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POMOC PSYCHOSPOLECZNA A PERSPEKTYWA PLCI. OBRAZ
KOBIETY I MEZCZYZNY U OSOB ZAJMUJACYCH SIE PROFESJO-
NALNA POMOCA PSYCHOSPOLECZNA I WPLYW TEGO OBRAZU

NA CZYNNOSCI PROFESJONALNE!

PSYCHOSOCIAL SUPPORT AND GENDER PERSPECTIVE. IMAGE OF A WOMAN AND A
MAN WITH THOSE INVOLVED IN PROFESSIONAL PSYCHOSOCIAL ASSISTANCE AND THE
IMPACT OF THIS IMAGE ON PROFESSIONAL ACTIVITIES

Instytut Studiow Spotecznych im. Profesora B. Zajonca, Uniwersytet Warszawski

gender bias Autorzy na podstawie przeprowadzonych badan wskazujq na wplyw
clinician assessment plci pacjenta i plci terapeuty na podejmowane czynnosci kliniczne.
and diagnosis Artykut moze nies¢ praktyczne implikacje, sugerujqc uwzglednienie
psychosocial helping problematyki gender bias podczas szkolen terapeutow oraz specjali-

zacji kliniczneyj.

Summary: Depending on experimental condition, the same clinical case was presented
as a case of female or male patient. Afterwards, several questions addressing severity of
patient problems and therapeutic recommendations were asked. Moderators: ambivalent
sexism and authoritarianism (RWA). Experimental design: between-subjects ANOVA
in 2 (gender of specialist) x 2 (gender of patient) design. Results: N 74 (44F and 30M),
participants were professionals in psychological help. Female professionals similarly
evaluated patients of both sexes, whereas male therapists revealed systematic error —
gender bias: despite the same symptoms, they evaluated psychological malfunctioning of
a female patient as significantly worse than the male patient, and recommend more intense
treatment for the former. The above interactions were not moderated by the ambivalent
sexism or right-wing authoritarianism.

Conclusions: 1. Professionals of both sexes share androcentric (agentic) model of
mental health, 2. Male professions may tend to perceive similar symptoms of psycholo-
gical malfunctioning as less serious in men, 3. The fact that the discussed gender bias in
clinical judgment was found only among male professions may indicate an existence of
ingroup bias. Perhaps, male professionals tend to infer highly positive agentic traits in
male patients, because male professionals and male patients belong to the same gender
category.

... chociaz obecnie wszyscy potwierdzamy, ze pte¢ kulturowa jest waznym wymiarem,
nie ma powszechnej zgody, dlaczego, w jaki sposob to sie dzieje,

jak o tym myslec i jak przenosi¢ do praktyki.

Judith Myers Avis [1]

'Autorzy serdecznie dzigkuja Panu Prof. dr. hab. Mirostawowi Kofcie, swojemu naukowemu
mentorowi, za ogromna pomoc przed, w trakcie i po dokonanych badaniach. Bez tego wktadu
artykut ten nigdy by nie powstat.
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Wstep

Diagnozy kliniczne i kryteria zaburzen (DSM — Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, ICD International Classification of Diseases) funkcjonuja jako skrypty
stosowane przez badaczy i klinicystow z obszaru zdrowia psychicznego do celow lepszej i
tatwiejszej komunikacji, takze pomigdzy specjalistami z réznych krajéw. Sa to narzedzia o
wielkiej mocy, stuzace dzieleniu si¢ informacja, pomagajace w organizacji stuzby zdrowia
ze wzgledu na specyfike pacjentow, ujednolicajace wskazniki probleméw podopiecznych,
stuzace klinicystom w przewidywaniu symptomow oraz umozliwiajace naukowcom pro-
wadzenie badan w oparciu o te same wytyczne [2]. Z drugiej jednak strony wielu badaczy
podkresla niebezpieczenstwa bezrefleksyjnego stosowania diagnoz klinicznych, np. Caplan
i Cosgrove [3], Kamens [4]. Teorie zajmujace si¢ etykietowaniem i stygmatyzacja osob
z zaburzeniami psychicznymi, jak na przyktad modified labeling theory of mental illness
Kroska i Harknessa [5], sugeruja, ze przekonania kulturowe na temat zaburzen psychicz-
nych zawieraja element stygmatyzacji. Przekonania te sg internalizowane indywidualnie
i wplywaja na specjalistyczne diagnozy dokonywane przez konkretne osoby, tym samym
negatywnie oddzialujac na szacowanie trudnosci pacjenta. Niektorzy argumentuja, ze
migdzynarodowe klasyfikacje zaburzen psychicznych (DSM, ICD) sa wrgcz mechanizmem
spotecznej kontroli, poniewaz nie znajduja rozroznienia pomigdzy faktycznym zaburzeniem
psychicznym a zachowaniami nonkonformistycznymi, pomimo ze pozorny dewiant jest
psychologicznie zdrowy [5], co wydaje si¢ jednak wnioskiem dos¢ daleko posunigtym.

