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TERAPIA POZNAWCZO-BEHAWIORALNA WRAZLIWA NA
RELIGIE I DUCHOWOSC - REFLEKSJE ETYCZNO-ZAWODOWE

Streszczenie: Terapia poznawczo-beha-
wioralna jest jedng z perspektyw psycho-
terapeutycznych o najlepiej udowodnionej
empirycznie skutecznosci klinicznej, cze-
sto jednak jest uwazana za terapie zwia-
zang z redukcjonistycznym mysleniem
o cztowieku. Od lat 80. XX wieku rozwi-
ja si¢ nurt religious/spiritual cognitive-beha-
vioral psychotherapy (RIS CBT), w ktérym
w proces psychoterapii celowo i planowo
wiaczane sg kwestie religii i duchowosci.
Artykut stanowi prezentacj¢ R/S CBT, po-
rusza tez, w oparciu o wyniki badan em-

pirycznych, zagadnienie jej skutecznosci
w leczeniu zaburzen psychicznych i trud-
nosci egzystencjalnych. Istotnym tematem
artykutu sg takze kwestie natury etyczno-
-zawodowej, zwigzane z wlaczeniem tresci
religijnych w proces psychoterapii, a takze
wymagania, jakie stawia to przed terapeu-
ta — zaréwno w zakresie etyki zawodowej,
jak i rozwoju kompetencji osobowych.

Stowa kluczowe: terapia poznawczo-be-
hawioralna (CBT), religia, duchowos¢,
etyka.

Blogostawig Pana, ktdry dat mi rozsqdek
Ps 16,7

TRADYCYJNY I WSPOLCZESNY STOSUNEK CBT DO KWESTII RELIGIINYCH

Terapia poznawczo-behawioralna bywa odbierana jako paradygmat terapeutyczny
niech¢tny wobec religii. Jest to opinia do pewnego stopnia uzasadniona. W swoich
wezesnych pracach zaréwno Aaron Beck, jak i Albert Ellis odnosili si¢ krytycznie do
kwestii religijnych. Szczegélnie Ellis (1962, 1971, 1973) zastynal swoimi radykalnymi
pogladami na ten temat, utozsamiajac przekonania religijne z irracjonalnoscia i zakté-
ceniami réwnowagi psychicznej. Pojecie grzechu uwazat za Zrédlo zburzen psychicz-
nych (Ellis, 1960), zarzucal tez religii, ze nie znajduje poparcia w nauce (sic!). Jego
osobiste przekonania (ateizm) i epikurejski styl zycia pozostawaly w petnej zgodzie
z jego wizja religii jako opresyjnego systemu nieracjonalnych przekonan. Odrzucat tez
a priori wlaczanie kwestii religijnych w proces psychoterapii, a nawet sama mozliwos¢
wyznawania religii przez terapeutéw. Postulowat zajecie przez terapeutéw stanowiska
setycznego humanizmu, wyrazajacego si¢ sformutowaniem takiego zestawu regut zy-
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ciowych, ktdry kiadzie nacisk raczej na interes gatunku ludzkiego niz na interes nie-
ozywionej przyrody, nizszych zwierzat czy tez postulowanego porzadku naturalnego
czy jakiegokolwiek bostwa” (Ellis, 1973, s. 2).

Z uplywem czasu poglady Ellisa ulegty pewnemu zlagodzeniu. Okreslat sam sie-
bie jako ,,probabilistycznego ateist¢”, tj. nie wykluczal istnienia Boga, ale nie traktowat
hipotezy Jego istnienia powaznie, uwazajac ja za bardzo malo prawdopodobna. Nie
potepiat juz religii jako takiej, a za Zrédlo psychopatologii uznawat tylko skrajnie ra-
dykalne przekonania religijne. Co wigcej, twierdzil, ze pewne przekonania i prakeyki
religijne moga si¢ wrecz przyczynia¢ do zdrowia psychicznego, o ile nie sa dogmatycz-
ne i sztywne (Ellis, 1983). Podobnie zreszta odnosit si¢ do stanowiska ateistycznego,
a nawet do przekonan politycznych. Problemem zatem miataby by¢ raczej sztywnos¢
przekonan niz ich szczegétowa tres¢ (Ellis, 1992, s. 328)Y. Mimo wszystko jednak
jego poglady na religiec mogly zrazi¢ do terapii racjonalno-emotywnej tych terapeu-
tow, ktérzy sami byli religijni lub chcieli z szacunkiem traktowa¢ religijne przekona-
nia swoich klientéw (Johnson, Ridley, Nielsen, 2000). Jego poglady byly wielokrotnie
otwarcie krytykowane przez terapeutéw przyznajacych si¢ do religijnego swiatopogla-
du (Bergin, 1980; Finley, 1987; Jones, 1989).

Badania naukowe nie potwierdzily tez Ellisa — nie stwierdzono dotad wyraznego
zwigzku miedzy religijnoscia a wystapieniem zaburzeni psychicznych (Bergin, 1983,
1991; Johnson, Ridley 1992). Nawet badania prowadzone w Instytucie Ellisa w No-
wym Jorku nie potwierdzily negatywnego wplywu religijnosci na zdrowie psychiczne
— stwierdzono, ze bardzo zaangazowani religijnie klienci przejawiajq znacznie mniej
probleméw psychologicznych, niz klienci okreslajacy siebie mianem ateistéw (Shar-
key, Malony, 1986). Niekt6rzy autorzy twierdza wrecz, ze terapia racjonalno-emotyw-
na jest w swoich zatozeniach filozoficznych zgodna z wigkszoscig gléwnych systeméw
religijnych (za: Johnson, Ridley, Nielsen, 2000).

Od korica lat 80. XX w. w obszarze psychoterapii poznawczo-behawioralnej za-
znaczyla si¢ obecnos$¢ poglebionej refleksji nad rolg religii i duchowosci w zdrowym
funkcjonowaniu poznawczym czlowieka. Bylo to spdjne z ogélna tendencja wlaczania
kwestii religijnych w dyskurs psychoterapeutyczny. Allen E. Bergin (1990, s. 6) jako
pierwszy postawil tezg, ze ,,skoro w obszarze klinicznym podjeto juz w znaczacy spo-
s6b kwesti¢ plci/rodzaju, kwestie etniczne i rasowe, to nadszedt czas, aby z tym samym
namyslem i zaangazowaniem podja¢ kwestie religijne”. Ten sam autor juz wczesniej
(Bergin, 1980) krytykowat poglady Ellisa, twierdzac, ze proby podwazania przekonan
religijnych pacjenta moga wiaza¢ si¢ z dwiema dominujacymi postawami filozoficz-
nymi, charakterystycznymi dla terapii racjonalno-emotywnej: ,pragmatyzmem kli-
nicznym” i ,idealizmem humanistycznym”. Do$¢ radykalnie stwierdzil, ze ,realizm
teistyczny”, tj. przekonanie o niezaleznym od umystu istnieniu Boga, prowadzi do
uznania i poszanowania tozsamosci religijnej pacjenta i wynikajacych z niej zobowia-
zani moralnych, podczas gdy ,,podejécie pragmatyczno-humanistyczne cechuje sig in-

