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W artykule przedstawione sq sposoby wyjasniania i analizowa-
nia zjawisk dotyczqcych relacji terapeutycznej w ramach psycho-
terapii poznawczej. W tej perspektywie Autor opisuje specyficzne
zjawiska w psychoterapii, tj. przeniesienie i opor oraz zajmuje sig

therapeutic relation problemem przekonan terapeuty na temat pacjenta i swojej z nim
cognitive-behavioral therapy  relacji, traktowanych jako element przeciwprzeniesienia.

Summary: This article describes how the therapeutic relationship can be described in the
perspective of cognitive-behavioral therapy (CBT). There is the hypothesis that the asses-
sing of therapeutic relationship can broaden of CBT therapy’s effectiveness. Transference,
countertransference, noncollaboration and dysfunctional beliefs holding by psychotherapists
are discussed in the context of cognitive-behavioral therapy. Furthermore the article presents
findings from a social cognitive psychology which support some clinical concepts of under-
standing and modifying the relational schemas.

Wisrdd psychoterapeutéw panuje czgsto przekonanie, ze relacja terapeutyczna nie od-
grywa kluczowej roli w psychoterapii poznawczej. Jednym z zarzutéw stawianych temu
podejsciu jest brak wypracowanych metod analizy zwiazku pacjenta z jego terapeuta, co
powoduje utrat¢ waznego zrodta informacji o samym pacjencie oraz ogranicza mozliwosci
pracy nad jego problemami.

Bez watpienia, analiza relacji terapeutycznej nie stanowi podstawowego aspektu terapii
poznawczej [1], jednak terapeuta pracujacy w ramach tej szkoty moze w mniejszym lub
wigkszym stopniu poswigca¢ uwagg temu zagadnieniu. Zalezy to nie tylko od indywidu-
alnych preferencji samego psychoterapeuty, ale tez od rodzaju probleméw, jaki wnosi jego
pacjent. W przypadku osoby z fobia prosta, wystarczajace (z punktu widzenia efektywnosci
oddziatywan) moze okaza¢ si¢ przestrzeganie uniwersalnych zasad dotyczacych kontaktu
W sytuacji pomagania, ale juz w przypadku pacjenta z zaburzeniami osobowo§ci terapeuta
bedzie musial by¢ znacznie bardziej wyczulony na ksztattowanie sig relacji terapeutyczne;.
Wedlug Becka i wsp. [2] oraz Padesky [3], roznego typu dysfunkcjonalne przekonania
sa jednym z podstawowych czynnikoéw prowadzacych do probleméw emocjonalnych.
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Tym samym efektywne leczenie tych probleméw musi obejmowaé réwniez pracg nad
dysfunkcjonalnymi przekonaniami dotyczacymi ksztaltowania sig relacji. Ze wzglgdu na
to, ze przekonania te ujawniaja si¢ rowniez w kontakcie z psychoterapeuta, po§wigcenie
uwagi relacji terapeutycznej nie tylko stuzy poglebieniu samego kontaktu, ale prowadzi
do skupienia si¢ na problemach wnoszonych przez pacjenta.

Wspotczesna terapia poznawcza, w niektorych swoich nurtach, wydaje si¢ w coraz
wigkszym stopniu uwzglednia¢ znaczenie relacji terapeutycznej dla przebiegu leczenia
pacjenta [1, 3,4]. W Polsce, gdzie ujecie poznawcze wciaz jest stosunkowo nowym po-
dejéciem, szczegblnie warto zadbac o to, aby nie ograniczato si¢ ono do zbioru gotowych
technik i schematéw do wykorzystania przez terapeute. Wybrane techniki terapii poznaw-
czej moga si¢ okazaé inspirujacym narzedziem do badania interpersonalnego kontekstu
psychoterapii.

Artykut ten poswigcony jest sposobom wyjasniania i analizowania zjawisk dotycza-
cych relacji terapeutycznej w ramach psychoterapii poznawczej. Zrozumienie trudnosci
pacjentow w ich relacjach z innymi osobami wymaga przede wszystkim rozpoznania
podstawowych mechanizméw poznawczych prowadzacych do ich powstania lub utrzy-
mywania si¢. Pomocna w tym moze okazaé si¢ wiedza zaczerpnigta ze wspolczesnych
nurtow spotecznej psychologii poznawczej. Psychoterapia wciaz pozostaje pod malym
wptywem doniesien ptynacych z badan dotyczacych bliskich relacji.

Pierwsza czgs¢ artykutu poswigcona bedzie sposobom ujmowania relacji terapeutyczne;j
w perspektywie spotecznej psychologii poznawczej. Nastgpnie w tej perspektywie omo-
wione zostana specyficzne zjawiska w psychoterapii, tj. przeniesienie i opor. W koncowej
czesei artykutu poruszony zostanie problem negatywnych przekonan terapeuty jako spe-
cyficznego wktadu psychoterapii poznawczej w rozumienie relacji terapeutyczne;j.

