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Autor porusza wazinq kwestie komunikacji niewerbal-
nej miedzy terapeutq a pacjentem. Uwrazliwia czytelnika
na wage, jakq do odbieranych przez siebie pozastownych
komunikatow przyktada pacjent. Wskazuje na koniecznos¢
doskonalenia wlasnego warsztatu przez terapeutow poprzez
analize komunikatow nadawanych przez obie strony uczest-

non-verbal communictation niczqce w terapii.

Summary: The most important skills necessary for effective interaction between therapist
and patient, are usually non-verbal. Results of several studies indicate that non-verbal com-
munication of the therapist is one of the most important factors in the level of satisfaction
felt by the patient. It is not surprising therefore that there are many conditions for which non-
verbal communication is functionally important both for the therapist and for the patient. To
take full advantage of the power of non-verbal communication in interactions with patients,
the therapist should be aware of occurrence of the five key communications services that
non-verbal communication in the psychotherapeutic context: a) exchange of emotions, b)
metacommunication, c) the protection of the sense of one’s self, d) the formation and control
of the impression and e) the support.

To increase the efficiency of interaction with patients, therapists should first of all refer to
the dysfunctional properties in theirs style of non-verbal communication (e.g., preference to
non-verbal behaviour characteristics of people with high power, such as: too relaxed, opened
and expansionary position of body; over slow pace of speaking; too brazen and direct visual
contact, dynamic and planned actions and target long pause during the speech).

Therapists and patients should also attach enormous importance to the improvement of
their own non-verbal communication skills to enhance the effectiveness of mutual contact.
Particular attention should be focused on the development of a communication that is needed
to create the mutual agreement and mutual empathic reacting on oneself.

Jednym z gtéwnych probleméw w komunikacyjnej interakcji terapeuta— pacjent wy-
daje sie sprawa kontroli. Sa terapeuci, ktorzy nie godza si¢ na traktowanie swych pacjentow
jak réwnych sobie — niemal kazdego pacjenta zdaja si¢ postrzegac jako kogo$ gorszego,
odnosza si¢ do nich niechgtnie czy wrecz lekcewazaco, zamiast zyczliwie z nastawieniem
na stworzenie korzystnego klimatu. Wydawac¢ by si¢ moglo, ze protekcjonalne zachowania
terapeutow to sytuacje incydentalne, stosunkowo rzadkie wsrod polskich psychoterapeutow.
Niestety, z moich badan — przeprowadzonych w 2009 roku, w$rdd 138 pacjentow z woje-
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wodztw opolskiego i dolnoslaskiego — niezbicie wynika, ze jest to duzo powszechniejsze.
Blisko 38% badanych bytych klientdéw gabinetoéw psychoterapeutycznych (zwlaszcza
uczestniczacych w psychoterapii indywidualnej) twierdzi, Ze ich terapeuci zachowywali si¢
wiadczo. Pod tym pojeciem rozumieli nachalne wpatrywanie si¢ w ich twarze i inne czgs$ci
ciata, wypowiadanie si¢ tonem rozkazujacym, ostrym, a nawet agresywnym, spogladanie
znad okularow przenikliwym wzrokiem. Dobrze oddaje to wypowiedz jednej z bytych
pacjentek: Spotkania z tym panem rodzily we mnie wiele obaw i niepokojow. Niespokojnie
wodzit oczami po mojej twarzy, tutowiu i nogach, niespokojnie tupat czy przebierat nogami,
ciggle spogladat na zegarek i popisywat sie swojq wielkq rzekomo psychologicznq wiedzq
i doswiadczeniem, gwarantujqcymi moje wyleczenie. Wyczuwatam w jego glosie znudzenie
i cheé szybkiego pozbycia sie mnie. Inny pacjent referuje swoj kontakt z terapeuta nastepu-
jaco: Nie wiem, kto tu byl dla kogo, ale odniostem wrazenie, zZe ten pan przyjal tylko jednq
perspektywe — wylqcznie swojq. Niespokojnie wiercil sie na fotelu, patrzyl na mnie z gory,
a jego wzrok byt tak nieprzyjemny, by nie rzec przerazajqcy, co w sumie zniechecato mnie
do kolejnych wizyt. Robil na mnie wrazenie kogos, kto traktuje rozmowe z pacjentem jako
strate swego cennego czasu. | jeszcze fragment trzeciej opinii: Ten pan rozsiadi si¢ szeroko
w fotelu, wbil we mnie swoj grozny wzrok albo patrzyl niespokojnie na mnie swoimi swi-
drujqcymi oczyma, mowiqc do mnie raz za cicho, a raz za glosno, co wywobywato u mnie
drgniecia, a czasem zastraszenie. Ode mnie liczyla sie bardziej jego wiedza i kompetencje.
Chyba chciat mnie pogrqzy¢ za to, Ze nie bytam douczona tak jak on.

Generalnie tego typu oceny dotyczyly niewtasciwych postaw terapeutow — demonstro-
wanych przewaznie niewerbalnie — ktorzy w oczach pacjentow uchodzili za ,,lubiacych
swa dominujaca pozycje” czy ,taskawych autokratoéw”. Lecz byli tez tacy, ktorzy tego
rodzaju zachowania swoich terapeutow traktowali jako postawy ujawniane w celu ulzenia
im w mozliwie najkrétszym czasie — wiadcze reakcje czy surowy ton wypowiedzi miat tu
ich mobilizowaé do pracy nad soba i shuzy¢ ucigciu dalszego zalenia si¢ i rozczulania.

