanej specjalistycznej literatury
— ksigzek, czasopism, biuletynow.

Psychoterapeutom pragnacym profesjonalnie zaja¢ si¢ aranzowaniem swoich gabinetow
warto poleci¢ chinska sztuke feng-shui, umozliwiajaca wprowadzenie do najblizszego
otoczenia wigcej harmonii. W mysl niektdrych z jej licznych zasad pomieszczenie powinno
by¢ kwadratowe lub prostokatne, gdyz takie sprzyjaja uzyskiwaniu pozadanych efektow
w oficjalnych kontaktach, a wiec takze podczas spotkania psychoterapeuty z pacjentami. Ja-
kiekolwiek inne ksztalty pomieszczen nasilajg konflikty, napastliwos¢ i klimat nerwowosci.
Podobnie negatywny wplyw moga mie¢ meble o ksztaltach kwadratowych, prostokatnych
10 ostrych kantach. Dlatego tez gabinety psychoterapii powinny by¢ wyposazone w meble
o zaokraglonych lub owalnych ksztattach, ktére — zdaniem tworcoOw sztuki feng-shui —
emitujg pozytywna energi¢, wzmacniajg kreatywnos$¢, pomystowos¢ i twdrczg inwencje.
Nieprzestrzeganie tej zasady, a wigc zgromadzenie mebli czy przedmiotéw kanciastych,
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moze potegowaé zle samopoczucie i negatywne nastawienie. Po prostu sprzgty o tego
typu ksztaltach sa skupiskiem niepozadanej, tzw. tngcej energii, ktora co prawda inspiruje
do szybkich dziatan, lecz jednocze$nie zwigksza nerwowos$¢ korzystajacych z nich osdb.
Ponadto nalezy unika¢ mebli wykonanych ze sztucznych materialow i zastepowac je sprze-
tami drewnianymi o naturalnych kolorach. Znawcy sztuki feng-shui radzg nie wyposazaé
wnetrz przedmiotami o dominujacej bieli i czerni oraz z powierzchniami zrobionymi na
wysoki polysk, gdyz prowadza do ostabienia ostro$ci wzroku, zmeczenia oczu i uczucia
ogolnego znuzenia [11].

Specjalisci od feng-shui podkreslaja konieczno$é systematycznego pozbywania si¢
rzeczy zbednych, uszkodzonych badz popegkanych, poniewaz nie tylko gubig estetyke
wystroju wnetrza, lecz takze utrudniajg przeptyw dobrej energii. Zalecaja tez, aby urza-
dzenia i uzywane najczesciej czy na co dzien przedmioty znajdowatly si¢ w zasiggu reki.
Jednoczes$nie radzg, zeby dokumenty uktadaé poziomo i w niezbyt wysokie pryzmy, gdyz
spietrzone robig wrazenie nadmiaru pracy i obowigzkow oraz mogg oddziatywaé deprymu-
jaco na osobowos¢ przebywajacych w takim otoczeniu 0sdb. W przypadku pomieszczenia
przeznaczonego do prowadzenia psychoterapii nalezy ograniczy¢ si¢ do gromadzenia
rzeczy, ktore mogg mie¢ okreslone znaczenie dla przebiegu terapii, np. materiaty shuzace
przygotowaniu pacjentoéw do udzialu w psychoterapii grupowej — broszury, skrétowe
opracowania, powielone teksty, lista spraw o istocie terapii grupowej, nagrania autentycz-
nych sesji terapeutycznych itp. [2]. Niewskazane jest zagracanie gabinetu przypadkowymi
rzeczami, mogacymi dekoncentrowaé uczestnikdw spotkania psychoterapeutycznego
— terapeute i pacjentéw, wprowadzaé atmosferg braku zorganizowania i chaosu. Co nie
oznacza, ze nie mozna aranzowaé wnetrza przedmiotami nie majgcymi $cistego zwigzku
z psychoterapia. Wrecz przeciwnie, nalezy je umieszcza¢ w tego rodzaju pomieszczeniach,
pamigtajac jednak o tym, by nie doszto do ich nadmiernego nagromadzenia, robigcego
wrazenie balaganu i przerostu formy nad trescig.

Do grupy tego typu przedmiotéw nalezy zaliczy¢ tzw. remedia, rzeczy, ktdre umieszczo-
ne we wlasciwych miejscach, z uwagi na ich posiadany kolor, ksztatt i materiat, z ktérego
je zrobiono, wplywajg na intensywnos$¢ i kierunek energii krazacej w pomieszczeniu.
Zazwyczaj s to wiszgce dzwonki lub kule, zapalone $wiece, kadzidetka badz aromatycz-
ne kominki, osobiste drobiazgi — fotografie z wizerunkami bliskich, ulubione maskotki
itp. [11]. Na pewno nic nie szkodzi wprowadzenie takich drobiazgéw do gabinetow psy-
choterapii, chociaz trzeba dobra¢ je na tyle rozwaznie, by w zadnej mierze nie draznily
pacjentéw czy tworzyty skojarzenia z osobistymi problemami. Nie mozna tez uczynié
z takiego pomieszczenia miejsca utozsamianego z rozrywka, zabawg czy intymnoscia
jego wiasciciela (tu: psychoterapeuty). Innymi stowy, zebranie zbyt wielu drobnych
przedmiotow, a w szczegdlnosci osobistych drobiazgdw (np. zdjec i pamigtek rodzinnych),
moze onie$mielaé pacjentdw, wyrabia¢ w nich przekonanie, ze poruszaja si¢ w granicach
prywatnej przestrzeni terapeuty. Aczkolwiek z moich wilasnych obserwacji i rozméw
z moimi pacjentami wynika, ze wielu z nich za sprawg przebywania w takim otoczeniu
fizycznym czulo si¢ bardziej bezpiecznie i swojsko, gdyz pewne przedmioty zdajg si¢ mieé¢
charakter uniwersalny w swej wymowie. Bo na przyktad wspomniane pamiatki rodzinne
sa do siebie podobne, a nieraz nawet takie same, poniewaz nierzadko nabyte w tym samym
sklepie czy pochodzace od tego samego producenta. I chociaz moga wyglada¢ inaczej,
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to ich znaczenie niewiele si¢ r6zni, np. maskotki, albumy na zdjecia, wazoniki itp. Tutaj
bardziej liczy si¢ nie ich ksztalt zewnetrzny, ale powstata pod ich wptywem atmosfera
domowej intymnosci, ciepta i otwarto$ci. Wowczas moze szybciej przebiega¢ adaptacja
do otoczenia fizycznego, a w konsekwencji do specyficznych warunkdéw psychoterapii. Z
drugiej strony wyeksponowanie osobistych przedmiotow staje si¢ oznaka gotowosci do
prowadzenia terapii bez krgpujacego formalizmu i oficjalnosci.

