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Streszczenie

Tekst przedstawia refleksje na temat pomagania w psychologii oraz wybranych dylematow etycz-
nych, ktore mu towarzyszq: paternalizmu i dyrektywnosci. Interwencje psychologiczne opierajq sie
na jawnej zgodzie na naruszanie praw jednostki, co jest konsekwencjq asymetrii polozenia oraz
kompetencji i odpowiedzialnosci uczestnikow. Relacja pomagania jest zbudowana na osobistym
zaufaniu i praktyce opartej na wynikach badan empirycznych. Zmiany w rozumieniu relacji pomiedzy
pomagajqgcym a klientem/pacjentem skutkujq m.in. stworzeniem lepszego modelu komunikacji. Pu-
tapkq i zagrozeniem dla interwencji psychologicznej jest watpliwosé, czyja definicja dobra zostanie
przyjeta jako kryterium jego oceny. Dialogowanie na temat rozwigzania problemu klienta/pacjenta
wydaje sie najlepszym i bezpiecznym antidotum na potencjalne zagrozenie.

Summary

The article presents reflections on helping in psychology and selected ethical dilemmas that ac-
company it: paternalism, and partnership. Psychological counseling is based on overt consent to
violate the rights of the individual, which is a consequence of the asymmetry of the position and
the competence, and responsibility of the participants. The helping relationship is built on personal
trust and practice based on empirical evidence. Changes in the understanding of the relationships
between the helper and the client/patient result, among others, in the creation of a better model of
communication. A pitfall and threat to psychological intervention is the doubt about whose defini-
tion of “good” will be accepted as a criterion for its evaluation. Dialoguing about the solution to the
client/patient’s problem seems the best and safe antidote to the potential danger.

Wprowadzenie

Tekst przedstawia refleksje psychologa na temat pomagania w psychologii oraz wybra-
nych dylematow etycznych, ktdre towarzysza wsparciu psychologicznemu: paternalizmu
i dyrektywnosci. Interwencje psychologiczne opierajg si¢ na jawnej zgodzie jednostki na
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naruszanie jej praw, co jest konsekwencja asymetrii potozenia oraz kompetencji i odpowie-
dzialno$ci uczestnikdw, co jest elementem spotecznej wiedzy na temat takiej interwencji.
W efekcie pomaganie psychologiczne rodzi réznego rodzaju problemy i dylematy etyczne.
Po okresleniu istoty indywidualnej interwencji psychologicznej adresowanej do jednostek
i ich rodzajow omawiam formy relacji migdzy paternalizmem a partnerstwem, odnoszac
si¢ do asymetrii potozenia i kompetencji. Refleksje koncza wskazania putapek i zagrozen
interwencji psychologicznych.

Przedstawione rozwazania nie s efektem analizy tekstow kodeksow etycznych czy
innych tekstow normatywnych. Inspiracja do tych refleksji byly pytania zgtaszane przez
studentéw podczas zajeé ,,Etyka zawodu psychologa™ oraz przez psychologéw prakty-
kow. Sadze, ze wowczas silniej pojawia si¢ realny kontekst kodeksowych postulatow. Moj
artykul nie zawiera diagnozy stanu pomagania w psychologii ani normatywnej propozycji
pomagania, ale wskazuje na glowne watki osobistych doswiadczen oraz refleksji nad reali-
zacja roli zawodowej psychologa w obszarze pomocy psychologicznej i podsumowuje je.

Istota indywidualnej interwencji psychologicznej

Interwencja psychologiczna to dziatanie podejmowane w celu wywolania zmiany w lu-
dziach, planowane przez osob¢ wyksztatcong do pelnienia takich zadan oraz na podstawie jej
wiedzy operacyjnej (teoretycznej) i pragmatycznej (z do§wiadczenia). Istotg indywidualnej
interwencji psychologicznej jest postugiwanie si¢ roznymi formami oddziatywan psycho-
spotecznych w ramach relacji interpersonalnej za pomoca komunikacji werbalnej i pozawer-
balnej. Celem interwencji jest podejmowana, gléwnie na prosbe jednostki/jednostek, zmiana
(takze w celach profilaktycznych) procesow psychicznych i funkcjonowania [1], lepsze
przystosowanie si¢ do danej sytuacji, a tym samym optymalizacja jej/ich zasobow osobistych.
Interwencja ta stosowana jest w wielu obszarach: edukacji, wychowaniu, w reklamie czy
propagandzie. Ta, ktéra mnie tu interesuje, to relacja wsparcia psychologicznego budowana
na osobistym zaufaniu® i praktyce opartej na wynikach badan empirycznych. Zmiana ma
umozliwi¢ zrealizowanie zachowan z wykorzystaniem odzyskanych umiejetnosci, albo —
czeg$ciej — nie znajdujacych sie dotychcezas w repertuarze zachowan jednostki, do ktérych nie
jestona zdolna o wiasnych sitach lub wylacznie na podstawie istniejacych mozliwosci [2, 3].

Przymiotnik psychologiczna okre$la specyficzng forme interwencji — opartej na wiedzy
o procesach psychicznych, motywach ludzkich zachowan, sposobie do§wiadczania $wiata,
emocji, tresci umystu jednostki itp. Jej podstawa jest diagnoza psychologiczna, ktdra po-
zwala m.in. odkrywac¢ to, co moze by¢ zakryte nawet przed jednostka i w zwiazku z tym
naruszac¢ jej intymnos¢. Intymno$¢ ta chroniona jest przez wstydliwo$¢, ktéra nie pozwala
odstania¢ tego, co powinno zosta¢ zakryte. Potrzeba prywatnosci jest silnie odczuwana
przez ludzi i jej zaspokojenie petni wazne funkcje psychologiczne. Niemniej jednak naru-
szanie intymnosci jest nieodlacznym elementem diagnozowania psychologicznego [2, 3].

D Zajecia te prowadze od 2012 roku na Wydziale Psychologii i Kognitywistyki UAM, na kierunku psychologia.

