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Autor, na podstawie literatury i wlasnej praktyki terapeutycznej, opisuje

znaczenie sygnatow gtosowych w diagnozowaniu problemow pacjentow oraz

w usprawnianiu komunikacji podczas dialogu terapeutycznego. W artykule

opisany jest rowniez wplyw cech glosu zarowno na uruchamianie wielu

niespecyficznych czynnikow terapeutycznych, jak i przyspieszanie pracy

wgladowej i procesu przepracowania. Autor zwraca uwage na duze znacze-

nie tzw. metakomunikatow, tzn. informacji dotyczqcych ukrytych emocji w

voice signals wypowiedziach pacjenta i terapeuty. Na koniec stawia teze, iz odpowiednie
psychotheapy postugiwanie sie parajezykiem moZe usprawniac proces terapii.

Summary: The author, on the basis of literature and his professional therapeutic experience,
describes the meaning of voice signals in diagnosing patients’ problems and improving com-
munication during the therapeutic dialogue. In the article, the author also shows the influence
of voice features on evoking many non-specific therapeutic factors as well as accelerating
the insight and overworking process. The great importance of metasignals, i.e. information
concerning emotions hidden in the patient’s utterance has been noticed. A therapist is able
to recognise them by careful listening to all voice signals, particularly: speech rhythm, vocal
height and verbal intensifiers (for example ,,possibly”, ,,simply”, ,,minimally”, ,,really” etc.)

The author presents unusual features of voice signals in recognising patients’ personalities
(especially their parameters such as: domination-submission) as well as patients’ involved
emotions. Besides this, the author tries to present optimal ways of a therapist’s speaking pat-
terns and suitable parameters of a therapist’s voice, mainly: speaking pace and rhythm, voice
tone and intensity, speech fluency and intonation.

In the summary, the author indicates that voice signals themselves may often influence the
content of transmission and give a lot of reliable information about patients. Patients’ reactions
to a therapist’s behaviour are highly influenced by the reception and evaluation of his/her voice
signals. Therefore, a therapist should analyse voice features present in a therapeutic interaction
more thoroughly and become their conscious sender and recipient.

Niewerbalne sygnaty gtosowe pelnia wazna funkcje w wielu wymiarach. Dla psycho-
terapeutow moga one by¢ niezwykle istotnym zrédlem informacji utatwiajacych diagnoze
problemu pacjenta. Z drugiej strony znajomo$¢ sktadowych ,,parajezyka” (synonimiczne
okreslenie komunikatow paralingwistycznych) oraz ich znaczen (metakomunikatéw) moze
znaczaco usprawni¢ dialog terapeutyczny, a zwlaszcza interwencje psychoterapeutyczne
— konfrontacjg, klaryfikacje i interpretacj¢. Ponadto psychoterapeuta stajac si¢ Swiado-
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mym uzytkownikiem sygnatow glosowych — zarowno ich skutecznym nadawca, jak
i odbiorca — moze z jednej strony zdynamizowa¢ uruchamianie wielu niespecyficznych
czynnikow terapeutycznych, z drugiej zas§ pracg wgladowa i proces przepracowania czy
przeuczania [1].

Metakomunikacja w psychoterapii

Punktem wyjs$cia rozwazan o znaczeniu diagnostycznym i komunikacyjnym sygnatow
glosowych musi by¢ niewatpliwie odwotanie si¢ do prac stynnej grupy badaczy i tera-
peutoéw Palo Alto. Skupione w niej osoby, tego formatu co P. Watzlawick, G. Bateson czy
V. Satir, jako jedne z pierwszych uznaty, ze decydujaca role w odczytywaniu znaczenia
komunikowanej tresci przez pacjenta odgrywaja ,,metakomunikacyjne ramy”. Zgodnie
z tym zatozeniem ramy zawieraja wskazowki dotyczace sposobu, w jaki przekaz moze by¢
interpretowany. Dostarczaja terapeucie przestanek, dzigki ktorym moze on usystematyzo-
wac swoje postrzeganie i zrozumie¢ sens wypowiadanych przez pacjenta stow. Badacze
ci podjeli trud ustalenia, w jaki sposéb wspomniane ramy sa konkretnie komunikowane.
Oczywiste bylo, ze musi to nastgpowaé w jakiej$ formie ,,metakomunikacji”’. Mowiac
inaczej, zatozyli, ze kazda informacja zawiera jednoczes$nie wskazowki, jak nalezy ja ro-
zumieé. W wypadku komunikacji w relacji terapeutycznej (takze migedzyludzkiej) sugeruje
to, ze takie wskazowki moga by¢ wyrazone:

» werbalnie (na przyktad poprzez wypowiedzenie zdania: ,,Sadzg, ze zwariowales, ale
jest to oczywiscie tylko zart”);

* poprzez konteksty (na przyktad pytanie: ,,Jak si¢ masz?”” moze by¢ rdéznie rozumiane,
jesli przy tych samych niewerbalnych $rodkach wyrazu zostanie wypowiedziane podczas
przypadkowego spotkania na ulicy kogo$ znajomego czy na poczatku sesji psychote-
rapeutycznej);

» niewerbalnie (na przyktad, kiedy zdaniu: ,,Postradales zmysty” towarzyszy przyjacielski
usmiech lub Zartobliwy ton) [2].

Metakomunikacja zawarta w sygnatach gtosowych jest glownym przedmiotem analiz
i rozwazan zawartych w tej pracy.

Diagnoza osobowosci

Waznym elementem procesu terapeutycznego jest w miarg szybkie poznanie osobowo-
$ci pacjenta czy pacjentéw (w psychoterapii grupowej). Posiadanie takiej wiedzy sprzyja
zardwno zawieraniu kontraktu terapeutycznego, jak i projektowaniu oraz prowadzeniu
sesji terapeutycznych. Wiasnie umiejetnos$¢ interpretowania sygnatow gtosowych moze
okaza¢ si¢ pomocna w uzyskaniu dos¢ rzetelnych informacji o osobowosci pacjenta, oka-
zuje si¢ bowiem, ze naturalny gtos jest znaczacym wskaznikiem osobowosci [3]. G.W.
Allport i H. Cantril [4] — prekursorzy badan nad zwiazkiem parajgzyka z osobowo$cia
— zgodnie przyznaja, ze glos wyraznie transmituje trafne i doktadne tresci dotyczace
wewngetrznych i zewngtrznych cech. Dodaja jednoczes$nie, ze dzwigk glosu jest dos¢
precyzyjnym miernikiem waznych cech osobowosci, a mianowicie: dominacji—submisji
oraz introwersji—ekstrawersji.
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Dowiedziono, ze glos jest bardziej ekspresywny niz wyrazy mimiczne w ksztattowaniu
ocen dotyczacych dominacji danej osoby, z kolei twarz goruje nad sygnatami gtosowymi
W ocenie sympatycznosci.

