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psychotherapy W artykule poruszany jest problem wpltywu wybranych przekonan

errors in judgement terapeuty na stopien rzetelnosci diagnozy klinicznej oraz sposobu
i efektywnosci prowadzonej terapii. Autor, na podstawie badan z zakre-
su psychologii spotecznej i poznawczej, omawia m.in. temat zaufania
do doswiadczenia klinicznego, intuicji, wiary we wiasny obiektywizm,
polegania na informacjach zwrotnych od pacjenta. Opisuje powszechnie
wystepujqce bledy poznawcze, ktore negatywnie wplywajq na efekty
terapii.

Summary: In this article, certain beliefs of mental health professionals were compared
with the results of social and cognitive psychology. These beliefs refer to the trust in the value
of clinical experience, intuition, relying on feedback from client/patient, trust in one’s own
objectivism or internal motivation of a patient to undergo therapy. Cognitive processes and
errors in judgement, which lead to beliefs described in the article, usually have a universal
and an unconscious character. They may, however, lead to incorrect assessment and treatment
methods. These beliefs were assorted in such a way so as not to be connected with any par-
ticular therapeutical approach, but to characterise a certain way of thinking of the therapist
about himself as an objective expert .Although the awareness itself, of the errors in cognitive
mechanisms does not eliminate them from work of mental health professionals, they can at-
tempt to limit their influence through self-reflectivity and search for alternative explanations
(to those previously assumed) in relation to what occurs during therapy. Conclusions emerging
from studies of social and cognitive psychology concur with certain guidelines devised by
postmodern mental health professionals.

Osoby zajmujace si¢ pomoca psychologiczna, w tym psychoterapeuci i lekarze psy-
chiatrzy, podzielaja czasami przekonania, ktore nie zawsze znajduja swoje uzasadnienie,
gdy skonfrontujemy je z wynikami badan empirycznych. W artykule skupimy si¢ na tych
dotyczacych zaufania do doswiadczenia klinicznego, intuicji, polegania na informacjach
zwrotnych uzyskanych od pacjenta, wiary we wlasny obiektywizm czy wewngtrznej
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motywacji pacjenta do podjecia terapii. Przekonania te zostaly dobrane tak, aby nie byty
w szczegblny sposdb zwiazane z okreslonym podej$ciem terapeutycznym. Reprezentuja
one raczej pewien styl myslenia terapeuty o sobie i o kliencie/pacjencie.

Mechanizmy poznawcze, ktore prowadza do opisanych w artykule przekonan, nie sa
szczego6lnie charakterystyczne dla os6b zajmujacych si¢ pomoca psychologiczna. Maja
zwykle charakter nie§wiadomy i podlegaja nim wszyscy ludzie. Dzigki nim radzimy sobie
ze zlozono$cia naptywajacych informacji, gdyz stanowia one swoiste poznawcze ,,drogi
na skroty”. Niestety, czasami skroty te prowadza terapeutéw na bezdroza.

Prezentowane ponizej zagadnienia sa przynajmniej czgSciowo znane Czytelnikom,
zwlaszcza tym, ktorzy ukonczyli studia psychologiczne. Tak si¢ jednak sktada, ze czgsto
program szkolen psychoterapeutycznych tylko w ograniczonym zakresie odwotuje si¢ do
osiagni¢¢ naukowej psychologii i w zwiazku z tym pewna czg$¢ wiedzy zostaje po prostu
zapomniana. Poza tym niektorzy terapeuci bywaja nadmiernie pewni siebie (podobnie
zreszta jak specjalisci z innych dziedzin, zwlaszcza z tych, w ktorych brak obiektywnych
miar sukcesu), co w najlepszym wypadku prowadzi do ich samozadowolenia, ale tez nie-
stety czasami do szkodliwej ignorancji objawiajacej si¢ w si¢gganiu do pseudonaukowych
metod pracy [1]. W jednym z badan 129 0séb zajmujacych si¢ pomoca psychologiczna
poproszono, aby poréwnaty swoje umiejetnosci z umieje¢tno$ciami innych terapeutow oraz
oszacowaly u ilu procent ich klientéw nastapita poprawa w wyniku terapii, nie doszto do
zadnych zmian lub nastapilo pogorszenie [2]. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych ocenia-
fa swoje umiejgtnosci jako wigksze niz kolezanek/kolegéw po fachu, nikt nie wystawit
sobie oceny ponizej $redniej. Ponad 75% terapeutdow oszacowato, ze nastapita poprawa
u klientow/pacjentow przypisywana uczestnictwu w terapii, a tylko 3,66%, iz pogorszenie
— wynik ten jest znacznie lepszy niz rezultaty badan mowiacych o generalnej efektywnosci
psychoterapii [2]. Przecenianie wlasnych umiejgtnosci oraz rezultatow pracy jest charakte-
rystyczne nie tylko dla psychoterapeutow i nosi nazwe bledu samooceny (self-assessment
bias). Krytycyzm w postaci statego kwestionowania zalozen swojej pracy (postulowany
zreszta przez samych psychoterapeutow) moze zatem stanowic istotne remedium wobec
nadmiernej pewnosci siebie, o ktorej bedzie jeszcze mowa w dalszej czgsci artykutu.

Celem tej pracy jest pokazanie, w jaki sposob psychologia spoleczna i poznawcza
moga pomoéc w krytycznym mys$leniu o procesie pomagania pacjentowi. Perspektywa ta
wydaje si¢ uzyteczna, gdyz pobudza do refleksji nad soba i wlasna praktyka terapeutyczna,
a refleksja taka jest kluczowa dla profesjonalnego udzielania pomocy. PrzejdZzmy teraz
do opisu wspomnianych juz niektdrych przekonan oséb zajmujacych si¢ pomaganiem —
i zaprezentujemy je w perspektywie psychologii spotecznej oraz poznawcze;j.

