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coherence therapy W artykule przedstawiono terapie koherencji, znanq wczesniej jako
constructivism terapia krotkoterminowa zorientowana na glebie. Konstruktywizm
memory reconsolidation — epistemologia lezqca u jej podstaw, zostal krotko opisany wraz z

jego wphywem na psychoterapie. Przedstawiono rowniez zbieznosc
terapii koherencji z przelomowym odkryciem rekonsolidacji pamieci,
dokonanym w dziedzinie neuronauki. Nastepnie przeanalizowano
implikacje tej zbieznosci dla praktyki terapeutycznej i opisano proces
terapii koherencji. Zaproponowano takze nowy kierunek w integracji
psychoterapii.

Summary: The article presents features of a recent constructivist approach — coherence
therapy, formerly known as depth-oriented brief therapy. Constructivism — the epistemology
that informs it, is described briefly with its influence on psychotherapy. Coherence therapy’s
convergence with a crucial neuroscientific discovery of memory reconsolidation is thoro-
ughly discussed and the implications of this convergence for psychotherapy are suggested.
Coherence therapy’s process is described and a new possible way for integration in the field
of psychotherapy is suggested as well.

Wprowadzenie

Jednym z glownych zrédel satysfakcji psychoterapeuty sa przetomowe, niezwykle
efektywne sesje, w ktorych klienci doswiadczaja glebokiej, kluczowej dla catego procesu
leczenia, zmiany przynoszacej znaczng poprawg ich stanu i ustagpienie symptomu. Chcie-
libysmy, by tych wyjatkowych spotkan byto jak najwigcej, ale niekoniecznie nam sig to
udaje. Bruce Ecker i Laurel Hulley [ 1], konstruktywisci zainspirowani Batesonem i Kellym,
ale takze Jungiem i praca doswiadczeniowa, przeanalizowali setki sesji, w ktorych takie
zmiany nastapily. Ich wysilek zaowocowal przedstawieniem zwartego metodologicznie
systemu terapeutycznego, ktéry udowadnia, ze terapia zorientowana na glebi¢ moze by¢
jednoczesnie krotkoterminowa, a rekonstrukcja nieswiadomego materiatu mozliwa jest juz
od pierwszej godziny pracy z klientem. PodejScie to, znane dzisiaj jako terapia koherencji,
znalazlo z czasem oparcie w dynamicznie rozwijajacej si¢ neuronauce, w pierwszych
latach XXI wieku dowiedziono bowiem, ze trwata rekonsolidacja niejawnej pamigci
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emocjonalnej jest mozliwa. Proces terapii koherencji jest odbiciem krokéw wymaganych
przez mdzg do osiagnigcia tej zmiany. Podej$cie to nalezy jednocze$nie do rodziny terapii
konstruktywistycznych, w ktorych prace z nieSwiadomoscia zawsze traktowano raczej po
macoszemu. Eckerowi i Hulley [1] udato si¢ jednak zbudowaé metodg wierna dziedzic-
twu George’a Kelly’ego [2] — unikajaca etykietowania czy patologizowania zachowan
i skupiona na tym, jak cztowiek subicktywnie konstruuje rzeczywisto$é, ale jednocze$nie
niestroniaca od pracy nad konstrukcjami nieswiadomymi.

Terapia koherencji to krotkoterminowa, do§wiadczeniowa terapia indywidualna
par irodzin. Jej centralne zatozenie to zasada spojnosci symptomu z nieSwiadomymi,
adaptacyjnymi w przesztosci i weiaz aktywnymi konstrukcjami, ktore bezposrednio lub
posrednio powoduja wystgpowanie symptomu. Terapeuta, zamiast przeciwdziala¢ symp-
tomowi, prowadzi klienta do doswiadczeniowego odkrycia wspomnianych schematoéw
i zintegrowania ich na poziomie $wiadomym. Nastepnie konstrukcje te zmieniane sa tak,
by symptom stracit znaczenie. Kroki prowadzace do skutecznej zmiany terapeutycznej sa,
wedlug autorow podejscia, odbiciem procesu rekonsolidacji pamigcei, ktory pozwala na
trwatg zmiang engraméw pamigei nie§wiadomej na poziomie tkanki mézgowe;.

Konstruktywizm a psychoterapia

Przed przejsciem do opisu terapii koherencji stosowne wydaje si¢ krotkie nakresle-
nie wplywu, jaki wywarta mysl konstruktywistyczna na psychoterapig i naukg w ogole,
tym bardziej ze polskie piSmiennictwo dotyczace tego tematu jest stosunkowo skromne,
a pojecie konstruktywizmu bywa mylone z konstrukcjonizmem spotecznym (jego bliskim
»kuzynem”) czy postmodernizmem [3].