2 To zaufanie jest istotnym elementem tzw. przymierza terapeutycznego (therapeutic alliance, working alliance),
czyli wspotrealizacji uzgodnionych celéw i zadan terapii w warunkach empatii i bezwarunkowej akceptacji
(4, 5].
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Rodzaje interwencji psychologicznych adresowanych do jednostek

Kiedy mowimy o rodzajach interwencji psychologicznych adresowanych do jedno-
stek (w odrdéznienia od np. psychologicznych interwencji organizacyjnych) zaktadamy,
ze interwencja psychologiczna (podobnie jak psychoterapia) powoduje takze zmiany
potaczen mdzgowych i dziatania mézgu [6]. Interwencja psychologiczna jest sposobem
na zmiang¢ umystu gtéwnie za pomoca stow w relacji zbudowanej na osobistym zaufaniu.
Profesjonalista uruchamia t¢ zmiang, ale jest ona glownie efektem aktywnosci wilasnej
podmiotu oddziatywan [1]. Inicjatorem nawigzania relacji pomagania jest osoba poddajaca
si¢ interwencji psychologicznej, motywowana do§wiadczanym dyskomfortem. Zrédtem
tego dyskomfortu moze by¢ zaburzenie psychiczne (choroba) lub potrzeba doskonalenia
funkcjonowania psychospotecznego, a takze odczuwany brak czego$ potrzebnego lub
nadmiar czegos, co stanowi indywidualng przeszkode¢ ku subiektywnie sensownemu,
dajacemu satysfakcje zyciu [2, 3].

Osoba szukajaca pomocy przychodzi na spotkanie ze swoimi problemami, potrzebami
i celami oraz z dotychczasowa historig swego zycia, w ktorym kontakt ten jest tylko chwila.
Podjgcie decyzji o szukaniu pomocy jest waznym wydarzeniem zyciowym, w ktorym ludzie
biora udzial z wtasnej woli i w ktorym staraja si¢ wspotpracowac z profesjonalista, jednak
w taki sposob 1 w takim stopniu, by zrealizowac swoje cele. Profesjonalista przynosi na
spotkanie wiedz¢ zawodowa, profesjonalne narzgdzia i procedury, a takze swoj system
wartosci 1 preferencje do okreslonego stylu pomagania. Realizuje on nie tylko ustuge
profesjonalna, ale tez odgrywa specyficzng role spoteczna, ktorej trescia jest niesienie
pomocy (benevolence — czynienie dobra), a ktora to ustuge i role osoby szukajace pomocy
rozumieja i akceptuja [2, 3]°. Wiedza profesjonalna pozwala dostrzegac niebezpieczenstwo
negatywnych efektow ubocznych pomagania zaréwno dla podmiotu tej pomocy, jak i dla
jego spotecznego otoczenia. Wiedza specjalistyczna jest potrzebna takze i do tego, aby
dostrzega¢ granice pomagania, kiedy staje si¢ ono szkodliwe, a nawet przyjmuje forme
przemocy. Czujnos¢ jest istotna zaréwno dla osob oczekujacy pomocy, jak i dla oséb jej
udzielajacych [7].

Jerzy W. Aleksandrowicz [1, 8, 9] zaproponowal — w zwiazku z rozmyciem si¢ granic
terminu ,,psychoterapia” — wyrazny podzial na interwencje psychologiczne adresowane do
0s6b cierpiacych z powodu zaburzen psychicznych (akceptujacych spoteczng role chorego
i pacjenta) i pomaganie kierowane do 0sob bez takich zaburzen* [por. tez 10, 11]. Kazda
z tych form ma swoje specyficzne cechy.

Ten pierwszy rodzaj interwencji to forma leczenia zaburzen zdrowia $rodkami nie-
farmakologicznymi (talking therapy), ktorych celem jest usunigcie objawow i przyczyn
zaburzen do$wiadczania i zachowania [1]. Obszarami dziatania podczas psychoterapii

9 Warto podkresli¢, ze jest to ustuga, a nie przystuga, cho¢ z perspektywy klientdw psychologa czasami moze
si¢ takga wydawac, bo spotkania z psychologiem niejednokrotnie przypominaja rozmowg z przyjacielem, cho¢
w istocie majg charakter zadaniowy.

4 Sformutowanie takiej definicji wymaga przede wszystkim rozréznienia mi¢dzy oddziatywaniami psycho-
spotecznymi, majacymi na celu leczenie, a tymi, ktorych celem jest udzielanie pomocy. Tylko dla pierwszych
wlasciwa jest nazwa »psychoterapia«, zgodnie ze znaczeniem stowa »terapia«, dla tych drugich wlasciwsze
wydaje si¢ okreslenie »pomoc psychospoteczna«” [1, str. 22].
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(zwanej tez medyczng czy kliniczng) jako metody z wyboru jest leczenie zaburzen zdrowia
psychicznego [11], m.in. zaburzen nerwicowych, somatoformicznych, zaburzen osobo-
wosci, uzaleznien, zaburzen afektywnych i psychotycznych opisanych w podrgcznikach
diagnostycznych (ICD, DSM). Mozna powiedziec, ze jest to waskie rozumienie pojgcia
psychoterapia, lecz pozwala wyrazniej uwypukli¢ specyfike¢ pomocy psychologiczne;.

Druga forma interwencji wobec 0sob bez zaburzen zdrowia psychicznego (nazywana
tez ,,psychoterapia skierowang na rozwdj”, ,,psychoterapig psychologiczna™) obejmuje
pomaganie ludziom w trudnych sytuacjach zyciowych, samorozwoju czy w uzyskaniu
wigkszej wiedzy o sobie lub poprawe w funkcjonowaniu psychospotecznym i zwigkszenie
umiejetnosci radzenia sobie [1, 8, 9]. W zadowalajaco zorganizowanym spoteczenstwie
zycie nie wymaga ani codziennego poswigcenia, heroizmu ani nadzwyczajnego poziomu
kompetencji, wigc pomocy w powyzszym zakresie szukaja nieliczni [11, 12]. W przypadku
pomagania osobom zdrowym psychologiczny problem jednostki polega albo na tym, ze
nie potrafi ona w sposob zadowalajacy sprosta¢ stawianym jej zadaniom rozwojowym
[11, 12] albo na tym, ze dostrzega ona nieskuteczno$¢ swojego dziatania w obliczu wia-
snych oczekiwan wobec siebie i ma z tego powodu poczucie dyskomfortu [2, 3]. Moze
ona przybiera¢ rézne formy [7, 9, 12—15]: poradnictwa psychologicznego w zakresie
rozwigzywania normatywnych reakcji kryzysowych czy podejmowania waznych decyzji
zyciowych, identyfikacji zasobow osobistych i spotecznych, diagnozowania zainteresowan
i predyspozycji, opieki nad ludZzmi potrzebujacymi wsparcia w polepszeniu swoich relacji
z bliskimi, interwencji kryzysowej, resocjalizacji, psychoedukacji (szczegdlnie w zakresie
wiedzy o typowych problemach rozwojowych czy przebiegu choroby), pomocy psycho-
pedagogicznej, socjoterapii, udziatu w grupach samopomocowych, coachingu, treningu
funkcji poznawczych, asertywnosci czy umiejetnosci interpersonalnych, radzenia sobie
ze stresem itp. Oddziatywania psychospoteczne sa stosowane takze w zapobieganiu za-
burzeniom zdrowia (promocja zachowan prozdrowotnych i prewencja) i we wspieraniu
leczenia chordb somatycznych i psychicznych.