Zawodno$¢ polegania na do§wiadczeniu klinicznym

Powszechnie uwaza sig, ze im wigksze doswiadczenie psychiatry lub psychologa, tym
trafniejsze jego diagnozy i lepsza jakos¢ oferowanej pomocy. Sami terapeuci wskazuja, ze
podejmujac decyzje kliniczne odwotuja si¢ przede wszystkim do swojego do§wiadczenia
[1]. Badania jednak nie potwierdzaja, ze do§wiadczenie i trafno$¢ podejmowanych decyz;ji
sa ze soba tak Scisle zwigzane, jak to jest potocznie spostrzegane [3].
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Diagnozy stawiane przez mniej i bardziej doswiadczonych klinicystoéw moga miec
podobna trafnos$¢ pod warunkiem, ze obie grupy dysponuja tym samym zestawem infor-
macji. W jednym z badan analizowano trafno$¢ diagnoz stawianych przez psychiatrow
o réznym stopniu doswiadczenia (minimum 4 lata praktyki). Psychiatrom przedstawiano
fragment wywiadu z pacjentem i na tej podstawie proszono ich o postawienie wstgpnej
diagnozy. Tak przygotowana diagnoz¢ pordwnywano z diagnoza ze szpitala psychia-
trycznego. Trafnos$¢ wstepnych diagnoz u mniej doswiadczonych psychiatrow nie bylta
mniejsza niz w przypadku psychiatrow bardziej doswiadczonych [3]. W innym badaniu
poréwnywano wskazania do wykonania zabiegu elektrowstrzaséw (ECT) zalecone przez
bardziej doswiadczonych psychiatréw i mtodszych lekarzy [3]. Starsi stazem psychiatrzy
czgsciej zalecali ECT w przypadku pacjentow z diagnozami, w ktorych uzycie ECT nie
wydaje si¢ uzasadnione (z punktu widzenia wynikoéw badan empirycznych) [3]. W kolejnym
badaniu 32 studentéw trzy razy poproszono o przygotowanie diagnoz: (1) po pierwszym
roku studiow, (2) po odbytym kursie analizy MMPI, (3) po ukonczeniu rocznych praktyk
z diagnozy i terapii. Ich trafno$¢ byta wigksza po ukonczeniu kursu dotyczacego MMPI,
ale nie zmienila si¢ po odbyciu praktyk (czyli nie byto istotnych réznic migdzy pomiarem
drugim a trzecim) [3].

Dlaczego terapeutow zawodzi doswiadczenie? Dlatego, ze ich ocena jest znieksztatlcona
przez réznego rodzaju nieuswiadomione procesy poznawcze. Jednym z nich jest tenden-
cja do szukania informacji, ktére potwierdzaja zaktadane przez nich wstgpne hipotezy,
a lekcewazenia zrddet informacji sprzecznych z nimi [3]. Prowadzi to do nadmierne;j
pewnosci sadow, a im bardziej terapeuta jest pewien swoich sadow, tym bardziej ignoruje
informacje niezgodne z nimi. W jednym z badan studenci psychologii ogladali nagranie
wywiadu z pacjentem, a nast¢pnie wymieniali pytania, jakie chcieliby zada¢ temu pa-
cjentowi, aby uzyskaé¢ dodatkowe informacje. Gdy je przeanalizowano, okazato sig, ze
64% miato charakter konfirmacyjny (pytania miaty potwierdzi¢ jakies zaktadane przez
badacza przypuszczenie), 21% stanowily pytania neutralne, a tylko 15% mialo charakter
falsyfikacyjny (czyli podwazajacy zaktadang wstepnie tezg). Wynik ten wskazuje, ze kiedy
wstepnie zostanie postawiona diagnoza, to psycholog czy psychiatra bedzie raczej dazyt
do jej potwierdzenia niz obalenia [3].

Teoretycznie, wicksze doswiadczenie prowadzi do zwigkszenia zakresu informacji o pa-
cjencie, a w konsekwencji do trafniejszej diagnozy. Niestety, nie zawsze liczba informacji
przektada si¢ na trafno$¢ diagnozy. Wydaje sig raczej, ze im wigkszym zasobem informacji
terapeuta dysponuje, tym bardziej jest pewny swoich diagnoz Iub hipotez klinicznych,
chociaz de facto traftno$¢ tych diagnoz/hipotez nie roénie. A zatem wielo$¢ informacji jest
zwiazana bardziej z subiektywnym poczuciem pewnos$ci diagnozy niz jej rzeczywista
trafno$cia. Wspomniana strategia konfirmacyjna prowadzi do zdobywania coraz to nowych
informacji potwierdzajacych zatozona diagnozg/hipoteze kliniczng i umniejszania wagi
informacji z nia sprzecznych [3].

Przytoczone powyzej wyniki badan wcale nie dowodza bezuzytecznosci do§wiadcze-
nia klinicznego, wskazuja jednak, jak niebezpiecznie jest polega¢ wytacznie na wlasnym
doswiadczeniu. Sceptycyzm wobec formutowanych przez siebie hipotez w procesie terapii
zalecany jest rdwniez w postsystemowych nurtach psychoterapii. A zatem paradoksalnie
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niektdre zalecenia formutowane przez postmodernistycznych terapeutow znajduja wsparcie
w psychologii akademickie;.

Ustrukturalizowane metody pracy terapeutycznej vs wiara w intuicje¢ kliniczng

Niektorzy psychoterapeuci (gtownie pracujacy w nurtach inspirowanych konstrukcjo-
nizmem spotecznym) odrzucaja ustrukturalizowane metody pracy, uwazajac, ze ,,struktura”
przeszkadza w uwaznym stuchaniu klienta/pacjenta [4]. Skupiaja si¢ na bacznym podazaniu
za klientem/pacjentem, w czym pomaga im intuicja poparta wiedza dotyczaca sposoboéw
prowadzenia rozmowy i doswiadczeniem. Intuicja jest tu oczywiscie rozumiana jako
proces myslowy, a nie rodzaj przeczucia opartego gtéwnie na emocjach. Jest rodzajem
zautomatyzowanego procesu mys$lowego, bazujacego na doswiadczeniu w zauwazaniu
pewnych wzorcéw zachowania pacjenta, i jednocze$nie umiejgtnoscia odrzucania szcze-
g0otow nieistotnych dla procesu terapii. Tak rozumiana intuicja moze znacznie przyspieszac
proces terapii, ale tez prowadzi¢ do falszywych wnioskow.