Obszar psychopatologii od lat jest oceniany jako szczeg6lnie klopotliwy ze wzgledu
na relacje diagnozy, psychoterapii i problematyki pici [6, 7]. Feministki podkreslaja, ze
niektore diagnozy, jak np. nimfomania, histeria, masochizm, stuza wzmacnianiu zacho-
wan konformistycznych u kobiet, gdyz w innym przypadku ryzykuja one etykietg osob
dysfunkcyjnych [6]. Zaburzenia, ktore czgsciej przypisuje si¢ kobietom, to migdzy innymi
depresja i zaburzenia Igkowe [6]. Niektorzy badacze uwazaja, ze jest to de facto wynik
niedoszacowania zasiggu depresji i lgku u mezczyzn, gdyz ekspresja tychze trudnosci jest
odmienna od symptoméw kryterialnych — uwzglgdniajacych glownie specyfikg kobiet —
zawartych w migdzynarodowych klasyfikacjach zaburzen psychicznych (Good, Thomson,
Brathwaite [8]). Badacze twierdza, ze ludzie, generalnie radzac sobie z Igkiem i panika,
unikaja bodzcow lub/i skojarzen powiazanych z tymi fobiami. Poniewaz doswiadczanie
tychze uczu¢ jest awersyjne, w celu uSmierzenia tych stanow me¢zczyzni zazwyczaj nad-
uzywaja alkoholu, narkotykéw lub/i posuwaja si¢ do impulsywnych zachowan, na co
panuje relatywnie wigksze spoteczne przyzwolenie [8]. Systemy diagnostyczne moga wigc
mimowolnie podtrzymywac¢ charakterystyczne dla szerszych systemow — politycznych,
spotecznych — przekonania o podziatach migdzy piciami, tzw. gender distinctions Webb-
Woodard [9]. Dla przyktadu, kiedy chtopiec styszy slogan ,,chtopaki nie ptacza”, automa-
tycznie jest instruowany przez system spoteczny, w ktorym zyje, ze okazywanie uczuc i
stabosci nie jest wlasciwym stylem interakcji, oraz ze ,,tylko dziewczyny ptacza” [8].

Wigkszos$¢ stereotypow plci wystepujacych w wielu kulturach jest oparta na podziale
na dwa gtéwne aspekty ludzkiej egzystencji: wspdlnotowosci i sprawczosci, o czym pisat
Wojciszke [10]. Wspolnotowos¢, a wige orientacja na podtrzymywanie i rozwijanie po-
zytywnych relacji z innymi ludzmi, jest wysoko skorelowana z wymiarem kobiecosci. Z
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kolei sprawczo$¢, wiazaca si¢ z nastawieniem na osiggnigcia, rozwojem wiasnych kom-
petencji i sprawowaniem przez siebie samego kontroli nad realizacjq celow, jest wysoko
skorelowana z wymiarem mgskosci [ 10]. Badacze i badaczki zajmujacy si¢ feministyczna
rewizja zagadnien klinicznych uwazaja, ze kategorie te s automatycznie naktadane na
to, jakie akty behawioralne sa warto§ciowane jako zdrowe badz zaburzone [11]. Problem
pojawia si¢ wige wtedy, gdy terapeuta konstruuje model osoby zdrowej, majac na mysli
sprawczego mgzczyzng z charakterystycznym dla takiego stereotypu wzorcem postgpowa-
nia, budowania relacji i obrazu Ja. Preferowane przez kobiety zachowania i style interakcji
moga w takim przypadku by¢ uwazane za dysfunkcyjne [12, 13]. Wigkszo$¢ tych cech
i zdolnosci, ktore tradycyjnie blizsze sa kobiecosci, nie jest wartosciowana tak wysoko,
jak wartosci blizsze mgskosci, takie jak indywidualizm i racjonalno$é. To wszystko, co
wiaze si¢ z emocjonalnoscia, intuicja, reagowaniem na potrzeby innych, poszukiwaniem
aprobaty, poswigcaniem si¢ w imig uczuc¢, niewielkim dystansem interpersonalnym, moze
by¢ odbierane jako wyraz nieradzenia sobie z emocjami czy niedojrzalosci, nie zas jako
inna forma do$wiadczania siebie i $wiata [13].