Terapeuta wstuchujac si¢ w parajezyk pacjentow moze z duzym prawdopodobienstwem
ustali¢, ktorzy z nich przejawiaja sktonnosci do dominacji, a ktorzy raczej do bycia ule-
gtymi. To z kolei moze utatwic¢ uruchomienie odpowiednich interwencji terapeutycznych,
werbalnych 1 niewerbalnych zachowan w stosunku do konkretnych pacjentow.

Osobowosé typu A

Podobnie mozna polega¢ na komunikatach paralingwistycznych przy rozpoznawaniu
cech osobowosci typu A, a wigc zespotu postaw 1 zachowan bgdacych czynnikami ryzyka
wielu zaburzen psychogennych i powaznych dolegliwosci somatycznych (np. choroby
wiencowej). Ponadto dowiedziono, ze wyrazista cecha osobowosci typu A jest silny gniew
i wrogo$¢. Juz w chwili wstepnych badan nad sposobami reagowania agresywnych, impul-
sywnych i przesadnie ambitnych jednostek z osobowos$cia typu A zauwazono, ze ujawniaja
one specyficzny styl wypowiedzi. Charakteryzuja go: zmienne tempo mowienia, wtracenia,
glosne lub wybuchowe dzwigki, twardy badz przybierajacy formg staccato rytm oraz szybka
lub przyspieszajaca mowa. Niektore z tych wlasciwosci sa takze charakterystyczne dla
méwcodw zaliczanych do grupy ryzyka choroby wiencowej, np. zbyt glosny, energiczny
i gwaltowny styl méwienia [5].

Cechy glosu a psychopatologia

Udokumentowano takze silny zwiazek migdzy cechami glosu a niektoérymi stanami psy-
chopatologicznymi. Na przyktad depresji towarzyszy mowa powolna i petna dtugich pauz,
schizofrenii zas monotonny i ptaski gtos. Glos pacjentdw cierpiacych na te dolegliwosci brzmi
zazwyczaj bardzo smutno, zwlaszcza gdy staja przed konieczno$cia referowania zdarzen
z wlasnej przesztosci, i to zar6wno milszych, jak i przygnebiajacych czy przyttaczajacych.
Dodatkowo u 0sob z depresja i schizofrenia zauwazalny jest brak zdolno$ci wyrazania emocji
tonem glosu. Dotyczy to w szczegodlnosci tych pierwszych — znacznie trudniej dostrzec
zabarwienie emocjonalne w ich przekazach parajezykowych [6]. Wida¢ zatem, Ze cechy
akustyczne gltosu moga by¢ zrodtem dyskretnego monitorowania stanu pacjenta. Natomiast
Ellgring i Scherer [7], Ostwald [8], Heaton [9] i wielu innych, opierajac si¢ na procedurach
pomiaru wiasciwosci glosowych, zebrali wiarygodny material potwierdzajacy, ze cechy glosu
moga znaczaco wpltywac na powstawanie i rozwijanie sig relacji terapeutyczne;.

Metakomunikacja a proces terapii

W komunikatach formutowanych przez terapeutg i pacjenta sg ukryte dwie warstwy
znaczeniowe: pierwsza to przekaz konkretnych stow, druga — tzw. metakomunikacja
— to przekaz dotyczacy emocji. Zdaniem P. Watzlawicka, J.H. Weaklanda i R. Fisha [10]
interakcje terapeutyczne bez metakomunikacji tworzytyby tancuch wzajemnych niepo-
rozumien i konfliktéw. Kazde zajecie stanowiska, kazda dyskusja nad spornym stanem
rzeczy, kazde dodatkowe pytanie o to, czy wlasciwie zrozumiato si¢ ustyszane stowa, jest
metakomunikacja. Umiejegtnos¢ metakomunikaciji w sytuacji jawnych konfliktow i zaktdcen
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relacji u pacjentow nalezy do profesjonalnych kompetencji terapeutow. Stanowi ona baze
wszystkich udanych kompromisow.

Wyréznikami metakomunikacji sa metakomunikaty. Metakomunikaty sa rozpoznawalne
poprzez wnikliwsze wstuchiwanie si¢ w og6t sygnatéw glosowych, a zwlaszcza w rytm
i wysokosc¢ gtosu oraz w tzw. modyfikatory werbalne (np. po prostu, naturalnie, napraw-
de, rzeczywiscie itp.). Jesli na przyklad. terapeuta powie do ujawniajacego opor pacjenta
z intonacja opadajaca: ,,Nie chce pan o tym mowi¢”, wowczas moze w ten sposob wyrazac
niezadowolenie czy nawet irytacj¢. Z kolei to samo zdanie wypowiedziane z lekko rosnaca
intonacja moze by¢ oznaka pytania o przyczyng takiego stanowiska. W pierwszym wypadku
moze to opor jeszcze bardziej spotggowaé, w drugim za$ wydatnie zmniejszy¢ [2].