Porownywano trafno$¢ diagnoz opartych na okreslonych ustrukturalizowanych mode-
lach z rozpoznaniami stawianymi przez klinicystow [5]. Wyniki tych badan pokazuja, ze
diagnozy postawione przez klinicystoéw sa mniej trafne niz diagnozy powstate w wyniku
zastosowania ustrukturalizowanych metod (tzw. diagnoza aktuarialna) [5]. W jednym
z takich badan hospitalizowani psychiatrycznie pacjenci wypetniali test MMPI. Porowny-
wano trafno$¢ przewidywan dotyczacych diagnozy umieszczonej na wypisie pacjenta: (1)
sformutowanych przez do§wiadczonych klinicystow oraz (2) wynikajacych ze specjalne;j
formuty matematycznej, opartej na wynikach testu MMPI. Badacze analizowali dwie
generalne kategorie diagnoz: psychozg i nerwicg. Okazato sig, ze diagnozy aktuarialne
byly bardziej trafne niz diagnozy stawiane przez klinicystow [5].

Badania porownujace trafnos¢ diagnoz aktuarialnych oraz stawianych przez klinicy-
stow nie dotyczyly diagnoz psychicznych mechanizméw zaburzen, ale skupialy si¢ na
diagnozie nozologicznej. Modele matematyczne wydaja sig lepiej niz klinicy$ci przewi-
dywac stosowanie przemocy i ocenia¢ deficyty neuropsychologiczne [5]. Modele takie
wykorzystywano takze w diagnozie chordéb somatycznych. Duza czgs¢ rozpoznan (ale
nie wszystkie) za pomoca modelu okazywata si¢ bardziej trafna niz diagnozy stawiane
przez lekarzy (z wyjatkiem sytuacji, gdy lekarz dysponowat wigksza liczba danych niz te
wykorzystywane w modelu). Przyktadowo, porownywano trafnos¢ diagnozy ataku serca
stawianej przez lekarza SOR-u oraz uzyskanej za pomoca odpowiedniego modelu aktu-
arialnego [5]. Zaréwno lekarz, jak i model tak samo trafnie diagnozowali aktualny atak
serca, chociaz model lepiej wykazywat fatszywe alarmy. Model trafniej przewidywat tez
przyszle ataki serca [5].

Terapeuci, ktorzy polegaja na intuicji w swojej pracy, maja bardziej negatywny sto-
sunek do badan, sa mniej otwarci na wykorzystanie podej$¢ terapeutycznych opartych na
dowodach empirycznych, za to bardziej interesuja si¢ alternatywnymi sposobami terapii,
a takze podzielaja falszywe przekonania o zdrowiu [6]. By¢ moze przeceniaja wartos¢
jednych informacji o pacjencie, a nie doceniaja innych; przypisuja szczegolna wage do
pewnych wymiardw, lekcewazac inne.
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W praktyce nie ma takich narzedzi psychometrycznych, ktore pozwolilyby zastapic¢
klinicyst¢ w stawianiu diagnoz. By¢ moze jednak diagnozy te powinny w wigkszym niz
dotychczas stopniu opiera¢ si¢ na wynikach uzyskanych badan kwestionariuszowych.
W psychoterapii istnieje bardzo silna i ugruntowana tradycja odwotywania si¢ do podej-
Scia idiograficznego. Czy rzeczywiscie jednak podejécie to wiaze si¢ z bardziej skuteczna
pomoca pacjentowi, czy tylko osoby reprezentujace je chea wierzyé, ze tak jest? Trudno
jednak rownoczesnie nie zapytaé, czy rzeczywiscie intuicje¢ kliniczna da si¢ w petni za-
stapi¢ ustrukturalizowanymi podrecznikami do diagnozy i terapii. Jesli intuicja oznacza
przypadkowos¢ i chaos dziatan terapeuty, jest ona zapewne czyms niepozadanym. Intuicja
moze by¢ jednak takze automatyczna reakcj terapeuty bazujaca na jego wiedzy [7].

Bledy poznawcze ograniczajace obiektywizm terapeuty

Wielu psychiatrow i psychologéw podziela wiarg w ,,obiektywny punkt widzenia”. Sta-
raja si¢ oni zebrac obiektywne informacje o pacjencie, aby na ich podstawie postawié trafna
diagnoze i wdrozy¢ odpowiednie leczenie. Wiara we wlasny obiektywizm zostata silnie
podwazona przez konstruktywistow 1 konstrukcjonistow spotecznych [4]. Konstruktywizm
glosi, ze percepcja jest ograniczona wlasciwosciami tego, kto dokonuje obserwacji [4].
W praktyce oznacza to, ze granice obiektywnosci diagnozy wyznaczaja same ograniczenia
diagnosty, np. jego sposob spostrzegania rzeczywistosci, analizy danych, myslenia. Kon-
strukcjoni$ci spoteczni twierdza, iz ,,obiektywna” wiedza jest zrelatywizowana do okreslo-
nego kontekstu spoteczno-kulturowego i zalezy od tego kontekstu. Wiedza jest aktywnie
konstruowana przez cztowieka, a nie jest czyms$ biernie przez niego przyswajanym [por.
8]. Na owa subiektywnos$¢ poznania wskazuja rowniez wyniki badan empirycznych.

Obiektywizm klinicystéw jest ograniczony przez rozne bledy poznawcze, takie jak np.:
1) zasada podobienstwa, 2) korelacja pozorna, 3) regresja do $redniej czy 4) efekt pewnosci
wstecznej (chociaz oczywiscie katalog tych btedow jest znacznie szerszy) [3].