Zanim jednak Czytelnik przystapi do dalszej lektury, wazne jest dokonanie wyraznego
oddzielenia psychoterapii poznawczej od spotecznej psychologii poznawczej. Nie mozna
tych dwoch podejs¢ utozsamiac ze soba, mimo ze czasami odwotuja si¢ do podobnego
jezyka opisu mechanizméw psychicznych. Przedmiotem spotecznej psychologii poznaw-
czej jest proba wyjasnienia interpersonalnych zachowan jednostki (spotecznych aspektow
jej funkcjonowania) zaréwno na podstawie teorii psychologii spotecznej, jak i koncepcji
poznawczych. Poznawcze podejscie do osobowosci zaklada, ze cztowiek aktywnie poznaje
$wiat i przetwarza informacje o nim. Psychoterapia poznawcza koncentruje si¢ z kolei
przede wszystkim na tych procesach umystowych, ktére moga prowadzi¢ do zaburzen
psychicznych. Jej celem jest zmiana przekonan i zachowan pacjenta.

Znaczenie relacji — schematy relacyjne

Badacze zajmujacy sig relacjami z perspektywy poznawczej chetnie odwotuja si¢ do
klasycznych prac Sullivana [m.in. 5], ktéry wyrdznit tzw. wzory ja—ty. Wzory te sa re-
prezentacjami psychicznymi relacji Ja z druga osoba. Obecnie takie reprezentacje relacji
okresla si¢ mianem schematow relacyjnych [6, 7, 8]. Wyznaczaja one sposob odnoszenia
si¢ do drugiej osoby. Na schemat sktada si¢ reprezentacja wilasnej osoby, reprezentacja
drugiej osoby oraz reprezentacja typowego wzorca interakcji migdzy Ja i druga osoba,
czyli tzw. skrypt interpersonalny. Wiedza zawarta w skryptach interpersonalnych wyraza
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si¢ w oczekiwaniach dotyczacych przebiegu interakcji. Oczekiwania te s konceptualizo-
wane jako zdania warunkowe, typu: jesli zachowam si¢ w okreslony sposob wobec danej
osoby, to mogg si¢ po niej spodziewac okreslonej reakcji [8].

Warto zwrdci¢ uwage, ze w psychoterapii poznawczej wyodrgbnia si¢ tzw. dysfunk-
cjonalne zatozenia (przekonania posredniczace), ktore wydaja si¢ pojgciem zblizonym do
skryptéw [2]. Mimo Ze ,,przekonania posredniczace” sa jednym z podstawowych terminow
uzywanych przez terapeutow poznawczych, to dopiero wiedza pochodzaca z empirycznych
badan nad relacjami pozwala na bardziej doktadne ich zdefiniowanie. Podobnie jak skrypty,
przekonania te maja czgsto posta¢ regut okreslajacych wlasne zachowanie w stosunku
do innych oso6b, np. ,,Nie moge ufa¢ innym ludziom”. Sa one psychiczna reprezentacja
interakcji, ktora obejmuje réwniez reprezentacj¢ emocji zwigzang z ta interakcja [por.
9]. Wedlug niektorych badaczy trzy reprezentacje: Ja, innej osoby oraz relacji tworza
nieroztaczng calos¢ i w zwiazku z tym nie mozna rozpatrywac ich oddzielnie [6]. Inaczej
moéwiac: pacjent mowi o sobie zawsze w kontekscie innych i swojego sposobu odnoszenia
si¢ do nich.

Schematy relacyjne ksztattuja sposob przetwarzania informacji o interakcji i zwiazane
z nig odczuwane emocje, pojawiajace si¢ mysli, a w rezultacie sposdb odnoszenia si¢ do
drugiej osoby [6, 7]. Ta wlasciwo$¢ jest bardziej ogdlnag cecha schematow poznawczych,
ktére do pewnego stopnia wyznaczaja sposob doswiadczania i interpretowania przez czto-
wieka rzeczywistosci. Co wigcej, wiedza zawarta w skryptach interpersonalnych, a wigc
ta czg$¢ schematdw relacyjnych, na ktore sktada si¢ psychiczna reprezentacja relacji, ak-
tywizowana jest zwykle automatycznie. Rezultaty niektorych badan wskazuja, ze skrypty
interpersonalne aktywizowane sg juz w pierwszych milisekundach interakcji z druga
osobg [7]. Oznacza to, ze przebieg interakcji jest do pewnego stopnia zdeterminowany
na samym jej poczatku. Poza tym dana osoba, zachowujac si¢ zgodnie z trescia skryptu
interpersonalnego, prowokuje partnera interakcji do komplementarnego zachowania. Jest
to typowy przyktad samospetniajacej si¢ przepowiedni. Jesli dana osoba spodziewa sig
wrogosci i odrzucenia, zaczyna si¢ zachowywac w sposob zdystansowany i nieprzyjemny,
uprzedzajac niejako reakcje swojego partnera. Ten, pod wptywem sposobu odnoszenia si¢ do
niego, rzeczywiscie jest zdystansowany i nieprzyjemny, co z kolei potwierdza i wzmacnia
dysfunkcjonalne przekonania danej osoby.

Zalezno$¢ t¢ analizowano w eksperymencie, w ktorym uczestnikow poproszono,
aby po zapoznaniu si¢ z rzekomym opisem pewnej osoby przeprowadzili z nig rozmowe
telefoniczna [10]. Opis zostat zaczerpnigty z wczesniej sporzadzonej przez badanego cha-
rakterystyki waznej dla niego osoby z przesztosci. Okazato sig, ze jesli zaprezentowana
charakterystyka zawierala cechy waznej osoby, z ktéra badanego taczyty pozytywne relacje,
rozméwca telefoniczny przejawiat pozytywny afekt w stosunku do badanego (oceniano
nie sposob odnoszenia si¢ osoby badanej, ale reakcje jej telefonicznego rozmowecy). Jesli
z kolei wzbudzano w osobie badanej negatywne nastawienie, jej rozmowca w trakcie
rozmowy telefonicznej przejawiat negatywny afekt. Oznacza to, ze osoba badana musiata
tak odnosi¢ si¢ do swojego rozmdwcy telefonicznego, ze wzbudzata w nim reakcje spojna
ze swoim nastawieniem wywolanym wcze$niej przygotowana charakterystyka.