Zakres kontroli

Zdaniem M. Stewarta i D. Rotera [1] poj¢cie doskonatej komunikacji powstato na pod-
stawie fundamentalnych zasad, gltoszacych, ze o wlasciwa komunikacj¢ powinien zadbac
terapeuta, z kolei pacjent powinien angazowac si¢ w swoja terapig, a takze by¢ przekona-
ny o sprawowaniu kontroli nad jej przebiegiem — wazna jest jego wiara, ze aktywnos¢
w trakcie terapii moze sprzyja¢ wezesniejszemu powrotowi do zdrowia i zmianie na lepsze
dotychczasowego zycia. Autorzy ci sadza, ze najistotniejszym elementem okreslajacym
kazda interakcjg terapeuta — pacjent jest zakres kontroli, narzucony przez kazda ze stron.
Typologia rodzajow relacji leczacego i leczonego zostala opracowana w zaleznosci od
stopnia wzajemnej kontroli:

 paternalizm — duza kontrola terapeuty i niewielka kontrola pacjenta;
» konsumeryzm — niewielka kontrola terapeuty i duza kontrola pacjenta;
* wzajemnos$¢ — duzy stopien kontroli zarowno terapeuty, jak i pacjenta;
* nieobecno$¢ — niewielka kontrola zarowno terapeuty, jak i pacjenta.

Paternalizm przez wiele lat czgsto dominowat w relacji terapeuty z pacjentem. W tym
uktadzie — kiedy kontrola terapeuty jest duza, a kontrola pacjenta mata — terapeuta
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przesadza o tym, co w jego ocenie jest najkorzystniejsze dla pacjenta, natomiast rola pa-
cjenta ogranicza si¢ do bezwarunkowej akceptacji woli terapeuty — ma czynic to, co jest
mu zalecane. Terapeuci preferujacy ten typ relacji nie thumacza wystarczajaco jasno, albo
w ogdle, wiedzy o problemie pacjenta, nie podaja faktow czy informacji uzyskanych w dro-
dze badan klinicznych (obserwacji, wywiadu, rozmowy, testow itp.), a takze zwiazanych
z postawiong diagnoza. Nie sg tez zainteresowani opiniami innych (np. superwizoré6w) czy
innym wariantem rozpoznania tta zaburzen, co w sumie czyni ich nieomylnymi i wszyst-
kowiedzacymi specjalistami. Tacy terapeuci zwykle stosuja tylko jeden rodzaj terapii, ich
dyktatorski stosunek do pacjentow nakazuje im by¢ konserwatywnymi i konsekwentnie
realizowa¢ swe zalozenia. Pacjenci silniej zaburzeni czy ci¢zko cierpiacy moga uznawaé
paternalizm, czy godzi¢ si¢ na niego, cho¢by z uwagi na to, ze nie wymaga on od nich du-
zego zaangazowania. Ten rodzaj interakcji wydaje im si¢ wregez zbawienny, gdyz powazne
dolegliwosci nie pozwalaja im na aktywny udziat w terapii. W rzeczywistosci jednak jest
to niekorzystny uktad, grozacy na przyktad przeniesieniem petnej odpowiedzialnosci za
wyleczenie na terapeute, a takze niesie ryzyko uzaleznienia si¢ od niego. Relacja paterna-
listyczna, gubiac wzajemnos¢ komunikacyjna, uniemozliwia stworzenie zbalansowanej,
dojrzalej relacji migdzy terapeuta a pacjentem. Dopoki taki pozbawiony rownowagi uktad
trwa, terapeuta ma duze mozliwosci ,,wyzyskiwania” pacjenta, nawet wtedy, gdy ten mu
ufa, a on sam jest altruista [1]. Najkorzystniejszym rodzajem relacji terapeuta — pacjent
jest kontakt oparty na wzajemnosci. W tym ukladzie obie strony komunikuja si¢ z pozycji
rownych sobie, traktuja si¢ wzajemnie jak rownoprawni partnerzy i tak tez siebie postrze-
gaja. Wprowadzajq rowniez wlasne, rozne potencjaty do sytuacji komunikacyjnej, w ktorej
nastgpuje wzajemny kontakt. Z uwagi na to, ze taka relacja jest w miarg zrownowazona,
dokonywane rozstrzygnigcia powinny by¢ skutkiem aktywnej i wywazonej komunikacji
migdzy terapeuta a pacjentem. Wzajemnos$¢ relacyjna zabezpiecza pacjenta przed instru-
mentalnym traktowaniem go przez terapeutg i byciem pasywnym.

Bariery w skutecznej komunikacji

Z wielu mozliwych barier w efektywnej komunikacji w relacji terapeutycznej, trzy sa
—zdaniem P. G. Northouse’a i L. L. Northouse’a [2] — wyjatkowo szkodliwe: 1) niepew-
no$¢ pacjenta swej roli; 2) przewaga wladzy terapeuty; 3) rézne rozumienie pojec.