Wszystkie autorki ruchow feministycznych twierdza, ze podziat ptci ma charakter nie
tylko dychotomiczny, ale takze hierarchiczny, gdzie pierwiastek mgski zajmuje wyzsza
pozycjeg niz zenski [ 7]. Przeciwienstwem wigc wyzej wymienionych, ,,migkkich” cech jest
»zdrowy” ideal silnego Ja, blizszy wzorcowi mgskosci. W naszej kulturze w relatywnie
duzym stopniu cenione sa asertywnos$¢, dazenie do celu, kierowanie si¢ racjami i logika,
samodzielnos$¢, posiadanie jasnych i krystalicznych pogladow. Kierowanie si¢ silnymi
emocjami, uczuciem czy potrzebami zwiazku — cechami stereotypowo kobiecymi — do$¢
powszechnie jest uznawane za przejaw stabosci [14].

Analiza najnowszej literatury dotyczacej wzajemnego przenikania si¢ kultury, zmian
spotecznych i jezyka z pojgciami teorii klinicznych oraz praktyka terapeutyczna pokazuje
wplyw roznych kategorii/tozsamosci spotecznych, w tym plci terapeuty i ptci pacjenta, na
podejmowanie dziatan w procesie diagnozy i terapii.

Badacze [15] pokazuja nadreprezentacjg diagnozy borderline wérdd kobiet z popula-
cji osob, ktore dopuscity si¢ zachowan kryminalnych. To tak, jakby te same zachowania
antyspoteczne byly traktowane jako mniej klinicznie patologiczne wsrdéd mezczyzn.
Wedlug badaczy moze to ostatecznie prowadzi¢ do nieuprawnionego stosowania dziatan
represyjno-naprawczych wobec kobiet, stygmatyzujac je jako zaburzone i zmniejszajac
prawdopodobienstwo rehabilitacji oraz przywrocenia ich do porzadku normatywnego.

Kelly i wsp. [16] przesledzili rozpoznania diagnostyczne wsrod 1445 amerykanskich
weteranow, ktorzy brali udziat w operacjach wojennych w Afganistanie i Iraku. Okazalo
sig, ze rasa / pochodzenie etniczne i ple¢ byty zwiazane z rozpoznaniem zaburzen psychicz-
nych. Weterandw pochodzenia azjatyckiego, amerykanskich Indian i mieszkancow Alaski
oraz kobiety zdiagnozowano szybciej niz bialych mgzczyzn. Autorzy postuluja wigc, ze
niezbedne sa badania w celu zidentyfikowania czynnikow przyczyniajacych si¢ do roznicy
szybkosci rozpoznania ze wzglgdu na rasg / pochodzenie etniczne i ptec.

Jak zatem wspomniane procesy wzajemnego oddziatywania pici osoby szukajacej
profesjonalnej pomocy i ptci osoby, ktora owej pomocy udziela, moga wyglada¢ w naszych
polskich warunkach? Co dla naszych rodzimych specjalistow zajmujacych si¢ pomaganiem
jest blizsze ideatowi zdrowia?
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Material

W obecnym badaniu sformutowalismy przypuszczenie, ze — zwtlaszcza w kulturach
tradycyjnych (do ktérych niewatpliwie nalezy wciaz kultura polska [17]) — pojgcia zdro-
wia i choroby odzwierciedlaja megskie standardy tozsamosci i relacji; jest to tak zwany
androcentric model of mental health [6]. Zasadniczym celem badania bylo sprawdzenie,
czy owo ukryte zatozenie podzielane jest przez profesjonalistow zajmujacych si¢ poma-
ganiem i jezeli tak — czy wptywa ono m.in. na proces diagnozy zaburzen (ich nasilenia i
glebokoscei), oceny samodzielnego radzenia sobie z problemami, rodzaj formutowanych
przez specjalistg zalecen dla pacjenta/tki. Istotnym pytaniem badawczym byto tez to, czy
owe zatozenia sa podzielane przez specjalistow obu pici, czy tez wystgpuja, jak mozna by
domniemywaé, ze znacznie wigkszym nat¢zeniem u specjalistow ptci meskiej.

Metoda

Poddalismy badaniu 74 polskich specjalistow — terapeutow obu plci: 44 kobiety i 30
mezcezyzn, zajmujacych si¢ zawodowo pomaganiem, z czego 20 stwierdzito, ze pracuja jako
psychoterapeuci. Najliczniejsze grupy ze wzgledu na wyksztalcenie kierunkowe stanowili
psycholodzy (38) i pedagodzy (29), 7 os6b ukonczyto inne kierunki (socjolodzy, lekarz,
teolog itp.). Badani mieli przecigtnie 13,77 roku do$wiadczenia w swoim zawodzie, przy
srednim wieku 39,71 roku. Najwigcej 0sob pracowato w prywatnym gabinecie lub osrodku
(28), w szpitalu psychiatrycznym na oddziale nerwic (18) i PZP (17), a wskazania, z jakimi
pacjentami najczgsciej pracuja, to zaburzenia osobowosci (53), depresja (42), uzaleznienia
(39) i nerwice (38). Wszyscy badani potwierdzili, ze regularnie korzystaja z superwizji.
Zastosowane zostalo nastgpujace narz¢dzie badawcze.