Opisane powyzej wlasciwosci skryptow thumacza, dlaczego sa one trudne do modyfi-
kacji. Informacje, nawet niezgodne z trescia skryptu, sa tak przetwarzane, aby w rezultacie
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pasowaty do tego schematu. Pacjent wigc stale si¢ przekonuje o stusznosci swoich zalozen.
Nie jest rowniez oczywiscie Swiadomy tego, ze reaguje zgodnie z wezesniej wyksztatco-
nym wzorem. Wglad w tym kontekscie bedzie polegal na odkryciu tych typowych wzoréw
reakcji. Jednak proba ich zmiany jest trudna, stad na przyktad Padesky zachgca do tego,
aby proces terapii poswigci¢ raczej na budowanie nowego systemu przekonan pacjenta,
a nie analizowanie starego. Pacjent skupia si¢ wtedy na tym, jak chcialby si¢ zachowywac
iw zwiazku z tym, jakie musiatby mie¢ przekonania, aby reagowaé¢ w pozadany przez
siebie sposob [szerzej: 11].

Odmienne stanowisko od podejécia Padesky (chociaz niewykluczajace je) proponuje
Safran[1, 4]. Wychodzi on z zatoZenia, ze u podstaw zaburzen psychicznych leza dysfunk-
cjonalne schematy relacyjne znajdujace swdj wyraz w przekonaniach pacjenta dotyczacych
interakcji i wynikajacym z nich specyficznym sposobie odnoszenia si¢ do innych ludzi.
Jesli terapeuta poznawczy nie zwraca uwagi na to, w jaki sposob jego pacjent ksztaltuje
z nim kontakt, moze w sposob nieswiadomy wzmacnia¢ jego negatywne przekonania i tym
samym schematy relacyjne. Safran twierdzi, Ze zadaniem terapeuty jest tak ksztattowac
swoj sposOb odnoszenia si¢ do pacjenta, aby nie potwierdza¢ jego dysfunkcjonalnych
przekonan dotyczacych relacji. Terapeuta musi jednak nauczy¢ si¢ rozpoznawaé typowe
wzorce interakcji, jakie nawiazuje z nim pacjent. Jesli terapeuta zachowuje si¢ w sposob
niezgodny z dysfunkcjonalnymi oczekiwaniami pacjenta, to z jednej strony je podwaza,
a z drugiej dostarcza takich doswiadczen, ktore moga stuzy¢ modyfikacji dotychczasowych
schematow relacyjnych.

Na koniec tej czgsci rozwazan warto jeszcze wspomnieé o innych, niz psychoterapia,
formach pomocy pacjentowi zwiazanych z modyfikacja schematow relacyjnych. Oddzia-
lywania te maja na razie oczywiscie wylacznie charakter eksperymentalny i nie moga
zastapi¢ psychoterapii. Jedna z tego typu procedur ma na celu podwyzszenie samooceny
poprzez wzmocnienie zwiazku migdzy réznymi atrybutami Ja a informacjami o akceptacji
ze strony innych ludzi. Cate zadanie ma formg gry komputerowej. Osoba jest proszona,
aby wprowadzita do komputera podstawowe informacje o sobie takie, jak: imig, data
urodzenia, miasto, w ktérym mieszka. Nastgpnie jest informowana, Ze jej zadanie polega
na jak najszybszym zareagowaniu przez kliknigcie na pojawiajace si¢ na ekranie stowo.
Kiedy to wykona, na krotka chwile wy$wietlana jest twarz jakiej$ nieznanej osoby. Jesli
stowo, ktore pojawito si¢ na ekranie, odnosi si¢ do Ja uczestnika zabawy, po kliknigciu
pokazuje si¢ nieznajoma osoba majaca akceptujacy wyraz twarzy (oczywiscie niezaleznie
od czasu reakcji). Procedura opisana powyzej wykorzystuje mechanizm warunkowania.
U jej podstaw lezy zatozenie, Ze samoocena jest uwarunkowana pozytywnymi informa-
cjami ptynacymi z kontaktéw spotecznych [6]. Przyktady réznych gier komputerowych,
majacych na celu podniesienie samooceny lub zmiang tendencji do koncentrowania uwagi
na informacjach méwiacych o odrzuceniu przez innych ludzi, Czytelnik znajdzie na stronie
internetowej MCGill University: http://www.selfesteemgames.mcgill.ca/index.htm.