D) Przytoczone tu poglady Ellisa nie reprezentuja oczywiscie stanowiska wszystkich psy-
choterapeutéw pracujacych w nurcie CBT, niemniej jednak — jako poglady jednego z zalozy-
cieli i gléwnych przedstawicieli tego nurtu, mogty wywrze¢ znaczacy wplyw na public face
psychoterapii poznawczo-behawioralnej. Czgécia owej public face jest réwniez — stereotypowe
(na co wskazuja Agnieszka Popiel i Ewa Praglowska, 2008) — traktowanie psychoterapii po-
znawczo-behawioralnej jako ,ptytkiej”, a co za tym idzie, niewrazliwej na ,glebokie” kwestie
religii i duchowosci.
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dyferentnym stosunkiem do Boga, do relagji czlowicka z Bogiem i do mozliwosci re-
alnego wplywu czynnikéw duchowych na zachowanie” (Bergin, 1980, s. 98). Jest to
$wiadectwo radykalnej zmiany, jaka dokonala si¢ w rozumieniu postulatu neutralno-
$ci $wiatopogladowej psychoterapii w ciagu XX w. (por. Marchewka, Sikora, 2013).

Ostatnia dekada XX w. to réwniez okres ksztaltowania si¢ i rozwoju terapii z nurtu
tzw. trzeciej fali CBT, w ktérych przyjmuje si¢ szersze pojecie racjonalnosci, wprowadza-
jac pracg metapoznawcza (Wells, 2011) kfadzie si¢ nacisk na przetwarzanie emocjonalne,
siega do gleboko ugruntowanych przekonan kluczowych i uwzglednia role wezesnodzie-
cigcych doswiadczen w ksztattowaniu si¢ schematéw poznawczych, zwlaszcza schema-
t6w Ja (Young, Klosko, Weishaar, 2003). W takim klimacie i na takim podfozu wyra-
stajg terapie R/S CBT (religious/spiritual cognitive-behavioral therapies).

RELIGIA Z PERSPEKTYWY CBT. PRZEKONANIA RELIGINE W MODELU
INTERAKCYJNYM I KONCEPTUALIZACJI PRZYPADKU

Pytanie nie brzmi zatem: czy mozna wlaczad tresci religijne do psychoterapii poznaw-
czo-behawioralnej, czy jest to wskazane z punktu widzenia merytorycznego (skutecz-
no$¢ terapii) i etyczno-zawodowego (potencjalna krzywda pacjenta, kwestia neutral-
nosci psychoterapeuty)? Pytanie brzmi raczej: w jaki sposéb to robi¢?

W obszarze terapii poznawczo-behawioralnej kwestie religijne wydaja si¢ stanowié¢
szczegblne wyzwanie, a to ze wzgledu na jej zaplecze filozoficzne. Terapia poznawczo-
-behawioralna to zbiér rozmaitych podejs¢ i rodzajéw oddziatywan o wspélnych pod-
stawach teoretycznych. Najwazniejsze zatozenia dotycza poznawczego zaposrednicze-
nia proceséw spostrzegania i uczenia si¢, wzajemnego, wielokierunkowego zwiazku
mysli, emodji, reakgji fizjologicznych i zachowania czlowieka oraz poznawczej specy-
ficznosci zaburzen psychicznych. Podstawa terapii sa interwencje poznawcze i beha-
wioralne wobec przekonan, ujetych w testowalne twierdzenia, z konstruowaniem roli
terapeuty jako konsultanta, edukatora, trenera, ktérego dzialanie ma na celu stwier-
dzenie istnienia u pacjenta nieadaptacyjnych proceséw poznawczych i wspdlng prace
(w duchu empiryzmu opartego na wspétpracy) nad zaplanowaniem do$wiadczent, mo-
gacych ostabi¢ te nieadaptacyjne przekonania oraz zwigzane z nimi wzorce reagowa-
nia emocjonalnego i zachowania (Kendall, Bemis, 1983).

Na gruncie tych zatozen sformutowaé mozna koncepcj¢ dotyczaca genezy, struk-
tury, rozwoju i patologii przekonan religijnych. W takim ujeciu religijnos¢ pacjen-
ta bedzie rozumiana jako pewien system przekonan o réznym stopniu ogélnosci
i ustrukturowania. W systemie tym bedzie mozna odnalez¢ zaréwno mysli automa-
tyczne, jak i przekonania posredniczace, zasady postgpowania, i w koricu: przeko-
nania kluczowe wiacznie z religijnymi/duchowymi schematami Ja (religious/spiritual
Self-schemas). Geneza tych przekonan moze leze¢ w historii wzmocnieni, w procesach
uczenia si¢. Podobnie system przekonan sktadajacy si¢ na pozareligijng duchowos¢
pacjenta bedzie miat podobng strukturg i pochodzenie. Religijny/duchowy system
przekonan bedzie podlegat rozwojowi w toku zycia osoby, bedzie tez modyfikowalny,
np. w procesie terapii. Przekonania religijne/duchowo$¢ pacjentéw nie s3 systemem
izolowanym od ich pozostalych przekonan. Najczgsciej podkresla si¢ ich zwiazek
z zagadnieniami moralnymi, ale mozna zaltozy¢, ze beda one wptywaé na kluczowe
przekonania dotyczace siebie i $wiata (czy istnieje zycie po smierci?), ale i na codzienne
decyzje (czy kupic migso na pigtkowy obiad?).
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Czy ujgcie religijnosci jako systemu przekonan musi mie¢ redukcjonistyczny cha-
rakter? Niekoniecznie. Wydaje si¢, ze zaleze¢ to bedzie od kryteriéw oceny ich ra-
cjonalnosci. Jesli wezmiemy pod uwage klasyczne, a czgsto niedoceniane ,,pigé py-
tant zdrowego myslenia” w ujeciu racjonalnej terapii zachowania Maultsby’ego (2013),
musimy przyznaé, ze przekonania religijne nie spelnig pierwszego z nich, tj. 1. nie
sposob stwierdzi¢ ich zgodnosci badz niezgodnosci z obiektywnymi czy tez ,,oczywi-
stymi” faktami. Nadal jednak mozemy analizowa¢ je pod wzgledem innych kryte-
riéw: 2. Czy stuzg zyciu i zdrowiu pacjenta?; 3. Czy pozwalaja mu osiagac jego blizsze
i dalsze cele?; 4. Czy pomagaja unika¢ konfliktéw i rozwiazywaé je?; 5. W jaki sposéb
wplywaja na samopoczucie? W wietle wezesnych pogladéw Ellisa ocena racjonalnosci
przekonan religijnych wypada bardzo niekorzystnie, ale pamigtajmy, ze zgodnie z za-
sadami racjonalnej terapii zachowania przekonanie nie musi spetnia¢ wszystkich pie-
ciu kryteridéw, aby by¢ uznane za racjonalne i zdrowe.