Nasze badanie oparlismy o dobrze sprawdzona w literaturze przedmiotu metodg case
study [18], gdzie kazdy uczestnik — terapeuta — przeczytal szczegdétowy opis przypadku
klinicznego i zostal poproszony o jego oceng. Bohater/ka historii nie byt/a jednoznaczny
diagnostycznie i prezentowat objawy réznych kategorii zaburzen: Igkowych, depresyjnych,
naduzywania alkoholu, cech zaburzen osobowosci. Zabieg ten mial na celu stworzenie
opisu, ktory nie bedzie uprzedzal do zadnej z plci, czyli bgdzie mozliwie najbardziej
uniwersalny. Zaleznie od warunkéw eksperymentalnych ten sam przypadek zostat przed-
stawiony jako megzczyzny lub kobiety. Tabela 1. ukazuje liczebnosci poszczegolnych
warunkow badania.

Tabela 1. Liczebno$ci podgrup dla warunkéw: ple¢ respondenta i pte¢ bohatera

Pte¢ respondenta

Kobieta terapeutka Mezczyzna terapeuta
Kobieta pacjentka 22 14
Mezczyzna pacjent 22 16

Ple¢ bohatera

Po opisie przypadku badani otrzymali zestaw 10 pytan o charakterze klinicznym. Na
potrzeby niniejszej pracy, jej objetosci 1 klarownosci wnioskowania, prezentujemy cztery
z nich.
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1. W jakim stopniu — nasileniu wystgpuje zaburzenie, ktore zaproponowales/as u
pani Marty?

a. lekkim

b. $rednim

¢. znacznym

d. bardzo mocnym

2. Ponizej przedstawiamy rézne ogdlne zalecenia najczgsciej proponowane w pracy
psychoterapeutycznej czy pomocy psychologicznej. Prosimy Cig, abys okreslil, jak bardzo
ponizsze zalecenia sa stuszne, trafne w przypadku pani Marty.

(5§ pozycji, 5-stopniowa skala, alfa Cronbacha = 0,67).

Przyktady pozycji dla kontroli pierwotnej:

Uwierzyta w siebie, poznata swoje mocne strony.

Wykorzystywala sytuacje, aby udowodnic, ze potrafi dokonac rzeczy, na ktorych jej zalezy.

Przyktady pozycji dla kontroli wtdrnej:

Bardziej dostosowywala sie do swojej roli i dopasowywata oczekiwania do mozliwosci.

Nie zapominala o innych, dbala o najblizszych (rodzina, sqsiedzi, znajomi z pracy),
ktorzy mogq by¢ oparciem.

3. Teraz chcieliby$my zapyta¢ o mozliwe Zrodta probleméw pani Marty.

Jak myslisz, w jakim stopniu problemy pani Marty wynikaja z ponizej przedstawionych
trzech przyczyn problemoéw — wewngtrznych, zewngtrznych, biologicznych.

4. Zaktadajac, ze pani Marta nie bgdzie poddana zadnym specjalistycznym oddziaty-
waniom terapeutycznym, jak sadzisz, czy bylaby w stanie samodzielnie poradzi¢ sobie z
problemami? Zaznacz na skali od 1 do 7, gdzie 1 oznacza zdecydowanie nie poradzi sobie,
a 7 — zdecydowanie tak, poradzi sobie.

Po pytaniach z zakresu prowadzenia terapii badani mieli jeszcze dodatkowo do wy-
petnienia dwie skale, ktore traktowali$my jako moderatory zmiennych zaleznych: Skalg
Seksizmu Ambiwalentnego [19] oraz Skalg¢ Prawicowego Autorytaryzmu [20].

Przyjgto nastgpujace hipotezy:

H 1.: Specjalisci beda przypisywali wigksze nasilenie wystgpujacego zaburzenia kobie-
tom niz me¢zczyznom i tendencja ta bgdzie silniejsza wsrdd terapeutow niz terapeutek.

H 2.: Spodziewali$my sig, ze kobietom czgsciej zalecana bgdzie kontrola wtorna, a wigc
sugestia, by nauczytly si¢ dostosowac¢ do okolicznosci. Natomiast mgzczyznom zalecane
beda czgsciej strategie dominacji i kontroli pierwotnej, sugerujace koniecznos$¢ uzyskania
wigkszej niezaleznosci od otoczenia.