Poznawcze mechanizmy przeniesienia

Termin ,,przeniesienie” zostat zaproponowany przez Freuda, ktory zauwazyl, ze dzie-
cigce impulsy, fantazje lub konflikty znajduja swoj wyraz w stosunku pacjenta do terapeuty
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w trakcie psychoanalizy [za: 12]. Pacjent powtarza w kontekscie terapii, w jaki sposob
doswiadczat w dziecinstwie kontaktu z otoczeniem i jak reagowal na znaczace osoby ze
swojego dziecinstwa (gtownie rodzicow). Istotne dla zrozumienia natury przeniesienia jest
to, ze ma ono w duzym stopniu charakter nieSwiadomy [za: 13]. Psychoanalitycy uwazaja,
Ze przeniesienie powstaje spontanicznie w relacjach z innymi ludzmi, ale w terapii odgrywa
szczegolne znaczenie. Psychoanalityk powinien trafnie rozpoznaé reakcjg przeniesienio-
wa, a nastepnie dazy¢ do jej przepracowania stosujac mi¢dzy innymi takie techniki, jak
konfrontacja, klaryfikacja lub interpretacja [za: 13].

W perspektywie spotecznej psychologii poznawczej przeniesienie jest powszechnym
zjawiskiem wystepujacym w relacjach migdzyludzkich [10, 12]. Nie nosi ono znamion
jakiego$ patologicznego procesu. Rozumiane jest jako ,,aktywizacja i wykorzystywanie
reprezentacji umystowej osoby waznej w procesie interpretowania zachowan osoby
nowo poznanej i reagowania na nie” [10, s. 239]. Wyniki eksperymentalnych badan nad
zjawiskiem przeniesienia wstgpnie potwierdzity niektore z dotychczas przyjmowanych
zatozen o jego wlasciwosciach. Badania te jednak dotyczyly konsekwencji przeniesienia
dla ustosunkowywania si¢ do nowo poznanych oséb, a nie jego roli w relacji pacjent—te-
rapeuta. Mimo tego ograniczenia, wydaje si¢, ze warto zapoznaé si¢ z wynikami tych
eksperymentow.

Badania potwierdzily migdzy innymi automatyczny, pozas§wiadomy charakter przenie-
sienia [10, 12]. Wydaje sig, ze ludzie w r6znym stopniu sa sktonni do automatycznego po-
shugiwania si¢ reprezentacjami os6b waznych. Z klinicznego punktu widzenia szczeg6lnie
istotne jest to, ze istnieje jednak mozliwo$¢ odgdrnego przetwarzania informacji i w ten
sposob przerywania reakcji automatycznych. LeDoux [za: 14] stawia hipotez¢ o dwoch
drogach potaczen nerwowych prowadzacych od receptora do ciala migdatowatego odpo-
wiedzialnych za powstawanie reakcji emocjonalnych: dolnej (podkorowej) oraz goérnej
(korowej). Ta gorna droga wiaze sig¢ z bardziej §wiadomym przetwarzaniem informacji
i mozliwoscia (do pewnego stopnia) regulacji reakcji automatycznych. Jarymowicz [14]
stawia w tym konteksScie bardzo wazna dla terapeutow teze, ze to, czego umyst dopracowuje
si¢ $wiadomie, ma wptyw na przebieg reakcji automatycznych.

Rezultaty badan pozwalaja rowniez wyjasni¢, na czym doktadnie moze polegaé
psychiczny mechanizm przeniesienia i jakie sg jego konsekwencje. W przypadku ekspe-
rymentalnego wzbudzenia przeniesienia [opis metody w: 10, 12] badani maja sktonnos¢
do wypetniania brakéw w informacjach o nowo poznanych osobach na podstawie wiedzy
zawartej w aktywowanej poznawczej reprezentacji osoby waznej. Ogoélna ocena zwigzana
7 ta reprezentacja zostaje przypisana nowo poznanemu cztowiekowi, a badany doswiadcza
w kontakcie z nim podobnych odczu¢, jakie mu towarzyszyly w kontakcie z osoba wazna
z przesztosci. Celowe wzbudzenie przeniesienia moze prowadzi¢ rowniez do zmiany
w obrazie Ja [10, 12]. Warto zauwazy¢, ze niektérzy psychoterapeuci maja tendencj¢ do
ujmowania Ja jako stabilnego zespotu cech [por. 15]. W spotecznej psychologii poznawczej
Jaujmowane jest bardziej jako dynamiczny proces. Podkresla si¢ zaleznos$¢ Ja od kontekstu
interpersonalnego. Na przyktad, w przypadku wzbudzenia przeniesienia, dochodzi do akty-
wizacji tych aspektow Ja, ktore sa najbardziej zwiazane z dana wazna osoba. Jesli zostaty
zaktywizowane pozytywne aspekty Ja (za sprawa pozytywnego przeniesienia) dochodzi do
wzrostu samooceny, a kiedy negatywne — do jej obnizenia [10]. W tym ostatnim jednak
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przypadku u 0séb o dobrej samoocenie zachodzi tzw. kompensacyjna autowaloryzacja.
Polega ona na tym, ze cechy Ja, ktore nie sa zwigzane ze wzbudzona negatywna reprezen-
tacja osoby waznej, zaczynaja by¢ postrzegane jako szczego6lnie pozytywne. Dzigki temu
mechanizmowi zostaje zachowana dobra samoocena, ktora byta potencjalnie zagrozona
przez wzbudzenie negatywnych aspektéw Ja w wyniku przeniesienia.

