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UWAGI WSTÊPNE

Zajmuj¹c siê ¿yciem wewnêtrznym cz³owieka, jego dylematami i cierpie-
niami, teologia i psychiatria, a w praktyce tak¿e duszpasterstwo i psychoterapia
w sposób naturalny pozostaj¹ ze sob¹ w swego rodzaju dialogu, a niekiedy spo-
rze. Wiele jest frapuj¹cych zagadnieñ z tzw. pogranicza, chocia¿by problem psy-
chicznych uwarunkowañ ¿ycia duchowego czy pytanie o duchow¹ komponentê
dojrza³ej osobowo�ci. Na te tematy chêtnie zabieraj¹ g³os zarówno przedstawi-
ciele jednej, jak i drugiej dziedziny, z czêsto zauwa¿aln¹ sk³onno�ci¹ do trakto-
wania swojej perspektywy jako wa¿niejszej. St¹d ju¿ tylko jeden krok do reduk-
cjonizmu. Ze strony psychiatrów polega on na sprowadzaniu zagadnieñ
duchowych do psychologii i psychopatologii. Ze strony teologów polega on na

traktowaniu problemów psychicznych jako wtórnych do ¿ycia duchowego. Na
szczê�cie prze³om XX i XXI wieku doprowadzi³ do przezwyciê¿enia tego swo-
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istego �egoizmu�: z jednej strony wyra�nie wzrasta zainteresowanie teologów za-

gadnieniami psychiatrii, psychopatologii i psychoterapii2 i otwarcie na nie, z dru-
giej strony w�ród psychiatrów i psychologów obserwujemy wra¿liwe zaintereso-

wanie duchowym wymiarem osoby ludzkiej3. O intelektualnym klimacie tych
i im podobnych pozycji wydawniczych �wiadcz¹ podtytu³y: Wspó³zawodnictwo

czy wspó³praca4, Jak rozmawiaæ z lud�mi o ich ¿yciu duchowym5, Klejnoty do

podró¿y6, Dwa jêzyki, jeden g³os?7, Ponad granicami 8 czy Wiele dróg, jedna

podró¿9. Od strony praktycznej oznacza to, ¿e elementy psychologii, psychiatrii
i psychoterapii s¹ coraz wyra�niej obecne na uczelniach kszta³c¹cych przysz³ych
ksiê¿y, w podrêcznikach przygotowuj¹cych lekarzy do specjalizacji psychiatrycz-
nej pojawiaj¹ siê rozdzia³y dotycz¹ce zagadnieñ duchowych10, a pod auspicjami

World Psychiatric Association dzia³a od 2003 roku i publikuje Section on Reli-

gion, Spirituality and Psychiatry11.

Wydaje siê jednak, ¿e dialog miêdzy perspektyw¹ teologiczn¹ a psychiatrycz-
n¹ obecny na konferencjach naukowych i na ³amach ksi¹¿ek wyprzedza ¿ycie co-
dzienne, nadal czêsto wysycone wzajemn¹ (miêdzy teologami i duszpasterzami
z jednej strony a psychiatrami i psychoterapeutami z drugiej) niepewno�ci¹, nieuf-
no�ci¹ i dystansem. Dlatego ka¿da mo¿liwo�æ wymiany my�li na �tematy z pogra-
nicza� staje siê wa¿nym krokiem ku wzajemnemu otwarciu praktyków, z korzy-
�ci¹ dla pacjenta (który bywa penitentem) i penitenta (który bywa pacjentem).
Pytanie o najbardziej po¿yteczny charakter tego dialogu pozostaje otwarte i zo-
stanie jeszcze podjête na koñcu tego artyku³u.

PERSPEKTYWA KONSTRUKCJONIZMU SPO£ECZNEGO

Do w¹tków, które wymagaj¹ spojrzenia z dwóch perspektyw i które budz¹
zainteresowanie i refleksjê intelektualn¹, zarówno psychiatry i psychoterapeuty,

2 Na przyk³ad J. Makselon (red.), Poradnictwo psychologiczno-religijne, Kraków 2001;
S. Kuczkowski, Psychologia poczucia winy, Kraków 2000.