Metakomunikaty moga by¢ przyczyna trudnosci na kazdym etapie terapii, poczawszy
od zawierania kontraktu terapeutycznego, poprzez stosowanie okreslonych procedur (np.
interwencji terapeutycznych), a skonczywszy na finalizowaniu terapii. Niekiedy z pozoru
czytelna i logiczna wypowiedz o pozytywnym zabarwieniu moze poprzez niewlasciwy
metakomunikat wyraza¢ negatywne nastawienie. Przyktadowo, jesli terapeuta w chwili
zawierania kontraktu terapeutycznego wypowie najpierw zdanie ,,Zamierzam pani po-
moéce”, a potem doda do niego modyfikator werbalny ,,jedynie”, jednoczesnie akcentujac
go 1 wypowiadajac z intonacjq rosnaca, wowczas powstanie zupekie inny komunikat.
Teraz stowa ,,Zamierzam jedynie pani pomdc” przybieraja formg sygnatu wyrazajacego
atak lub postawg obronna czy tez pretensje. Co wigcej, uzycie tego typu metakomunikatow
— zwlaszcza demonstrujacych dezaprobatg i zto§¢ — nie jest tatwe do zneutralizowania.
Jezeli adresatem tak sformutowanych metakomunikatéw jest pacjent, to tym bardziej
z wigksza trudno$cia moze mu przyjs¢ obrona przed zawartymi w nich negatywnymi
tresciami. Dodatkowym problemem jest fakt, ze z jednej strony tworzenie takich metako-
munikatow tatwo wymyka si¢ spod kontroli, z drugiej — ukryty w nich atak jest z reguty
tak subtelny, ze czgsto nadawca (tu: terapeuta) nie jest §wiadomy krzywdy wyrzadzanej
odbiorcy (tu: pacjentowi). Podobnie adresat (tu: pacjent) moze czg¢sto nie zdawaé sobie
sprawy z tego, w jaki sposob go zraniono. Przykladowo: pacjent przyznaje si¢, ze dos¢
czg¢sto zmienia terapeutow, co przez aktualnego klinicyste zostaje skomentowane nastgpuja-
co: ,,Przypuszczalnie, nie jestem pana ostatnim terapeuta”’. Modyfikator ,,przypuszczalnie”
i akcent na stowie ,,ostatnim” sprawiaja, ze przekaz znaczy: ,,Jest pan psychoterapioho-
likiem” lub ,,Brakuje panu motywacji, by pokona¢ problemy” czy nawet ,,Dolegliwosci
sa tak powazne, iz zaden terapeuta panu nie pomoze”. Terapeuta formutujac takie zdanie
w dobrych intencjach, by zachgci¢ pacjenta do intensywniejszej pracy nad soba, uzyskat
odwrotny efekt. W konsekwencji do konca trwania sesji pacjent moze odczuwac dyskomfort
i niepokdj nie majac przy tym pojgcia, jak doszto do pogorszenia si¢ jego samopoczucia.
W dodatku moze to wyzwala¢ ,,op6r” w terapii, a nawet stanowi¢ ryzyko przedwczesnego
jej zaniechania (,,drop-out”).

Z tego wzgledu kazdy terapeuta powinien podjac trud nauczenia si¢ umiejgtnosci
panowania nad wlasnymi metakomunikatami i radzenia sobie z negatywnymi metako-
munikatami tworzonymi przez pacjentow i osoby ,,uwiktane” w terapig (np. cztonkéw
rodziny). Zdaniem P. Watzlawicka [11] pomocne w tym moze by¢ uwzglednianie faktu,
ze komunikacja ma aspekt tre§ciowy i aspekt relacji (drugi z pigciu pragmatycznych
aksjomatéw komunikacji). Interpretacja tego, co zostalo powiedziane przez pacjenta,
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w decydujacym stopniu zalezy od tego, jak to zostalo powiedziane. Dodaje przy tym, ze
zdolnos¢ prawidtowego odczytywania metakomunikatéw zawartych w parajezyku polega
na wzro$cie $wiadomosci, w jaki sposdb sa one konstruowane, z rOwnoczesnym zwraca-
niem wigkszej uwagi na rytm i wysokosc¢ glosu.

Akcentowanie

Prawie niemozliwe jest, by zdanie ztozone ze stow tak samo zaakcentowanych, zawie-
rato metakomunikat. Zaro6wno terapeuta, jak i pacjent, poprzez zaakcentowanie jednego
lub wigcej stow, moga — zgodnie z drugim pragmatycznym aksjomatem komunikacji
Watzlawicka — wyrazi¢ swoj stosunek emocjonalny do przekazywanych w danej chwili
tredci. Na przyktad, jesli terapeuta zamierza zmniejszy¢ ,,opor” pacjenta wypowiadajac zda-
nie ,,Badz aktywniejszy”’, obydwa slowa wymawiajac z jednakowym akcentem, wowczas
komunikat staje si¢ zwykla prosba. Gdy za$ zaakcentuje ktores$ ze stow, moze demonstrowac
swoje niezadowolenie czy zbyt duza pasywnosc¢ pacjenta. Podobnie pacjent, akcentujac tak
samo stowa w zdaniu ,,Oczekuj¢ pomocy”, wyraza nadziejg i zwykle zyczenie uzyskania
wsparcia. Jesli natomiast mocniej podkresli ktéres ze stow, wtedy moze komunikowaé
niecierpliwos¢ lub pretensje [12].

Terapeuta, wstuchujac si¢ w sposoby akcentowania okreslonych stéw ptynacych z ust
pacjenta, moze do$¢ doktadnie rozpozna¢ jego rzeczywiste intencje czy mysli. Tak samo
brzmiace zdanie moze wyrazac¢ zupetie co$ innego, w zaleznosci od tego, ktore stowo
zostanie zaakcentowane. Na przyktad zdanie: ,,Ja nie identyfikuje si¢ z problemami tego
uczestnika grupy terapeutycznej” bgdzie zmieniato swoje znaczenia wraz ze zmiang poto-
zenia akcentu. Gdy zostanie podkreslony pierwszy czton: ,,Ja nie identyfikuje sig...”, wtedy
mozna odczytaé to nastgpujaco: ,,Ktos inny by¢ moze identyfikuje si¢ z nim, ale ja nie”.
Gdy przemiesci akcent na stowo ,,tego” — przekaz moze oznaczac: ,,Innych uczestnikow
akceptuje, ale tego nie”. Podkreslone ,,z problemami” moze znaczy¢: ,,Nie utozsamiam
si¢ jedynie z jego problemami”. Latwo zauwazy¢, ze kazdej zmianie akcentu towarzyszy
semantyczne przeformutowanie przekazu, co w sumie sktania do podejmowania ré6znych
»interwencji terapeutycznych”.

Zalecana w niektorych szkotach psychoterapii niedyrektywnos$¢ terapeuty (np. w terapii
rogersowskiej) nakazuje unikanie pouczania pacjenta, dawania gotowych rozwiazan czy
instruowania. Jest to tez wazne podczas ,,interwencji terapeutycznych”. Na przyktad podczas
LHinterpretacji” czgsto uzywanym wyrazeniem powinny by¢ stowa: ,,Moim zdaniem” czy
,»W mojej opinii”. Lecz i tutaj niewtasciwie potozony akcent moze przynies¢ niepozadany
efekt. Wystarczy, ze terapeuta mocno zaakcentuje stowo ,,moim” czy ,,w mojej”, by tym
samym oznajmi¢ pacjentowi: ,,Postuchaj, co mowig i nie sprzeciwiaj mi si¢”’. Natomiast
poprawne brzmienie — umozliwiajace pacjentowi wyrazenie wlasnego czy odmiennego
zdania na dokonywane przez terapeutg ,,interpretacje” — powstaje poprzez zaakcentowanie
stowa ,,zdaniem” lub ,,opinii” [3].