Zjawisko kompensacji dotyczy nie tylko samooceny, ale rowniez reprezentacji drugiej
osoby (w tym potencjalnie terapeuty). Jak juz zostalo powiedziane powyzej, w wyniku
wzbudzenia przeniesienia badany zaczyna si¢ spostrzegac przez pryzmat cech zawartych
w reprezentacji waznej osoby z przesztosci. Jesli niektore z cech tej osoby oceniane sa
jako negatywne (przy ogdélnym pozytywnym obrazie), to — w przypadku aktywizacji
przeniesienia — poznawana nowa osoba bedzie oceniana szczegdlnie pozytywnie (mimo
ze w wyniku przeniesienia przypisywane sa jej rOwniez negatywne cechy). Z kolei jesli ta
nowo poznana osoba oceniania jest pozytywnie, to rowniez badany ocenia siebie bardziej
pozytywnie [10, 12]. W kontekscie terapii mozna powiedziec, ze pacjent przypisuje szcze-
golnie dobre cechy terapeucie (pozytywne przeniesienie), dbajac tym samym o pozytywny
obraz samego siebie.

W wyniku procesu przeniesienia, nowej osobie przypisywana jest pewna rola interperso-
nalna, zgodna z rola, jaka byla przypisywana waznej osobie z przesztosci [10]. Dla terapeuty
szczegolnie istotny moze si¢ wydawaé wynik badan, zgodnie z ktérym naruszenie tej roli
interpersonalnej przez nowo poznang osobg wzbudza negatywne uczucia, a nawet prowadzi do
depresyjnego nastroju. Wydaje sig, ze naruszenie roli interpersonalnej moze zachodzi¢ wow-
czas, gdy terapeuta zachowuje si¢ niezgodnie z cechami wzbudzonej wczeéniej reprezentacji
waznej osoby. Pokazuje to, jak wazne jest, aby z jednej strony terapeuta swoim zachowaniem
nie potwierdzat dysfunkcjonalnego schematu interakcji, ktory probuje narzucic pacjent, ale
z drugiej — by nie wzbudzat silnych negatywnych uczu¢ prowadzacych do pogorszenia si¢
kontaktu na drodze catkowitego negowania tego schematu.

Spoteczna psychologia poznawcza nie tylko dostarczyta empirycznych dowodow
potwierdzajacych dotychczasowe obserwacje kliniczne, ale rowniez zwrdcita uwage
na powszechno$¢ tego zjawiska, jako obecnego w wielu sytuacjach interpersonalnych,
i wyjasnita psychiczne mechanizmy jego zachodzenia. W perspektywie psychoterapii
poznawczej przeniesienie bedzie si¢ wigzato z podzielaniem przez pacjenta specyficznych
przekonan dotyczacych psychoterapeuty. Zrédtem tych przekonan beda nie tyle zachowania
samego terapeuty, ile wzbudzona reprezentacja psychiczna waznej osoby z przesztosci
pacjenta. Zgodnie z klasycznym ujgciem psychoterapii poznawczej, terapeuta traktuje te
przekonania o sobie w taki sam sposéb, jak i inne bledne przekonania [16]. Nie rozpo-
znajac jednak ich zrodta, moze pracowaé nad nimi mato efektywnie, gdyz nie bedzie ich
rozumial. Powinien tez pamigtac o funkcji, jaka ma pozytywne przeniesienie — pacjent
w ten sposob dba o utrzymanie bezpiecznej relacji z nim, co jednoczesnie pozwala mu na
podtrzymanie pozytywnego obrazu siebie.

Opor czy brak wspolpracy

W psychoanalizie opor rozumiany jest jako: 1) wewngtrzna sita przeciwdziatajaca po-
stgpowi w psychoterapii, oraz 2) podejmowane przez pacjenta wysitki obronne utrudniajace
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dostgp do nie§wiadomosci i w zwiazku z tym majace na celu uniknigcie samowiedzy [13].
W tym ujeciu pacjent pozostaje nieSwiadomy zaréwno oporu, jak i jego motywow [13].

Terapeuci poznawczy, w miejsce terminu ,,0por”, wola postugiwac si¢ okresleniem
,,brak wspotpracy” (noncollaboration) [2, 3]. Ta zmiana ma na celu podkreslenie, ze brak
wspolpracy jest zjawiskiem dotyczacym interakcji, a wigc ma w nim wazny udziat takze
terapeuta. Poza tym opor ma rowniez swoje jawne, a nie tylko nie§wiadome przyczyny.
W koncu odwotanie si¢ do terminu ,,wspotpraca” ma zachecié terapeutg do zastanowienia
sig, jak ja poprawic.