Innym elementem mogacym wzmocnic relacje terapeutyczng jest odpowiednio do-
brana kolorystyka §cian, firan, zaston i r6znego rodzaju sprzetow i drobnych dodatkow.
Wynika to z faktu, ze kolor jest nie tylko elementem otoczenia, lecz rowniez niezaleznym
no$nikiem znaczen. Psychoterapeuci powinni by¢ §wiadomi znaczenia doboru koloréw
adekwatnie do stosowanych technik terapii, jak i mozliwosci osiggania okreslonego
nastroju. W pierwszym wypadku chodzi o te techniki, ktore wymagajg uzycia réznych
koloréw dla zdynamizowania przebiegu terapii, np. w psychodramie, w psychogimnastyce
i w wiekszoS$ci technik arteterapii. W drugim wypadku chodzi o stworzenie wiasciwej
atmosfery, by w ten sposob utatwic prace wgladowsa lub uzyskaé efekt odprezenia, badz
pobudzenia, np. podczas treningu relaksacyjnego.

Znajomo$¢ oddzialywania poszczegdlnych kolordw jest wazna jeszcze z innego
wzgledu, a mianowicie niewlasciwie dobrane moga wywotywac zmeczenie i rozdraznie-
nie. Zdaniem A. Mehrabiana [10] hierarchia tzw. przyjemnych koloréw to zotty, zielony,
czerwony i biekitny. Najbardziej pobudzajace to z kolei fioletowy, niebieski, zielony, zo6tty,
czerwony i pomaranczowy, natomiast barwy pastelowe, tagodne i stonowane dzialaja
uspokajajaco. Najmniej pozadane sg kolory wyraziste, ostre 1 bardzo kontrastowe, gdyz
powodujg znuzenie, nerwowos$¢ i niepozadane pobudzenie i podniecenie.

Wplyw koloru na przebieg interakcji i sposoby zachowania zostat potwierdzony
licznymi eksperymentami. W jednym z nich analizowano wptyw koloru na wyniki testu
mierzacego iloraz inteligencji u dzieci. Badane dzieci, ktore opisywaty pokdj, w ktorym
rozwigzywaly zadania testowe, jako pickny (miat on §ciany w kolorze zottym, z6tto-zielo-
nym, pomaranczowym lub bigkitnym) osiggaty wyniki o 12 punktow wyzsze od wynikoéw
rowiesnikow opisujacych swoje otoczenie fizyczne jako brzydkie (pokoje pomalowane
byty na czarno, bragzowo lub biato) [3].

Jezeli chodzi o optymalne kolory $cian w pomieszczeniach przeznaczonych do prowa-
dzenia psychoterapii to najwlasciwsze beda z pewnoS$ciag dynamiczne kolory — odcienie
niebieskiego i zielonego, blador6zowe, szarozotte czy neutralne — szare. Mniej wskazane
jest wybieranie pomieszczen pomalowanych wedlug standardowego schematu — zwy-
kle plowozoélte, jasne Sciany i biate sufity. Z kolei ztg praktyka bedzie decydowanie si¢
na spotkania z pacjentami w gabinetach nie pomalowanych lub ze $cianami w kolorach
ostrych i kontrastowych, np. intensywna czerwien lub btekit, gdyz oprdcz wspomnianych
negatywnych oddziatywan (zmeczenie, rozdraznienie) poteguja poczucie braku bezpie-
czenstwa, co w sumie moze przyczynia¢ si¢ do osiggania mniej zadowalajacych postepow
w terapii. Zasadniczo powinno uzywac si¢ barw pomaranczowych, zottych i czerwonych,
jesli psychoterapeuta zamierza stymulowaé i pobudzaé pacjentdw do intensywniejszej
pracy wgladowej i przepracowania, kolordw za$ niebieskich i zielonych, gdy chce osiagnaé
stan duzo mniejszego pobudzenia, wigkszego wyciszenia i uspokojenia. Jednocze$nie
nalezy unika¢ tzw. mocnych, silnych kolorow — czarnego, granatowego i barwy ,,wegla
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drzewnego™ [12].

Kolejnym, rdwnie waznym, elementem wyposazenia gabinetu psychoterapii jest o§wie-
tlenie, ktore tak samo jak kolor ma wyrazny wptyw na jako$¢ interakcji i zachowania. Co
wigcej, wlasnie poprzez kolorowe o$wietlenie mozna oddzialywad na reakcje i sprawnos¢
pacjentow. Eksperymentalnie ustalono, ze reakcje cztowieka w pomieszczeniu z czerwonym
o$wietleniem sg o 12 procent szybsze niz normalnie. Zielone §wiatlo zdaje si¢ spowalniac
reakcje. Ponadto zaobserwowano, ze barwne o$wietlenie réznicuje postrzeganie upltywu
czasu, wplywa na ocen¢ wygladu zewnetrznego — gldwnie wzrostu 1 wagi ciata. Przy
czerwonym o$wietleniu te szacunki bywaja przesadnie przejaskrawione i wyolbrzymione,
przy zielonym za$ badz niebieskim wyraznie pomniejszone [13]. W zalezno$ci od intencji
psychoterapeuta moze postugiwac si¢ raz jednym, a raz drugim kolorem o$wietlenia. Ten
pierwszy moze okazaé si¢ istotny w razie sktonnosci pacjentdw do nieuzasadnionego
obnizania czyichs, badz wlasnych, zalet lub popadania w pesymizm, ten drugi z kolei
w sytuacji odwrotnej — gdy widoczne sg zachowania ujawniajgce nadmierne zawyzanie
samooceny czy §lepy optymizm [2].