Zasada podobienstwa mowi o tym, ze lepiej oceniane sa osoby, ktdre wydaja si¢ podobne
do osoby dokonujacej oceny/diagnozy (chociaz oczywiscie jest to proces nieswiadomy)
[9]. Przyktadowo, w jednym z badan proszono o uporzadkowanie listy pacjentow ocze-
kujacych na przeszczep nerki wedlug kolejnosci, w jakiej mieliby by¢ poddani zabiegowi.
Okazato sig, ze na poczatku listy znalezli si¢ pacjenci, ktorych preferencje polityczne byly
podobne do preferencji osob badanych [10]. Niekiedy o kolejnosci przeszczepu decydo-
wato wydawatoby si¢ zupelnie nieznaczace podobienstwo, np. dotyczace nazwiska: pani
Kaminska i pani Kamienska [10]. Warto w tym miejscu ponownie zaznaczy¢, iz opisywane
tu mechanizmy wnioskowania nie §wiadcza o zaburzonym spostrzeganiu rzeczywistosci.
W codziennym funkcjonowaniu czlowieka maja one adaptacyjny charakter. Reprezentacja
innych jest tworzona na podstawie matej liczby informacji, a pewne ,,Juki” w wiedzy sa
dopeliane informacjami pochodzacymi z wlasnego doswiadczenia. W psychoterapii jed-
nak ten normalny proces tworzenia reprezentacji moze w rezultacie prowadzi¢ do btgdow
diagnostycznych.

Korelacja pozorna polega na dostrzeganiu zwiazku, chociaz tego zwiazku nie ma [3].
Terapeuci ulegaja tez ztudzeniu, ze skoro zjawisko B wystapito pozniej niz zjawisko A,
to A jest przyczyna B, lub gdy dwa zjawiska zachodza w tym samym czasie, to jedno
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jest przyczyna drugiego. Kiedy przyktadowo psychoterapeuta, na podstawie wlasnego
doswiadczenia klinicznego, stawia tezg, ze w rodzinach pacjentow z danym typem zabu-
rzenia psychicznego wystgpuje okreslony rodzaj dysfunkcji, ryzykuje wtasnie popetnienie
btedu wynikajacego z falszywej korelacji. Co wigcej, terapeuta taki moze wpas¢é w putap-
ke strategii konfirmacyjnej i bedzie ignorowat te wszystkie przypadki rodzin, w ktorych
wystepuje dany typ zaburzenia psychicznego, ale nie pojawia si¢ dany rodzaj dysfunkcji
rodzinnej (zreszta takie rodziny po prostu nie trafiag do tego terapeuty, bo beda dobrze
funkcjonowaty).

Efekt pewnosci polega na tym, ze wiedza o jakim$ zdarzeniu wptywa na szacowane
prawdopodobienstwo jego zajscia, np. jesli pacjent podjat zamach samobdjczy, diagnosta
bedzie retrospektywnie wysoko oceniat prawdopodobienstwo zajscia tego zamachu [3].
Potocznie zjawisko to opisywane jest w powiedzeniu: ,,madry Polak po szkodzie”. Majac
na uwadze wilasnie ten efekt, nalezy z tym wigksza ostroznoscia ocenia¢ kolegéw po
fachu, ktorzy popehili wydawaloby si¢ oczywiste biedy. Staja sig¢ one oczywiste dopiero
po zajsciu danego wydarzenia. Jesli z kolei terapeuta odniesie sukces w swojej pracy, to
utwierdza go to w przekonaniu, iz metody, jakie zastosowat, byly skuteczne, i w konse-
kwencji nie doceni ryzyka zwiazanego z zastosowaniem tych samych metod w przypadku
innego pacjenta.

Terapeucie trudno jest takze zachowa¢ obiektywny punkt widzenia ze wzgledu na
mechanizmy rzadzace pamigcia. Pamigc¢ nie jest bowiem czyms (jak si¢ czasami wydaje),
co dziala na wzor tasmy filmowej, tj. stanowi w miar¢ doktadne odbicie rzeczywistosci.
Zapamigtujemy i przypominamy sobie wedtug pewnych algorytméw. Przyktadowo, le-
piej pamigtamy przypadki pacjentow w jakis sposob niezwykte lub takie, w ktorych co$
jest obecne (np. jaki§ objaw), w poréwnaniu z takimi, w ktorych czego$ brak. Poza tym
pamigc ,,nie lubi” luk, ktoére sa automatycznie wypekiane [3]. W tym wypadku méwimy
o generatywnej funkcji pamigei. Jesli pacjent ma postawiona dana diagnozg, klinicysta
moze sobie przypomnieé objaw, ktorego pacjent wezesniej nie zglaszat, ale ktory pasuje
do diagnozy.