Brak lub niechg¢ do wspolpracy moga by¢ wyrazane wprost, przez takie zachowania
pacjenta, jak nieprzychodzenie na umowione sesje, lub posrednio, gdy unika on poruszania
pewnych tresci w trakcie psychoterapii. Padesky [3] podkresla, ze za brakiem wspotpracy
zawsze stojq istotne dla pacjenta powody. Zadaniem terapeuty jest je odkry¢ i zrozumie€.
Brak wspolpracy wynika czasami ze specyficznych przekonan podzielanych przez pa-
cjenta. Moze on na przyktad uwazac, ze zmiany w jego zyciu beda niekorzystne dla jego
bliskich lub ze terapia zmieni go w taki sposob, iz zniszczy jego ,,prawdziwa osobowos¢
lub prawdziwe ja”. Niektorzy pacjenci spostrzegaja terapi¢ jako pewien magiczny proces,
ktéremu musza si¢ podda¢ — ich rola jest jednak zasadniczo ograniczona. Wiaze si¢ z tym
kolejne przekonanie wyptywajace z tradycyjnego, paternalistycznego ujmowania relacji
lekarz—pacjent. Zgodnie z nim, rola pacjenta jest ,,oddac si¢ w rece lekarza” i spetniac
biernie jego polecenia (nawet bez zrozumienia ich istoty). Kiedy indziej, dysfunkcjonalne
przekonania pacjenta sa tak zblizone do przekonan terapeuty, ze ten nie potrafi mu efektyw-
nie pomoc. Kolejnym zrédlem braku wspotpracy jest nieumiejgtnos$¢ pacjenta nawiazania
jej i utrzymania. Oczywiscie, rowniez sam terapeuta moze nie mie¢ wystarczajacych do
tego umiejetnosci. Typowym bledem z tego obszaru jest po§wigcanie zbyt matej uwagi
kontraktowi terapeutycznemu. Wskutek tego pacjent ma na przyktad odmienne od terapeuty
oczekiwania co do terapii lub wyznaczane sa nierealne, niejasne, ogélnikowo sformuto-
wane jej cele. Ustalajac kontrakt, nalezy rowniez pamigtac o bliskich pacjentowi osobach,
ktore z r6znych powodoéw moga podtrzymywac jego dysfunkcjonalne przekonania, a takze
o potencjalnych roznicach kulturowych migedzy nim a terapeuta. Pacjent, co ma szczegodlne
znaczenie w terapii poznawczo-behawioralnej, moze w koncu nie rozumiec¢ sensu technik
terapeutycznych i przez to nie by¢ przekonanym do proponowanego przez terapeutg sposobu
pracy nad swoimi problemami. Kolejnym zroédlem odmowy wspotpracy bywa narastajaca
frustracja pacjenta (lub jego terapeuty) z powodu braku oczekiwanych efektow. W koncu
— czasami op6r dodatkowo wzmacniany jest przez okolicznosci, w jakich przebiega terapia.
Dzieje si¢ tak w przypadku, gdy ze wzgledu na jej ograniczony czas (np. pobytem pacjenta
na oddziale) terapeuta stara si¢ zintensyfikowac swoje oddziatywania, a jego pacjent nie
jest w stanie w tym tempie pracowaé nad zmiana dotychczasowych, utrwalonych (czasami
latami) wzoréw swoich zachowan.

Niezaleznie od przyjgtego stanowiska teoretycznego, istotnym elementem procesu
psychoterapii jest rozpoznanie zrodet oporu czy braku wspotpracy. W praktyce terapeu-
tycznej tatwo jest ulec uproszczonemu rozumieniu oporu, podejrzewajac, ze jego powodem
sa wtorne zyski czerpane przez pacjenta z symptomow zaburzenia. Safran [4] twierdzi, Zze
trudnosci we wspotpracy z pacjentem moga by¢ przejawem jego przekonan dotyczacych
interakcji. Jest to zwlaszcza mozliwe, gdy terapeuta zaczyna nieswiadomie zachowywac
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si¢ w sposob zgodny z dysfunkcjonalnymi przekonaniami pacjenta. Ilustruje to przyktad
pacjenta obawiajacego si¢ (na podstawie swoich wczeéniejszych doswiadczen z innymi
waznymi, bliskimi osobami), ze terapeuta bgdzie dominowat nad nim; zwlaszcza nie-
ktore aktywne techniki terapii poznawczo-behawioralnej moga potggowac ten niepokoj.
W zwiazku z tym zaczyna on zachowywac si¢ tak, aby obroni¢ si¢ przed dominacja tera-
peuty, ten jednak traktuje jego zachowania jako przejaw oporu. Kolejna przyczyna braku
wspolpracy moga by¢ dysfunkcjonalne przekonania podzielane przez terapeutg, ktore
zostana omowione w nastepnej czesci artykutu.

Dysfunkcjonalne przekonania terapeuty

Trudnosci w utrzymaniu przymierza terapeutycznego z pacjentem oraz nieefektywna
praca nad jego problemami moze mie¢, jak juz zostalo wczesniej powiedziane, swoje
zroédto w tym, Ze terapeuta nieswiadomie potwierdza swoim zachowaniem jego dys-
funkcjonalne przekonania [2, 3]. Innym zrédlem trudnosci we wspdtpracy z pacjentem
sa dysfunkcjonalne przekonania samego terapeuty. Ich dysfunkcjonalno$¢ polega m.in.
na tym, ze terapeuta zaczyna postrzegac relacj¢ ze swoim pacjentem przede wszystkim
przez pryzmat okreslonych przekonan. Przekonania te moga dotyczyé¢: 1) siebie w roli
psychoterapeuty, np. ,,Jesli stan mojego pacjenta nie ulega poprawie, jest to zawsze moja
wina”, 2) sposobu prowadzenia przez siebie psychoterapii, np. ,,Jesli bedeg si¢ wigcej
staral, to na pewno pomogg mojemu pacjentowi”, albo: ,,Lepiej trzymaé zdecydowany
emocjonalny dystans z pacjentami majacymi zaburzenia osobowosci typu borderline”, 3)
cech pacjenta, np. ,,Ten pacjent jest psychotyczny, wigc nie jestem mu w stanie pomoc”,
lub 4) generalnie natury $wiata i ludzi: ,,Do$wiadczenia mojego pacjenta potwierdzaja
tylko, ze $wiat jest okrutny”.