3 Na przyk³ad: J. Griffith, M. Griffith, Encountering the Sacred in Psychotherapy, New York
2002, pol. wyd.: Odkrywanie duchowo�ci w psychoterapii, t³um. K. Gdowska, Kraków 2008; Spiritu-

ality, Values and Mental Health, red. M.E. Coyte, P. Gilbert, V. Nicholls, London?Philadelphia 2007.
Spirituality, Values and Mental Health, dz. cyt.

4 D. Black, Psychoanaliza i religia w XX wieku, Kraków 2009.
5 J. Griffith, M. Griffith, Encountering the Sacred in Psychotherapy, dz. cyt.
6 Spirituality, Values and Mental Health, dz. cyt.
7 L. Harborne, Psychotherapy and spiritual directio, London 2012.
8 Religion and Psychiatry, red. P.J. Verhagen, H.M. van Praag, J.J. Lopez-Ibor, J.L. Cox,

D. Moussaoui, Wiley�Blackwell 2010.
9 Psychotherapy and Religion, red. M.B. Weiner, P.C. Cooper, C. Barbre, Lanham 2005.

10 B. de Barbaro, Kontekst religijny � duchowo�æ a psychiatria, w: Psychiatria, red. J. Wciór-
ka, S. Pu¿yñski, J. Rybakowski t. 3, Wroc³aw 20122, s. 702-712.

11 Na przyk³ad Religion and Psychiatry, dz. cyt.
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jak i teologa i duszpasterza, nale¿y niew¹tpliwie problem poczucia winy. Przed-
stawiaj¹c poni¿ej gar�æ refleksji na ten temat z perspektywy psychiatry i psycho-
terapeuty, zamierzam odwo³aæ siê do epistemologii konstrukcjonizmu spo³eczne-
go, zgodnie z któr¹ rzeczywisto�æ (tak¿e tê �wewnêtrzn¹�, psychiczn¹)
postrzegamy i do�wiadczamy poprzez pryzmat spo³ecznych dyskursów. Patrz¹c
z tej perspektywy, nale¿y powiedzieæ, ¿e nasz jêzyk organizuje czy � jakby po-
wiedzia³ Agamben12 – „urz¹dza� nasz �wiat. Dla naszych rozwa¿añ jest to o tyle
kluczowe, ¿e psychiatra pozostaj¹c neutralny wobec rozstrzygniêæ ontologicz-
nych, mo¿e przygl¹daæ siê np. zjawisku poczucia winy przez pryzmat jêzyka psy-
chiatrycznego, bez zak³adania i roszczenia, by to by³ jêzyk jedyny czy nawet
g³ówny.

KONTEKST KULTUROWY

We wspó³czesnej psychiatrii, odwo³uj¹cej siê do modelu bio-psycho-spo³ecz-
nego, zwraca siê uwagê na kontekst kulturowy, który wp³ywa na diagnozê
i terapiê. Zjawiskiem, którego obecno�æ uderza we wspó³czesnej kulturze, jest
wzrastaj¹ce znaczenie hedonizmu jako warto�ci i stylu ¿ycia. Wspólnym mia-
nownikiem dla pytania o to, jak byæ wiecznie piêknym, m³odym i bogatym, po-
zostaje warto�æ przyjemno�ci jako istotnego, by nie rzec, zasadniczego d¹¿enia.
W psychiatrii znajduje to po�rednie odzwierciedlenie pod postaci¹ masowo na-
rastaj¹cych, nieomal na poziomie epidemii sk³onno�ci do popadania w uzale¿-
nienia (nie tylko od substancji psychoaktywnych, ale tak¿e od np. gier kompute-
rowych, seksu, hazardu, zakupów itd.). W tym kontek�cie poczucie winy staje
siê swego rodzaju antywarto�ci¹, podobnie jak smutek. Nic wiêc dziwnego, ¿e
w kolejnych edycjach podrêczników diagnostyki psychiatrycznej coraz krótszy