Podstawowa niemozno$¢ rozstrzygajacej konfrontacji przekonan religijnych z fak-
tami zastuguje jednak na powazne potraktowanie z tego powodu, ze z géry wyklucza
pewien rodzaj interwencji — nie sposéb np. przeprowadzi¢ eksperymentu behawio-
ralnego testujacego przekonanie ,,Péjde do piekta za grzeszne mysli” w sposéb, ktd-
ry bedzie zarazem rozstrzygajacy. .. i intersubiektywnie komunikowalny. Nie oznacza
to jednak, ze interwencje terapeutyczne sa w tym obszarze catkowicie wykluczone —
mozna np. sprawdza¢ skutki danego przekonania dla codziennego funkcjonowania
pacjenta, mozna analizowa¢ zwigzek migdzy przekonaniami a emocjami i zachowa-
niami, wpisujac przekonania religijne w podstawowy model interakcyjny i w szerszy
model konceptualizacji przypadku.

Treéci przekonan religijnych i zwigzane z nimi emocje mogg pozostawal w zgo-
dzie z hipoteza specyficznosci poznawczej zaburzen psychicznych (np. smutek z po-
wodu mysli o winie i wiecznym potepieniu w depresji, ek przed ,zanieczyszczeniem
psychicznym” i przymus praktyk religijnych w zaburzeniu obsesyjno-kompulsyjnym,
mysli o zagrozeniu demonicznym i Ik przed liczba 666 w przebiegu fobii, wstyd prze-
zywany w czasie udziatu w ceremoniach religijnych w Ieku spotecznym etc).

Warto w tym miejscu zaznaczy¢, ze wpisanie przekonan religijnych w model in-
terakcyjny i powigzanie ich z emocjami, zachowaniami, a nierzadko i z silnymi fizjo-
logicznymi reakcjami organizmu pozwala odlozy¢ na bok dyskusje o istnieniu — badz
nieistnieniu — specyficznych, odr¢bnych ,uczu¢ religijnych”. Podstawowe emocgje: ra-
do$¢, smutek, gniew, wstret, strach i zaskoczenie (Ekman, 1980), jak réwniez cala ga-
ma bardziej ztozonych emocji moga by¢ doswiadczane w zwiazku z myslami o tresci
religijnej czy duchowej, ale sa to nadal te same powszechne, ludzkie emocje. Podob-
nie, zachowania zwigzane z religig beda obejmowaé nie tylko zewngtrznie obserwo-
walne praktyki religijne, ale réwniez zachowania bedace skutkiem decyzji moralnych,
a nawet estetycznych. Kryterium bedzie tu, zgodnie z duchem CBT, stwierdzenie in-
dywidualnego zwiazku danego zachowania z religijnymi/duchowymi przekonaniami
konkretnej osoby.

Jak w tym kontekscie moze przebiega¢ dyskusja z przekonaniami? W. Brad John-
son, Charles R. Ridley, Stevan Lars Nielsen (2000) podejmujg ten temat w odniesie-
niu do terapii racjonalno-emotywnej. Stwierdzajac, ze niemozliwym jest jednoznacz-
nie dowie$¢ prawdziwosci lub fatszywosci wielu przekonan religijnych, autorzy sadza,
ze bedzie zarazem rozsadnie i etycznie skupié si¢ w terapii na zmianie nie tyle samej
steologicznej” tresci przekonan, ile ich bezwzglednego, sztywnego charakteru. Propo-
nuja oni odnie$¢ si¢ do cierpienia wywolywanego przez dane przekonanie religijne,
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a nie dyskutowacé z jego trescia. Postepujg tu za péznymi twierdzeniami Ellisa, ze to
nie tresci, a dogmatyczno$¢ i sztywnos$¢ przekonan sa zrédlem zaburzern. Réwnocze-
$nie autorzy bardzo mocno podkreslajg to, ze etycznym obowiazkiem terapeuty jest
chroni¢ prawo pacjenta do Zywienia dowolnych przekonar religijnych, nawet jesli zda-
ja si¢ dziwaczne lub szkodliwe.

Autorzy twierdza jednak, ze dyskusja z przekonaniami religijnymi jest mozliwa
i proponuja, by terapeuci zadali sobie nast¢pujace pytania, pozwalajace oceni¢ adapta-
cyjnos¢ religijnoéci pacjenta:

Czy przekonania religijne pacjenta dostarczaja mu sposobu unikania rzeczywisto-

$ci i odpowiedzialno$ci?

2. Czy tworzg nierealistyczne oczekiwania wobec Boga?
3. Czy prowadza do zachowan autodestrukcyjnych?

Jesli odpowiedz na ktdrekolwiek z tych pytanie jest twierdzaca, wtedy mozna
uznad, ze pacjent zywi znieksztatcone przekonania.

Propozycja ta budzi pewne zastrzezenia, zwlaszcza w jej drugim punkcie. Brak re-
alizmu w oczekiwaniach pacjenta wobec Boga mozna stwierdzi¢ na podstawie znajo-
moséci rzeczywistego zakresu mozliwosci Boga — tutaj, wobec braku intersubiektyw-
nie dostgpnych danych, mozna méwi¢ co najwyzej o niezgodnosci pogladéw pacjenta
i terapeuty. W punkcie pierwszym pozostaje zbyt wiele miejsca dla interpretacji, zbyt
malo dla faktéw — przyktadowo, czy pocieszenie plynace z religii/duchowosci w prze-
zywaniu procesu zatoby (wiara w reinkarnacje, w zycie przyszle, w nirwang) jest, czy
tez nie jest, ,unikaniem rzeczywistosci”? Czy taoistyczna zasada wu-wei stanowi, czy
nie, ,unikanie odpowiedzialnosci”? Punkt trzeci, pytanie o zachowania autodestruk-
cyjne, stawia pod znakiem zapytania tradycje ascetyczne wielu religii, uznawane za
adekwatne kulturowo. Proponowane przez autoréw kryteria oceny racjonalnosci prze-
konan religijnych grz¢zng w impasie.