W swietle powyzszych danych psychoterapeuta moglby tatwo w ogole zrezygnowac
z prob obiektywizacji wlasnego do$wiadczenia, przyjmujac radykalnie konstrukcjoni-
styczne stanowisko. W artykule tym nie ma miejsca na rozwinigcie toczacej si¢ dyskusji
o roli obiektywno$ci—subiektywnosci w pracy psychiatry/psychologa. Alternatywa jest
potraktowanie prob obiektywizacji w terapii jako pewnego postulatu, ktory nalezy posta-
wi¢, chociaz ktorego nigdy nie da si¢ w pelni zrealizowa¢ (podobnie jak postulatu petnej
neutralno$ci w systemowej terapii rodzin). Migdzy oboma powyzszymi stanowiskami
(konstrukcjonistycznym oraz §wiadomym dazeniem do obiektywizacji) kryje si¢ jeszcze
jedno, ktore Lilienfeld i wsp. [1] nazywaja naiwnym realizmem w terapii. Stanowisko to
oznacza wiarg, ze §wiat wyglada doktadnie tak, jak si¢ go widzi. Skoro wigc terapeuta
dostrzega efekty wlasnej pracy, to znaczy, ze ma racj¢. Nie bierze on jednoczesnie pod
uwagg, ze zmiana w terapii moze by¢ pozorna lub wywotana tylko efektem placebo,
spontaniczna remisjg, wptywem innych zmiennych niezwiazanych z terapia albo wynikac
z tego, ze klient bedzie starat si¢ uzasadni¢ swoj udzial w terapii, zainwestowany w nia
czas i pieniadze (tzw. reguta zaangazowania, o ktorej bedzie jeszcze mowa w dalszej czgsci
artykutu). W koncu zmiana moze by¢ efektem regresji do $redniej [1]. Zjawisko to polega
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na tym, ze po zajsciu jakiegos$ ekstremalnego wydarzenia jest mato prawdopodobne, Ze
powtorzy sie ono w jeszcze bardziej ekstremalnej formie. Stad, jesli do terapeuty trafi pa-
cjent w ztym stanie psychicznym, to bardziej prawdopodobne jest, ze jego stan si¢ poprawi,
ale nie w wyniku oddziatywan terapeuty, tylko ze wzgledu na (przynajmniej chwilowo)
nizsze nasilenie jego objawow — oczywiscie jest to wylacznie zalezno$¢ statystyczna i nie
sprawdza si¢ w kazdym przypadku.

Ograniczona wartos¢ informacji zwrotnych uzyskanych od pacjenta

W praktyce zaréwno psychiatrzy, jak i psycholodzy przywiazuja duza wagg do infor-
macji zwrotnych od pacjenta. Psychiatra jako lekarz moze jeszcze odwotac si¢ do badan
laboratoryjnych, aby wzbogacic¢ i zobiektywizowa¢ swoja wiedzg¢ o jego funkcjonowaniu,
ale psycholog jest juz pozbawiony tej mozliwosci. Diagnoza oraz udzielana pdzniej po-
moc w duzej mierze (o ile nie w calosci) bazuja na wnioskach opartych na informacjach
zwrotnych uzyskanych od pacjenta. Z perspektywy psychologii spolecznej istnieje jednak
co najmniej kilka powodow, dla ktorych powinnismy traktowacé je z ostroznoscia [9].

Pacjenci moga obawiaé si¢ wchodzenia z lekarzem czy terapeuta w jakakolwiek
dyskusjg. Czasami wynika to z ich konformizmu (ktéry réwniez bedzie przejawiat sie
w tendencji do zgadzania sig¢ z klinicysta). Niezaleznie tez od staran terapeutow, beda oni
postrzegani jako eksperci. Pacjent, zwlaszcza ten, ktory nie miat dotychczas do czynienia
z klinicystami, bedzie traktowat lekarza/terapeutg jako autorytet i wzorowat sig¢ na nim (tak
jak wzorujemy si¢ na osobach, ktoére wydaja si¢ nam bardziej doswiadczone w sytuacjach,
w ktorych znajdujemy si¢ po raz pierwszy). Pacjent fatwo moze spostrzegaé terapeute
jako eksperta majacego wigksza wiedzg i doswiadczenie, nawet jesli ten temu zaprzecza
1 twierdzi, ze to ,.klient jest ekspertem od wtasnego zycia”.

Inna potencjalna przyczyna to lgk przed odrzuceniem przez psychiatr¢/psychologa.
Niektorzy pacjenci, zgadzajac sig z lekarzem, szukaja u niego przede wszystkim akceptacji.
By¢ moze dotyczy to zwlaszcza osob, ktore doswiadczyly tego (np. we wiasnych rodzinach
pochodzenia), ze odmienna opinia, rd6znica zdan prowadzi do odrzucenia. ,,Potakiwanie”
pacjenta moze tez wynika¢ z tego, iz nie ma on pelnego wgladu w to, co si¢ z nim dzieje.
Zgadza si¢ z terapeuta, gdyz sam nie do konca potrafi oddac to, czego doswiadcza, lub zna-
lez¢ whasciwych stow, za pomoca ktorych mogtby wyrazi¢ swoje mysli i odczucia. Sposob,
w jaki terapeuta opisuje jego wtasne doswiadczenie, wydaje mu si¢ najlepszy, gdyz jedyny
dostgpny w danym momencie. Zjawisko to moze zwtaszcza zachodzi¢ w przypadku, gdy
terapeuta poswigca za mato czasu na to, aby sam pacjent znalazt najwtasciwsze stowa do
opisu swojego dos§wiadczenia.

Trudno tez polega¢ na informacjach zwrotnych ze wzgledu na dwa zjawiska doty-
czace klienta/pacjenta, tj. behawioralne potwierdzanie i nie§wiadoma akomodacj¢ [9].
Behawioralne potwierdzanie polega na tym, ze pacjent zachowuje si¢ tak, jak wydaje si¢
mu, ze spodziewa si¢ po nim rozméwca; robi to w sposdb nieSwiadomy. Podobnie na nie-
$wiadomym poziomie zachodzi akomodacja, czyli wzajemne dostosowanie si¢ do siebie
rozmowcow w wielu roznych wymiarach, np. jesli psycholog mowi krotkimi zdaniami,
tak samo robi pacjent. Jesli za$ klinicysta zmienia styl rozmowy i zaczyna uzywac dtugich
zdan, to pacjent rowniez zaczyna tak si¢ wypowiadac. To, co lekarz lub terapeuta moze
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zatem traktowac jako potwierdzenie dla swojej tezy, wynika w niektorych przypadkach
stad, ze pacjent/klient dostosowuje si¢ do oczekiwan klinicysty. W niektorych przypadkach
pacjent zaczyna zatem nasladowac sformutowania terapeuty i jego sposob zachowania, co
ten myli z wgladem lub pozytywnymi efektami terapii.