Psychoterapie konstruktywistyczne skupiaja si¢ na znaczeniu, jakie czlowiek nadaje
rzeczywisto$ci oraz na tym, jak jej subiektywny obraz ksztattuje jego zycie. Mysl nazwana
w latach 70. konstruktywistyczna, w psychologii zaistniata w podobnej formie juz w roku
1955 za sprawa George’a Kelly’ego ijego opus magnum — Psychologii konstruktow
osobistych [2]. Nacisk na aktywne organizowanie rzeczywistos$ci przez umyst ktadli
weczesniej takze Vico, Kant, Vaihinger, Piaget czy Korzybski [za: 4]. Niemniej jednak
konstruktywizm, jako konkretnie zdefiniowane, nowe podejscie epistemologiczne, powstat
na bazie dowodoéw empirycznych zebranych w ramach kilku dziedzin nauki, zwlaszcza
neurofizjologii, biologii i cybernetyki, w latach 70. To wlasnie reprezentanci nauk $cistych
— Heinz von Foerster, Humberto Maturana, Francisco Varela, a takze filozof Ernst von
Glasersfeld oraz psycholog Paul Watzlawick, sformutowali tezy konstruktywizmu oparte
na badaniach wskazujacych na to, Ze poznanie jest procesem aktywnym i generatywnym,
zaleznym od struktury i regut funkcjonowania mézgu, nie za$ zewngtrznego $wiata [za:
5]. Von Glasersfeld tezy te ujat nastgpujaco: ,,1. Wiedza nie jest pasywnie odbierana przez
zmysly czy na drodze komunikacji, a aktywnie konstruowana przez poznajacy podmiot.
2. Funkcja poznania jest adaptacyjna i stuzy organizacji doswiadczanego $wiata, a nie
odkrywaniu obicktywnej ontologicznie rzeczywistosci” [6, s. 162]. Nastgpstwem tych
twierdzen jest odejscie od racjonalistycznego dazenia do odkrycia niezaleznej prawdy
o0 rzeczywistosci. Istnienia tej ostatniej na poziomie ontologicznym konstruktywi$ci mimo
wszystko nie neguja. Jesli jednak nie jeste§my w stanie obiektywnie jej poznaé, weryfikacja
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skonstruowanej w czasie doswiadczania §wiata wiedzy ma miejsce rekursywnie, w trakcie
dalszego jego doswiadczania — stad wilasnie przystosowawcza funkcja poznania [5]. Za-
rowno Kelly, jak i wymienieni badacze, zauwazyli, ze cztowiek formutuje swego rodzaju
hipotezy dotyczace rzeczywistosci, po czym sprawdza je w praktyce i koryguje zgodnie
z kryterium adaptacji — hipotezy potwierdzone wzmacniaja dana konstrukcjg rzeczy-
wisto$ci, natomiast te zaprzeczone wymagajq jej zmiany [2]. Von Foerster podkresla, ze
odnosnikiem w stwierdzaniu réznicy nie jest $wiat zewngtrzny, a nasze wiasne, dotyczace
go konstrukcje [za: 5].

Psychoterapie inspirowane konstruktywizmem porzucity wiar¢ w jedna, wlasciwa
rzeczywisto$¢ 1 sceptycznie spojrzaty na obiektywistyczne definicje zdrowia i zaburzenia
psychicznego. Terapeuta przestal by¢ dyrektywnym ekspertem wskazujacym obiektywnie
struktury, ktore w klientach nalezy zmienia¢ [7]. Kelly stwierdzil, ze nikt nie musi by¢
wigzniem wiasnej biografii, a cokolwiek, co w umysle skonstruowalismy, moze zostac¢
zrekonstruowane [8]. O ile tradycyjne terapie obiektywistyczne ktada nacisk na dziatanie
korekcyjne lub regulacje¢ emocjonalna, o tyle konstruktywisci nie walcza z symptomem,
a pomagaja klientowi rozwina¢ system konstruktow osobistych (czy osobistych narracji)
tak, by symptom stracit racj¢ bytu. Psychoedukacja i eliminacja dysfunkcji sa zatem zasta-
pione eksploracja i rekonstrukcja znaczen. Negatywne emocje nie $wiadcza tu o zaburzo-
nych wzorcach myslenia, a informuja o konflikcie w ramach istniejacych konstrukcji. Opor
widziany jest za$ jako sygnat tego, ze proponowana zmiana zagraza pewnym centralnym,
istotnym dla tozsamosci klienta, konstruktom [9].

Wspotczesne terapie konstruktywistyczne podzielaja opisang powyzej wizj¢ niepozna-
walnej obiektywnie rzeczywistosci, a takze cztowieka jako istoty aktywnie i adaptacyjnie
organizujacej subicktywna konstrukcj¢ §wiata [4]. Jako ze wspolna tym podejsciom jest
epistemologia, niekoniecznie za$ teoria czy konkretne strategie, w rodzinie terapii kon-
struktywistycznych znajduja si¢ zaréwno terapie poznawcze (m.in. aktualne adaptacje
psychoterapii konstruktow osobistych czy terapia postracjonalistyczna Guidano [za: 9]),
jak i doswiadczeniowe (terapia skoncentrowana na emocjach Greenberga czy terapia kohe-
rencji). Konstruktywizm wywarl tez znaczny wptyw na rozwoj terapii strategicznej (dzigki
mysli Batesona 1 Watzlawicka) czy, wraz z konstrukcjonizmem spolecznym, systemowej
[7]. Konstruktywistyczne sa rowniez modele dotyczace specyficznych problemow, jak
terapia zaloby Neimeyera i wsp. [10], terapia zaburzen osobowo$ci Semerariego i Di-
maggia [11] badz podejscie otwartego dialogu Seikkuli i wsp. [12] stosowane w leczeniu
psychozy.

W powyzszym opisie konstruktywizmu dostrzec mozna podobienstwa do konstruk-
cjonizmu spotecznego. Analogie te sprawiaja, ze owe pojecia bywaja mylone lub stoso-
wane zamiennie. Konstrukcjonizm spoteczny jest paradygmatem podobnym, nierzadko
postrzeganym jako wynik rozwoju mysli konstruktywistycznej, ktory doprowadzit do
przesunigcia nacisku z indywidualnego konstruowania rzeczywistosci na konstruowanie jej
W przestrzeni pomigdzy jednostkami — w szerszym kontekscie kulturowym i spotecznym,
za pomoca jezyka [7]. Nurt ten w psychoterapii przyczynit si¢ do zwrdcenia uwagi na spo-
leczne i jezykowe uwarunkowania poznania, co zaowocowato m.in. istotnymi zmianami
w terapiach systemowych i wylonieniem si¢ praktyki narracyjnej White’a i Epstona [za:
3]. W polskim pi$miennictwie kwesti¢ podobienstw i réznic migdzy konstruktywizmem,
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konstrukcjonizmem spotecznym a postmodernizmem zglgbiaja m.in. de Barbaro i Chrza-
stowski [3] oraz Gérniak [7].