Jak twierdzi P. Watzlawick [11] ten sam komunikat moze zawiera¢ wiele odmiennych
znaczen. Z tego wzgledu terapeuta powinien odroznia¢ komunikacjg cyfrowa od analogo-
wej (czwarty z pigciu pragmatycznych aksjomatéw komunikacji), czyli znaczenie znakow
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jezykowych od tresci, ktora one nazywaja. Znaki analogowe — mimika, gestykulacja czy
parajezyk — maja bezposrednie odniesienie do tego, co okreslaja.

Zwroty grzeczno$ciowe

Kolejnym przyktadem wskazujacym na konieczno$¢ uwzgledniania racji P. Watzla-
wicka [11], odnosnie do koniecznosci odrézniania komunikacji cyfrowej od analogowej
W przebiegu terapii, jest interpretacja metakomunikacyjna uzywanych przez pacjentow
zwrotow grzecznos$ciowych lub stow wyrazajacych pochwale. Z pozoru w prostych tego
typu wypowiedziach mozna doszukac si¢ skrajnie odmiennych znaczen, zaleznie od ryt-
mu i intonacji zdan. Na przyktad pacjent mocno akcentujac stowo ,,wdzigczny” w zdaniu
»Jestem panu bardzo wdzigczny za terapi¢”, czyniac to z intonacja rosnaca, moze wyrazac
dezaprobatg czy brak ufnosci do terapeuty. Przekaz moze znaczy¢ wowczas: ,,Z podjgciem
terapii wiazatem wielkie nadzieje, ale na tym si¢ skonczylo”. Przesuwajac akcent na stowo
,»bardzo”, moze okazywac faktyczne uznanie i wdzigczno$¢. Natomiast mocne podkreslenie
obydwu stow ,,bardzo” i ,,wdzigczny”, przy czym tego drugiego z intonacja opadajaca,
moze robi¢ wrazenie wypowiedzi petnej ironii i sarkazmu [13].

Modyfikatory werbalne

Drugim elementem, ktory moze umozliwi¢ terapeucie swiadome postugiwanie si¢
1 odczytywanie metakomunikatéw podczas dialogu terapeutycznego, sa wspomniane ,,mo-
dyfikatory werbalne”, czyli wyrazy modalne, stowa dodajace wypowiedzi dodatkowych
znaczen [14]. Do najczeg$ciej uzywanych nalezy zaliczy¢: ,,Naprawdg”, ,,Faktycznie”,
»1ylko”, ,Jedynie”, , Teraz”, ,,Odrobinkg¢”, ,,Ostatnio”, ,,Przypuszczalnie”, ,,Naturalnie”,
»Znow”, . Po prostu”, ,,Ciagle jeszcze”, ,,Troszk¢”, ,,Daj spokoj”, ,,Z cata pewnoscia”,
,Smiem przypuszczaé” itp. W dialogu terapeutycznym zazwyczaj pojawiaja sig ,,mody-
fikatory werbalne” typu: ,,Z duzym prawdopodobienstwem”, ,,Minimalnie”, ,,Jeszcze”,
,»Oczywiscie”, a takze wymienione powyzej ,,Troszke” i ,,0drobinke”. Jesli np. zapytany
pacjent o efekty konczacej sig terapii odrzeknie: ,,Troszke jestem zdrowszy”, to moze to
znaczy¢, ze w ogodle nie odczuwa poprawy swojego stanu zdrowia. Podobnie mozna zin-
terpretowac wypowiedzi typu: ,,Odrobinke czujg sig lepiej”, chociaz taki komunikat moze
shuzy¢ podtrzymywaniu ,,roli chorego” — pacjent moze celowo postugiwaé si¢ takimi
»~modyfikatorami werbalnymi”, zeby korzystac z ,,przywilejow” przynaleznych choremu,
np. prawa do niewypetniania réznych nakazoéw i obowiazkow (gtownie zawodowych
i rodzinnych) czy mozliwo$ci odraczania czy uniknigcia sankcji karnej itp. Trwaniu w tej
roli moze rowniez sprzyjac tworzenie przekazow w rodzaju: ,,Jestem naprawdg chory” lub
,»Cilagle jeszcze odczuwam te dolegliwo$ci”.

Pauzy i milczenie

Zgodnie z pierwszym pragmatycznym aksjomatem komunikacji P. Watzlawicka [11],
ktory glosi, ze ,,nie mozna nie komunikowacé”, nawet krotkie przerwy i chwile milczenia
tez co$ komunikuja. Wielu adeptéw psychoterapii tak bardzo obawia si¢ milczenia, ze
zaczyna mowic, zanim zdazy zrozumieé, dlaczego pacjent milczy. Tymczasem przyczyna
takiej ciszy moze by¢ to, ze pacjent: a) intensywnie mysli, b) doznaje silnych emocji, c)
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nie chce mowi¢ czy rozmawiac o tym, o czym mysli, d) obawia si¢ reakcji terapeuty, ¢)
probuje wziaé si¢ w garse, f) nie potrafi dobra¢ wlasciwych stéw, g) obawia sig, ze roz-
mowa zostanie podstuchana, h) zastawia si¢, czy ujawnic¢ to, co byto do tej pory skrz¢tnie
skrywanym sekretem itp. [9].

Sposéb méwienia

Zdaniem M.H. Ericksona [ 15] sposob wysytania sygnatow gtosowych moze przybieraé
formg niespecyficznego czynnika terapeutycznego, sprzyjajacego wzrostowi wiarygodnosci
terapeuty w ocenie pacjentow. Ponadto moze wplywaé dodatnio na wielos¢ tresci przez
nich zapamigtywanych oraz na skalg indukowanych zmian postaw. Praktycznie ogét badan
w tej materii przekonuje, ze niski poziom operowania glosem wyraznie zmniejsza prawdo-
podobienstwo osiagnigcia zamierzonego celu, z kolei wysoki — sam z siebie nie indukuje
oczekiwanych zmian postaw, lecz tylko zwigksza mozliwosci ich zaistnienia [16].