Psycholodzy opisuja takze tzw. efekt Barnuma, inaczej zwany efektem horoskopowym
[9]. Polega on na odczytywaniu niejednoznacznego opisu jako trafnej i znaczacej charak-
terystyki nas samych, mimo Ze zostat on wygenerowano celowo jako niejednoznaczny,
nie uwzglednia on jakichkolwiek specyficznych dla nas informacji. Migdzy innymi na
tym wilasnie bazuja horoskopy: im bardziej opis jest niespecyficzny, tym wigksza szansa,
ze osoba, do ktorej jest on skierowany, uzna go za trafny. W zwiazku z tym, im bardziej
informacja przekazywana przez psychiatr¢/psychologa jest ogolna, tym wigksze prawdopo-
dobienstwo, ze pacjent uzna jg za pasujaca do siebie. Klinicysta zatem, szukajac potwier-
dzenia dla swojej diagnozy w informacjach zwrotnych od pacjenta, fatwo je znajdzie, jesli
tylko wystarczajaco ogodlnie sformutuje swoja wypowiedz (przyktadowo, im ogélniejsza
interpretacja, tym wigksza szansa, ze klient ja przyjmie).

W jednym z badan studenci wypelniali krétki kwestionariusz [9]. Po tygodniu otrzymy-
wali rzekomy wynik badania z oceng ich osobowosci, ktory zawierat ogolne stwierdzenia
typu: Jest w tobie wielka potrzeba, aby inni cig lubili i podziwiali lub Przejawiasz tendencje
do bycia krytycznym wobec siebie, albo Masz wielkie zasoby niewykorzystanych zdolnosci,
z ktorych nie czynisz uzytku (kto w koncu nie lubi sobie mysle¢, ze ma ukryte talenty).
Badani oceniali na 5-stopniowej skali trafno$¢ tych stwierdzen, przy czym 5 oznaczato
doskonala trafnos¢. Srednia ocen dla catej 39-osobowej grupy wyniosta 4,26, a zatem badani
w wigkszosci traktowali te zdania jako prawdziwe w odniesieniu do samych siebie.

W innym badaniu studentéw podzielono na dwie grupy: dorostych dzieci alkoholikow
(grupa DDA) i grupe kontrolna [3]. Osobom z obu grup losowo przypisano albo profil oso-
bowosci charakterystyczny dla DDA, albo profil ogolny stworzony zgodnie z zasada efektu
horoskopowego. Porownywano zatem cztery grupy: 1) osoby DDA otrzymujace profil
DDA, 2) osoby DDA otrzymujace ,,profil horoskopowy”, 3) osoby nie-DDA otrzymujace
profil DDA, 4) osoby nie-DDA otrzymujace ,,profil horoskopowy”. 79% badanych DDA
oraz 70% osob z grupy kontrolnej stwierdzito, iz profil horoskopowy dobrze lub bardzo
dobrze je opisuje. Z innych jeszcze badan wynika, ze silniejszy efekt horoskopowy wyste-
puje, gdy pacjent wierzy w autorytet diagnosty oraz im bardziej tajemnicza i niezrozumiala
jest dla niego jako laika dana metoda diagnostyczna.

To, co pacjent ujawnia, moze rowniez zaleze¢ od tego, jak spostrzega on osobg badajaca.
Stemplewska-Zakowicz [9] przytacza badanie, w ktérym pokazywano studentom zdjecia
rozneglizowanych modelek i proszono ich o stworzenie do tych zdje¢ jakiego$ krotkiego
opowiadania. Kiedy prosbe formutowal mtody, sympatyczny doktorant, opowiadanie
miato wiele akcentow erotycznych. Kiedy jednak o to samo prosit powazny, formalnie
zachowujacy si¢ profesor, badani ujawniali tylko sladowe fantazje erotyczne. Wyraznie
zatem widac, ze nawet jesli klinicysta poprosi o jakies informacje, odpowiedz, jaka uzyska,
bedzie zalezata od tego, jak bedzie spostrzegany przez pacjenta.

Oczywiscie koncowa konkluzja ptynaca z zaprezentowanych badan nie podwaza war-
tosci informacji zwrotnych. Wskazuje jednak, ze informacje te powinny by¢ tylko jednym
ze zrodet danych o pacjencie i procesie leczenia.



Wiara psychoterapeutow we wlasny obiektywizm 23

Wplyw reguly zaangazowania i niedostepnosci terapeuty
na motywacje pacjenta do terapii

Zardéwno psychiatrzy, jak i psycholodzy wiedza, jak wazne i trudne bywa zmoty-
wowanie pacjenta do podjgcia z nimi wspolpracy. Psychoterapeuci podkreslaja wage
wewngtrznej motywacji do leczenia [11]. Jesli pacjent podejmuje psychoterapi¢ z powo-
dow zewngtrznych naciskéw (np. bliskich oséb), to jej powodzenie moze byé znacznie
mniejsze. Czasami jednak 6w zewngtrzny nacisk ma subtelniejszy charakter niz po prostu
namawianie do psychoterapii.

Woecale nierzadko na terapi¢ u wybitnych psychoterapeutow trzeba czeka¢ kilka mie-
sigcy. Zreszta sama wstgpna konsultacja u terapeuty nie oznacza natychmiastowego roz-
poczgcia leczenia, a wytacznie zakwalifikowanie do niego. Kiedy jednak pacjent w koncu
rozpoczyna terapig, na jego motywacj¢ moze mie¢ dodatkowo wplyw takie zjawisko, jak
reguta niedostgpnosci terapeuty [10]. W marketingu powszechnie wiadomo, ze towar,
ktorego dostgpnosc jest ograniczona, staje si¢ bardziej pozadany. Na tym bazuja wszystkie
,limitowane serie”, gdy firma wypuszcza na rynek tylko pewna liczbg danego sprzetu, np.
elektronicznego. Terapeuta, u ktdrego na wizyte trzeba dhuzej czekac, staje si¢ wlasnie
takim ,,limitowanym towarem”, a zatem czyms$ bardziej pozadanym. Poza tym samo
czekanie juz angazuje pacjenta wplywajac na jego motywacjg. Im dtuzej czeka zatem na
rozpoczgcie terapii, tym wigkszej wartosci nabiera ona dla niego. Z tej perspektywy kil-
kukrotne wstepne konsultacje poprzedzajace terapi¢ lub promocje na wizyty u psychologa
i psychiatry ogtaszane czasami w roznych prywatnych osrodkach zdrowia psychicznego
bazuja na mechanizmie angazowania pacjenta. Oczywiscie mechanizm ten ma jednak swoj
ograniczony wplyw, gdyz — jak wiemy — pacjenci niekiedy rezygnuja z terapii.