Geneza terapii koherencji

Bruce Ecker i Laurel Hulley, para psychoterapeutéw z Kalifornii, pierwsze szlify za-
wodowe zbierali w ramach podejscia systemowego. Z czasem zauwazyli, ze najbardziej
efektywnymi sesjami byly te, podczas ktérych, wbrew wytycznym terapii systemowej,
pracowali nad nieSwiadomymi konstrukcjami rzeczywisto$ci klientow. Robili to jednak
z pozycji konstruktywistycznych, nie psychodynamicznych. Spostrzegli, ze klienci nad-
zwyczaj szybko osiagali pozadana zmiang wtedy, gdy dzigki bezposredniemu do$wiad-
czeniu (nie wylacznie poznawczo lub na podstawie interpretacji terapeuty) odkrywali
nieuswiadomione do tej pory znaczenie problemu, integrowali t¢ wiedz¢ na poziomie
$wiadomym, a nastgpnie rekonstruowali ja tak, ze symptom tracil racj¢ bytu lub przestawat
by¢ problemem [1]. Ecker i Hulley podjeli si¢ wigc stworzenia systemu terapeutycznego
majacego, wedtug nich, umozliwi¢ regularne przeprowadzanie wysoce efektywnych sesji.
Pierwsza faza rozwoju podejscia, ktore nazwali depth-oriented brief therapy (co mozna
przetlumaczy¢ jako terapi¢ krotkoterminowa zorientowana na glebig), przypada na lata
1986-1993. Zwienczeniem tego okresu jest ksiazka Depth-oriented brief therapy, wydana
w roku 1996 [1]. Dziewig¢ lat pdzniej autorzy zmienili nazwe podejscia na terapi¢ kohe-
rencji, chcac podkresli¢ istotg jego centralnego zatozenia — spdjnosci symptomu z nie-
swiadomymi, adaptacyjnymi konstrukcjami, ktére go podtrzymuja. Okres ten przyniost
tez wazny impuls dla dalszego rozwoju mysli Eckera i Hulley, Ecker bowiem zadat sobie
pytanie o mozliwe neurologiczne uzasadnienie wysokiej skutecznos$ci terapii koherencji.
Okazato sie, ze uzasadnienie to istniato. Od niedawna.

Spa6jnos¢ psychoterapii i neuronauki

Rozwdj neuronauki w ostatnich dwoch dekadach pozwolit na wzmocnienie naukowego
fundamentu psychoterapii, krytykowanej nierzadko za jego brak badz niedostatecznos$¢.
Przetomowymi okazaty si¢, wznowione w 1997 roku, badania nad rekonsolidacja pamigci.
Ich ukoronowaniem bylto potwierdzenie tego, ze jest ona mozliwa i wskazanie, w roku 2004,
procesu wymaganego do jej przeprowadzenia. To wiasnie to odkrycie stalo si¢ drugim,
obok efektywnej praktyki klinicznej, filarem terapii koherencji. Ecker i wsp. dowodza
bowiem, ze analiza zapisu sesji w tej terapii pozwala zidentyfikowa¢ te same wskazniki
glebokich zmian, ktore obserwuje si¢ w procesie rekonsolidacji [13].

Pamigc¢ nieswiadoma (zwana tez niejawna) to rodzaj pamigci dlugotrwalej, ktorej czgsci
sktadowe, takie jak zakorzenione w przesztosci reakcje emocjonalne, wyuczone nawyki czy
umiejgtnosci, aktywowane sa w terazniejszo$ci automatycznie, bez udziatu $wiadomosci.
Slady pamigciowe (engramy) tego typu tworzone sa nierzadko w sytuacjach o silnym
nasyceniu emocjonalnym, takich jak trauma czy specyficzne, istotne wydarzenia w zyciu
jednostki. Naukowcy interesowali si¢ mozliwosciami zmiany lub wymazania wybranych
engramdw pamigci nieSwiadomej juz przed ostatnia dekada XX wieku. Ich wysitki, mimo
pojedynczych, acz niepotwierdzonych doniesien o mozliwosci rekonsolidacji, spetzty na
niczym, dlatego z pelnym przekonaniem twierdzono, ze engramy te sa skonsolidowane
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(utrwalone) na stale, a co za tym idzie niezmienne [14]. Byl to bardzo pesymistyczny
wniosek, gdyz wiedza przechowywana w pamigci niejawnej dotyczy m.in. ogélnych za-
sad funkcjonowania $wiata i tego, jak nalezy si¢ zachowywac, by unikna¢ cierpienia czy
uzyskaé przyjemnos$é.