Lecz kolorowe o§wietlenie stosuje si¢ do$¢ rzadko, zazwyczaj podczas pracy technikg
psychodramy, procedurami arteterapii (np. muzykoterapia, biblioterapia, choreoterapia)
czy w czasie treningu relaksacyjnego (Jacobsona lub Schultza) [6]. Na co dzien pracuje si¢
z pacjentami w pomieszczeniach z bialym o§wietleniem, ktdre tez wymaga odpowiedniego
tonowania. Moje obserwacje wydaja si¢ sugerowac, ze wigkszo$¢ z nich jest albo niedo-
$wietlona, albo nadmiernie o§wietlona (z reguty jest tam ponaddwukrotnie wigcej Swiatta
niz potrzeba). W obu wypadkach moze to prowadzi¢ do obnizania sprawnosci, zmecze-
nia i niedoskonatosci pracy zmystow. Tak samo niekorzystne jest o§wietlenie jaskrawe,
gdyz powoduje matg wydajnos¢ (tu: spowolnienie przebiegu terapii) i cheé ucieczki, jak
najszybszego opuszczenia pomieszczenia z takim draznigcym oczy §wiatlem. Natomiast
$wiatlo za stabe lub ogdlnie zte o$wietlenia radykalnie zmniejszajg sprawnos¢ umystu
z powodu przecigzenia wzroku [14].

Niewskazane jest tez prowadzenie terapii w pomieszczeniach $lepych, bez okien.
Negatywny wptyw takich gabinetdw potwierdzono eksperymentalnie. W jednym z eks-
perymentdw — koncentrujgcym si¢ na ustaleniu, jak wystgpowanie lub brak naturalnego
o$wietlenia wptywa na zachowania pracownikéw — poproszono 113 pracownikoéw biuro-
wych z Nowego Jorku o wypelnienie kwestionariusza i podanie, czy ich biura majg okna
czy nie. Potem poréwnano zachowania osob pracujacych w pomieszczeniach z oknami
z zachowaniem 0s6b z biur bez okien. Interpretacje uzyskanych danych nie ujawnity
istotnych réznic pomiedzy obu grupami w zakresie niepokoju, wyizolowania i poczucia
uptywu czasu, aczkolwiek osoby z biur bez okien wykazywaty duzo mniejsze zadowolenie
z wykonywanej pracy, krytyczniej wypowiadaly si¢ o fizycznych warunkach pracy oraz
znacznie mniej interesowaly si¢ jej efektami niz to czynili badani z drugiej grupy, pracujacy
w pomieszczeniach z doptywem naturalnego $wiatta. Ogdlnie méwigc, pracownicy biur
bez okien oceniali swoje otoczenie fizyczne jako mato komfortowe, nieprzyjemne i niezbyt
pobudzajace czy zachecajace do pracy [15]. Stad prosty wniosek, ze prowadzenie terapii
w S$lepych pomieszczeniach niesie ryzyko ostabiania niektdrych tzw. niespecyficznych
czynnikdw terapeutycznych, np. dziatan rytualnych klinicysty, uspokajania, redukcji alie-
nacji, morale (gotowo$¢ do mobilizacji i zmagania si¢ z przeciwno$ciami) [16]. Ujmujac to
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prosciej, brak naturalnego $wiatta w takich gabinetach moze utrudni¢ odpowiednio szybkie
uruchamianie tego rodzaju czynnikdéw lub tez ograniczac site ich oddzialywania. Po prostu
chtdd i1 surowosc¢ takich pomieszczen moze sprawic, ze zardwno terapeuta, jak i pacjenci
zaczng reagowac podobnie jak pracownicy z biur bez okien, a wigc doznawac matlej sa-
tysfakcji, przejawiaé duzo mniejsze zainteresowanie efektami terapii i czu¢ si¢ niezbyt
komfortowo, czy wrecz nieprzyjemnie, oraz nie mie¢ zapatu do intensywnej pracy.

W takim razie najkorzystniejszy bedzie gabinet z oknem i o§wietlony niezbyt inten-
sywnym $§wiatlem tworzacym luzng atmosfere, zachecajaca pacjentdéw do przebywania
w nim. Podobny skutek moze przynies¢ ciepte o§wietlenie, ktdre sprzyja poprawie wygladu
twarzy, sprawia, ze korzystniej si¢ prezentujemy. Z kolei nalezy unikac¢ fluorescencyjnego
Swiatla, a takze przy¢mionego, mogacego wywotywac poczucie braku pewnosci, ostabienie
bezposredniego kontaktu wzrokowego oraz intensywnosci jego podtrzymywania [17].

Pozycje przy stole

Inng wazng kwestig jest odpowiednie usadowienie pacjenta przy stole, okazuje si¢ bo-
wiem, ze wybor okreslonego miejsca siedzgcego w stosunku do innej osoby (tu: pacjenta)
lub 0sdb (tu: w psychoterapii grupowej) moze znaczaco utatwiaé tworzenie wiasciwych
relacji pomigdzy psychoterapeuta a pacjentami czy pozadanych interakcji wewnatrzgru-
powych. Podczas terapii — podobnie jak w rzeczywisto$ci pozaterapeutycznej — zajecie
okreslonego miejsca powinno by¢é w duzej mierze zwigzane z zadaniami, ktore zamierza
si¢ realizowac, ze specyfikg spotkania oraz z wielko$cig i rodzajem dostepnej przestrzeni.
Ignorowanie istniejagcych w tej materii niepisanych regut moze sprawié, ze terapeuta lub
jacys$ pacjenci beda postrzegani niekorzystnie, mimo dobrych i szczerych intencji. Bo
gdy np. terapeuta zajmie miejsce przy ktoryms z krétszych bokéw prostokatnego stotu —
wyraznie komunikuje swoje uprzywilejowanie i przywodztwo [5].

Interesujace jest, ze w przypadku spotkan grupowych zajecie wiasnie tych miejsc przez
uczestnikow prowadzi do przypisania im rol przywodczych. Prawie zawsze zauwazam, iz
pacjenci chcacy przewodzi¢ grupie dazg do usadowienia si¢ przy ktoryms z krétszych bo-
kéw prostokatnego stotu. Jest to zgodne z eksperymentalnie potwierdzong prawidtowoscia,
ze wybieralny lider grupy uzurpuje sobie prawo do zajg¢cia miejsca na jednym z konicéw
dhuzszej osi symetrii stotu, podczas gdy pozostali cztonkowie grupy siadajg tak, aby mie¢
go w zasiegu wzroku [18]. Rdwnie ciekawe jest to, ze miejsce u szczytu stotu — trakto-
wane jako poczesne — jest zwykle okupowane przez potencjalnego ,,lidera dominacji”,
a po przeciwnej stronie — przez ,lidera sympatii”, natomiast po prawej stronie ,,lidera
dominacji”, przy dluzszym boku stotu, najczesciej siada tzw. dobry uczen, po lewej zas
,.blazen grupowy”. W $rodku tej czesci stotu zwykli siadywacé ,,autsajderzy”, a po prawej
lub lewej stronie ,,lidera sympatii” pacjenci zepchnieci do rol ,.kozta ofiarnego” [2].