jest czas przewidziany na „naturalny smutek” w ramach ¿a³oby po �mierci osoby
bliskiej. Je�li ¿a³oba trwa �za d³ugo�, psychiatrzy mog¹ byæ sk³onni uznaæ j¹ za
depresjê i proponuj¹ leki przeciwdepresyjne. W ten sposób dochodzi do �trans-
formowania normalnego smutku w zaburzenie depresyjne�13. Podobna gotowo�æ
do diagnozy depresji pojawia siê przy, wydawa³oby siê, naturalnej reakcji smut-
ku w obliczu np. utraty pracy czy kryzysu ma³¿eñskiego. Jest to zrozumia³e
z punktu widzenia gotowo�ci psychiatry do niesienia ulgi w cierpieniu, ale jed-
nocze�nie odzwierciedla tendencjê do �psychiatryzacji� prze¿yæ niegdy� uwa¿a-
nych za naturalne14. Owa psychiatryzacja znajduje wyraz tak¿e w innych obsza-

12 M. Ratajczak, K. Szadkowski, Agamben: Instrukcja u¿ycia. w: Agamben, Przewodnik Kry-
tyki Politycznej, Warszawa 2010.

13 A. Horwitz, J. Wakefield, The Loss of Sadness. How Psychiatry Transformed normal Sor-

row Into Depressive Disorder, Oxford 2007.
14 B. de Barbaro, Medykalizacja i psychiatryzacja ¿ycia codziennego, w: Konteksty psychia-

trii, red. B. de Barbaro, Kraków 2014
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rach diagnostycznych (np. osoba niegdy� nie�mia³a dzi� mo¿e otrzymaæ diagno-
zê fobii spo³ecznej, a osoba roztargniona i maj¹ca trudno�ci w organizowaniu
sobie dnia codziennego bêdzie bliska diagnozy �ADHD doros³ych�). Zdefinio-
wanie jakiego� cierpienia czy problemu psychicznego w kategoriach psychopa-
tologicznych i nadanie komu� rozpoznania psychiatrycznego ma dla pacjenta
powa¿ne skutki osobiste, rodzinne, spo³eczne i ekonomiczne. Otwarte pozostaje
pytanie, w których sytuacjach taka etykietka, a w konsekwencji: terapia (czy to
psychoterapia czy farmakoterapia) prowadzi do dobrych skutków (usuniêcia ob-

jawów, ulgi w cierpieniu, rozwi¹zania problemu), a kiedy prowadzi do swoiste-
go �emocjonalnego ubezw³asnowolnienia� poprzez �poddanie siê� terapii i rezy-
gnacjê z w³asnej sprawczo�ci. Wydaje siê, ¿e przy olbrzymim postêpie
medycyny, a tak¿e psychiatrii w obszarze terapii, zbyt czêsto siê zdarza, ¿e kon-
strukty psychiatryczne wypieraj¹ jêzyk ¿ycia codziennego, a aktywno�æ psychia-
try czy psychoterapeuty zastêpuje odpowiedzialno�æ osoby za w³asne decyzje
¿yciowe i szukanie rozwi¹zañ w³asnych problemów.

POCZUCIE WINY JAKO EPIFENOMEN DEPRESJI

Problematyce poczucia winy wiele uwagi po�wiêci³ wybitny polski psychia-
tra Antoni Kêpiñski15. W jego analizach perspektywa etyczna pozostaje na styku
z perspektyw¹ psychologiczn¹ czy wrêcz psychopatologiczn¹. Opisuj¹c zwi¹zek
poczucia winy z naruszeniem systemu warto�ci moralnych, Kêpiñski jednocze�-
nie podkre�la³, ¿e uk³ad samokontroluj¹cy cz³owieka sk³ada siê z sumienia nie-
�wiadomego (w tradycji freudowskiej okre�lany jako superego) oraz z czê�ci
�wiadomej, stale tworz¹cej siê w interakcji ze �rodowiskiem. Poczucie winy
w tym kontek�cie to odpowied� na naruszenie przyjêtych – �wiadomie b¹d� nie-
�wiadomie – norm.