Conato psychoterapia? Coz, jesli nie mozna wplynac na pamig¢ nieswiadoma, najlepsza
mozliwa praktyka terapeutyczna jest zbudowanie nowych §ladow pamigciowych, ktore
moglyby skutecznie konkurowac z engramami odpowiadajacymi za obecno$¢é symptomu.
Na tym pomysle opiera si¢ wiele szkot terapeutycznych promujacych przeciwdziatanie
symptomowi, np. poprzez relaksacje, psychoedukacjg, pozytywne myslenie, regulacje
emocjonalna, alternatywne reakcje itd. Jakkolwiek pozytywne moga by¢ takie zabiegi,
wymagaja one czgsto ciaglego zaangazowania osoby w ,,uciszanie” objawu (z pewnos$cia
nieraz styszelismy, jak kto$ ,,nauczyt sig radzi¢ sobie z lgkiem”). Albert Ellis [15], tworca
terapii racjonalno-emotywnej, przywiazywat co prawda duza wagg do pamigci nieswia-
domej, ale, z punktu widzenia wspotczesnej neuronauki, polegal zbytnio na poznawczym
sposobie pracy z emocjami. Zrodto problemu pozostaje nietknigte — niechciany, skon-
solidowany w przesztosci §lad pamigciowy nie zostaje zmieniony przez konkurujace
z nim nowe engramy, gdyz sa one budowane w mlodszych ewolucyjnie czgsciach mozgu
— w korze nowej, podczas gdy pami¢¢ emocjonalna kodowana jest w korze starej, m.in.
w uktadzie limbicznym [13].

Badania nad rekonsolidacja pamigci wznowiono w roku 1997. Trzy lata pdzniej
Naderowi i wspotpracownikom [16] udalo si¢ potwierdzi¢ hipotez¢ mowiaca o tym,
ze skonsolidowane engramy nieSwiadomej pamigci wydarzen legkowych moga zostacé
zdestabilizowane, tj. przywrdocone do stanu nieskonsolidowanego, w ktorym sa labilne,
a co za tym idzie podatne na modyfikacj¢, wzmocnienie lub usunigcie. To rewolucyjne
odkrycie zaowocowalo zintensyfikowaniem badan nad réznymi gatunkami, w tym nad
ludzmi, i doprecyzowaniem tez z roku 2000. Wystgpowanie rekonsolidacji u ludzi sugeruja
zaréwno eksperymenty z uzyciem $rodkow farmakologicznych (konkretnie propranololu)
wspomagajacych ten proces, jak i badania wykorzystujace interwencje behawioralne [17].
Obecnie zaktada sig, ze skuteczna rekonsolidacja pamigci mozliwa jest tylko wtedy, gdy po
reaktywacji danego wspomnienia zestawi si¢ je z wiedza, ktora bezposrednio mu zaprze-
cza, a moéwiac doktadniej: zaprzecza lub znacznie odbiega od oczekiwania wynikajacego
z pierwotnego wspomnienia — dopiero wtedy wspomnienie staje si¢ labilne i podatne na
zmiang (do roku 2004 wydawato sig, ze wystarcza do tego sama ich reaktywacja) [18, 19].
Okreslono nawet czas, w ktorym pamig¢ niejawng mozna zmodyfikowa¢ — tzw. okno
rekonsolidacji otwarte jest przez mniej wigcej pie¢ godzin od reaktywacji wspomnienia
i zestawienia go ze wspomniana wiedza, po czym engram konsoliduje si¢ ponownie,
uniemozliwiajac wprowadzenie zmian [20]. Weryfikacja skutecznosci procesu polega na
reaktywacji pierwotnego wspomnienia i sprawdzeniu, czy w dalszym ciagu wywotuje ono
silna, negatywna reakcjg emocjonalng — jesli tak nie jest, przyjmuje sig, ze rekonsolidacja
przebiegta pomyslnie. Warto nadmieni¢, ze modyfikacja wybranego §ladu pamigciowego
na poziomie emocjonalnym nie powoduje zapomnienia o samym zdarzeniu, gdyz proces
ten nie dotyczy pamigci autobiograficznej, a jedynie schematow emocjonalnych, ktore
powstaly przy okazji wystapienia danej sytuacji [13].
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Rekonsolidacja pamigci uwazana jest za jedyny znany obecnie mechanizm neuro-
plastycznosci mozgu pozwalajacy na trwate usunigcie lub modyfikacje wybranego $ladu
emocjonalnej pamigci nie§wiadome;j. Ecker, poczawszy od roku 2005, poswigcit si¢ wyja-
$nieniu fenomenu skuteczno$ci terapii koherencji opierajac si¢ na procesie rekonsolidacji
oraz integracji neuronauki i psychoterapii w celu stworzenia szkieletu pozwalajacego na
prowadzenie skutecznej interwencji niezaleznie od konkretnych modeli teoretycznych.
W trzech artykutach opublikowanych w latach 2007-2009 w ,,Journal of Constructivist
Psychology” [21, 22, 23] oraz w ksiazce Unlocking the emotional brain [13], Ecker i wspot-
pracownicy opisuja implikacje neuronauki dla psychoterapii i dowodza, ze konstruktywizm
to paradygmat odpowiedni dla ich wprowadzenia, a terapia koherencji jest wiasciwym, cho¢
nie jedynym, ku temu narzedziem [13, 24]. Przyjrzyjmy sig zatem blizej tej ostatniej.