Alternatywa jest zaakceptowanie @ priori systemu przekonan religijnych jako ra-
cjonalnej calosci i podjecie pracy terapeutycznej w ramach tej catosci, bez jej kwestio-
nowania. Wymaga to jednakze radykalnego zredefiniowania podstawowych pojgé.
Przyktadowo, obiektywnosé moze by¢ rozumiana jako zgodnos¢ z oficjalng dokeryng
danej religii — zatem przekonanie pacjenta-katolika o bezwzglednym wiecznym po-
tgpieniu jest nieracjonalne jako stojace w sprzecznosci z doktryng o milosierdziu Bo-
zym, a przekonanie pacjenta-buddysty o nieuchronnosci cierpienia przez cale zycie jest
nieracjonalne jako sprzeczne z doktryna Czterech Szlachetnych Prawd i O$miorakiej
Szlachetnej Sciezki, przewidujaca mozliwo$¢ wyzwolenia sie z cierpienia.

Kryteria unikania rzeczywistosci i odpowiedzialnosci beda wyptywaé z samej dok-
tryny — pacjentka, ktéra nie dba o swoje dzieci, liczac na opiek¢ Boza w ramach religii
chrze$cijariskiej (,przypatrzcie si¢ ptakom niebieskim”, por. Mt 6,26), unika odpowie-
dzialnosci, wysoko warto$ciowanej przez t¢ samg religi¢ (,Czyz moze niewiasta zapo-
mnie¢ o swym niemowleciu?”, por. 1z 49,15). Nierealistyczne oczekiwania moze zywié
osoba, spodziewajaca si¢ nieustannej szcz¢sliwosci jako skutku silnej wiary, w ramach
religii przewidujacej ciemng noc duszy jako etap duchowego rozwoju. Réwniez skrajne
zachowania autodestrukcyjne moga by¢ oceniane w $wietle doktryny — np. nadmierna
asceza jest sprzeczna z buddyjskim idealem ,podazania $rodkowa $ciezky”.

W takim rozumieniu przekonania religijne pacjenta moga by¢ ,bledne”, a praca
poznawcza nad nimi jest mozliwa. Zapewne bedzie to jednak praca na pograniczu
paradygmatu poznawczego i metapoznawczego, z dynamicznym przekraczaniem
granicy migdzy nimi. Istnieja réwniez sytuacje, w ktérych nie warto — z punktu wi-
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dzenia dobra pacjenta — podejmowac tego rodzaju dyskusji, jak w obsesjach o tre-
$ciach religijnych w zaburzeniu obsesyjno-kompulsyjnym. Rezygnacje¢ z dyskusji
z obsesjami, réwniez religijnymi, i podjecie pracy behawioralnej postuluja np. Paul
M. Salkovskis (1985), Gail S. Steketee (1993) oraz Bruce M. Hyman i Cherry Pe-
drick (2014).

Nie trzeba zatem podwazaé przekonan pacjenta, wychodzac poza system religij-
ny, do ktdrego ten si¢ przyznaje. Warto natomiast dotozy¢ starari, aby pozna¢ tradycj¢
religijng pacjenta i méc rozmawiac z nim jego wlasnym jezykiem. Nie bedzie to moz-
liwe bez przynajmniej podstawowej, pozbawionej uprzedzen znajomosci co najmniej
gléwnych doktryn religijnych i bez otwartosci na réznorodnos¢ przekonar i doswiad-
czed w dziedzinie religii/duchowosci. Juz taka pobiezna analiza wskazuje, ze przed
psychoterapeuta zdecydowanym na uwzglednienie i aktywne wlaczenie przekonan re-
ligijnych pacjenta do procesu terapii stoi wyjatkowo trudne zadanie zaréwno z mery-
torycznego, jak iz etycznego punktu widzenia.

SPECYFIKA I SKUTECZNOSC R/S CBT

Pojecie R/S CBT jest bardzo ogdlne, stanowi raczej etykiete dla pewnych decyzji po-
dejmowanych odnos$nie do procesu terapii, niz odr¢bny paradygmat terapeutyczny.
Nalezy tez od razu zaznaczy¢, ze kwestie religijnosci i duchowosci sg tu traktowa-
ne najczesciej tacznie, bez wyraznego rozgraniczania tych dwéch obszaréw. Religion-
-oriented CBT moze oznacza¢ odnoszenie si¢ w terapii do treéci religijnych wniesio-
nych przez pacjenta, czerpanie przez terapeutg z tradycji religijnych, uwzglednianie
tradycji religijnej, w ktorej funkcjonuje pacjent (por. Worthington, Kurusu, McCullo-
ugh, Sandage, 2011). Spiritually oriented CBT — oznacza wiaczenie do procesu terapii
tresci pochodzacych z pozareligijnych, czgsto nietradycyjnych czy nawet skrajnie in-
dywidualnych form duchowosci (Tan, 2013).

Interwencje terapeutyczne w R/S CBT

Jesli przyjmie si¢ definicj¢ R/S CBT nie jako odr¢bnego paradygmatu terapeutycz-
nego, ale jako pewnego zbioru czy tez zakresu decyzji dotyczacych wlaczenia tresci
religijnych w proces terapii, to interwencje terapeutyczne mozna uporzadkowaé na
pewnym continuum — od tych wyrastajacych z klasycznej CBT do tych charakeery-
stycznych dla terapii ,trzeciej fali CBT”. W tym rozumieniu R/S CBT nie postugu-
je si¢ jakimi$ specyficznymi technikami terapeutycznymi; sg to raczej powszechnie
stosowane techniki pracy poznawczo-behawioralnej, uwzgledniajace specyfike tresci
o charakterze religijnym (por. Tan, 2013). W procesie dyskusji z dysfunkcjonalnymi
przekonaniami (a raczej z ich dogmatyzmem) dopuszczalne wigc bedzie np. postugi-
wanie si¢ argumentami czy wrecz cytatami ze $wigtych pism danej religii. R/S CBT
przewiduje réwniez celowe wprowadzanie tresci religijnych do interwencji wyobra-
zeniowych oraz dopuszcza zalecanie modlitwy/medytagji i lektury $wigtych tekstéw
w ramach pracy wlasnej pacjenta migdzy sesjami (Johnson i in., 2000).

R/S CBT wychodzi réwniez ponad poziom pojedynczych technik terapeutycz-
nych — proponujac przeformutowanie istniejacych protokotéw terapeutycznych w kie-
runku uwzglednienia w nich tresci religijnych. Tego rodzaju protokoty, np. dla de-
presji, sa tworzone dla gléwnych religii $wiata: chrzescijadstwa i islamu, judaizmu,
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buddyzmu, taoizmu, a takze innych religii i form duchowosci (por. Tan, Johnson,
2005; Worthington, Hook, Davis, McDaniel, 2011).