Niepewnos$¢ roli nierzadko jest wielkim problemem dla pacjenta przebywajacego
w osrodku terapeutycznym czy na oddziale psychiatrycznym w szpitalu, wiaze si¢ bowiem
z okresowa rezygnacja z dotychczasowych rdl, na przyktad ojca, matki, mg¢za, Zony, pracow-
nika, mysliwego, kibica sportowego itd. Nowa rola dla niego jest znalezienie si¢ w obcym
miejscu, w ktorym dzieja sig¢ rzeczy mniej lub bardziej niezrozumiate. Ten brak pewnosci
moze sprawié, ze pacjent staje si¢ bierny, nie jest przekonany, czy moze wypytywac tera-
peute lub inne osoby z jego otoczenia o sprawy zwiazane ze swoja chorobg i przebiegiem
terapii. Terapeuta moze niewtasciwie odczytac pasywnos¢ i milczenie pacjenta jako oznaki
braku zaangazowania czy ,,oporu w terapii”. Nieczytelnos¢ roli moze pociagac za soba
stereotypowe postrzeganie pozycji terapeuty i pacjenta, to znaczy dominacje¢ i uprzywile-
jowanie tego pierwszego, a ulegtos¢ czy podporzadkowanie tego drugiego.
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Przewaga wtladzy terapeuty to druga z wyr6znionych barier w skutecznej wzajem-
nej komunikacji terapeuty i pacjenta. Z racji tego, ze terapeuta zwyczajowo jawi si¢ jako
dysponujacy wiladza, a pacjent jako wzglednie staby, powstata migdzy nimi relacja jest
automatycznie niesymetryczna. Brak symetrycznosci w interakcji terapeuta — pacjent moze
mie¢ wiele negatywnych nastgpstw. Jednym z powazniejszych moze by¢ przesadne goérowa-
nie terapeuty nad pacjentem, sprowadzanie go do roli ,,poddanego”. Innym, réwnie wielkim
przewinieniem, moze by¢ naduzywanie przez terapeute wtadzy w trakcie podejmowania
decyzji, ktére powinny pozostaé tylko w gestii pacjenta czy by¢ wynikiem wzajemnego
dialogu i wspolnych ustalen. Asymetrycznosc¢ relacji moze tez prowadzi¢ do wymuszania
na pacjentach przyjmowania okreslonych pogladéw czy punktow widzenia.

Trzecia z barier w skutecznej komunikacji w relacji terapeutycznej to rézne rozumie-
nie pojg¢. Terapeuci (takze lekarze), ktorzy zglebiali tajniki psychoterapii czy leczenia
w tradycyjnej metodzie klinicznej (tzn. z dominujacym terapeuta czy lekarzem) do$¢ czgsto
biora pod uwagg tylko wtasny punkt widzenia. Szkoleni w tej metodzie zostali uwrazliwieni
na konieczno$¢ uzywania specjalistycznej terminologii medycznej (tu: psychiatrycznej,
psychopatologicznej, psychoterapeutycznej), ktora jest zrozumiata tylko dla profesjona-
listow, a w niktym czy nawet zadnym stopniu dla stuchajacych ich pacjentow. W efekcie
znacznie utrudnione czy wrgcz niemozliwe jest wlasciwe porozumiewanie sig lub ustalanie
zblizonego rozumienia omawianych spraw z pacjentami. Uporaniu si¢ z tym problemem
moze stuzy¢ che¢ zrozumienia przez terapeute, jak jego pacjenci postrzegaja siebie, swoje
otoczenie, a takze jego jako osobg prowadzaca ich terapig. Poznaniu perspektywy pacjen-
tow moze sprzyja¢ uruchamianie niewykorzystanego potencjatu komunikacyjnego, w tym
takze niewerbalnego.

Walory komunikacji niewerbalnej

Uczulanie terapeutdéw na walory i znaczenie komunikacji niewerbalnej w przebiegu
terapii moze zwigkszy¢ ich umiejgtnosci wrazliwego odczytywania emocji, nastrojow
i postaw pacjentéw oraz wiasciwego reagowania na nie. Wymusza to niejako potrzebe
doskonalenia terapeutycznych kompetencji trafnego rozumienia zachowan niewerbalnych
pacjentéw. Z pewnos$cia wiele osrodkdéw szkolacych psychoterapeutdéw uczy budowania
porozumienia z pacjentem, reagowania w empatyczny sposob, samokontroli w trakcie roz-
mowy czy wywiadu (anamnezy), prezentowania wtasnych emocji i dostarczania pacjentowi
koniecznych dla niego informacji. Poziom opanowania tych umiejgtnosci interpersonalnych
w duzym stopniu zalezy od niewerbalnych umiejgtnosci klinicysty [2].

Niewatpliwie komunikacja niewerbalna moze znaczaco wptywac na dynamizowanie
przebiegu terapii i uzyskiwanie wymiernych trwatych efektow w postaci np. ustapienia
dolegliwosci, zmiany czy modyfikacji zachowan, zmniejszenia stresu, redukcji lgku czy
zmiany jakosci zycia. Trudno oszacowaé udzial komunikacji niewerbalnej w osiaganiu
takich rezultatow w terapii. Wynika to z faktu, ze wigkszos$¢ badan koncentruje si¢ na usta-
leniu wptywu komunikacji interpersonalnej uwzgledniajac dorazne efekty, a najczgscie;j:
zmnigjszenie napigcia, aprobate i gotowos¢ stosowania rad i zalecen, zdobycie informacji
o zaburzeniach, zadowolenie terapeuty i pacjenta [3]. Pozostate krotkotrwate rezultaty, ktore
sa rownie bardzo wazne (a czgsto wazniejsze), to sposob, w jaki pacjent ocenia w dane;j
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chwili wiarygodnos¢, atrakcyjnos¢ interpersonalna i stopien dominacji terapeuty. W sumie
satysfakcja pacjenta zwykle jest gtowna miarg skuteczno$ci postgpowania terapeuty [4].