Zalozenia i metodyka terapii koherencji

U podstawy terapii Eckera i Hulley lezy wspomniana wczesniej zasada koherencji
symptomu. Nie jest to zalozenie nowe ani oryginalne, byto wszak podkreslane juz przez
Junga, Watzlawicka czy Satir i stusznie moze przywodzi¢ na mysl skojarzenia z koncep-
cja funkcji symptomu [21]. Wklad tworcow terapii koherencji polega na postrzeganiu tej
koncepcji w konstruktywistyczny, niepatologizujacy sposob i zbudowaniu wokot niej przej-
rzystego systemu terapeutycznego, ktory pozwala na znaczne zwigkszenie efektywnosci
psychoterapii [4, 13]. Ecker i wsp. zwracaja uwagg na to, ze spojne narracje sa cztowieckowi
potrzebne nie tylko na poziomie §wiadomym, co podkresla wiele szkot terapeutycznych,
ale takze w domenie konstrukcji nieswiadomych [1, 13]. Jakkolwiek negatywny bytby
symptom dla danej osoby i jej otoczenia, to jest on zgodny z przynajmniej jednym, ada-
ptacyjnym schematem rzeczywistosci, zakodowanym w pamigci niejawnej w konkretnym
momencie zycia. Skoro oczekiwania wynikajace z tego schematu pozwolily jednostce lepiej
przystosowac si¢ do otoczenia w przesztosci, to bedzie on aktywny w terazniejszosci dopoty,
dopoki nie zostanie odkryty, zintegrowany na poziomie $wiadomym i zrekonstruowany.
Innymi stowy, w momencie gdy nie bedzie istniata juz Zzadna konstrukcja rzeczywistosci,
ktéra wymaga wystgpowania symptomu, jednostka zaprzestanie jego ,,produkcji” [22].

Tworcy terapii koherencji twierdza, ze dotarcie do konstrukcji nie§wiadomych nie musi
zajac wielu sesji, gdyz sa one dobrze zdefiniowane i nieprzerwanie aktywne, a co za tym
idzie dostgpne i podatne na transformacjg od poczatku procesu terapeutycznego. Warun-
kiem koniecznym do osiagnigcia tych efektow jest praca doswiadczeniowa, nastawiona
na odkrycie schematu wymagajacego obecnosci symptomu, nie za$ na przeciwdziatanie
mu (sztoby to oczywiscie w parze z poczatkowym zatozeniem klienta — naturalna checia
pozbycia si¢ problemu). Ecker i Hulley okreslaja to ostatnie nastawienie jako anti-symp-
tom position — pozycja buntu przeciwko symptomowi. Jak juz wspomniano, pozostanie
na tym stanowisku nie daje kontroli nad problemem i nie moze doprowadzi¢ do trwatej
transformacji nieSwiadomego materiatu, co skutkuje frustracja klientow, a czasem takze
terapeutow. Terapia koherencji dowodzi, ze klient odzyskuje poczucie sprawczosci zaj-
mujac pro-symptom position — pozycj¢ wymagajaca symptomu. Terapeuta unika wigc
interwencji neutralizujacych objaw. Zamiast tego prowadzi klienta do doswiadczeniowego
odkrycia nieswiadomych konstrukcji, ktére symptom podtrzymuja [1]. Prowadzenie to
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oznacza przyjecie sugerowanego przez Kelly’ego ,,naiwnego podejs$cia” (credulous ap-
proach), oznaczajacego otwarto$¢ i akceptacje subiektywnej konstrukcji rzeczywistosci
klienta, a co za tym idzie nienarzucanie wlasnych jej interpretacji [2]. Praca ktadaca nacisk
na do$wiadczenie rzeczywisto$ci wyklucza tez analize problemu wylacznie na poziomie
poznawczym — zamiast rozmawia¢ o nim, terapeuta proponuje przezywanie zwiazanej
z nim emocjonalnej rzeczywisto$ci. Wglad poznawczy nie prowadzi zatem do zrozumie-
nia nieSwiadomego materialu — to doswiadczenie tego ostatniego moze doprowadzi¢
do wgladu. Terapeuta prowadzi wigc klienta przez proces terapeutyczny, a jednoczes$nie
podaza uwaznie za tym, co ten odkrywa, nie dodajac niczego ,,0d siebie”.

Ecker i Hulley [24] proponuja zestaw technik (zaréwno oryginalnych, jak i dosto-
sowanych do wymogoéw tej terapii) pomagajacych w osiagnigciu wymienionych celow.
Podkreslaja jednoczesnie konieczno$¢ indywidualnego podejscia do kazdego klienta
i dowolnos¢ terapeuty w doborze metod, pod warunkiem, ze beda one do§wiadczeniowe
i spetnia pozostate zalozenia terapii koherencji. Ecker postuguje si¢ w tej kwestii metafo-
ra mapy — autorzy definiuja bardzo doktadnie zardwno cel, jak i etapy posrednie, ktore
terapeuta musi ,,zaliczy¢”, aby terapia byta efektywna, ale sposob dotarcia do nich jest
(niemal) dowolny [24].

Przyjrzyjmy sig jeszcze wspomnianej pozycji wymagajacej symptomu, zwanej takze
prawda emocjonalna symptomu. Sktada si¢ ona z dwoch elementow. Pierwszy to emo-
cjonalne, somatyczne lub percepcyjne wspomnienie pierwotnego doswiadczenia— moze
to by¢ np. poczucie izolacji lub odrzucenia powtarzajace si¢ za kazdym razem, gdy dana
osoba byla surowo oceniana przez ojca za kazdy popelniony w dziecinstwie btad. Drugi
element to model problemu i rozwigzania. Problemem w tym przypadku jest niebezpie-
czenstwo bycia skrytykowanym i odrzuconym z powodu popetnienia najmniejszego btgdu.
Rozwiazaniem moze by¢ wiele zachowan, z ktorymi mnostwo szkot terapeutycznych
staratoby si¢ walczy¢ — perfekcjonizm, brak asertywnosci, nieumiejgtno$¢ podejmowania
decyzji, prokrastynacja, paralizujacy lgk itd. Tworcy terapii koherencji podkreslaja jednak,
7e rozwiazania te sa adaptacyjne i stuza uniknigciu cierpienia wigkszego niz to wynikajace
z symptomu [1]. Warto w tym miejscu nadmienié, ze czasami symptom nie spetnia funkcji
rozwiazania i jest wylacznie produktem ubocznym wynikajacym z danego przystosowaw-
czego schematu. Przyktadem takiego objawu jest np. lgk wynikajacy z izolacji, ktora sama
w sobie moze by¢ adaptacyjna [22].