Odrgbng kwesti¢ stanowi praca z tym, co Kenneth 1. Pargament (2007) opisu-
je jako dysfunkcjonalne religijne schematy poznawcze i przekonania posredniczace
(np. ,Cierpienie jest znakiem duchowego rozwoju”; ,Nie powinienem pragnaé nicze-
go poza Bogiem”; ,,Silna wiara gwarantuje szczgscie”) czy wrecz religijne schematy Ja
(,Jestem grzesznikiem zastugujacym na potepienie”™; ,Jestem niegodny taski Bozej”).
S. Kelly Avants i Arthur Margolin (2004) zaproponowali terapi¢ schematéw ducho-
wych (spiritual selfschema therapy; 3-S therapy) w stosunku do oséb uzaleznionych
i podejmujacych ryzykowne zachowania zwiazane z transmisja HIV. Adaptacyjne
schematy duchowe zostaty skonceptualizowane przez nich w kategoriach zaczerpnie-
tych z buddyzmu. Siang-Yang Tan (2013) opisuje bardzo radykalng form¢ R/S CBT,
przewidujaca w ramach interwencji terapeutycznych wspélng modlitwe pacjenta i te-
rapeuty podczas sesji, modlitwe jako ,prace migdzy sesjami”, wprowadzanie postaci
Boga czy $wigtych do technik wyobrazeniowych etc. Ze wzgledu na radykalne decy-
zje o celowym wprowadzaniu tresci religijnych do procesu terapii, a przede wszystkim
o formie takich interwengji, terapia taka moze by¢ potraktowana raczej jako pewne
pogranicze CBT i poradnictwa duchowego, niz jako odr¢bna forma terapii poznaw-
czo-behawioralnej.

Skutecznosé wrazliwej religijnie CBT

CBT jest nie tylko najlepiej dotad zbadana forma psychoterapii, ale réwniez jedna
z terapii o najlepiej udokumentowanej skutecznosci w leczeniu szerokiej gamy zabu-
rzen i probleméw psychicznych (Butler, Chapman, Forman, Beck, 2006; Chambless,
Ollendick, 2001; Nathan, Gorman, 2007). Jesli jednak wziaé pod uwagg skutecznos¢
R/S CBT, wyniki nie sa az tak jednoznaczne. Przykladowo, metaanaliza 31 badan
(Smith, Bartz, Scott 2007), w wickszosci eksperymentalnych, z taczng liczbg uczest-
nikéw wynoszaca 1845 oséb, w wigkszosci chrzescijan i buddystéw, w ktérej to liczbie
badan okolo potowy z dotyczyto CBT, wykazata skuteczno$¢ terapii zorientowanych
na duchowo$¢. Sa to jednak wyniki ogélne, bez wskazania skutecznosci poszczegdl-
nych paradygmatéw terapeutycznych.

Inna metaanaliza (46 badani, Worthington, Hook, Davis, McDaniel 2011) wy-
kazala, ze terapie ,religijne” mialy przewage nad ,$wieckimi” (secular)?, i nad wa-
runkiem kontrolnym zaréwno jesli chodzi o pomiar zmiennych psychologicznych,
jak i tych dotyczacych duchowosci. Kiedy jednak dokonano poréwnan w obrebie po-
szczegblnych paradygmatéw, przewaga interwendji ,,religijnych” dotyczyta zmiennych
z zakresu duchowosci, ale juz nie zmiennych psychologicznych. Wada tych metaana-
liz byto nieuwzglednianie skutecznosci terapii zorientowanych na religi¢ i duchowos¢
w leczeniu poszczegdlnych zaburzen psychicznych.

Przeglad 14 badari dokonany przez Davida Hodge’a (2006) dotyczyt skutecznosci
R/S CBT w leczeniu réznych zaburzen, w tym depresji, zaburzen lgkowych i schizo-
frenii. Autor konkluduje, ze R/S CBT jest ,,udokumentowang strategia leczenia depre-

2 Okreslenia ,$wiecki” i ,religijny” w odniesieniu do interwencji/programéw psychotera-
peutycznych oznaczaja wylacznie §wiadome i celowe odnoszenie si¢ (lub nie) do kwestii reli-
gijnych w procesie psychoterapii, a nie odwotuja si¢ do pogladéw psychoterapeuty i pacjenta
ani do warunkdw czy okolicznosci prowadzenia psychoterapii.
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sji u chrzescijan” i ,prawdopodobnie skuteczng strategia leczenia depresji u wyznaw-
céw islamu” (Hodge, 20006, s. 162). Badania nad skutecznoscig R/S CBT w leczeniu
depresji (Johnson, Ridley, 1992; Propst, Ostrom, Watkins, Dean, 1992) wykazaly jej
skutecznos¢, jednak nie we wszystkich badaniach byta ona znaczaco wyzisza niz sku-
teczno$¢ ,,$wieckiej” CBT (Johnson i in., 2000).

Podobnie — w sposéb bardzo ostrozny — wypowiadaja si¢ na temat skuteczno-
$ci R/S CBT autorzy przegladéw badan dotyczacych terapii zaburzeni lgkowych (por.
Barrera, Zeno, Bush, Barber, Stanley, 2012; Razali, Aminah, Khan, 2002) i skutecz-
nosci restrukturyzacji poznawczej u pacjentéw ze schizofrenia (Tabak, Weismann de
Mamani, 2014, za: Carlson, Gonzéles-Prendes, 2016). Kenneth I. Pargament (2007)
stwierdzil wigksza skutecznos¢ R/S CBT w poréwnaniu ze wsparciem psychologicz-
nym u pacjentéw z depresja i schizofrenia. L. Rebbecca Propst i wsp. (1992, za: Osta-
szewska, 2014) wykazali, ze u religijnych pacjentow z depresja, uczestniczacych w tera-
pii poznawczo-behawioralnej z interwencjami religijnymi, nastapita wigksza redukcja
objaw6w depresji i poprawa funkcjonowania spotecznego i ogélnego samopoczucia niz
w grupie pacjentéw korzystajacych z tradycyjnej formy terapii poznawczo-behawioral-
nej. Najwicksza poprawg uzyskala grupa poddana R/S CBT, prowadzonej przez nie-
religijnych terapeutdw, najmniejszg za$ uzyskali pacjenci poddani standardowej CBT,
takze prowadzonej przez niereligijnych terapeutéw. Skutecznos¢ wydaje si¢ zatem le-
ze¢ w samej metodzie, a zgodno§¢ $wiatopogladu terapeuty i pacjenta ma mniejsze
znaczenie, niz mozna by przypuszczaé.