R. Rosenthal [5] wykazal, ze poziom satysfakcji pacjenta jest w duzej mierze za-
lezny od tego, w jakim stopniu terapeuta jest widziany jako osoba wrazliwa. Poniewaz
wrazliwos$¢ terapeuty jest najekspresywniej wyrazana ,,mowa ciata”, nie dziwi zatem, ze
pacjenci doznaja najwigkszej satysfakcji obcujac z terapeutami, ktérzy najskuteczniej
operuja ,,jezykiem gestow”. M.R. DiMatteo i A. Taranta [6, s. 542], komentujac wyniki
wlasnych badan, uwazaja ze: ,,Umieje¢tnos¢ klinicystow przekazywania badz rozumienia
emocji komunikowanych niewerbalnie okazuje si¢ zwiazana ze zdolno$cia do zaspokajania
potrzeb pacjentdw dotyczacych spoteczno-emocjonalnych aspektow terapii. Wyniki [...]
badan sugeruja takze, ze umiejetnosci kodowania, dekodowania przekazéw niewerbalnych
moga wplywac na og6lna zdolnos¢ empatycznego odnoszenia si¢ do pacjentow w relacji
terapeutycznej”.

Wyniki wielu badan potwierdzaja duzy, pozytywny wptyw niewerbalnych zachowan
terapeuty na poziom satysfakcji pacjenta. R.L. Street [7] dowiodt, ze opinie rodzicow
o jakosci terapii ich dziecka sa w istotny sposéb zalezne od tego, jak odbieraja inter-
personalna wrazliwo$¢ klinicysty i jego cheé przekazywania informacji oraz sktonnosci
do partnerskiego traktowania pacjenta. Kolejne badania Streeta [8] znow wykazaly,
Ze pacjenci przypisuja ogromne znaczenie temu, jak wrazliwy w ich mniemaniu jest
terapeuta. Odkrycie to samo w sobie nie byto czym$ wyjatkowym czy zaskakujacym.
O wiele bardziej znaczacy z perspektywy komunikacyjnej jest z pewnoscia powtarzajacy
si¢ zwiazek migdzy percypowanym poziomem wrazliwosci terapeuty a jego mierzalnym
poziomem umiejgtnosci niewerbalnego komunikowania si¢. M.R. DiMatteo i A. Taranta
[6] odnotowali powigzania migdzy zdolnosciami terapeuty do odczytywania niewerbalnych
zachowan pacjentdw a poziomem doznawanej przez nich satysfakcji. M.R. DiMatteo,
L.S. Linn, B.L. Chang i D. Cope [9] ustalili, ze pacjenci wola terapeutdéw, ktorzy sa emo-
cjonalnie ekspresyjni, a takze to, ze komunikacja niewerbalna ma szczegolne (priorytetowe)
znaczenie w wyrazaniu emocji. Z kolei J.A. Harrigan, T.E. Oxman i R. Rosenthal [10]
stwierdzili, ze terapeuci odpowiednio gestykulujacy, przyjmujacy wlasciwe pozycje ciata
sa postrzegani przez pacjentdow jako bardziej skorzy do wzajemnego (interpersonalnego)
kontaktu niz inni klinicysci.

DiMatteo [11] takze ustalita, ze polegajac na umiejgtnosciach terapeuty w zakresie
kodowania i dekodowania zachowan niewerbalnych, mozna najwtasciwiej przewidzie¢ po-
ziom satysfakcji pacjenta. Ta sama autorka twierdzi, ze terapeuci, ktorzy potrafia operowac
jezykiem ciata”, sa bardziej wzigtymi klinicystami; znacznie rzadziej pacjenci rezygnuja
z ich ustug i sa bardziej oblegani od tych mniej skutecznych niewerbalnie. Oznacza to, ze
pacjenci preferuja terapeutdw postrzeganych jako wrazliwych interpersonalnie. Z nimi sa
bardziej sktonni zawiera¢ kontrakty terapeutyczne i $cisle przestrzega¢ terminow spotkan.
DiMatteo dodaje przy tym, ze w przewazajacej wigkszo$ci wrazliwi terapeuci sq rowniez
klinicystami z najlepiej rozwinigtymi umiejg¢tnosciami komunikowania sig na ptaszczyznie
niewerbalne;j.

Zdaniem P.G. Northouse’a i L.L. Northouse’a [2] komunikacja niewerbalna ma wy-
jatkowe znaczenie w psychoterapii (czy w ogdle w opiece zdrowotnej) zwlaszcza dlatego,
ze pacjenci w duzym stopniu polegaja na bezstownych zachowaniach klinicystow, ci zas
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z wielka uwaga $ledza tego rodzaju zachowania u swych pacjentow. Podaja kilka gtéwnych
przyczyn, dla ktorych sygnaty niewerbalne sa wazne funkcjonalnie z pozycji pacjenta:

» pacjenci nierzadko traktuja przekazy niewerbalne terapeuty jako podstawowe zrédto
informacji, zwlaszcza gdy nie jest on w stanie poswigci¢ im indywidualnie stosunkowo
duzo czasu (np. podczas terapii grupowej);