Jesli Czytelnik korzysta ze srodkow komunikacji miejskiej, to wie, jak trudno jest
zrezygnowac z oczekiwania na autobus, ktory si¢ spoznia, i przejs¢ parg przystankow na
piechotg. W tym wypadku dziata reguta zaangazowania [10]. Czlowiek, angazujac si¢
w jakie$ dziatanie (nawet dopiero przygotowujac si¢ do niego), bedzie sktonny je konty-
nuowaé, nawet pomimo ponoszonych strat [12]. Pacjent przekonuje sam siebie, ze warto
czekad na rozpoczgcie terapii. Gdyby z niej zrezygnowat (po okresie oczekiwania), miatby
poczucie, ze oczekiwanie na terapig nie byto tego warte, a on zaangazowat swoja energi¢
w dziatanie, ktore si¢ mu nie optacito (co moze z kolei $wiadczy¢ o tym, iz dokonuje ztych
wyborow). Broniac pozytywnego obrazu siebie, uzasadnia, dlaczego warto kontynuowaé
rozpoczeta terapi¢ i umawia si¢ na kolejne sesje terapeutyczne. Rezygnacjg z terapii od-
czuwalby nie tylko jako strate, ale tez moglby mie¢ poczucie, ze w ten sposob okazat si¢
osoba nickonsekwentna, podejmujaca zte wybory i bojaca si¢ zmian. W konsekwencji,
angazujac si¢ w terapig, ignoruje straty, jakie ponosi w jej wyniku (strata bedzie np. brak
postepu w terapii, zaangazowany czas i pieniadze). Podobne zjawisko dotyczy graczy
gieldowych. Niektorzy z nich, jesli kupia jakie$ papiery warto§ciowe przynoszace straty,
nie sprzedaja ich, tylko czekaja, az ich cena wzros$nie (mimo ze ta ciagle spada). Gdyby,
minimalizujac straty, sprzedali papiery wartosciowe, musieliby przyznac¢ przed samymi
soba, ze popetnili btad przy kupnie.

Wyniki badan daja tez posrednie dowody na to, jak istotna rolg odgrywa poczucie swo-
body wyboru przy decyzji o podjgciu lub kontynuowaniu terapii. Wojciszke [12] pisze, ze
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wigkszos¢ procesow decydujacych o mechanizmie zaangazowania pojawia si¢ jedynie pod
warunkiem swobody wyboru w trakcie podejmowania decyzji. Pacjenci musza czué, ze
dalszy udziat w psychoterapii zalezy od nich samych, a nie jest wynikiem nacisku ze strony
psychoterapeuty. Wojciszke [12] przytacza badanie, w ktérym wzigly udziat osoby bojace
si¢ wezy. Mialy one za zadanie podejs¢ do szklanego pojemnika z gadem. Mierzono ich
odlegtos¢ od terrarium. Nastgpnie badanych informowano, ze moga wziaé pieniadze za
udzial w eksperymencie i si¢ wycofa¢ (warunki swobodnego wyboru) albo nie pozosta-
wiono im mozliwoséci wyboru i przystegpowano od razu do terapii (warunki braku wyboru).
Po ukonczeniu terapii implozywnej polegajacej na wielokrotnym wyobrazaniu sobie silnie
Igkotworcezych epizodow z gadami, ponownie zmierzono odleglo$é pacjenta od pojemnika
z wezem (jako miarg efektywnosci terapii). Terapia okazala si¢ skuteczniejsza w przypadku
0sob, ktore poddaty si¢ jej w warunkach swobodnego wyboru. ,,Kiedy natomiast wysitek
byt narzucony z zewnatrz, jego wykonanie w znacznie mniejszym stopniu redukowato lek,
zapewne dlatego, ze badani nie musieli zmienia¢ swoich uczu¢, aby wysitek 6w uzasadnic
(byt on uzasadniony wymaganiami badacza)” [12, s. 289].

Wyniki przytoczonego badania pozwalaja przypuszczac, ze zbyt duzy nacisk terapeuty
na kontynuowanie terapii przez klienta/pacjenta moze prowadzi¢ do obnizenia jego moty-
wacji. Psychoterapeuci zreszta doskonale o tym wiedza, przestrzegajac, aby nie odbierac
klientowi/pacjentowi odpowiedzialnosci za udzial w terapii — to on sam ma by¢ na nia
zdecydowany i widziec jej sens. A zatem terapeuta musi wywazy¢ miedzy motywowaniem
go do podejmowaniu wysitku w terapii a unikaniem zbytniego nacisku i przyjmowania za
niego odpowiedzialnosci.

Podsumowanie: refleksja terapeuty jako sposob ograniczenia
wplywu bledéw poznawczych

Kazde spotkanie z pacjentem jest interakcja spoteczna [9]. Interakcjg t¢ mozna opisy-
wac za pomoca poj¢¢ specyficznych dla psychoterapii, ale mozna tez siggna¢ do wyjasnien
oferowanych przez psychologie spoteczng i poznawcza. Daje to mozliwo$¢ weryfikacji
réznego rodzaju przekonan, jakie maja psychologowie i psychiatrzy, za pomoca innych
niz przyjetych w psychoterapii metod.