Reasumujac, terapia koherencji, podobnie jak terapie psychodynamiczne, podkresla
znaczenie nie§wiadomych konstrukcji. Nie sa one jednak postrzegane przez pryzmat
patologizujacych konstruktow teoretycznych, a narzedziem ich odkrywania nie jest inter-
pretacja, zdecydowanie unikana w omawianym podej$ciu. Odkrycie pozycji wymagajacej
symptomu nie nast¢puje rdéwniez na drodze analizy poznawczej czy psychoedukacji, loku-
jacej terapeutg w roli ,,eksperta”, jak w terapii poznawczo-behawioralnej. Symptomy nie
sa za$ traktowane jako wyniki bledow poznawczych, ktore powinny by¢ skorygowane ze
wzgledu na swoja irracjonalno$¢ czy dysfunkcjonalnos¢, a jako (nie§wiadome, ale adapta-
cyjne) wybory cztowieka. Stroni si¢ tu od dziatan korekcyjnych (typowe dla tradycyjnych
terapii poznawczych przeciwdzialanie symptomowi jest sprzeczne z zasada koherencji i,
wedtug Eckera, nie eliminuje zrodta symptomu [13]), a dyrektywno$¢ dotyczy wytacznie
prowadzenia klienta przez proces do§wiadczania, integrowania i zmiany nieu§wiadomio-
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nych wezesniej, subiektywnych konstrukceji rzeczywistosci. Podobnie zatem jak w innych
terapiach konstruktywistycznych, terapeuta poszukuje wraz z klientem sposobow rekon-
strukcji idiosynkratycznej rzeczywistosci, ktore pozwola na rozwiazanie istniejacych kon-
fliktéw nie zagrazajac jednoczesnie konstrukcjom istotnym dla jego tozsamosci. Terapia
koherencji, analogicznie do innych, wspoétczesnych podej$¢ doswiadczeniowych (jak np.
terapia skoncentrowana na emocjach), zaktada, ze aby zmiana terapeutyczna byta trwala,
musi by¢ zakotwiczona w do$wiadczeniu emocjonalnym. Stanowisko to podzielaja row-
niez wspotczesni konstruktywisci [9], a efektywnos¢ wigkszosci uzywanych w podejéciu
Eckera i Hulley metod polegajacych na do§wiadczaniu rzeczywisto$ci zostala potwierdzona
empirycznie [25].

Proces terapeutyczny

Jak juz wspomniano, terapia koherencji wymaga od psychoterapeuty przeprowadzenia
klienta przez konkretne etapy, pozwalajace na doprowadzenie do trwalej rekonsolidacji
pamigci. Ecker, Ticic i Hulley [13] przektadajg proces opisany na niwie neuronauki na
warunki gabinetu terapeutycznego i prezentuja szkielet metodyczny, ktory mozna wedtug
nich zidentyfikowa¢ nie tylko w praktyce terapii koherencji, ale i w innych podej$ciach
doswiadczeniowych, m.in. w terapii skoncentrowanej na emocjach, EMDR czy AEDP
(accelerated experiential dynamic psychotherapy). Autorzy Unlocking the emotional brain
[13] zauwazaja, ze metodyka wymienionych podejs¢ sprzyja rekonsolidacji pamigci, mimo
ze 16znig si¢ od terapii koherencji. Sprzyjanie to oznacza, ze procedurg t¢ mozna prze-
prowadzi¢ skutecznie rowniez w innych podejsciach, pod warunkiem ze terapeuta bedzie
$wiadomie i umiejgtnie do tego dazyt. Tworcy terapii koherencji wskazuja tym samym
mozliwy kierunek integracji psychoterapii opartej na procesie wymaganym przez moézg do
osiagnigcia trwalej zmiany, nie za$ na zalozeniach teoretycznych czy technicznych [13].

Uniwersalny proces rekonsolidacji w terapii powinien, wedtug Eckera i wsp., sktadaé
si¢ z trzech cze¢$ci (odkrycie wraz z integracja nieSwiadomych konstrukeji, ich transforma-
cja oraz weryfikacja zmiany), podzielonych na konkretne kroki, zdefiniowane jako A, B,
C, 1,2, 3, V[13]. Przesledzmy ten proces na podstawie uproszczonego na potrzeby tego
tekstu studium przypadku czterdziestoletniego Marka, skarzacego si¢ na wieloletnie stany
depresyjne i niska samooceng. Terapeuta okazuje empati¢ i zrozumienie dla chgci pozbycia
si¢ przez klienta symptomu, ale od poczatku sesji stara si¢ poprowadzi¢ go do odkrycia
w sobie pozycji wymagajacej symptomu. Pierwszym krokiem na tej drodze (krok A) jest
zdefiniowanie symptomu — dowiedzenie si¢ od klienta, kiedy i jak problem objawia si¢
i co doktadnie dla niego oznacza. Mozemy w tym celu poprosié¢ go o ,,przeprowadzenie”
nas przez niedawna sytuacj¢, w ktorej depresja i niska samoocena daty mu si¢ we znaki.
Uzycie technik do§wiadczeniowych (zamiast poznawczej analizy problemu) daje nam
wiedze o konkretnych myslach i przezyciach pacjenta — dowiadujemy sig np., ze czuje
wtedy, ze jest kompletnie do niczego, co wiaze si¢ z wieloma negatywnymi emocjami
i poczuciem odrazy do samego siebie.