* niektore okolicznosci, jak np. wstgpny wywiad czy ustalanie warunkdéw przebiegu
terapii, prowadza do pojawiania si¢ u przysztych pacjentow czy cztonkéw ich rodzin
duzego poczucia Igku i niepewnosci; zmniejszeniu tych obaw stuzy czesto skupianie
si¢ na wychwytywaniu najrzetelniejszych w ich mniemaniu informacji, ktére czgsto
nieswiadomie sa przesytane niewerbalnie przez terapeute;

» pacjenci zwykle postrzegaja przekazy niewerbalne terapeuty jako informacj¢ przed
interakcja, np. wnikliwie przygladaja si¢ jego ekspresji mimicznej, aby przekonac
si¢, czy blahy czy powazny jest zgtaszany przez nich problem lub tez zdiagnozowane
zaburzenie;

* pacjenci czgsto, majac wrazenie, ze terapeuta nie jest z nimi do konca szczery, czy nawet
ukrywa przed nimi prawdg lub wrecz ich oklamuje, sa sktonni do ustalania jego wiary-
godnosci bazujac na informacjach, ktore ujawniaja jego niewerbalne zachowania.

P. G. Northouse i L.L. Northouse [2] identyfikuja takze niektore najwazniejsze powody,
z jakich komunikacja niewerbalna jest istotna funkcjonalnie z perspektywy terapeuty:

» w chwilach kryzysu (np. nadmierny ,,opor w terapii”’) waznym sposobem porozumiewa-
nia si¢ z pacjentem moze by¢ odpowiedni dotyk (np. delikatne poklepanie po ramieniu
czy lekkie dotknigcie lub chwilowe uchwycenie reki) badz okazanie zrozumienia poprzez
kontakt wzrokowy i wyraz twarzy; dotyczy¢ to tez moze wzajemnego komunikowania
sig terapeutow w trakcie terapii grupowej lub superwizji, w momentach zaniepokojenia
czy chwilowej bezradnosci w pracy nad przypadkiem danego pacjenta;

* porozumiewanie si¢ bez stéw moze by¢ jedynym mozliwym sposobem komunikowania
si¢ z pacjentem, gdy jego psychiczne czy fizyczne problemy uniemozliwiaja kontakt
werbalny— moze on by¢ zbyt ograniczony, nieprzydatny badz niemozliwy;

 terapeuci moga sadzi¢, ze ukryte czy niezwerbalizowane komunikaty pacjenta sa
najrzetelniejszym zrédtem informacji o jego postawach, emocjach, uczuciach czy
nastrojach.

A.J. Enelow i S.N. Swisher [12] wskazuja na duze znaczenie komunikacji niewerbal-
nej podczas anamnezy (wywiadu). Ich zdaniem, gdy w trakcie jej przeprowadzania jest
ograniczona mozliwos¢ rozmowy, pierwszoplanowe znaczenie zaczyna mie¢ interakcja
niewerbalna. Skomentowanie zachowania bezslownego pacjenta moze go o$mieli¢ do
stownego wyrazenia intrapsychicznego przezycia. Przyktadowo, pacjent, ktéremu terapeuta
oznajmia, ze wyglada na zmartwionego i cierpiacego, moze w nastgpstwie opisaé swoje
chroniczne, nisko umiejscowione usztywnienie karku oraz frontalny bol gtowy, bedace
fizjologicznymi oznakami distresu. Moze swobodniej uzewngtrzni¢ stany emocjonalne,
takie jak smutek czy strach, przekazywane wcze$niej za pomoca sygnatow niewerbalnych
(oznak behawioralnych).
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Komunikacja niewerbalna jest wazna w konteks$cie psychoterapeutycznym z uwagi
na konieczno$¢ traktowania pacjenta jako partnera interakcji. Bycie partnerem sprawia,
ze terapeuta w nieoboj¢tny sposob rozpoznaje i odnosi si¢ do ujawnianych przez pacjenta
nastrojow, uczué¢ i emocji. Z tego punktu widzenia komunikacja niewerbalna staje si¢
istotniejsza dla terapeuty z kilku przyczyn:

+ sygnaly niewerbalne zawieraja zazwyczaj rzeczywiste zamiary pacjenta w pozbawionej
znieksztatcen postaci;

* sporo gestow autonomicznych (tzw. emblematorow, nie wymagajacych stoéw) znacznie
utatwia komunikowanie si¢ migdzy terapeuta a koterapeutami podczas terapii grupo-
wej;

* interakcja niewerbalna jest zasadniczym sposobem wymiany emoc;ji;

» przekazy niewerbalne pacjenta petnia funkcje metakomunikacyjna, tzn. pomagaja in-
terpretowac znaczenie nieczytelnych komunikatow stownych, co jest wyjatkowo wazne
dla terapeutdw w pracy z pacjentami mniej wylewnymi czy skorymi do ktamstwa lub
ukrywania prawdy.

Funkcje komunikacji niewerbalnej w psychoterapii

Zdaniem P. G. Northouse’a i L.L. Northouse’a [2] komunikacja niewerbalna w relacji
terapeutycznej stuzy: a) uzewngtrznianiu (ekspresji) uczu¢ i emocji; b) regulacji interakcji;
¢) wzmacnianiu i potwierdzaniu (zatwierdzaniu) przekazu stownego; d) podtrzymywaniu
wizerunku (obrazu) ,,ja”; ¢) podtrzymywaniu kontaktu (relacji).