Warto zauwazy¢, ze obie powyzsze formy interwencji r6znig si¢ nasileniem asymetrii
w relacji[1, 9]. W przypadku psychoterapii silniejsza asymetria wynika z wigkszej wiedzy
medycznej jednej ze stron. Mozna w zwiazku z tym powiedzie¢, ze podporzadkowanie
si¢ pacjenta bardziej wynika z jego wiary niz wiedzy. Inaczej jest w przypadku udzielania
pomocy osobom bez zaburzen zdrowia psychicznego. Tu wicksza role odgrywaja potrzeby
oraz zyczenia klienta®. W przypadku pomagania wydaje si¢ stuszne przekonanie, ze decy-
zje dotyczace sposobu i zakresu pomagania zawsze powinny naleze¢ przede wszystkim
do klienta, bo jego motywacja i poziom wspolpracy silniej determinuja efekty udzielanej
pomocy. Podczas udzielania/otrzymywania pomocy psychologicznej oczekiwana i rze-
czywista asymetria jest mniejsza.

9 Aleksandrowicz [8, str. 6] podkresla, ze zwiazki psychologii i psychoterapii maja gtownie charakter histo-
ryczny, a nie merytoryczny (,,teoretyczny”).
9 Sa tez wyjatki: zdecydowanie bardziej dyrektywne niz inne formy pomagania jest poradnictwo zawodowe.
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Modele relacji psycholog—jednostka: miedzy paternalizmem a partnerstwem

Opisujac autorytaryzm psychoanalitycznej psychoterapii Jeffrey Moussaieff Masson’
w przedmowie do swojej ksiazki [ 16, str. 25] pisze: ,,moim glownym celem jest wykazanie,
ze sama idea psychoterapii jest zta. Struktura psychoterapii jest taka, ze niezaleznie od
tego, jak mity jest cztowiek, gdy zostaje on terapeuta, angazuje si¢ w dziatania, ktorych
celem jest pomniejszanie godnos$ci, autonomii i wolno$ci osoby, ktora przychodzi po
pomoc” (por. tez 17). W innym miejscu pisze [16, str. 192]: ,,przemoc bez wzgledu na
forme jest wbudowana w strukture psychoterapii”. Wyrazane przez tego autora poglady sa
nie tylko kontrowersyjne, ale i jednostronne, niemniej jednak zwracajg uwage na problem
doswiadczany takze i dzisiaj przez pacjentéw oraz klientdow pomocy psychologicznej —
naruszania ich prawa do autonomii.

Forma ograniczania autonomii jednostki sg dziatania terapeuty na podstawie arbitral-
nego zdefiniowania dobra jednostki (paternalizm). Druga forma dominacji jest narzucanie
przez specjalist¢ rozwigzan, planu ich realizacji i uzasadnien tych dziatan oraz zewnetrzne
motywowanie (dyrektywnosc¢). Czgsto oba te aspekty naruszania autonomii okresla si¢
syntetycznym terminem ,,paternalizm”.

Rozne moga by¢ modele relacji migdzy psychologiem ijego klientem czy pacjentem [18]
i mozna te modele umieszcza¢ na wymiarze od paternalizmu do partnerstwa. Moze byc¢ to
model legalistyczny, czyli relacja oparta na przestrzeganiu obowiazujacych zakazow
(dobre jest to, co jest prawnie dopuszczalne). Zakres ingerencji okresla arbitralnie tworca
prawa, posta¢ zewnetrzna wobec specjalisty i jego klienta. Prawo, podobnie jak kontrakt,
pozwala na instytucjonalizacj¢ braku zaufania [16]. Innym modelem relacji moze by¢
model ekonomiczny (konsumencki lub biznesowy), kiedy istota relacji jest sprzedaz
ustug psychologicznych. Specjalista informuje, co ma do zaoferowania (nic tu do rzeczy nie
ma wiedza czy sumienie; postawa typu ,,the hired gun™®), a konsument to albo kupuje, albo
nie. W tym modelu autonomia klienta géruje nad autonomia psychologa. Jest tez model
negocjacyjny lub kontraktowy, w ktorym, co jest korzystne, a co niekorzystne ustala si¢
w wyniku negocjacji. Wynegocjowane procedury catkowicie determinujg rozumienie tej
relacji i stosowne zasady dzialania, korzystne dla kazdej ze stron. Efektem negocjacji jest
konstruowanie i egzekwowanie kontraktu oraz instytucjonalizacja relacji (cho¢ zaktadana
réwnos¢ stron jest pozorna). W tym podejsciu wazniejsze wydaje si¢ negocjowanie, niz jego
efekt (kontrakt). Jest tez model religijny, w ktorym istota relacji jest realizacja misji:
swoistego rodzaju zobowigzanie o cechach przyrzeczenia, powinnosci moralnej i religijne;.

Istnieje grupa zawodow, ktore sa spotecznie postrzegane jako stuzba czy poswigcenie.
Podstawa relacji zawodowej jest tu osobiste zaangazowanie i dzielenie si¢ jednej ze stron
swoimi zasobami w celu poprawienia trudnej sytuacji drugiej osoby. Latwo przy tym ro-
zumieniu relacji o jej ideologizacje i przyjecie Swiatopogladu strony silniejszej w relacji
jako kryterium oceny sposobu i celu pomagania.

7 J.M. Masson ma doktorat z sanskrytu. W 1970 r. rozpoczat studia psychoanalityczne w Psychoanalytic Institute
(Toronto), konczac petny kurs kliniczny 8 lat pozniej. W 1980 roku zostal mianowany dyrektorem projektu
Archiwum Freuda, a po opublikowaniu tekstow krytycznych wobec psychoanalizy zostat zwolniony z tego
stanowiska i pozbawiony czlonkostwa w psychoanalitycznych stowarzyszeniach zawodowych.