Inni badacze (Hawkins, Tan, Turk, 1999) sprawdzali wptyw ,$wieckiego” i ,,chrze-
$cijariskiego” programu terapii poznawczo-behawioralnej na depresj¢ i dobrostan du-
chowy (spiritual well being). Stwierdzili, ze terapia zgodna z wartosciami religijnymi
pacjentéw moze by¢ bardziej efektywna niz tradycyjna terapia poznawczo-behawioral-
na. Wykazali réwniez wysoka korelacj¢ migdzy redukcja objawéw depresji a poprawg
dobrostanu duchowego u wszystkich uczestnikéw badania.

Podsumowujac, R/S CBT mozna uzna¢ za skuteczng formg terapii, chociaz jej udo-
kumentowana badaniami przewaga nad standardowa CBT nie jest znaczna i doty-
czy pewnych grup pacjentéw (zazwyczaj osob bardzo religijnych). Autorzy metaana-
liz (por. Carlson, Gonzéles-Prendes, 2016) podkreslaja ograniczenia metodologiczne
badan nad skutecznoscia R/S CBT — malo liczne grupy uczestnikéw badania, brak
doboru losowego, brak dostatecznej kontroli zmiennych demograficznych, brak stan-
daryzagji procesu terapii, w koricu za$ — brak réwnowagi, jesli chodzi o liczb¢ badan
z udzialem przedstawicieli réznych religii. Biorac pod uwage wszystkie powyzsze za-
strzezenia, Carlson i Gonzales-Prendes (2016) twierdza, ze R/S CBT mozna uznaé za
skuteczng w stosunku do pacjentéw religijnych, zwlaszcza chrzescijan, i ze dla nich jest
ona zdecydowanie bardziej skuteczna niz warunek kontrolny, i co najmniej tak samo
skuteczna jak standardowa wersja CBT.

Joshua N. Hook i wsp. (2010) twierdza, Ze wobec nieoczywisto$ci przewagi R/S
CBT nad klasyczng CBT decyzja o podjeciu sig tej pierwszej zaleze¢ bedzie od prefe-
rencji klienta oraz od tego, na ile sam terapeuta czuje si¢ komfortowo, poruszajac kwe-
stie religijne.
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REFLEKSJE ETYCZNO-ZAWODOWE

R/S CBT a zagadnienie neutralnosci swiatopogladowej psychoterapeutéw

Celowe, aktywne podjecie kwestii religii czy duchowosci w procesie psychoterapii
nie jest oczywiste z etyczno-zawodowego punktu widzenia. Z pewnoscia skutecznos¢
psychoterapii nie jest wystarczajacym kryterium jej etycznosci — kodeksy etyczno-za-
wodowe psychologéw i psychoterapeutéw jednoznacznie nakazujg zachowanie neu-
tralnosci w kwestiach $wiatopogladowych. Réwniez Kodeks Etyczny Terapeuty Po-
znawczo-Behawioralnego Polskiego Towarzystwa Terapii Poznawczej i Behawioralnej
zawiera nakaz poszanowania wartos$ci wyznawanych przez pacjenta jako przejawu sza-
cunku dla jego wolnosci i samostanowienia (KETPB, 11/2).

Kwestie religijne wspomniane sg explicite dwukrotnie: przy okazji zakazu dyskry-
minacji ze wzgledu na preferencje i cechy osobiste pacjenta (j.w. 11/3) oraz w kontek-
$cie warunkéw odmowy $wiadczenia ustug. W tym ostatnim przypadku Kodeks glosi,
ze terapeuta ,ma prawo odmowi¢ $wiadczenia pomocy, gdy [...] poglady religijne lub
etyczne psychoterapeuty lub problemy osobiste terapeuty moga wptywac na przebieg
i skutki prowadzonej psychoterapii [oraz gdy] system wartosci psychoterapeuty jest ra-
zaco niezgodny z systemem wartosci pacjenta i zachodzi uzasadniona obawa, ze fakt
ten bedzie mial negatywny wplyw na proces terapii” (j.w. I1/11).

Z zapiséw kodekséw nie wynika zatem jednoznacznie zakaz poruszania kwestii
religijnych w toku terapii, a raczej nakaz uwaznosci na potencjalne niekorzystne skutki
niezgodnosci systemdw przekonan pacjenta i terapeuty. Wynikaja one z przewagi wie-
dzy i umiejetnosci, lezacych po stronie terapeuty, ktéry moze potencjalnie naruszy¢
prawo pacjenta do autonomii w zakresie przekonan. Sama niezgodno$¢ $wiatopogladu
nie wydaje si¢ jednak przeciwwskazaniem dla prowadzenia terapii.

Analiza dyskursu etyczno-zawodowego w obszarze psychologii i psychoterapii
powinna obejmowa¢ nie tylko sformulowania negatywne (zakazy), ale i pozytywne
(wartosci, cele, postulaty, nakazy). Postulat neutralnosci $wiatopogladowej funkcjonu-
je w ramach calosci, jaka s3 etyczne standardy wykonywania zawodu. Nie mozna za-
tem rozpatrywaé go oddzielnie od postulatu poszanowania dla tozsamosci osobowej,
spolecznej i kulturowej. Universal Declaration of Ethical Principles for Psychologists
(IUPsyS, 2010), dokument o najwickszym zasiegu sposréd kodekséw regulujacych
pracg psychologdéw, nakazuje poszanowanie tozsamosci kulturowej pacjenta na réw-
ni z jego tozsamoscia osobowa. W ten sposéb wykraczamy poza pétnocnoatlantycki
sposob myslenia o kliencie, przekraczajac ramy indywidualistycznej kultury. Ma to
szczegblne znaczenie wobec faktu, ze przyttaczajaca wigkszos¢ psychologéw na $wie-
cie pochodzi z krajéw péinocnoatlantyckich, albo co najmniej zostata wyksztalcona
w poétnocnoatlantyckim modelu ksztalcenia (studia uniwersyteckie). Postulat posza-
nowania religii pacjenta moze wymaga¢ od terapeutéw uwzgledniania tresci religij-
nych w swojej pracy, a decyzja o ich pomijaniu moze by¢ dla pacjenta krzywdzaca,
jako przejaw umniejszania przez terapeutg waznych aspektéw tozsamosci pacjenta.