Z ogromu rad, ktére maja sprzyja¢ poprawnej prezentacji przekazu, a tym samym
skuteczniejszym interwencjom terapeutycznym, dla terapeuty najistotniejsze moga okazac
si¢ nastgpujace:

» nalezy za wszelka ceng dazy¢ do ptynnosci mowy;

* ustalenia dotyczace doboru parametréw glosu (natgzenia, szybkosci, artykulacji 1 tonu
przekazu) powinny uwzgledniaé umiejetnosci komunikacyjne danego pacjenta, tzn.
musza by¢ do niego dopasowane, a takze do warunkow terapii;

» trzeba czgsto zmienia¢ skalg glto§nosci, tempo, ton i artykulacj¢ glosu, w przeciwnym
razie niezmienianie wysokosci i sity glosu, rezonansu, tempa i rytmu — moze sprawic,
ze pacjent zacznie wyczuwac w glosie terapeuty monotonig oraz znudzenie tym, o czym
mowi;

* zmiany glosu nie powinny by¢ rytmiczne lub przebiega¢ zgodnie z jakim§$ wzorcem,
gdyz pacjent moze przestawac je postrzegac jako zmiany, co w sumie moze ostabiac¢
przekaz; nalezy unika¢ hiperpoprawnosci paraj¢zyka, poniewaz zbyt precyzyjna arty-
kulacja jest tak samo szkodliwa dla prezentacji przekazu, jak zta dykcja;

* chcac zmieni¢ parametry glosu (np. rozszerzy¢ jego zakres, urozmaici¢ brzmienie i silg)
nalezy rozluzni¢ ciato; jezeli terapeuta mowi zbyt cicho, jego glos jest draznigco wysoki
lub zbyt cienki, nieprzyjemnie niski czy monotonny, to moze temu zaradzi¢ wtasnie
odprezajac sig, sprzyja to bowiem rozluznieniu gardia i gornej czesci klatki piersiowej
oraz usprawnieniu pracy strun glosowych [17].

Przestrzeganie powyzszych zalecen moze sprawic, ze interwencje terapeutyczne beda
bardziej jednoznaczne, jasniej okreslone, doktadniej ukierunkowane i lapidarniejsze.
Lapidarno$¢ wypowiedzi jest wazna cecha poprawnej interwencji i do$¢ czgsto terapeuci
musza poswigci¢ duzo czasu, by umie¢ przekazac to, co zamierzaja wyrazi¢, w kilku sto-
wach, a nie w wielu zdaniach [1]. Doskonale skracaniu wypowiedzi stuzy przejawianie
dbalosci o parajezyk.

Zdaniem badaczy i terapeutow z grupy Palo Alto — zwlaszcza V. Satir, G. Batesona,
R. Fisha, J. Haleya, D.D. Jacksona, P. Watzlawicka, J. Weaklanda — sposoby prezentacji
przekazu moga, z jednej strony, zwigksza¢ prawdopodobienstwo osiagnigcia zamierzonego
skutku w relacji terapeutycznej, z drugiej — utatwia¢ poznawanie problemow pacjenta
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i odpowiednio szybkie komentowanie czy interpretowanie jego wypowiedzi. Ponadto
stwierdzone uchybienia w jego sposobie mdéwienia moga stac si¢ przedmiotem treningu
komunikacyjnego. Ma to szczeg6lne uzasadnienie wtedy, gdy istnieje duze podejrzenie, iz
to wlasnie niepoprawnosci w tym wzgledzie skutkuja podtrzymywaniem dolegliwosci czy
nawet maja duzy udziat w ich powstawaniu. W tym rozumieniu btgdne sposoby mowienia
i wynikajace z nich negatywne oddziatywania podczas porozumiewania si¢ z innymi sa
elementami — w mniejszym lub wigkszym stopniu — odpowiedzialnymi za nasilanie si¢
czy w ogole pojawianie okreslonych zaburzen [2, 10].

Parametry glosu

Niewatpliwie bardzo wazne dla prawidlowego przebiegu terapii jest wlasciwe rozu-
mienie i zapamigtywanie przez pacjenta tego, co komunikuje mu terapeuta. Zrozumienie
komunikatow pltynacych od terapeuty dynamizuje pracg wgladowa i proces przepracowania,
zapamigtanie za$ sprzyja utrwalaniu wiedzy czy informacji zdobytych w trakcie terapii
[9]. Jednym ze sposoboéw zwigkszania czytelnosci przekazu oraz zakresu zapamigtanych
tresci jest wspomaganie wypowiedzi wlasciwymi eksponowanymi sygnatami gtosowy-
mi. Latwo sobie wyobrazi¢, jak mogltby zareagowac¢ pacjent stajacy przed konieczno$cia
obcowania z terapeuta postugujacym si¢ wadliwym parajezykiem. Mimo ze wiele z tego
typu wad (np. za duza glosnos¢, zbyt wysokie ustawienie gtosu) nie wptywa bezposrednio
na zrozumialo$¢ przekazu, to jednak styszalne odstgpstwa od pewnej normy moga roz-
praszaé¢ uwagg odbiorcy. Przyktadowo, zacinajacy si¢ czy sepleniacy terapeuta moze staé
si¢ obiektem zartdw ze strony pacjentow. Po wtdre moga oni odczytywac to jako oznaki
zaburzen, a wigc przypisywac klinicyscie jakas namiastke choroby czy nawet patologii.
Cho¢by wspomniane jakanie si¢ moze by¢ odbierane jako skutek lgkliwo$ci lub trauma-
tycznego dziecinstwa czy tez sktonnosci do ulegania stresom [16].