® W sensie ,,cztowiek do wynajecia”.
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Kwestia udzielania pomocy moze by¢ analizowana takze z perspektywy atrybucji
odpowiedzialno$ci za powstanie problemu (za zdarzenie z przesztosci) i za jego rozwia-
zywanie (kto ma kontrolowac¢ przyszle wydarzenia), a to z kolei wptywac bedzie na cele
i formy udzielania pomocy. Mozna w tym ujeciu wskazac na cztery alternatywne modele
udzielania pomocy [19, 20, str. 22—23]: model medyczny, os§wieceniowy, kompensacyjny
oraz model moralny.

Wmodelu medycznym jednostka nie jest odpowiedzialna za powstanie problemu ani
za jego rozwigzanie. Uwaza sig, ze problem powstat za sprawa czynnikow zewnetrznych,
a specjalisci od pomagania musza zastosowa¢ odpowiednie procedury, by problem ten
rozwiazac (,,wyleczy¢”). Ujmuje si¢ tu problem i jego rozwigzywanie w sposob determini-
styczny, jako niezalezny od woli i mozliwosci jednostki. Oczekuje si¢ wrecz, ze jednostka
nie bedzie rozwigzywac problemu na wlasna rgke. To ekspert czy specjalista bierze na siebie
petna odpowiedzialnos¢ za jego rozwigzanie. W modelu medycznym osoby z problemami
widzg siebie i sg postrzegane przez innych jako osoby chore i ubezwlasnowolnione’.

Wmodelu o§wieceniowym jednostka jest uwazana za odpowiedzialng za powstanie
problemu, ale rozwigzywanie problemu pozostawia specjalistom z danej dziedziny lub
wladzy (autorytetom, ,,profesjokratom” czy innym czynnikom kontroli spotecznej). Nacisk
ktadzie si¢ na uswiadomienie uczestnikom (o$wiecenie) prawdziwej natury ich problemu
oraz ich odpowiedzialnosci, ktorej moga nie dostrzega¢. W tym modelu ludzie musza
podporzadkowac si¢ $cistej dyscyplinie oraz formalne;j i nieformalnej kontroli spotecznej,
bo tylko to zapewnia wiarygodne i skuteczne rozwigzanie problemu (przyktadem sa sto-
warzyszenia Anonimowych Alkoholikow). Czasami tej pomocy towarzyszy nawracanie
innych i prozelityzm, a niekiedy etykietowanie i stygmatyzacja.

Model, w ktorym ludzie nie sa odpowiedzialni za swoje problemy, ale za ich rozwia-
zanie, nazywany jest modelem kompensacyjnym. Wyréwnanie dotyczy podjecia
przez jednostke odpowiedzialno$ci za kompensowanie swoich wad czy braku zasobow
przez wysilek czy pomystowos¢ lub wspotpracg. Wspotdziatanie z innymi ma charakter
wzmacniajacy (empowerment) dziatania jednostki, a ona odpowiada za dostrzezenie
szansy samodzielnego rozwigzania swojego problemu. Tak rozumiana odpowiedzialno$¢
nie sktania do obwiniania siebie Iub przez innych i pozwala na koncentrowaniu si¢ na
zadaniu radzenia sobie.

Model, w ktorym przypisuje si¢ ludziom odpowiedzialno$¢ za tworzenie i rozwigzywa-
nie ich problemoéw nazwany jestmodelem moralnym. Wedtug tego modelu to jednostka
metaforycznie ,,wybiera” sobie problem (np. przez stabos¢ charakteru czy ryzykowne
zachowania) i moze si¢ zmienic, jesli tylko chce — decyduje o tym jej automotywacja.

Jeszcze inng klasyfikacje, ktora mozna zastosowac takze do relacji migdzy osoba, ktora
pomaga i ta, ktorej jest udzielana pomoc, proponuja Ezekiel J. Emanuel i Linda L. Emanuel
[22]: model paternalistyczny, informacyjny, interpretacyjny oraz wspdlnego naradzania sig.
Te cztery modele interakcji lekarz—pacjent biora pod uwage réozne rozumienie jej celow,
obowiazkow lekarza, roli warto$ci pacjenta oraz koncepcji autonomii pacjenta.

9 Wskazuje si¢ takze [16, 21, str. 23], iz leczenie choroby zamiast leczenia pacjenta moze prowadzi¢ do nie-
zamierzonego napig¢tnowania osoby chorej i jej stygmatyzacji.
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Paternalizm (takze ang. parentalism) etymologicznie nawigzuje do postawy ojca rodziny,
ktory — zdajac sobie sprawe z tego, ze dzieci nie sg zdolne do swiadomych i racjonalnych
wyborow — troszczy si¢ o ich dobro bez uwzgledniania ich zdania w tego dobra sprawie
[18]. Troska taka jest powszechnie akceptowana i jest traktowana jako cnota charakteru.
Jednak gdy dziatania takie podejmowane sa w stosunku do 0sob zdolnych do podejmo-
wania decyzji w sprawie wlasnego dobra, ocenia si¢ je negatywnie i to niezaleznie od
pozytywnego efektu. Nie odmawia si¢ oczywiscie znaczenia zyczliwosci, troski o dobro
czy ochrong jednostek lub uwalniania ich od trudnych decyz;ji, ale krytykuje si¢ podejmo-
wanie tych dziatan bez akceptacji, a nawet wbrew woli danej osoby, niekiedy w warunkach
przymusu [ 18]. Owocne wychowywanie polega na tym, iz pozwala si¢ dzieciom dorosna¢
do samodzielnosci.

Wmodelu paternalistycznym (czasami nazywanym modelem rodzicielskim lub
kaptanskim) specjalista podejmuje samodzielnie decyzje, jaki sposob leczenia jest najod-
powiedniejszy, a nastgpnie przekazuje pacjentowi wybrane informacje oraz przekonuje
go do wyrazenia zgody. W modelu informacyjnym (czasami nazywanym naukowym,
inzynieryjnym lub konsumenckim) ekspert profesjonalista dzieli si¢ swoja wiedza na temat
metod leczenia, przekazujac istotne dla problemu informacje o charakterze i prawdopodo-
bienstwie (niepewnosci) ryzyka i korzysci, aby na tej podstawie pacjent sam wybrat w spo-
sOb przemyslany interwencje medyczne, ktore najlepiej realizuja jego wartosci i interesy'”.
Mozna powiedziec, ze specjalista dostarcza faktow, a pacjent kieruje si¢ swoim dobrem.