Niektoére dysfunkcjonalne przekonania terapeuty moga mie¢ swoje zrédto po prostu
w braku wiedzy oraz umiejetnosci i moga wynikac z jego probleméw, cze$¢ jednak jego
odczu¢ jest uwarunkowana tym, jak zachowuje si¢ pacjent. Stad tez, mimo ze terapeuci
poznawczy rzadko wprost moéwia o zjawisku przeciwprzeniesienia, to jednak niektore prze-
konania dotyczace relacji z pacjentem moga by¢ traktowane jako jego element [1, 4].

Terapeuta, prowadzac rozmowg z pacjentem, powinien by¢ wyczulony na to, jakie
budzi on w nim uczucia i mysli. Z jednej strony, moze w ten sposdb uswiadomic sobie
wlasne negatywne przekonania, ktore utrudniaja mu wspdtprace z pacjentem, z drugiej
— jego sposob doswiadczania kontaktu moze sta¢ si¢ doskonata wskazéwka do identy-
fikacji specyficznych mysli automatycznych i utrwalonych przekonan pacjenta. Sullivan
[5] zaleca, aby terapeuta w trakcie terapii przyjmowat pozycj¢ ,,uczestnika-obserwatora”
(participant-observer), czyli jednoczes$nie prowadzit terapeutyczny dialog z pacjentem
i obserwowal siebie jako jeden z podmiotdéw tego dialogu. Safran [1, 4] uwaza, ze niektore
wlasciwosci schematdow relacyjnych ujawniaja si¢ w posredni, subtelny sposob, zwykle
poprzez zachowania niewerbalne pacjenta. Zachowania te wywotuja okreslone odczucia
terapeuty, nawet jesli poczatkowo §wiadomie nie zarejestrowat on zachowan pacjenta. Moze
na przyktad poczué nieche¢ do niego, chociaz nie wie, co ja wywotalo. Po zidentyfikowaniu
swoich uczu¢ i mysli, ktére im towarzysza, powinien rozwazy¢, jakie zachowania pacjenta
(werbalne i niewerbalne) wywotuja w nim te reakcje. Na tym etapie wazne jest, aby rowniez
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rozpatrzyl, czy jego reakcja nie jest podyktowana wtasnymi problemami. Richards [16]
zwraca takze uwagg, ze nadmierne skupianie si¢ terapeuty na wlasnym procesie w trakcie
terapii moze prowadzi¢ do dystansowania si¢ od pacjenta i w konsekwencji ostabienia
z nim kontaktu. Odwotanie si¢ do wlasnych odczu¢ ma wylacznie shuzy¢ terapeucie
w identyfikacji niejawnych przekonan pacjenta dotyczacych relacji.

W kolejnym kroku terapeuta prosi, aby pacjent przeanalizowalt, jak si¢ czuje i jakie mysli
przychodza mu do glowy, gdy zachowuje si¢ we wczesniej zidentyfikowany sposob [1, 4].
Dzigki temu pacjent ma okazj¢ pozna¢ swoje automatyczne mysli, a takze przekonania,
ktore towarzysza danym zachowaniom (mimo ze dotychczas nie zostaly one zwerbalizowa-
ne). Terapeuta podwaza zasadno$¢ tych dysfunkcjonalnych przekonan nie zachowujac si¢
zgodnie z oczekiwaniami w nich zawartymi. Omawia je rowniez z pacjentem, zachgcajac
do analizy ich konsekwencji.

Safran [1, 4] uwaza, ze tre$¢ niektorych skryptéw interpersonalnych nie jest bezpo-
srednio dostegpna dla pacjenta ze wzgledu na to, Ze ich ujawnienie i podwazenie wiaze si¢
z silnym odczuciem leku. Dzieje si¢ tak, gdyz dysfunkcjonalne przekonania dotyczace
relacji maja chronic osobg, ktora je podziela, przed uczuciem Igku zwigzanym z kontaktem
z druga osoba. Powstaty one pod wptywem okreslonych, negatywnych, a czasem trauma-
tycznych, doswiadczen zyciowych i w pewnym okresie zycia umozliwiaty (zwykle dzie-
cku) utrzymanie kontaktu z waznymi bliskimi osobami (np. rodzicami). Inaczej mowiac,
dysfunkcjonalne przekonania maja w pewnych momentach przystosowawczy charakter.
Zachodzi to na przyktad w sytuacji, gdy dziecko uczy sig, ze przejawianie przez niego
niezadowolenia czy agresji prowadzi do kary wymierzonej przez rodzica i odrzucenia przez
niego. Na podstawie tego doswiadczenia dochodzi do wniosku, ze ,,nie moze ujawniacé
swojej ztosci, gdyz zostanie odrzucone”. W trakcie terapii dorosta juz osoba, podzielajaca
powyzsze przekonanie, moze obawiac si¢ ujawnic¢ ztos¢ na terapeute, gdyz w jej odczuciu
spotka ja za to odrzucenie. Pacjent bywa wrecz czasami nie§wiadomy swojej ztosci do
terapeuty, gdyz juz samo przyznanie si¢ do niej przed samym soba wzbudza lgk. Ztos¢
moze przejawiac sig jednak w postaci dyskretnych niewerbalnych komunikatow, na ktore
terapeuta reaguje odczuwajac wigksze napigcie. Jesli bedzie swiadomy tego napigcia,
zacznie szukaé jego zrodla — zarowno w sobie, jak i w zachowaniach pacjenta — co
z kolei stopniowo doprowadzi go do odkrycia dysfunkcjonalnego przekonania pacjenta
dotyczacego wyrazania zlosci.