Z tych pigciu funkcji za szczegolnie wazne uznaja ci autorzy wykorzystywanie komu-
nikacji niewerbalnej do zachowania pewnego obrazu ,,ja”, a takze podtrzymywania relacji.
Utrzymanie korzystnego obrazu ,,ja” jest dla pacjenta zamierzeniem, ktére wymaga duzego
wysitku. Wynika to z faktu, ze brak pewnosci nierzadko staje si¢ najwigksza trudnoscia,
gdy pacjent przychodzi ze znanego mu i przyjaznego srodowiska wlasnego domu badz
miejsca pracy do obcej przestrzeni gabinetu terapeuty czy sali szpitalne;j.

Problem z podtrzymaniem korzystnego wizerunku ,,ja” wynika takze z wielu innych
zachowan proksemicznych (odnoszacych si¢ do dystansu fizycznego i terytorializmu).
Oprocz wspomnianego braku prywatnosci dokuczliwe bywa tez wielokrotne, intruzywne
jej naruszanie. Pacjent hospitalizowany jest pozbawiony ubioru, ktoéry go wyrdznial, czy
uniformu, ktéry wyznaczat jego pozycj¢ w pozaszpitalnej rzeczywistosci. Jest rowniez
pozbawiony swojej tozsamosci, jaka faktycznie posiada. Ubierany jest w szpitalna odziez,
ktoéra czasem jest tak uszyta, ze niektore czy wrecz wszystkie intymne czgsci jego ciala
sa widoczne dla obcych. Kolejna niedogodnos¢ to mozliwos¢ swobodnego wkraczania
na salg i to w kazdym momencie, bez jakiejkolwiek zgody, zaproszenia czy zapowiedzi,
pielegniarki czy salowej. Pacjenci niepsychiatryczni sa dodatkowo narazeni na tak powazna
inwazj¢ w ich intymnos¢, jak umieszczenie medycznych narzedzi (sond, wziernikow itp.)
w kazdym z wielu otwordw tego, co do tej pory byto ich prywatnym ciatem. Dochodza do
tego jeszcze kregpujace zabiegi w obecnosci wspotpacjentdow i wykonywane przez kogos
z personelu przeciwnej ptci (np. prosba pielegniarki, by pacjent potozyt si¢ na boku w celu
wlozenia czopka do odbytu). W sumie nie ma takiego ponizenia, ktorego pacjent nie jest
zmuszony znie$¢ w swojej nowej roli.
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Druga ze szczegdlnie waznych funkcji komunikacji niewerbalnej w interakcji terapeuta
— pacjent to podtrzymywanie relacji. Chociaz jest wiele wlasciwosci wyznaczajacych cha-
rakter czy jako$¢ relacji miedzy terapeuta a pacjentem, to najwazniejszy wydaje si¢ poziom
sprawowanej kontroli przez obie strony podczas sesji. Jak wspomniatem nieco wczeséniej,
sygnaty niewerbalne wyraziscie prezentuja stopien dominacji czy ulegtosci w kontakcie
z innymi, np. terapeuta mowiacy dono$nym gltosem moze w ten sposéb demonstrowaé
Swoja przewage, a pacjent moéwiacy gltosem sttumionym moze okazywac swoja stabos$c
i podporzadkowanie. Najekspresywniejsze w sygnalizowaniu stopnia wzajemnej kontroli
dwoch komunikujacych sig 0sob sa z pewnos$cia zachowania wzrokowe.

D.G. Leathers [4] uwaza, ze przekazy niewerbalne podczas interakcji terapeuty i pa-
cjenta moga spetniaé pig¢ gtownych funkcji komunikacyjnych, a mianowicie:

+ ulatwia¢ wymiang emocji;

» zwigkszac¢ czytelnos¢ przekazu poprzez uzycie metakomunikatow;
» zwigksza¢ ochrong poczucia ,,ja”;

» stwarzac korzystne wrazenie;

» udziela¢ wsparcia.

Wrazliwa wymiana emocji i rozpoznanie znaczen ujawnianych emocji sa niewatpliwie
jednymi z najistotniejszych funkcji komunikacji niewerbalnej w relacji terapeutyczne;.
W zwiazku z tym terapeuci powinni zadba¢ o doskonalenie tych umiejgtnosci interperso-
nalnych, ktore ulatwiag im wrazliwy odbioér uczué, nastrojéow i emocji pacjentow, w tym
takze bezposrednia wymiang emocji. Trzema najekspresywniejszymi srodkami wymiany
emocji sg mimika twarzy, parajezyk (gtos) oraz dotyk. W takim razie obie strony — tera-
peuci i pacjenci — powinny rozwija¢ swoje umiejgtnosci tworzenia i odczytywania tresci
przesytanych tymi trzema kanalami komunikacji niewerbalnej, a zarazem powinny by¢
wyczulone na subtelnosci kryjace si¢ w kazdym z nich (np. rodzaje ekspresji mimicznej,
ktore przystoi lub nie przystoi prezentowaé w kontaktach z pacjentami; jaki ton glosu
i cechy wokalne najczytelniej ujawniajq takie emocje, jak niepewnos¢, strach czy Igk oraz
jakie zasady dotyczace dotyku sa efektywne podczas okreslonej sesji) [13].