Nieco inaczej wyglada rozktad miejsc w przypadku grup mniej licznych. Zastanawiajace
jest to, ze w zespotach piecioosobowych zajmowane sg tylko trzy boki: przy krétszych
tradycyjnie siadaja ,,lider dominacji” i,,lider sympatii”, a pozostali — przy jednym z dtuz-
szych bokéw, zazwyczaj po lewej stronie ,,lidera dominacji”. Przy czym najblizej ,,lidera
dominacji” usadawia si¢ ,,dobry uczen”, nastepnie ,,autsajder”, a dalej ,,btazen grupowy”
lub ,koziot ofiarny”. Zatem w sagsiedztwie ,lidera sympatii” zwykli zaymowaé miejsca
pacjenci zle tolerujacy napigcia (gldwnie lekowe) lub charakteryzujacy si¢ specyficznym
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brakiem wrazliwosci na nastrdj grupy. Pewng regutg zdaje si¢ zajmowanie pozycji cen-
tralnych — w §rodku kroétszych i dtuzszych bokow stolu — przez pacjentdw najczesciej
zabierajacych glos. Dalsze obserwacje sugeruja, ze osoby okupujace te pozycje ujawniaja
sktonno$ci do dominowania badz konsekwentnego forsowania wlasnego stanowiska
w dyskutowanych kwestiach. Z kolei zajmujacy miejsca peryferyczne — na rogach stolu
— cechuja si¢ wyzszym poziomem leku, wiekszg ulegtoscig i mniejszym zaangazowaniem
w zespotowej pracy [19]. Innymi stowy, unikanie pozycji centralnych jest oznaka braku
checi aktywnego udzialu w rozmowie.

Wracajac jeszcze do miejsc zwanych umownie centralnymi — zwigzanymi z cechami
przywdédztwa — stwierdzono, ze przy krétszych bokach prostokatnego stotu sg wybie-
rane przez liderow zorientowanych na realizacje zadan, podczas gdy pozycje na srodku
dtuzszych bokdéw sg zajmowane przez przywddcOw socjoemocjonalnych, skupiajacych
si¢ na interakcjach wewnatrzgrupowych, zmierzajacych do tego, by kazdy uczestnik mogt
wyrazi¢ swoje zdanie [20]. I, mimo Ze z moich obserwacji wynika, Ze na tym miejscu
zwykli siadywac ,,autsajderzy”, to typowe dla nich pozostawanie na uboczu, izolowanie si¢
i budzenie niepokoju wérod ,,lideréw” prowadzi do wigkszego liczenia si¢ ,,przywodcow”
z opiniami pozostatych uczestnikdw grupy terapeutycznej. Ujmujac to prosciej, ,,liderzy”
nie znajdujac poklasku u ,,autsajderow” sa skorzy do wiekszych kompromisow i ustgpstw
w stosunku do pacjentow okupujacych peryferyczne miejsca.

Zupelnie inny uktad miejsc siedzacych przy prostokatnym stole pojawia si¢, gdy po-
zycje centralng zajmie terapeuta. Wowczas po jego prawej stronie zwykt siadywac , lider
sympatii”, po prawej ,.lider dominacji”, dalej — na $rodku dtuzszych bokow — ,,btazen
grupowy”’, nastepnie ,,koziot ofiarny”, a po przeciwnej stronie ,,autsajder”. Natomiast ,,dobry
uczen” stara si¢ usig$¢ jak najblizej terapeuty i jesli utrudniajg mu to ,,liderzy”, to zadowala
si¢ miejscem tuz obok nich, gdzie§ pomiedzy nimi a ,,btaznem grupowym”. Uogdlniajac,
liderzy” zajmuja pozycje najblizszych wspolpracownikow terapeuty, ,,.btazen grupowy”
— pozycje neutralng, ,,koziot ofiarny” — umiarkowanego opozycjonisty, a ,,autsajder”
— skrajnego opozycjonisty. Przez ,,opozycjonizm” nalezy rozumie¢ matg wrazliwos$¢ na
sygnaly dystansowania si¢, niedogodnosci zwigzane z kanalizowaniem napig¢ grupowych
(agresywnych lub lekowych), odrzucanie przez grupe i ograniczanie kontaktow. Natomiast
,,dobry uczen” rezerwuje dla siebie pozycje ,,przyjaciela” terapeuty, bezwarunkowo pod-
porzadkowujacego si¢ jakimkolwiek jego oczekiwaniom i zaleceniom [21].

Dobrym sposobem zneutralizowania czy wyrdwnania statusow przy stole jest prowadze-
nie sesji przy stole okraglym, tworzy on bowiem klimat relaksujacej nieformalnosci i jest
najodpowiedniejszy do prowadzenia dyskusji pomiedzy pacjentami a terapeutg czy pomig-
dzy soba, a wiec osobami o rownej pozycji, gdyz kazda z nich ma prawo do dysponowania
takg samg powierzchnig stolu. Okragly, nieformalny stot, pozbawiony miejsc centralnych,
peryferycznych (rogow, dtuzszych i krétszych bokow) umozliwia zapewnienie kazdemu
uczestnikowi terapii poczucia podobnego statusu i autorytetu. Jesli nawet nie ma takiego
stolu w pomieszczeniu przeznaczonym do prowadzenia terapii, to podobny efekt przyniesie
z pewnoscig usadowienie pacjentdow w kregu. Niezaleznie, czy pacjenci zajmg miejsca
przy okraglym stole, czy w kregu, zostanie zachowana (czg¢sto pozorna) rownorzedno$é
podmiotdw i optyczna rownowaga, bez wyodrebnienia czyjegokolwiek uprzywilejowania,
co tacznie sprzyja tworzeniu cieptej i bardziej rzeczowej atmosfery [4].
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Chociaz walory okragtego stotlu moga by¢ duzo mniejsze lub utraci¢ znaczenie, gdy
terapeuta w jaki$ sposdb zarezerwuje dla siebie okreslone miejsce, np. potozy na blacie
notatnik, systematycznie okupuje to samo miejsce itp. Wowczas — zgodnie z tzw. regula
Artura— moze doj$¢ do powstania hierarchicznego uktadu miejsc, zblizonego czy wrecz
takiego samego, jak przy prostokatnym stole [11]. Ulubione miejsce terapeuty, osoby cie-
szacej si¢ najwigkszym autorytetem i powazaniem pacjentow, staje si¢ pozycja centralng,
punktem odniesienia podczas zajmowania miejsc siedzgcych przez uczestnikow terapii
grupowej. W rezultacie terapeuta uzywajac okragtego stotu, aby stworzy¢ kazdemu czton-
kowi grupy poczucie podobnego statusu i znaczenia, nie odnosi spodziewanego efektu.