Zagadnienie neutralnosci $wiatopogladowej psychoterapeuty to réwniez pytanie
o to, czy, w jaki sposéb i w jakim stopniu terapeuta moze odslania¢ przed pacjen-
tem swoje wlasne przekonania. Dziedzina psychoterapii jest tak zréznicowana we-
wngetrznie, ze trudno tu méwi¢ o jakich$ jednoznacznych rozstrzygnieciach — pewne
paradygmaty terapeutyczne zaktadajg catkowite nieujawnianie si¢ terapeuty ze swo-
imi przekonaniami, inne dopuszczajg pewne odstoniccie w tej kwestii. W obszarze
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terapii poznawczo-behawioralnej réwniez beda si¢ dawaly zaobserwowaé pewne réz-
nice. O ile ujawnianie wlasnych przekonari terapeuty w toku dialogu sokratejskiego
czy dyskusji z myslami automatycznymi bedzie niewatpliwie bledem w sztuce, o ty-
le np. w toku empatycznej konfrontacji w terapiach ,trzeciej fali CBT” bedzie moglo
(w pewnych okolicznosciach) by¢ uznane za zasadne. Terapie CBT wprost odnoszace
si¢ do tresci religijnych naleza z reguty do tego drugiego typu terapii.

Wspélczesne rozumienie postulatu neutralnoéci §wiatopogladowej terapeuty be-
dzie zatem polegato (za: Marchewka, Sikora, 2013) nie tylko na rezygnacji z narzuca-
nia przez terapeutg swojego $wiatopogladu pacjentowi i powstrzymywaniu si¢ od glo-
szenia swoich wartosci. Terapeuta bedzie si¢ starat powstrzymaé wystgpowania w roli
moralisty, starajac si¢ zrozumieé, w jaki sposéb przekonania i poglady pacjenta wply-
waja na ujawniane przez niego problemy, ale bedzie miat réwniez $wiadomo$¢, ze kaz-
dy nurt psychoterapeutyczny opiera si¢ na okreslonym $wiatopogladzie i okreslonej
hierarchii wartoéci, co sprawia, ze calkowita neutralno$¢ nie bedzie mozliwa do utrzy-
mania. Scott Richards, John M. Rector i Alan C. Tjeleveit (1999, s. 140), analizujac
kwesti¢ wartosci w psychoterapii proponuja przyjecie postawy okreslonej przez nich
jako explicit minimizing valuing style. Przyjmujac t¢ postawe, terapeuta niekiedy powi-
nien wre¢cz ujawnié swéj system warto$ci, ale tylko w odpowiednim momencie terapii
oraz kiedy taka potrzeba wynika z kontekstu.

W jaki sposéb przytoczone postulaty moga by¢ realizowane w odniesieniu do
kwestii religijnych? Zdecydowanie terapeuta nie moze pelni¢ funkcji misjonarza, na-
wet jesli osobiscie wyznaje $wiatopoglad religijny i uwaza go za kluczowy dla wlasnego
dobrostanu i rozwoju. Terapeuta nie powinien oceniaé postgpowania pacjenta w ka-
tegoriach moralnych, zwlaszcza jesli to zachowanie narusza nakazy moralne, ktérych
zrédlem jest religia terapeuty. Réwnoczesnie jednak nie nalezy kwestionowa¢ decyzji
moralnych pacjenta, wyplywajacych z jego przekonari religijnych.

Terapeuta powinien stara¢ si¢ zrozumieé, w jaki sposob religijno$¢ pacjenta moze
by¢ zwigzana ze zglaszanymi przez niego problemami, pamigtajac, ze relacja religij-
no$¢-problemy pacjenta moze mie¢ wielokierunkowy, ztozony charakter, o zaréwno
adaptacyjnym, jak i nieadaptacyjnym charakterze.

Terapeuta powinien uzna¢, ze nie istnieje psychoterapia neutralna §wiatopogla-
dowo, ze kazdy rodzaj psychoterapii zaktada jakas koncepcj¢ czlowieka, oraz, za-
pewne, zwiazana z nia koncepcje religijnosci i duchowosci. Swiadomo$é tego, ja-
kie s3 podwaliny prowadzonej psychoterapii, pozwala na zachowanie dystansu,
niezbednego dla spostrzezenia réznic i poszanowania odmiennosci zaréwno wsréd
psychoterapeutdw, jak i wéréd pacjentéw. Chroni rowniez przed negatywnymi skut-
kami absolutyzowania tak wlasnego paradygmatu terapeutycznego, jak i wtasnych
przekonan w kwestii religii.

Zdarza sig, ze pacjenci wyrazaja obawy dotyczace wplywu psychoterapii na ich
religijnos¢. Obawiaja si¢, ze terapeuta bedzie dyskredytowac ich przekonania, ze be-
dzie je podwazat lub trywializowat. Boja si¢, ze w wyniku psychoterapii stracg wiarg
lub przeciwnie — ze beda indoktrynowani religijnie. Takie ryzyko istnieje zawsze tam,
gdzie zachodzi rozdZzwick miedzy pogladami pacjenta i terapeuty, stad cz¢$¢ pacjen-
tow bedzie poszukiwaé terapeuty o pogladach zgodnych z ich wlasnymi, tym samym
czgsto ograniczajac sobie samym dostep do skutecznych form pomocy.

Pewnym sposobem na zmniejszenie zaréwno obaw pacjenta, jak i ryzyka niekom-
petengji wynikajacej z nieznajomosci tradycji religijnych, jest podjecie wspdtpracy
z duchownymi danego wyznania. Zadaniem osoby duchownej lub teologa danego
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wyznania jest wtedy wyjasnianie zawitosci doktrynalnych i wsparcie duszpasterskie
w procesie terapii. Jest to wazne szczeg6lnie tam, gdzie pewne prakeyki religijne moga
w niezamierzony sposéb podtrzymywac objawy — np. spowiedz u katolikéw czy prze-
strzeganie przepiséw rytualnej czysto$ci u wyznawcdw judaizmu moze przyjaé postaé
objawu w OCD. Badania nad wspétpraca duchownych i psychologéw (por. Edwards
iin., 1999) wykazaly niestety, ze oba te $rodowiska nie cieszg si¢ wzajemnym zaufa-
niem. Taka sytuacja jest zdecydowanie ze szkodg dla pacjentéw. Wydaje sig, ze naj-
lepszym sposobem budowania zaufania jest nawigzywanie relacji profesjonalnych oraz
wzajemne polecanie si¢ terapeutéw i duchownych, pracujacych w danym $rodowisku.

Cechy ,terapeuty wrazliwego religijnie” jako cnoty zawodowe

Psychoterapia wrazliwa na religi¢ i duchowo$¢ stawia przed terapeutami duze wyma-
gania, jesli chodzi o ich charakterystyki osobowe. Johnson i wsp. (2000) wyrdzniaja
posréd nich zaréwno cechy wrodzone (sic!), jak i te, ktore mozna w sobie wypracowaé
w toku szkolenia i gromadzenia do§wiadczenia terapeutycznego. Charakterystyki tera-
peutéw to ich wiedza, samo$wiadomos¢, ich wtasne przekonania, dyspozycje emocjo-
nalne, zdolnosci poznawcze i percepcyjne. Znajomos¢ (praktyczna lub akademicka)
tradydji i doktryn religijnych, §wiadomo$¢ rytuatéw i doswiadczeni cenionych w danej
wspolnocie religijnej — wszystko to s3 wazne prerekwizyty etycznego prowadzenia te-
rapii z osobami religijnymi.