H 3.: Przypisywanie zrodet problemoéw pacjenta bedzie zalezne od plci, a nie od rze-
czywistych okolicznosci. W przypadku oceny kobiet czgsciej bgda dokonywane atrybucje
wewngtrzne ich problemow, a w przypadku mezczyzn — zewngtrzne i tendencja ta bedzie
silniejsza u respondentdéw — megzczyzn.

H 4.: PrzypuszczaliSmy, ze w ocenie profesjonalistow kobiety beda miaty mniejsze
szanse na samodzielne poradzenie sobie z problemami, gdy nie bgda korzystaty z pomocy
terapeutyczne;j.
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H 5.: Efekty przewidywane w powyzszych hipotezach bgda silniejsze wraz ze wzrostem po-
ziomu seksizmu ambiwalentnego, RWA — prawicowego autorytaryzmu (moderatory efektu).

Wyniki

Dla zbadania efektéw pici respondenta i bohatera historii w pierwszej kolejnosci
przeprowadzono wielowymiarowa analiz¢ wariancji (MANOVA).

Zmienne zalezne:

I. DIAGNOZA

a) Nasilenie zaburzenia.

b) Jakie sa przyczyny — zrodta problemoéw pacjenta/ki?

— wewngtrzne

— zewngtrzne

— biologiczne
II. TERAPIA

Zalecenia stosowania kontroli pierwotnej vs. wtdrnej.

II. ZARADNOSC

Jaka jest zdolno$¢ do samokierowania soba — do samodzielnego poradzenia sobie z
problemami danego pacjenta/tki bez korzystania z profesjonalnej pomocy?

Zmiennymi niezaleznymi byty:

a) pte¢ respondenta,

b) pte¢ bohatera — pacjenta,

¢) interakcja migedzy tymi zmiennymi.

Otrzymano istotne oba efekty gtowne: 1 — bohatera: (A (lambda Wilksa) = 0,69; F
(11,60) = 2,04, p = 0,043; 2 — plci respondenta: A = 0,62, F (11,60) = 2,83, p = 0,006)
i interakcji obu zmiennych (A = 0,59, F (11, 60) = 3,12, p = 0,003). Wskazuje to, ze w
naszym badaniu wst¢pna diagnoza zalezata od plci pacjenta i terapeuty, a $cislej — od
tego, czy ocenia si¢ osobg tej samej plci, czy odmienne;j.

Aby lepiej zrozumie¢ te wyniki, nalezy przeanalizowa¢, w jaki sposob pte¢ bohatera
i pacjenta réznicujq uzyte w badaniu pojedyncze wskazniki.

Hipoteza 1.: Nasilenie zaburzenia

Wartos¢ zmiennej opisujacej postrzegany stopien nasilenia zaburzenia (rys. 1) jest
réznicowana przez pte¢ respondenta: F (1,65) = 4,50, p = 0,038 i na poziomie tendencji
przez pte¢ bohatera: F (1,65) = 3,50, p = 0,066; istotna jest interakcja: F (1,65) = 5,90,
p = 0,012. Uktada sig to we wzorzec — mgzczyzni okreslaja zaburzenie jako bardziej
nasilone, kiedy dotyczy ono kobiety, niz kiedy dotyczy mezczyzny.

Hipoteza 2.: Zalecenia stosowania kontroli pierwotne;j

Rothbaum [za: Heeps 21] rozszerzyt tradycyjne pojecie kontroli o dwa procesy ste-
rowania: kontroli pierwotnej i kontroli wtornej. Kontrola pierwotna to nastawienie, w
ktorym ludzie rozwijaja poczucie kontroli osobistej przez wplyw na obiektywne warunki
srodowiska i dostosowywanie ich do swoich potrzeb. Alternatywnie, wtdrna kontrola opiera
si¢ na maksymalizacji dopasowania do istniejacego otoczenia.
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Rys. 1. Ocena nasilenia zaburzenia
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Rys. 2. Zalecana kontrola pierwotna
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Terapeuci byli pytani o oceng, jak bardzo zgadzaja si¢ z wymienionymi zaleceniami
terapeutycznymi dla danego przypadku kobiety Iub me¢zczyzny. Dla zalecanej kontroli
pierwotnej (rys. 2) istotny jest efekt glowny ptci respondenta F (1,70)= 8,61, p = 0,005,
nieistotny — efekt gtéwny ptci bohatera F (1, 70) = 2,38, p = 0,127, istotna na poziomie
tendencji jest interakcja F (1,70) = 3,25, p = 0,076. Oznacza to, ze mgzczyzni terapeuci
maja sktonnos$¢ do zalecania bohaterkom naszego case study strategii opartych na kontroli
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pierwotnej, czyli mniej wierza w ich zdolnosci do wplywu na otoczenie, a bardziej w
konieczno$¢ dostosowania si¢ do zmian.