W praktyce oznacza to, ze pacjenci zajmujacy miejsca bezposrednio po obu stronach
terapeuty w sposob niewerbalny otrzymuja pozycje wiodace, siedzacy przy nich— wyraz-
nie nizsze pod wzgledem znaczenia itd., az do tych pacjentdw, ktoérzy siadaja na wprost
klinicysty — na pozycjach peryferycznych. W sumie tuz obok terapeuty — po jego prawej
i lewej rece — usadawiajg si¢ ,,liderzy sympatii” i ,.liderzy uznania” (osoby odgrywaja-
ce dominujace role), nieco dalej zwykli siada¢ ,,dobrzy uczniowie”, ,,blazny grupowe”,
a najdalej ,,kozty ofiarne” 1 ,,autsajderzy”. W konsekwencji pacjenci siedzacy naprzeciw-
ko terapeuty czy blizej przeciwleglej strony stotu to najczesciej osoby mniej liczace si¢
w grupie — na ktorych zazwyczaj kanalizowane sg negatywne emocje — bedace obiektem
krytyki i ataku. Moje wlasne obserwacje potwierdzaja te prawidtowosci, a przy tym jeszcze
to, ze okupowanie najodleglejszych miejsc jest zwigzane z pozycjami obronnymi i wspot-
zawodnictwem. Na nich zazwyczaj siadaja pacjenci najbardziej zaburzeni, z najwigkszymi
problemami czy nie potrafigcy z nimi sobie radzi¢. Oni tez z reguly sprawiajg najwiecej
ktopotu, wymagaja najwiekszego naktadu pracy terapeutycznej. Tam najcze$ciej grupuja
si¢ pacjenci, ktorzy na sesje przychodza petni obaw i lgkow, z mniejszym lub wigkszym
stresem (distresem) i w zwigzku z tym chcg by¢ jak najdalej od ,,wtadzy” — terapeuty
i lideréw grupowych. Ci z kolei, w naturalny sposdb, na nich zazwyczaj kierujg swoj
wzrok i do nich wypowiadajg swoje stowa. Sam za$ terapeuta, sitg rzeczy, podnosi glos
w chwili méwienia do nich, a obniza, moéwi ciszej — czesto pottonem i z wiekszg swoboda
— w momencie zwracania si¢ do pacjentdow zajmujacych miejsca sgsiednie. Zewnetrznie
moze to robi¢ wrazenie ataku werbalnego na pacjentdw okupujacych pozycje peryferyczne,
a sprzyjania siedzacym w najblizszej odlegtosci.

Zasadniczo, okragty stot, bez ostrych kantéw i bokow, sprzyja tworzeniu nieformalne;,
zrelaksowanej atmosfery podczas terapii, wyraza jedno$¢ i rowno$¢ wszystkich pacjentow
biorgcych udziat w terapii grupowej. Jednak nalezy uwzgledniac to, ze ma on niewidzialne
linie demarkacyjne, oddzielajace siedzace przy nim osoby. Zgodnie ze wspomniang ,,re-
gulg Artura” (wywodzacg si¢ z celtyckiej legendy o krdlu Arturze i rycerzach okragtego
stotu) mozna wyr6zni¢ kilka stref: strefe ,,wladzy” (okupowana przez terapeute i liderow
grupowych), dwie strefy neutralne (zajmowane przez ,,dobrych uczniow” i ,,btaznow gru-
powych”) oraz strefe ,,opozycji” (preferowang przez , kozidow ofiarnych” i ,,autsajderow”)

[22] (patrz rys. 1).



100 Wiestaw Sikorski

STREFA MLADZY @

Q)

TREFA HEUTRALN,

TREFA HEUTRALK

T - terapeuta grupowy DU - dobry uczen
LS - lider sympatii BG - btazen grupowy
LD - lider dominacji KO - koziot ofiarny

O - autsajder

Rys. 1. Uklad miejsc przy okraglym stole podczas psychoterapii grupowej

Terapeutyczny krag

Efekt rownych statusow i autorytetow mozna z powodzeniem uzyskac bez okragtego
stotu, ale poprzez utworzenie terapeutycznego kregu. S. H. Foulkes — zwolennik i pro-
pagator ,,socjotechniki” w terapii — zaleca, aby przed rozpoczeciem sesji ustawic fotele
(tego samego ksztalttu) w regularny krag, w miarg luzny, umozliwiajacy nieskrepowane
zajmowanie i opuszczanie miejsca, z umieszczonym w srodku matym okragtym stolikiem.
Ma on petni¢ niezmiernie wazng role symbolicznego centrum, wyznaczajgcego i dookresla-
jacego przestrzen pracy grupy, dajacego mozliwos¢ przemieszczania wzroku z siedzgcych na
wprost wspotpacjentdw na srodek kregu. Dopuszczalne jest takze nieumieszczanie zadnego
stolika, gdy np. przyjdzie prowadzi¢ terapi¢ w pomieszczeniu 0 matych gabarytach. Jesli
chodzi o fotele (w ostatecznosci mogg by¢ tez wygodne, wyscietane krzesta), to powinny
by¢ tak samo komfortowe, o prostej konstrukcji i tatwo przesuwalne (na koteczkach),
a jednoczes$nie nie powinny skrzypiec i by¢ zbyt miekkie i przesadnie wygodne, by nie
rozleniwia¢ siedzgcych na nich pacjentdw, zachgcaé do biernosci 1 pasywnosci, czy tez
— o czym byta mowa wczes$niej — do niepotrzebnego rozsiadywania si¢. Liczba foteli
musi odpowiadac¢ sktadowi grupy, a w sytuacji, gdy ktorys z uczestnikdw nie pojawi sie,
albo wczesniej opusci sale, jego miejsce ma pozostac puste [23].