Model interpretacyjny, podobnie jak wczesniejszy polega na dostarczeniu przez
lekarza niezbgdnych informacji. Przedmiotem interpretacji sa wartosci i cele, jakimi
kieruje si¢ pacjent oraz dostarczenie mu powiazanych z tym informacji zaréwno o stanie
zdrowia, jak o ryzyku i korzysciach zwigzanych z r6znymi sposobami leczenia oraz pomoc
w podejmowaniu decyzji, ktora najbardziej zbliza go do realizacji wartosci. Wymaga to
zaangazowania si¢ pacjenta we wspolny proces zrozumienia.

Ostatni modeltomodel wspolnego naradzania si¢, w ktorym specjalista wspiera
chorego w procesie decyzyjnym, wspolnie analizujac wszystkie konsekwencje stosowania
r6znych metod oraz dokonujac wyboru najodpowiedniejszych metod diagnostyki i lecze-
nia. Lekarz nie negocjuje wartosci, ale jedynie informuje, jak choroba i leczenie wptywac
moga na realizacj¢ celow pacjenta. W modelu deliberatywnym lekarz peini rol¢ doradcy
lub przewodnika, angazujac pacjenta w dialog na temat najlepszego dla niego sposobu
dziatania. Pozwala to pacjentowi autonomicznie dokona¢ wartosciowania alternatyw.

Jak wspomniatem, modele relacji migdzy psychologiem i jego klientem czy pacjentem
mozna, upraszczajac, opisa¢ na continuum paternalizm-partnerstwo''. Z psychologicznego
punktu widzenia lepsze byloby okreslenie monologowy—dialogowy, z naciskiem na em-
patyczne stuchanie i zyczliwe rozpatrywanie racji podczas dialogowania. Trudno sobie
wyobrazi¢ relacje oparte wylacznie na autonomii pacjenta czy klienta albo wylacznie na

10 Aleksandrowicz [23, str. 18] zwraca jednak uwage na to, ze w tym zakresie sytuacja psychoterapeuty jest inna
niz podczas leczenia chordb somatycznych, bo wiedza o zaburzeniach psychicznych jest mniej uniwersalna,
a bardziej kontekstowa.

Zdaniem Kazimierza Szewczyka [24] mamy do czynienia z przy$pieszeniem procesu odchodzenia od
paternalistycznego modelu relacji lekarz—pacjent na rzecz ujgé antypaternalistycznych oraz od podejscia
indywidualistycznego do ujmowania relacji w kontekscie psychospotecznym (por. tez 21, str. 25, 28 i dalsze].
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chtodnym profesjonalizmie. Lepsze jest podejscie dymensjalne niz kategorialne, bo po-
maganie musi zawiera¢ zarowno formy dyrektywne, jak i niedyrektywne'?. Blizej krafica
paternalistycznego (monologowego) umieéci¢ mozna model legalistyczny czy model
religijny oraz model medyczny, o§wieceniowy, a takze model paternalistyczny. Po drugiej
stronie, blizej kranca partnerskiego (dialogowego) znalaztyby si¢ modele ekonomiczny
i kontraktowy, model kompensacyjny i — w pewnej mierze — model moralny, model
informacyjny oraz model interpretacyjny i model deliberatywny. Relacje, znajdujace si¢
blizej kranca paternalistycznego, mozna opisa¢ jako oparte na zakazach i karze, relacje,
w ktorych diagnoza i leczenie bazujg na wiedzy specjalisty eksperta, w ktoérych problem
i jego rozwigzanie niezalezne sa od woli i mozliwosci jednostek, a nawet sg one winne,
bo niezdolne lub niech¢tne do ich rozwigzywania. Przekazywanie wiedzy ma charakter
bardziej perswazyjny niz edukacyjny i gtownie stuzy do sktonienia jednostki do wyrazenia
zgody na dziatania profesjonalisty. Specjalista zaktada, Ze jego podopieczny nie odroznia
,potrzebuje¢” od ,,chce” i Ze to jego prerogatywa jest okreslanie, czym jest dobro jednostki.

Relacje partnerskie natomiast zaktadajg rownorzednos$¢ stron relacji. Specjalista
przedstawia ofertg, a ustugobiorca wybiera jedng z mozliwosci — kryterium wyboru
jest jego interes: zysk lub dobro. Strony mogg negocjowacé ostateczny ksztalt oferty
i sa zobowiazane do realizacji litery (ducha?) kontraktu. Analiza problemu z réznych
perspektyw, uwzgledniajaca wartosci i cele, jakimi kieruje si¢ osoba i przeszkody, jakie
jej stwarza problem, pozwala znalez¢ najlepsza droge do jego rozwigzania. Nie ma w tej
relacji atmosfery obwiniania kogokolwiek, bowiem znalezienie winnego nie przybliza do
rozwigzania problemu. Specjalista swoja kompetencja uzupetia zasoby osoby i pomaga
jej w znalezieniu rozwigzania problemu. Specjalistyczna wiedza umozliwia wskazanie
pluséw i minuséw kolejnych wyborow jednostki.

Asymetria relacji i procesu komunikacji

Asymetryczny charakter relacji specjalista—klient, szczegdlnie w zakresie wiedzy
i umiejetnosei jest nicodtacznym elementem interakcji zawodowych. Sa jednak takie
zawody, w wykonywaniu ktorych tej asymetrii i wynikajacej z niej dominacji specjalisty
towarzyszg nierownosci w innych obszarach. Zawdd psychologa jest powszechnie uwa-
zany za zawod spotecznego zaufania. Jest to zawod, ktorego uprawianie zwigzane jest
z kontraktem spotecznym wynikajacym ze szczegdlnej roli spetnianej w spoteczenstwie
przez profesjonalistow wykonujacych dany zawod. Jednoczesnie ustugobiorcy wymagaja
szczegoblnej ochrony, gdyz powierzaja specjalistom m.in. informacje dotyczace ich zycia
prywatnego z przekonaniem, ze zostang one wykorzystane dla ich dobra. Ustugobiorca naj-
czgsciej w sposob jawny zrzeka si¢ cze$ci swojej autonomii i oddaje si¢ w rgce specjalisty.