Warto zwrdci¢ jeszcze uwagg, ze przynajmniej niektore schematy relacyjne powstaja
we wczesnym okresie zycia dziecka, kiedy nie opanowato ono jeszcze jezyka [6, 7]. Czg$é
wiedzy w nich zawarta jest tym samym niezwerbalizowana, stad pacjent nie ma poznaw-
czych mozliwosci, aby je bezposrednio zidentyfikowaé. Wydaje si¢ wigc, ze niektorzy
terapeuci poznawczy zbyt optymistycznie podchodza do zdolnosci swoich pacjentow do
jasnego wyrazenia niektorych, utrwalonych dysfunkcjonalnych przekonan dotyczacych
relacji. Wedtug Safrana, aby do tego moglto doj$¢, terapeuta i pacjent musza z uwaga
przyjrze¢ sig relacji taczacej ich.

Trzeba podkresli¢, ze dysfunkcjonalne przekonania pacjenta zwykle maja swoje dobre
uzasadnienie w doswiadczeniach, jakie byty jego udziatem. Dzigki nim unika on Igku oraz
chroni swoja samooceng. Przekonania te petnia zatem bardzo wazna ochronng funkcjg. Zbyt
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pospieszne podwazanie tych przekonan moze prowadzi¢ do nasilenia sig¢ Igku u pacjenta
i paradoksalnie przez to je wzmacniac.

Wklad psychoterapii poznawczej w rozumienie relacji

Bez watpienia, przedstawiajac ksztaltowanie si¢ kontaktu, terapeuci poznawczy od-
wotuja si¢ do zdobyczy innych szkot psychoterapeutycznych, ktore juz opisaly i tworczo
wykorzystuja zjawiska zachodzace w relacji terapeuta—pacjent. O dojrzatosci danego
podejscia §wiadczy miedzy innymi to, ze jego protagonisci, nie bojac si¢ utraci¢ wlasnej
odrebnosci, potrafia skorzystaé z wiedzy wypracowanej w ramach réznych szkot. Pojawia
si¢ jednak pytanie, co sama psychoterapia poznawcza jest w stanie wnie$¢ w rozumienie
relacji pacjent—terapeuta.

W ramach terapii poznawczo-behawioralnej szczegdlnie dokladnie rozpoznane sa
jawne aspekty interakcji. Podobnie jak niezasadne jest lekcewazenie tego, co jest niezwer-
balizowane lub nieswiadome w relacji pacjent—terapeuta, tak samo nie ma powoddow, aby
zaniedbywac¢ jawny aspekt wzajemnego ustosunkowania si¢ w psychoterapii. W ramach
omawianego podejscia bardzo akcentowana jest rola samego terapeuty w ksztattowaniu
przymierza terapeutycznego. Obserwujac niektorych terapeutow (niezaleznie od repre-
zentowanego przez nich podejscia), mozna odnie$¢ wrazenie, ze takie terminy, jak opor,
przeniesienie, relacja, shuzg im jako pewne usprawiedliwienie dla wlasnego braku umie-
jetnosci wspotksztattowania kontaktu z pacjentem.

Z kolei, koncepcje tworzone w ramach spotecznej psychologii poznawczej nie tylko
w klarowny sposob opisuja mechanizmy psychiczne zjawisk zachodzacych w relacjach
interpersonalnych, ale takze pomagaja w uniknigciu patologizowania niektorych aspektow
relacji terapeutycznej. Innym waznym potencjalnym wktadem tego podejscia jest zwro-
cenie uwagi na to, jak bardzo obraz Ja (prezentowany przez pacjenta) jest uwarunkowany
spotecznym kontekstem zachodzenia interakcji. Psychoterapeuci bywaja przywiazani
do traktowania Ja jako zespolu cech. Takie podejscie ma swoja dluga tradycje w ogolnej
psychologii [15]. Zgodnie z koncepcja Ja relacyjnego (relational self), ludzie maja wiele
reprezentacji ,,Ja w relacji z druga osoba” [10]. Prawdopodobnie sam kontekst psychoterapii
moze zasadniczo wptywac na aktywizacje okre$lonej reprezentacji. Wielu psychoterapeu-
tow przyjmuje zatozenie, ze to, w jaki sposob pacjent si¢ do nich odnosi, jest odzwierciedle-
niem jego interakcji z innymi osobami. Takie rozumowanie ma jednak pewne ograniczenia,
pacjent moze bowiem w kontakcie z r6znymi osobami ujawnia¢ (aktywizowac) zupetnie
odmienne aspekty swojego Ja. By¢ moze warto na nowo przemys$le¢ postugiwanie si¢
takim terminem, jak ,,ujawni¢ swoje prawdziwe Ja”. W ramach spotecznej psychologii
poznawczej mozna moéwic raczej o réoznych aspektach Ja, ujawnianych w zaleznosci od
interpersonalnego kontaktu, trudno jednak okresli¢, ktory z tych aspektow Ja jest bardziej
prawdziwy, gdyz zaktada to jaka$ arbitralng oceng. Rozwazania te otwieraja dyskusje
znacznie wykraczajaca poza zakres tego artykutu.

Majac na uwadze wszystkie wyzej zawarte uwagi, pozostaje mie¢ nadzieje, ze §wia-
domie prowadzona terapia poznawcza bgdzie zarowno odwotywata si¢ do pracy nad
poznawczymi aspektami zaburzenia, jak i obejmowata analizg relacji terapeutycznej.
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