Nie oznacza to, Ze tego rodzaju defekty gtosu automatycznie dyskwalifikuja terapeutg,
okazuje si¢ bowiem, ze odbiorcy do$¢ szybko oswajaja si¢ z takimi wadami wymowy, maja
stosunkowo duza zdolno$¢ adaptacji do specyficznych sposobdw przekazu. W konsekwencji
z minuty na minut¢ tego typu sygnaty glosowe coraz mniej dekoncentruja i staja si¢ mniej
dokuczliwe. Po prostu nie sa juz takimi dystraktorami — czynnikami rozpraszajacymi
uwage — jak w chwili pierwszej ekspozycji. Jesli zatem pacjent decyduje si¢ na zawarcie
kontraktu terapeutycznego z klinicysta z takimi wadami wymowy, to tym samym wyraza
peina akceptacje, nicjako demonstruje w ten sposdb, ze z pozoru negatywne ,,cechy para-
jezykowe” w rzeczywisto$ci mu nie przeszkadzaja. Wydaje sig, ze dopiero nadmiar tych
cech (np. sygnaty glosowe bardzo monotonne i skrajnie nieprzyjemne w odbiorze) moze
powaznie ogranicza¢ zrozumienie komunikowanych tre$ci. Aczkolwiek eksperymentalnie
dowiedziono, ze i w takich warunkach odbiorca do$§¢ szybko przystosowuje si¢ w stopniu
wystarczajacym do wychwycenia najistotniejszych informacji zawartych w przekazie.
Negatywne ,,cechy parajgzykowe” przypuszczalnie intensywniej oddziatuja na odbior
charakteru osobowosci lub nastroju komunikatora niz na zrozumienie przekazywanej
tresci [2]. Zgadzajac si¢ z ta teza trzeba przyznac, ze naktada to na terapeutg szczegdlnego
rodzaju obowiazek przejawiania duzej dbatosci o swoje ,,cechy parajezykowe”. Bo nie
tylko terapeuta, ale takze pacjent jest nastawiony diagnostycznie i tak samo sktonny do
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szybkiego dokonywania ocen osobowosci swojego klinicysty, opierajac si¢ niejednokrotnie
tylko na parajezykowych sygnalach.

Perswazyjnos¢ parajezyka

Nierzadko racje oddzialywan terapeutycznych — na przyktad podczas ,,przepracowa-
nia” czy ,,przeuczania” — upowazniaja klinicyst¢ do instruowania pacjenta, wskazywania
mu r6znych wariantow radzenia sobie z sytuacjami problemowymi. Chodzi tu oczywiscie
o przekazywanie informacji majacych mobilizowa¢ pacjentéw do samodzielnego zmagania
si¢ z trudno$ciami, a nie podawanie gotowych rozwigzan. Mowiac prosciej, do$¢ czgsto
terapeuta staje przed konieczno$cia wyperswadowania czego$ swojemu pacjentowi czy
nawet zaingerowania, by rozpoczaé proces zmian jego postawy. Wazne jest to rowniez
dla przetamywania ,,oporu” czy w pracy z trudnymi pacjentami. Okazuje si¢, ze i w tym
przypadku wiele mozna osiagnaé¢ poprzez odpowiednio uzyte sygnaty glosowe.

A. Mehrabian i M. Williams [18] — opierajac si¢ na przeprowadzonych przez siebie
licznych eksperymentach — dowiedli, ze komunikowane tresci sa dla pacjenta bardziej
wiarygodne, gdy towarzyszy im natgzenie glosu, szybsze tempo mowy i mniejsza liczba
wahan w glosie. Z kolei J.K. Burgoon i jej zesp6t [19], odwotujac si¢ do wynikoéw tych
badan i poddajac je wnikliwszej i niejako powtornej eksploracji, wysnuli wnioski, ze
przekaz staje si¢ bardziej perswazyjny, a przy tym wiarygodniejszy i w sumie skutkujacy
rzeczywistymi zmianami postaw u pacjentow, gdy parajezyk ma nastgpujace cechy:

* plynno$¢ mowy, pozbawiona wahania w glosie,

e wicksza zmienno$¢ tonu,

* krotsze opdznienia reakcji (pauzy stosowane w chwili przejmowania glosu),

* szybsza mowa (okre$lana dlugoscia pauz lub liczba wypowiadanych stéw na minutg),
» wicgksze natezenie glosu.

Nie ulega watpliwosci, ze wymienione cechy zwigkszajace skutecznos¢ perswazji po-
winny znalez¢ si¢ w sygnatach gtosowych kierowanych do pacjenta. Jednocze$nie nalezy
pamigtac, ze kazdy z nich ma pewne wartosci graniczne, ktorych przekroczenie moze
prowadzi¢ nie do wzrostu, ale do obnizenia si¢ sity perswazji lub stopnia wiarygodnos$ci
przekazu terapeuty.

Szybkie tempo méwienia

Z podanego wyzej zestawu pigciu elementéw najwigkszy udziat w skutecznej perswazji
zdaje si¢ mie¢ szybkie tempo mowienia. Nadmiernie szybko mowiacy terapeuta moze albo
traci¢ na wiarygodnosci, albo naraza¢ pacjenta na przyttoczenie go informacjami. W tym
drugim wypadku moze to wprowadza¢ nerwowa atmosferg. Co wigcej, zbyt szybka mowa
moze réwniez rodzi¢ poczucie niepewnosci w stosunku do tresci komunikowanych przez
klinicystg. Z drugiej za$ strony predka mowa zauwazalna u pacjenta moze sygnalizowac
brak przekonania do tego, co przekazuje terapeuta. Wowczas tempo mowienia moze stac
si¢ elementem usprawniajacym poznawanie pacjenta. Najnowsze badania wskazuja, ze
predkos¢ méwienia wyraznie odzwierciedla emocje i nastroje [20].
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Artykulacja

Innym parametrem gtosu warunkujacym skuteczno$¢ komunikacyjna terapeuty, a tym
samym interwencji terapeutycznych, jest artykulacja. Niezmiernie istotne jest, jak on
wymawia stowa i czy dzwigki zlewaja si¢ w jedna catos¢, czy kazda sylabg wypowiada
doktadnie. Sposob artykulacji powinien by¢ adekwatny do warunkow terapii, dostosowany
do konkretnego pacjenta i analizowanych problemow. Przyktadowo, gdy podczas ,,pracy
wgladowej” sytuacja wymaga stworzenia klimatu bezpieczenstwa i bliskosci, wowczas
korzystne moze okaza¢ si¢ delikatne polykanie lub przeciaganie glosek. Jesli zas pozadane
bedzie nadanie relacji terapeutycznej pewnej oficjalnosci, to wtedy bardziej odpowiednia
bedzie z pewnoscia artykulacja wyrazna i zdecydowana [21]. Poczatkujacym terapeutom,
w szczegblnosci nie obeznanym w ,,tajnikach” parajezyka, warto zaleci¢ postugiwanie si¢
artykulacja swobodna, z zachowaniem ptynno$ci mowy i trzymaniem si¢ tematu. Jakie-
kolwiek znieksztatcenia parajezyka intensyfikuja sig, kiedy komunikator — terapeuta lub
pacjent — jest rozkojarzony, zdenerwowany lub zaniepokojony. Styszalne w glosie pacjenta
zaburzenia typu jakanie si¢, zacinanie czy trudnosci z artykutowaniem glosek potgguja si¢
na ogot, kiedy referuje on sprawy rodzace w nim silne emocje [22].