Krok B polega na odkryciu istoty symptomu — zadaniem terapeuty jest doprowadzenie
klienta do odnalezienia odpowiedzi na pytanie o nie§wiadome konstrukcje, ktore sprawiaja,
ze symptom jest potrzebny. Jako jedna z opcji Ecker i Hulley [1] proponuja w tej fazie
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uzycie techniki deprywacji symptomu polegajacej na do§wiadczeniowym przeprowadzeniu
klienta przez sytuacjg, w ktorej wystapity objawy, i wyzwoleniu go z nich [1]. Terapeuta
proponuje klientowi wyobrazenie sobie identycznej sekwencji zdarzen ze wszystkimi
szczegoOtami i prowadzi go przez nie w czasie terazniejszym. W momencie, w ktorym
w oryginalnej sytuacji klient poczut do siebie odrazg, terapeuta prosi go, by wyobrazit
sobie, ze czuje sig tak, jakby chciat si¢ czu¢ zgodnie z pozycja buntu przeciwko sympto-
mowi, np. zrelaksowany i pogodny. Klient ma autentycznie poczu¢ ten stan. Jako ze objaw
jest potrzebny, to jego usunigcie aktywuje specyficzne, negatywne uczucia wynikajace
Z pozycji wymagajacej symptomu, a unikane dzigki jego obecnosci. Terapeuta pomaga
nastgpnie klientowi w sformutowaniu odkrytego dylematu. Marek zaczyna odczuwacé, ze
z niewytlumaczalnych, na razie, powoddéw nie powinien czu¢ si¢ dobrze z samym soba.
Terapeuta proponuje w tym momencie werbalizacj¢ dotychczas odkrytego schematu we
wspdlnie zapisanym i wypowiedzianym przez klienta zdaniu, ktére mogltoby brzmiec tak:
Nie znoszg czu¢ do siebie odrazy, ale jednoczesnie czuj¢ i wiem, ze tak wlasnie powinno
by¢ i w zadnym wypadku nie powinienem siebie lubi¢. Nie znamy jeszcze glebszego
znaczenia tej konstrukcji, proces jego odkrywania trwa wigc dalej. Poglebiajac to doswiad-
czenie dochodzimy do konstruktow wyzszego rzedu, ktore definiujg reguty organizacji
rzeczywisto$ci. Dowiadujemy sig, ze nasz klient byt mocno zaniedbywany przez nieodpo-
wiedzialnych rodzicow, ktorzy jednak nigdy nie przyznali sig¢ do bycia ztymi opiekunami,
wrecz przeciwnie — widzieli tylko swoje zastugi w wychowaniu syna. Jest to wlasnie
definicja problemu w ramach pozycji wymagajacej symptomu. Rozwiazanie (depresja
i niska samoocena) ma na celu wywalczenie sprawiedliwosci, czyli przyznania si¢ rodzicow
do bleddw, ktore popehili. Odkrycie tego schematu wyja$nia niemoznos¢ zycia zgodnie
z pozycja buntu przeciwko symptomowi (bycia szczegsliwym), gdyz oznaczaloby to, Ze
rodzicom bledy uszty na sucho i znowu mogliby si¢ chelpi¢ sukcesami wychowawczymi.
Klient tkwi wige w niechcianym stanie, ktory jest jednak adaptacyjny z punktu widzenia
odkrytej konstrukeji nieswiadomej. Konstrukcja ta musi nastgpnie zostaé zintegrowana na
poziomie §wiadomym. W tym celu stosuje si¢ techniki pozwalajace na zestawienie obydwu
pozycji— buntu przeciwko symptomowi i pozycji go wymagajacej — réwnoczesnie, obok
siebie, w tym samym polu $wiadomosci.

Krok C wymaga zidentyfikowania wiedzy zaprzeczajacej odkrytej konstrukcji.
W przypadku Marka jest to wiedza o charakterze negatywnym. Terapeuta proponuje mu
wyobrazenie sobie rodzicdw proszacych o przebaczenie. Klient stwierdza ze smutkiem, ze
z racji ich osobowosci nigdy nie bedzie to mozliwe, nie doczeka sig zatem sprawiedliwosci
(wiedza ta zaprzecza pozycji wymagajacej symptomu).

Drugim etapem terapii jest faza transformacji, w ktorej nastepuje proces rekonsolidacji.
Krok 1 to reaktywacja schematu docelowego, polegajaca na wyobrazeniowym powrocie
do sytuacji, w ktorej klient zajmuje zwykle pozycjg wymagajaca istnienia symptomu. Na-
stepnie (krok 2) terapeuta w tym samym polu $wiadomosci, catkowicie bezstronnie, prosi
klienta o wyobrazenie sobie nowo odkrytej wiedzy, ktora zaprzecza wspomnianej pozycji.
Slad pamieciowy, w ktorym zakodowana jest docelowa konstrukcja, staje si¢ dzigki temu
labilny — w ten sposob otwiera si¢ okno rekonsolidacji. Jednoczesne dos§wiadczanie wiedzy
wynikajacej z odkrytych, nie§wiadomych konstrukcji i wiedzy bezposrednio jej zaprze-
czajacej Ecker i Toomey [22] okre$laja mianem do§wiadczenia zestawienia (juxtaposition
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experience). Zasadza si¢ ono na twierdzeniu, ze mozg pozwala na istnienie przeciwstawnych
sobie konstrukcji rzeczywistos$ci tak dtugo, jak nie sg one doswiadczane w tym samym polu
$wiadomosci jednoczesnie. W momencie, gdy zostaja ze soba zestawione w ten sposob,
moézg musi dokonaé wyboru, poniewaz konstrukcje te nie moga by¢ prawdziwe, jednocze-
$nie przeczac sobie wzajemnie. Pierwotna konstrukcja zostaje zmieniona lub uaktualniona
0 nowa, co doprowadza do rekonstrukcji rzeczywistosci klienta i zaprzestania ,,produkcji
symptomu” [22]. Aby do tego doszto, terapeuta powinien kilkakrotnie powtorzy¢ do§wiad-
czenie zestawienia, przeprowadzajac klienta na zmiang przez pierwotna i nowa wiedzg
(krok 3) — to dzigki temu specyficznemu ,,dysonansowi doswiadczeniowemu” dochodzi
do oczekiwanej zmiany [13]. Marek (a raczej jego nieswiadomy umyst) wybiera zatem
nowa ,,prawde”, gdyz na tym etapie jest ona bardziej adaptacyjna.