Zwi¹zek miêdzy depresj¹ a poczuciem winy jest – zwraca na to uwagê Kê-
piñski – dwukierunkowy: z jednej strony „wyolbrzymione i utrwalone poczucie

winy prowadzi do depresji”16, z drugiej strony w depresji dochodziæ mo¿e do
z³¹czenia siê �wiadomego sumienia z nie�wiadomym i wówczas poczucie winy
ulega wyolbrzymieniu, przyjmuj¹c niekiedy formê urojeñ winy17. Tak siê dzieje
w przypadku g³êbokiego obni¿enia nastroju, w ciê¿kim epizodzie depresji z ob-
jawami psychotycznymi. Urojeniowemu poczuciu winy towarzyszyæ mog¹ wów-
czas urojenia grzeszno�ci, urojenia katastroficzne, urojenia hipochondryczne czy
urojenia wiecznego potêpienia. Nie trzeba dodawaæ, ¿e taki stan psychiczny jest
niewyobra¿alnym cierpieniem i skuteczna pomoc wymaga interwencji psychia-

15 A. Kêpiñski, Melancholia, Warszawa 1974.
16 Tam¿e, s. 123.
17 Urojenie to � w uproszczeniu � fa³szywe przekonanie pochodzenia patologicznego.
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try i farmakoterapii. O g³êboko�ci cierpienia w takich stanach niech �wiadczy to,
¿e my�l o samobójstwie dla pacjenta drêczonego urojeniowym poczuciem winy
staje siê swoist¹ ulg¹. Niestety, niepodejmowanie terapii nieraz koñczy siê w³a-
�nie odebraniem sobie ¿ycia18.

POCZUCIE WINY BEZ WINY

Do psychiatrów, psychologów i psychoterapeutów nieraz zg³aszaj¹ siê oso-
by, których problemy ¿yciowe i rodzinne oraz brak satysfakcji z ¿ycia wynikaj¹
z przekonania, ¿e s¹ one nic niewarte i niegodne mi³o�ci. Takie przekonanie (te-
rapeuci okre�laj¹ je niekiedy jako �autonarracjê�) powstaje w dzieciñstwie pod
wp³ywem wychowania opartego na karaniu, negatywnym ocenianiu i braku mi-
³osnej afirmacji ze strony rodziców. Stopniowo dziecko zaczyna wierzyæ, ¿e jest
i bêdzie �do niczego�, a za swoje (i nieswoje) niepowodzenia jest gotowe siê
obwiniaæ. Z up³ywem lat przybywa mu argumentów za swoj¹ nieuda³o�ci¹. Wy-
stêpuje bowiem mechanizm samospe³niaj¹cej przepowiedni: je�li kto� podejmie
siê jakiego� zadania z przekonaniem, ¿e je �le wykona, zwiêkszy prawdopodo-
bieñstwo, ¿e je �le wykona (albo zrezygnuje z próby wykonania tego zadania
i nie nabêdzie niezbêdnego do�wiadczenia). Otrzymane od rodziców przekona-
nie � sk¹din¹d chc¹cych dobrze swoje dziecko wychowaæ � ¿e �jest siê nie-OK�
trwa w osobie doros³ej pod postaci¹ gotowo�ci do czucia siê winnym. Co zna-
mienne, osoby o zani¿onym autoportrecie i sk³onno�ci do poczucia winy przed
podjêciem terapii uwa¿aj¹, ¿e ich nadmiarowy samokrytycyzm jest trafny, obiek-
tywny i ich autorstwa. Dopiero w trakcie psychoterapii okazuje siê, ¿e to surowi
rodzice i wychowawcy nie wytworzyli bezpiecznej wiêzi z dzieckiem, a obecny
�auto-portret” jest de facto autorstwa ich opiekunów: surowych i sk³onnych do
oskar¿ania innych.

Na marginesie warto zwróciæ uwagê na jeszcze inny fenomen �poczucia
winy bez winy�. Przyk³adowo, kochaj¹ca i wra¿liwa matka bêdzie gotowa obwi-
niaæ siê o to, ¿e jej dziecko zachorowa³o (tak¿e wtedy, gdy nie pope³ni³a ¿ad-
nych b³êdów). Lekarz, któremu nie uda siê uratowaæ osoby �miertelnie chorej,
te¿ mo¿e mieæ sk³onno�æ do odczuwania poczucia winy (nawet je�li dzia³a³ lege

artis). Osoba, która zaprosi³a do siebie przyjaciela, nie bêdzie sobie w stanie
wybaczyæ, ¿e ów przyjaciel w drodze na spotkanie mia³ ciê¿ki wypadek samo-
chodowy. Wszyscy oni bêd¹ zachodziæ w g³owê i drêczyæ siê my�lami: �To prze-
ze mnie�, �Czy mog³em/ mog³am temu zapobiec?�, �Mo¿e trzeba by³o w pew-