Druga w kolejnosci, rownie wazna funkcja, ktdra zasadniczo najlepiej spetniaja prze-
kazy niewerbalne, jest metakomunikacja. Informacje padajace z ust terapeutow i pacjentow
czgsto sa niejasne. U tych pierwszych, np. z powodu pospiechu, niechgci przekazywania
pacjentom ztych wiesci czy sktonnosci do uzywania niezrozumialej dla nich terminologii,
fachowego jezyka. Pacjenci z kolei moga udziela¢ zdawkowych odpowiedzi na pytania
terapeuty demonstrujacego swoja wyzszos¢ czy wladzg, moga by¢ oszczgdni w stowach
obawiajac si¢ zagrozenia wlasnego poczucia ,,ja” w nowym otoczeniu lub tez odnoszac
wrazenie, ze terapeuta nie moéwi prawdy. W kazdej z tych sytuacji wypowiadane stowa moga
by¢ w mniejszym lub wigkszym stopniu niezrozumiate czy tez niezbyt wiernie oddawacé
intencje komunikatoréw. W takich okolicznosciach terapeuci i pacjenci moga postuzy¢ si¢
sygnatami komunikacyjnymi wyzszego rzedu, a mianowicie metakomunikatami. Sposrod
nich najlepsze komunikacyjnie sa przekazy natury niewerbalnej. Sygnaty metakomuni-
kacyjne moga przyjmowac postac¢ niekontrolowanych wyrazéw twarzy, szybkich ruchéw
gatek ocznych, ostrego tonu glosu czy gestéw adaptacyjnych (adaptatoréw), demaskujacych
nerwowos¢ badz zbytnie pobudzenie.
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Ochrona poczucia ,,ja” to nastgpna istotna funkcja komunikacyjna zachowan niewer-
balnych w interakcji terapeutycznej. Delikatne, ukryte komunikaty terapeuty — dajace
wyraz temu, czy traktuje on pacjenta jako partnera, okazujac to odpowiednimi zachowa-
niami (podtrzymujac kontakt wzrokowy), a nie rozgladajac si¢ na boki czy spogladajac
surowym wzrokiem znad okularow lub z gory, czy instrumentalnie — moga informowac
pacjenta, czy jego poczucie ,,ja” jest chronione, czy zagrozone.

Charakter przekazow niewerbalnych odgrywa ogromna rolg w ochronie poczucia
,Jja” pacjentow, i to w wielu wymiarach. Jezeli terapeuta pragnie uszanowac prywatnosé
pacjenta (co nakazuje mu kodeks etyczny psychoterapeuty), to nie powinien naruszaé jego
strefy intymnej (rozciagajacej si¢ w odlegtosci 45 centymetrow wokot niego) czy granicy
dystansu osobistego (od 45 do 120 centymetrow od pacjenta), a utatwi¢ mu zachowanie
Hterytorium ,,ja”. Wazne jest rowniez, aby terapeuta, uzywajac charakterystycznych gestow
i sygnalow wzrokowych, zaakcentowal, Ze bardziej interesuje go nawiazanie z pacjentem
relacji partnerskiej niz tworzenie barier czy relacji opartej na jego dominacji. Jezeli poczu-
cie ,,ja” pacjenta nie ma by¢ narazone na utrate, to terapeuci powinni unikac ,,parajezyka”
sugerujacego ich uprzywilejowanie, wladzg czy ,,dyktatorskie” zapedy.

Czwarta w kolejnosci funkcja sygnalow niewerbalnych w interakcji terapeuta — pa-
cjent jest zwigzana ze stwarzaniem korzystnego wrazenia. Jest ona wazna z uwagi na to,
ze zardwno terapeuci, jak i pacjenci maja sktonnos¢ do przypisywania sobie cech, ktore sa
przez nich uznawane. Wywierane wrazenie przez ktoras ze stron taczy si¢ zwykle z trzema
cechami wizerunku — wiarygodnoscia, atrakcyjnoscia interpersonalna i dominacja [4].

Wiarygodnos$¢ terapeuty jest najczgsciej uwzglednianym czynnikiem w trakcie
podejmowania decyzji o zawarciu kontraktu terapeutycznego, jednak wiadomo tez, ze
podczas przeprowadzania wywiadu wazniejsze sa dwa pozostate wymiary wizerunku
— atrakcyjno$¢ interpersonalna i dominacja.

Ustalono, ze atrakcyjno$¢ interpersonalna jest okreslana na podstawie stopnia
wzbudzanej sympatii przez dang osobg, jej ekspresyjnosci emocjonalnej, a takze tego, czy
robi wrazenie interesujacej. Te trzy wyrdznione cechy wizerunku sa bardzo pomocnymi
wlasciwosciami stylu komunikacji niewerbalnej terapeuty preferujacego interakcyjny mo-
del pracy z pacjentem. Dochodzi do tego jeszcze wiele innych zachowan niewerbalnych,
ktore stuza pozytywnemu spostrzeganiu atrakcyjnosci fizycznej. Sa wsrod nich sygnaty
dowodzace o duzej otwarto$ci, na przyklad utrzymywanie kontaktu wzrokowego, frontalne
utozenie ciala, nachylenie si¢ w strong pacjenta i adekwatny do sytuacji dotyk. Tego typu
i podobne niewerbalizmy uwypuklaja atrakcyjno$¢ interpersonalna terapeuty oraz zwigzana
z nig sympati¢ i szczero$¢ intencji czy rzetelne zaangazowanie si¢ w terapig.