Ustawienie foteli w kregu sprzyja utrzymywaniu wlasciwej komunikacji niewerbalnej,
a w szczegolnosci wzajemnej wymianie spojrzen (kontaktom wzrokowym), a przy tym
sprawia, ze pozycje wyjsciowe wszystkich cztonkow grupy terapeutycznej sg wzglednie
rownoprawne. Nikt nie jest wyrdzniany, ani tez zaden z uczestnikow nie ma mozliwosci
zajecia uprzywilejowanej pozycji. Takie ulozenie foteli zapewnia takze zachowanie
bezpiecznej odlegtosci, dystansu fizycznego od pozostatych, a zatem wyklucza ewentual-
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no$¢ naruszania fizycznej integralno$ci, wejscia w strefe intymna, w osobistg przestrzen
— niewidzialny ,,powietrzny balon” okalajacy ciato i pilnie strzezony [1]. Stad tez fotele
muszg sta¢ w odpowiedniej odlegtosci od siebie, w jakikolwiek sposdb nie narazajac na
przekroczenie umownych granic prywatnej przestrzeni. Jesli racje terapii i przyzwolenie
pacjentdw wymagaja zmniejszenia dzielgcego ich dystansu fizycznego (np. by okazaé
wsparcie czy bliskos$¢), to w tatwy sposdb mozna §cies$nic krag, przesuwajac si¢ z fotelami
do $rodka.

Taki uktad miejsc siedzacych przybiera postac terapeutycznego kregu, ulatwiajacego
terapeucie kontrolowanie czy obserwowanie rozwoju interakcji wewnatrzgrupowych. Juz
w chwili zajmowania miejsc — na poczatku terapii — mozna zauwazy¢, ktorzy pacjenci
sg skorzy do zbyt duzego trzymania si¢ na dystans w stosunku do wspodtuczestnikow gru-
py terapeutycznej. Kolejnos¢ siadania w fotelach, zmiany miejsca, blisko$¢ zajmowania
miejsca przy prowadzacym terapie, to niektore z licznych zachowan przestrzennych (prok-
semicznych), ktére mogg dostarczy¢ wielu cennych informacji utatwiajgcych interpretacje
procesow grupowych, a w konsekwencji upowazniajgcych terapeute do podjecia odpo-
wiednich dziatan czy interwencji terapeutycznych. State rozmieszczenie foteli i mozliwos¢
zajmowania przez klinicyste tego samego miejsca na kolejnych sesjach moze wyrazaé
ciggtos¢ przebiegu terapii [23]. W takim razie w terapeutycznym kregu — inaczej niz przy
omoéwionym wcezesniej uktadzie miejsc przy okraglym stole — korzystnie jest dookresli¢
miejsce terapeuty, bedace symbolem stabilnosci procesu terapeutycznego.

Psychoterapia indywidualna

Nie bez znaczenia dla relacji terapeutycznej jest wtasciwe usadowienie pacjenta przy
stole podczas psychoterapii indywidualnej, a takze, stot ten jest okragly, kwadratowy czy
prostokatny. Pierwszy z nich zdaje si¢ najlepszy, gdyz oprocz juz omoéwionych wezesniej
jego waloréw dochodzi wymiar symboliczny: koto samo w sobie traktowane jest na
catym $wiecie jako metaforyczny wyraz jednosci i sity [3]. Natomiast kwadratowy stot,
z czterema rownymi bokami, moze stuzy¢ odseparowaniu si¢ pacjenta od terapeuty, np. we
weczesnej fazie terapii lub w chwilach wymagajacych zwiekszenia dystansu intymnego czy
osobistego (np. w czasie intensywnej pracy wgladowej, w momencie nagtej konfrontacji
z traumatycznymi przezyciami itp.). Z drugiej strony tego typu stot stwarza warunki do
prowadzenia dialogu opartego na rownosci terapeuty i pacjenta, siedzacych przy bokach
o tej samej dlugosci. Jednak z uwagi na wyodrebnienie czterech stron gubi poczucie jed-
noSci. Ponadto kwadratowy stot kojarzy si¢ z rywalizacja, konfrontacjg czy wspdtzawod-
nictwem, gdyz niejako wymusza bezposredni kontakt wzrokowy na wszystkich czterech
pozycjach oraz zapewnia utrzymanie takich samych odlegtosci fizycznych pomiedzy sie-
dzacymi przy nim terapeutg i pacjentem [S]. W takim razie moze by¢ wykorzystywany do
prowadzenia treningéw zadaniowych, charakteryzujacych si¢ duza dynamika, np. trening
interpersonalny, asertywnosci itp. Stot kwadratowy, zwany formalnym, doskonale nadaje
sie¢ do krotkich, treSciwych rozmow (np. podczas zawierania kontraktu terapeutycznego,
negocjowania warunkow terapii).

Jednak najwigcej mozliwosci tworzenia roznych uktadow miejsc siedzacych i ich
znaczen stwarza stot prostokatny. Ma on wszystkie walory stotu kwadratowego (cztery
wyodrebnione boki), lecz z powodu wigkszej mozliwosci odseparowania terapeuty od
pacjenta, nie kreuje rownosci. Mimo to odpowiednie usadowienie pacjenta wzgledem
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terapeuty moze eksponowaé ich wzajemng podmiotowos¢. Najkorzystniejsze warianty
to pozycja narozna (patrz rys. 2a) i pozycja wspolpracy (patrz rys. 2b). W pierwszym
wariancie demonstrowana jest swoboda konwersacji, przyjazne nastawienie i ,,zaprosze-
nie” do bezposredniej i otwartej wymiany informacji. W drugim natomiast — siedzenie
,,0bok siebie” — manifestowana jest che¢ wspotdziatania i identyfikowania z problemami
czy cierpieniami pacjenta. Z tych dwoch pozycji lepsza zdaje si¢ ta pierwsza — ,,przez
ro6g stotu” — gdyz nie ogranicza kontaktu wzrokowego i sprzyja korzystniejszemu two-
rzeniu i odczytywaniu gestow calego ciata. Tutaj doskonale widaé ogot tzw. zachowan
kinezycznych — ekspresje mimiczna, ruchy rak i ndg u pacjenta, sposoby ich uktadania,
splatania, krzyzowania. Takich warunkdéw nie stwarza siedzenie obok siebie czy ,,0ko
w oko”, naprzeciw siebie. Ponadto rog stotu moze by¢ wykorzystywany jako czgsciowa
bariera ochronna, za ktdrg mozna si¢ ukry¢ (tu: pacjent) w momencie doznawania leku,
niepokoju, faktycznego czy wyimaginowanego poczucia zagrozenia. Dodatkowy atut
pozycji naroznej to uwolnienie si¢ od terytorialnych podziatéw: zaréwno klinicysta, jak
i pacjent dysponujg takg samg przestrzenia fizyczng [6].