Hipoteza 3.: Zrodta probleméw pacjenta

Po opisie przypadku badani w serii pytan otrzymywali m.in. trzy pytania (skala 1 —
5) o przyczyny probleméw pacjenta’ki — wewngtrzne (osobowosciowe), zewngtrzne
(okolicznosci), biologiczne (schorzenia somatyczne).

Rys. 3. Wewnetrzne — osobowosciowe przyczyny probleméw
pacjenta/ki

Wewnetrzne zrodla problemow
45 ‘__________._-0
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Kobietabohaterka Mezczyznabohater

W przypadku wewngtrznych zrédet problemoéw wykazano istotny efekt gtowny pilci
badanego: F (1, 70) = 5,18, p = 0,026 i istotng interakcj¢ F (1, 70) = 14,47, p < 0,001,
nieistotny jest efekt gtéwny plci bohatera F (1, 70) =2,38, p=0,127. Rysunek 3. pokazuje,
jaki jest ksztalt tych zalezno$ci: w istocie to mgzczyzni terapeuci postrzegaja kobiety
pacjentki jako sprawczynie swoich problemoéw, przypisujac im wewngtrzne zrodta ich
trudnosci.

Hipoteza 4.: Przewidywane samodzielne radzenie sobie

Kolejne pytanie dotyczyto tego, czy jesli pacjent/pacjentka nie bgdzie poddany/a
zadnym specjalistycznym oddziatywaniom terapeutycznym, to czy bytby/bytaby w stanie
samodzielnie poradzi¢ sobie z problemami (skala 1-7). W tym przypadku otrzymalismy
istotng interakcje: F (1,70) = 4,66, p = 0,034; nicistotne sa efekty gldowne bohatera:
F(1,70)=1,35,p=0,249; i respondenta: F (1,70)=0,262, p=0,610. M¢zczyzni terapeuci
uwazaja, ze oceniani przez nich mezczyzni lepiej poradza sobie bez pomocy fachowej niz
kobiety (rys. 4).
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Rys. 4. Zaradno$¢ — zdolno$¢ do poradzenia sobie z problemami
bez profesjonalnej pomocy

Samodzielne radzenie sobie

—+—Kobietaterapeutka

Srednia
L%

1,5 Mezczyznaterapeuta

Kobietabohaterka MezZczyznabohater

Hipoteza 5.: Moderatory — Zatozenia terapeutéw o porzadku spolecznym

Po sprawdzeniu ewentualnych moderatoréw okazalo si¢, ze owe réoznicowanie obserwo-
wane wsréd mezezyzn psychoterapeutéw nie byto spowodowane ani przez seksizm (Skala
Seksizmu Ambiwalentnego Glick i Fiske, 1996, w polskiej adaptacji opracowana przez
Janing Pietrzak) [19], ani przez autorytaryzm (Skala Prawicowego Autorytaryzmu RWA,
Funke, 2005, polska wersja: Grzesiak-Feldman 2012) [20]. Oznacza to, ze efekty te nie
sa zalezne od $wiatopogladu (poziom autorytaryzmu i seksizmu byt w grupie terapeutow
bardzo niski), ale najprawdopodobniej wynikaja ze sposobow postrzegania i oceny pacjenta/
ki przez pryzmat tego, co jest uwazane za przejaw zdrowia psychicznego.

Omowienie wynikow

Badanie wykazato, ze podczas gdy terapeutki prezentowaly w zasadzie takie same,
bez wzgledu na pte¢ pacjenta, osady kliniczne, to mezczyzni terapeuci ujawnili syste-
matyczny btad — gender bias. Przyczyny zaistnienia problemu pacjentki w porownaniu
z przyczynami zaistnienia takiego problemu u pacjenta plci meskiej byly przypisywane
przez mgzczyzn terapeutdw bardziej przyczynom wewngtrznym (cechom osobowosci)
niz okoliczno$ciom zewngtrznym. Dodatkowo prawdopodobienstwo poradzenia sobie
samodzielnie z kryzysem emocjonalnym, bez profesjonalnej pomocy, byto postrzegane
przez me¢zezyzn terapeutow (ale juz nie kobiety terapeutki) jako wyzsze w przypadku
pacjenta ptci meskiej. Dzieje sig tak, mimo ze w istocie profesjonalisci obu plci podzie-
laja tzw. mgski model zdrowia psychicznego. W przypadku osadu klinicznego pacjentki,
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w porownaniu z osadem pacjenta: (a) objawy kliniczne byly postrzegane jako bardziej
dysfunkcyjne — nasilenie; (b) w mniejszym stopniu sugerowano strategie bezposred-
niego wptywu na swoje otoczenie — odradzano zachowania opierajace si¢ na kontroli
pierwotne;j.