Zawodowa relacja migdzy psychologiem a jego klientem jest w istocie asymetryczna za-
réwno pod wzgledem kompetencji, odpowiedzialnosci za dziatania podejmowane przez obie
strony (konsekwencji), jak i kontrolowania tresci relacji (to emocje, przezycia, do§wiadczenia,

12 Rézne nurty psychoterapii, podobnie jak rézne formy pomocy psychologicznej roznig si¢ poziomem dyrek-
tywnosci. Takze pacjenci czy klienci roznig si¢ poszukiwaniem i akceptacja paternalizmu.
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wspomnienia klienta stanowia glowny temat relacji) oraz formalnej i spotecznej pozycji
(wladzy), co tworzy sytuacje nierdwnosci praw [7]. Asymetria dotyczy tez polozenia: to
ustugobiorca, a nie specjalista, cierpi i szuka pomocy, w zwigzku z tym to specjalista przej-
muje odpowiedzialno$¢ za relacj¢. Rola zawodowa psychologa zawiera w sobie spoteczne
przyzwolenie na jego niesamowolng ingerencje w sposob istnienia drugiego cztowieka [25].
Formalna i instytucjonalna asymetria jest odzwierciedlana i reprodukowana w asymetrii
interakcyjnej [26]. Komunikacja wowczas moze by¢ w wigkszym stopniu polem nego-
cjowania wladzy i tworzenia interakcyjnej tozsamosci uczestnikow niz budowania relacji
interpersonalnych [26]. Elementem realizacji roli zawodowej psychologa jest w mniejszym
lub wigkszym stopniu nieintencjonalne naruszenie dobr osobistych jednostki: jej prawa do
intymnosci, prywatnosci, poufnosci, tajemnicy osobistej, tajemnicy korespondencji'®, samode-
cydowania i autonomii [27, 28]. Osoby korzystajace z ushug psychologa zazwyczaj wyrazaja
na to zgodg, bo albo s3 zmuszone poddac¢ si¢ badaniu w efekcie okreslonych przepisow albo
maja nadziej¢ na uzyskanie pomocy — co jednak nigdy nie powinno zwalnia¢ psycholo-
gow od rozwaznego z niej korzystania i minimalizacji naruszania tych praw [27]. Jak pisat
Mario Bunge [30, str. 159]: ,,Wykonaj swa prace najlepiej jak mozesz i nie czerp korzysci
ze stabosci (fizycznej, ekonomicznej czy kulturowej) ludzi korzystajacych z twych ustug”.

Modelowym przyktadem ograniczenia autonomii jednej ze stron jest medycyna. Trady-
cyjne zasady postepowania lekarskiego odzwierciedlane w dawnych kodeksach deontologicz-
nych minimalizowaly rol¢ pacjenta w procesie leczenia. Starozytna przysigga Hipokratesa
mowi wiele o lekarzu, nic za$ o pacjencie. Przyjmowano, ze lekarz wie, co jest najlepsze dla
pacjenta i ma prawo w jego imieniu decydowac o catym procesie postgpowania diagnostycz-
nego i leczniczego, nie pytajac go nawet o zgode. Takie rozumowanie wyrazato w praktyce
skrajnie paternalistyczng postawe. Nie bylo w tym jednak nic dziwnego, gdyz ten model
relacji dtugi czas obowiazywat powszechnie w spoleczenstwie, nie tylko w medycynie. Przez
stulecia paternalizm wynikajacy glownie z asymetrii kompetencji i wladzy byt powszechnie
aprobowany w medycynie, w edukacji czy biurokracji, a nawet byt oczekiwany.

Dzisiaj asymetria kompetencji jest mniejsza niz kiedys. W przypadku relacji lekarz-
-pacjent korzystanie z internetu (w tym z foroéw osob chorych na dana chorobg) pozwala
pacjentowi na dostep do informacji. Z drugiej strony poziom komplikacji wiedzy medycznej
ros$nie. Wydaje sig, ze oba te procesy sg nicodwracalne: internet daje dostgp do wielu zrodet
informacji i jednoczes$nie poziom wiedzy ros$nie. Skorzystanie z ustug specjalistow nie jest
fatwa decyzja: wizyty u psychologa czy psychiatry stanowia powod do zaktopotania, wsty-
du, stygmatyzowania i dyskredytacji [7, 27, 29]. Biorac pod uwagg aspekt psychologiczny
relacji pomagania (leczenia) oraz przyjecia za fundamentalng zasade etyczna prymatu au-
tonomii pacjenta asymetria w tym aspekcie przesungta si¢ w kierunku pacjenta (klienta)'.
Zmniejszaniu asymetrii (dystansu) sprzyja takze tworzenie przepisow w rodzaju praw
pacjenta'® czy powotanie urzedu Rzecznika Praw Pacjenta [31]. Ograniczeniem asymetrii

13 Sa one narze¢dziem realizacji prawa do godnosci jednostki, bedacego podstawa budowania sensu zycia,
a wskaznikiem zaspokojenia potrzeby godnosci jest poczucie wlasnej wartosci [28].

19 Jest to wigksza zastuga staran pacjentow (klientow) niz specjalistow, cho¢ przeciez wigcej zalezy od tych
drugich

19 W roku 1994 w Amsterdamie przygotowano wzorcowy model Deklaracji praw pacjenta, na ktorym oparto
pierwsza Karte praw pacjenta.
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w interwencji psychologicznej jest kodeksowy wymog zawierania kontraktu: klient musi
by¢ poinformowany o wszelkich istotnych okolicznosciach ustugi psychologicznej takich,
jak zakres, czas trwania, poufnos¢ i jej ograniczenia itp.'¢. Jednak formalizacja wzajemnych
oczekiwan moze powodowac, ze kontraktowa relacja stanie si¢ przeciwienstwem relacji
bazujacej na zaufaniu oraz na obowigzku i zobowigzaniu. Kontrakt staje si¢ sformalizowa-
nym wyrazem braku zaufania. W efekcie zamiast realizowania postulatu dobroczynienia
wzgledem klienta (beneficence-in-trust), psycholog moze dazy¢ do jedynie literalnego spet-
nienia zawartej umowy, kosztem dobra klienta. Za jedyne zto moralne uwaza si¢ wowczas
niewystarczajgce przestrzeganie przyjetego kontraktu, a nie brak pomocy [27]. Zmienia si¢
dzi$ takze asymetria odpowiedzialno$ci — z jednej strony pacjenci (klienci) rozumieja, ze
czes$¢ odpowiedzialnosci za ostateczne efekty spoczywa takze na nich i zalezy od poziomu
ich wspotpracy. Z drugiej strony odpowiedzialno$¢ specjalistow udzielajacych pomocy
(leczenia) czesto jest skodyfikowana w odpowiednich przepisach, a ich ztamanie moze
w maksymalnym zakresie grozi¢ odebraniem prawa wykonywania zawodu.