@ @ @) &

a. Pozycja narozna b. Pozycja ,obok siebie” ® @

(swobodnej konwersacji)  (wspdtpracy) ¢. Pozycja ,oko w oko”  d. Pozycja niezalezna
(obrony i rywalizacji) (brak zainteresowania
) lub brak pewnosci)
@ — terapeuta ® — pacjent

Rys. 2. Uklad miejsc siedzacych przy prostokatnym stole podczas psychoterapii dualnej

Dobre efekty moze przynies¢ posadzenie pacjenta obok terapeuty (rys. 2b), zwlaszcza
gdy wymagana jest §cista wspolpraca, np. we wstepnej fazie terapii czy pracy z pacjentami
ujawniajgcymi duzy ,,opor”. To jedna z najbardziej strategicznych pozycji w chwili forso-
wania wlasnego zdania i dajaca duze szanse na uzyskanie aprobaty [1]. W zwigzku z tym
moze by¢ bardzo przydatna podczas interwencji terapeutycznych lub udzielania wskazoéwek
pacjentowi. Jednak trzeba pamietac, Ze terapeuta musi usig$¢ w takiej odlegtosci od pacjenta,
by ten w zaden sposo6b nie odczut tego jako naruszenie jego prywatnej przestrzeni.

Natomiast nalezy unika¢ sadzania pacjenta na wprost, w pozycji oko w oko (rys. 2c),
poniewaz mozna w ten sposob stworzy¢ atmosfere konfrontacji, obrony i wspdtzawodnic-
twa [3]. Taki uktad moze utrudnié pracg z pacjentem, gtdwnie nastawiong na dokonywanie
zmian w sposobach myslenia (np. w terapii poznawczej), gdyz takie usadowienie sprzyja
twardemu trwaniu przy swoich pogladach, blat stotlu bowiem tworzy solidng bariere. W
tej pozycji zwykli siadywac ci, ktorzy ze sobg rywalizujg lub majg zamiar podda¢ druga
strone ostrej krytyce. Kto zajmuje tak frontalng pozycje w stosunku do partnera, komu-
nikuje tym, Ze nie bedzie unikat walki na argumenty i ze jest gotow podjaé wyzwanie do
ambicjonalnego starcia. W czasie takiej wymiany zdan pojawia si¢ ryzyko nasilania si¢
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wrogiego tonu [5], trzeba wigc unikac takiej pozycji w spotkaniach terapeuty z pacjentem.
Jesli pacjent wymusi taki uktad (np. przesuwajgc swoje krzesto w trakcie terapii), to czym
predzej nalezy delikatnie spowodowac przejscie do pozycji naroznej lub ,,0bok siebie”.

Najbardziej niekorzystnym uktadem jest zajecie miejsc w pozycji niezaleznej (rys. 2d),
demonstrujace;j utrate lub brak zainteresowania tym, co komunikuje terapeuta, badz terapia
w ogdle. Innymi stowy, gdy podczas terapii pacjent nieoczekiwanie przesunie swoje krzesto
do tej pozycji, to jest to z reguty jawny wyraz niewielkiego zainteresowania lub zupetnego
braku pewnosci siebie, czy przekaz, ze wlasciwie nie chce mie¢ do czynienia z klinicysta
1 tym, co on mu proponuje w ramach relacji terapeutycznej. Tak zachowujg si¢ osoby, by
zademonstrowac brak checi wspotdziatania z innymi. Zneutralizowanie tej pozycji powinno
nastgpowac stopniowo, gdyz nagle reagowanie, np. polegajace na zmniejszaniu dystansu
fizycznego, moze zostaé potraktowane jako naruszanie prywatnej przestrzeni i w efekcie
odczytane jako wroga inwazja [18].

Strefy dystansu

Duze znaczenie dla prawidlowego przebiegu terapii ma utrzymywanie optymalnego
dystansu fizycznego pomiedzy klinicystg a pacjentem. Niedopuszczalne jest zblizanie si¢
na zbyt bliskg odlegtos¢, narazajace na naruszenie strefy intymnej pacjenta, si¢gajacej do
ok. 45 centymetrow od niego. Nie tak rzadko mam do czynienia ze zjawiskiem wkraczania
pacjentdw w mojg strefe intymng, co zwykle zdarza si¢ tym, ktorzy cierpig na chronicz-
ny brak kontaktéw z innymi ludZzmi i towarzyszacg temu deprywacje emocjonalng. Inni
ujawniajg tendencje do nadmiernego interakcyjnego dystansowania si¢, poruszania si¢
w granicach strefy spotecznej, obejmujacej odlegtos¢ od 120 do 360 centymetrow. Za
najkorzystniejszg przestrzen interpersonalng dla wtasciwego rozwoju relacji terapeutycznej
nalezy uzna¢ dystans wyznaczony gorng granicg strefy osobistej lub dolng granicg strefy
spotecznej, a wigc obejmujacy obszar do 120 centymetrdéw. Jest to optymalna nieformalna
przestrzen, poniewaz zadna ze stron — ani pacjent, ani terapeuta — nie jest narazona na
odczuwanie dyskomfortu inwazji w ich terytoria, umowne i niewidzialne ,,powietrzne
balony” okalajgce ich ciata i pilnie strzezone [8].