Wyniki prezentowanych badan pokazuja, jak w ograniczonym stopniu mozna ufaé
wlasnemu doswiadczeniu, intuicji czy polega¢ na informacjach zwrotnych uzyskanych
od pacjenta. Trudno psychiatrom i psychologom bazowa¢ na obiektywizmie wlasnego
poznania. Co zatem pozostaje osobom zajmujacym si¢ pomoca? Moga intensyfikowaé
poszukiwania narzedzi umozliwiajacych jak najbardziej trafne i rzetelne postawienie
diagnozy i wdrozenie dalszego leczenia. Postgpowanie to obarczone jest jednak ryzykiem
dehumanizacji, ignorowania cierpienia pacjenta. Stawia nas tez przed pytaniem, czy
rzeczywiscie mozliwe jest w petni trafne i rzetelne poznanie cztlowieka. Mozna réwniez
przyjac inne skrajnie radykalne stanowisko, odrzucajac w ogole obiektywizm, zaktadajac,
ze wiedza wreez utrudnia poznanie pacjenta i rozmowe z nim. To drugie stanowisko, cho-
ciaz atrakcyjne dla niektorych psychoterapeutow, jest trudne do przyjgcia, zwlaszcza dla
lekarzy, ze wzgledu na charakter ich zawodu oraz stawiane przed nimi cele. Jaka jest zatem
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droga srodka? W tym przypadku zaréwno psychoterapeuci, jak i psycholodzy spoteczni
odpowiadaja jednym glosem: stata refleksja nad wlasna praca.

Niestety, wiedza o mechanizmach, jakie zachodza w relacji pacjent—Iekarz, nie chroni
przed popetnianiem btedow. By¢ moze pozwala jednak wyciagaé ostrozniejsze wnioski.
Wprawdzie btedow nie da si¢ uniknaé, ale ich swiadomo$¢ pozwala ograniczy¢ wplyw,
jaki moga one potencjalnie wywiera¢ na praktyke. Psycholodzy spoteczni, gdy pisza o tym,
jak ustrzec si¢ przed tymi btedami, radza, aby nie ulega¢ automatycznym reakcjom, tylko
dac¢ sobie czas na refleksjg [10]. W psychoterapii takim czasem na refleksjg jest oczywiscie
superwizja lub chociazby spokojne przemyslenie tego, co dzieje si¢ w relacji psychiatra/
psycholog—pacjent. Refleksja powinna takze obejmowac poszukiwanie roznych alterna-
tywnych wyjasnien wobec tych, jakie si¢ przyjelo w przypadku terapii danego pacjenta/
klienta. W tym ujeciu superwizja polegataby na stalym kwestionowaniu przyjmowanych
przez terapeute przekonan dotyczacych klienta/pacjenta, co z kolei ma prowadzi¢ do
powstania nowych wyjasnien, ktore takze maja by¢ poddane sceptycznej refleksji. Taki
model statego kwestionowania zatozen wtasnej pracy jest proponowany migdzy innymi
przez terapeutdw, ktorzy czerpia z postmodernizmu [4].

Zwro¢my uwagg na jeszcze jedno niebezpieczenstwo: wigksza wiara w do§wiadcze-
nie i intuicj¢ kliniczng wspiera przekonanie o wtasnym obiektywnym (lub przynajmniej
stusznym) punkcie widzenia. W konsekwencji terapeuta nie ma potrzeby wykorzystywa-
nia metod terapii bazujacej na dowodach empirycznych [6]. O ile terapeuci spostrzegaja
wyniki badan jako potencjalnie uzyteczne zrodto informacji dla swojej praktyki, o tyle
nie korzystaja z tego zrodta szczegodlnie chetnie [1]. W Wielkiej Brytanii przeprowadzono
badanie on-line skierowane do ponad 4 tysigcy terapeutéow, z czego odpowiedziato 736
0s60b [13]. Otd6z na ich decyzje dotyczace diagnozy i terapii maja przede wszystkim wptyw
kliniczne do$wiadczenie oraz superwizja, a nie dane z badan. Bez watpienia psychoterapia
oparta na dowodach empirycznych niesie ze soba réwniez ograniczenia, ktére wymagatyby
omoéwienia w odregbnej publikacji. Postawmy jednak pytanie, czy w $wietle przytoczonych
w niniejszym artykule systematycznych bledéw we wnioskowaniu terapeuci nie powinni
w wigkszym stopniu korzysta¢ z wynikow badan?

Konczac, przytoczmy cytat dotyczacy zupetnie innego zagadnienia, tj. chirurgii onko-
logicznej, czasami bowiem prosciej dostrzec pewne zjawiska na przyktadzie pochodzacym
z innej dziedziny niz wlasna. Mowa o radykalnej chirurgii onkologicznej, ktdra byta bardzo
popularna w latach 30. ubiegtego wieku. Chirurdzy wycinali coraz wigksza cz¢$¢ tkanek
wokot guza w celu uniknigcia przerzutow. Metoda ta czgsto wigzala si¢ z zasadniczym
obnizeniem jakosci zycia pacjentdw, przy czym jej skutecznos¢ przyjmowano ,,na wiarg”,
chociaz ostatecznie okazywata si¢ mato efektywna. ,,Halsted, Brunschwig i Pack [chirurdzy
onkologiczni] uporczywie przeprowadzali bardzo rozleglte zabiegi, bo szczerze wierzyli
w to, ze za ich pomoca pokonaja raka. Ale brakowato im formalnego dowodu, a w miar¢
jak zapuszczali si¢ coraz dalej w wedrowce po przyladkach wlasnych przekonan, dowod
wydawat si¢ coraz mniej istotny, badania kliniczne za$ niemozliwe do przeprowadzenia.
Im zZarliwiej chirurdzy wierzyli w operacje, tym mniej wykonalne stawato si¢ poddanie
tych operacji formalnym badaniom naukowym” [14].
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