Nie mozna zapominac, ze osoba pomagajaca takze ponosi koszty obcigzen wynikajacych
z realizacji roli zawodowej. Jorg Fengler [32] opisuje przyktady deformacji osobowosci
jako konsekwencji realizacji roli zawodowej psychologa. Przede wszystkim wskazuje na
wypalenie zawodowe 0sob pomagajacych i naruszenie rownowagi praca—zycie (work—life
balance): emocjonalne wyczerpanie, obnizone poczucie wtasnej kompetencji i skutecznosci
oraz depersonalizacj¢ pacjentow/klientow. Ponadto zwraca uwage na nadmierng identyfi-
kacje z etosem zawodowym i pacjentami/klientami, selektywne spostrzeganie rzeczywi-
stosci gtownie z perspektywy profesjonalnej, popadanie w rutyne i schematyzm myslenia,
teatralizacj¢ emocji i zachowania, utrate¢ empatii i mechaniczng akceptacje wypowiedzi
pacjentéw/klientdow czy przymus interpretowania zachowan osob bliskich i przyjaciot.

Dostrzegane pulapki i zagrozenia interwencji psychologicznych

Na podstawie niepisanej umowy spotecznej zaktada sig, Ze istota wzajemnej relacji psy-
chologa i klienta jest zaufanie do wiedzy i profesjonalnych umiejetnosci psychologéw oraz
ufnosé¢, ze dobro klienta bedzie podstawowym kryterium oceny dziatania psychologa. Przyj-
muje sig¢, ze to dobro moze by¢ stopniowalne: od minimalistycznej zasady ,,nie szkodzi¢”
az do paternalistycznego ograniczania autonomii klienta psychologa ,,dla jego dobra” [27].
Traktuje si¢ wigc — w pewnym sensie — termin ,,dobro” jako pojecie pierwotne. W 2013
roku czasopismo ,,Roczniki Psychologiczne” opublikowato dyskusj¢ na temat rozumienia
dobra w réznych obszarach zawodowej dziatalnosci psychologéw. Numer otwierat gtos Ka-
tarzyny Sikory [33, 34]. Po analizie tre$ci réznych kodeksow etyki zawodowej psychologow
stwierdza ona, ze ,,dobro” definiowane jest jako dobrostan (subiektywny i obiektywny),
dobra jakos¢ zycia, rozwdj indywidualnych zasobow, korzysci czy przestrzeganie praw
jednostki. W tej dyskusji Matgorzata Toeplitz-Winiewska [35] zwraca uwage na konieczno$é
wskazania, kto owo ,,dobro klienta” ma okreslac, bo istnieje ryzyko, ze decydowac bedzie

19" Nie od rzeczy bedzie zauwazy¢, ze w wielu krajowych etycznych kodeksach zawodowych w obszarze szeroko
rozumianego pomagania brakuje silnego akcentu potozonego na dialogowa forme tworzenia kontraktu.
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o tym psycholog (specjalista). Jesli to tylko mozliwe, wlaczajmy naszych klientow/pacjen-
tow w proces decyzyjny i poktadajmy wicksze zaufanie w dialogu, a nie monologowaniu.
Maria Boratynska [36] zwraca uwage na to, ze wczesniejsza informacja od ushugobiorcy,
jak okresla on swoje dobro i powierzenie specjaliscie profesjonalnej realizacji tego dobra nie
zapewnia samo w sobie ochrony autonomii pacjenta/klienta. Samo kodeksowe wskazanie,
ze odbiorca ustugi psychologicznej ma prawo do wtasnego rozumienia swojego dobra [25]
tez jest niewystarczajace. Osoba szukajaca pomocy powinna moc poznawczo kontrolowac
realizacj¢ tego dobra. Sama intencja czy obowigzek niesienia pomocy zawodowej nie jest
wystarczajaca, bo ocena wartosci pomocy zalezy od uzytecznoS$ci 1 przewidywanej sku-
tecznosci'”. Pozyteczno$¢ zas ocenia potrzebujacy pomocy, a nie jej udzielajacy [37]; ocena
skutecznosci oparta jest natomiast na specjalistycznej wiedzy. Lepiej tez w kodeksach etyki
zawodowej wigzac ,,dobro” z obowigzkami psychologa niz prawami jednostki (klienta), bo
dzigki temu staja si¢ mniej deklaratywne.

Tak jak diagnoza psychologiczna z zalozenia narusza prywatnos$¢ i intymnos¢ osob, tak
interwencja psychologiczna narusza ich autonomi¢. Autonomia to samodzielno$¢, samo-
stanowienie, samozarzadzanie, niezalezno$¢, wlasny sposob zycia, wolno$¢. Autonomia
wigze si¢ takze z podejmowaniem wyboréw i odpowiedzialnoscia. Jej przeciwienstwem jest
paternalizm. Z perspektywy psychologii rozwojowej autonomia stanowi podstawowy cel
iistote calego procesu rozwoju czlowieka. Jest ona dla jednostek poszukiwaniem indywi-
dualnego sensu zycia i zrédlem nowych do§wiadczen wplywajacych na ksztatt tozsamosci.

Mozna méwic o stabej (migkkiej, umiarkowanej) i mocnej (twardej, radykalnej) formie
paternalizmu [38]. W pierwszym przypadku dziatamy bez zgody jednostki, ktora w Swietle
danych nie ma zdolnosci psychicznej do rozumienia informacji i ich przekazywania oraz
do podjecia na tej podstawie decyzji co do swojego udziatu w ustudze psychologiczne;.
O drugim przypadku (paternalizmu mocnego) moéwimy wtedy, gdy decyzja podjeta przez
ustugobiorce jest swiadoma i oparta na wiedzy, a mimo tego nie jest brana pod uwage
przez ustugodawce. Wskazuje si¢ na dwie formy ,,mocnego” paternalizmu: upowazniony
i nieupowazniony [36, 39]. Z paternalizmem upowaznionym mamy do czynienia
wowczas, gdy pacjent lub klient udziela zgody na dziatania specjalisty (zaktadajac jego
dzialania bona fide), ale nie chce by¢ szczegdtowo informowany ani o swoim stanie, ani
o formie udzielanej pomocy. Paternalizm upowazniony moze tez mie¢ form¢ domniema-
nia specjalisty, ze jego klient lub pacjent na podstawie wiedzy ogdlnej (stereotypu?) mu
ufa i na tej podstawie udzielitby upowaznienia i/lub faktycznie go udzielit. Elementem