Trening zachowan proksemicznych

Samo stosowanie regut zachowan przestrzennych nie wyczerpuje znaczenia proksemiki
w relacji terapeutycznej. Stanowigc jeden z elementéw szeroko rozumianej komunikacji
niewerbalnej moze by¢ zrdédlem nieudanych kontaktéw pacjenta z otoczeniem i w konse-
kwencji jednym z powodow zgtaszanych przez niego problemow. Wowczas na terapeucie
powinno spoczywac zadanie u§wiadomienia pacjentowi bledow, jakie popetnia z uwagi na
gubienie dopuszczalnego dystansu konwersacyjnego. Innymi stowy, mozna zaproponowac
mu specyficzny trening koncentrujacy si¢ na poznaniu relacji rzagdzacych nieformalng
przestrzenig w kontaktach z dalszg rodzing, wspdtpracownikami, sgsiadami itp., ktory
powinien mu uzmystowic, ze przestrzen interpersonalna ulega powigkszeniu lub zwezeniu
w zalezno$ci od sytuacji, rodzaju kontaktu, relacji pomiedzy uczestnikami interakcji, cech
ich osobowosci oraz wielu innych czynnikow (np. pteé, wiek, temat rozmowy, otoczenie
fizyczne, orientacja postaw i emocji czy tto kulturowe i etniczne) [4]. Terapeuta — stajac
si¢ na jakis czas trenerem — powinien tak aranzowac przebieg spotkania z pacjentami (np.
w ramach terapii grupowej), by byli w stanie pojaé, jak wazng funkcje komunikacyjng petni
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wlasciwe postrzeganie, wykorzystanie i dookreslanie przestrzeni fizycznej; w jakiej mierze
bliskos¢, odleglosé lub jej brak réznicuje wzajemne porozumiewanie si¢. Tym czynno$ciom
powinien towarzyszy¢ instruktaz, demonstrowanie, jakie zwykli popetnia¢ btedy, z jed-
noczesnym prezentowaniem réoznych wariantow poprawnych zachowan proksemicznych.
Terapeuta powinien wyraznie wskazac, jakie konsekwencje moga wynikac np. z wkroczenia
na czyjes$ terytorium, z naruszenia umownej przestrzeni osobistej czy intymnej. Jest to
zarazem okazja, zeby pacjenci uswiadomili sobie istnienie takich dystansow i rzadzacych
nimi regul, a takze korzysci, gdy sa one respektowane. Mozna tu wprost zaznajomic¢ ich
z powszechnie przyjetym podziatem przestrzeni na cztery strefy: a) intymng — odlegtos¢
miedzy 15 a 45 centymetrem od drugiej osoby; b) osobista — od 45 ¢m do ok. 1,2 m; ¢)
spoteczng, zwang tez socjalng — od 1,2 do 3,6 m; d) publiczng, zwang réwniez otwartg
— obejmujacg dystans od 3,6 m do granic widzenia lub styszenia [11].

Potem mozna te cztery rodzaje dystanséw prze¢wiczy¢ lub tez wskazaé na nie w chwili,
gdy terapeuta zauwazy, ze ktorys z uczestnikow terapii grupowej nie potrafi poprawnie
dobierac i organizowac przestrzeni interpersonalnej; odpowiednio zmienia¢ i dostosowy-
wac do okreslonej sytuacji dystansu w stosunku do wspotpacjentéw. Konieczne jest przy
tym instruowanie, co w granicach poszczegdlnych stref jest dopuszczalne, a takze w jaki
sposob mozna wykorzystywac personalng przestrzen. W wypadku np. dystansu intymnego
nalezatoby przekazag, ze traktuje si¢ go jako najwazniejszy, poniewaz jest on pilnie strze-
zony 1 postrzegany jako wiasnos¢. Warunkiem otwarcia tej strefy jest duze zaufanie, a ktos
naruszajacy ja wbrew woli jej wiasciciela jest uwazany za intruza. Ktos, kto lekcewazy
strefe intymng kogo$ drugiego, lekcewazy rowniez i t¢ osobe. Trzeba rowniez poinstru-
owac, ze bezkarnie moga w jej obszarze poruszaé si¢ tylko osoby zwigzane uczuciowo
— rodzice, matzonkowie, dzieci, rodzenstwo, krewni czy bliscy przyjaciele [24].

Gromadzac rozne przedmioty, sprzety i rekwizyty (np. z przeznaczeniem do psychodra-
my) mozna unaocznia¢ pacjentom, w jakim stopniu struktura przestrzeni interpersonalnej
roznicuje jakos$¢ interakcji. Kolejno zmieniajac otoczenie fizyczne, dokonujgc zmian
W wystroju wnetrza, mozna u§wiadamiaé pacjentom zaleznosci migdzy cechami otoczenia
aich réznym znaczeniem i stopniem uprzywilejowania. Na przyktad usadawiajgc pacjen-
tow na roznych pozycjach przy stole mozna ich przekonac, jaki to ma wptyw zaré6wno na
tresci przekazywane innym, jak i ptyngce do nich. Jesli jest to podtuzny, prostokatny stot,
wtedy pacjenci otrzymujg polecenie zajecia, np. w parach, konkretnych przy nim miejsc.
Nastepnie wspodlnie analizuje si¢ znaczenie usytuowania si¢ partnerow wobec siebie. Przy
czym niezmiernie istotne jest systematyczne weryfikowanie wynikow tych interpretacji,
sprawdzanie, w jakiej mierze oceny pacjentow sg tozsame z tym, co sagdza o znaczeniu
zajmowanych pozycji przy stole znawcy przedmiotu, odwotujacy si¢ do swoich dtugolet-
nich obserwacji, do uzyskanych rezultatéw badan eksperymentalnych.

Zakonczenie

Widaé zatem, ze zachowania proksemiczne moga petni¢ w relacji terapeutycznej
dwie rownorzedne funkcje: pierwszg — majacg na celu usprawnienie wzajemnego kon-
taktu terapeuty z pacjentami, drugg — stuzaca uwrazliwieniu pacjentdéw na duze walory
ukryte w szeroko rozumianych zachowaniach przestrzennych. Terapeuta uwzgledniajacy
W swej pracy wplyw otoczenia fizycznego, role terytorium i przestrzeni osobistej moze
sta¢ si¢ wiarygodniejszy dla pacjentéw. Chodzi tu przede wszystkim o uruchamianie tzw.
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niespecyficznych czynnikdw terapeutycznych, np. rytualnych dziatan, prestizu terapeuty,
przeswiadczenia (wiary w skutecznos$¢ terapii), dziatan symbolicznych czy wyjasnianie
pacjentom podtoza ich cierpien. Mowigc inaczej, Swiadome postugiwanie si¢ elementami
proksemiki moze utatwiaé tworzenie sprzyjajacej atmosfery do pojawiania si¢ i dynami-
zowania wptywu tego rodzaju czynnikoéw, co w efekcie moze znaczaco usprawni¢ prace
wgladowa i przepracowanie czy przeuczanie — konfrontowanie si¢ pacjenta z niechcianymi
przezyciami i emocjami, by w sumie ostabié¢ czy catkowicie wyeliminowaé ich negatywny
wplyw na jego codzienne funkcjonowanie.
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