Plynnos$¢ mowy

Wspomniana plynnos¢ mowy to nastgpny z parametrow glosu, ktory wymaga wyjat-
kowej uwagi ze strony klinicysty. Z jednej strony sam powinien umie¢ mowié ptynnie,
z drugiej — uwaznie $ledzi¢ jako$¢ tego parametru u pacjenta, przy czym nalezy zwracac
uwagg na ptynnos¢ zardbwno w mowie, jak i w rozwijaniu tematu. Zdecydowana wigkszo$¢
pacjentow przeskakuje z jednego watku na drugi i wowczas trudno ustali¢, co w rzeczy-
wistosci komunikuja. W efekcie spowalnia to pracg wgladowa i utrudnia stosowanie
wiasciwych interwencji terapeutycznych.

Neurobiolodzy wraz z psychologami klinicznymi dowiedli, Ze wspomnienia sa w ludz-
kim moézgu dzielone na rdzne kategorie. Jedna z takich kategorii sa przypuszczalnie bolesne
uczucia. Kiedy pacjent zaczyna przywotywac jakies$ przykre dlan przezycia, niejednokrotnie
przypominaja mu si¢ inne nieprzyjemne sprawy i w efekcie nie trzyma si¢ gldownego watku,
zaczyna przeskakiwaé z tematu na temat [23].

Nagla zmiana tematu

Czasem pacjent zmienia temat dlatego, by dalej nie drazy¢ czegos, co w jego odczuciach
jest zawite czy wiaze si¢ z przezywaniem niejako na nowo traumatycznych zdarzen. Jest
to tez po czegSci pewna forma ,,oporu” w terapii. Obserwuje to u wielu moich pacjentéw
podczas ,,konfrontacji”, ,.klaryfikacji” czy ,,interpretacji”. Przyktadowo, jeden z nich mo-
wit ptynnie i zrozumiale, lecz nieraz nieoczekiwanie gubil watek, po czym podejmowat
zupetnie inny temat. Czynit to parokrotnie i to w chwilach, gdy poruszali$my temat jego
zwiazkow z kobietami. Zapytany wprost, uczciwie przyznat, ze bardziej interesuja go
mezezyzni niz kobiety. Z kolei zachgcany do rozwinigeia tej kwestii wyraznie kluczyt
i z fatwoscia podejmowat tematy zastepcze.

,,Czy akceptuje pan w sobie te sktonnosci?” — spytatem. Na to on rzekt: ,, To nic
ztego, ze wole towarzystwo facetow. Zawsze miatem lepsze stosunki z ojcem niz matka,
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z bratem niz z siostra, z kolegami niz kolezankami”. Kazde moje pytanie pozostawato bez
rzeczowej odpowiedzi, a w zamian bylo pelne wymijajacych stwierdzen. W sumie ignoro-
wanie odmiennosci zapatrywan seksualnych bylo oczywiste, ale w tym wypadku dawanie
wykretnych odpowiedzi, a wige cheé ukrycia prawdy, mogto mie¢ powazne nastgpstwa.
Brak plynnosci mowy i ciagle zmienianie tematu wypowiedzi uzmystowito mi, Ze pacjent
ten w chwili odczuwania czego$ bolesnego ma zwyczaj krytykowania kobiet. Co prawda
nigdy nie czynit tego wprost, ale przez wywyzszanie rodu meskiego. Po kilku sesjach,
podczas ,,interpretacji” — kiedy nadszedt odpowiedni moment na zademonstrowanie mu
konkretnych przyktadéw stosowanej przez niego strategii obronnej — zrekonstruowane
przeze mnie zachowania, w ktorych nie trzymat si¢ tematu, utatwity mu pojaé, iz taka
taktyka radzenia sobie z przykrosciami jest niekorzystna.

Stopien adaptacji

Wstuchujac si¢ w sile glosu pacjentow mozna z duzym prawdopodobienstwem ustali¢
ich nastawienie do omawianego problemu, a takze stopien adaptacji do specyficznych
warunkow terapii. Zazwyczaj podczas pierwszych sesji preferuja oni migkkie glosy, co
w ich wypadku moze by¢ oznaka poczucia nizszo$ci, braku pewnosci siebie czy braku
przekonania co do waznosci komunikowanych tre$ci [21]. Takim glosem postuguja si¢
rowniez wspdlpacjenci w grupie terapeutycznej w stosunku do tych, ktorych problemy
czy zaburzenia sa traktowane jako wyjatkowo trudne i narazajace ich na duze cierpienie.
Woweczas migkki glos ma shuzy¢ sygnalizowaniu zrozumienia, wspotczucia i troskliwosci
[3]. Natomiast nagle pojawiajaca si¢ ekstremalna wersja cichego gtosu — szeptu — moze
sugerowac, ze dyskutowane sprawy rodza negatywne uczucia, np. lgk, smutek czy poczucie
duzego zagrozenia [11].

Rytm wypowiedzi

Rownie waznym parametrem glosu jest rytm. Decyduje on o tym, ktore stowa w zdaniu
zostana wyréznione. Na przyktad, w pytaniu skierowanym do pacjenta: ,,0d kiedy boryka
si¢ pan z tymi problemami?”, akcent powinien padac na stowo ,,0d kiedy”. Gdyby terapeuta
zaintonowat stowo ,,problemami”, zburzylby rytm. Klinicysta powinien pamigtac o tym,
ze kazde zdanie, tak jak piosenka, ma swoj charakterystyczny rytm. Poczatki méwienia
u dzieci to w przewazajacej mierze nasladowanie rytmu jezyka dorostych. Z czasem ma
miejsce wzbogacanie go stowami. W dorostym Zyciu rytm mowy jest juz tak naturalny,
ze sporadycznie skupia nasza uwagg, co niekiedy moze powaznie znieksztalci¢ znaczenie
komunikowanych tresci. O ile moze to mie¢ mate reperkusje w codziennych kontaktach,
o tyle w relacji terapeutycznej moze by¢ duzo powazniejsze. Akcenty, ktorymi terapeuta
wyroznia okreslone stowa w zdaniu, moga zmienia¢ znaczenie catego jego sensu. Na przy-
ktad pytajac pacjenta: ,,Czy uporat si¢ pan z tymi trudnos$ciami?” i raz akcentujac stowo
»pan” araz ,,czy”, stawia dwa rozne pytania i — co wigcej — zdanie, ktore w pierwszej
wersji bylo zwyklym pytaniem, w drugiej zmienia si¢ w krytyke wyrazajaca pretensje,
zto$¢ 1 oburzenie.