W czasie sesji psychoterapeutycznej olbrzymie znaczenie ma takze trzeci z wymiarow
wizerunku — dominacja. Wczesniejsze analizy pozwalaja uznaé, ze najistotniejszym
wyizolowanym wymiarem, w ktorym mozna ocenia¢ relacjg terapeuty z pacjentem, jest
stopient dominacji manifestowany przez kazda ze stron. Przy czym wiedza o dominacji
i uleglosci jest czgsto czerpana glownie z komunikatow niewerbalnych, a zwlaszcza za-
chowan wzrokowych, ,,parajezyka”(cech brzmienia glosu), ekspansywnosci gestow (mniej
lub bardziej zamaszyste, ,,tnace” czy ,,boksujace” powietrze) i zachowan posturalnych
(przyjmowanych pozycji ciata). W czasie pierwszych spotkan pacjenta z terapeuta, jak
réwniez ze wspolpacjentami w grupie terapeutycznej, sa osoby (moga nimi by¢ zaréwno



26 Wiestaw Sikorski

terapeuci, jak i pacjenci), ktore chca zrobi¢ wrazenie dominujacych, co niestety moze
mie¢ negatywne skutki, gdyz komunikaty niewerbalne uwydatniajace czyja$ dominacj¢
zazwyczaj sprawiaja, ze ich nadawca przestaje wzbudzaé sympatig.

Oczekiwania pacjenta, zeby zdoby¢ potwierdzenie swoich podejrzen lub przekonaé
si¢ co do posiadanych informacji, a jednocze$nie wzmocnié poczucie ,,ja”, sa z pewnoscia
okazywane mocniej w relacji terapeutycznej niz w jakiejkolwiek innej. Niewerbalne ko-
munikaty zapewniajace pacjentowi wzmocnienie sa niedosiegle wsrod pozostatych typow
komunikacji. Przykladem moze by¢ tu komunikacja za pomoca dotyku, dajaca najwigce;j
mozliwo$ci wspierania czy uspokajania [13].

Koncowe ustalenia

Istnieje wiele uzasadnionych racji, aby terapeuci zechcieli zmierza¢ w strong, bardziej
skoncentrowanej na pacjencie, metody interakcji. M. Stewart i D. Roter [1] wyrazaja poglad,
ze taka metoda wymaga od terapeutow, aby nauczyli si¢ dostrzegac i reagowac na sygnaty, za
pomoca ktérych pacjenci okazuja swe uczucia, aby doskonalili umiejgtno$¢ odpowiedniego
reagowania na emocje ujawniane przez ich pacjentéw, aby dysponowali umiejetnosciami
wykorzystywania zlozonych biopsychologicznych informacji uzyskanych od pacjentdw,
a takze aby potrafili by¢ empatyczni oraz umieli wnikliwie stucha¢ swoich pacjentow.

Skuteczniejszemu komunikowaniu si¢ zardwno terapeutoéw, jak i pacjentoéw moze stuzy¢
doskonalenie wtasnych, niewerbalnych umiejgtnosci komunikacyjnych. Terapeuci chcac
dzieli¢ kontrolg z pacjentami powinni réwnowazy¢ akcentowanie swojej dominacji czy
specyficznie rozumianej wladzy, zachowujac si¢ asertywnie, to znaczy okazujac szacunek
dla praw pacjentéw. Na pewno obie strony — terapeuta i pacjent — powinny skupiac si¢
na rozwijaniu tych umiejgtnosci niewerbalnych, ktore sprzyjaja budowaniu porozumienia
i empatycznego reagowania. W zwiazku z tym powinni dazy¢ do zwigkszania swojej
wrazliwos$ci na wzajemne emocje i nastroje, uczac si¢ odczytywania znaczenia ekspresji
mimicznej (wyrazu twarzy), zachowan kinezycznych (gestow wykonywanych rgkami,
nogami i innymi partiami ciata) i proksemicznych (zwiazanych z dystansem fizycznym)
oraz sygnatow jezykowych (tonu glosu, pauz, tempa mowienia itp.). Sami za$ terapeuci
powinni przejawiac¢ dbatos¢ o dostarczanie pacjentowi wsparcia i pozytywnego wzmocnie-
nia, gdy tylko jest ono konieczne, poprzez potakujace skinigcia gtowa, stosowanie wyrazen
typu ,,OK”, ,,aha”, ,mhm”, ,,w porzadku” czy w formie delikatnego dotykania dtoni czy
ramienia pacjenta. Powinni ponadto doktadnie zapoznac si¢ z sygnatami niewerbalnymi
komunikujacymi poczucie duzej sity albo jego braku (bezsilno$ci, bezradnosci), a takze
z przekazami niewerbalnymi wyrazajacymi agresywnosc¢, asertywnos$¢ i brak asertywnoscei,
by w efekcie umieli dzieli¢ si¢ kontrola w interakcji z pacjentami.

Korzysci ptynace z umiejgtnosci tworzenia i interpretowania przekazow niewerbalnych
w relacji terapeutycznej przemawiaja za wprowadzaniem do szkolenia psychoterapeutéw
specjalnego kursu ukierunkowanego na rozwijanie tej sfery komunikowania sig. Terapeuci
powinni by¢ objeci specjalistycznymi szkoleniami w zakresie postugiwania si¢ niewerbal-
nymi zachowaniami i sygnatami komunikacyjnymi, tak, by z jednej strony mogli jawic
si¢ jako osoby bardziej wrazliwe i troskliwe, z drugiej — potrafiace nie naruszac¢ poczucia
ja swych pacjentow.
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