Ostatnia faza procesu jest weryfikacja (V) opisana powyzej (aktywujemy ponownie
pierwotny schemat i obserwujemy reakcjg klienta). W przypadku Marka nowa Swiadomo$¢é
przynosi smutek i zal, ktore nalezy przepracowac, ale nic juz nie stoi na przeszkodzie ku
temu, by nasz klient zaczal czu¢ si¢ dobrze z samym soba, gdyz po rekonstrukcji jego
subiektywnej rzeczywistosci depresja nie spetnia juz zadnej funkcji.

Status i przyszlos¢ terapii koherencji

Terapia koherencji cieszy sig spora popularnos$cia w Ameryce Poinocnej, gdzie znalazta
miejsce w programach szkoleniowych Amerykanskiego Towarzystwa Psychologicznego.
Zainteresowanie nia wzrasta takze w Europie 1 Australii. Jesli chodzi o empiryczne potwier-
dzenie jej skutecznoéci, zaprezentowano dotychczas tylko jedno randomizowane badanie
kontrolne, w ktorym zbadano efektywno$¢ prezentowanego podejscia w krotkoterminowej
terapii prokrastynacji i perfekcjonizmu. Terapi¢ koherencji (n = 18) poréwnano w nim
z ustrukturyzowana interwencja biblioterapeutyczna (n = 19), uzyskujac wyniki §wiadczace
o skutecznosci tej pierwszej [26]. Mimo pozytywnych wnioskéw z opisanego badania,
jego ograniczenia (zwlaszcza niewielka proba) oraz brak innych randomizowanych badan
kontrolnych nie pozwalaja jeszcze orzec o efektywnosci terapii koherencji.

Ecker i Toomey przyznaja [22, 23], ze konieczne sa badania (jakoS$ciowe oraz iloscio-
we), ktore potwierdza skuteczno$¢ tego podejscia. Wskazuja tez ich mozliwe kierunki:
poza randomizowanymi probami kontrolnymi interesujace wydaje si¢ przeprowadzenie
jakosciowej analizy procesu terapii koherencji celem weryfikacji hipotezy o doswiadczeniu
zestawienia jako specyficznym czynniku leczacym [13]. Natomiast zastosowanie funkcjo-
nalnego rezonansu magnetycznego przed rozpoczgciem leczenia, w trakcie i po zakonczeniu
procesu terapii koherencji i innego, wybranego podejscia bazujacego na przeciwdziataniu
symptomowi, pozwolitloby by¢ moze na zdefiniowanie r6znic w ich oddzialywaniu na
poziomie tkanki nerwowej i potwierdzenie hipotezy o sprzyjaniu rekonsolidacji pamigci
w podejsciu kalifornijskich psychologow [22].

Terapia koherencji w niewatpliwie interesujacy sposob integruje to, co skuteczne w pra-
cy klinicznej, z tym, co dowiedzione w ramach wspolczesnej nauki o mézgu, uwypuklajac
jednoczesnie konstruktywistyczne rozumienie psychoterapii. Kolejne badania z pewnoscia
pomoglyby w promoc;ji tego obiecujacego podejscia. Ecker i wspotpracownicy podkreslaja
[13], ze do rekonsolidacji pamigci dochodzi, mniej lub bardziej przypadkowo, w wielu
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systemach terapeutycznych. Ich wktad polega na zaproponowaniu psychoterapii, ktora
przypadkowos¢ t¢ moze zamieni¢ w regute. Wskazuja na potencjalng uzytecznos$¢ terapii
koherencji w ramach szerokiego spektrum problemoéw psychicznych, przyznajac zarazem,
ze moze ona nie by¢ wlasciwym wyborem w przypadku cigzkich przypadkow zaburzen
osobowosci, dwubiegunowych czy psychotycznych. Réwniez osoby majace symptomy,
ktorych zrédlem sa nieprawidtowos$ci na poziomie biochemicznym, genetycznym lub
organicznym, nie za$ adaptacyjne, nieSwiadome konstrukcje, nie skorzystaja na tej terapii
[13, 21]. Natomiast klienci skarzacy si¢ na silne objawy (np. czgste ataki paniki) moga
potrzebowa¢ pomocy w obnizeniu ich intensywnosci przed przystapieniem do wlasciwego
procesu terapii koherencji. Czasem terapeutom pracujacym w tym modelu bedzie tez nieta-
two przekonac¢ klienta do zmierzenia sig z nierzadko trudnym materiatem nie§wiadomym,
zwlaszcza jesli osoba zjawiajaca si¢ w gabinecie wolataby skupi¢ si¢ na ,,pozytywach”
i zapomnie¢ o problemie. Warto w tym przypadku wytlumaczy¢ klientowi zasadg dziatania
terapii koherencji i zaprosi¢ do zmierzenia si¢ z tym, co stoi za symptomem. Wiele wskazuje
na to, ze sposob ten moze przynie$¢ zainteresowanemu trwala satysfakcje.
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