Pomocna w lepszym zrozumieniu dyskutowanych tu procesow gender bias wsrod
terapeutow wydata si¢ nam koncepcja Carol Dweck [22] méwiaca, ze ludzie do oceny
innych os6b uzywaja wtasnych, tzw. naiwnych teorii osobowosci. Teoria Dweck [22]
wyrdznia dwa przeciwstawne zespoty przekonan. Po jednej stronie sa tzw. incremental
beliefs, czyli przekonania, ze osobowos$¢ cztowieka jest plastyczna i cztowiek jest
zdolny do jej zmiany dzigki wlasnemu wysitkowi. Koncepcj¢ taka mozna okresli¢
mianem sprawczego postrzegania osobowosci. Po drugiej stronie znajduja sig tzw.
entity beliefs, wedtug ktorych osobowos¢ jest postrzegana jako wysoce trwaty byt
z niemodyfikowalna struktura cech [22]. W naszym badaniu potwierdzeniem teorii
Dweck sa atrybucje, jakich terapeuci dokonali w dwodch obszarach funkcjonowania
pacjenta: w obszarze ustalania przyczyn zaburzenia i oceny zaradno$ci pacjenta/tki,
czyli mozliwos$ci samodzielnego wyjscia z trudnosci emocjonalnych (potwierdzenie
hipotez: H 3.1 H 4.).

1. Jakie sa przyczyny — zrodta problemoéw pacjenta/ki ? Na ile terapeuci uznaja, ze
problemy pacjenta sa wewngtrzne, niejako w nim samym — entity beliefs?

2. Jaka jest zdolno$¢ do samodzielnego pokonywania problemow danego pacjenta/ki
bez korzystania z pomocy — do samokierowania sobg — incremental beliefs?

Na podstawie naszych badan przypuszczamy, ze polscy terapeuci (bez wzgledu na plec)
sa W pewnym stopniu wyznawcami — czg¢sto nie§wiadomymi — incremental theory of
mental health (w tradycji psychoterapeutycznej jest to wspomniany wczesniej androcentric
model of mental health) [12]. Pacjentom, ale nie pacjentkom, jako reprezentantom kategorii
spotecznej ,,mgzczyzni”, stereotypowo przypisuje si¢ w wigkszym stopniu tzw. cechy mg-
skie i sprawczo$¢, oraz inne cechy zwiazane z asertywnoscia, zdolnoscia do samodzielnego
pokonywania problemow, logika i celowos$cia dziatan. W zwiazku z tym osoby zajmujace
si¢ pomoca profesjonalng moga mie¢ tendencjg do spostrzegania analogicznych zaburzen
emocjonalnych jako mniej powaznych u pacjentdéw niz pacjentek i uwazac je za fatwiejsze
do przezwycigzenia przez mezczyzn.

Fakt, ze stwierdzony przez nas gender bias wystgpuje wylacznie u terapeutéw, a nie
terapeutek, moze by¢ zwiazany z tym, ze terapeuci — poniewaz sami s3 m¢zczyznami
— okazuja tu rodzaj ingroup bias, tj. tatwiej akceptuja ideg, ze mgzczyzni sa ,,mocniejsi
psychicznie”, ze ,,dadza sobie radg”, co prowadzi do zbyt ,liberalnego” traktowania
objawow i problemoéw u m¢zczyzn — tzw. niedoszacowania diagnostycznego [23]. Wy-
jasnienie roznic w gender bias migdzy terapeutami a terapeutkami zaktada wigc, ze w
przypadku megzczyzn obie sity (podzielanie ,,mgskiej” koncepcji zdrowia psychicznego
+ ingroup bias) dziataja w tym samym kierunku, a wigc ich efekty sumuja sig, dajac na
wyj$ciu stwierdzane przez nas gender bias. Natomiast w przypadku kobiet jedna z tych sit
(podzielanie ,,mgskiej” koncepcji zdrowia psychicznego) pcha je w kierunku gender bias,
natomiast druga sita — ingroup bias — popycha w kierunku przeciwnym, czego efektem
jest na wyjsciu brak efektu gender bias wsrdd terapeutek.
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‘Whioski