17" Przyktadem tego, ze w sprawie pomagania piekto wybrukowane jest dobrymi checiami jest opisywany w me-
diach przypadek niedzwiadka. Nieopodal Telesnicy w Bieszczadach lesnicy z Nadlesnictwa Ustrzyki Dolne
stwierdzili, ze matka go pozostawita oraz oddalita si¢ z drugim niedzwiadkiem, a on byt tropiony przez wilki
wigc go ,,odtowili”. Byt staby, chudy i chory, jednak wierzono, ze uda si¢ go uratowac i przekazano go do
Osrodka Rehabilitacji Zwierzat Chronionych w Przemyslu. Nadano mu imi¢ Ada (od nazwy fundacji, ktora
si¢ nim zajmowata). Tam podjeto leczenie choroby odkleszczowej; niestety objawy neurologiczne nie usta-
pity. Po tygodniu leczenia niedzwiadka u$piono. Przypuszczalnie matka pozostawita go na naturalng $mierc¢
w obawie przed zarazeniem rodzenstwa. Dr Robert Maslak, biolog i specjalista od niedzwiedzi, w nastepujacy
sposob komentuje na Facebooku eutanazje niedzwiadka: ,,Jesli zwierzetom przypisujemy godnosé, to temu
niedzwiedziowi odebrano ja przed $miercia. Blisko tydzien trwato przedhuzanie agonii nazywane leczeniem.
Mogt umrze¢ szybciej bez bycia »misiem« i tego calego biznesowego cyrku, jaki wokot niego urzadzono”.
https://m.facebook.com/MaslakRobert/photos/a.297459031052974/1098381674294035/
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tej ogolnej wiedzy jest takze §wiadomo$¢, od kogo mozna oczekiwac okreslonej pomocy
i sam fakt jej szukania uzasadnia przekonanie specjalisty, ze jednostka w pewnym sensie
wyrazila na jej udzielenie zgodg.

Paternalizm nieupowazniony to dzialanie bez jawnej zgody osoby co do formy
udzielanej jej pomocy lub nawet wbrew jej niezgodzie, mimo ze jest ona w pelni $wiadoma
oraz zdolna do samodzielnego podejmowania decyzji. Dziatanie to jest podejmowane nieza-
leznie od akceptacji stopnia (nie)racjonalnosci tej decyzji. Jest ono czgsto racjonalizowane
przypuszczeniem specjalisty, ze wystepuja okoliczno$ci wylaczajace potrzebe pytania
o0 zgode (racje wyzszego rzedu). W praktyce rozgraniczenie paternalizmu upowaznionego
od paternalizmu nieupowaznionego moze by¢ trudne.

Pomoc psychologiczna w pewnym sensie bardziej ogranicza autonomig¢ niz psychote-
rapia. Zdaniem Aleksandrowicza [9] docieranie do wypartych do pod§wiadomosci tresci
(wglad) jest wazniejsze w pomocy psychologicznej niz psychoterapii'®. Z drugiej strony
podobienstwo przezywania osoby pomagajacej i jej niezaburzonego klienta jest na og6t
znacznie wigksze, niz psychoterapeuty i leczonego pacjenta [9]. Zgodno$¢ systemdw warto-
$ciipogladow w pomaganiu sprzyja skutecznosci, odwrotnie niz w przypadku psychoterapii
[23]. To podobienstwo oraz odwolywanie si¢ w interpretacji danych diagnostycznych do
braku wgladu moze sktania¢ do narzucania wiasnych rozwiazan (dyrektywnosci).

Dodatkowo leczenie i pomaganie rdznig si¢ nasileniem asymetrii w relacji [1, 9].
W przypadku psychoterapii specjalista ma naukowo ugruntowang wiedz¢ medyczng oraz
indywidualne do$wiadczenie, wigc lepsza pozycj¢ w relacji terapeutycznej. Natomiast
w przypadku udzielania pomocy osobom bez zaburzen zdrowia psychicznego wiedza
specjalistyczna ma mniejsze empiryczne ugruntowanie, czgsto jej tresci przypominaja
jezyk potoczny, wigc doswiadczana nier6wnos¢ stron wydaje si¢ mniejsza. Jednoczesnie
rezygnacja z autonomii na rzecz specjalisty wydaje si¢ trudniejsza. Biorac to wszystko pod
uwage mozna stwierdzié, ze z jednej strony asymetria podczas psychoterapii jest wigksza,
ale pomaganie bardziej ogranicza autonomig klientow. Prawna ochrona autonomii pacjen-
tow jest dos¢ jasno okreslona, natomiast pomoc psychologiczna jest stabo osadzona w pra-
wie, wigc sytuacja pacjentow lekarza jest lepsza niz bezpieczenstwo klientow psychologa.

Czy mamy do czynienia z postgpem w sprawie asymetrii relacji w relacji pomagajacy —
klient/pacjent? Czy na wymiarze paternalizm—samostanowienie nadazamy za wyzwaniem
wspotczesnoscei? Jesli rozumiec postep jako polepszenie, rozwoj czy udoskonalenie relacji
psycholog — klient/pacjent, to mozna mie¢ uzasadnione watpliwosci. Realizacja postulatu
zastgpowania autonomii specjalisty autonomig klienta/pacjenta moze rodzi¢ negatywne
skutki. Jesli bowiem kryterium podejmowania decyzji ma by¢ wiedza, to nie moze by¢ to
patchworkowa wiedza ,,Doktora Googla” czy sztucznej inteligencji. Jest faktem, ze mo-
nopolizacja wiedzy specjalistycznej staje si¢ mniejsza niz w przesztosci, jednak z drugiej
strony prawdy nie ustala si¢ w referendum! Kategoryzacja i wpadanie z jednej skrajnosci
w drugg tez nie jest rozwigzaniem problemu. Postulat zwigkszania wiedzy potencjalnych
odbiorcoéw ustugi psychologicznej oraz kompetencji niezbgdnych do krytycznego myslenia
jest niewatpliwie stuszny, ale jest tez zrzucaniem z siebie przez profesjonalistow odpowie-
dzialno$ci za rozwigzanie dylematu etycznego. Sadzg, ze wspolne, refleksyjne poruszanie

18 Przeciwny poglad w tej sprawie przedstawia Czabata [11, str. 526-527].
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si¢ na tym wymiarze jest dobrym sposobem poszukiwania kontekstowo optymalnego
rozwigzania, jak w deliberatywnym modelu wspolnego naradzania si¢.
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