18 Poniewa¿ tacy pacjenci mog¹ nieraz w konfesjonale wyznawaæ swoje grzechy i winy (uro-
jone), niezwykle wa¿ne jest, by spowiednik dysponowa³ odpowiedni¹ wiedz¹ i wra¿liwo�ci¹ po-
zwalaj¹c¹ na rozumienie istoty sytuacji i przekonanie penitenta, by uda³ siê na konsultacjê psy-
chiatryczn¹.
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nym momencie inaczej post¹piæ� itp. Tego rodzaju prze¿ywanie, je�li trwa krót-
ko, mo¿na uznaæ za naturaln¹ refleksyjno�æ i wra¿liwo�æ sumienia, lecz je�li
utrzymuje siê, wymaga namys³u, czy gotowo�æ do obwiniania siê za czyny nie-
pope³nione nie ma swego �ród³a w braku bezpiecznej wiêzi w dzieciñstwie.

WINA BEZ POCZUCIA WINY

W psychiatrii (nie tylko s¹dowej) mamy niekiedy do czynienia z sytuacj¹
odwrotn¹, kiedy to pacjent pomimo dokonywania z³ych czynów wprost deklaru-
je, ¿e nie odczuwa ¿adnego poczucia winy i nie zamierza zrezygnowaæ z prakty-
kowania na przyk³ad przemocy wobec bliskich19. (A zg³asza siê do gabinetu te-
rapeutycznego z innych powodów, na przyk³ad cierpi na stany lêkowe). Co ma
w takich sytuacjach zrobiæ psychiatra czy psychoterapeuta? Z jednej strony nie
wolno mu oceniaæ postêpowania pacjenta (zasada neutralno�ci), z drugiej strony
nie mo¿e legitymizowaæ przestêpstwa. Byæ mo¿e jedynym rozwi¹zaniem w ta-
kiej sytuacji jest uznanie, ¿e w miejscu, gdzie zaczyna siê przestêpstwo, tam
koñczy siê psychoterapia. Terapeuta zobowi¹zany jest do zasady poufno�ci
w odniesieniu do czynów ju¿ pope³nionych, ale w obliczu powa¿nego zagro¿e-

nia czyjego� ¿ycia lub zdrowia staje siê obywatelem, którego obowi¹zkiem jest
zapobiec takiemu czynowi20.

Je�li zachowanie pacjenta nie nosi znamion przestêpstwa, ale w znacznym
stopniu nie jest zgodne z systemem warto�ci psychoterapeuty, ma on za zadanie
wnikn¹æ w motywy postêpowania swojego pacjenta/ klienta i staraæ siê to postê-
powanie rozumieæ w kategoriach psychologicznych motywacji, borykania siê
z w³asnym lêkiem czy innymi czynnikami, determinuj¹cymi zachowanie nie-
etyczne. Rzecz jasna, nie oznacza to, ¿e terapeuta ma przyj¹æ postawê nihilisty
neguj¹cego jakikolwiek system warto�ci. Je�li za� system warto�ci pacjenta/
/ klienta jest tak bardzo nie do przyjêcia przez terapeutê, ¿e praktycznie pozbawia
go emocjonalnych mo¿liwo�ci pomagania, ma prawo zaniechaæ terapii i skiero-
waæ pacjenta do innego terapeuty. Przyk³adowo, psychoterapeuta wra¿liwy na

19 Do gabinetu psychoterapeuty na ogó³ trafiaj¹ osoby, u których wystêpuje tzw. patologiczne
(przero�niête) poczucie winy; wówczas praca terapeuty polega na wspólnej z pacjentem analizie,
jakie jest pochodzenie i motywy owej autoagresywnej tendencji, skutkuj¹cej poczuciem winy. Jak-
kolwiek z sytuacj¹ patologicznego nieodczuwania winy spotyka siê raczej psychiatra s¹dowy ni¿
psychoterapeuta, zas³uguje ona na uwagê. W skrajnym przypadku � tu nieomawianym � mówimy
o moral insanity.