WHtasne przekonania terapeuty dotyczace religii, jego/jej stosunek do 0séb i wspdl-
not religijnych, a takze zdolno$¢ dyskutowania otwarcie i bez dyskomfortu o kwe-
stiach religijnych to najwazniejsze czynniki wpltywajace na etyczne prowadzenie takiej
terapii. Ponadto mozna méwi¢ o pewnych zdolnosciach poznawczych i percepcyjnych
— terapeuci cechujacy si¢ wigkszg ztozonoscig poznawcza (por. Bieri i in., 1966) mo-
g3 by¢ bardziej skfonni do wszechstronnego, poszerzonego ogladu problemu pacjenta,
uwzgledniajacego réwniez zmienng jego religijnosci (Ridley, Li, Hill, 1998). Tacy te-
rapeuci beda réwniez mniej skfonni do redukcjonistycznych interpretacji przekonan
religijnych klientéw i funkgji, jakie te przekonania petnia w ich zyciu. Johnson i wsp.
(2000) formutuja nastgpujace wytyczne dla pracy w ramach ,terapii wrazliwej religij-
nie” (religiously sensitive therapy):

1. Terapeuta powinien przemysle¢ wlasne przekonania religijne.

2. Nalezy unika¢ dogmatyzmu, nawet jezeli terapeuta uwaza si¢ za osobg religijna.

3. Terapeuta nie powinien wychodzi¢ poza granice swoich kompetencji — tj. jesli nie
jest w stanie potraktowaé powaznie i z szacunkiem religijnych przekonan pacjen-
ta, jesli nie jest gotowy pozna¢ danego systemu religijnego lub wspétpracowad

z duchownym danego wyznania, to nie powinien podejmowac si¢ pracy z religij-

nym klientem.

Terapeuta wrazliwy na religi¢/duchowos$¢ powinien przemysle¢ wlasne przekona-
nia religijne, powinien poddac je krytycznej refleksji. Czy jednak powinien by¢ oso-
ba religijna? Wydaje sig, ze nie jest to konieczne. W terapii poznawczo-behawioralnej
zgodnos¢ przekonan kluczowych pacjenta i terapeuty nie jest konieczna dla skutecz-
nosci terapii. Zrozumienie miejsca kluczowych przekonan o charakterze religijnym/
duchowym w konceptualizacji problemu pacjenta wymaga nie tyle ich podzielania,
ile petnej szacunku postawy wobec tych przekonari i autentycznej ciekawosci, w ja-
ki sposob wiaza si¢ one z przekonaniami z innych pozioméw i jak wplywaja na emo-
cje i zachowania pacjenta. Wypracowana w toku szkolenia i prakeyki, a takze bedaca
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skutkiem wtasnej refleksji umiejetno$¢ odrézniania wlasnych pogladéw od pogla-
déw pacjenta i analizowania tych ostatnich bez ich arbitralnej interpretacji wydaje si¢
w najlepszy sposdéb chroni¢ pacjentéw przed skutkami nieodpowiedzialnego dogma-
tyzmu terapeuty.

Zdaje sig, ze nie trzeba obawiac si¢ wlaczania religii i duchowosci w obszar psychote-
rapii, rowniez psychoterapii poznawczo-behawioralnej. Niewatpliwie religijnos¢ czy
duchowos¢ moze by¢ zrédlem probleméw, np. jesli pacjent do§wiadcza silnego gnie-
wu na Boga, wchodzi w konflikt z liderami religijnymi czy ze wspdlnota, czy tez cierpi
z powodu zwatpienia, kryzysu wiary (por. Exline, Rose, 2005). W tym obszarze kom-
petentna pomoc psychoterapeuty, ewentualnie wspétpracujacego z duchownym dane-
go wyznania, moze okaza¢ si¢ skuteczna. Warto jednak dostrzec nie tylko szkodliwy,
lecz takze korzystny wptyw religijnosci/duchowosci na dobrostan psychiczny, a religie
potraktowac jako potezny zaséb radzenia sobie ze stresem i trudno$ciami zyciowymi
(Pargament, 1997). Biorac pod uwage powszechno$¢ wiary religijnej, nie mozna lek-
cewazy( jej terapeutycznego potencjatu. Pargament (2007) postuluje wregez wiaczenie
zagadnien religijnych do programu szkolenia psychologéw i psychoterapeutéw, po-
przez wprowadzenie na studiach magisterskich obowigzkowych zaje¢ z psychologii
religii i kurséw z zakresu wiedzy poréwnawczej o religiach, a do szkolenia terapeu-
téw poznawczo-behawioralnych — zaje¢ z R/S CBT. Celem terapii poznawczo-beha-
wioralnej jest redukcja cierpienia w toku wielokierunkowych zmian, inspirowanych
i podtrzymywanych przez pracg poznawcza i interwencje behawioralne. Zmiany te
maja prowadzi¢ w kierunku redukeji objawdw, lepszej adaptacji, bardziej sprawnego
rozwiazywania trudnosci zyciowych i rozwoju osobowego potencjatu pacjenta. Tera-
peuta wrazliwy na religi¢/duchowos¢ bedzie umiat zmierza¢ do tego celu, w sposéb
odpowiedzialny i kompetentny pomagajac pacjentowi czerpaé z przyjetej przez niego
tradydji religijnej.
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R/S CBT. RELIGIOUSLY/SPIRITUALLY SENSITIVE COGNITIVE-
BEHAVIORAL THERAPY — ETHICAL REMARKS

Abstract: Cognitive-behavioral therapy is
one of the most prominent psychothera-
peutic perspectives, which clinical efficacy
has gained strong empirical validation, but
at the same time it is considered as charac-
terized by reductionistic view of human-
ity. Since the 1980’a development of the
so-called R/S CBT, or religiously/spiritu-
ally sensitive cognitive-behavioral therapy,
can be observed.

The article presents the R/S CBT in its
most important aspects; the issue of its ef-
fectiveness in the treatment of mental disor-
ders and existential crises is also considered.

Including religious/spiritual issues in
the process of psychotherapy may raise
ethical questions. The decision to include
religious content in the process of psycho-
therapy puts high demands on psycho-
therapists’ professional ethics, not only in
terms of compliance with the ethical and
professional standards, but with regard to
the development of personal competences
or professional virtues.

Keywords: cognitive-behavioral therapy
(CBT), religion, spirituality, ethics.
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