Celem artykutu byla rewizja tego, do jakiego modelu zdrowia psychicznego odwotuja
si¢ polscy specjalisci zajmujacy si¢ pomaganiem. Terapeuci, nim stang si¢ klinicystami,
najpierw jako uczestnicy kultury nabywaja poprzez swoja rodzing, najblizsze srodowisko i
media rozne potoczne wyobrazenia na temat $wiata spotecznego, w tym roéwniez na temat
tego, co jest uwazane za zdrowe zachowanie i jakie sa wtasciwe role przypisane ptciom.
Dlatego uznalismy za pomocna w lepszym zrozumieniu zaznaczonych przez nas procesow
gender bias wsrdd terapeutow koncepcjg Carol Dweck [22] méwiaca, ze ludzie do oceny
innych ludzi uzywaja wtasnych, tzw. naiwnych teorii osobowosci. Wyniki zaprezentowa-
nych badan pozwalaja sformutowac przypuszczenie, ze to, co blizsze wyobrazeniu zdrowia
wsrod terapeutoéw, odzwierciedla bardziej stereotypowo meskie cechy bycia (sprawczose,
asertywnosc¢, klarowno$¢ celéw, samosterownosc), co w koncepcji Dweck [22] blizsze
jest tzw. incremental beliefs. Dotyczy to zardwno kobiet, jak i mgzczyzn terapeutow, z ta
jednak roznica, iz tylko u mgzczyzn terapeutdéw zauwazamy inne ocenianie pacjentow, a
inne pacjentek. Osady kliniczne obciazone sg wigc u terapeutdéw mezczyzn tzw. gender
bias. By¢ moze sa one nastgpstwem nieswiadomego przyjmowania ,,wzrostowej” teorii
zdrowia psychicznego, co, w potaczeniu ze zjawiskiem nieswiadomego ,,faworyzowania
swoich” (przedstawicieli tej samej pici), prowadzi do stwierdzanych w naszym badaniu
tendencyjnosci w ocenach i sadach klinicznych.

Z naszego badania wyciagamy takze praktyczne implikacje, a mianowicie, ze warto
uwzgledni¢ problematyke gender bias podczas szkolen terapeutow oraz specjalizacji
klinicznych.

Polska badaczka Barbara Jozefik [24], jednocze$nie klinicystka i psychoterapeutka,
w swej niedawno wydanej ksiazce [24] zauwaza, ze ,,jakkolwiek perspektywa medyczna
zaktada wieloczynnikowe uwarunkowania, anoreksji i bulimii, wystapienia objawow, to ich
rozumienie jest uproszczone w porownaniu z tym, co wnosi wspotczesna socjologia ciata
czy nauki genderowe”. Autorka dalej pisze: ,,wielo$¢ dyskursow, w jakich interpretowane
sa zaburzenia odzywiania, ich spoleczne konsekwencje sprawiaja, iz uwazam za wazne
poszerzanie rozumienia o wiedzg¢ z dziedzin pokrewnych i odrgbnych. Mam nadziejg, ze
psychoterapeuci, psychologowie, psychiatrzy czy studenci tych dziedzin docenia watki
kulturowe”.

W literaturze przedmiotu zwraca si¢ uwagg, iz trafnos¢ i rzetelno$¢ ustalen zalezy w
znacznym stopniu od poziomu $wiadomosci metodologicznej samego diagnosty, a takze
cztonkow spotecznosci, z ktérymi pozostaje on w kontakcie zawodowym [25]. Dlatego
tak wazne jest podejmowanie refleksji nad wiasna dyscyplina i osobliwos$ciami procesu
diagnozowania [26]). Stemplewska-Zakowicz [25] podkresla wage kompetencji kulturowej
w diagnozowaniu, a pézniej w udzielaniu pomocy. Jest ona kompetencja fundamentalng
(druga jest $wiadomos$¢ etyczna), rozumianag jako wiedza, umiejgtnosci i postawy dotyczace
odmienno$ci pod wzgledem réznych aspektéw tozsamosci, a wige réwniez plei [25]. Trud-
no nie uznaé tej kompetencji za kluczowa, skoro profesjonalista w swej praktyce zawsze
spotyka me¢zezyzng lub kobietg. Sytuacje te nie sa wigc wyjatkami, a wrgcz przeciwnie
— zdarzaja si¢ za kazdym razem [25].
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»lerapeutom grozi niebezpieczenstwo uznawania za oczywiste, ze pacjenci moga si¢

pozytywnie rozwijac tylko w obrgbie ustanowionych przez nas norm i modeli. Czgsto jednak
szansg rozwoju daje im wiasnie przeciwstawienie si¢ naszym wyjasnieniom, wskazéwkom
1 interpretacjom” — Jurg Willi [27].
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