20 S³ynna sprawa Tarasoff v. University of California do dzi� (wydarzenia mia³y miejsce
w 1969 roku) jest klasycznym przyk³adem sytuacji, w której duty to protect uznane zosta³o za war-
to�æ wy¿sz¹ ni¿ warto�æ poufno�ci w psychoterapii. Terapeuta wiedzia³ od swojego pacjenta, ¿e
ten w akcie zemsty za uczuciowe odrzucenie zamierza zamordowaæ swoj¹ ukochan¹ (Tatianê Tara-
soff). Zdaniem s¹du, psychoterapeuta powinien by³ zawiesiæ zasadê poufno�ci i osobê zagro¿on¹
skutecznie ochroniæ przed zabójstwem (np. poprzez poinformowanie policji).
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postawy antysemickie nie bêdzie w stanie pomagaæ pacjentowi, który bêd¹c fa-
natycznym antysemit¹, nie identyfikuje swojego antysemityzmu jako patologii
ani problemu osobowo�ciowego i nie zamierza temu problemowi po�wiêciæ uwa-
gi w czasie terapii.

POCZUCIE WINY W GABINECIE TERAPEUTY MA£¯EÑSKIEGO

Obszarem, w którym z problematyk¹ poczucia winy (a zarazem: z jego �re-
wersem�: poczuciem krzywdy) ma do czynienia psychoterapeuta, jest terapia
ma³¿eñska. Kryzys ma³¿eñski (b¹d� pary) czêsto polega na udziale obojga part-
nerów w grze �Ty jeste� nie OK�21. G³ówny komunikat, jaki do siebie wprost lub
po�rednio wyg³aszaj¹ partnerzy � mo¿e to trwaæ w ró¿nych ods³onach przez wie-
le lat – brzmi: �Mo¿e ja nie jestem w porz¹dku, ale ty jeszcze bardziej�. Trwa
wiêc wzajemne oskar¿anie, próba wzbudzenia w drugim poczucia winy i defi-
niowanie siebie jako osoby krzywdzonej. Ka¿dy z partnerów broni siê i oskar¿a.
Ten swoisty taniec krzywdy i winy mo¿e byæ przyczyn¹ skrajnego niezadowole-
nia ze zwi¹zku, wypalenia uczuciowego i rozwodu. Poczucie winy, a w³a�ciwie
�gra poczuciem winy� jest tu wiêc wprzêgniêta w interpersonalny pojedynek.
Je�li jednak taka para zdecyduje siê na terapiê, zadaniem psychoterapeuty bêdzie
zwróciæ uwagê na destruktywny charakter tego b³êdnego ko³a i zablokowanie go.
Zamiast nasilania b³êdnego ko³a poczucia winy i poczucia krzywdy, partnerzy
ucz¹ siê wzajemnej empatii, szacunku, czytelnej komunikacji i uwa¿no�ci na dru-
giego.

Nale¿y podkre�liæ, ¿e je�li terapeuta zawiesza (�dekonstruuje�) poczucie winy,
to nie po to, by bagatelizowaæ normy etyczne, lecz by poprzez zmianê interakcji
miêdzy ma³¿onkami pomóc im byæ bardziej na siebie uwa¿nymi, a w konsekwen-
cji � dobrymi dla siebie. Mamy tu wiêc do czynienia z postêpowaniem pozornie
zawieszaj¹cym perspektywê etyczn¹ (�robocze zawieszenie�) po to, by ostatecz-
nym efektem mog³o byæ wspólne dobro tej pary.

WNIOSKI

1. Poczucie winy mo¿e byæ adekwatn¹ reakcj¹ na pope³nione z³o (o ile za-
chodzi proporcjonalno�æ miêdzy czynem a g³êboko�ci¹ poczucia winy).
Mo¿e byæ te¿ niekiedy objawem psychopatologicznym wymagaj¹cym le-
czenia. Jest kwesti¹ kompetencji i odpowiedzialno�ci psychiatry czy psy-
choterapeuty umiejêtno�æ rozró¿nienia, z któr¹ z tych sytuacji ma do czy-
nienia w konkretnym przypadku.