Generalnie dbato$¢ o bardziej wyraziste moéwienie moze sprawic, ze zostanie do mi-
nimum ograniczone ryzyko zaklécen komunikacyjnych. Wigksza czytelno$¢ metakomu-
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nikacyjna stow kierowanych do pacjenta sprawi, ze jego reakcje beda odpowiedniejsze,
zgodnie bowiem z trzecim pragmatycznym aksjomatem komunikacji P. Watzlawicka [11]
charakter zwiazku zalezy od tego, jak kazda ze stron akcentuje sekwencj¢ komunikatow.
Innymi stowy, zakltdcenia powstaja zwykle w chwili roznej interpretacji przyczyn wcze-
$niejszego zachowania partnera komunikacji.

Komunikowanie emocji

W badaniach nad komunikacja lekarzy wykazano, ze im wigcej gniewu wyczuwano
w glosie lekarza referujacego swoja pracg z pacjentami z problemem alkoholowym, z tym
wigksza trudno$cia przychodzito mu utrzymanie ich w rezimie terapii [24]. Jednoczes$nie
zaobserwowano, iz ton gtosu demonstrowany podczas mowienia o pacjencie w petni odpo-
wiada temu, w jaki lekarz zwraca si¢ do niego [25]. Dodatkowo zauwazono, ze najwierniejsi
i najbardziej profesjonalni w odniesieniu do standardéw zawodu (poglebiony wywiad,
precyzyjna diagnoza itp.) i najrzetelniej informujacy pacjentdow o chorobie i przebiegu
leczenia okazywali sig ci lekarze, u ktorych w sygnatach gtosowych najrzadziej wyczu-
wano znudzenie [26]. Ustalono rowniez, ze zadowolenie pacjenta z pomocy lekarskiej jest
najwigksze wowczas, gdy jego wypowiedz jest odbierana jako mila i ciepta, a niektore
sktadowe parajezyka — zwlaszcza ton gtosu — sa jednoznacznie kojarzone z silniejszym
gniewem i znudzeniem. Stad prosty i nieco zaskakujacy wniosek: konglomerat pozytywnej
tresci stownej i bardziej negatywnych cech glosu zdaje si¢ ksztattowac odpowiedni i ocze-
kiwany przez pacjenta stopien zaangazowania i troski ze strony lekarza [27]. Tak samo
psychoterapeuta powinien przejawia¢ dbatos¢ o tworzenie takiej kombinacji: przyciagaé
werbalnie i trochg kontrowac to sygnatami glosowymi o negatywnym brzmieniu. Niezmier-
nie wazne jest tutaj, by tego rodzaju niespojnos¢ ekspresji werbalnej z parawerbalna byta
praktykowana rozwaznie i tylko wtedy, gdy wymagaja tego racje terapii. Na pewno takimi
chwilami s wszelkiego rodzaju impasy w terapii, np. nickonstruktywny, zbyt dtugotrwaty
,,Opor w terapii”, ryzyko zerwania kontraktu terapeutycznego (,,drop-out”) itp.

Warto w tym miejscu przywotaé piaty pragmatyczny aksjomat komunikacji P. Wat-
zlawicka [11], ktory zaleca, by ,,rozréznia¢ interakcje symetryczne i komplementarne”.
Postuluje on, by podczas analizowania proceséw komunikacyjnych w przebiegu terapii
sprawdzac, czy istnieje w nich symetria (réwnorzgdnos$¢ pozycji) czy tez komplemen-
tarno$¢ (pionowa relacja). Mozna przypuszczaé, ze w wigkszosci wypadkoéw w relacji
terapeutycznej nastgpuje komunikacja komplementarna — z dominujacym terapeuta
i uleglym pacjentem, a bardzo rzadko symetryczna. Kazda z tych dwoch form relacji ma
wedlug Watzlawicka [11] swoje dobre i zte strony. Ewentualno$¢, ze w komplementarnej
sytuacji wyjsciowej wyzszy ranga terapeuta sam przejdzie na symetryczna ptaszczyzng
komunikacji (to znaczy przyzna pacjentowi te same prawa), Watzlawick nazywa ,,metakom-
plementarnoscia”. Za koniecznoscia ,,metakomplementarnosci” w relacji terapeutycznej
opowiadaja si¢ zwolennicy psychoterapii humanistycznej (C.R. Rogers i F. Perls), a takze
terapeuci skupieni w stynnej grupie Palo Alto [2]. Mozna ja osiagaé poprzez prawidtowa
komunikacjg werbalng i niewerbalng, tacznie z bardziej $wiadomym i intencjonalnym
wykorzystywaniem sygnalow gltosowych.
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Zakonczenie

Sygnaly glosowe moga dostarcza¢ duzo informacji o pacjencie, zwlaszcza o jego
cechach osobowosci i stanie emocjonalnym. Eksperci, polegajac na wynikach swych
badan, sa coraz zgodniejsi w tym, ze niektore komunikaty paralingwistyczne moga by¢
traktowane jako rzetelne wskazniki diagnostyczne. Co wigcej, odpowiednie postugiwanie
si¢ parajezykiem, a $cislej zawartymi w nim metakomunikatami i odpowiednim sposobem
moéwienia, moze usprawnia¢ proces terapii — prac¢ wgladowa, przepracowanie i inter-
wencje terapeutyczne. Istnieje jednak jeszcze wiele niewiadomych, wynikajacych choéby
z faktu, ze wystepuja duze roéznice indywidualne w umiejgtnosci tworzenia i rozpoznawania
tresci ukrytych w sygnatach gtosowych. Dodatkowa trudno$cia sa problemy metodyczne,
dalekie od doskonatosci techniki badawcze, ktore dotychczas stosowano do eksploracji
parajezyka. W zwiazku z tym dane pochodzace z badan za pomoca dostepnych narzedzi
diagnostycznych nie moga by¢ w pelni wiarygodne dla terapeuty. Jesli zamierza wzbogacac
swoj warsztat diagnostyczny elementami paralingwistycznymi, to powinien uprzednio
dos¢ doktadnie poznaé stan wiedzy w tym przedmiocie, a potem dokona¢ odpowiedniej
selekcji, pomijajac informacje kontrowersyjne, zbyt stabo badawczo udokumentowane,
a uwzgledniajac te rzetelnie zweryfikowane.
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