21 Por. T. Harris, Ja jestem OK, Ty jeste�. OK, Warszawa 2009.



32 BOGDAN DE BARBARO

2. Rozwa¿ania nad do�wiadczaniem winy przez osoby podlegaj¹ce psy-
choterapii b¹d� leczeniu psychiatrycznemu prowadz¹ do wniosku, ¿e nie-
zbêdne jest przestrzeganie granic. Psychiatra, psycholog czy psychotera-
peuta nie ma prawa wchodziæ w rolê teologa czy duszpasterza. Nie mo¿e
to jednak oznaczaæ lekcewa¿enia problematyki etycznej ani obojêtno�ci
na dylematy moralne pacjenta/ klienta. Taka uwa¿no�æ bez ingerowania
niekiedy prowadzi do odes³ania danej osoby na �konsultacjê duszpaster-
sk¹� (oczywi�cie zgodnie z przyjmowanym przez tê osobê systemem
warto�ci).

3. Zasady niesienia pomocy terapeutycznej i duszpasterskiej ró¿ni¹ siê od
siebie. Oba te oddzia³ywania, o ile nie staj¹ siê w zamy�le terapeuty
i duszpasterza konkurencyjne, mog¹ siê z korzy�ci¹ dla pacjenta/ peniten-
ta uzupe³niaæ. Jednak nale¿y pamiêtaæ, ¿e gdyby w praktyce pojawi³ siê �
�wiadomie lub nie�wiadomie � czynnik rywalizacji miêdzy psychotera-
peut¹ a duszpasterzem (deprecjonowanie dzia³alno�ci drugiego, �walka
o rz¹d dusz�), osob¹ stratn¹ bêdzie pacjent/ penitent, nieradz¹cy sobie
z rozdart¹ lojalno�ci¹22.

4. Z³o¿ono�æ i subtelno�æ problematyki poczucia winy, niejednoznaczno�æ
granicy miêdzy tym, co powinno pozostawaæ w kompetencji psychiatry,
a tym, co nale¿y do obszaru teologii i duszpasterstwa, powinny sk³aniaæ
tak psychiatrów, psychoterapeutów, jak ksiê¿y i duszpasterzy do pog³ê-
biania wiedzy �z pogranicza�. Te teoretyczne kompetencje, chocia¿ nie
upowa¿niaj¹ do �praktykowania poza swoj¹ dziedzin¹�, pozwalaj¹ g³êbiej
zrozumieæ i doceniæ ow¹ � jakby powiedzieli konstrukcjoni�ci spo³eczni
� dwunarracyjno�æ.

ABSTRACT

The author presents his reflections on the issue of guilt in psychiatric and psychotherapeutic
practice. According to the author, in pastoral practice and in psychotherapy for many years there
has been a strong tendency to psychiatric or theological reductionism as well as rivalry and mutual
invalidation between pastors and psychiatrists and psychotherapists. At the turn of the century there
was a tendency for the mutual recognition of their competence and willingness to cooperate. The
possibility of describing the problems of the patient / penitent from a psychological perspective on

22 W o�rodku, w którym pracuje autor tej publikacji (BdB) od kilkunastu lat odbywaj¹ siê
comiesiêczne spotkania seminaryjne z udzia³em duszpasterzy (miêdzy innymi jezuitów i domini-
kanów) oraz psychoterapeutów (o ró¿nej orientacji teoretycznej, miêdzy innymi psychoanalitycz-
nej i systemowej). Celem tych spotkañ, prowadzonych w kameralnym gronie (kilkana�cie osób)
jest dyskutowanie problemów z pogranicza psychoterapii i duszpasterstwa, a tak¿e superwizyjny
namys³ nad merytorycznymi i emocjonalnymi trudno�ciami psychoterapeutów i duszpasterzy po-
dejmuj¹cych tê problematykê.
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the one hand and from the ethical perspective on the other hand lets us to avoid conflict of
competence for the benefit of people seeking psychiatric-psychotherapeutic and / or spiritual help.
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sense of guilt, psychopathology, psychotherapy
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